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Einleitunc r

1 Einleitung

Durch den demographischen Wandel der Bevélkeruridemtschland - wie auch in allen anderen
Industrielandern - steigt die Anzahl von alten Mden stetig an. Im Zuge dieser Entwicklung gibt
es ebenfalls einen Anstieg der Erkrankungen, die hiomen Alter auftreten. Eine dieser
Erkrankungen ist die Demenz, von der zurzeit alleiDeutschland ca. 1 Mio. Menschen tber 65
Jahre betroffen sind. Hochrechnungen zufolge wireked Zahl im Jahr 2050 auf 2,3 Mio.

Menschen ansteigefl). Dies stellt nicht nur das Kranken- und Pflegeioberungssystem vor

eine grofRe Herausforderung, sondern es stellt &ircllie pflegenden Angehdrigen und nicht

zuletzt fur die Betroffenen selbst eine grofRe Balzg dar.

Zurzeit gibt es keine Heilungsmdglichkeiten fur Mehen mit Demenz. Medikamentdse Therapien
erwecken bisher lediglich die Hoffnung auf eine xégrerung der kognitiven Verschlechterung
durch einen Eingriff auf der Ebene der SymptomaBlksher sind jedoch fir die Alzheimer

Demenz, welche die gréRte Gruppe der Demenzenetigrslie Ursachen unbekannt und eine

ursachliche Therapie somit nicht moglich).

Neben den Forschungsbemihungen auf der Ebene dedi@genforschung gibt es deshalb den
Bereich der epidemiologischen Forschung. Hier witehiger nach den biologischen Ursachen
gesucht, sondern — im Sinne des biopsychosoziatankkeitsmodells - nach Faktoren, die eine
Entwicklung einer demenziellen Erkrankung fordedeioihr entgegenwirken kénnen. Die bereits
haufig untersuchten Risikofaktoren beziehen sicli ‘derhaltensweisen, die direkt mit der

korperlichen Gesundheit eines Menschen assoziier, swie beispielsweise Rauch- und

Trinkverhalten, sportliche Betéatigung, soziodkonsche Schicht und familiare Vorbelastung
sowie psychische Erkrankungen wie beispielsweisgré&ssion. Weniger Aufmerksamkeit wurde

bisher sozialen Faktoren gewidmet.

Dennoch zeigen Studien in Bezug auf andere Erkragdw, dass soziale Faktoren durchaus einen
Einfluss auf die Entwicklung von Erkrankungen habl@gimnen. An diesem Punkt setzt die
vorliegende Dissertation an. Es soll untersuchtdesr inwieweit die Komponente der sozialen
Unterstitzung einen Einfluss auf die kognitive \felérung im Alter hat. Dabei soll nicht nur die
Demenz betrachtet werden, sondern - um frihzeitigreifen zu kdnnen - auch Veranderungen
der Kognition untersucht werden, die noch nichvgmand genug fur eine Demenzdiagnose sind.
Da die kognitive Verschlechterung im Rahmen eiméchiten kognitiven Beeintréachtigung oder

Demenz zu einer verkiirzten Uberlebenszeit im Valgleu Menschen ohne Demenzerkrankung
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fuhrt, wird ebenfalls untersucht, ob und inwiefesith soziale Unterstitzung auch auf die

Mortalitat alterer Menschen auswirkt.

Sollte sich ein Einfluss sozialer Unterstitzung kagnitive Veranderung und Mortalitat im Alter
herausstellen, so ergdben sich daraus neue Mogliehkden Verlauf kognitiver Verschlechterung
und Demenz positiv zu beeinflussen, solange Ursachel Heilungsmoglichkeiten noch nicht

bekannt sind.
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2 Hintergrund

Dieses Kapitel gibt zunachst eine Einfihrung in wkeschiedenen Kognitionsbegriffe (Abschnitt
2.1) und beschreibt den Zusammenhang der beidepuBkte ,kognitive Veranderung“ und
.Mortalitat“ (Abschnitt 2.2) hinsichtlich ihres Zasnmenhangs und der moglichen Beeinflussung
durch soziale Unterstitzung. Der Definition des f#ég ,soziale Unterstitzung® und der
Abgrenzung dieses Begriffs von weiteren Begriffesr dnterstitzungsforschung widmet sich
Abschnitt 2.3. Bevor der aktuelle Stand der Foraghdargelegt wird, wird zum Ende des
Abschnitts 2.3 auf die Operationalisierung von alezi Unterstiitzung in der bisherigen Forschung
eingegangen. Dies ist notwendig, weil die Operatisierung sozialer Unterstitzung in der
bisherigen Forschung sehr unterschiedlich umgesedrtie. Der aktuelle Stand der Forschung
kann deshalb nur unter Berlcksichtigung der zugeliegenden Operationalisierung sinnvoll
dargestellt werden, was in den Abschnitten 2.4 & erfolgt. Das Kapitel schliel3t mit der
Zielsetzung (Abschnitt 2.7) und der Fragestelluiigschnitt 2.8) dieser Dissertation.

2.1Kognition im Alter

Es gibt verschiedene Konzepte, die sich mit dersdtdechterung von Kognition im Alter
befassen. Sie unterscheiden sich in erster Lini&sifmwveregrad der Veradnderung: Die normale,
altersbedingte Vergesslichkeit, die leichte kogmritBeeintrachtigung und die Demenz. Alle drei
Konzepte haben gemeinsam, dass sie sich aussidflie®if die Verschlechterung von Kognition
beziehen. Die folgenden Abschnitte beinhalten di@uterung der verschiedenen Konzepte zum
Thema der Kognition im Alter. Am Ende des Absclniind in Tabelle 1 alle Konzepte noch

einmal kurz zusammengefasst und einander gegerdsgelit
2.1.1Kognitive Veranderung

In der vorliegenden Arbeit wird ein ressourcendiater Ansatz verfolgt, anhand dessen ein
potentiell protektiver Einfluss sozialer Untersting auf Kognition untersucht wird. Dieser
Einfluss kdnnte die Verzbégerung einer Verschlechtgrbeinhalten, aber auch die Verbesserung
einer zuvor schon beeintrachtigten Kognition. Diatédsuchung der primaren Endpunkte von
leichter kognitiver Beeintrachtigung oder Demenxvie sie in den meisten bisher durchgefiihrten
Studien hinsichtlich sozialer Unterstiitzung gewahitden - erscheinen deshalb nicht sinnvoll. In
dieser Arbeit wird deshalb auf die oben genanntexpbnkte verzichtet und die kognitive
Verédnderung zwischen zwei Messzeitpunkten untetsabei ist der wesentliche Unterschied zu
den Konzepten der Demenz und leichten kognitivegirBgchtigung der, dass kein Zielkriterium

erzielt werden muss, um in eine Gruppe von ,Mensam& Beeintrachtigung” und ,Menschen

3
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ohne Beeintrachtigung” eingruppiert zu werden. Urdadgig davon, ob jemand bereits in seinen
kognitiven Funktionen und Féhigkeiten beeintradhisy oder nicht, wird nur die Verdnderung
zwischen zwei Messzeitpunkten betrachtet. DiesedMdsrung kann sowohl in Richtung

Verbesserung als auch in Richtung Verschlechteweigen.

Da jedoch viele der im Laufe dieser Studien ziiertArbeiten hinsichtlich der Endpunkte
.Demenz* und ,leichte kognitive Beeintrachtigung'ur@hgefihrt wurden, werden diese mit
kognitiver Verdanderung im Alter im Zusammenhandhetelen Konzepte in den folgenden drei

Abschnitten kurz erlautert.
2.1.2Normale Verschlechterung des Gedachtnisses im Alter

Haufig ist es nicht einfach, den normalen Alteryrggess, der mit einer Verschlechterung von
kognitiven Fahigkeiten einher geht, von einem khaften Verschlechterungsprozess zu
unterscheiden. In der Intelligenzforschung untez&tdt man zwischen der fluiden Intelligenz
(Gite und Schnelligkeit von Informationsverarbegfun und kristallinen Intelligenz
(Erfahrungswissen, Wortschatz und Sprachverstandims normalen Alterungsprozess ergeben
sich Einbuf3en im Bereich der fluiden Intelligenzshesondere wenn es darum geht, sich in neuen
Situationen zurecht zu finden oder etwas neu neterDeshalb sind viele alte Menschen mit neuer
Technologie, wie z.B. Computer oder Handys, uUbdddr Die kristalline Intelligenz bleibt im

Gegensatz dazu bis ins hohe Alter stabil oder lsiginsogar noch verbessd().
2.1.3Leichte kognitive Beeintrachtigung

Neben dem ganz normalen Alterungsprozess gibt resveiteres Konzept, das eine kognitive
Verschlechterung bezeichnet. Es handelt sich hiarbe das Konzept der leichten kognitiven
Beeintrachtigung, besser bekannt unter dem intemalen Begriff Mild Cognitive Impairment

(MCI). Es ist durch eine kognitive Verschlechterurggkennzeichnet, die Uber eine
Verschlechterung im Rahmen des normalen Alterumggsses hinaus reicht, die Kriterien einer
Demenz jedoch noch nicht erfU{R). MCI ist mit Hilfe von Tests nachweisbar. Es wirdch dem

ICD-10 (International Classification of Diseaseghl&dition) unter der Kodierung F06.7 durch
.Gedachtnisstérungen, Lernschwierigkeiten und dieminderte Fahigkeit, sich langere Zeit auf
eine Aufgabe zu konzentrieren“ defini€&). Die Abgrenzung zur Demenz liegt in der fehlenden

Einschrankung der Alltagsfunktionen.

Urspringlich wurde MCI mit dem Ziel definiert, diéorstufe einer Demenz zu diagnostizieren.
Neuere Studien zeigen jedoch, dass eine leichtreitkeg Beeintrachtigung nicht zwangslaufig in

eine Demenzerkrankung minden muss:
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... The heterogeneous aetiology of MCI is reflectedhe literature. When persons with
MCI are followed over time, some progress to ADzp&imer's Dementia] and other
dementia types, but some are stable or even re¢dyér
MCI ist ein heterogenes Konzept und fuhrt also teetangslaufig zu einer Demenz, sondern kann
ebenfalls fortbestehen oder sich verbessern. Insaescheint es sinnvoll, nicht nur potentielle
Risikofaktoren einer kognitiven Veranderung zu aeiiten, sondern auch protektive Faktoren, die

vor einer kognitiven Veranderung schitzen.
2.1.4Demenz

Unter den psychischen Stérungen im Alter ist diemBez die haufigste Erkrankung. In der
Berliner Altersstudie wurde eine Pravalenz von 43f8i den 70- bis 100-Jahrigen ermittelt. Die
haufigste Form einer Demenz ist mit ca. 60% diendlmer Demenz (AD), 10-20% sind vaskular
bedingte Demenzen (VD) und 20% der Demenzen smeiak Mischung aus vaskularer Demenz
und Alzheimer Demenz anzusehen. Im ICD-10 werdemmdédzen als chronische oder
fortschreitende Erkrankungen des Gehirns unterfF@®eodiert und weisen zwei zentrale Aspekte

auf:

1. Storung vieler héherer kortikaler Funktionen, emfilich Gedachtnis, Denken, Orientierung,

Auffassung, Rechnen, Lernféahigkeit, Sprache uneildstermogen.

2. Veranderungen der emotionalen Kontrolle, des Searibhltens oder der Motivation.

Als Folge davon sind die Aktivitaten des taglicHegbens erheblich beeintrachtigt. Dabei liegt

jedoch keine Triibung des Bewusstseins(@)r
2.1.4.1Risikofaktoren einer Demenz

Beide Haupttypen der Demenz haben unterschiediiehiéufe. Wéahrend sich die Symptome einer
AD durch einen schleichenden Beginn und eine alliciié Verschlechterung der Symptomatik
auszeichnet, beginnen vaskulare Demenzen haufigliptdo und weisen eine eher stufenweise
Verschlechterung auf. Grund hierfir sind die urdleiedlichen Ursachen der sich &hnelnden
Symptomatik: Bei der VD gibt es Hinweise daraufssi®urchblutungsstérungen im Gehirn, wie
beispielsweise ein vorangegangener Schlaganfalg Eirsache sein kdnnten. Dementsprechend
gilt die arterielle Hypertonie als gesicherter Ridaktor. Als weitere Risikofaktoren werden

Diabetes Mellitus, Hyperlipidamie, Rauchen und dEiger Alkoholkonsum beschriebgs).

Die Ursache der AD ist trotz angestrengter Bemibangdpisher nicht geklart. Die im

Zusammenhang mit einer AD eingesetzten Medikamé@telinesterasehemmer und Memantine)
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wirken nicht ursdchlich, sondern lediglich auf dgmptomatik und sollen damit den Verlauf
verzdgern. Reviews neueren Datums zeigen jedochadisthe Mangel der Wirksamkeitsstudien
auf und kommen zu dem Schluss, dass sich eine Svinksit beider Medikamentengruppen aus
den bisherigen Studien nicht nachweisen 1§6s7). Neue Studien zur methodisch korrekten
Uberprufung der Wirksamkeit stehen bislang aus. Risikofaktoren fir AD wurden Alter,

Vorhandensein von MCI, niedrige Schulbildung sowierschiedene familiar bedingte und
sporadische Genmutationen festgestellt. Die wisktigMutation ist die des Apolipoprotein E

(ApoE) auf Chromosom 19, die sporadisch auftrittr BpoE-Genotyp scheint jedoch am ehesten

das Erkrankungsalter zu modifizieren und nicht wiigt das allgemeine Erkrankungsrisido.

Als arztliche Entscheidungshilfen fur die strukéute medizinische Versorgung einer Demenz
stehen zwei evidenzbasierte Versorgungsleitlinian \Zerfugung: Die Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und FamilienmédiZDEGAM) (8) und die gemeinsame
Leitlinie der Deutsche Gesellschaft fur Psychiatiisychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN)
und Deutsche Gesellschaft fir Neurologie (D@R). Beide Leitlinien unterscheiden sich im
Wesentlichen darin, dass die Leitlinie der DEGAM ilmer Empfehlung von medikamenttser
Therapie deutlich zuriickhaltender ist, als die D&PPN/DGN. Aktuell wird an einer nationalen
Versorgungsleitlinie gearbeitet, an der neben DEGADGPPN und DGN noch weitere

Fachgesellschaften beteiligt sind.

Zusammenfassend ist weder die Ursache der haufigsten der Demenz — der Alzheimerdemenz
- geklart, noch stehen ursachlich wirksame Behargdimoglichkeiten zur Verfugund.). Es ist

deshalb sinnvoll, sich im Rahmen epidemiologis@tedien mit den Einflussfaktoren zu befassen,
die eine Demenzerkrankung beglnstigen oder in eipmtektiven Zusammenhang mit dieser
stehen. Dies kdnnte neue Mdoglichkeiten bieten, upshrsikogruppen, wie z.B. Menschen mit
MCI, praventiv bei den ersten Anzeichen einer ktvgan Verschlechterung zu unterstiitzen. In

dieser Untersuchung wird der Einfluss sozialer thttezung auf Kognition untersucht.

In Tabelle 1 sind die verschiedenen Kognitionskpited&urz zusammengefasst.
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Tabelle 1 Gegeniberstellung der Kognitionskonzepte

Begriff Definition
Fluide Intelligenz Gute und Schnelligkeit von Informationsverarbeitung
Kristalline Intelligenz Erfahrungswissen, Wortschatz und Sprachverstandnis

Altersbedingte Vergesslichkeit ~ Einbuen im Bereich der fluiden Intelligenz, inshebere wenn es darum geht,
sich in neuen Situationen zurechtzufinden oder £tveau zu lernen
Die kristalline Intelligenz bleibt im Gegensatz ddzs ins hohe Alter stabil oder
kann sich sogar noch verbessern

Leichte kognitive Kognitive Verschlechterung, die Giber den Rahmemdesalen
Beeintrachtigung (Mild Cognitive Alterungsprozesses hinaus reicht, die Kriteriemieidemenz jedoch noch nicht
Impairment) erfillt: Gedachtnisstérungen, Lernschwierigkeitew die verminderte

Fahigkeit, sich langere Zeit auf eine Aufgabe znZemtrieren.

Demenz Chronische oder fortschreitende Erkrankungen de&ri@eliie zwei zentrale
Aspekte aufweisen:

1. Storung vieler hdherer kortikaler Funktionen, ehigflich
Gedachtnis, Denken, Orientierung, Auffassung, Rethne
Lernféahigkeit, Sprache und Urteilsvermégen.

2. Verénderungen der emotionalen Kontrolle, des Seaihhltens oder
der Motivation.

Als Folge davon sind die Aktivitaten des taglichebens erheblich
beeintréchtigt. Dabei liegt jedoch keine Triilbung Bewusstseins vor.

Es wird unterschieden zwischen Alzheimerdemenz (AB) haufigsten Form
der Demenz, Vaskularer Demenz (VD) und sonstigemédeen.

Kognitive Veranderung Unabhéangig davon, ob jemand bereits in seinen kiogni Funktionen und
Fahigkeiten beeintrachtigt ist oder nicht, wird dig Veranderung zwischen
zwei Messzeitpunkten betrachtet. Diese Verandekang sowohl in Richtung
Verbesserung als auch in Richtung Verschlechterieigen.

Da sich eine Demenz auf die Lebensdauer auswiikd, der Zusammenhang zwischen kognitiver

Veranderung und Mortalitat im folgenden Abschnésthrieben.
2.2 Mortalitat im Zusammenhang mit kognitiver Veranderu ng

Demenz ist eine irreversible, meist fortschreiteRdeankung. Schon lange wurde eine verkirzte
Lebensdauer bei demenzieller Erkrankung angenomime&mem Review fanden Drewey und Saz
2001 diese Annahme bestat{d0). Sie fanden Studien, in denen Menschen mit Deneégmzim

das zwei- bis achtfache erhohtes Risiko (OR) hatten versterben als Menschen ohne
Demenzerkrankung. Die durchschnittliche Krankheitszt von den ersten Symptomen bis zum
Tod wird von 4,7 bis 8,1 Jahren fir AD angegebdir. VD ist diese Zeitspanne um ca. 1 Jahr
verkirzt. Dabei ist der Schweregrad der Demenz mebeschlecht, hoherem Alter und dem

gleichzeitigen Vorhandensein korperlicher Erkrargem ein entscheidender Fakt(l). Die
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Berliner Altersstudie zeigte jedoch, dass eine Demekrankung auch noch nach der Kontrolle

von somatischen Erkrankungen mit einer niedrigeetrenserwartung einhergeitl).

In dem oben zitierten Review wurde auch der Eisfluen MCI untersucht. Obwohl diese
Diagnose, wie bereits oben beschrieben, eine lgreoPatientengruppe umfasst, fanden Drewey

und Saz ebenfalls ein erhéhtes Sterberi§lk®).

Aufgrund dieser Erkenntnisse tber den Zusammenhangchen kognitiver Veranderung und
Mortalitdt erscheint es sinnvoll, den Einfluss sb& Unterstitzung nicht nur hinsichtlich
kognitiver Veranderung, sondern auch in Bezug aaftMitat zu untersuchen. Im Folgenden wird
der Begriff ,soziale Unterstitzung” definiert unérdbisherige Stand der Forschung hinsichtlich

des Einflusses sozialer Unterstitzung auf kognieeginderung und Mortalitat untersucht.
2.3 Soziale Unterstitzung

Nicht nur die héhere Lebenserwartung der Bevolkgmuastlicher Industrienationen mit der Folge
einer steigenden Anzahl von Demenzerkrankungensicat in den letzten Jahrzehnten radikal
geandert - auch die Gesellschaft hat sich gewarsielteben mittlerweile viele alte Menschen mit
oder ohne Ehepartner/in raumlich getrennt von ihrettlerweile erwachsenen Kindefd2). Es

wird angenommen, dass alte Menschen auch in Zukwrftallem im eigenen Haushalt leben
werden, wobei dies vermutlich noch starker als é&ih-Personenhaushalte sein wer(lEB), so

dass Freunde, Bekannte und Nachbarn eine wichtigerstitzungsrolle tbernehmen kdénnen, weil

sie unter Umstanden schneller bzw. besser erraighh@ als die Familienmitglieder.

Aufgrund korperlicher Gebrechen und Mobilitdtselrémkungen, aber auch durch Versterben von
Freunden und Nachbarn im gleichen Alter, ist dagas® Netzwerk und damit auch die soziale
Unterstitzung im Alter jedoch haufig reduziert. Diebenssituation von &alteren Mannern und
Frauen unterscheidet sich dabei erheblich: wéahremdi Drittel der Manner tUber 80 Jahre

verheiratet sind und mit ihrer Ehefrau zusammemiel®nd fast drei Viertel aller Frauen im

gleichen Alter verwitwe{13).

Viele Studien zeigen seit den 70er Jahren bis hedd#ss es einen Einfluss von sozialer
Unterstitzung auf das korperliche und psychischenlBédinden gibt. Nach der Definition der
sozialen Unterstiitzung im folgenden Abschnitt wétid kurzer Uberblick tiber Ergebnisse und
angenommene Wirkmechanismen sozialer Unterstitaufgdas korperliche und psychische

Wohlbefinden gegeben.
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2.3.1Definition von sozialer Untersttitzung

Bildhaft beschrieben wird schnell deutlich, wasialezUnterstitzung ist: Soziale Unterstiitzung ist

dann wirksam, wenn die Angst eines Kindes auf daimarztstuhl allein dadurch gemindert wird,

dass die Mutter dabei ist (14). Zu Forschungszweckeaucht man jedoch eine genauere

Definition, von denen es in der Literatur zahlre@abt.

Eine einheitliche Definition zu finden ist schwigri da sich die Unterstitzungs- und

Netzwerkforschung mit der Zeit entwickelt hat undtierweile ein Sammelkonzept darstellt, das

durch verschiedene Merkmale wie Inhalt, Quellen Andvon Unterstiitzung gekennzeichnet ist.

Dabei steht soziale Unterstitzung in Wechselwirkungn sozialen Netzwerk und stellt

gleichzeitig ein Teil dessen dar (15).

Viele im Laufe der Zeit formulierte Definitionerecken nur einen Teilbereich dessen ab, was

ublicherweise unter "Sozialer Unterstutzung" verdem wird. Laireiter fasst die gemeinsame

Grundidee aller Definitionen zusammen: Soziale thttezung besteht aus sozialen Beziehungen

und Interaktionen, die grundlegende Bedirfnisse Whenschen nach Zuneigung, Identitét,

Sicherheit, Informationen und Ruckhalt befriedigans denen sie ,Kraft und Starke far ihre

Lebensbewaltigung schdpfen, sie damit ihr Befindgabilisieren und ihre psychische und

somatische Gesundheit aufrecht erhalten” (16). rierteilt die soziale Unterstiitzung innerhalb

dieser Grundidee in vier Bereiche mit jeweils ustbiedlicher Bedeutung ein:

= Soziale Unterstitzung als Ressource: Es sind Remsoder Personengruppen verfiigbar, die
soziale Guter vermitteln konnen und auf die ggfuzlkgegriffen werden kann.

= Soziale Unterstitzung im Sinne von Informationene ws der Umwelt vermittelten
Informationen fuhren dazu, dass sich das Individugeliebt, wertgeschétzt und zu einer
Gruppe zugehorig fuhlt.

= Soziale Unterstiitzung als unterstitzendes Verhdhiee konkrete personale Interaktion findet
statt, die z.B. das Verhalten des Individuums whigzt, positive Emotionen vermittelt oder
symbolische oder materielle Hilfe leistet.

= Soziale Unterstutzung als Bedurfnisbefriedigungzi&le Unterstlitzung ist erst dann gegeben,
wenn das bestehende, individuelle Bedirfnis durieh \derfigbarkeit anderer und deren

Verhalten ausreichend befriedigt wird.

Daraus generiert Laireiter eine umfassende Dedimjtilie alle vier obigen Bereiche umfasst:

Soziale Unterstutzung ist ,ein komplexes Systerss da soziale Rahmenbedingungen, im
Sinne von Personen (...), die als Ressource zur §erflistehen, beinhaltet, wie auch
soziale Interaktionen, in denen diese Ressourcenvermittelt werden (...) wie auch
soziale Wahrnehmungen, die (...) das Gefuhl der Wtitentheit generieren und zur
Bedurfnisbefriedigung beitrager(16).
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Diese umfassende Definition ist in der Praxis jédschwer zu operationalisieren. Zudem besteht
die Zielgruppe dieser Studie aus alten Menscherendsoziales Netzwerk, wie bereits oben
beschrieben, eher klein und tendenziell weitertueus ist als bei jingeren Menschen. Zusatzlich
fuhlen sich Menschen mit einem sehr kleinen, afenisiven sozialen Netzwerk manchmal besser
unterstitzt als Menschen mit einem grof3en sozidletzwerk, aber eher oberflachlichen
Beziehungen. Deshalb wird das Augenmerk nicht aaftatsachlich verfigbare Unterstitzung,

sondern auf die subjektiv wahrgenommene Unterstigtgelegt.
2.3.1.1Definition der subjektiv wahrgenommenen Unterstitzung

Die subjektiv wahrgenommene Unterstiitzung, dieigsel Arbeit untersucht wird, unterscheidet
sich von den anderen Definitionen dadurch, dashki@sum die emotionale Komponente der
Sozialen Unterstitzung geht und weniger um einentijaiv messbare Grof3e oder das
objektivierbare Vorhandensein eines Vertrauten. ddikjektiv wahrgenommene Unterstiitzung ist

unabhangig von tatsachlicher Unterstiitzung odeermdquantifizierbaren Grofzen.

Dementsprechend wird die Definition nach Cobb figr dntersuchung im Rahmen dieser Arbeit
gewahlt:
Soziale Unterstitzung sind Informationen von deaiaten Umwelt, die einen Menschen
dazu bringen zu glauben, dass sich um ihn gekiimmiett dass er geliebt wird, dass er
angesehen ist und Wertschatzung erfahrt und dags einem kommunikativen Netzwerk
gehort(17).
Da die beiden Begriffe soziale Unterstitzung unziades Netzwerk haufig synonym gebraucht
werden, wird der Begriff des sozialen Netzwerksni@ichsten Abschnitt kurz erlautert und von der

sozialen Unterstiitzung abgegrenzt.
2.3.2Definition soziales Netzwerk

Der Begriff des sozialen Netzwerks wurde 1954 vamrnBs geprag{18). Neben vielfacher
metaphorischer Verwendung fuhrte seitdem ein |weitinteresse im Zuge der
Unterstitzungsforschung zu einer Begriffsinflatiddittlerweile besteht immerhin dahingehend
Ubereinstimmung, dass darunter ,Systeme interpatspBeziehungen" zu verstehen sind, die ein
Einzelindividuum oder eine soziale Gruppe als Refeobjekt haben kdnnen. Im Zusammenhang
mit Gesundheit werden in erster Linie die Netzwevka einzelnen Personen betrachtet. Eine
besonders klare Definition des Begriffs "SozialetsaWerk" wurde von Straus formuliert:

Unter einem sozialen Netzwerk versteht man allesd®m, mit denen eine Person zu

einem bestimmten Zeitpunkt in Verbindung steht,zithbmeinem Netzwerk« gehdren alle
Verwandten, Bekannten, Freunde, Mitglieder deschs Vereins, der gleichen Initiative,

10
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Nachbarn usw., die ich immer wieder einmal odertetiRig treffe (mit denen ich also in
Beziehung trete, schriftliche oder telefonische tkite mit eingeschlossei)8).

Klusmann unterscheidet beide Begriffe insofernsaldale Unterstiitzung ein untergeordneter Teil
des sozialen Netzwerks ist. Das Soziale Netzwenkn kermal mit Hilfe von Personen und
Relationen definiert werden (Anzahl der Netzwerkpar, Kontakthaufigkeit etc.). Soziale
Unterstitzung hingegen sieht er als einen besondaspekt, unter dem die Beziehungen der
Netzwerkmitglieder zum Netzwerkinhaber betrachtetden kénner{14). Kurz gesagt stellt die
soziale Unterstitzung die Qualitat der Beziehungmh die damit verbundene Wahrnehmung dar,

wahrend das soziale Netzwerk sich auf die QuantitdtBeziehungen bezieht.

In einer Studie mit Herzinfarktpatienten fand Dehdass sich Herzinfarktpatienten vor dem

Infarkt durch ihr soziales Netzwerk weniger soziaterstiitzt und starker sozial belastet fiihlten
(19). Wichtige Personen des sozialen Netzwerks koneemelch als unterstiitzend, aber auch als
Quelle fur starke personliche Belastung erlebt werdius der Anzahl der Netzwerkpartner geht

die soziale Unterstlitzung also nicht direkt hervor.

Diese Arbeit konzentriert sich auf die subjektivhrsgenommene soziale Unterstitzung. Das
soziale Netzwerk wird in dieser Studie nicht explintersucht. Im Rahmen der Darstellung des
aktuellen Stands der Forschung werden aber auckbBigse zu Untersuchungen hinsichtlich
sozialer Netzwerke vorgestellt, einerseits da b&egriffe in Publikationen synonym benutzt und
uberschneidend operationalisiert werden und anskitey um einen vollstandigen Uberblick tiber

die Forschung im Hinblick auf soziale Unterstitzimgveiteren Sinne zu erhalten.
2.3.3Weitere Begriffe der Unterstutzungsforschung

Weitere Begriffe die in der Literatur gebraucht dexn sind die Begriffe:

= Soziale Integration: Mit sozialer Integration winth weitesten Sinne die Zugehorigkeit zu
einer sozialen Gruppe (z.B. Verein, Kirchengemeingerstanden, die nicht ausschlielich
Beziehungspartner aus den Bereichen Verwandten&esund Bekannte beinhaltet (20).

= Soziales Engagement: Soziales Engagement wirdirdaZ fur andere Menschen verstanden,
wobei darunter sowohl gemeinnutzige Aktivitdtenaleh die Unterstlitzung von Verwandten
(z.B. Betreuung von Enkelkindern) verstanden wad) (

= Emotionale Unterstitzung: Sammelbegriff fir die vwgg@mommene Unterstitzung auf
emotionaler Ebene (gemocht/geliebt werden) und Eleige nach Einsamkeit bzw. dem
Vorhandensein eines Partners/besonders vertrautesdiien.

Es gibt noch weitere Begriffe, die in der Literatearwendet werden. Diese sind jedoch eher

willkirlich von einzelnen Autoren gewahlt und zumd@ten Teil Synonyme fur die bereits

11
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vorgestellten Begriffe. Sie sind fir diese Arbetht relevant und werden deshalb an dieser Stelle

nicht weiter ausgefuhrt.

In Tabelle 2 werden die zentralen Begriffe der Metk- und Unterstitzungsforschung noch

einmal kurz zusammengefasst.

Tabelle 2 Zentrale Begriffe der Netzwerk- und Ustigtzungsforschung
Begriff Erklarung

Soziale Unterstiitzung Qualitat der Beziehungen zu Netzwerkpartnern und die
damit verbundene Wahrnehmung.

Subjektiv wahrgenommene soziale Unterstiitzung ~So0ziale Unterstiitzung sind Informationen von der
sozialen Umwelt, die einen Menschen dazu bringen zu
glauben, dass sich um ihn gekiimmert wird, dass er
geliebt wird, dass er angesehen ist und Wertschgtzu
erfahrt und dass er zu einem kommunikativen Netzwer
gehért (17) .

Soziales Netzwerk Die Quantitat von Beziehungen: Anzahl von
Netzwerkpartnern (Freunde, Bekannte, Verwandte,
Nachbarn, etc.) und die Kontakthaufigkeit mit drese

Soziale Integration Zugehdrigkeit zu einer sozialen Gruppe (z.B. Verein,
Kirchengemeinde)

Soziales Engagement Einsatz fur andere Menschen im gemeinnitzigen oder
privaten Bereich

Emotionale Unterstiitzung Sammelkategorie flir wahrgenommene Unterstiitzung
einerseits und fir das Geflihl des geliebt/gemocht
Werdens und des Vorhandenseins eines besonders
vertrauten Menschen andererseits.

2.3.4Der Einfluss sozialer Unterstitzung auf die Gesundsit

Seit den 70er Jahren des letzten Jahrhundertssgable Studien, die die Auswirkung von sozialer
Unterstitzung auf das psychische und koérperlichaldédinden untersuchten:
Internationale Studien seit Mitte der 70er Jahréb&a mittlerweile zweifelsfrei erwiesen,
dass soziale Unterstitzung praventive, heilsame uwelabilitative Wirkung hat.
Unterschiedliche Studien konnten beweisen, dassalsoaJnterstiitzung ,Risiken
vermeiden hilft, dass sie Gesundheit fordert, Stedspuffert, Belastungen bewaltigen hilft

und zur Wiedererlangung von Wohlbefinden beitrétpiuse/Umberson/Landis 1988, Vaux
1988, Nestmann 1988, Rohrle 199(92)

Insbesondere der Zusammenhang zwischen Mortafitditsozialer Unterstitzung war Gegenstand

vieler Untersuchungen. Die Ergebnisse zeigen, dassine Assoziation zwischen Mortalitat und

12
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fehlendem sozialen Netzwerk gii3-26) Studien, die sich auf konkrete Erkrankungen gemo
fanden ebenfalls eine Assoziation zwischen sozidleterstitzung und Gesundheitszustand,
bezogen auf die Krankheitsbilder wie Depresgi@id,28) grippaler Infekt(29), Prognose nach
Myokardinfarkt (30) und Huftfraktur(31). Seeman fasst zusammen, dass das Netzwerk sozialer

Beziehungen dynamische und komplexe Systeme rejiréissn, die sich auf die Gesundheit
auswirken(30).

Der Wirkmechanismus von sozialer Unterstitzung @e$undheit ist jedoch bis heute unklar, es
gibt jedoch verschiedene Theorien dazu: Seemarérerklen Zusammenhang von Sozialer
Unterstitzung und Gesundheit dadurch, dass sigaledzolation und nicht unterstiitzende soziale
Interaktionen (z.B. Betreuung eines Ehepartners,adeeiner Demenz erkrankt ist) in niedriger
Immunabwehr und erhohter neuroendokriner und keedilkularer Aktivitat auswirken, wahrend
sozial unterstiitzende Interaktionen mit den gediegea Effekten assoziiert sing30). Eine
ahnliche Annahme trifft Stansfeld, der verschiedeaiungsbahnen dafir verantwortlich macht,
bei inneren oder auRReren Stress (verursacht domale Situationen) direkt auf das Immunsystem

und die neuroendokrinen Reaktionen des Korperdusimizu nehme(32).

Berkman bettete den Einfluss sozialer Unterstitazargin komplexes Modell ein: Beginnend mit

der makrosozialen Ebene bis hin zu Prozessen auhpkiologischer Ebene beschreibt er den
Einfluss sozialer Unterstitzung auf Gesundheitedfee Hintereinanderschaltung verschiedener
Ebenen, die letztendlich auf die Gesundheit eimsvirksiehe Abbildung 1). Er geht dabei von
einem ursachlichen Zusammenhang zwischen sozialetewidrk und Gesundheit aus, der von
LUpstream-* und ,Downstreamfaktoren” beeinflusstaviBeispiele fir ,Upstream-Faktoren” sind

soziokulturelle und Umgebungsfaktoren, wahrend upBownstream-Faktoren“ psychosoziale

Mechanismen wie soziale Unterstlitzung oder Zugamgmateriellen Ressourcen verstanden
werden(33).
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(Macro)
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* norms and values
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® racisin

® sexism
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* discrimination

» conflict
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* poverty

Politics:
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= public policy
» differential political
enfranchisement’
participation

s political culture

Social change:
® wrbanization

® ward civil unrest
® economic “depression”

Social network structure:
& size
* range
» densiry
* bowindedness
® proximity
* homogeneity

» reachability

Characteristics of
network ties:
» frequency of face-to-face contact
* frequency of nonvisual conlact
* frequency of erganizational
Pparticipation fatfendance)
* reciprocity of ties
» mltiplexity
® duration

* [ntimacy

Soci) condition th e hich provid Psychosocial | [which impact
ondition the which provides which impacts
S!THCI:E{T{II extent, shape, Networks opportunities Mechanisms health through Path ways
Conditions and nature of... (Mezzo) for... § these. ..
(Micro)

Social support:
® instrumental & financial
® informational
* appraisal

® emotional

Social influence:
® constraining/enabiing influences on
health behaviors
o narms toward help-seeking/ adherence
® peer pressire

® social comparison processes

Health behavioral pathways:
* smoking
* alcohol consumption
* diet
* exercise
* adherence to medical Ireatinents

» help-seeking behavier

Social engagement:
» physical! cognitive exercise
o reinforcement af meaningfil social roles
® bonding Interpersonal attachment
& “handling " effecis (children)
o “groaming” effects (adults)

» sense of well-being

Person-to-person contact:
* close personal contact

® intimrte contact (sexual, DU, erc)

Access to resources &
material goods:
* fobs/ economic opportunity
* access io health care
* housing
* human capital

* referrals/ institutional contacts

Physiologic pathways:
* HPA axis response
» ailostatic load
* immune system funclion
® cardiovascular reactivity
 cardiopulmonary fitness

* transmission of infectious disease

Abbildung 1: Der Einfluss sozialen Netzwerks aus@adheit nach Berkman

Das Modell von Berkman(33) macht deutlich, dass der Zusammenhang zwischeialeoz
Unterstitzung und Gesundheit komplex ist und vieleterschiedliche Ebenen berdhrt.
Insbesondere féllt auf, dass er die Begriffe ,dezidNetzwerk” und ,soziale Unterstitzung” trennt
und zusatzlich weitere Begriffe (sozialer Einflussziales Engagement, Zweierkontakt und

Zugang zu Ressourcen/materiellen Gitern) unterdehei

Dies weist auf eine Schwierigkeit hin, die bei darschung zur sozialen Unterstitzung von
Bedeutung ist: Die Variation der Operationalisigyutes Konzepts der sozialen Unterstiitzung ist
anndhernd so vielfaltig wie die Anzahl der Autoennund Autoren, die sich mit diesem Thema
beschaftigten. In den der

folgenden Abschnitt werdenrscidedene Madglichkeiten

Operationalisierung dargestellt.

2.3.50perationalisierung von sozialer Unterstuitzung in @r bisherigen Forschung

Es gibt vielfaltige Studien, die den Einfluss stamidJnterstitzung untersuchen. In diesen wird der
Begriff der sozialen Unterstiitzung weit gefasst untérschiedlich benutzt. Dabei gibt es nicht nur
Unterschiede im Verstandnis von sozialer Unterstigz(soziales Netzwerk, soziale Integration,
soziales Engagement etc.) sondern ebenfalls in Riaspektive: Einmal geht es um die
wahrgenommene soziale Unterstitzung und ein andleroma objektivierbare soziale
Kontaktfrequenz.

Beispiele fur die Vielfaltigkeit ed Operationalisierung von sozialer
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Unterstitzung sind in Tabelle 21 (auf Seite 81 inlhAng) aufgelistet. Diese Tabelle beinhaltet die
Operationalisierung der sozialen Unterstitzung/desialen Netzwerks der in dieser Arbeit

zitierten Studien, auf die in den folgenden Absttenindher eingegangen wird.

Die Operationalisierungen zeigen, dass in den Wieedenen Studien, die alle den Einfluss sozialer
Unterstitzung auf Kognition oder Mortalitdt untesisti haben, eine Vielzahl unterschiedlicher
Operationalisierungen verwendet wurde. Dies mashsahwer, die Ergebnisse der Studien zu
vergleichen. Bei dem Vergleich der Studienergeleniss es deshalb nétig zu berucksichtigen,

welche Dimension der sozialen Unterstiitzung germegsd wie diese operationalisiert wurde.

Bassuk fasste diese Schwierigkeiten wie folgt zusam

.Recent investigations (...), however, have usedavalr defined indicators (for example,
marital status or specific recreational activitied®) make inferences about the effect of late-
life social environments on cognition. Other inigeions (...) have used composite
activity scales as proxies for social engagement Hmve not distinguished between
activities that demand a high level of externalisected attention and those that do not.
Social and solitary pursuits are also rarely disaggated, although each may affect
cognitive function differently{34).

2.4 Der Einfluss sozialer Unterstiitzung auf kognitive \éranderung

Wie oben bereits dargestellt, gibt es einen nadiveeen Effekt der sozialen Unterstitzung auf
Gesundheit. In dieser Dissertation wird untersudi, es ebenfalls einen Einfluss sozialer
Unterstitzung auf kognitive Verdnderung im AlteotgiWéare ein solcher Einfluss nachweisbar, so
ergabe sich daraus ein neuer Ansatzpunkt zur HErigalkognitiver Fahigkeiten im Alter, der

moglicherweise zu einer Verzégerung oder Verhindgruemenzieller Erkrankungen fihren

kdnnte.

Aufgrund der oben benannten Variabilitit der Défom sozialer Unterstitzung wird der
Forschungshintergrund in den nachfolgenden Abseimi2.4.1 bis 2.4.3 entsprechend der
Operationalisierung zusammengefasst dargestelitaust wird der aktuelle Stand der Forschung
hinsichtlich der verschiedenen Aspekte des sozibletzwerks, der sozialen Integration und des
sozialen Engagements dargestellt. Zuletzt erfalgthrstellung der bisherigen Erkenntnisse zur
emotionalen Unterstutzung im Sinne der unter 2g@3annten Definition. Diese Definition ahnelt
der in dieser Arbeit verwendeten subjektiv wahrgem@nen Unterstiitzung am meisten, ist jedoch
nicht deckungsgleich. Die subjektive wahrgenommemerstiitzung, wie sie in dieser Studie

untersucht wird, wurde bisher nicht explizit untetst.
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2.4.1Soziales Netzwerk und kognitive Veranderung

Es gibt einige Studien, die sich mit dem Einflusss dSozialen Netzwerks auf kognitive
Veranderung beschéftigten. Von diesen untersudBdéessuk et al. und Zunzunegui et al. kognitive
Verschlechterung als Zielvariable. Der primare BEmd in den Studien von Fratiglioni et al. und
Crooks et al. war inzidente Demenz. Ubereinstimmiamdien alle vier ein erhohtes Risiko fur
kognitive Verschlechterung oder Demenz bei A&lterfglenschen mit wenigen sozialen
Verbindungen im Vergleich zu Menschen mit vielerialen Beziehunge(34-36) Bassuk et al.

konnten zeigen, dass mit steigender Anzahl von éBbexigen das Risiko einer kognitiven

Verschlechterung immer weiter saf3d).

Zunzunegui et al. und Crooks et al. fanden zuséitziu der Anzahl von sozialen Beziehungen
noch einen Einfluss der Kontakthaufigkeit: Das Risifir eine kognitive Verschlechterung
verringerte sich mit steigender Haufigkeit von petichen Kontakter(37,36) Die Ergebnisse
von Bassuk et al. waren hinsichtlich der Kontakfigkeit uneindeutig: Wahrend jahrlicher nicht-
personlicher Kontakt mit mindestens 10 Freunden r odéerwandten vor kognitiver
Verschlechterung schutzte, konnte dieser Zusammenhar den monatlichen personlichen

Kontakt mit mindestens 3 Freunden oder Verwandieimt machgewiesen werd€84).

Fur Frauen galt dieser positive Effekt neben Komak mit Verwandten auch fur das
Vorhandensein von Freunden gleicherma(®h36,20) Fir Manner ergab sich nur ein Einfluss
der Kontakthaufigkeit durch personlichen Kontakt M@rwandten(36). Dass Frauen sowohl von
Beziehungen zu Verwandten als auch zu Bekanntditigren, konnten Crooks et al. bestatigen
(37).

Zusatzlich zum Geschlecht fanden Béland et al. reib#nfluss des Alters auf kognitive
Verschlechterung innerhalb von 7 Jahren. Die Asdgmzi zwischen vielen Bindungen zu
Familienmitgliedern sowie sozialem Engagement nainfienmitgliedern fiihrten bis zum Alter
von 80 Jahren zu besserer Kognition, verglichen dehjenigen ohne diese Bindungen zu
Verwandten. Ab dem Alter von 80 Jahren verschwaesed Effekt(20).

Seeman et al. untersuchten im Rahmen der Mc AthudySof Healthy Aging ebenfalls den

Zusammenhang zwischen sozialem Netzwerk und deginderung der Kognition und kamen zu
einem anderen Ergebnis: Sie untersuchten die Miglit, die Kognition 7 Jahre spater durch das
soziale Netzwerk vorherzusagen. Sie fanden, dassAdizahl von sozialen Beziehungen kein

brauchbarer Pradiktor fir eine bessere kognitivekion war(38).
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2.4.2Soziale Integration/soziales Engagement und kognie Veranderung

Soziale Integration wurde von Krueger et al., Bélat al. und Zunzunegui et al. im Sinne von
Gruppenzugehdrigkeit untersucht. Sdmtliche Operatisierungen finden sich in Tabelle 21. Die
querschnittliche Untersuchung von Krueger et agteesinen deutlichen Zusammenhang zwischen
sozialer Integration und kognitive Verdnderung ortdeschrittenen Alter. Dieser Zusammenhang
war bei Menschen ab einem Alter von 75 Jahren idketl als bei Menschen unter 75 Jah({@9).
Zunzunegui et al. fanden auch in einer Langssdmnitie einen protektiven Einfluss von sozialer
Integration auf Verschlechterung der Kognit{@®6). Diesen protektiven Einfluss bestéatigten auch
Béland et al., die ahnlich wie Krueger et al. eb#afeinen groReren Effekt fanden, je alter die
Probanden waref20).

Bassuk et al. und Ertel et al. untersuchten eineiteven Begriff von Sozialer Integration und
fanden einen protektiven Effekt von sozialer Intdigm auf die kognitive Verschlechterung bzw.
Verschlechterung des Gedachtnisses tUiber 6 undht2 (Bd). Das Gedachtnis der am wenigsten
sozial integrierten Menschen verschlechterte siofdas zweifache der Verschlechterung von den
am besten integrierten Menschen. Dieser Effekt fitarProbanden mit weniger als 12 Jahren

Ausbildung am grof3tefd0).

Dem gegeniiber fanden Seeman et al., dass die Adeah$ozialen Gruppen, denen sich ein
Individuum zugehorig fuhlt, kein signifikanter Pikigr fir die Vorhersage kognitiver

Veranderung innerhalb von 7,5 Jahren war.

Das soziale Engagement im Sinne von ,sich flr andsitzlich fihlen* wurde nur in einer
einzigen Studie von Zunzunegui et al. untersucles® kam zu dem Ergebnis, dass das soziale
Engagement in einem signifikanten Zusammenhang koignitiver Funktion steht. Das
Vorhandensein von sozialem Engagement war, auch Kaatrolle von sozialer Integration und
Parametern des sozialen Netzwerks, positiv mit f@iHegnitiver Funktion assoziiert - jedoch nur
bei Frauer(36).

2.4.3Emotionale Unterstitzung und kognitive Verénderung

Zur emotionalen Unterstitzung gibt es bisher weniitygebnisse als zu den anderen Aspekten des
sozialen Netzwerks. Einer der wenigen Autoren, €eiglizit die emotionale Unterstitzung
untersuchten, sind Seeman et al. Sie untersucteanEthfluss emotionaler Unterstitzung auf
kognitive Verdnderung Uber 7,5 Jahre und fandenobbweinen querschnittlichen als auch
langsschnittlichen Einfluss: Probanden mit hdéhesarotionaler Unterstitzung hatten bessere

kognitive Werte in der Baseline. Zuséatzlich war@gte emotionale Unterstitzung in der Baseline
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ein signifikanter Pradiktor fir bessere Kognitiomch 7,5 Jahren. Dieser Effekt konnte nicht fir
den Status ,verheiratet”, die Anzahl enger Bezigimmoder die Zugehdrigkeit zu Gruppen gezeigt
werden(38).

Zwei querschnittliche Studien von Krueger et al.duWeh et al. fanden einen positiven
Zusammenhang zwischen hdéherer emotionaler Unteuwstdit und Kognition gemessen als
Familienstand und wahrgenommener sozialer Untexstigt durch Freunde/Bekannte/ Verwandte
(39,41) Green fand ebenfalls einen querschnittichen #wsenhang zwischen emotionaler
Unterstitzung und besserer Kognition, dieser Zusammang war langsschnittlich jedoch nicht
mehr signifikant. Emotionale Unterstitzung in dreSatersuchung war jedoch ausschlief3lich auf
den (Ehe-)Partner bezoget?).

Bassuk fand wie bereits unter 2.4.1 beschriebeerbihtes Risiko fur kognitive Verschlechterung
bei &alteren Menschen, je weniger sie sozial ingegnvaren. Dabei fligten Sie die emotionale
Unterstitzung und die Zufriedenheit mit der ematlen Unterstitzung nacheinander als
kontrollierende Variable in das Modell ein. Keinenvbeiden Variablen veranderte den Einfluss
des sozialen Rickzugs auf Kognition. Sie zogenugaden Schluss, dass die emotionale Qualitat
der Beziehungen deren Wirkung durch die Anzahivdehandenen Beziehungen nicht beeinflusst
(34). Die von Crooks et al. untersuchte emotionale tdtiikzung im Sinne von Zufriedenheit mit
der Anzahl der Netzwerkpartner hatte auf das Atdtreiner Demenz bei den untersuchten Frauen
ebenfalls keinen Einflug87).

Glymour untersuchte den Einfluss emotionaler Uniigkzang auf kognitive Verbesserung nach
einem Schlaganfall. Er fand, dass die Anzahl seriBindungen und emotionaler Unterstiitzung
unabhangig voneinander die kognitive Funktion n&cMonaten vorhersagten. Beziiglich des
Ausmaldes der kognitiven Veranderung war alleinesitionale Unterstiitzung ein signifikanter
Pradiktor(43).

2.4.4Geschlechtsunterschiede

In den obigen Ausfihrungen wurden die folgendenc@leshtseffekte deutlich: Beziglich des
sozialen Netzwerks erwies sich die Kontakthaufigkat Freunden nur fir Frauen als bedeutsam
in ihrem Einfluss auf die Kognition. Das sozialegggement hatte ebenfalls nur fir Frauen einen

positiven Einfluss auf Kognition.

Der unterschiedliche Einfluss von Kontakten mit dfrden wird mit der unterschiedlichen
Lebenssituation von Mannern und Frauen im AlteléetkWahrend Manner im Alter haufiger mit

ihrer (Ehe-)Partnerin zusammenleben, sind Fraueglenhen Alter haufiger verwitwet und leben
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deshalb alleine. Daraus ergibt sich fir Manner, sdase soziale Einbindung von der
Lebenssituation unabhéangig ist. Bei Frauen sindedsch die Alleinlebenden, die haufigere
Kontakte zu Freunden habg36).

2.4 5Einfluss auf kognitive Veranderung in unterschiedichen Bereichen

Es gibt nicht nur unterschiedliche Ergebnisse irhdigigkeit davon, welche Dimension der
sozialen Unterstitzung gemessen wird, sondern awelbhe Bereiche kognitiver Funktionen
betrachtet werden. Huges et al. fanden in eineerdathung tber den Einfluss verschiedener
sozialer Ressourcen auf verschiedene kognitive iBereeinen Zusammenhang zwischen der
Zufriedenheit mit der sozialen Unterstitzung und deistung des episodischen Gedéachtnisses

(44). Green et al. fanden einen Zusammenhang zwisck&awirkgré3e und besserer Leistung bei

verzogertem Abruf von gelernten Elementen (delagedll) (42).

Generell ist dieser Aspekt jedoch bisher zu wemigetsucht, um eine Aussage darlber treffen zu

kdnnen, ob soziale Unterstitzung verschiedene &eraler Kognition unterschiedlich beeinflusst.

2.4.5.1Modellvorstellungen zum Zusammenhang zwischen sofé Unterstitzung und

kognitiver Veranderung

Die bisher umfassendste Modellvorstellung, wie a@eziUnterstitzung auf Gesundheit im
Allgemeinen wirkt, ist die von Bassuk et al. (siekgbildung 1 auf S. 14). Weitere Uberlegungen
beziehen sich auf unterschiedliche Einflisse vonschéedenen sozialen Komponenten auf

kognitive Veranderung.

So stellt Béland et al. in Frage, ob es tatsachilahsoziale Netzwerk selbst ist, das sich positfv

Kognition auswirkt oder ob es vielmehr die soziéeraktion als eine Aktivitat ist, die die

kognitiven Funktionen aufrecht erhg&0).

In eine d@hnliche Richtung gehen die Uberlegungem Zunzunegui et al. Sie vermuten, dass die
strukturellen Charakteristiken des sozialen Netka/@inen Einfluss auf kognitives Altern haben,
wahrend die Art der einzelnen Beziehungen einegtzlishen und von der Struktur des sozialen
Netzwerks unabhangigen Einfluss hal{@6). Diese Uberlegung stiitzen sie auf die von ihnen
gefundenen Ergebnisse: Die Zugehorigkeit zu eimziagen Gruppe sowie die Teilnahme an
sozialen Aktivitdten konnten das Risiko einer Demsgkrankung nach 3 Jahren nicht vermindern.
Auf der anderen Seite war dies durch Teilnahme wmizé&itaktivititen (Gartnern, Handarbeit,

Reisen) durchaus der Fall. Sie stellten deshalbHgigothese auf, dass es die Erfordernis von
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Aufmerksamkeit und Kontrolle ist, die die letztgangen Aktivitdten von den erstgenannten

unterscheiden und eine Demenzerkrankung beeinfi{S€s.

Letztendlich ist die Wirkungsweise noch nicht sichgeklart. Um ein klares Modell formulieren zu
kénnen, missen zundchst einmal die Komponentersadalen Netzwerks (siehe Abbildung 2)
einzeln untersucht werden, um herauszufinden, wel€hilaspekt des sozialen Netzwerks oder der

sozialen Unterstitzung den protektiven Einfluss hat

1. Die Komponente der kdrperlichen Aktivitat, die nsibzialen Beziehungen einhergeht

(z.B. das Haus verlassen, um sich mit FreundeniBeka zu treffen)

2. Die Komponente der kognitiven Aktivitdt (z.B. Gesphe oder Diskussionen,

Kartenspiele mit Freunden/Bekannten)

3. Die emotionale Komponente (sich akzeptiert und nstiiiézt zu flihlen, unabhangig davon,

ob diese Unterstitzung tatséchlich vorhanden ist)

Soziales Netzwerk

Emotionale Komponente N

IS

v

Kognitive
Korperliche Aktivierung [ ——«—» Veranderung

; / im Alter

Kognitive Aktivierung

Abbildung 2 Potentiell wirksame Komponenten desaen Netzwerks

Diese Arbeit hat das Ziel, den Einfluss fur die jeldlv wahrgenommene Unterstiitzung als
emotionale Komponente zu untersuchen. Im Gegensgatzden korperlich oder kognitiv

aktivierenden Komponenten stellt diese Komponeimte andere Art der Unterstutzung dar, deren
Einfluss eher durch Stressreduktion oder Entspagsmachanismen erklart werden kdnnte als

durch Aktivierung und damit Training des Korpergoder Kognition.
2.5Einfluss sozialer Unterstiitzung auf Mortalitat

Studien in der Vergangenheit zeigen, dass kognNigeschlechterung ein Pradiktor fur erhéhte

Mortalitat im Alter ist(10,45,46)

20



Einfluss sozialer Unterstiitzung auf Mortalitat

Im Rahmen dieser Arbeit wird untersucht, ob der Imbgrweise vorhandene Einfluss
wahrgenommener Unterstitzung auf kognitive Veramugrsich so weit auf die kognitive
Funktion auswirkt, dass die wahrgenommene Untenstigt ebenfalls einen messbaren Einfluss auf
die Mortalitat innerhalb des Beobachtungszeitramors 18 Monaten oder die Uberlebenszeit hat.
Da diese Uberlegung auf dem Zusammenhang zwisclognition und Mortalitat basiert, gelten
bereits die oben aufgezéhlten Studien, die denlusmfsozialer Unterstiitzung auf kognitive
Verédnderung darstellen, als Basis der Untersuchuzgen Einfluss sozialer Unterstiitzung auf
Mortalitat. Einige Ergebnisse zum direkten Zusamnagry zwischen sozialer Unterstiitzung und

Mortalitat werden hier deshalb nur noch kurz slarzi

Bassuk et al. fanden einen signifikanten Einfluss Ainzahl der sozialen Bindungen, des Faktors
verheiratet zu sein und der sozialen Integratiommcfi€nbesuch und Gruppenzugehoérigkeit) auf
Mortalitat. Sie fanden keinen Einfluss von andefaktoren sozialer Unterstiitzung: monatlicher
personlicher Kontakt mit mindestens 3 Verwandtereroéfreunden, jahrlicher Kontakt mit
mindestens 10 Verwandten oder Freunden und regamaBziale Aktivitater{34). Verheiratet zu
sein erwies sich in einer Studie von Baumann etlanfalls als protektiv, jedoch nur fir Manner
(47). Sampson et al. fanden ein etwas erhohtes Matsiisiko fir Menschen mit geringem oder

mittlerem sozialen Engagement gegeniiber denjemigemohem sozialen Engagemé&As).

Anders als Bassuk et al. fanden Obisesan et al. Zumzunegui et al. einen Einfluss von
Kontakth&ufigkeit: eine erhdhte Mortalitt ergabhsbei dlteren Menschen mit selteneren sozialen
Kontakten und einer niedrigen sozialen Eingebuneigr{fd9,36)insbesondere fiir Fraud36).

Beide Variablen waren ebenfalls mit kognitiver \@rgchterung in dieser Studie assozi(&6).

Rodriguez-Laso fand in einer Studie, in der er Aiswirkungen verschiedene Aspekte sozialer
Unterstitzung auf Mortalitéat untersuchte, die folden Ergebnisse: Wahrend das Vorhandensein
eines/einer Vertrauten das Mortalitatsrisiko beri@b-jahrigen um 25% senkte, hatte das Erfahren
von emotionaler Unterstitzung (Das Gefuihl geliabgenommen zu werden und das Gefihl, dass
einem zugehort wird) keine Auswirkung auf die Ubbdnsrate. Beide Ergebnisse waren
unabhangig vom Geschlecht. Der regelmalige KontaktFamilienmitgliedern war nur bei

Mannern mit verringerter Mortalitét assozii€s0).

Im Gegensatz zu anderen Studien fanden Obisesanueid Sampson et al. Hinweise dafir, dass
der Einfluss geringer kognitiver Funktion und ggen sozialer Integration auf Mortalitat

unabhéngig voneinander zu sein scheif@9).
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2.6 Zusammenfassung des Einflusses sozialer Unterstitay auf Kognition und Mortalitét

In diesem Kapitel wurde der aktuelle Stand der ¢farag tber den Einfluss sozialer Unterstitzung
auf kognitive Verdnderung und Mortalitat dargestdils gibt bereits viele Studien, die zu dem
generellen Ergebnis kommen, dass es einen Einfhoggaler Unterstitzung auf kognitive

Veranderung und Mortalitat gibt. Die Anzahl der Ne¢rkpartner scheint mit der beste Pradiktor
zu sein, gefolgt von Kontakthaufigkeit. Aufgrundrdgehr unterschiedlichen Definitionen und
Operationalisierungen von sozialer Unterstitzungeleen die Studien jedoch unterschiedliche
Ergebnisse hinsichtlich der wirksamen Komponenten gbzialen Unterstiitzung. Die in dieser
Studie untersuchte subjektiv wahrgenommene Unterst wurde bisher nur implizit oder unter

dem Namen ,emotionale Unterstitzung” untersuchts w&ht ganz deckungsgleich mit der
wahrgenommenen sozialen Unterstutzung ist. Die iemaie Unterstitzung wurde zudem bisher

am wenigsten untersucht.

Zusammenfassend kann man sagen, dass es 3 zéhinkie gibt, die im Rahmen der bisherigen
Forschung beziiglich des Einflusses von sozialeetdtittzung auf Kognition und Mortalitat im

Alter von Bedeutung, jedoch noch nicht ausreichgidart sind:

1. Die Studien ergeben zu gleichen Komponenten sazidhgerstiitzung zum Teil sich
widersprechende Ergebnisse. Dafir kommen 2 mettioeli&rinde in Betracht: Erstens
die fehlende Vereinheitlichung der Operationalisigy der verschiedenen Komponenten
sozialer Unterstiitzung. Die Operationalisierungie sneist selbst entwickelt und nicht
durch validierte Instrumente gemessen. Der zweitethadische Grund sind die

unterschiedlichen priméaren Endpunkte, auf die diefStudien beziehen.

2. Es bleibt bei den als wirksam gefundenen Kompomeuntelar, ob die Wirkung auf der
emotionalen Komponente der sozialen Unterstitzuagiht oder ob sie aus der mit

sozialer Integration einhergehenden erhdhten Aktiviervorgeht.

3. Der direkte Zusammenhang zwischen Mortalitdt ungnkiver Veranderung ist wenig
untersucht. Einige Komponenten sozialer Unterstigzwie z.B. das Vorhandensein eines
Ehepartners/Vertrauten scheint einen protektivemfli&s zu haben. Bezliglich anderer

Komponenten wie z.B. Kontakthaufigkeit gibt es wielichliche Ergebnisse.

4. Die emotionale Komponente der sozialen Unterstigzavurde bisher hinsichtlich

kognitiver Veranderung und Mortalitat am wenigsterersucht.
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2.7 Zielsetzung dieser Arbeit

Aus diesen Erkenntnissen ergibt sich die folgenids@tzung der vorliegenden Arbeit: Es wird
untersucht, inwiefern die subjektiv wahrgenommenenotionale Komponente sozialer
Unterstitzung einen Einfluss auf kognitive Veraodegr und Mortalitat hat. Die wahrgenommene
soziale Unterstitzung, die in dieser Arbeit untehswvird, deckt sich nur zum Teil mit der oben
beschriebenen emotionalen Unterstitzung. Die walorgenene Unterstiitzung bezieht sich auf die
Definition von Cobb (siehe Abschnitt 2.3.1) und shidie wahrgenommene Unterstitzung vollig
unabhangig davon, ob die Unterstitzung tatsachdepeben ist oder nicht. Dadurch wird die
(korperlich und kognitiv) aktivierende Komponentezisler Unterstiitzung ausgeklammert und es
kann ein klar umrissener Aspekt der sozialen Utitersng untersucht werden. Zusatzlich wird die
subjektiv wahrgenommene Unterstiitzung anhand eiadierten Messinstruments gemessen, um
eine Vergleichbarkeit zu maoglichen weiteren Studign gewahrleisten. Der Einfluss
wahrgenommener Unterstitzung wird fir kognitive &feterung und Mortalitét separat untersucht,
da nicht auszuschlie3en ist, dass die soziale &tiiteung einen von kognitiver Verdnderung

unabhangigen Einfluss auf Mortalitat hat.

2.8 Fragestellung

Aus der Zielsetzung dieser Arbeit abgeleitet ergeddeh die folgenden drei Fragestellungen:

5. Welchen Einfluss hat die subjektiv wahrgenommen®temale Unterstitzung auf die

kognitive Veranderung innerhalb des Beobachtungszens von 18 Monaten?

6. Welchen Einfluss hat die subjektiv wahrgenommen®temale Unterstitzung auf die

Mortalitat innerhalb des Beobachtungszeitraumsi®iMonaten?

7. Welche Implikationen haben die Ergebnisse fir dieve Forschung und Praxis?
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3 Material und Methoden

Die vorliegende Arbeit entstand im Rahmen der Ger@@dy on Aging, Cognition and Dementia
in Primary Care Patients (AgeCoDe Stddydn der AgeCoDe Study sind sieben Studienzentren
beteiligt (Hamburg, Hannover, Leipzig, Bonn, Dudsel, Mannheim und Mduinchen). Mit
Ausnahme von Hannover werden in allen Studienzerrebanden untersucht. Ziel der AgeCoDe
Studie ist die Untersuchung von Risikofaktoren dime Demenz. Dazu wurden Probanden ohne

Demenzerkrankung ab 75 Jahre Uber HausarztprareiiefihgeCoDe Kohorte rekrutiert.
3.1 Stichprobe der AgeCoDe Kohorte

In dieser Arbeit wurde eine Teilstichprobe der AgB€-Kohorte untersucht. Die
Patienten/Patientinnen der AgeCoDe-Kohorte wurdeischen dem 1. Januar 2003 und dem 30.
November 2004 rekrutiert.

3.1.1AgeCoDe Kohorte

Die Einschlusskriterien fur die AgeCoDe Kohorte &rar

= Alter =75 Jahre,
= mindestens 1 Kontakt mit dem Hausarzt/der Hauséiztilen letzten 12 Monaten und

= Kkeine dem Hausarzt/der Hausarztin bekannte Denlaazdaung.

Als Ausschlusskriterien galten:

= Behandlung nur durch Hausbesuche

= Standiger Aufenthaltsort: Pflegeheim

= Schwere Erkrankung, die nach Arzteinschatzung maibrvon 3 Monaten zum Tode fuhrt
= Taubheit oder Blindheit

= Fehlende Einwilligungsfahigkeit oder

= Kein regulérer Patient der rekrutierenden Praxis

In jedem Daten erhebenden Zentrum nahmen 19 blda2@arzte/Hauséarztinnen (insgesamt 138)

an dem Rekrutierungsprozess teil, die im Mittel Patienten/Patientinnen in die Studie

! bie Studie wurde im Rahmen des Kompetenznetzes Breene(KND) und des Kompetenznetzes DegenerativeeDeem (KNDD)
durchgefiihrt und durch das BMBF (Férdernummern KNRGI0102, 01GI0420, 01GIl0422, 01Gl0423, 01GIl04@9G10431,
01Gl0433, 01Gl0434; Fordernummern KNDD: O1GI1071916) gefordert.
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einschlossen. Die Praxen erstellten Listen alleFriage kommenden Patienten/Patientinnen, die
Uber die Hausarztpraxen einen Brief mit der Bitte Tieilnahme an der Studie erhielten. Alle
interessierten Patientinnen und Patienten wurden Rahmen eines Gesprachs von ihrem
Hausarzt/ihrer Hausarztin Gber die Studie inforinigrd unterschrieben bei Entscheidung fir eine
Teilnahme eine Einverstandniserklarung. Er/sie wurdaraufhin von dem zusténdigen
Studienzentrum kontaktiert und es wurde ein Untdmogstermin mit einem geschulten
Untersucher/einer geschulten Untersucherin (ArztiAroder Psychologe/Psychologin) vereinbart.
Die Erstuntersuchung (Baseline) sowie die Folgesothungen (Follow-up I, Il und IIl) in 18-
monatigem Abstand fanden bei den Patienten/Patieti zu Hause statt. Sie beinhalteten neben
soziodemographischen Daten und kognitiven Tests Eiteebung von Daten, die potentielle
Risikofaktoren fur eine Demenz sind (z.B. Demenmatkungen in der Familie, vorangegangene

Vollnarkosen, korperliche und kognitive Aktivitatetc.).

Insgesamt wurden 3.327 Patientinnen und Patienteirei AgeCoDe Kohorte eingeschlossen und

in der Baseline untersucht.
3.2 Datenerhebung

Die Datenerhebung fand von Januar 2003 (BeginmBdseline) bis November 2009 (Ende des FU
1) statt.

3.2.1Ethikvotum
Die Studie wurde von der Hamburger Ethikkommisgjepruft und zugelassen (siehe Anhang).
3.2.2Soziodemographische Variablen

Neben der Dokumentation von Alter und Geschlechtdewder Bildungsstand entsprechend der
CASMIN Klassifikation nach Brauns und Steinmd®i) erhoben.

3.2.30perationalisierung der subjektiv wahrgenommenen Uterstltzung

Die subjektiv wahrgenommene Unterstitzung, im Fuolgem nur noch als ,wahrgenommene
Unterstitzung® bezeichnet, wurde durch die 14-Ilt€orzform des Fragebogens zur sozialen
Unterstiitzung von Fydrich et al. (FSozU-K14) erho{f&2). Dieser Fragebogen erfasst 3 zentrale
Aspekte der subjektiv wahrgenommenen bzw. antidigre Unterstlitzung aus dem sozialen
Umfeld und basiert auf der 54-ltem Standardversiesn FSozU. Wéahrend die Standardversion die
Skalen ,emotionale Unterstltzung®, ,praktische Ustiégtzung“ und ,soziale Integration” getrennt

erhebt, werden diese Aspekte in der Kurzform atgligiensionales Konstrukt zur subjektiv
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wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung erhobentdres liegen in Aussageform vor (z.B. ,Ich
habe einen vertrauten Menschen, in dessen Nahaidhohne Einschrankung wohl fihle®). Die
Probanden geben auf einer flnfstufigen Likertskaéan Grad ihrer Zustimmung zu diesen
Aussagen an. Die interne Konsistenz des K-14 bieirgg0.94, die Split-Half-Reliabilitat liegt bei

0.92. Besonders alte Menschen mit leichter kogsitiBeeintrachtigung (wie in dieser Studie
untersucht) kdnnen Schwierigkeiten bei der Intagtien von mehrstufigen Antwortskalen und
deren Integration in den Wortlaut der Fragestellbafen (53). Die Antwortkategorien wurden
deshalb in dichotome Antwortkategorien (ja/nein) gemandelt, um die Handhabung des
Instruments zur Befragung alter Menschen zu veseldn. Der Einsatz einfacher ja/nein
Antwortkategorien bei Menschen mit kognitiven Eimsmkungen entspricht den Empfehlungen
von Kelsey et al. (54) und wurde bereits bei Frégeln fir alte Menschen mit kognitiver

Beeintrachtigung bertcksichtigt (55).

Der Score: wahrgenommene Unterstitzung wurde ddiecliufsummierung aller Items gebildet
und kann demnach einen Wert zwischen 0 und 14 ammehJe hoher der Score: wahrgenommene
Unterstltzung, desto groRer ist die wahrgenommez&ls Unterstitzung. Der Score galt als
auswertbar, sofern nicht mehr als 25% der Itermige(8s) fehlten. Die fehlenden Werte wurden in
diesem Fall durch den Mittelwert 0.5 ersetzt. We@s Proband/eine Probandin im FSozU-K14
mehr als 3 fehlende Werte auf, so wurde er/siederAnalyse ausgeschlossen. Abbildung 3 zeigt

die Interviewer-Anweisung und die Items.
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Soziale Unterstitzung (K-14)
.Nun geht es um die soziale Unterstiitzung, mit Sier rechnen kénnen. Ich werde lhnen
Aussagen vorlesen und Sie bitten, zu antwortenljede Aussage fur Sie zutrifft oder nicht
zutrifft. Da es keine Abstufungen gibt, missen Sah leider zwischen ,Ja* und ,Nein®
entscheiden.”
Ja Nein
1 Ich finde ohne weiteres jemanden, der sich um m@lnanung (z.B. Blumen, 0 0O
" Haustiere, Post) kiimmert, wenn ich mal nicht da bin
2. Es gibt Menschen, die mich ohne Einschrankungesonen wie ich bin. (] [
3. Ich erfahre von anderen viel Verstandnis unddBgénheit. (] [
Ich habe einen sehr vertrauten Menschen, mit dédsenich immer rechnen
4 kann. OO
5 Bei Bedarf kann ich mir ohne Probleme bei Freuralder Nachbarn etwas 0 O
" ausleihen.
6 Ich habe Freunde/Angehdérige, die sich auf jedehZed nehmen und gut 0 O
" zuhdren, wenn ich mich aussprechen méchte.
7. Ich kenne mehrere Menschen, mit denen ich getimas unternehme. (] [
8. Ich habe Freunde/Angehdrige, die mich einfachumarmen. ] [
9 Wenn ich krank bin, kann ich ohne Zégern Freundgghidrige bitten, wichtige 0 0O
" Dinge (z.B. Einkaufen) fur mich zu erledigen.
Wenn ich mal sehr bedriickt bin, weil3 ich, zu wemdamit ohne weiteres
10. ] [
gehen kann.
11. Es gibt Menschen, die Freude und Leid mit mir teile ] [
12. Bei manchen Freunden/Angehérigen kann ich auchgara ausgelassen sein.[ | [ ]
13 Ich habe einen vertrauten Menschen, in dessen Bhmich ohne 0 O
" Einschrankung wohl fiihle.
14 Es gibt eine Gruppe von Menschen (Freundeskreigué€), zu der ich gehore 0 0O
" und mit denen ich mich wohl fuhle.

Abbildung 3 Interviewer-Anleitung und Fragen deES (K-14)

Die Verteilung des Scores zur wahrgenommenen Uiitetgg erwies sich als rechtsschief (siehe
Abbildung 4). Um den Einfluss wahrgenommener sezi&lnterstlitzung besser nachweisen zu
koénnen, falls er vorhanden ist, wurden die sozldigerstiitzung deshalb nicht nur als Score,
sondern zusétzlich als dichotome Variable (geringesus hohe wahrgenommene Unterstiitzung)
hinsichtlich ihres Einflusses untersucht: Diese hdiome Variable wurde folgendermalien
definiert: geringere wahrgenommene sozialer Uniershg wurde als Score 11,5 Punkte, hohe
wahrgenommene soziale Unterstitzung wurde als Sedrg,5 Punkte operationalisiert. Daraus
ergab sich eine Gruppe von Menschen mit niedrigeiater Unterstitzung mit N = 448 (24%) und
eine Gruppe mit hoher sozialer Unterstitzung mit=N1421 (76%). Sowohl der Score:
wahrgenommene Unterstiitzung als auch die wahrgeeomnunterstitzung als dichotome

Variable wurde in den bivariaten Analysen auf eid@sammenhang mit kognitiver Veranderung
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und Mortalitat Gberprift. Da nur die wahrgenomméhserstitzung als dichotome Variable in
signifikantem Zusammenhang mit beiden Endpunktandsund somit der potentiellen Einfluss
von sozialer Unterstutzung durch die Dichotomigigribesser abbildbar erscheint als durch den
Score: wahrgenommene Unterstutzung, wurde in asahfolgenden Analysen nur noch mit der

wahrgenommenen Unterstitzung als dichotome Varigloeh versus niedrig) gerechnet.

60

Percentage

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Score wahrgenommene Unterstlitzung

Abbildung 4 Verteilung des Scores der wahrgenommehgerstiitzung

3.2.4Neuropsychologische Testung

Es wurde eine neuropsychologische Testung auf Basiserer international gebrauchlicher Tests
durchgefuhrt um die Kognition als Ganzes, aber aickelne kognitive Komponenten abbilden zu

kdnnen. Diese werden in den folgenden Abschnitesrager erlautert.
3.2.4.1Strukturiertes Interview fur die Diagnose einer Demenz (SIDAM)

Das ,Strukturiertes Interview fur die Diagnose eiizemenz vom Alzheimer Typ, der Multi-
Infarkt- (oder vaskularen) Demenzen und Demenzeleran Atiologien nach DSM-III-R, DSM-IV
und ICD-10“ (kurz: SIDAM) wurde als internationatlgrauchliches Instrument zur Messung der
kognitiven Funktion ausgewahlt, um eine Vergleickbd zu internationalen Studien zu

gewahrleisten. Das Instrument SIDAM besteht ausi@tabschnittef56):
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1. Neuropsychologische Testbatterie

2. Testteil fur die klinische Evaluation und Diagnasieschlie3lich soziodemographischer
Eigenschaften und potentieller Risikofaktoren fagkitive Beeintrachtigung und Demenz

und

3. Skala zur Erhebung der Aktivitaten des taglicherdres (activities of daily living —
SIDAM-ADL-Skala).

Die neuropsychologische Testbatterie enthalt S&dteaus denen sich der SIDAM-Score (kurz:
SISCO) berechnet. Diese Items decken verschiederngidBe kognitiver Funktionen ab und sind
in 4 Subskalen aufgeteilt: Orientierung, Gedachinigllektuelle Fahigkeiten und héhere kortikale
Funktionen (verbale Fahigkeiten, Rechnen, kongtrektFahigkeiten und Aphasie/Apraxie

(Sprachstoérung/Stérung der Sprachlautbildung)).
3.2.4.2Neuropsychologische Testbatterie CERAD

Im Rahmen der AgeCoDe-Studie wurden weitere kogmitkomponenten durch Teile des

Consortium to Establish a Registry for Alzheimebésease (CERAD) erfasst: der Test fir

.verbale Flussigkeit": Kategorie ,Tiere" und der gte Wortliste Gedachtnis”, bestehend aus den 3
Subtests ,Wortliste erinnern* (sofortige Wiederhajuvon 10 Worten, drei Durchgénge, die zu
max. 30 Punkten fihren), ,Wortliste abrufen“ (Abrdér 10 Worte nach 10 Minuten, max. 10

Punkte) und ,Wortliste wiedererkennen* (max. 20 Rah der neurologischen Batterie CERAD.

Im Rahmen dieser Dissertation werden sie als midglizusatzliche Einflussfaktoren in einigen

Berechnungen berlcksichtigt. Hauptzielgréf3e zur Sdeg von Kognition ist jedoch der oben

beschriebene SIDANGY).

3.2.4.3Uhrzeichentest

Der Uhrzeichentest wegen seines haufigen Gebrauahs der Hausarztpraxis als
Screeninginstrument fir Demenz ebenfalls durchgefiind in den Analysen als mdglicher
Einflussfaktor beriicksichtid68).

3.2.5Geriatrische Depressionsskala

Eine aktuelle depressive Symptomatik wurde durah IB-ltem Kurzversion der Geriatrischen
Depressionsskala (GDS) erhol&®9).
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3.2.6K0orperliche, kognitive und alltagliche Aktivitaten

Die Probandinnen und Probanden wurden ebenfallmgiefob sie Schwierigkeiten mit Gehen,
Sehen und/oder Hoéren hatten (keine, leichte, amstanende oder schwere Beeintrachtigung).
Zusatzlich zu der oben bereits beschriebenen SID¥MM-Skala, die ein eher globales MaR3 fir
die Aktivitaten des taglichen Lebens erhebt, wurdi@én detailliertere Informationen bezlglich
verschiedener Aktivitdten des taglichen Lebens id&trumentellen Aktivitaten des taglichen
Lebens (IADL) nach Lawton und Broady erhol&®). Sie fragen die folgenden Aktivitaten ab:
Fahigkeit, das Telefon zu benutzen, Einkaufen, issaeéereitung, Haushalt, Wasche, benutzen
von Transportmitteln, Verantwortung fir Medikatiound Regeln von finanziellen

Angelegenheiten.

Zusatzlich zu den klassischen IADLs wurde jedebBnal gebeten, verschiedene kdrperliche und
kognitive Aktivitaten auf einer Skala von (0 = nimd 4 = jeden Tag) einzuschatzen. Die
korperlichen Aktivitaten umfassen die Bereiche: rradifahren, Wandern/Spazierengehen,
Schwimmen, Gymnastik, Haus-/Gartenarbeit, Betreuuog Kindern/Enkeln, Sonstiges (z.B.

Dauerlauf, Golf, etc.). Im Rahmen der kognitiven tidikdten wurde Folgendes erfragt:

Kreuzwortratsel 16sen, Gedachtnistraining, Karterettspiele, Soziales Engagement (z.B. Kirche,
Altenheim, Verein etc.), Lesen, Schreiben (z.B. iGlete@ oder Geschichten), ein Instrument

spielen.
3.2.7Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Der validierte Fragebogen zur gesundheitsbezogeebensqualitat EuroQd61) besteht aus 5

Bereichen:

= Beweglichkeit / Mobilitat

= Fur sich selbst sorgen / Korperpflege

= Allgemeine Téatigkeiten (z.B. Arbeit, Hausarbeitntieen- oder Freizeitaktivitaten)
= Schmerzen / Korperliche Beschwerden

= Angst/ Niedergeschlagenheit

Diese werden mit je einem Item abgefragt, das méredreistufigen Antwortméglichkeit versehen
ist (z.B. keine Probleme — einige Probleme — niohder Lage, sich selbst zu waschen oder

anzuziehen). Der Index-Score wurde nach GreinerQlads wurde berechn@@?).
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3.2.8Inanspruchnahme von professioneller Unterstitzung

Der Proband wurde gefragt, ob er innerhalb detdat22 Monate professionelle Unterstiitzung aus
den Bereichen Hauswirtschaftshilfe, Krankenpflegéssen auf Ré&dern, Kurzzeitpflege,

Tagespflege oder Pflegegeld in Anspruch genommen ha
3.2.9Body-Mass-Index (BMI)

Der BMI wurde erstmals zum FU Il durch den Fraggdo an den Hausarzt erhoben. In
Ermangelung dieser Angaben zum FU Il wird der BMIRUIII in die Analysen eingeschlossen.
Dieser Wert kann jedoch nur als Annéherung an deth 81 FU Il gesehen werden und wird
deshalb nur dann als Kontrollvariable verwendetiwes aufgrund der Literaturanalyse fur das zu

rechnende Modell wichtig ist.
3.2.10Raucherstatus

Ahnlich wie beim BMI liegt diese Angabe nicht zureigpunkt des FU Il vor. Der Raucherstatus
wurde aber zur Baseline erhoben. Wenn es aufgrenditeratur nétig war, fir den Raucherstatus
zu kontrollieren, wurde die Variable ,Raucher zwasBline (ja/nein)* als beste Anndherung in die

Analysen eingeschlossen.
3.2.11Hausarztfragebogen

Nach Einwilligung des Patienten in die Studie dtider den Probanden betreuende Hausarzt einen

Bogen, in dem er gebeten wurde, die folgenden Aeigain seinem Patienten zu machen:

= Vorhandensein chronischer Erkrankungen und Einguhgtdes Schweregrads,

= Beobachtung einer kognitiven Veranderung innerdalbletzten 18 Monaten

= Beobachtung einer Veranderung des Gesundheitspestamerhalb der letzten 18 Monate

= Beobachtung einer Veranderung der SelbststandigksitProbanden innerhalb der letzten 18
Monate

= Einschatzung der kognitiven Leistungsfahigkeit aldr Global Deterioration Scale der
Reisberg-Skalen (63).

3.2.12ApoE g4-Status

Jedem Probanden/jeder Probandin wurde zum ZeitpdekiBaseline durch ihren Hausarzt/ihre

Hausarztin Blut entnommen und der Ap@E- Status bestimmit.
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3.3 Datenanalyse

Die Dateneingabe erfolgte von allen Zentren aus élveinternet-basiertes Eingabesystem in eine
zentrale Datenbank (ORACLE Version 9). Alle Ausweden wurden mit SPSS 16 vorgenommen
und beziehen sich auf die Untersuchungszeitpunldtd End das 18 Monate spater durchgefihrte

FU Ill. Grund dafir ist, dass die soziale Untemtiiy erstmalig zum FU Il erhoben wurde.

Der groRRe Vorteil dieser Untersuchung ist, dassenebozialer Unterstitzung eine Vielzahl
weiterer Faktoren gemessen wurde, fur die in maitaten Berechnungen kontrolliert werden
kann. Der Einschluss zu vieler Faktoren in ein malftates Modell kann jedoch zu der
Verringerung einzelner Effekte fihren. Dies hatte Eolge, dass signifikant wirksame Faktoren
nicht als wirksam erkannt werden. Um dies zu vedewj wurden die zur Verfigung stehenden

Daten vorab auf zwei Arten auf mogliche Zusammegkamtersucht:

1. Es wurden bivariate Analysen durchgefiihrt, anhasrdein Zusammenhang zwischen
den verschiedenen maoglichen Einflussfaktoren und lskiden zu erklarenden Variablen
(kognitive Veranderung und Mortalitat) Uberpruft nda. Alle Variablen, die in den
univariaten Untersuchungen mit den zu erklarendana¥slen in Zusammenhang standen,

wurden in die multivariaten Analysen eingeschlossen

2. Anhand einer Literaturrecherche wurden alle Faktoresammengetragen, fur die in
vorangegangenen Studien ein signifikanter Zusamargphmit den zu erklarenden
Variablen gefunden wurde. Diese Faktoren wurdendiea multivariaten Analysen

eingeschlossen.

3.3.1Bivariate Analysen

Da sowohl die zu erklarenden (abhéngigen) Varialdenauch die Faktoren, die auf die zu
erklarende Variable wirken (unabhangigen) Variahleterschiedliche Skalenniveaus aufweisen,

mussten je nach Kombination unterschiedliche Zusanimangstests gerechnet werden:

Kognitive Veranderung wurde als Veranderung desC8®Swischen FU Il und FU Il gemessen
(FU 1l minus FU 1) und kann sowohl positive Wer@erbesserung der Kognition) als auch
negative Werte (Verschlechterung der Kognition) edimen. Aufgrund des metrischen
Skalenniveaus der kognitiven Veranderung musstetsTgerechnet werden, die fur eine metrische
Variable geeignet sind. Je nach Skalenniveau desbhimgigen Variablen wurden die
Zusammenhange anhand von Pearson- oder Spearmeaialion (bei metrischen bzw. ordinalen
unabhangigen Variablen), T-Test (bei dichotomengrodNOVA (bei nominalen Variablen)

berechnet.
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Mortalitat ist eine dichotome Variable (verstorbeadht verstorben). Die Zusammenhange wurden
deshalb durch logistische Regression (fir metriaoh@ ordinale unabhangige Variable), sowie
anhand von Chi-Quadrat-Tests (fur dichotome Vagiapberechnet. Nominale Variablen mit mehr
als zwei Auspragungen wurden in mehrere dichotoragaldlen aufgespaltet und einzeln durch

Chi-Quadrat-Tests auf einen Zusammenhang mit Mttaetestet.
3.3.2Multifaktorielle Analysen

Die mehrfaktoriellen Analysen wurden anhand von dreerschiedlichen Modellen fir jede der
beiden abhangigen Variablen gerechnet. Diese jswledi Modelle unterscheiden sich hinsichtlich

der Auswahl und Auswahlmethoden der Kontrollvdeab

Im ersten Schritt wurden die unabhéngigen Varialdeifgrund der bivariaten Berechnungen
eingeschlossen: Alle Variablen, fur die ein sid@fiter Zusammenhang mit der abh&ngigen
Variablen gefunden wurde, wurden neben der Ziehden (wahrgenommene Unterstiitzung) in
die multivariaten Analysen eingeschlossen. Dabeaidedie Variable ,wahrgenommene soziale
Unterstitzung” in das Modell eingeschlossen und tesei Einflussfaktoren anhand von
Vorwartsselektion in das Modell eingeschlossen. Blethode der Vorwartsselektion wurde
gewahlt, um all diejenigen Faktoren in das Modalfzanehmen, die ebenfalls einen Einfluss auf
die abhéngige Variable haben. Damit wurde dem Brolder Multikollinearitat entgegengewirkt.
Multikollinearitdt bedeutet, dass zwei Variablereigh oder ahnlich zu der Aufklarung der
abhéngigen Variable beitragen. Multikollinearitér d/ariablen innerhalb eines Modells fuhrt zu
einer Ungenauigkeit der Schéatzungen, die es zu eidan galt. Deshalb wurden durch die
Methode der Vorwartsselektion nur diejenigen Vddabausgewahlt, die zusammen mit den
bereits ausgewahlten Variablen signifikant zur %azaufklarung beitrugen(64). Nach
Anwendung der Vorwartsselektion beinhaltet das Iéindodell neben der Variable der
wahrgenommenen sozialen Unterstitzung nur diejanigariablen, die einen zuséatzlichen
signifikanten Einfluss auf die abhdngige Variablgbén, d.h. der Einfluss wahrgenommener

Unterstitzung ist durch die Einflisse der anderanablen kontrolliert.

Im zweiten Schritt erfolgte der Einschluss der Whlen theoretisch begriindet: Diejenigen

Faktoren, die in der Literatur als einflussreiciugelen wurden und durch die vorliegenden Daten
abgebildet werden konnten, wurden in das mehrfedtteModell eingeschlossen. Dazu wurde die

Methode ,Einschluss® genutzt. Dies bedeutet, dassbdrechnete Einfluss der wahrgenommenen
Unterstitzung, gleichzeitig fir samtliche in dertekatur als wirksam bekannte Faktoren

kontrolliert ist.
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Im dritten Schritt wurde neben wahrgenommener $mzidnterstitzung dasselbe durch Literatur
begrindete Variablenset in das Modell eingeschiodSarch Anwenden der Einschlussmethode
vorwartsselektion®* wurde das Modell analog zu deworgehen in Schritt 1 auf die

einflussreichen Faktoren reduziert.

Insgesamt ergeben sich daraus fur jede der ablgingi¢ariablen jeweils drei Modelle
(entsprechend der drei Schritte) — also insgesdmté&chnete Modelle. Fir die abhangige Variable
Mortalitat wird jedes Modelle anhand von je zwetarachiedlichen Verfahren berechnet: Erstens
anhand einer logistischen Regression mit der Zifgr,verstorben/nicht verstorben* und zweitens
anhand einer Cox Regression mit der ZielgroRe ,lgébenszeit*. Ein Uberblick uber alle

gerechneten Modelle gibt Abbildung 5.

Multifaktorielle Analysen

Abhangige Variable

Kognitive Verdnderung Mortalitat
Modell 4
o L5 Modell 1
2 5 c 2 lo iit?gche 4 bj Cox
;‘g g g o m— ANCOVA Reggression Regression
@ © B < .Rickwirtsselektion”
b c = o
L] ] o JVorwartsselektion
0 o =
© > I
© 5 = - Modell 5
> 2 o 83 Modell 2
S £ ° c ¥ lo iitias)che 5 bj Cox
2 £ = g8 = ANCOVA i Regression
o E c 5 ] h Regression
c o o a2 ,Einschluss®
£ C v — ) v
< g = 5 o ~Einschluss
g £ 5 T 9
| =
> £ 5 ¢ ® Modell 3 Modell 6
2 o -
a = = o 6 2)
o o Bb)C
5 % % g = ANCOVA logistische Regr]eSSiin
E w .- ,Riickwirtsselektion® Regression
w <>

Sorwirsselektion®

Abbildung 5 Uberblick iiber alle berechneten Modelle

3.3.2.1Mehrfaktorielle Analysen zur kognitive Veranderung

Bei der kognitiven Verdnderung handelt es sich une entervallskalierte abhangige Variable
(gebildet aus dem SISCO zum FU Il minus dem SISQ® FU II). Jeder Proband mit giltigem
SISCO zu FU Il und FU Il wurde in die Analysen géschlossen. Diese Voraussetzung erflillen
1869 der 2367 in der Stichprobe vorhandenen Prabrand
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Zur Erklarung der kognitiven Veranderung solltewsbl nominal als auch ordinal und metrische
unabhangige Variablen in das Modell eingeschlosssarden. Deshalb wurde eine
Kovarianzanalyse (Analysis of Covariances = ANCO\g&yechnet. Weil es bei der ANCOVA in
SPSS keine Mdoglichkeit gibt, ein Modell per autos@ter Vorwartsselektion zu berechnen,
wurde folgendermafien vorgegangen: Die ANCOVA wwadeand der Syntax fur Mixed Models
ohne Zufallsfaktoren berechnet. Der einzige Unteestzwischen der Berechnung Uber die Syntax
fir ANCOVA und die Syntax Uber Mixed Models istsdam Rahmen der Mixed Models Prozedur
zu jedem Modell der Wert der log-Likelihood-Funktiangefordert werden kann. Das ist ein Wert,

anhand dessen die Giite des Modells abgelesen waden

Das Fehlen der automatisierten Funktion zur Benaatrder Selektionsverfahren beinhaltet eine
weitere Implikation: In Modell 1 und 3 wurde zurnBung des optimalen Modells die
Variablenauswahl nicht wie oben beschrieben anheindr Vorwartsselektion, sondern durch
Ruckwartsselektion getroffen. Durch das Fehlen reirmtomatisierten Vorwarts- oder
Ruckwartsselektion musste jedes mogliche Modeltedimgerechnet und anhand der Veranderung
des -2log likelihood-Wertes (ein Wert, der ausweadt dieses Modell gegeniber dem
Vorgangermodell verbessert ist) mit dem Vorgangeleho verglichen werden. Bei einer
Vorwartsselektion hatte dies bedeutet, dass furEiligung einer Variablen so viele Modelle
gerechnet hatten werden missen, wie es noch nigigfégte Variablen gab. Fir die Auswahl der
ersten Variable aus einem Pool von 20 Variablerew&0 verschiedene Modelle zu berechnen und
zu vergleichen gewesen, fur die Auswahl der 2. &flde 19 verschiedene Varianten usw. Aus
okonomischen Aspekten wurde deshalb eine Ruckvedetston durchgefuhrt, fur die pro
herausgenommene Variable nur ein Modell berecheetlen musste. Dies erschien vertretbar, da
im Zweifelsfall eher fir zu viele als fur zu wenigmflussreiche Variablen kontrolliert wurde - was
zu einer konservativen Schatzung des Einflussesggabmmener sozialer Unterstitzung auf

kognitive Veranderung fihrt.

In der Literatur zeigten die folgenden Variablenesi Einfluss auf die Kognition alterer Menschen:
Alter (39,41,20) Geschlecht(42,44) Interaktion von Alter und Geschlec{86), Bildung
(41,40) Rauchverhalten (1), kardiovaskulare Erkrankung), (1Ubergewicht (1),
Alkoholmissbrauch (1), Diabetes Mellitus (1), Instrentelle Aktivitdten des taglichen Lebens
(41), Depression(65), kognitive Aktivitat (66,67) korperliche Aktivitat (68-70) kognitive
Funktion zur Baseling71), Gesundheitszustan(B9,20) sensorische Beeintrachtigu{g4),
Gruppenzugehorigkei39,20,36)und Interaktion von Alter und Gruppenzugehorigkgid,39)

Tabelle 3 stellt die Operationalisierung dieserflassfaktoren in der vorliegenden Studie dar.
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Tabelle 3 Operationalisierung der durch Literategitiindeten Einflussfaktoren auf Kognition

Einflussfaktoren auf Kognition Erhobene Variable Skalenniveau
(durch Literatur begriindet)

Subjektiv wahrgenommene soziale Wahrgenommene soziale Unterstiitzung gemessen durch

nominal

Unterstitzung FSozU-K14, eingeteilt in 2 Gruppen (Grenzwert 11,5)

Bildung (41,40) Bildung nach CASMIN (niedrig, mittéloch) ordinal
Sensorische Beeintrachtigung (34) gglhb;rt]elﬂzcrzggtzung der Beeintrachtigung in Bezugaaen, ordinal
Geschlecht (42,44) Geschlecht nominal
Kognitive Aktivitat (66,67) y&ggﬁf\}sﬁiﬁ/\i’:ﬁ? mind. eine der unter 3.2.6tn nominal
Korperliche Aktivitat (68-70) I':At;?p?e(erﬁtc:ehnesnz,:/k\t/i\(/?;ikt]:nmmd. eine der unter 3.2.Gtgtn nominal
Gruppenzugehdorigkeit (39,20,36) Soziales Engagefiienmerein, Gemeinde etc. (ja/nein) nominal
Rauchverhalten (1) Rauchen zur Baseline nominal
Alkoholmissbrauch (1) Hausarzturteil: Alkoholmisesiich/-abhéngigkeit liegt vor nominal
Diabetes Mellitus (1) g:iltjsjrr]ﬂu(;fsllzlz\colrlhegen eines Diabetes Mellitusnz nominal
Alter (39,41,20) Alter zum Zeitpunkt des FU Il misth
Instrumentelle Aktivitdten des .
taglichen Lebens (41) IADL nach SIDAM metrisch
Depression (65) Punkte in der Geriatrische Depoesskala metrisch
Kognitive Funktion zur . .
Beobachtungsbeginn (71) SISCO zum Zeitpunkt FU Il metrisch
(C;%s;(r)l)dheltszustand (objektiv) Anzahl von physischen Komorbiditaten metrisch
Gesundheitszustand (subjektiv)  Subjektiv eingeschétzter Gesundheitszustand antiaed metrisch
(39,20) Skala von 0-100%

Kardiovaskulare Erkrankung (1) Anzahl von kardidadéren Erkrankungen metrisch
Ubergewicht (1) Body-MaR-Index zu FU I metrisch

Interaktion von Alter und
Gruppenzugehdérigkeit (20,39)
Interaktion von Geschlecht und
Alter.

Alter FU Il x Sozialen Engagement -

Wahrgenommene soziale Unterstitzung durch FSozU-K14
und Alter FU I

3.3.2.2Mehrfaktorielle Analysen zur Mortalitat

Bei der abhangigen Variable Mortalitdt handelt &h 2am eine dichotome Variable. Um ein

optimales Modell zu erhalten, wurde eine logistes&tegression berechnet. Es ist jedoch méglich,
dass nicht nur die Information, ob jemand innertddb Beobachtungszeitraums von 18 Monaten
verstarb, durch die Variable erklart werden kantghtherweise wird ebenso der Zeitpunkt des
Todes (Anzahl der Uberlebenstage ab FU Il) durehwithrgenommene soziale Unterstiitzung
erklart. Deshalb wurden alle 3 Modelle nicht nuhamd einer logistischen Regression, sondern

zusatzlich durch eine Cox-Regression, welche dierlébenszeit beriicksichtigt, berechnet.
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Wurden bei der Auswertung Interaktionseffekte Dblesightigt, so wurden beide Effekte
unabhangig voneinander in das Modell eingeschlodsesh nach Berechnung des finalen Modells
wurde die Interaktion mit der Methode ,Einschlusasisatzlich als Haupteffekt in das Modell
eingefigt und auf Signifikanz Uberprift. War eirer teiden Variablen, aus denen die Interaktion
bestand, nicht mehr im Modell eingeschlossen, wdidee zusammen mit der Interaktion erneut
als Haupteffekt in das Modell eingefiigt. Grund dasi, dass die Einzelfaktoren, aus denen eine

Interaktion besteht, immer auch als Hauptfaktoneteim Modell vorhanden sein missen.

Da im Rahmen dieser Untersuchung von einem Zusaimangnzwischen kognitiver Veranderung
und Mortalitéat ausgegangen wurde, wurden alle \Béeig die sich in der Literatur als einflussreich
in Hinblick auf kognitive Veranderung gezeigt hapen die theoriegestitzten Analysen

einbezogen.

Zusatzlich zu diesen Aspekten wird in der Literatan einem Einfluss der folgenden Variablen
auf Mortalitat berichtet:

= Aus der Unterstitzungsforschung: Familienstand hieatet/nicht verheiratet) (34,47),
Interaktion zwischen Geschlecht und Familienstaéd),( Zugehorigkeit zu einer sozialen
Gruppe (34,49,36), Interaktion zwischen sozialéedration und Geschlecht (36), geringere
kognitive Funktion (49), subjektive Gesundheit wijektive Gesundheit (72).

= Aus der medizinischen Forschung allgemein: Geshhlddter, Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Rauchverhalten, Alkoholkonsum, Sozialstatus, Matéid73).

Tabelle 4 zeigt die Liste aller Variablen und der@perationalisierung, die in die
literaturgestitzten Variablen mit der ZielvariabMortalitat eingefligt wurden. Der Faktor
Ubergewicht (bei kognitiver Veranderung als BMI EWIII eingeschlossen) konnte in die
Analysen zur Mortalitat nicht eingeschlossen werdkendas Gewicht erstmalig zu FU IIl erhoben

und somit nicht bei den Verstorbenen erhoben wurde.

Tabelle 4 Operationalisierung der durch Literategtiindeten Einflussfaktoren auf Mortalitat (inkiesider
Einflussfaktoren auf Kognition)

Einflussfaktoren auf Kognition

(durch Literatur begrindet) Erhobene Variable Skalenniveau
Alter (39,41,20) Alter zum Zeitpunkt des FU Il msth
Geschlecht (42,44) Geschlecht nominal
Verheiratet (ja/nein) (34,47) Familienstand nominal

Interaktion zwischen Geschlecht und
Verheiratet (ja/nein) (47)

Gruppenzugehdérigkeit (39,20,36) Soziales EngagefiieMerein, Gemeinde etc. (ja/nein) nominal

Geschlecht und Familienstand

Interaktion zwischen Integration und . . .
Geschlecht (36) Soziales Engagement im Verein etc. und Geschlecht
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Einflussfaktoren auf Kognition

(durch Literatur begriindet) Erhobene Variable Skalenniveau

Kognitive Funktion (49) SISCO zum Zeitpunkt FU I misch

Subjektiv eingeschétzter Gesundheitszustand artiaed

Gesundheitszustand (subjektiv) (72) Skala von 0-100% metrisch
g%?:ﬁﬂgf&ifgﬂﬁgf (72.73) Anzahl von physischen Komorbiditaten metrisch
Kardiovaskulére Erkrankung (73) Anzahl von kardekdaren Erkrankungen metrisch
Rauchverhalten (73) Rauchen zur Baseline nominal
Alkoholkonsum (73) Hausarzturteil: Alkoholmi3brad@bhéngigkeit liegt vor ~ nominal
Sozialstatus (anhand von Bildung) (73)  Bildung nactf8®#N (niedrig, mittel, hoch) ordinal
Zusatzliche Einflussvariablen, die als auf die ktiga Verdnderung als wirksam gefunden wurden:
Sensorische Beeintrachtigung (34) (Sz‘zlrk]);%igsechf;ant,zm?edner Beeintrachtigung in Bezug auf ordinal
Kognitive Aktivitat (66,67) gﬂéﬂgti?;insoé>z¥¥§ecnheAthii\l;]i?étginne der unter 3.2.6 nominal
Korperliche Aktivitat (68-70) gﬂeilr;gtee?;nlfdzrglevr\lli%ﬂ;en n;:gs” g{; der unter 3.2.6 nominal
Diabetes Mellitus (1) ggttjsjrr]ittu(;fsil:':\aolrlliegen eines Diabetes Mellitusz nominal
{gg}{g&i“ﬁgfeﬁfgfﬁe“ des IADL nach SIDAM metrisch
Depression (65) Punkte in der Geriatrischen Defmesskala metrisch

Interaktion von Alter und

Gruppenzugehdrigkeit (20,39) Alter FU Il x Sozialem Engagement -

Interaktion von Geschlecht und Alter. Geschlecht Ahter FU I -
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4 Ergebnisse

4.11n dieser Arbeit untersuchte Teilstichprobe der Ag€oDe Kohorte

Die vorliegende Untersuchung bezieht sich auf deeb der Follow-up Il (FU II) und der 18
Monate spater erfolgten Follow-up 1ll (FU IIl) - thrsuchung, da die soziale Unterstiitzung
erstmalig zum FU Il erhoben wurde. In die Analysger vorliegenden Arbeit wurden alle
Probandinnen und Probanden der AgeCoDe Kohorteesitdpssen, die zum Zeitpunkt des FU Il

untersucht wurden und einen glltigen Score zuatgrziUnterstitzung vorwiesen.

Das Zustandekommen dieser Teilstichprobe wird ibillong 6 auf Seite 40 dargestellt. Von allen
2478 im FU Il untersuchten Probanden wiesen 236bdden einen glltigen Score zur sozialen
Unterstitzung auf und wurden in die Untersuchurgiebhezogen. Dies entspricht 95,5% der 2.478

im FU Il untersuchten Probandinnen und Probanden.

Im Vergleich zu den aufgrund des fehlenden Scowessazialen Unterstiitzung eingeschlossenen
Probanden waren die ausgeschlossenen mit 81,9nJahrdittel um 0,6 Jahre junger als die
eingeschlossenen Probanden und eher weiblich (7@&%us 66% Frauenanteil). Die von den
Analysen ausgeschlossenen Probanden unterschieidén irssbesondere hinsichtlich ihrer
Kognition von den eingeschlossenen Probanden: IDAR erzielten sie im Mittel lediglich 36,4
von 55 moglichen Punkten, wahrend der Mittelweitden eingeschlossenen Probanden bei 48,6
lag. Ihren subjektiven Gesundheitszustand schaidterausgeschlossenen Probanden auf einer
Skala von 1 bis 100 mit einem Mittelwert von 61 Ren schlechter ein, als die eingeschlossenen
Probanden, die ihren Gesundheitszustand im Mitielég Punkten einschatzten. In die Analyse

wurden insgesamt also die kdrperlich und kognigsunderen Probanden eingeschlossen.
4.1.1Stichprobe zur Untersuchung der kognitiven Veréndeung

Von der oben beschriebenen Teilstichprobe der APeC#&ohorte wurde nun die kognitive
Verédnderung zwischen FU Il und FU Il untersuchiebimpliziert, dass die Probanden zusatzlich
zum gultigen Score der wahrgenommenen sozialenrétiiteung einen gultigen Score im SIDAM
aufweisen mussten, dem Instrument zur Messung agnion. Dies reduzierte die in dieser
Arbeit untersuchte Teilstichprobe auf N=1869 Pralzam die in die Analysen zur kognitiven
Verédnderung eingeschlossen werden konnten. Diepréstit 74,4% aller im FU Il untersuchten
Probanden. Die Gruppe der ausgeschlossenen Probantteelt mit 64,9% annahernd gleich viele
Frauen wie die Gruppe der eingeschlossenen Probg66e3%). Beide Gruppen &hnelnden sich
ebenfalls hinsichtlich Alter (beide im Mittel 82J&ahre), Score im SIDAM zu FU Il (48,4 versus
48,0) und ihrem subjektiv eingeschatzten Gesunsthestand (66,3 versus 65,1).
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4.1.2Stichprobe zur Untersuchung der Mortalitét

Bezuglich der Untersuchungen zur Mortalitat konadle N = 2367 Probanden der AgeCoDe

Teilstichprobe eingeschlossen werden.

Weitere Abweichungen von den oben genannten Zaifehin den Analyseverfahren begriindet,
z.B. wenn Probanden fehlende Werte in weiterenién Ahalysen eingeschlossenen Variablen

aufweisen und damit nicht in die Analysen einbenogerden konnten.

~N
ANZAHL DER REGISTRIERTEN
PATIENTEN DER
ALLGEMEINARZTPRAXEN
N =22 701 NICHT EINSCHLUSSFAHIG
/ N=11.851
Nicht-regulare Patienten 4.7
( R ) AusschlieBl. Hausbesuche  2.4747
EINSCHLUSSFAHIG Verstorben 2076
_ Einwilligungsunfahig 1.107|
N =10.850 Schwer erkrankt 32
\ ) Taub oder blind 24
Sprache 236
Andere Griinde 346
R N \ Nicht dokumentiert 25
ZUFALLIG AUSGEWAHLTE
PATIENTEN
N =6.619
NICHT-TEILNEHMER
|\ J
N =3.292
Keine Antwort auf Brief 1517
TEILNEHMER Teilnahme abgelehnt 1.77p
N =3.327
AUSSCHLUSS AUS ANALYSENMN
(BASELINE bis FUII)
N =960
Demenz zur Baseline ¥ 8
Alter zur Baseline <75 Jahre39
IN ANALYSEN Drop-out zw. Baseline und FUII
EINGESCHLOSSEN Verstorben 301
Andere 439
N =2 367 Kein glltiger Score zur wahr-
genommenen Unterstiitzung
inFU Il 11

Abbildung 6 Eingeschlossene Falle der AgeCoDe Kighor
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4.2 Der Einfluss wahrgenommener Unterstitzung auf Kogrive Veranderung

Die nachfolgenden Ergebnisse beziehen sich aufdigestellung 1: Welchen Einfluss hat die
subjektiv wahrgenommene emotionale Unterstutzurigligukognitive Veranderung innerhalb des
Beobachtungszeitraums von 18 Monaten?

Abbildung 7 zeigt die Verteilung der Variablen ,Kugve Veranderung“. Es fallt auf, dass sich
kognitive Verschlechterung und kognitive Verbesagrmit einem Mittelwert von -0,7 (SD = 3,7)
fast die Waage halten. Insgesamt haben sich 47g%bbanden verschlechtert, 14,6% blieben
auf dem urspriinglichen Niveau und 38,2% verbegsesité.

Kognitive Verédnderung

G00-] : i

Mittelwert =-0,70

Stdl.-Abw. =3 656
M=1.868

500

400

300+

Hiufigkeit

200

100

25 20 45 - E 0 5 10 15
Kognitive Verdnderung (FUII-FUII)

Abbildung 7 Verteilung der kognitiven Veranderung

Abbildung 8 stellt die kognitive Veranderung in Abtgigkeit von der wahrgenommenen
Unterstitzung dar. Der Anteil von Probanden mieewerschlechterter kognitiver Funktion ist in
der Gruppe mit geringer sozialer Unterstitzung w8@kleiner als der Anteil mit verschlechterter
kognitiver Funktion in der Gruppe mit hoher wahrgemener Unterstitzung. Dieser Unterschied
zwischen beiden Gruppen wurde auf Signifikanz Utigrp(siehe folgender Abschnitt). Da in

bivariaten Analysen jedoch der Einfluss wahrgenomeme Unterstlitzung auf kognitive

Veranderung durch den Einfluss anderer Variableginfiesst sein kdnnte, wurden ebenfalls

multifaktorielle Analysen gerechnet.
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Kognitive Veranderung
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Wahrgenommene Unterstiitzung

Abbildung 8 Kognitive Veranderung in Abhangigkeitnvwahrgenommener sozialer Unterstitzung

Die folgenden Abschnitte zeigen die Ergebnisseébdannd multifaktoriellen Analysen hinsichtlich
des Einflusses wahrgenommener Unterstitzung aufitiegy Verdanderung. Wahrend die
bivariaten Analysen als Vorarbeit zum Modell 1 dezhrfaktoriellen Analysen dienten, stellen die
Modelle 1-3 die anhand einer ANCOVA ermittelten Ntid dar.

4.2.1Ergebnisse der bivariaten Analysen

Tabelle 5 zeigt die Ergebnisse der bivariaten Asey (angewendete Tests siehe Spalte
.1estverfahren”) fur die Zielvariable ,kognitive Vaé&nderung“ bezlglich der wahrgenommenen
Unterstitzung. Eine Tabelle mit samtlichen Ergedmmisfindet sich im Anhang auf Seite 84. Die
wahrgenommene Unterstlitzung (hoch versus niedtigit $n signifikantem Zusammenhang zur
kognitiven Veranderung. Probanden mit geringereiaden Unterstitzung weisen mit p = 0,04 im
mittel eine groRRere kognitive Verschlechterung(-Punkte des SISCO) auf als Probanden mit
hoher Unterstitzung (-0,6 Punkte des SISCO). Digsgerschied ist jedoch, obwohl signifikant,
extrem klein.

Tabelle 5 Signifikante Ergebnisse der bivariateralysen fir kognitive Veranderung
Werte- Skalen-

Variable bereich Niveau Testverfahren Ergebnis Signifikanz
Score: Subjektiv wahrgenommene . Korrelation nach _ _
Unterstiitzung bl A Pearson =004 p=0.081
Subjektiv wahrgenommene . T =-2,058; _
Unterstiitzung (hoch vs. niedrig) ee eIl TS df = 1867 =R
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Tabelle 6 listet alle weiteren Variablen, fur die ivariaten Analysen (Korrelationen und T-Tests)

einen signifikanten Zusammenhang mit kognitiverarelerung zeigten. Die Darstellung erfolgt in

Abhangigkeit der Richtung der kognitiven Verandeyufverbesserung vs. Verschlechterung).

Dieser Zusammenhang wurde an der Korrelation (pasiter negativ) unter Berlcksichtigung der

Skalierung der Variablen sowie an den Mittelwerntien durch den T-Test verglichenen Gruppen

abgelesen. Eine Tabelle mit Testwerten aller in beariaten Analysen Uberpriften Variablen

befindet sich in Tabelle 22 im Anhang auf Seite 84.

Tabelle 6 Zusammenhang der signifikanten Variabtdrkognitive Verbesserung bzw. Verschlechterung.

Signifikante Ergebnisse der bivariate Analysen
Zusammenhang mit kognitiver Verbesserung bzw. Versdhchterung innerhalb der nachsten 18 Monate

Zusammenhang mit kognitiver héheres Alter***

Verbesserung:

ausfuhrbar**
=  bessere Werte im

bessere Lebensqualitat (EuroQoL)*
héherer SISCO zu FU II*

haufiger Gymnastik**

haufigere Haus- oder Gartenarbeit***
haufiger Spazierengehen/Wandern*
mehr Instrumentelle Aktivitdten des taglichen Lebanch

Urentest**

Zusammenhang mit kognitiver
Verschlechterung:

Inanspruchnahme
Inanspruchnahme
Inanspruchnahme
Inanspruchnahme
Inanspruchnahme

niedrige wahrgenommene Unterstitzung*

gréRere Anzahl eingenommene Medikamente***
héhere Punktzahl in Geriatrischer Depressionsskala*
Beeintrachtigung beim Gehen**
schlechtere Werte in der Global Detoriation Scate**
subjektive Gedachtnisbeeintrachtigungen**

Essen auf Radern**
: Essen auf Radern**

: hdusliche Krankenpflege**

: Hauswirtschaftshilfe**
: Pflegegeld**

keine regelmagige korperliche Aktivitat*

*p < 0,05; *p< 0,01; **p < 0,001

Da es sich jedoch lediglich um bivariate Analysandelt, bleibt zu untersuchen inwiefern diese

Zusammenhdnge in multifaktoriellen Modellen besteheleiben.

multifaktoriellen Analysen werden im folgenden Absitt dargestellt.

4.2.2Ergebnisse der multifaktoriellen Analysen

Die Ergebnisse der

In den folgenden drei Abschnitten werden die Ergedender drei Modelle vorgestellt.
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4.2.2.1Modell 1: Einschluss der Variablen fir die ANCOVA ahand der bivariaten

Ergebnisse durch Riickwartsselektion

In Modell 1 wurden alle in den bivariaten Analysais in signifikantem Zusammenhang mit
kognitiver Veranderung stehenden Variablen in dafaAgsmodell eingefiigt. Zusatzlich wurde —
obwohl in den bivariaten Analysen nicht signifikant die Variable Geschlecht als zentrale
soziodemographische Variable eingefigt. Danach evudds Modell per Rickwartsselektion
reduziert. Das optimale Modell zeigt Tabelle 7. Dimhrgenommene soziale Unterstitzung,
kontrolliert fir alle im Modell vorhandenen Faktorehat keinen signifikanten Einfluss auf
kognitive Veranderung (F = 1,904; p = 0,168).

Tabelle 7 Kognitive Veranderung Modell 1: ANCOVA ifBchluss: Ergebnisse der bivariaten Analysen,
Ruckwartsselektion)

Zahler- Nenner-
Einflussfaktor Freiheits-  Freiheits- F-Wert Signifikanz
grade grade

Konstante 1 1828 17,035 p = 0,000
Subjektiv W_ahrgenommene Unterstiitzung 1 1828 1,904 p=0,168
(hoch vs. niedrig)

Geschlecht 1 1828 19,259 p = 0,000
Aktivitat: Haus- oder Gartenarbeit 4 1828 8,694 =000
Beeintrachtigung beim Gehen 3 1828 2,772 p = 0,040
Subjektive Gedachtnisbeeintrachtigung 2 1828 2,75 p=0,009
Alter 1 1828 8,587 p = 0,003
EuroQoL 1 1828 6,504 p =0,011
SISCO zu FUIll 1 1828 36,017 p = 0,000
Global Detoriation Scale 1 1828 41,229 p = 0,000
Instrumentelle Aktivitdten des taglichen Lebens 1 1828 25057 b = 0,000

(Lawton & Broady)
Uhrentest 1 1828 11,358 p =0,001

Abhangige Variable: Kognitive Veranderung (FUIII-FJJModell ist kontrolliert fir die Variablen: Imespruchnahme
von Essen auf Radern, Anzahl eingenommener Medikizmer Geriatrische Depressionsskala (alle: p 5)0FBine
Darstellung der Eigenschaften aller Variablen desidlls findet sich im Anhang (Tabelle 25, Seite.90)

4.2.2.2Modell 2: Inhaltliche Begrindung der Variablenauswal fiir die ANCOVA

(Einschlussmodell: Einschluss)

Tabelle 8 zeigt die Ergebnisse der Berechnungemideiells 2. Zur Untersuchung des Einflusses
der wahrgenommenen Unterstitzung auf kognitive Migéung wurden neben dem Einflussfaktor
.-wahrgenommene Unterstitzung“ alle weiteren Faktoire das Modell eingeschlossen, die in
bisherigen Studien in signifikantem Zusammenhangagnitiver Veranderung standen (siehe 0).
Zusatzlich wurde der SISCO zum Zeitpunkt des Fln ie Analysen eingeschlossen, um fur das

kognitive Ausgangsniveau zu kontrollieren. Der kig$ der wahrgenommenen Unterstitzung auf
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kognitive Veranderung, kontrolliert durch alle vez#n in das Modell eingeschlossenen Faktoren,

erwies sich als nicht signifikant (F = 1,794; p,281).

Tabelle 8 Kognitive Veranderung Modell 2: ANCOVAIfBchluss: literaturbasiert, Methode ,enter")

Z&hler- Nenner-
Einflussfaktor Freiheits- Freiheits- F-Wert Signifikanz
grade grade

Konstante 1 1733 1,861 p=0,173
Subjektiv wahrgenommene soziale Unterstiitzul 1 1733 1,794 p=0,181
(hoch vs. niedrig)

Instrumentelle Aktivitdten des taglichen Lebens 1 733 55,510 p = 0,000
Ubergewicht 1 1733 14,512 p = 0,000
Alter 1 1733 8,293 p = 0,004
Kognitive Funktion zu Beobachtungsbeginn 1 1733 308, p = 0,004
Sensorische Beeintrachtigung (Gehen) 3 1733 2,730 p=0,043

Abhangige Variable: Kognitive Veranderung (FUIII-FJJ Modell ist kontrolliert fir: Horbeeintrachtigg,
Gruppenzugehdérigkeit, Interaktion von Gruppenzdgigheit und Alter, Score kardiovaskulare Erkrangen, Bildung,
Depression (Geriatrische Depressionsskala), Ariaydischer Komorbiditaten, regelmaige Kognitiveiitat,
Interaktion von Alter und Geschlecht, GeschlectiapBtes Mellitus, Sensorische Beeintréachtigung (8gfegelméaiige
korperliche Aktivitat, Alkoholmissbrauch, Rauchetata(Baseline) und subjektiv eingeschétzter Gesltsdiustand
(alle p= 0.05). Eine Darstellung der Eigenschaften alletidtden des Modells findet sich im Anhang (Tab@le Seite
91).

4.2.2.3Modell 3: Inhaltliche Begrindung der Variablenauswanl fir die ANCOVA durch

Ruckwartsselektion

Da in der Literatur kognitive Veradnderung untefsdhich definiert wird, mussen nicht
zwangslaufig alle in der Literatur als einflussheigefundenen Faktoren in dieser Untersuchung
ebenfalls einflussreich sein. Das Modell 2 wurdeshddb im nachsten Schritt durch
Ruckwartsselektion reduziert: Alle in das Modelkidgeschlossenen Variablen wurden aufgrund
ihres F-Wertes (die niedrigsten F-Werte zuerst)haa@nder aus dem Modell ausgeschlossen.
Anhand der Veranderung des -2-Log-Likelihood Wewesde per Chi-Quadrat-Test Gberpruft, ob
der Ausschluss der Variable das Modell signifikeerschlechtert.

Tabelle 9 zeigt das durch Rickwéartsselektion eghalt finale Modell. Die einzelnen
Modellierungsschritte finden sich im Anhang in dEabelle 27 auf Seite 92. Die subjektiv
wahrgenommene soziale Unterstiitzung erwies sicér igantrolle aller Variablen, die im Modell

3 eingeschlossen wurden, als nicht signifikant g638; p = 0,10).
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Tabelle 9 Kognitive Verdnderung Modell 3: ANCOVAIfBchluss: literaturbasiert, Ruckwartsselektion)

Zéahler- Nenner-
Einflussfaktor Freiheits- Freiheits- F-Wert Signifikanz
grade grade

Konstante 1 1733 0,125 p=0,724
Subjektiv w_ahrgenommene soziale Unterstltzuny 1 1733 2235 p=0135
(hoch vs. niedrig)

Geschlecht 1 1733 29,596 p = 0,000
Alter 1 1733 5,747 p =0,017
Sensorische Beeintrachtigung (Gehen) 3 1733 3,398 p = 0,017
Instrumentelle Aktivitdten des taglichen Lebens 1 733 51,832 p = 0,000
Kognitive Funktion zu Beobachtungsbeginn 1 1733 845, p =0,016
Ubergewicht 1 1733 13,523 p = 0,000

Abhangige Variable: Kognitive Veranderung (FUIII-F

Da die Ruckwartsselektion nicht automatisiert gti®l sondern nacheinander anhand der F-Werte,
wird im letzten Schritt geprift, ob die erneute #Hinahme der korperlichen und/oder kognitiven
Aktivitdt in das durch Rickwértsselektion erhaltdirale Modell einen signifikanten Einfluss
innerhalb des Modells hat oder den Einfluss der rgg@mommenen sozialer Unterstiitzung
verandert. Es ergab sich das in Tabelle 10 daidyesiodell. Beide Variablen hatten keinen
signifikanten Einfluss auf kognitive Verdnderunguch der Einfluss der wahrgenommenen

Unterstitzung unter Kontrolle von kdrperlicher wadnitiver Aktivitat blieb nicht signifikant.

Tabelle 10 ANCOVA Kognitive Veranderung Modell Eifschluss: literaturbasiert, Rickwartsselektion)
mit zusétzlichen Variablen kognitive und korperbchktivitat

Zéahler- Nenner-
Variable Freiheits- Freiheits- F-Wert Signifikanz
grade grade

Konstante 1 1733 0,159 p = 0,690
Subjektiv wahrgenommene soziale Unterstltzur 1 1733 2114 D= 0,146
(hoch vs. niedrig)

Geschlecht 1 1733 29,584 p = 0,000
Sensorische Beeintrachtigung (Gehen) 3 1733 3,102 =0,026
Alter 1 1733 5,746 p=0,017
Instrumentelle Aktivitdten des taglichen Lebens 1 7334 51,973 p = 0,000
Kognitive Funktion zu Beobachtungsbeginn 1 1733 5,49 p=0,019
Ubergewicht 1 1733 13,796 p = 0,000
RegelmaRige kognitive Aktivitéat 1 1733 1,013 p =123
RegelmaRige korperliche Aktivitat 1 1733 0,516 p.47G

Abhangige Variable: Kognitive Veranderung (FUIII-FJ
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4.3 Der Einfluss wahrgenommener Unterstitzung auf Mortditat

Die nachfolgenden Ergebnisse beziehen sich aufdigestellung 2: Welchen Einfluss hat die
subjektiv. wahrgenommene emotionale Unterstitzung die Mortalitat innerhalb des
Beobachtungszeitraums von 18 Monaten?

Von den N = 2367 in die Analysen eingeschlossenmbdnden verstarben 7,8% (N = 185),
wahrend 80,6% (N = 1908) Uberlebten und 11,6% (RR74) aus anderen Grinden als Tod
zwischen FU Il und FU 1ll ausschieden. Abbildungedgt die Mortalitat zwischen FU Il und FU

Ill in Abhangigkeit von der sozialen Unterstitzurger Anteil verstorbener Probanden in der
Gruppe mit geringer wahrgenommener Unterstutzuhgrns 2,5 % hoher als in der Gruppe mit

hoher wahrgenommener Unterstiitzung. Gleichzeitigdas Anteil der Drop-outs ebenfalls héher.

Anteil Verstorbener
100% -

90% -
80% -
70% -

60% -

B verstorben
50% + O drop-out

@ lebend

Prozent

40% -

30% -

20% -

10% -

0%

gering hoch

Wahrgenommene Unterstiitzung

Abbildung 9 Mortalitat zwischen FU 1l und FU Il iabhangigkeit von wahrgenommener Unterstiitzung

Auch hier werden die Ergebnisse der bivariaten ondtifaktoriellen Analysen nacheinander

dargestellt. Die Ergebnisse der bivariaten Analystetien auch hier lediglich die Vorarbeit zum
Modell 1 dar.

4.3.1Ergebnisse der bivariaten Analysen

Die bivariaten Analysen zeigen einen signifikanBarsammenhang zwischen wahrgenommener
Unterstitzung und Mortalitat unabhangig davon, igo\eréanderung des Scores: wahrgenommene
Unterstiitzung betrachtet wurde oder ob die wahngemene Unterstlitzung als bivariate Variable
(wahrgenommene Unterstitzung hoch vs. niedrigypnédiert wurde (siehe Tabelle 11).
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Tabelle 11 Ergebnisse der bivariaten Analysen filen Zusammenhang zwischen wahrgenommener
Unterstitzung und Mortalitat

Werte- Skalen-

Variable . ) Testverfahren Ergebnis Signifikanz
bereich niveau
o Wald = 4,427;
3?}%?3,{3”2 kﬁﬁgtlv BRI ETE 0-14 metrisch log. Regressior df = 1; p =0,035
OR =0,94
Subjektiv wahrgenommene soziale o/1 nominal Chi-Quadrat X2 = 3,889; p = 0,049
Unterstitzung (hoch vs. niedrig) Test df=1

In Tabelle 12 sind alle weiteren Einflussvariabliargestellt, die in den bivariaten Analysen in
signifikantem Zusammenhang mit Mortalitat stehemuf &ine vollstdndige Tabelle mit allen
Variablen und samtlichen Testkennwerten wird asefi&Stelle aus Griinden der Ubersichtlichkeit

verzichtet. Sie findet sich im Anhang auf S.86.

Tabelle 12 Zusammenhang der signifikanten Varialhnerhéhter bzw. verminderter Mortalitéat, bivaea
Analysen

Signifikante Ergebnisse der bivariate Analysen
Erhohtes bzw. vermindertes Mortalitatsrisiko innerhalb der néchsten 18 Monate

selten/nie Haus oder Gartenarbeit***

selten/nie Karten oder Brettspiele**

selten/nie Kreuzwortratseln*

selten/nie Lesen***

selten/nie Radfahren**

selten/nie Spazierengehen/Wandern***

héheres Alter***

gréRere Anzahl eingenommene Medikamente*
gréRere Anzahl physischer und/oder psychischeraBRtmgen*
Beeintrachtigung beim Gehen***

Beeintrachtigung beim Héren*

Beeintrachtigung beim Sehen***

héher Depressionswert auf Geriatrischer Depressikates**
schlechterer Wert auf Global Detoriation Scale***
héhere Anzahl kardiovaskuléare Erkrankungen***
méannliches Geschlecht***

Inanspruchnahme von Essen auf Radern***
Inanspruchnahme von hauslicher Krankenpflege***
Inanspruchnahme einer Hauswirtschaftshilfe**
Inanspruchnahme von Pflegegeld***

Kriterium B nach SIDAM erfulltt***

Erhohtes Mortalitatsrisiko

Vermindertes Mortalitatsrisiko = hohere subjektiv wahrgenommene Unterstiitzung*
= mehr Punkte in CERAD (Untertests Abrufen, Gedachtnis,
Wiedererkennen und Wortflissigkeit)***
=  bessere Lebensqualitat (EuroQoL)***
= besserer Wert bei Instrumentellen Aktivitaten degithen Lebens
(Lawton & Broady)***
=  besserer Score in SIDAM Untertests (Apraxie/Aphasje
Gedachtnis***, hohere Kortikale Funktionen**, intektuelle
Fahigkeiten**, Orientiertheit***, verbale/rechnecise Fahigkeiten***)
besserer SISCO (Gesamtwert SIDAM)***
besserer subjektiver Gesundheitszustand***
bessere Punktzahl im Uhrentest**
regelmafige korperliche Aktivitat**

*p <0,05; *p<0,01; ***p < 0,001;

T Kriterium B nach SIDAM: Die im Leistungsteil defC&M gefundenen kognitiven Defizite verursachen
bedeutsame Beeintrachtigungen in sozialen/berufii€hmktionsbereichen dar und stellen eine Deutliche
Verschlechterung gegeniiber dem friiheren Leistunganidar.
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4.3.2Ergebnisse der multifaktoriellen Analysen

Im Folgenden werden die Ergebnisse der multifagtiem Analysen dargestellt. Es wurden wie bei
den Modellen zur Erklarung der kognitiven Veradndgryeweils drei Modelle gerechnet. Im
Unterschied zu den bisherigen Berechnungen sirs geaveils in a) ,Logistische Regression” und
b) ,Cox-Regression” unterteilt. Diese Unterscheiglbezieht sich auf die Analysemethode: Zu
jedem Modell wurde eine logistische Regression ek Cox-Regression gerechnet. Diese
bearbeiten die Fragestellung unterschiedlich: Whihieei der logistischen Regression der genaue

Zeitpunkt des Todes auRRer Acht gelassen wird,tftledser in die Cox-Regression mit ein.

4.3.2.1Modell 4: Selektion der Variablen zur Erklarung von Mortalitat anhand von
bivariaten Analysen

4.3.2.1.1 Modell 4a) Logistische Regression

Tabelle 13 stellt die Ergebnisse der logistischegrBssion dar. Es wurden alle in den bivariaten
Variablen als signifikant im Zusammenhang mit Miwdh stehenden Variablen per
Vorwartsselektion eingeschlossen. Das Ergebnist,zdass die wahrgenommene Unterstiitzung
mit p = 0,753 keinen signifikanten Beitrag zur Brking der Mortalitat erbringt. Nagelkerkes R-
Quadrat nimmt den Wert 0,121 an. Dies bedeutets dias Modell 12,1% der Varianz von

Mortalitat innerhalb des BeobachtungszeitraumsiM®iMonaten erklart.

Tabelle 13 Mortalitdt Modell 4a): Logistische Reggi®n (Einschluss: Ergebnisse der bivariaten Aealys
Methode: Vorwartsselektion)

Variable Regressions- Standard- Wald df Signifikanz Exp (B) 95%
koeffizientB  fehler Konfidenz-
intervall
Konstante -9,730 2,074 22’071 1 p = 0,000 0,000
Subjektiv wahrgenommene
soziale Unterstiitzung (hocl 0,068 0,215 0,099 1 p=0,753 1,070 0,702 -1,630
vs. niedrig)
19,62 _
Alter 0,107 0,024 1 1 p = 0,000 1,113 1,061 -1,167
Geriatrische 0,105 0,034 9576 1 p = 0,002 1,110 1,039-1,186
Depressionsskala
Instrumentelle Aktivitaten 26,97

des taglichen Lebens -0,244 0,047 1 p = 0,000 0,783 0,714 - 0,859

(Lawton & Broady) 5
Regelmaige korperliche -0,858 0185 2146 1 5-0000 0424 0,295-0610
Aktivitat 9

Abhangige Variable: Mortalitat zwischen FU Il und HI.
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4.3.2.1.2 Modell 4b) Cox-Regression

Abbildung 10 zeigt die Kaplan-Meier-Kurven fur diewvei Gruppen hohe versus geringe
wahrgenommene Unterstitzung. Diese sagen aus,Messchen mit hoher wahrgenommener
Unterstitzung langer Gberleben als Menschen mihger sozialer Unterstiitzung. Die Signifikanz
dieses grafisch sichtbaren Unterschieds, muss lledoch anhand eines multivariaten Modells

(siehe Tabelle 15) getestet werden.

Abbildung 11 und Abbildung 12 stellen ebenfalls kKapMeier-Kurven fir die Gruppe der

Probanden mit hoher im Vergleich zu Gruppe mit nggt wahrgenommener Unterstitzung dar,
diesmal jedoch fur die Geschlechter getrennt. Dgli#ies einen grof3eren Unterschied zwischen
hoher und niedriger wahrgenommener Unterstiitzunsidtitlich der Uberlebenszeit innerhalb der

Gruppe der Manner (Abbildung 12) als innerhalb@errppe der Frauen (Abbildung 11).

Uberlebensfunktionen
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& " Thohe Unterstitzung
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104 @ ———
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™
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o
[]

0,27
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T T
0 200 400 800

Uberlebenszeit in Tagen

Abbildung 10 Kaplan-Meier-Kurven fiir hohe (grinyses niedrige (blau) Unterstiitzung
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Uberlebensfunktionen Frauen
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Abbildung 11 Kaplan-Meier-Kurven hohe versus geeitunterstitzung fur Frauen

Uberlebensfunktionen Manner
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Abbildung 12 Kaplan-Meier-Kurven hohe versus gegitunterstiitzung fir Manner
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Da diese Kurven jedoch noch nicht fir andere Essflaktoren kontrolliert sind, wird im

Folgenden eine Cox-Regression gerechnet, in dendlrere Faktoren kontrolliert werden kann.

Zur Ermittlung des Modells 4 wurden alle Variabkngefigt, die sich in den bivariaten Analysen
als signifikant erwiesen haben (siehe Tabelle D2).die Cox-Regression jedoch extrem sensibel
auf Interkorrelationen reagiert, wurden inhaltlégimliche Variablen auf Interkorrelation tberprift.

Die in Tabelle 14, Spalte 3 aufgelisteten Variablemden zugunsten von Variablen, mit denen sie
mit mindestens |r| > 0,35 korrelierten, entferrte AAnderen Variablen wurden wie bereits in der

logistischen Regression in das Modell eingeschiasse

Tabelle 14 Darstellung der aufgrund von Interkatieh aus dem Modell ausgeschlossenen Variablen

Spearman-Korrelation
zwischen verbleibenden
und entfernten
Variablen

Verbleibende Variable entfernte Variable(n)

Anzahl der eingenommenen Medikamente, Anzahl
0,38 bis 0,96 psychischer Komorbiditaten, Anzahl physischer
Komorbiditaten, Score kardiovaskulare Erkrankungen

Anzahl von Komorbiditaten
(psychisch und physisch)

Gesundheitszustand
(Selbsteinschatzung 0-100 %) zu 0,52 Gesundheitsbezogene Lebensqualitét zu FUII (0-100%)
FUII
CERAD Wortflussigkeit, CERAD Gedachtnis, CERAD
Abrufen, CERAD Wiedererkennen SIDAM-Subskala:
0.40 bis 0.86 Orientiertheit, SIDAM—_SubskaIa: (_Bedachtnis, SIDAM-
SISCOzuFU Il ’ ! Subskala: Héhere kortikale Funktionen, SIDAM-Sulteska

und -0,58 Verbale/rechnerische Fahigkeiten, SIDAM-Subskala:

Aphasie/Apraxie, Uhrentest und Globale kognitivéstieng
(Global Detoriation Scale)

Inanspruchnahme von hé\uslicher0

Krankenpflege 51 Erhalt Pflegegeld

Regelmafige korperliche

Aktivitat 0,56 Spazieren/Wandern

Untersucht man die Dauer der Uberlebenszeit mifeHdiner multivariaten Cox-Regression
zusatzlich zu der Information, ob ein Patient ity der Zeit zwischen FU Il und FU llI verstarb,
so ergibt sich das in Tabelle 15 dargestellte Mod#e wahrgenommene Unterstiitzung hat mit
p = 0,23 keinen signifikanten Einfluss auf die Ubkenszeit. Der in Abbildung 10 auf Seite 50
sichtbare Unterschied zwischen beiden Gruppent ssigh im Rahmen einer multivariaten
Betrachtung (bei der fur weitere Einflussfaktoresntkolliert wurde) also als nicht signifikant

heraus.
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Tabelle 15 Mortalitat Modell 4b): Cox-Regressioningehluss: Ergebnisse der bivariaten Analysen,
Methode: Vorwartsselektion)

Variable B SE Wald df Signifikanz Exp(B) 95%
Konfidenz-
intervall
Subjektiv wahrgenommene soziale 507 474 1429 1  p=0232 1,231 0876- 1,729
Unterstltzung (hoch vs. niedrig)
Alter 0078 0,020 15’011 1 p=0000 1,082 1,040-1,125
Geschlecht 0,795 0,161 24’370 1 p = 0,000 2,214 1,614 - 3,037
SISCO zu FUll -0,042 0,013 9,689 1 p = 0,002 0,959 ,9390- 0,985
Inanspruchnahme: Pflegegeld -0,636 0,245 6,724 1 =0p10 0,529 0,327 - 0,856

20,03
6

8951 3 p =0,030

RegelmaRige korperliche Aktivitat 0,758 0,169 1 p = 0,000 2,135 1,532 -2,976

-0,100 0,568 0,031 1 p = 0,860 0,905 0,297 - 2,753
Beeintrachtigung beim Gehen

0,304 0,545 0311 1 p=0,577 1,355 0,466 - 3,944

0,690 0,536 1657 1 p=0,198 1,994 0,697 -5,703

Abhangige Variable: Mortalitdt zwischen FU Il und HI

4.3.2.2Modell 5) Inhaltliche Begriindung der Variablenauswanl fir die Regressionen
anhand der Einschlussmethode: Einschluss

In die folgenden beiden Modelle wurden alle Vamabl eingeschlossen, die in der
Literaturrecherche als einflussreich auf Mortalidnannt wurden. Wieder wird zunachst das

Ergebnis der logistischen Regression, dann dadbBigeer Cox-Regression dargestellt.
4.3.2.2.1 Modell 5a) Logistische Regression

Kontrolliert man fur alle in der Literatur als dm$sreich benannten Faktoren, so hat die
wahrgenommene Unterstitzung keinen Einfluss daraf, ein Proband innerhalb des
Beobachtungszeitraums von 18 Monaten verstirbt ageht (p = 0,79). Als signifikante
Einflussfaktoren ergaben sich: Alter, SISCO zu FLJ Alkoholmissbrauch, regelmafige
korperliche Aktivitdt und instrumentelle Aktivitdtedes taglichen Lebens. Fir alle anderen

Variablen wurde in diesem Modell kontrolliert, ausbnn ihr Einfluss nicht signifikant ist.

Fur Nagelkerkes R-Quadrat ergab sich ein Wert v@68 Dies bedeutet, dass 15,8% der Varianz
von Mortalitat mit diesem Modell erklart wird. Tdleel16 zeigt die Eigenschaften des Modells fur

alle signifikanten Variablen.
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Tabelle 16 Mortalitdt Modell 5a) Logistische Regiies (Einschluss: literaturbasiert, Methode: Eihgss)

Standard 95%
Variable B Wald df Sig. Exp(B) Konfidenz-
fehler .
intervall

Subjektiv wahrgenommene sozial _ i
Unterstiitzung (hoch vs. niedrig) ,054 ,203 ,070 1 p=0,791 1,055 0,709 -1,570
Alter ,149 ,053 8,026 1 p = 0,005 1,161 1,047 81,2
SISCO zu FUIll -,047 ,018 6,975 1 p = 0,008 ,954  0,90,988
Alkoholabhéangigkeit -1,282 ,556 5,320 1 p=0,021 277, 0,093-0,825
RegelmaRige kdrperliche Aktivitéat 722 , 184 15,302 1p =0,000 2,058 1,433-2,954
Instrumentelle Aktivitaten des
taglichen Lebens (Lawton & -,167 ,067 6,237 1 p=0,013 0,846 0,742 -0,965
Broady)
Konstante -9,045 4,670 3,751 1 p =0,053 ,000

Abhéngige Variable: Mortalitaét zwischen FU Il undJRIl. Modell ist kontrolliert fir die Variablen:
Geschlecht, Verheiratet (ja/nein), Soziales EngaggmSubjektiver Gesundheitszustand, Anzahl von
physischen Komorbiditdten, Score Kardiovaskularekr&rkungen, Rauchen zur Baseline, Bildung,
Beeintrachtigung beim Gehen, BeeintrAchtigung b8mhen, Beeintréchtigung beim Horen, Regelmalige
kognitive Aktivitat, Diabetes, Score Geriatrischeefddessionsskala, Interaktion Alter und soziales
Engagement, Interaktion Alter und Geschlecht, akBon Geschlecht und verheiratet (ja/nein), Irkgoa
Soziales Engagement und Geschlecht (fur alle: p05)0Eine vollstandige Darstellung des Modellgién
sich in Tabelle 28 im Anhang auf Seite 93.

4.3.2.2.2 Modell 5b) Cox-Regression

Zur Berechnung der Cox-Regression wurden inhaltiédimliche Variablen analog zu dem
Vorgehen in Modell 4 auf Interkorrelation Uberpriufdie Variable ,Score kardiovaskulare
Erkrankungen“ wurde zugunsten der Variablen ,Anzahlsischer Komorbiditaten* entfernt
(siehe Tabelle 17). Alle anderen in der Literatr Zusammenhang mit Mortalitat gefundenen

Variablen (siehe Tabelle 4 auf Seite 37) wurdediénAnalysen eingeschlossen.

Tabelle 17 Korrelation zwischen aus Analysen entégrund eingeschlossener Variable

Spearman-Korrelation
zwischen verbleibender
und entfernten
Variablen

Verbleibende Variable entfernte Variable(n)

Anzahl physischer

Komorbiditaten 0,78 Score kardiovaskulére Erkrankungen

Das Modell 5 b) zeigt, dass die wahrgenommene Stitiung hat mit p = 0,71 keinen
signifikanten Einfluss auf die Uberlebenszeit Isilfe Tabelle 18).
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Tabelle 18 Mortalitat Modell 5b): Cox-Regressionnd&hluss: literaturbasiert, Methode: Einschluss)

95%
Variable B SE Wald df  Signifikanz  Exp(B) Konfidenz-
intervall
Subjektiv wahrgenommene sozial 9 198 436 1 p=0713 1,072 0742-1548
Unterstutzung (hoch vs. niedrig)
Alter ,141 ,050 7,998 1 p = 0,005 1,151 1,044 69,2
SISCO zu FUIll -,047 ,016 9,132 1 p = 0,003 0,954 2H,90,984
Alkoholabhangigkeit -1,233 476 6,719 1 p=0,010 ,290 0,115-0,740
RegelmaRige korperliche Aktivitat ,690 ,173 15,853 1 p=0,000 1,993 1,419 - 2,799
Instrumentelle Aktivitdten des
taglichen Lebens (Lawton & -,134 ,059 5,221 1 p = 0,022 0,875 0,780-0,981
Broady)

Abhéngige Variable: Mortalitdt zwischen FU Il undJRII. Modell ist kontrolliert fur: Geschlecht,
verheiratet (ja/nein), Soziales Engagement, subpkt Gesundheitszustand, Anzahl physischer
Komorbiditdten, Rauchen zur Baseline, Bildung, B&échtigung beim Gehen, Sehen und Hoéren,
regelmaRige kognitive Aktivitat, Diabetes, Score Geriatrischen Depressionsskala, Interaktion Alted
soziales Engagement, Interaktion Geschlecht undrAlnteraktion Geschlecht und verheiratet (ja/yjein
Interaktion soziales Engagement und Geschlecht dfigr p > 0,05). Eine vollstandige Darstellung des
Modells findet sich im Anhang in Tabelle 29 auft8ei4.

4.3.2.3Modell 6) Inhaltliche Begriindung der Variablenauswal fir die Regressionen

(Einschlussmethode: Vorwartsselektion)

4.3.2.3.1 Modell 6a) Logistische Regression

Die Ermittlung des optimalen Modells wurde durchrivartsselektion in sechs Schritten ermittelt
(zu den einzelnen Schritten siehe Tabelle 19). Abdr erwies sich die wahrgenommene
Unterstitzung als nicht signifikant. Alle weiteren Modell verbliebenen Variablen weisen einen
signifikanten Zusammenhang mit Mortalitat auf. N&gekes R-Quadrat nahm den Wert 0,317 an,

es werden durch dieses Modell also 13,7% der Vadan Mortalitat erklart.
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Tabelle 19 Mortalitit Modell 6a): Logistische Regg®n (Einschluss: literaturbasiert, Methode:
Vorwartsselektion)

] I 95%
Variable Regressions- Standard .y g SIONifi- popmy ontidenz-
koeffizientB fehler kanz .
intervall
Subjektiv wahrgenommene
soziale Unterstiitzung (hoch ,184 ,190 ,941 1 p=0,332 1,202 0,829-1,743
vs. niedrig)
Alter , 103 ,023 19,298 1 p=0,000 1,109 1,05961,
SISCO zu FUll -,033 ,016 4,298 1 p=0,038 0,968 39,90,998
Gesundheitszustand -,014 005 8387 1 p=0004 0,987 0,978-0,996
(subjektiv)
Alkoholabhéangigkeit -1,380 ,533 6,705 1 p=0,010 ,252 0,088-0,715
RegelmaRige korperliche 781 175 19,787 1 p=0000 2,183 1,548 - 3,079
Aktivitat
Instrumentelle Aktivitaten
des taglichen Lebens -,236 ,046 26,766 1 p=0,000 0,790 0,722-0,864
(Lawton & Broady)
Konstante -6,210 2,242 7,672 1 p=0,006 0,002

Abhangige Variable: Mortalitat zwischen FU Il und HI.

4.3.2.3.2 Modell 6b) Cox-Regression

Durch die Beriicksichtigung der Dauer der Uberlebems/eranderte sich das durch Logistische
Regression gefundene Modell weder hinsichtlich deignifikanz des Einflusses der
wahrgenommenen Unterstitzung, noch hinsichtlicheilegeschlossenen Faktoren (siehe Tabelle
20).

Tabelle 20 Mortalitat Modell 6b): Cox-Regressionn@hluss: literaturbasiert, Methode: VorwartsstteR

Signifi- 95%

Variable B SE  Wald df kg Exp(B)  Konfidenz-
anz .

intervall

Subjektiv wahrgenommene soziale

Unterstiitzung (hoch vs. niedrig) ,216 , 175 1,533 1 p=0,216 1,241 0,882-1,748

Alter ,094 ,021 19,648 1 p=0,000 1,099 1,054144,
SISCO zu FUII -,026 ,013 4,222 1 p=0,040 0,974 50,90,999
Gesundheitszustand (subjektiv) -,014 ,004 9,856 1= 002 0,986 0,977 - 0,995
Alkoholabhéangigkeit -1,295 460 7,947 1 p=0,005 ,27@¢ 0,111-0,674
RegelmaRige kdrperliche Aktivitéat , 765 ,165 21,620 » =0,000 2,149 1,557 - 2,967

Instrumentelle Aktivitdten des taglichen

Lebens (Lawton & Broady) -,213 ,041 27,028 1 p=0,000 0,809 0,746 - 0,876

Abhangige Variable: Mortalitdt zwischen FU Il und HI.
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5 Diskussion

In dieser Arbeit wurde der Einfluss subjektiv wadmgmmener sozialer Unterstitzung auf
kognitive Veré&nderung und Mortalitdt in einem Bedftangszeitraum von 18 Monaten bei
Hausarztpatienten im durchschnittlichen Alter vo® &ahren anhand multivariater Verfahren
untersucht. In die multifaktoriellen Analysen wundelie potentiell beeinflussenden Faktoren
eingeschlossen, die durch Literaturrecherche oeribte Analysen selektiert wurden. Zusatzlich
wurde die Anzahl der Variablen, die in die Modeadlegefligt wurden, durch Selektionsverfahren
auf die einflussreichen Variablen reduziert. Denflass der subjektiv wahrgenommenen sozialen

Unterstitzung wurde damit fur alle weiteren wirkendraktoren kontrolliert.

Die Ergebnisse zeigen, dass die wahrgenommene gtlitterng, gemessen mit dem FSozU nach
Fydrich, keinen signifikanten Einfluss auf kogn&i¥erdnderung oder Mortalitat innerhalb eines
Beobachtungszeitraums von 18 Monaten hat. Im Fdigernwerden diese Ergebnisse genauer

diskutiert.
5.1 Soziale Unterstiitzung und kognitive Veranderung

Hinsichtlich des Endpunktes ,kognitive Veranderurigutete die Fragestellung dieser Arbeit:
Welchen Einfluss hat die subjektiv wahrgenommenetemale Unterstiitzung auf die kognitive

Veréanderung innerhalb des Beobachtungszeitraum4d &donaten?

Zunachst wurde der Einfluss wahrgenommener Unterstg auf kognitive Verdnderung in
bivariaten Analysen Uberprift. Es wurde ein siduifiter Zusammenhang zwischen
wahrgenommener Unterstiitzung und kognitiver Veréurdg gefunden, der mit p = 0,04
signifikant war. Der Unterschied zwischen beidengpen ist mit einer mittleren Verschlechterung
von -1,0 Punkte im SIDAM mit niedriger wahrgenommek/nterstiitzung beziehungsweise — 0,6

Punkten bei hoher wahrgenommener Untersuchung&hniicht relevant.

Das Ergebnis bivariater Analysen gibt jedoch nudidgt Aufschluss Uber den tatsachlichen
Zusammenhang, weil er durch den Einfluss weiteadtdfen verzerrt sein kdnnte. Deshalb wurden
multifaktorielle Modelle berechnet, um auch den flass anderer Faktoren auf kognitive
Verédnderung zu kontrollieren: Es wurden drei veimddne Modelle berechnet, in denen neben in
der Literatur als einflussreich bekannten Fakt@ech weitere im Rahmen dieser Studie erhobene
Daten in die Modelle eingeschlossen wurden. Inatiddodellen erweist sich der Einfluss sozialer
Unterstitzung mit p-Werten zwischen 0,14 und 0,B8nicht signifikant. Als einflussreich auf

kognitive Veranderung erwiesen sich die Variablter, instrumentelle Aktivitdten des taglichen
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Lebens, der BMI, das Level der kognitiven FunktmnBeginn der Beobachtung und die Beein-
trAchtigung der Gehfahigkeit. Das Geschlecht hatimuewei der drei ermittelten Modelle einen
signifikanten Einfluss. Bei willkiirlichem Einschlisron korperlicher und kognitiver Aktivitét

zeigt sich fir beide Variablen kein signifikantanftuss. Auch der Einfluss der wahrgenommenen
Unterstitzung bleibt unveréandert nicht-signifikamtenn er fir den Einfluss korperlicher und

kognitiver Aktivitaten kontrolliert wird.

Fur die wahrgenommene Unterstiitzung, gemessenemitfbozU, kann also kein Einfluss auf die
Kognitive Veradnderung innerhalb des Beobachtungszehs von 18 Monaten nachgewiesen

werden. Aus diesen Ergebnissen ergeben sich zagehr

1. Wieso fanden andere Studien einen Einfluss soziélaterstitzung auf kognitive

Veranderung - aber die vorliegende Studie nicht?

2. Wenn die wahrgenommene soziale Unterstiutzung mehtFaktor ist, der den Einfluss
ausmacht, wieso haben dann auch die EinflussfakipegelmaRige korperliche Aktivitat
und ,regelmaRige kognitive Aktivitat* keinen Einfls, die nach den Uberlegungen unter
2.4.5.1 die Einflisse der sozialen Unterstitzunbeneder emotionalen Komponente

ausmachen?

Seeman et al. untersuchten den Einfluss emotiokhligrstitzung auf kognitive Veranderung in
einem langsschnittlichen Design. Die emotionaleeBititzung, wie sie in der Studie von Seeman
erfasst wurde (siehe Tabelle 21 auf S. 81), ist @perationalisierung der vorliegenden
Untersuchung ahnlich. Seeman et al. fanden ihrgenein Schlussfolgerung nach einen
signifikanten Einfluss emotionaler Unterstitzund kognitive Veré&nderung in einem Zeitraum
von 7,5 Jahreif38). Sie untersuchten dabei ausschlieBlich Probandehlter von 70-79 Jahren
(mittleres Alter zur Baseline 74 Jahre). Damitilise Stichprobe im Mittel 10 Jahre junger als die
in dieser Studie untersuchte Stichprobe. Die kagniVerdnderung, die sich im Durchschnitt bei
den Probanden ergab, bewerteten Seeman et alt akdlbsehr klein. Unter Kontrolle von Alter,
Freizeitaktivitat und weiteren Aspekten der Sozindgraphie fanden Sie einen Einfluss von b =
1.26 mit p = 0,07, solange sie fur weitere Varialter sozialer Unterstiitzung kontrollierten. In
einem zweiten Schritt wird dieses Modell um weitaeieht signifikante Variablen zur sozialen
Unterstitzung reduziert. Die emotionale Komponewitede in diesem veranderten Modell mit b =
1.20 und p = 0,05 knapp signifikant. Der erklartatél der Varianz durch die emotionale
Unterstitzung fallt mit 0,3% extrem klein aus. 8vlber Einfluss emotionaler Unterstitzung
tatsachlich so klein sein, so ist es moglich, dasanhand der vorliegenden Studie mit einem

deutlich kirzeren Beobachtungszeitraum nicht atdetiverden konnte.
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Bassuk et al. hingegen fanden ein mit dem Ergetigiser Untersuchung konformes Ergebnis,
obwohl die Beobachtungsdauer mit 12 Jahren deudicper war und die Probanden@5 Jahren)
junger waren. Zusatzlich zur wahrgenommenen emalgon Unterstiitzung erhoben sie die
Zufriedenheit mit der emotionalen Unterstiitzung fingten diese Variable als ,Angemessenheit
der emotionalen Unterstiitzung® in das Modell eirede zusammengesetzte Variable hatte keinen
Einfluss auf die kognitive Verdnderung. Gleichzgfnden sie jedoch fiir die Variable ,fehlende
soziale Integration“ (weniger als 3 Netzwerkparinemtrolliert fir die Variable ,Angemessenheit
der emotionalen Unterstitzung“ einen negativenl&ssfauf Kognition. Sie schlossen daraus, dass
der Einfluss der Anzahl von Netzwerkpartnern nidhér die emotionale Komponente der sozialen

Unterstltzung hervorgerufen {@4).

In der vorliegenden Studie wurde die aktivierendmarionente sozialer Unterstlitzung Uber die
beiden Variablen der kérperlichen und kognitiventigikét gemessen und die wahrgenommene
Unterstitzung durch diese kontrolliert. Beide Kom@aten messen jedoch die allgemeine
Aktivitat und nicht die Aktivitat innerhalb eineszalen Settings. Beide Komponenten hatten, wie
auch die wahrgenommene Unterstiitzung, in allenMoslellen keinen Einfluss auf die kognitive
Verédnderung. Hinsichtlich der Anzahl der Netzwerkpar konnte in der vorliegenden
Untersuchung nicht kontrolliert werden, da die Amnzder Netzwerkpartner erstmalig zum FU Il
erhoben wurde. Im Zusammenhang mit den oben daitjestErgebnissen von Bassuk et al. ware
es jedoch mdglich, dass die kérperlichen und kogaitAktivitaten ohne sozialen Zusammenhang
einen anderen Einfluss haben als koérperliche unghikwe Aktivitaten mit einem sozialen
Zusammenhang. Die fur diese Studie angenommenesWitkeit sozialer Unterstlitzung durch
eine oder mehrere von drei Komponenten (korperligtidivitat, kognitive Aktivitat und
emotionale Komponente) scheint als Erklarungsmdde8ichtlich des Zusammenhangs zwischen
sozialer Unterstlitzung und kognitiver Veranderundkarz zu greifen (siehe dazu auch Abschnitt
5.3.3).

Ein interessantes Ergebnis fanden Green et ahrar L1 Jahre dauernden Langsschnittstudie zur
kognitiven Verénderung: Zwar fanden sie ebenfallsné&n protektiven Einfluss des sozialen
Netzwerks und der emotionalen Unterstitzung im kaolgnitt. Interessanterweise fanden sie aber
querschnittiche Zusammenhange: Je gréRRer dasleddetzwerk und je grol3er die emotionale
Unterstitzung war, desto besser war die Kognitmmohl zur Baseline als auch 10 Jahre spater.
Das aufschlussreichste Ergebnis ist jedoch daseRdky Green et al. fanden zwar keinen
protektiven, aber einen negativen langsschnittlicBafluss von emotionaler Unterstiitzung und
Kontaktfrequenz mit Netzwerkpartnern hinsichtlicbgkitiver Veranderung. Sie Interpretieren
diese Ergebnisse wie folgt: Kognitive Veranderunggdalliert die soziale Unterstitzung, wahrend

die soziale Unterstitzung keinen Effekt auf dierkitige Veranderung h&d@2). Allerdings ist die
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Ubertragung der Studienergebnisse auf die in deiegenden Arbeit untersuchten Stichprobe
problematisch. Greens Studie bezog sich auf Ervemehab 18 Jahren im mittleren Alter von 47

Jahren mit einer Standardabweichung von 12 Jahren.

Dieses Ergebnis wirde erklaren, warum es widerspoiie Ergebnisse in l&angsschnittlichen
Studien gibt, nicht nur in Bezug auf den Einflussoionaler Unterstiitzung, sondern auch auf den
Einfluss der NetzwerkgroRe und der Kontakthdufigkeledoch sollte bei jener Studie
bericksichtigt werden, dass Green et al. unterglitie kognitive Komponenten als Endpunkte in
seine Studie einbezogen haben und nicht nur diednderung der gesamten kognitiven
Funktionen. Die von Green et al. aufgestellten Hligpsen missten in weiteren Studien Uberprift

werden.

Eine letzte Uberlegung zur Diskussion der Ergelenmsr kognitiven Veranderung betrifft das
bereits erwahnte hohere Alter der Probanden ddregenden Studie im Vergleich zu anderen
Studien. Béland et al. fanden, dass die Assoziatiwischen vielen Bindungen zu

Familienmitgliedern sowie Aktivitat mit Familienrgitedern bis zum Alter von 80 Jahren zu
besserer Kognition fuhrte verglichen mit denjenigegme diese Bindungen zu Verwandten. Ab
einem Alter von 80 Jahren verschwand dieser Effetoch (20). Ware der Einfluss sozialer

Unterstitzung ab einem Alter von 80 Jahren nicHimneessbar, so wirde dies erklaren, warum in

dieser Studie kein Zusammenhang gefunden werdamtéon

Zusatzlich gibt es einige methodische Aspekte ethien Einfluss auf das Untersuchungsergebnis

hatten. Diese werden in Abschnitt 5.3 diskutiert.
5.2 Soziale Unterstiitzung und Mortalitat

Hinsichtlich des Endpunktes ,Mortalitat" lauteteediragestellung dieser Arbeit: Welchen Einfluss
hat die subjektiv wahrgenommene emotionale Untemstiyy auf die Mortalitdt innerhalb des

Beobachtungszeitraums von 18 Monaten?

Innerhalb des 18-monatigen Beobachtungszeitraunssavben 7,8% der Probanden. In der Gruppe
der Probanden mit geringer sozialer Unterstitzuestarben 9,7%, in der Gruppe mit hoher
Unterstitzung 7,2%. Diesen Ergebnissen steht jedimehDrop-out Quote von 12,1 versus 11,4%,
was die Aussagekraft von 2,5% Unterschied bezilglarhAnteile der Verstorbenen zwischen den
beiden Gruppen stark relativiert. Der Einfluss vggmommener Unterstitzung wurde sowohl
anhand des Endpunkts ,verstorben (ja/nein)* alhraamhand der Uberlebenszeit ausgewertet. In
allen berechneten Modellen hatte die wahrgenomrikenierstiitzung keinen signifikanten Einfluss

auf das Uberleben der 18 Monate (ja/nein) odetitiierlebenszeit (in Tagen). Die p-Werte in den
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multivariaten Modellen lagen dabei zwischen 0,221 )79 und damit deutlich jenseits aller
Signifikanz. Als einflussreich gefunden wurden diaktoren Alter, regelmaRige korperliche
Aktivitat, Alkoholabhangigkeit, Kognition zu Beolatngsbeginn und die instrumentellen
Aktivitaten des taglichen Lebens. Der subjektives@wlheitszustand hatte ebenfalls einen

Einfluss, der jedoch nicht immer auf dem 5%-Sidafizniveau.

Rodriguez-Lazlo et al. fanden in einer Kohortensueinen Einfluss emotionaler Unterstiitzung
(Das Gefuhl geliebt, angenommen zu werden und @#i$hG; dass einem zugehdort wird) in dem 6-
jahrigen Beobachtungszeitraum. Dies geht mit degelimissen der vorliegenden Studie konform.
Sie fanden jedoch ein um 25% vermindertes Mortaligiko beim Vorhandensein eines
Vertrauten/einer Vertraute50). Verheiratet zu sein erwies sich auch in einerdi&twon

Baumann et al. als protektiv, jedoch nur fur Man@€r). Dieser Zusammenhang wurde in der
vorliegenden Studie als ,verheiratet (ja/nein)* und der Interaktion der Variablen ,Geschlecht*
und ,verheiratet (ja/nein)" ebenfalls untersudfwntrolliert fir den Faktor der wahrgenommenen

Unterstiitzung konnten diese Effekte ebenfalls rbelstatigt werden.

Soziales Engagement (verstanden als: fur die Pessthst als ,bedeutsam® wahrgenommene
Rollen innerhalb einer Gemeinde innehaben) hait®bdriguez-Laso ebenfalls einen protektiven
Einfluss (50). Auch Sampson et al. und Bassuk fanden in eirf2 ghrigen Beobachtungszeit

ein verringertes Mortalitatsrisiko fir gut integte Menscher(34,48) Das soziale Engagement

wurde in der vorliegenden Studie etwas abweichemdndGruppenzugehdrigkeit operationalisiert,
hatte jedoch keinen Einfluss auf Mortalitat. Dietehlende Einfluss kénnte entweder durch die
abweichende Operationalisierung oder auf die ddutlingeren Beobachtungszeitrdume der
Studien von Rodriguez-Laso et al. und Sampson euslickzufihren sein, in denen deutlich mehr

Todesfélle untersucht werden konnten als in ddiegenden Studie.

Bassuk et al. fanden jedoch keinen Einfluss vogefiotlen Faktoren sozialer Unterstitzung auf
Mortalitdt: monatlicher personlicher Kontakt mit mdestens 3 Verwandten oder Freunden,
jahrlicher Kontakt mit mindestens 10 Verwandten rodi@eunden und regelmaflige soziale
Aktivitaten (34). Die Komponente der korperlichen Aktivitat in deorliegenden Arbeit wies
jedoch einen signifikanten Zusammenhang zu Moétaluf. Es ist moglich, dass sich die in der
vorliegenden Studie gemessene regelmaRige korperktivitdt von der korperlich aktivierenden
Komponente im Zusammenhang mit sozialer Unterstigizinterscheidet. Dieser Punkt wird unter
5.3.3 weiter diskutiert.

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde von derothgse ausgegangen, dass der Einfluss

hoher sozialer Unterstiitzung Uber den protektiveriliiss auf Kognition auch auf die Mortalitat
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wirkt. Im Gegensatz dazu fanden Obisesan et al. $smipson et al. Hinweise dafir, dass der
Einfluss von geringer kognitiver Funktion und geen sozialer Integration auf die Mortalitat
unabhéngig voneinander zu sein schei(#8). In der vorliegenden Untersuchung wurde kein
Einfluss wahrgenommener sozialer Unterstitzung rgifn — weder auf kognitive Veranderung
noch auf Mortalitat innerhalb des Beobachtungsaeitrs von 18 Monaten. Zur Abhangigkeit oder
Nicht-Abhangigkeit der Wirkung sozialer Unterstiiguauf kognitive Veranderung und Mortalitét
kann deshalb an dieser Stelle keine Aussage getrofferden, da keine Wirkung festgestellt

werden konnte.
5.3 Kritische Reflektion der angewandten Methodik

Beim Design der vorliegenden Studie handelt es wiolein langsschnittliches Studiendesign, das
einem querschnittlichen Studiendesign Uberlegen iistquerschnittlichen Designs kann die
Richtung des Einflusses nicht Uberpruft werdent Erginem langsschnittlichen Design kann man
sich der Frage der Einflussrichtung anndhern. Zudémd Querschnittsstudien anfalliger fur
Confounder als Longitudinalstudien. Die Studie taskit dem Jahr 2003 mit denselben
Interviewern, die aus den Fachbereichen Medizin ®&sgchologie kommen und regelmafig
geschult wurden. Dadurch sowie durch die Nutzunlidiester Erhebungsinstrumente ist die
Reliabilitat der Erhebungsergebnisse gegeben. sosisere fur das Maflld der kognitiven

Veranderung ist dieser Aspekt wichtig.

Des Weiteren wurde diese Studie deutschlandweit 6amnterschiedlichen Studienzentren
durchgefuhrt. Sie stellt mit den in dieser Studiegeschlossenen 2367 Probanden eine grol3e

Stichprobe dar, so dass multifaktorielle statistes¥erfahren sinnvoll durchfiihrbar sind.

Neben der GréRe der Stichprobe und des Studiemdebigjinhaltet diese Studie noch ein weiteres
Alleinstellungsmerkmal: Die untersuchten Probansgie zum Zeitpunkt des FU Il im Mittel 83
Jahre alt und damit alter als die meisten andeigineb untersuchten Stichproben. Da es sich
hierbei um eine Untersuchung von Einflussfaktoref kognitive Veranderung und Mortalitat
handelt, die in erster Linie fir ein hohes Lebemsadhteressant ist, wird in dieser Untersuchung
eine normalerweise schwer erreichbare Gruppe wdktsalso genau die Gruppe, fir die die

Thematik wichtig ist.

Der letzte und entscheidende positive Aspekt di€sedie ist, dass neben der wahrgenommenen
sozialen Unterstiitzung eine Vielzahl weiterer Eisfifaktoren erhoben wurden. Dies erlaubt es,
den Einfluss von wahrgenommener Unterstitzung dwvelit mehr Einflussfaktoren als die
Ublichen demographischen Variablen zu kontrollier6domit kann die Untersuchung der

emotionalen Komponente sozialer Unterstitzung, rkdigrt fir korperliche und kognitive
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Aktivierung untersucht werden, um die Forschung dia wirksame Komponente sozialer

Unterstitzung voranzubringen.

Dennoch gibt es auch in dieser Studie (wie in jdekddstudie) einige Limitationen, die in den

folgenden Abschnitten diskutiert werden.
5.3.1Erhebungsinstrument FSozU

Trotz sorgfaltiger Auswahl eines validierten und das Alter der Zielgruppe angepassten
Instruments, namlich des Fragebogens zur Soziatear&tiitzung nach Fydriofb2), ergab sich

eine stark rechtsschiefe Verteilung der Punktwddies konnte jedoch auch an dem klinischen
Charakter der Population gelegen haben. Die Folgerechtsschiefen Verteilung ist, dass die
soziale Unterstitzung nur hinsichtlich geringer kga&mommener Unterstitzung ausreichend
differenziert, jedoch nicht zwischen Abstufungen ttimier und hoher wahrgenommener
Unterstitzung. Eine moégliche Erklarung fur diesarck®neffekt ist die soziale Erwinschtheit der

Angaben.

Eventuell haben sich manche Probanden gescheugeten, dass sie keine Unterstitzung von
Freunden und Familie haben, was mdéglicherweiset nighder sozialen Erwinschtheit geschuldet
sein konnte, sondern vielleicht auch aus Selbstsctier eigenen Person gegenuliber entstehen

kdnnte.

Die Rechtsschiefe der Verteilung konnte auch au®dshotomisierung der ltems zur erleichterten
Durchfiihrung der Befragung mit alten Probandenltiesen. Dies ist jedoch unwahrscheinlich. In
einer anderen, ebenfalls langsschnittlichen Konasttedie mit alten Menschen wird der FSozU mit
der urspringlichen 5-stufigen Lickertskala zur Eligzung der Items durchgefihrt. In den bisher

unveroffentlichten Ergebnissen zeigt sich ebenfilie rechtsschiefe Verteilug4).

5.3.2Beobachtungszeitraum

Die Ergebnisse legen nahe, dass es im Rahmen deronhkligen Beobachtungsdauer
Veréanderungen in der Kognition ergaben. Allerdibgéanden sich 90% aller Werte zwischen -6
und +4 Punkten Veradnderung auf einer Skala von Btkten. Diese Veranderung ist zwar nicht
zu vernachlassigen, es konnte aber trotz guteraBilidiat und Validitat des Instruments die
Tagesform der Probanden zum ErhebungszeitraumRoile spielen. Wiinschenswert ware eine

grol3ere Veranderung gewesen.
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Betrachtet man andere Studien, so findet man lstgttitiver Veranderung den Endpunkt Demenz
bei entsprechend langeren Beobachtungszeitraunieniiber mehrere Jahre hinweg. Dieser
Unterschied konnte dazu fihren, dass der Einflusgiaer Unterstitzung auf kognitive
Verédnderung in dieser Untersuchung weder durch gestommmene Unterstiitzung als emotionale
Komponente, noch durch koérperliche oder kognitivktiAtat als aktivierende Komponenten

sichtbar gemacht werden konnte.

Ein d&hnliches Argument kénnte fur den Einfluss wozialer Unterstitzung auf Mortalitat gelten.

Die Anzahl von 185 Verstorbenen gegeniiber 1908 lgbenden ist zwar zunachst ausreichend,
um statistische Analysen durchzufuhren. Diesenestgbdoch 274 Drop-outs gegeniber. Es ist
zwar bekannt, dass diese Probanden aus anderemldBriais Tod aus der Studie ausschieden
(Umziige, ausdrickliche Weigerung etc.), jedochestdm auch einige aufgrund von Krankheit aus

der Studie aus, was ebenfalls ein Zeichen fir @idtdes Mortalitatsrisiko sein kdnnte.

Allerdings wurden im Zusammenhang mit Analysen Wartalitdt in der Cox-Regression die
Drop-outs (als Zensierungen) im Gesamtmodell besigbkigt. Es ist deshalb nicht unbedingt
anzunehmen, dass die Drop-outs einen Einfluss weabrgmener Unterstitzung verschleiern.
Dennoch ware es moglich, dass auch in der Cox-Rsigme eine Beobachtungszeit von 18
Monaten nicht ausreicht, um einen Einfluss wahrgamener Unterstiitzung ausreichend zu
belegen. Dies ware dann der Fall, wenn der Einfhegsaler Unterstiitzung sich nicht kurzfristig,

sondern nur langfristig auswirkt.

Bisher liegen keine weiteren Daten fiur die AgeCd{dhorte vor. Die Studie wird jedoch weiter

gefuihrt, und die Untersuchung der Langzeitwirkuogiaer Unterstiitzung ist geplant.
5.3.3Komplexer Zusammenhang zwischen verschiedenen Ein8svariablen

In der Literatur ist wird immer wieder auf den e@im&omplexen Zusammenhang zwischen sozialer
Unterstitzung und kognitiver Verdnderung sowie Mdiddt hingewiesen. Bisher war dieser
komplexe Zusammenhang jedoch noch nicht ausreickeiodscht und Theorien beziglich der
Wirkungsweise erklarten bisher nur Teilaspekte. ZBmispiel wurde angenommen, dass die
soziale Unterstitzung Uber die korperliche und Kogn Aktivierung wirkt und damit die
korperliche Gesundheit starkt (und somit auf Mad#al protektiv wirkt) und kognitive

Reservekapazitat aktiviert.

Es ist aber auch mdglich, dass es Interaktionseffelerschiedener Komponenten sozialer
Unterstitzung gibt, so dass die soziale UnterstigtZueispielsweise nur in Wechselwirkung mit

korperlicher oder kognitiver Aktivierung einen pektiven Einfluss hat, nicht aber, wenn nur einer
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der beiden Aspekte gemessen wird. Moéglicherweisel sliese Effekte auch komplexer als
Interaktionseffekte. Deshalb ist es ein kritisclepekt dieser Studie, dass die korperliche und
kognitive Aktivitat allgemein, jedoch nicht in eimesozialen Kontext gemessen wurde. Es wére
ebenfalls sinnvoll gewesen, die GroRe des sozidietawerks und die Kontakthaufigkeit in die
Modelle einzuschlieRen; dann hatte man ihren Efféktdie emotionale Komponente sozialer
Unterstltzung kontrolliert tberprifen konnen. Di¥sgiablen konnten jedoch zum FU Il aufgrund
der vielen Messungen nicht zusatzlich erhoben werBér die weiteren Untersuchungszeitpunkte
ab FU Il wurde das soziale Netzwerk jedoch erhobed kann damit in zukiinftige Analysen

einbezogen werden.

Eine weitere Erklarung fir den fehlenden Einflusshygenommener Unterstitzung auf kognitive
Verédnderung kdnnte in der Art des Einflusses liedesnist nicht ausgeschlossen, dass es einen
nicht-linearen Zusammenhang zwischen wahrgenommedaterstiitzung und kognitiver
Veranderung gibt, wie er in Abbildung 13 dargestisif. Dieser Zusammenhang wére aber nur
dann erkennbar, wenn die Verteilung der wahrgenamemdJnterstiitzung einer Normalverteilung
gleichen wirde. Dann kénnte man wahrgenommene &tiiteung als kategoriale Variable (gering,
mittel, hoch) anstatt nur dichotom (gering vs. Hachdie Analysen einbeziehen und kdnnte auch
andere als lineare Zusammenhénge mittels ANCOVAstieten. Den fehlenden Einfluss auf

Mortalitat erklart diese Hypothese jedoch nicht.

stark
verschlechtert

verschlechtert

kognitive Veranderung

unverandert

gering hoch

wahrgenommene Unterstitzung

Abbildung 13 Hypothetischer Zusammenhang zwischamrgenommener Unterstiitzung und kognitiver
Veranderung

Eine letzte methodische Uberlegung betrifft die 8Meg der sozialen Unterstiitzung selbst. Geht

man davon aus, dass die Ergebnisse, dass wedemdieonale Komponente, noch die kérperliche
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Aktivierung, noch die kognitive Aktivierung einenrluss auf kognitive Veranderung aufweisen,
dann ist es moglich, dass auch komplexe Interadtiodieser einzelnen Komponenten soziale
Unterstitzung als Gesamtkonzept nicht ausreichébiddan. Stattdessen ware es moglich, dass
allen unterschiedlichen Parametern, anhand demsueiet wurde, die soziale Unterstitzung zu
messen, eine latente Variable (soziale Unterstgtala nicht direkt messbares Gesamtkonzept)
zugrunde liegt. Diese latente Variable wére metaidgesehen ein Faktor, auf den alle Parameter
der Einzelaspekte sozialer Unterstlitzung mehr adariger hoch laden. Diese latente Variable
ware nicht konkret messbar, sondern misste anhan®aten modelliert werden und dann auf
ihren Einfluss auf kognitive Veranderung hin untetg werden. Mit einem

Strukturgleichungsmodell kénnte dieser Ansatz invaeiteren Forschung untersucht werden.

5.3.4Kontinuitat sozialer Unterstiitzung

Im Rahmen dieser Untersuchung wird der Einflussiabaz Unterstitzung auf die kognitive
Veranderung und Mortalitat innerhalb des Beobadjfgmeitraums von 18 Monaten untersucht.
Dabei wird implizit angenommen, dass die sozialéetsiitzung Uber die Zeit hinweg stabil bleibt.
Die bisherige Forschung zeigt jedoch, dass sichsdamle Netzwerk im Alter zwar verkleinert,
aber grundsatzlich stabil bleibt: es gehen wenigeriehungen auseinander und es kommen
wenige neue hinzu. Unbeachtet bleibt dabei jeddaks das soziale Netzwerk durch versterbende
Menschen kleiner wird. Wenn dies Nahestehende salgair der (Ehe-)Partner sind, so kann dies

grol3e Auswirkungen auf kognitive Veranderung unchaauf Mortalitat haben.

Innerhalb dieser Studie wurde die Kontinuitat dahmgenommenen Unterstitzung nicht Uberpruft.
Moglicherweise haben aber Todesereignisse in diglsersgruppe einen Einfluss sowohl auf die
wahrgenommene Unterstiitzung als auch auf die belitteipunkte Kognition und Mortalitat.
Dabei konnten Menschen mit von vornherein geringdreerstitzung bei einem Todesereignis im
Netzwerk verstarkte negative Einflisse auf Kognitimd eigene Mortalitt erfahren. Je langer die
Beobachtungsdauer ist, desto grof3er ist die Wadirdathkeit, dass sich ein oder mehrere
Todesereignisse im Netzwerk der untersuchten Pdararreignen. Auch wenn diese (zufélligen)
Ereignisse gleichermal3en auf beide Gruppen vestift missten, so kdnnte die Auswirkung eines
solchen Ereignisses in der Gruppe der weniger lsbiziterstitzten starker sein. Vielleicht haben
deshalb Studien mit langerer Beobachtungsdauern egignifikanten Einfluss von sozialer

Unterstitzung gefunden, wahrend dies in der vaghegn Studie nicht der Fall war.
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5.4 Implikationen der Ergebnisse flr Forschung und Praxs

Die in der vorliegenden Studie gefundenen Ergebnieen unterschiedliche Implikationen fur

Forschung und Praxis. Beide werden deshalb inageriden Abschnitten getrennt diskutiert.
5.4.1Implikationen fur die Forschung

Diese Arbeit befasste sich mit dem Einfluss der jedily wahrgenommenen sozialen
Unterstitzung auf kognitive Veranderung und Mordali Dabei wurde bei der Wahl des
Einflussfaktors ein ressourcenorientierter Ansatrfalgt. Die Fragestellung dieser Studie war,
anders als in vielen friheren Beobachtungsstudimmt auf Risikofaktoren gerichtet, die es zu
vermeiden gilt, sondern auf den protektiven Effetiér sozialen Unterstitzung. Diese
Vorgehensweise wurde im Endpunkt der kognitiven aiiderung deutlich: Nicht nur die
Verschlechterung, sondern auch die Verbesserungodgitiven Leistungsfahigkeit, die immerhin
fur 38% der Probanden zutraf, wurde untersuchts@idProzentsatz der Probanden ist nicht

unerheblich, so dass dieser Ansatz weiterhin vgtrfeerden sollte.

Die subjektiv wahrgenommene soziale Unterstitzungder als emotionale Komponente sozialer
Unterstitzung untersucht, wobei fir die korperliched kognitive Aktivitat kontrolliert wurde.
Dabei wurde hinsichtlich des Endpunkts ,kognitiveer&#derung” bei keiner der drei
Komponenten ein signifikanter Einfluss gefundemditihtlich der Mortalitat wurde nur fir den
Aspekt korperliche Aktivitat” ein bedeutsamer Hugs gefunden. Da der Effekt méglicherweise
komplexer ist als der Einfluss der reinen Einzelgomenten, sollten in einem néachsten Schritt die
Interaktionen der drei Komponenten sozialer Unikzsing hinsichtlich ihres Einflusses auf
Kognition und Mortalitdt untersucht werden. Zusiétzl sollte per Strukturgleichungsmodell
Uberprift werden, ob die soziale Unterstitzung@dsamtkonzept einen Einfluss hat, der durch

messbare Einzelkomponenten nicht gemessen werden ka

Fur die kognitive Veranderung ergibt sich eine esgtForschungsrichtung. Bisher untersuchte mit
Ausnahme der Studie von Green et(dR) keine Studie den Einfluss sozialer Unterstiitzualg a

verschiedene Bereiche der Kognition. So ware esBeispiel moglich, dass soziale Untersttitzung
zwar keinen Einfluss auf das Gedachtnis hat, mbgtweeise jedoch auf die Orientierung als Teil
der kognitiven Funktionen. Die CERAD Testbattesedines von mehreren Instrumenten, welche
die kognitiven Bereiche separat untersucfer). Es ware damit also moglich, neben den drei
Aspekten sozialer Unterstitzung deren Wirkung aufe dverschiedenen kognitiven

Funktionsbereiche im Einzelnen zu untersuchen, em\Wlirkmechanismus sozialer Unterstitzung

auf Kognition im Alter zu untersuchen.
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Des Weiteren sollte die soziale Unterstiitzung audn langsschnittlichen Verlauf hin Uberprift
werden. Es ist mdglich, dass die soziale Untemstigzicht auf Kognition und somit langfristig
auf Mortalitdt einwirkt, sondern dass der Effekt @he Gegenrichtung wirkt: Kognitive

Verdnderung und das Vorstadium des Todes verandexn Charakteristika der sozialen

Unterstitzung.

Moglicherweise ist die Schwierigkeit der Definitiorund Operationalisierung sozialer
Unterstitzung auch ein Hinweis darauf, dass esl&cler sozialen Unterstiitzung um eine Anzahl
verschiedener Komponenten handelt, die nur zusanwirdsam sind. Dann misste man in der
Forschung nach sozialer Unterstiitzung als lateWtmiablen suchen, die nur indirekt durch
verschiedene Parameter gemessen werden kann und digsem Zusammenspiel wirksam ist.

Dies konnte durch Strukturgleichungsmodelle Gbdtpvérden.

5.4.2Implikationen fir die Praxis

Fur die Praxis bedeutet der fehlende Nachweis deks@mkeit von sozialer Unterstiitzung
natirlich keineswegs, dass auf die Foérderung smzidhterstitzung verzichtet werden sollte.
Unabhangig davon, ob sich die wahrgenommene sddiatierstiitzung auf kognitive Veranderung
und Mortalitdt auswirkt, wirkt sie sich positiv aufas Wohlbefinden von Menschen jeder
Altersklasse aus - auch wenn noch nicht abschla@eklart ist, wie die sozialen Unterstiitzung
wirkt gibt es doch eine Reihe von Studien, die eipesitiven Effekt von sozialer Unterstiitzung
(wie z.B. der Grof3e des sozialen Netzwerks) gefeibgen. Solange die Mdglichkeit besteht, dass
soziale Unterstitzung und Aktivierung einen Eindlauf Kognition und/oder Mortalitat im Alter
haben, sollte diese soziale Aktivierung auch angelee werden. Im unginstigsten Falle wird
dadurch lediglich eine Reduktion der Depressionibdeydie sich ebenfalls negativ auf Kognition
auswirkt), was an sich bereits ein grof3er Fortsictini alte Menschen ist, bei denen angenommen

wird, dass Depression viel zu selten diagnostizied behandelt wird.

Aus Sicht der Praxis bleibt zu hoffen, dass digeddly wahrgenommene soziale Unterstiitzung,
als emotionaler Aspekt sozialer Unterstitzung thifééh — entsprechend den Ergebnissen der
vorliegenden Studie - nicht der alleinige wirksafrspekt sozialer Unterstlitzung ist: Eine positive
Wirkung von korperlicher und kognitiver Aktivierunginnten durch soziale Mal3hahmen, (z.B.
Treffen fur Senioren oder Gruppenangebote in Hwtwieggen mit betreutem Wohnen, Demenz-
Wohngemeinschaften etc.), geférdert werden. DiarBleesung der emotionalen Komponente der
sozialen Unterstitzung kdnnte sich als weitaus maityer gestalten: Nur weil jemand im Rahmen
von sozialen Aktivitaten koérperlich (durch gememsa Aktivitaten) und kognitiv (durch
Interaktion mit anderen Menschen) aktiv ist bededtes nicht automatisch, dass er sich selbst

auch unterstitzt fuhlt. Insofern bleibt zu frageb, es nicht eine sehr positive Erkenntnis wére,
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wenn in der weiteren Forschung bestatigt wirdes dgszumindest nicht allein die emotionale
Komponente der sozialen Unterstitzung ist, die pas$itiv auf kognitive Verdnderung und/oder

Mortalitat im Alter auswirkt.
5.5 Fazit

In dieser Studie wurde der Einfluss der subjektahrgenommenen sozialen Unterstitzung als
emotionale Komponente auf kognitive Veranderung unMlortalitdt in  einem
Beobachtungszeitraum von 18 Monaten untersucht. Bieebung der wahrgenommenen
Unterstitzung erfolgte anhand eines validierterirdingents, und es wurde fir kérperliche und
kognitive Aktivitaten kontrolliert. Es zeigte sickdass hinsichtlich der kognitiven Veranderung
keine der drei Komponenten (emotionale Komponeitiperliche Aktivitdt und kognitive
Aktivitat) sozialer Unterstlitzung einen EinflusgteaAuf die Mortalitat hatte nur die kérperliche
Aktivitat einen Einfluss innerhalb des relativ kenzBeobachtungszeitraums. Weitere Forschung
ist nétig, um die langsschnittliche Wirksamkeit uMikkrichtung zwischen sozialer Unterstiitzung
einerseits und kognitiver Veranderung und Mortaktddererseits zu klaren. Erst dann kann in der
Praxis eine gezielte Forderung von (Teil)Aspektenaer Unterstitzung geplant und umgesetzt

werden, die sich protektiv auf Kognition und Montél im Alter auswirken.

5.6 Ausblick

Der Einfluss sozialer Unterstitzung sollte in deeiteren Forschung anhand von zwei
Vorgehensweisen Uberprift werden: Zum einen ist neswendig, die Wirkung sozialer

Unterstitzung in ihrem Langzeitverlauf zu Uberpnif®ies kdnnte weitere Hinweise auf die
Wirkrichtung zwischen sozialer Unterstitzung undgKition geben. Zum anderen sollte anhand
von Strukturgleichungsmodellen nach einer latetanablen ,Soziale Unterstitzung® geforscht
werden. Mit diesem Verfahren konnte die Wirkungiglez Unterstitzung auf Kognition und

Mortalitdt untersucht werden, ohne eine einschrid&eArt der Operationalisierung wahlen zu
mussen. Gleichzeitig konnte dabei auch der Einfldss einzeln gemessenen Komponenten

abgelesen werden.
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Zusammenfassung

Studien zeigen, dass soziale Faktoren einen Ewmflasf die Entwicklung verschiedener
Erkrankungen haben koénnen. Aufgrund der steigendetenserwartung in westlichen
Industrienationen wird die Anzahl an Hochaltrigenndu damit die Anzahl von
Demenzerkrankungen zunehmen (1). Der Einfluss lsozidnterstitzung auf Kognition im Alter
ist bisher nicht ausreichend geklart. Die Mehrz#dn Studien zeigten einen protektiven Einfluss
der GroR3e des sozialen Netzwerks (34-36) sowiekdetakthaufigkeit (37,36) auf Kognition im
Alter. Dabei blieb ungeklart, welcher Aspekt deriaten Unterstiitzung tatséachlich wirksam ist;
die emotionale Komponente der sozialen Unterstigtzzoer eine korperlich und/oder kognitiv
stimulierende Komponente, die kognitive Reservekafiten aktiviert. In dieser Dissertation
wurde untersucht, inwieweit die emotionale Kompdaeter sozialen Unterstiitzung, gemessen mit
dem Instrument FSozU-K14, einen Einfluss auf digritive Veranderung und (aufgrund der

verringerten Lebenserwartung Demenzkranken) digaitit im Alter hat.

Dazu wurden 2367 Hausarztpatienten der AgeCoDeyStaddurchschnittlichen Alter von 82,5
Jahren zweimal im Abstand von 18 Monaten zu Hauderad kognitiver Tests untersucht. Der
Einfluss wahrgenommener Unterstiitzung wurde mifeHrhultivariater Verfahren (ANCOVA,

logistische Regression, Cox Regression) berecegtin bivariaten Analysen knapp signifikante
Zusammenhang zwischen wahrgenommener Unterstitruthdcognitiver Verédnderung einerseits
(p = 0,048) und Mortalitdt andererseits (p = 0,048)ies sich nach Kontrolle von weiteren
Einflussfaktoren in den multivariaten Modellen rtichls signifikant (kognitive Veranderung:
0,216< p < 0,791; Mortalitat: 0,13%x p < 0,181). Ein signifikanter Einfluss von emotionaler
Unterstitzung als Teilkomponente sozialer Untezstiy auf kognitive Verédnderung oder

Mortalitat innerhalb der nachsten 18 Monate komat@it nicht nachgewiesen werden.

Daraus wurden fir Forschung und Praxis untersdblesllmplikationen abgeleitet: Fur die Praxis
bedeuten die Ergebnisse dass trotz fehlenden Nasdsveler Wirksamkeit der emotionalen
Unterstitzung die soziale Unterstitzung geférdegrden sollte. Es gibt in der Literatur
ausreichend Hinweise auf die positive Wirkung desa#sntkonstrukts der sozialen Unterstiitzung
(z.B. GroRRe des sozialen Netzwerks). Fur die Forsglbedeuten die Ergebnisse, dass die in der
Literatur diskutierte Wirkung sozialer Unterstitgunwahrscheinlich einen komplexen
Wirkmechanismus darstellt, der sich nicht alleiri die emotionale Komponente zuriickfiihren
l&sst. Der Einfluss sozialer Unterstitzung auf kibge Verdnderung kann wahrscheinlich nur
unter Berlcksichtigung einer Interaktion vieler [&gpekte sozialer Unterstiitzung nachgewiesen

werden. Zur Beschreibung dieser komplexen Intepakist weitere Forschung notig.
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Anhang

Anhang 1: Operationalisierung unterschiedlicher Asgkte sozialer Unterstiitzung

Tabelle 21 Beispiele fir die Operationalisierung sozialer Unterstiitzung

Aspekt der sozialen Operationalisierung Abhéngige Autor
Unterstiitzung Variable
Emotionale Kdnnen Sie auf jemanden zéhlen, der Sie emotional Kognitive Bassuk et
Unterstitzung unterstutzt — d.h. iber Probleme sprechen odegiber Verschlechteru al., 1999
schwierigen Entscheidung helfen? ng Uber 12 (34)
Hatten Sie mehr emotionale Unterstiitzung gebrauchen  Jahre
kénnen als Sie erhalten haben?
Emotionale Befragung des Probanden anhand von 7 Items Inveafory Verbesserung Glymour
Unterstitzung Socially Supportive Behaviours nach Barrera (75) der kognitiven et al.,
- z.B. Wie oft hat lhnen in dem letzten Monat Fahigkeiten 2008 (43)
jemand gesagt, dass er Sie mag? nach
Schlaganfall
tber 6 Monate
Emotionale - Wie sehr sorgt sich lhr (Ehe-)Partner wirklich um Kognitive Green et
Unterstitzung Sie? Veradnderung  al., 2008
- Wie sehr kénnen Sie sich auf Ihren (Ehe-)Partner (Querschnitt (42)
wirklich verlassen? und nach 10,9
- Wie sehr kénnen Sie sich im Beisein lhres (Ehe-) Jahren)
Partners wirklich entspannen/Sie selbst sein?
Emotionale 4 Fragen zur wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung  Kognition Krueger
Unterstitzung - z.B. Es gibt einen besonderen Menschen, der da iglobal und etal.,
wenn ich hilfsbedurftig bin Einzelkompon 2009 (39)
Berechnung des Durchschnittsscores. enten)
(querschnittli-
che Unter-
suchung)
Emotionale Befragung des Probanden Kognitive Seeman et
Unterstiitzung - Wie haufig geben Ihnen ihre Kinder/engen Veranderung  al., 2001
Freunde/Verwandte das Gefihl, geliebt und innerhalb von  (38)
gemocht zu werden? 7,5 Jahren
- Wie haufig ist/sind Ehepartner/ Kinder/ Verwandte/
Freunde bereit, Ihnen zuzuh6ren, wenn sie mal
Uber Probleme sprechen miissen?
Emotionale Befragung des Probanden Kognitive Yeh, 2003
Unterstiitzung - Selbsteinschatzung der eigenen Einsamkeit auf Funktion (42)
einer Skala von 1 bis 3 (1 = stark, 2 = etwas, 3 (querschnittli-
wenig) che Untersu-
- Familienstand chung)
- Haben Sie einen guten Freund/eine gute Freundin,
mit dem/der sie gut reden kdnnen (ja versus nein)?
Soziale Integration Zusammengesetzter Index aus: Kognitive Bassuk et
- Vorhandensein einer Ehepartnerin / eines Verschlech- al., 1999
Ehepartners terung Uber 12 (34)
- Mindestens monatlicher persdnlicher Kontakt mit Jahre
mindestens drei Verwandten oder engen Freunden
- Mindestens jahrlicher Kontakt (Telefonate oder
Briefe) mit mindestens 10 Verwandten oder engen
Freunden
- RegelmaRige Teilnahme (mind. einmal monatlich)
an einem Gottesdienst
- Mitgliedschaft in sonstigen Gruppen
- RegelmalRige Teilnahme an sozialen
Freizeitaktivitaten
Soziale Integration Index Soziale Integration (0-4) Kognitive Béland et
- Mitglied in einer Gemeindegruppe (ja/nein) Verschlechte- al., 2005
- Mind. monatl. Besuch eines Gottesdienstes rung Uber 7 (20)
(ja/nein) Jahre

- Mind. monatl. Besuch eines Gemeindezentrums
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Aspekt der sozialen Operationalisierung Abhéngige Autor
Unterstiitzung Variable
mit Freizeitaktivitaten fir Senioren (ja/nein)
- Mind. monatl. Besuch eines 6ffentlichen Platzes
oder einer Freiluft-Begegnungsstétte (ja/nein)
Soziale Integration Score Soziale Integration (0-5) Veranderung  Ertel et
- Familienstand des al., 2008
- Ehrenamtliche Aktivitaten Gedéachtnisses (40)
- Kontakt mit Eltern Uber 6 Jahre
- Kontakt mit Kindern
- Kontakt mit Nachbarn
1 Punkt fir jede vorhandene Integration
Soziale Integration Haufigkeitseinschatzung (Skafa 1 = einmal jahrlich oder Kognition Krueger
weniger; 5= taglich), Indexbildung: Mittlerer Scaakter (global und etal.,
Iltems einzelne 2009 (39)
- Restaurantbesuche/Sportveranstaltungen/Bingo Komponenten)
- Tages- oder Ausfliige mit Ubernachtung (querschnittli-
- Unbezahlte Gemeinschaftsarbeit/ehrenamtliche che Untersu-
Tatigkeit chung)
- Besuche bei Verwandten oder Freunden
- Teilnahme an Gruppen (z.B. Seniorenzentrum)
- Besuch von Gottesdiensten
Soziale Integration Messung anhand des Socialratieg Index (SNI) mit Level der Obisesan
Punkten 0-4 Kognitiven et al.,
- Familienstand (verheiratet = 1/ sonstiges = 0) Funktionund 2009 (49)
- Kontakthaufigkeit mit Freunden und Verwandten Alzheimerpa-
pro Jahr (1 = mindestens 156 Kontakte pro Jahr / thologie
= weniger als 156 Kontakte pro Jahr) (8,5 Jahre
- Gottesdienstbesuche ( 1= mind. 4 pro Jahr /0 = follow-up)
weniger als 4 pro Jahr)
- Mitgliedschaft in mind. einer ehrenamtlichen
Gruppe (ja =1/ nein = 0)
Soziale Integration Befragung des Probanden: Kognitive Seeman et
- Anzahl von religidsen oder anderen Gruppen, Verédnderung  al., 2001
denen sich der Proband zugehdérig fiihlt innerhalb von  (38)
7,5 Jahren
Soziale Integration Befragung des Probanden Kognitive Zunzune-
- Mitgliedschaft in einer Gemeinschaft/Gruppe Verschlech- gui et al.,
(ja/nein) terung Uber 4 2003 (36)
- Mindestens monatlicher Besuch eines Jahre
Gottesdienstes (ja/nein)
- Besuche des Gemeinschaftszentrums fiir Senioren
(ja/nein)
Soziales Engagement  Befragung des Probanden Kognitive Zunzune-
- Wie haufig haben Sie das Gefiihl lhren Kindern Verschlech- gui etal.,
(Ihrer Familie/lhren Freunden) zu helfen? terung Uber 4 2003 (36)
- Wie haufig fihlen Sie sich Ihren Kindern (lhrer  Jahre
Familie/lhren Freunden) gegenuber nitzlich?
- Wie haufig haben Sie das Gefihl, dass sie im
Leben lhrer Kinder (lhrer Familie/lhren Freunden)
eine wichtige Rolle spielen?
Soziales Netzwerk Gesamtzahl der folgenden Persadireder Proband mind. 1 Alzheimer Bennett et

mal monatlich persoénlich trifft: Pathologie und al., 2006
- Wie viele Kinder haben Sie, die Sie monatlich Kognitive (76)
sehen? Veranderung
- Wie viele Verwandte (ohne Ehepartner und Kindet)ber 7 Jahre
haben Sie, die Sie monatlich personlich treffen?
- Wie viele enge Freunde haben Sie, denen Sie sich
nahe fihlen, mit denen Sie sich wohl fihlen, mit
denen Sie personliche Dinge besprechen kdnnen,
die Sie um Hilfe bitten kénnen? Wie viele davon
treffen Sie monatlich persdnlich?

Soziales Netzwerk Lubben Social Network Scale (LE)8urch Inzidente Crooks et
Telefoninterviews Demenz(4 al., 2008
Anzahl von Freunden und Verwandten Jahre follow- (37)

- mit regelmaRigem Kontakt up)
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Aspekt der sozialen Operationalisierung Abhéngige Autor
Unterstiitzung Variable
- die um Hilfe gebeten werden kénnen
- die vertrauensvolle Gespréachspartner sind
verrechnet in einem Score (0-30)
zusatzlich: Zufriedenheit mit der Anzahl von Kdren
Soziales Netzwerk Befragung des Probanden: Inzidente Fratiglioni
- Vorhandensein von Netzwerkpartnern Demenz (3 etal.,
- Kontakt mit Netzwerkpartnern Jahre follow- 2000 (77)
- Familienstand (verheiratet, ledig, verwitwet, up)
geschieden)
- Alleinlebend oder mit anderen zusammen
- Kinder vorhanden, Kontakthaufigkeit,
Zufriedenheit mit Beziehungen
- Enge Beziehungen mit Verwandten/Freunden,
Kontakthaufigkeit, Zufriedenheit mit Beziehungen
Soziales Netzwerk Befragung des Probanden nachmeahAder vorhandenen Verbesserung Glymour
Netzwerkpartner. Berechnung eines Scores, oriemtieder  der kognitiven et al.,
Anzahl der vorhandenen Netzwerkpartner. Fahigkeiten 2008 (43)
nach
Schlaganfall
tber 6 Monate
Soziales Netzwerk Befragung des Probanden: Kognitive Seeman et
- Anzahl enger Bindung mit den eigenen Kindern Verédnderung  al., 2001
- Anzahl enger Bindungen mit Freunden und innerhalb von  (38)
Verwandten 7,5 Jahren
- Verheiratet
Soziales Netzwerk Befragung des Probanden Kognitive Zunzune-
- Anzahl von monatlichen direkten oder Verschlech- gui etal.,
telefonischen Kontakten mit Freunden und terung Gber 4 2003 (36)
Verwandten (ohne Kinder) Jahre

- Haben sie Freunde (ja versus nein)

83



Anhang

Anhang 2: Ergebnisse aller bivariaten Analysen fudie Zielvariable kognitive Veranderung

Tabelle 22 Ergebnisse aller bivariaten Analyserkéignitive Verdnderung

Variable Werte- Skalen- Testverfahren Ergebnis Signifi-kanz
bereich Niveau

Score: Subjektiv 0-14 metrisch Korrelation nach r=0,04 p =0,081

wahrgenommene Unterstitzung Pearson

Subjektiv wahrgenommene 0/1 ordinal T-Test T=-2,058; p=0,048

Unterstitzung (hoch vs. df = 1867

niedrig)

Familienstand 1-4 nominal ANOVA F =0,256; p=0,855

df=3

Alter - metrisch Korrelation nach r= 0,092 p < 0,000
Pearson

Anzahl eingenommener 0-26 metrisch Korrelation nach r=-0,080 p < 0,000

Medikamente Pearson

Anzahl lebende Geschwister - metrisch Korrelatiaom r=-0,014 p=0,538
Pearson

Anzahl psych. Erkrankungen 0-2 metrisch Korrelatiach = -0,034 p=0,147
Pearson

Anzahl von Komorbiditaten 0-12 metrisch Korrelation nach r=-0,017 p =0,459

(psychisch und physisch) Pearson

Anzahl von physischen 0-12 metrisch Korrelation nach r=-0,010 p=0,676

Komorbiditaten Pearson

EuroQoL 0-100% metrisch Korrelation nach r=0,049 p=0,034
Pearson

Geriatrische Depressionsskala 1-14 metrisch Kdroglanach r=-0,084 p < 0,000
Pearson

Score kardiovaskulare 0-7 metrisch Korrelation nach r=-0,023 p=0,335

Erkrankungen Pearson

SISCO zu FUII 0-55 metrisch Korrelation nach r =0,055 p=0,017
Pearson

Gesundheitszustand (subjektiv)  0-100% metrisch ation nach r=0,058 p=0,013
Pearson

Aktivitat: Gedachtnistraining 0-4 ordinal Korrdla nach r=0,037 p=0,110
Spearman

Aktivitat: Gymnastik 0-4 ordinal Korrelation nach r=0,60 p = 0,009
Spearman

Aktivitat: Haus- oder 0-4 ordinal Korrelation nach r=0,123 p < 0,000

Gartenarbeit Spearman

Aktivitat: Karten/Brettspiele 0-4 ordinal Korrelati nach r=0,018 p = 0,449
Spearman

Aktivitat: Kreuzwortratseln 0-4 ordinal Korrelatiomach r=0,040 p = 0,087
Spearman

Aktivitat: Lesen 0-4 ordinal Korrelation nach r=-0,003 p =0,888
Spearman

Aktivitat: Musikinstrument 0-4 ordinal Korrelation nach r=0,041 p =0,077

spielen Spearman

Aktivitat: Radfahren 0-4 ordinal Korrelation nach r=0,015 p=0,523
Spearman

Aktivitat: Schreiben (Briefe, 0-4 ordinal Korrelation nach r=0,031 p=0,174

Geschichten) Spearman

Aktivitat: Schwimmen 0-4 ordinal Korrelation nach r=0,039 p = 0,089
Spearman

Aktivitat: Sonstige korperliche 0-4 ordinal Korrelation nach r=0,042 p = 0,067

Aktivitat Spearman

Aktivitat: Soziales Engagement  0-4 ordinal Kortiela nach r =0,002 p=0,931
Spearman

Aktivitat: Spazieren/Wandern 0-4 ordinal Korretatinach r=0,047 p =0,041
Spearman

Beeintrachtigung beim Gehen 1-4 ordinal Korrelatiach r=-0,063 p = 0,007
Spearman

Beeintrachtigung beim Héren 1-4 ordinal Korrelati@th r=-0,002 p =0,946
Spearman

84



Anhang

Variable Werte- Skalen- Testverfahren Ergebnis Signifi-kanz
bereich Niveau
Beeintrachtigung beim Sehen 1-4 ordinal Korrelatiaoh r =0,005 p=0,818
Spearman
Betreuung von Kindern/Enkeln  0-4 ordinal Korrelatimach r=0,030 p = 0,200
Spearman
Bildung (1-3) 1-3 ordinal Korrelation nach r=0,014 p=0,534
Spearman
Global Detoriation Scale 1-7 ordinal Korrelatiorcha r=-0,083 p < 0,000
Spearman
Instrumentelle Aktivitdten des 0-8 metrisch Korrelation nach r=0,70 p = 0,002
taglichen Lebens (Lawton & Spearman
Broady)
Subjektive 0-2 ordinal Korrelation nach r=-0,068 p =0,003
Gedachtnisbeeintrachtigung Spearman
Uhrentest 1-10 ordinal Korrelation nach r=0,062 p = 0,008
Spearman
Aktuelle Majore Depression 0/1 nominal T-Test T,58D0; p=0,114
df = 1726
Alleinlebend (ja/nein) 1/0 nominal T-Test T=-086 p=0,715
df = 1867
Geschlecht 1/0 nominal T-Test T=-0,525 p = 0,600
Inanspruchnahme: Essen auf 0/1 nominal T-Test T=3,199, p=0,002
Radern df = 126,71
Inanspruchnahme: hausliche 0/1 nominal T-Test T=2,788; p=0,006
Krankenpflege df = 128,72
Inanspruchnahme: 0/1 nominal T-Test T=2,988; df p = 0,003
Hauswirtschaftshilfe =1206
Inanspruchnahme: Pflegegeld 0/1 nominal T-Test 1,834; p=0,005
df =121
Inanspruchnahme: Tagespflege  0/1 nominal T-Test -0,643; p=0,966
df = 1866
RegelmaRige korperliche 0/1 nominal T-Test T=-2,145; p=0,032
Aktivitat df = 1867
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Anhang 3: Ergebnisse aller bivariaten Analysen fldie Zielvariable Mortalitéat

Tabelle 23 Ergebnisse aller bivariaten AnalyserMortalitat

Variable Wertebe

reich

Skalen-
Niveau

Testver-
fahren

Ergebnis

Signifi-
kanz

Score: Subjektiv 0-14
wahrgenommene Unterstiitzung

metrisch

log.
Regression

Wald = 4,427;
df=1;
OR =0,94

p =0,035

Subjektiv wahrgenommene 0/1
Unterstiitzung (hoch vs.
niedrig)

nominal

Chi-Quadrat
Test

X? = 3,889;
df=1

p = 0,049

Aktivitat: Gedachtnistraining 0-4

ordinal

log.
Regression

Wald = 4,183;
df = 4;
Ref(Letzte):
ExpB(1) =1,94
ExpB(2) = 1,66
ExpB(3) = 1,10
ExpB(4) = 1,85

p=0,382

Aktivitat: Gymnastik 0-4

ordinal

log.
Regression

Wald = 8,763,
df = 4;
Ref(Letzte):
ExpB(1) = 1,56
ExpB(2) = 1,62
ExpB(3) = 1,17
ExpB(4) = 0,82

p =0,067

Aktivitat: Haus- oder 0-4
Gartenarbeit

ordinal

log.
Regression

Wald = 46,615;
df = 4;
Ref(Letzte):
ExpB(1) = 3,41
ExpB(2) = 1,92
ExpB(3) = 2,38
ExpB(4) = 1,87

p< 0,000

Aktivitat: Karten/Brettspiele 0-4

ordinal

log.
Regression

Wald = 14,041
df = 4;
Ref(Letzte):
ExpB(1) = 1,96
ExpB(2) = 1,08
ExpB(3) = 0,99
ExpB(4) = 0,98

p = 0,007

Aktivitat: Kreuzwortratseln 0-4

ordinal

log.
Regression

Wald = 11,708
df =4
Ref(Letzte):
ExpB(1) = 1,44
ExpB(2) = 1,39
ExpB(3) = 1,96
ExpB(4) = 0,80

p = 0,020

Aktivitat: Lesen 0-4

ordinal

log.
Regression

Wald = 20,499
df =4
Ref(Letzte):
ExpB(1) = 3,80
ExpB(2) = 1,09
ExpB(3) = 1,22
ExpB(4) = 1,28

p < 0,000

Aktivitat: Musikinstrument 0-4
spielen

ordinal

log.
Regression

Wald = 1,832

d = 4 Ref(Letzte):

ExpB(1) = 2,07
ExpB(2) = 1,17
ExpB(3) = 2,09
ExpB(4) = 1,55

p=0,767
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Variable

Wertebe

reich

Skalen-
Niveau

Testver-
fahren

Ergebnis

Signifi-
kanz

Aktivitat: Radfahren

0-4

ordinal

log. Wald = 13,528;
Regression df = 4;
Ref(Letzte):
ExpB(1) = 2,65
ExpB(2) = 1,93
ExpB(3) = 2,29
ExpB(4) = 1,00

p = 0,009

Aktivitat: Schreiben (Briefe,
Geschichten)

0-4

ordinal

log. Wald = 9,458

Regression df=4
Ref(Letzte):
ExpB(1) =1,01
ExpB(2) = 0,61
ExpB(3) = 0,68
ExpB(4) = 0,82

p = 0,051

Aktivitat: Schwimmen

ordinal

log. Wald = 8,817
Regression
ExpB(1) = 0,00

ExpB(2) = 0,00

ExpB(3) = 0,00

ExpB(4) = 0,00

df = 4 Ref(Letzte):

p = 0,066

Aktivitat: Sonstige kdrperliche 0-4

Aktivitat

ordinal

log. Wald = 11,333

Regression df=4
Ref(Letzte):
ExpB(1) = 0,00
ExpB(2) = 0,00
ExpB(3) = 0,00
ExpB(4) = 0,00

p =0,023

Aktivitat: Soziales Engagement

0-4

ordinal

log. Wald = 4,864
Regression df=4
Ref(Letzte):
ExpB(1) = 1,08
ExpB(2) = 1,03
ExpB(3) = 0,50
ExpB(4) = 0,66

p = 0,302

Aktivitat: Spazieren/Wandern

0-4

ordinal

log. Wald = 33,899
Regression df=4
Ref(Letzte):
ExpB(1) = 2,70
ExpB(2) = 1,86
ExpB(3) = 1,58
ExpB(4) = 0,88

p< 0,000

Aktuelle Majore Depression

0/1

nominal

Chi-Quadrak? = 2,682;
Test df=1

p=0,101

Alleinlebend (ja/nein)

0/1

nominal

Chi-Quadratx® = 1,138;
Test df=1

p=0,286

Alter

metrisch

log. Wald = 39,804;
Regression df=1;
OR=1,14

p < 0,000

Anzahl eingenommener
Medikamente

0-26

metrisch

log. Wald = 6,429;
Regression df =1,
OR =1,06

p=0,011

Anzahl lebende Geschwister

metrisch

log. Wald = 1,132;
Regression df =1,
OR =0,61

p=0,287

Anzahl psych. Erkrankungen

0-2

metrisch

log. Wald = 6,205;
Regression df=1;
OR=1,40

p=0,013

Anzahl von Komorbiditaten
(psychisch und physisch)

0-12

metrisch

log. Wald = 13,086;
Regression df =1,
OR=1,13

p < 0,000

Anzahl von physischen
Komorbiditaten

0-12

metrisch

log. Wald = 10,387;
Regression df=1;
OR=1,13

p = 0,001
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Variable Wertebe  Skalen- Testver- Ergebnis Signifi-
reich Niveau fahren kanz
Beeintrachtigung beim Gehen 1-4 ordinal log. Wald = 62,299; p < 0,000
Regression df =3;
Ref(Erste):
ExpB (1) = 2,16
ExpB (2) = 5,88
ExpB (3) = 5,07
Beeintrachtigung beim Héren 1-4 ordinal log. Wald = 8,771; p = 0,032
Regression df =3;
Ref(Erste):
ExpB(1) = 1,50
ExpB(2) = 2,10
ExpB(3) = 0,00
Beeintrachtigung beim Sehen 1-4 ordinal log. Wald = 17,769; p < 0,000
Regression df = 3; Ref(Erste):
ExpB(1) = 1,50
ExpB(2) = 2,22
ExpB(3) = 4,29
Betreuung von Kindern/Enkeln  0-4 ordinal log. Wald = 8,748; p = 0,068
Regression df = 4;
Ref(Letzte):
ExpB(1) = 2,30
ExpB(2) = 0,61
ExpB(3) = 0,00
ExpB(4) = 0,45
Bildung (1-3) 1-3 ordinal log. Wald = 1,180; p=0,554
Regression df = 2;
Ref(Letzte):
ExpB(1) = 0,83
ExpB(2) = 0,98
CERAD Abrufen 0-10 metrisch log. Wald = 28,781, p< 0,000
Regression df =1,
OR =0,85
CERAD Gedachtnis 2-30 metrisch log. Wald = 25,349; p < 0,000
Regression df=1;
OR =0,93
CERAD Wiedererkennen 0-20 metrisch log. Wald = 12,645; p < 0,000
Regression df =1,
OR =0,89
CERAD Wortflissigkeit 0-44 metrisch log. Wald = 20,167, p < 0,000
Regression df=1;
OR =0,94
EuroQoL 0-100% metrisch log. Wald = 40,558; p< 0,000
Regression df =1,
OR =0,98
Familienstand: geschieden 0/1 nominal Chi-Quadrat® = 0,506; p=0,477
Test df=1
Familienstand: ledig 0/1 nominal Chi-QuadraiX? = 0,207; p =0,649
Test df=1
Familienstand: verheiratet 0/1 nominal Chi-Quadra‘)(2 =0,526; p =0,468
Test df=1
Familienstand: verwitwet 0/1 nominal Chi-Quadra]X2 =0,031; p = 0,860
Test df=1
Geriatrische Depressionsskala 1-14 metrisch log. Wald = 35,296; p < 0,000
Regression df =1;
OR=1,17
Geschlecht 0/1 nominal Chi-QuadratX® = 13,114; df=11 p<0,000
Test ,000
Global Detoriation Scale 1-7 metrisch log. Wald = 31,172; p < 0,000
Regression df=1;
OR =1,53
Inanspruchnahme: Essen auf 0/1 nominal Chi-Quadrat X?=17,579; p < 0,000
Radern Test df=1

88



Anhang

Variable Wertebe  Skalen- Testver- Ergebnis Signifi-
reich Niveau fahren kanz
Inanspruchnahme: hausliche 0/1 nominal Chi-Quadrat X°=45,171; p < 0,000
Krankenpflege Test df=1
Inanspruchnahme: 0/1 nominal Chi-Quadrat X° = 8,548: p =0,003
Hauswirtschaftshilfe Test df=1
Inanspruchnahme: Pflegegeld 0/1 nominal Chi-Quadr&f = 95,453; p < 0,000
Test df=1
Inanspruchnahme: Tagespflege  0/1 nominal Chi-Quadrét = 1,041; p =0,308
Test df=1
Instrumentelle Aktivitdten des 0-8 metrisch log. Wald = 70,146 p < 0,000
taglichen Lebens (Lawton & Regression df=1
Broady) OR =0,72
Kriterium B nach SIDAM 0/1 nominal Chi-Quadrat X2 = 40,842; p < 0,000
Test df=1
RegelmaRige korperliche 0/1 nominal Chi-Quadrat X*=56,361; p = 0,000
Aktivitat Test df=1
Score kardiovaskulare 0-7 metrisch log. Wald = 13,566; p < 0,000
Erkrankungen Regression df=1;
OR =1,23
SIDAM: Aphasie/Apraxie 0-10 metrisch log. Wald = 16,448; p< 0,000
Regression df =1,
OR=0,71
SIDAM: Gedachtnis 0-20 metrisch log. Wald = 40,455; p < 0,000
Regression df=1;
OR =0,86
SIDAM: Hohere kortikale 0-20 metrisch log. Wald = 12,033; p =0,001
Funktionen Regression df =1,
OR =0,89
SIDAM: Intellektuelle 0-5 metrisch log. Wald = 9,122; p =0,003
Fahigkeiten Regression df=1;
OR=0,72
SIDAM: 0-3 metrisch log. Wald = 1,192; p=0,275
Konstruktionsfahigkeit Regression df =1,
OR =0,92
SIDAM: Orientiertheit 0-10 metrisch log. Wald = 36,456; p < 0,000
Regression df=1;
OR =0,68
SIDAM: Verbale/rechnerische 0-7 metrisch log. Wald = 14,122; p < 0,000
Fahigkeiten Regression df=1;
OR =0,81
SISCO zu FUII 0-55 metrisch log. Wald = 43,345; p < 0,000
Regression df =1,
OR =0,92
Subjektive 0/1 nominal Chi-Quadrat X°=0,328:; p = 0,567
Gedachtnisbeeintrachtigung Test df=1
Gesundheitszustand (subjektiv)  0-100% metrisch log. Wald = 31,225; p< 0,000
Regression df =1;
OR =0,98
Uhrentest 1-10 metrisch log. Wald = 9,584; p = 0,002
Regression df=1;
OR = 0,866

N

Kriterium B erfillt: "Die im Leistungsteil gefunden kognitiven Defizite (nach den Kriterien A1 uAd
von DSMIV) verursachen in bedeutsamer Weise Bedightigungen in sozialen oder beruflichen
Funktionsbereichen und stellen eine deutliche \fdestiterung gegeniiber dem frilheren Leistungsniveau

dar."
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Anhang 4 Kognitive Veranderung: Vollstandig dargesellte Modellierungsschritte und

Modelle zur kognitiven Veranderung

Modellierungsschritte und vollstandig dargestelltesModell 1 (ANCOVA)

Tabelle 24 Kognitive Veranderung: Modellierungs#témdes Modells 1

entfernte Variable Kategorien  minus Chi- df  p-Wert
der 2LogLikelihood Quadrat
Variable
0. Schritt  Anfangsmodell 9714,409
1. Schritt  hauswirtschaft_fu2 2 Kategorien 97158,46 0,057 1 0,812
2. Schritt  gesundzustand_fu2 metrisch 9714,574 90,10 1 0,741
3. Schritt  pflegegeld_fu2 raus 2 Kategorien 9714,73 0,164 1 0,685
4. Schritt  pflege_fu2 2 Kategorien  9715,147 0,409 1 0,523
5. Schritt  regimSport 2 Kategorien  9715,695 0,547 1 0,459
6. Schritt  aktiv2_fu2 4 Kategorien 9718,055 2,360 40,670
7. Schritt  aktiv4_fu2 4 Kategorien 9725,438 7,383 4 0,117
8. Schritt  gehen_fu2 4 Kategorien 9733,734 8,296 30,040

Tabelle 25 Kognitive Veranderung: Vollstandige Dellang des Modells 1: ANCOVA (Einschluss:
Ergebnisse der bivariaten Analysen, Rickwartssielekt

Zahler- Nenner-
Einflussfaktor Freiheits-  Freiheits- F-Wert Signifikanz
grade grade

Konstante 1 1828 17,035 p = 0,000
Subjektiv W_ahrgenommene Unterstltzung 1 1828 1,904 p=0,168
(hoch vs. niedrig)

Geschlecht 1 1828 19,259 p = 0,000
Aktivitat: Haus- oder Gartenarbeit 4 1828 8,694 =000
Beeintrachtigung beim Gehen 3 1828 2,772 p = 0,040
Subjektive Gedachtnisbeeintrachtigung 2 1828 2475 p=0,009
Inanspruchnahme: Essen auf Radern 1 1828 2,652 0,04
Alter 1 1828 8,587 p = 0,003
Anzahl eingenommener Medikamente 1 1828 3,549 (0]0[=20)
EuroQoL 1 1828 6,504 p=0,011
Geriatrische Depressionsskala 1 1828 3,725 p =0,054
SISCO zu FUll 1 1828 36,017 p = 0,000
Global Detoriation Scale 1 1828 41,229 p = 0,000
I(rlizt\/r\;thwr]egteBllrgaﬁgvnaten des taglichen Lebens 1 1828 25057 b = 0,000
Uhrentest 1 1828 11,358 p =0,001

Abhangige Variable: Kognitive Veranderung (FUIII-FJ
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Vollstandig dargestelltes Modell 2 (ANCOVA)

Tabelle 26 Kognitive Veranderung: Vollstandige Dellang des Modells 2: ANCOVA (Einschluss:

literaturbasiert, Methode ,enter")

Einflussfaktor Zahler- Nenner- F-Wert Signifikanz

Freiheits- Freiheits-

grade grade
Konstante 1 1733 1,861 p=0,173
Subjektiv wahrgenommene soziale Unterstitzuny 1 1733 1,794 p=0,181
(hoch vs. niedrig)
Instrumentelle Aktivitaten des taglichen Lebens 1 7334 55,510 p = 0,000
Ubergewicht 1733 14,512 p = 0,000
Alter 1733 8,293 p = 0,004
Kognitive Funktion zu Beobachtungsbeginn 1 1733 8,30 p = 0,004
Sensorische Beeintrachtigung (Gehen) 3 1733 2,730 =0,p43
Sensorische Beeintrachtigung (Horen) 2 1733 2,695 = 0968
Interaktion von Gruppenzugehdérigkeit und Alter 1 337 3,320 p = 0,069
Gruppenzugehdérigkeit 1 1733 3,292 p =0,070
Score kardiovaskulare Erkrankungen 1 1733 2,225 036
Bildung 2 1733 1,637 p =0,195
Geriatrische Depressionsskala 1 1733 1,611 p 50,20
Gesundheitszustand (objektiv ) 1 1733 1,424 p 33,2
RegelmaRige kognitive Aktivitat 1 1733 1,055 p =023
Interaktion von Geschlecht und Alter 1 1733 1,037 p =0,309
Geschlecht 1 1733 ,450 p =0,503
Diabetes Mellitus 1 1733 ,442 p = 0,506
Sensorische Beeintrachtigung (Sehen) 3 1733 , 769 0.pH
RegelmaRige korperliche Aktivitat 1 1733 ,170 p 64Q,
Alkoholmissbrauch 1 1733 , 103 p=0,748
Rauchen 1 1733 ,076 p=0,783
Gesundheitszustand (subjektiv) 1 1733 ,032 p =0,85

Abhangige Variable Kognitive Veranderung (FUIII-AUI
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Modellierungsschritte und vollstdndig dargestelltesModell 3 (ANCOVA)

Tabelle 27 Kognitive Veranderung - Modellierungs#td des Modells 3

entfernte Variable Kategorien der minus Chi-Quadrat df  p-Wert
Variable 2LogLikelihood

0. Schritt Anfangsmodell 9168,764
1. Schritt gesundzustand_fu2 metrisch 9168,797 20,03 1 0,857
2. Schritt AktuellerRaucherBasel 2 Kategorien 9168,87 0,073 1 0,787
3. Schritt alkmissb_fu2 2 Kategorien 9168,870 0,000 1 1,000
4. Schritt reglmSport 2 Kategorien 9169,136 0,267 1,606
5. Schritt diabetes_fu2 2 Kategorien 9169,609 0,473 1 0,492
6. Schritt sehen_fu2 4 Kategorien 9171,844 2,235 B,525
7. Schritt physKomorbid_fu2 metrisch 9172,772 0,928 1 0,335
8. Schritt kardioscore_fu2 metrisch 9173,591 0,820 1 0,365
9. Schritt geschlecht * alteru_fu2 Interaktion aun2 0,851 1 0,356
10. Schritt reglmKognitivAktiv 2 Kategorien 917536 0,923 1 0,337
11. Schritt score_fu2 2 Kategorien 9176,802 1,437 0,231
12. Schritt bildung_casmin 3 Kategorien 9179,935 133, 2 0,209
13. Schritt hoeren_fu2 3 Kategorien 9185,640 5,705 2 0,058
14. Schritt SozialesEngagement * Interaktion 9188,691 3,051 0,081

alteru_fu2
15. Schritt SozialesEngagement 2 Kategorien 9188,71 0,027 1 0,870
16. Schritt gehen_fu2 4 Kategorien 9198,881 10,164 3 0,017
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Anhang 5 Mortalitat: Vollstandig dargestellte Modelle

Tabelle 28 Mortalitdt Modell 5a) Logistische Regiies (Einschluss: literaturbasiert, Methode: Eihgss)

. Standard- . 95%
Variable B fehler Wald df Sig. Exp(B) Konfidenz-
intervall
Subjektiv wahrgenommene sozia _ 0,709 -
Unterstiitzung (hoch vs. niedrig) (O A 0 . D= Bl 125 1,570
Alter ,149 ,053 8,026 1 p = 0,005 1,161 1:{)3;7
_ 0,015 -
Geschlecht 3,839 4,109 873 p = 0,350 46’49a46082 725
. _ 0,837 -
Verheiratet 375 ,282 1,766 1 p=0,184 1,456 5532
. _ 0,002 -
Soziales Engagement 3,039 4,689 ,420 p = 0,517 ,8820 204706.088
_ 0,921 -
SISCO zu FUII -,047 ,018 6,975 1 p = 0,008 ,954 0.988
. S _ 0,981 -
Gesundheitszustand (subjektiv) -,009 ,005 2,819 1 =0®93 ,991 1002
Anzahl von physischen _ 0,871 -
Komorbiditaten ,023 ,082 ,081 1 p=0,776 1,024 1.203
Score kardiovaskulare _ 0,823 -
Erkrankungen ,038 , 119 , 102 1 p =0,749 1,039 1.310
_ 0,361 -
Rauchen -,438 ,296 2,179 p =0,140 ,646 1154
Alkoholabhéngigkeit : 556 5320 1 p=0021 o77 0093~
1,282 ’ ’ ’ ’ 0,825
1,248 2 p = 0,536
Bildung 217 201 1168 1 p=0280 1,242 Ofgiz'
,009 ,287 ,001 1 p=0,976 1,009 05;29
2,575 3 p = 0,462
-,052 654 006 1 p=0937 0,950 0'32222'
Beeintrachtigung beim Gehen o ?:33
,133 ,628 ,045 1 p=0,832 1,142 3 914:
,466 ,646 520 1 p=0,471 1,593 0;’229
1,362 3 p=0,715
-,879 , 759 1,342 1 p =0,247 0,415 0{)327
Beeintrachtigung beim Sehen o 0’94
-,855 770 1,231 1 p =0,267 0,425 1 925;
777 804 934 1 p=0334 0,460 0'20222'
1,035 2 p=0,59
o . i _ 0,395 -
Beeintrachtigung beim Héren -,008 470 ,000 1 p =0,987 0,992 2 491
176 469 141 1 p=0707 1,193 0'24;81'
AR P~ P _ 0,172 -
RegelmaRige kognitive Aktivitéat -, 748 ,517 2,093 =0,148 0,473 1304
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Standard- 95%
Variable B Wald df Sig. Exp(B) Konfidenz-
fehler )
intervall

i 5 ; i _ 1,433 -
RegelmaRige kdrperliche Aktivitéat 722 , 184 15,302 1p = 0,000 2,058 2954
. _ 0,682 -
Diabetes ,046 ,219 ,045 1 p=0,832 1,047 1,608
Instrumentelle Aktivitaten des 0.742 -

taglichen Lebens (Lawton & -,167 ,067 6,237 1 p=0,013 0,846 !
0,965

Broady)

L . 0,969 -
Geriatrische Depressionsskala ,040 ,037 1,225 1 0,268 1,041 1118
Interaktion Alter und Soziales _ 0,861 -
Engagement -,040 ,056 ,522 1 p =0,470 0,960 1.072
Interaktion Geschlecht und Alter -,052 ,049 1,097 1p = 0,295 0,950 0183‘216
Interaktion Geschlecht und _ 0,304 -
verheiratet -,364 422 , 743 1 p =0,389 0,695 1,590
Interaktion Soziales Engagement _ 0,641 -
und Geschlecht ,373 418 , 799 1 p=0,371 1,452 3292
Konstante 9.045 4,670 3,751 1 p =0,053 ,000

Tabelle 29 Mortalitat Modell 5b): Cox-Regressionn@&hluss: literaturbasiert, Methode: Einschluss)

95%
Variable B SE Wald df  Signifikanz  Exp(B) Konfidenz-
intervall
Subjektiv wahrgenommene sozial 569 198 436 1 p=0713 1,072 0742-1548
Unterstutzung (hoch vs. niedrig)
Alter ,141 ,050 7,998 1 p = 0,005 1,151 1,044 69,2
Geschlecht 3,548 3,731 904 1 p =0,342 34,745 0,023 -
’ ’ ’ ’ ’ 52110,867
Verheiratet ,299 ,259 1,334 1 p =0,248 1,348 0;84,239
. _ 0,004 -
Soziales Engagement 3,034 4,333 ,490 1 p =0,484 ,7820 101286,486
SISCO zu FUIll -,047 ,016 9,132 1 p = 0,003 0,954 2H,90,984
Gesundheitszustand (subjektiv) -,009 ,005 2,845 1 =092 0,991 0,982 - 1,001
Anzahl von physischen 058 040 2102 1  p=0147 1,060 0,980 - 1,146
Komorbiditaten
Rauchen -,255 ,270 ,891 1 p = 0,345 0,775  0,453151,
Alkoholabhangigkeit -1,233 476 6,719 1 p=0,010 ,290 0,115-0,740
,893 2 p = 0,640
Bildung ,173 ,186 ,863 1 p =0,353 1,189 0,826-1,711
,027 ,260 ,011 1 p =0,916 1,028 0,617 -1,712
Beeintrachtigung beim Gehen 4,139 3 p =0,247
-,176 ,572 ,095 1 p =0,758 0,838 0,273-2,572
,011 ,544 ,000 1 p = 0,983 1,011  0,348-2,936
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95%
Variable SE Exp(B) Konfidenz-
intervall

,554 1,542 0,520 - 4,568

,684 0,647 0,169 - 2,474
Beeintrachtigung beim Sehen

,694 0,642 0,165 - 2,502

723 0,806 0,195 - 3,326
Beeintrachtigung beim Héren ,443 0,940 0,395 - 2,238

441 1,197 0,505 - 2,842
RegelmaRige kognitive Aktivitat ,466 0,505 0,203 - 1,258
RegelmaRige kdrperliche Aktivitéat ,173 1 p=0,000 1,993 1,419 - 2,799
Diabetes ,196 1,030 0,70313L
Instrumentelle Aktivitaten des
taglichen Lebens (Lawton & ,059 0,875 0,780 - 0,981
Broady)
Geriatrische Depressionsskala ,034 1,036 0,970 - 1,107
Interaktion Alter und Soziales 052 0.961 0.868 - 1,063
Engagement
Interaktion Geschlecht und Alter ,045 1 p=0,275 0,952 0,872 - 1,040
Intera_ktlon Geschlecht und 301 0.748 0.347 - 1,610
verheiratet
Interaktion Soziales Engagement 301 1,406 0,654 - 3,024

und Geschlecht

Abhangige Variable: Mortalitat zwischen FU Il und HI.
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Anhang 6 Ethikvotum

Die Untersuchungen an den Probanden wurden voretlék-Kommissionen der datenerhebenen

Zentren genehmigt.

Datum des
Zentrum Institution Aktenzeichen Genehmigungs-
schreibens

Ethik-Kommission der Rheinischen
Bonn Friedrich-Wilhelms-Universitat 050/02 13.05.2002

Ethik-Kommission der Medizinischen

Dusseldorf Fakultat der Heinrich Heine-Universitat 2079 04.11.2002
Disseldorf
Hamburg Arztekammer Hamburg OB/8/02 12.08.2002

- Ethik-Kommission an der Medizinischen
Leipzig Fakultat der Universitat Leipzig 143/2002 12.08.2002

Medizinische Ethik-Kommission Il der
Mannheim Universitat Heidelberg am 0226.4 03.09.2002
Universitatsklinikum Mannheim

Ethik-Kommission der Fakultat flr
Miinchen Medizin der Technischen Universitat 713/02 05.07.2002
Miinchen
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