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Zusammenfassung |In einer 5-Jahres-
Follow-up-Studie im Rahmen des
MONICA (Monitoring of Trends and
Determinants in Cardiovascular
Disease)-Projekts 1989/90 in Augsburg
wurde das Mortalitétsgeschehen in
einer Kohorte von 1030 Méannern und
957 Frauen im Alter von 55 bis 74 Jah-
ren erfaldt. Bis Mérz 1995 waren 120
Méanner und 45 Frauen verstorben. Die
aus der Basiserhebung verfigbaren
Informationen zum Familienstand und
zur sozialen Integration (Index enger
Beziehungen, Netzwerkindex) wurden
as Pradiktoren der Mortalitét unter-
sucht.

Fur Ménner und Frauen wurden
dtersstandardisierte Mortalitatsraten
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Familienstand und soziale Integration als
Pradiktoren der Mortalitat: eine 5-Jahres-
Follow-up-Studie an 55- bis 74jahrigen
Mannern und Frauen in der Region Augsburg

(pro 10000 Personenjahre) und mit
Hilfe von Cox-Proportional-Hazards-
Modellen adjustierte relative Risiken
berechnet.

Fur alleinstehende Manner war die
altersstandardisierte Mortalitétsrate mit
437,3 beinahe doppelt so hoch wie fir
Manner mit (Ehe-)Partnerin (235,3).
Alleinstehende Frauen unterscheiden
sich in der Mortalitéatsrate hingegen nur
geringfligig von Frauen mit Partner
(121,6 vs. 80,7). Ledige, geschiedene
oder verwitwete Manner haben ein
relatives Sterberisiko (HRR) von 1,5
(95%-KI: 1,0; 2,4) im Vergleich zu
Méannern mit einer Partnerin (adjustiert
nach Alter und gesundheitlicher Selbst-
einschétzung). Fur alleinstehende
Frauen betrégt dieses Risiko 1,6
(95%-KI1: 0,8; 3,0).

Beim Index enger Beziehungen
zeigen Manner, die keine Angaben zu
den sozialen Fragen gemacht haben,
eine dhnlich hohe Rate (349,5) wie
Manner mit einer nur geringen sozialen
Integration (321,1). Insgesamt sind die
Raten dieser beiden Gruppen wesent-
lich ausgeprégter als bei den Mannern
mit (sehr) vielen engen Beziehungen
(180,1). Ein &nliches Bild zeigt sich
bei den Frauen: die Raten bel Frauen,
die nicht geantwortet haben, und bei
schwach integrierten Frauen sind unge-
fahr gleich hoch (124,9 vs. 132,5) und
sind deutlich héher als bel den (sehr)
gut integrierten Frauen (29,9). Manner
mit geringer sozialer Integration haben

ein um den Faktor 1,6 (95%-Kl: 1,1;
2,5) héheres Sterberisko (adjustiert
nach Alter und gesundheitlicher
Selbsteinschétzung) al's Manner mit
(sehr) vielen engen Beziehungen. Bei
Mannern, die keine Angaben gemacht
haben, ist das Risiko ebenfalls erhoht
(HRR = 1,4; 95%-KI: 0,9; 2,3). Sozial
schlecht integrierte Frauen haben ein
hoheres Sterberisiko (HRR = 2,7; 95%-
Kl: 1,1; 6,6) als Frauen mit (sehr) vie-
len engen Beziehungen. Ebenso zeigt
sich fur die Frauen, die keine Angaben
zum Index gemacht haben, eine Er-
hohung des Risikos (HRR = 2,6; 95%-
Kl: 1,0; 6,9).

Die hohe Relevanz schlechter sozia-
ler Einbindungen fur das Mortalitéts-
risiko macht weiterfiihrende Studien zu
dieser Thematik unter Einschlul® weite-
rer und insbesondere psychol ogischer
Dimensionen erforderlich, aus denen
sich praktikable mortalittssenkende
Konsequenzen fir die &teren Burger
ermitteln lassen sollten.

Schlisselworter  Kohortenstudie —
Mortalitét — Soziae Integration —
MONICA-Projekt Augsburg —
Epidemiologie

Summary The relation between
marital status, social integration and
the mortality from all causes was
examined in a population based cohort
study. The 5-year-cohort consisted of
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1,030 men and 957 women, aged
55-74 years who participated in the
second MONICA Survey Augsburg,
F.R.G., 1989/90 (MONICA = Monitor-
ing of trends and determinants of
cardiovascular disease). They were
followed for mortality until 1995.
Altogether 120 men and 45 women had
died.

Social integration was measured by
an index of social ties. The index of
social ties examined in these analyses
includes (a) presence of a spouse, (b)
number of close friends and relatives,
(c) reported contact with close friends
and relatives.

Age standardized mortality rates
(per 10,000 person years) were com-
puted for men and women. Sex-spe-
cific Cox-proportional hazard models
were used and hazard rate ratios (HRR)
were calculated adjusting for age,
hypertension, cigarette smoking, cho-

lesterol, drinking acohol, number of
chronic diseases and self-reported
health.

Mortality rates were higher for men
who were living alone (437.3) than for
married men (235.3). Respectively in
women the rates were 121.6 compared
to 80.7. After controlling for age and
self-reported health aHRR of 1.5
(95% ClI: 1.0-2.4) was observed for
single, divorced or widowed men and a
HRR of 1.6 (95% Cl: 0.8-3.0) for
women living alone.

Low mortality rates were observed
in people with many social ties (men:
180.1, women: 29.9). Mortality rates of
people who gave no informations about
social ties (men: 349.5, women: 124.9)
were similar to those who had only few
social ties (men: 321.1, women: 132.5).
The findings showed that people with
few social tieswere morelikely to die
in the follow-up period than those with

more extensive contacts. After adjust-
ing for age and self-reported health the
HRR for those with few ties compared
to those with many social tieswere 1.6
(95% Cl: 1.1-2.5) for men and 2.7
(95% CI: 1.1-6.6) for women. Similar
results were found for people who gave
no informations about their socia ties
(men: HRR = 1.4, 95% Cl: 0.9-2.3;
women: HRR = 2.6, 95% ClI: 1.0-6.9).

Social relationships were shown to
be important predictors of mortality in
elderly women and men. These find-
ings confirm the need for further
research, which enables to take steps
against high mortality of the social
isolated elderly.

Key words Cohort study — mortality
—socia ties— MONICA Survey Augs
burg — epidemiology

Zielstellung

Zahlreiche Untersuchungen stellen eine schlechte psychische
Gesundheit, Einschrénkungen in der kdrperlichen Funktions-
fahigkeit, die Anzahl zuriickliegender Krankenhausaufent-
halte und die Anzahl von Arztbesuchen a's Prédiktoren der
Sterblichkeit dlterer Menschen in den Mittel punkt (1-7).

Das im Zusammenhang mit der Mortalitdt am haufigsten
untersuchte soziale Merkmal ist der Familienstand. Die Stu-
dienergebnisse zeigen, dal3 Verheiratete niedrigere Sterblich-
keitsraten aufweisen as jene Personen, die alein, getrennt
oder in Scheidung leben (8-10). Mehrere Studien unter-
stitzen die Hypothese, dal3 die Qualitét sozialer Netzwerke
und sozialer Unterstiitzung in eéinem Zusammenhang mit der
Sterblichkeit stehen: mit einer abnehmenden sozialen Unter-
stitzung geht ein Anstieg des Mortalitétsrisikos einher
(9, 11-13).

In ener 5-Jahres-Follow-up-Studie im Rahmen des
MONICA (Monitoring of Trends and Determinants in
Cardiovascular Disease)-Projekts in Augsburg wurde das
Mortalitétsgeschehen in einer Kohorte von 55- bis 74jdhrigen
Mannern und Frauen erfalét. Die aus der Basiserhebung ver-
flgbaren Informationen zum Familienstand und zur sozialen
Integration werden als Prédiktoren der Mortalitét im vorlie-
genden Artikel dargestellt.

Material und Methoden

Zur Ermittlung kardiovaskulérer Risikofaktoren wurden im
Rahmen desinternationalen MONICA-Projektsin der Region
Augsburg in den Jahren 1984/85, 1989/90 und 1994/95 ins-
gesamt drei Querschnittsstudien an voneinander unabhéngi-
gen Zufallsstichproben aus der Bevolkerung durchgefuhrt.

Fir den zweiten MONICA-Survey 1989/90 bildete die
erwachsene deutsche Bevolkerung (55- bis 74jdhrige) in der
Stadt Augsburg sowie den Landkreisen Augsburg und
Aichach-Friedberg die Grundgesamtheit. Aus den Melde-
registern der Studienregion wurde eine nach Alter und Ge-
schlecht geschichtete Zufallsstichprobe von 6637 Personen
gezogen (14). Die Studienteilnehmer wurden in Unter-
suchungszentren korperlich untersucht und personlich inter-
viewt (15). AuBerdem machten die Probanden in Fragebogen
zum Selbstausfiillen Angaben zu psychosozialen Faktoren.

Im Alter von 55 bis 74 Jahren konnten im zweiten Survey
insgesamt 1987 Méanner und Frauen befragt werden (Netto-
Response Manner: 80,6 %; Frauen 77,9%). Diese Teilgruppe
wurde 1994/95 in einem telefonischen Interview! erneut
befragt. An diesem Interview nahmen 1305 Probanden teil
(Netto-Response 77,8 %) (16).

IMiinchner Forschungsverbund Public Health — Offentliche Gesund-
heit; Tellprojekt D3, Sozia e Bedingungen der Morbidité und Mortalitét
&lterer Frauen und Ménner*; BMBF-Forderkennzeichen 01 EG 9408/6.



186

Zeitschrift fur Gerontologie und Geriatrie, Band 31, Heft 3 (1998)

© Steinkopff Verlag 1998

Familienstand, enge Beziehungen und soziales Netzwerk

Alle Teilnehmer der Basisstudie 1989/90 machten Angaben
zum Familienstand und beantworteten im Sel bstausf il lbogen
Fragen zu der Beschaffenheit ihrer sozialen Kontakte. Mit
diesen Angaben war es moglich, einen Index zu sozialen
Netzwerken sowie einen Index zur Anzahl enger Beziehun-
gen zu bilden.

Der Netzwerkindex ist eine modifizierte Version desin der
Alameda County Study entwickelten Instrumentes (11) und
beinhaltet drei Typen von Sozialkontakten: @) unter Einbezie-
hung des Familienstands: Personen mit (Ehe)-Partner zusam-
menlebend vs. Personen ohne Partner (ledig, geschieden, ver-
witwet); b) Anzahl enger Verwandter und Freunde und die
Haufigkeit des Kontaktes mit diesen Personen pro Monat,
gemessen auf einer Skalavon 1 (sehr wenige Kontakte) bis 4
(sehr viele Kontakte); c) Beteiligung an Aktivitdten sozialer
Gruppen (javs. nein). Die Angaben zu diesem Index wurden
in vier Ausprégungen sozialer Beziehungen kategorisiert.
Anhand dieser Abstufung (Stufel: niedrig bis Stufe IV: hoch)
|ait sich ableiten, wie stark die soziale Integration ist und
welches soziale Unterstiitzungspotential von den jeweiligen
Studienteilnehmern in Krisensituationen eventuel| mobilisiert
werden konnte.

Der Index zur Anzahl enger Beziehungen wird hnlichwie
der Netzwerkindex gebildet, jedoch findet die Beteiligung an
Gruppenaktivitdten bei dieser Konstruktion keine Bertick-
sichtigung. Dieser Index umfaldt drei Stufen (sehr wenige,
viele, sehr viele Beziehungen).

Dadiefir die Bildung beider Indizes erforderlichen sozia-
len Variablen wie bereits erwahnt mit dem Selbstausf il lbogen
erhoben wurden, machten viele Probanden nur unvollstandige
Angaben. So summierten sich bei der Bildung des Netzwerk-
indexes die fehlenden Werte bei den einzelnen Variablen der-
art, dal3nur fiir 48 % der Frauen und 61 % der Manner der Index
gebildet werden konnte. Aus diesem Grund werden in diesem
Artikel inerster Linie Ergebnisse zum Familienstand und zum
Index enger Beziehungen berichtet. FUr die multivariablen
Analysen erfolgt beim Index eine Zusammenfassung der
Gruppen ,viele" und ,,sehr viele" enge Beziehungen.

Bestimmung der Gesamtmortalitét

Mittels Adref3recherchen (1992 und 1995/96) war mit Aus-
nahme eines einzigen , Loss-to-follow-up“-Falles der Vital-
status aller 55- bis 74jéhrigen Teilnehmer an der Basisstudie
(n = 1987) Uber die Einwohnermeldedmter innerhalb und
aulRerhalb der Region Augsburg vollstdndig zu ermitteln. Zum
Abschlufd der Datenerhebung (Mérz 1995) waren 165 Todes-
falle (120 Manner, 45 Frauen) zu verzeichnen (16).

Fir die Mortalitétsanalysen wurde fir jeden Teilnehmer
der Basisstudie 1989/90 die Beobachtungszeit in Jahren be-

rechnet: Probanden, die auch am telefonischen Follow-up
teilnahmen, wurden am Datum ihres Follow-up-Interviews
1994/95 zensiert, d. h., ihre Follow-up-Zeit errechnet sich aus
dem Intervall zwischen ihrer Teilnahme an der Basisstudie
1989/90 und dem Follow-up-Interview. Fir die Nichtteilneh-
mer am Telefoninterview wurde das Zensierungsdatum auf
die Mitte der Follow-up-Erhebung festgelegt. Fur die Ver-
storbenen ergibt sich die Beobachtungsdauer aus der Zeit
zwischen dem Interviewdatum 1989/90 und dem Todes
datum. Der Median der Follow-up-Zeit betrug 4,9 Jahre.

Confounder

Als Confounder wurden berlicksichtigt: Alter (metrisch),
Hypertonie (hypertensiv vs. nicht hypertensiv), Zigaretten-
rauchverhalten (kategorisiert in Nieraucher, Exraucher und
Raucher), Gesamtcholesterin (< 250 mg/dl vs. = 250 mg/dl),
Alkoholkonsum (Ménner: Nichttrinker, 1-39 g/Tag, = 40 g/
Tag; Frauen: Nichttrinker, Trinker), Selbstangaben zur Anzahl
chronischer Erkrankungen (0, 1-2, = 3). Aufderdem wird die
Selbsteinschétzung der Gesundheit (sehr gut/gut vs. schlecht/
sehr schlecht) als eigensténdiger Confounder miteinbezogen,
der als Indikator auch fur andere als die oben beschriebenen
Risikofaktoren betrachtet wird. Eine ausfiihrliche Beschrei-
bung der Ermittlung und Messung der Confounder findet sich
bei Filipiak et a. (14).

Statistische Methoden

Fir die Auspragungen der interessierenden Merkmale wurde
als rohe Malizahl der Mortalitét der Anteil der Verstorbenen
nach 5 Jahren in Prozent angegeben. Die nach der Kaplan-
Meier-Methode bestimmten Uberlebenskurven der unter-
suchten Merkmale wurden mit dem Log-Rank-Test auf
Unterschiede auf dem 5%-Niveau getestet.

Bivariate Zusammenhange zwischen den Risikofaktoren
und den sozialen Pradiktoren wurden mit Chi?-Tests auf
Unterschiede auf dem 5%-Niveau gepriift.

Altersstandardisierte Mortalitétsraten (pro 10000 Perso-
nenjahre) wurden berechnet. Die Standardisierung der Morta-
litdtsraten in 5-Jahres-Altersgruppen erfolgte gemal? der
Altersverteilung der Bevdlkerung der Bundesrepublik
Deutschland vom Dezember 1980.

Cox-Proportional-Hazards-Modelle zur Ermittlung der
Hazard Rate Ratios (HRR) wurden eingesetzt, um die Be-
ziehung zwischen sozialer Unterstiitzung (Familienstand,
Index enger Beziehungen) und Mortalitét fur Ménner und
Frauen unter Kontrolle verschiedener Confounder zu unter-
suchen.

Die Annahme der Proportionalitdt der Hazardraten (PH-
Annahme) wurde graphisch anhand der Parallelitét von
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log(-log-Survival)-Kurven der Uberlebensfunktionen geprift
@av.

Alle Auswertungen wurden mit der SAS-Version 6.09
durchgefihrt.

Ergebnisse

Die Tabellen 1 und 2 enthalten eine Deskription fir Méanner
und Frauen der MONICA-Kohorte bzgl. Altersverteilung und
einiger sozialer Merkmale sowie den Anteil Verstorbener in
den Untergruppen dieser Merkmale.

Von den Personen, die 1989/90 im Alter von 55 bis 74 Jah-
ren an der Basisstudie teilgenommen hatten, lebten 12% der
Manner und 41% der Frauen ohne Partner, 335 Manner (38 %
von 875 Respondern) und 413 Frauen (54% von 761 Re-
spondern) verfigten Uber nur sehr wenig enge soziale Bezie-
hungen. Die niedrigste Netzwerkstufe | ergab sich fur 13%
(80 von 630) der ménnlichen und 27% (124 von 461) der
weiblichen Responder zu alen Teilkomponenten des Netz-
werkindexes.

Mit dem Alter steigt die Mortalitét an. Es zeigt sich bei
Mannern ein hoherer Anteil Verstorbener (Tab. 1), wenn sie
aleinstehend sind, sehr wenig enge Beziehungen und keine
Zugehorigkeit zu einer sozialen Gruppe haben. Dementspre-
chend weisen Manner mit niedriger Auspragung (Stufen 1/11)
des Netzwerkindexes ebenfalls eine hohere Mortalitét auf.

Der Log-Rank-Test hat fir die Altersgruppen und alle be-
trachteten sozidlen Merkmae auf dem 5%-Niveau signi-
fikante Unterschiede der Uberlebenskurven erbracht, was mit
den oben berichteten Unterschieden in der Mortalitét korre-
spondiert.

Bei alen sozialen Merkmalen ist, wie aus den Tabellen 1
und 2 hervorgeht, der Anteil von Personen, die keine Angaben
zu diesen Merkmalen gemacht haben (Nichtantworter), sehr
hoch (fehlende Werte beim Index Enge Beziehungen fir
Manner: 15,1%, fur Frauen: 20,5%; bei der Gruppenzu-
gehorigkeit fur Manner: 35,0%, fur Frauen: 49,0%; beim
Netzwerkindex fir Manner: 38,8 %, fur Frauen: 51,8%). Bei
den Nichtantwortern kann auch ein hoher Anteil Verstorbener
beobachtet werden (beim Index Enge Beziehungen fur Mén-
ner: 18,1%, fir Frauen: 6,6 %; bei der Gruppenzugehorigkeit
fur Ménner: 12,5%, fur Frauen: 5,5%; beim Netzwerkindex
flr Ménner: 13,5%, fur Frauen: 5,7 %).

Die Mortalitét fur Frauen (Tab. 2) ist insgesamt deutlich
niedriger alsbei den Ménnern. Die Beziehung zwischen Mor-
talitét und sozialen Merkmalen zeigt jedoch in die gleiche
Richtung wie bel den Méannern.

Die Tabellen 3 und 4 enthaten, fir Manner und Frauen
getrennt, Angaben zu den as Confounder herangezogenen
Variablen (kardiovaskulére und verhaltensbedingte Risiko-
faktoren, anamnestische Angaben zu Vorerkrankungen sowie
Selbsteinschétzung des Gesundheitszustands) in Abhangig-
keit vom Familienstand und vom Index enger Beziehungen.

Tab. 1 Altersverteilung, soziale

PH-

Anteil p
(Log-Rank-Test) Annahme

Verstorbener in %

% verstorben

Merkmale und Anteil der Ver- n

storbenen fir 55- bis 74jahrige

Manner. Alter

MONICA-K ohorte 1989/90

o N S 55-59 Jahre 271

ingagr%-Follow up bisMarz 60-64 Jahre 239
65-69 Jahre 331
70-74 Jahre 189
Familienstand
ledig, geschieden, verwitwet 119
mit Partner zusammenlebend 911
Index Enge Beziehungen
sehr wenige 335
viele 416
sehr viele 124
fehlende Werte 155
Gruppenzugehérigkeit
keine 172
mindestens eine 498
fehlende Werte 360
Netzwer kindex
Stufel (niedrig) 80
Stufell 234
Stufe Il 239
Stufe IV (hoch) 7
fehlende Werte 400

26,3 11 4,1 0,0001 +
23,2 18 75
321 51 154
18,4 40 21,2
11,6 23 193 0,0047 +
88,5 97 10,7
325 47 14,0 0,00612 +2
40,4 40 9,6
12,0 5 4,0
151 28 181 0,0006° +°
16,7 29 16,9 0,00707 +2
48,4 46 9,2
350 45 12,5 0,0232° +°
7,8 18 22,5 0,00032 +2
22,7 27 115
23,2 18 75
75 3 39
38,8 54 13,5 0,0007° +b

+: PH-Annahme nach graphischer Priifung erflllt, — PH-Annahme nach graphischer Prifung nicht erfiillt
& ohne fehlende Werte, °: fehlende Werte eingeschlossen
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Tab. 2 Altersverteilung, soziade N o verstorben Antail o -
Merkmale und Anteil der Ver- 0 N
sorbenen fL[j]r 55- bis 74jahrige Verstorbenerin%  (Log-Rank-Test) Annahme
Frauen. Alter
g%ﬂéﬁg&%ﬁﬁg%ﬁ’z 55-59 Jahre 246 257 2 08 0,0001 +
1995 60-64 Jahre 257 26,9 6 2,3

65-69 Jahre 303 317 22 73

70-74 Jahre 151 158 15 9,9

Familienstand

ledig, geschieden, verwitwet 389 40,7 27 6,9 0,0074 -

mit Partner zusammenlebend 568 59,4 18 32

Index Enge Beziehungen

sehr wenige 413 43,2 26 6,3 0,00672 +2

viele 282 295 4 14

sehr viele 66 6,9 2 3,0

fehlende Werte 196 20,5 13 6,6 0,0109° +b0

Gruppenzugehtrigkeit

keine 230 24,0 13 5,7 0,05722 +2

mindestens eine 258 27,0 6 23

fehlende Werte 469 49,0 26 55 0,1042° +b

Netzwer kindex

Stufe | (niedrig) 124 130 8 6,5 0,22372 A

Stufell 194 203 6 31

Stufelll 116 121 3 2,6

Stufe IV (hoch) 27 28 - - -

fehlende Werte 496 51,8 28 57 0,2347° b

+: PH-Annahme nach graphischer Priifung erfullt, — PH-Annahme nach graphischer Priifung nicht erfillt
& ohne fehlende Werte, °: fehlende Werte eingeschl ossen

Beim Index enger Beziehungen werden die Untersuchungs-
ergebnisse mit und ohne Berlicksichtigung fehlender Anga-
ben ausgewiesen.

Eine Beziehung zwischen den Confoundern und dem
Familienstand ist bei Mannern (Tab. 3) nur fir den Faktor
Selbsteinschdtzung der Gesundheit nachweisbar, bei Frauen
(Tab. 4) zwischen Familienstand und Alter sowie Alkohol-
konsum.

Bel Mannern &3t sich unter Einbeziehung der fehlenden
Werte zwischen dem I ndex enger Beziehungen und dem Alter,
dem Rauchverhalten und der Selbsteinschdtzung der Gesund-
heit ein Zusammenhang feststellen. Ahnliches| &t sich fiir die
Frauen beim Alkoholkonsum und der Anzahl chronischer
Krankheiten erkennen (Tab. 4). Zusédtzlich besteht fur die
Frauen ein Zusammenhang des Indexes mit dem Alter und der
Selbsteinschétzung der Gesundheit, unabhéngig davon, ob
fehlende Angaben beriicksichtigt wurden.

Diefolgenden Tabellen zeigen fir den Familienstand (Tab.
5a, 5b) und den Index enger Beziehungen (Tab. 6a, 6b mit
Einschlufd fehlender Werte) geschlechtsspezifisch adjustierte
relative Risiken, die sich aus den Cox-Modellen ergeben. Zu-
sétzlich werden die altersstandardisierten Mortalitétsraten pro
10000 Personenjahren (PJ) aufgefiihrt.

Fur aleinstehende Ménner ist die altersstandardisierte
Mortalitétsrate in Tabelle 5a mit 437,3 pro 10000 PJ beinahe
doppelt so hoch wie fir Méanner, die mit (Ehe-)Partnerin zu-
sammenleben (235,3 pro 10000 PJ). Alleinstehende Frauen

unterscheiden sich in der Mortalitdtsrate hingegen nur ge-
ringfligig von Frauen mit Partner (Tab 5b: 121,6 vs. 80,7 pro
10000 PJ). Ledige, geschiedene oder verwitwete Manner
haben ein signifikant erhdhtes relatives Sterberisiko im Ver-
gleich zu Mannern mit einer Partnerin (Tab. 53). Die Adju-
stierung nach zusétzlichen Confoundern senkt den Wert des
atersadjustierten Risikos von 1,8 auf 1,7. Die Kontrolle nach
der Selbsteinschétzung der Gesundheit fuhrt zu einer Absen-
kung auf 1,5, wobel die Konfidenzintervalle die ,,1“ gerade
noch einschliefien (nicht signifikant). Fir die Frauen (Tab. 5b)
fuhrt eine zusétzliche Kontrolle der tbrigen Confounder zu
keiner Anderung des altersadjustierten Risikosvonca. 1,6. Da
die Proportionalitét der Hazardraten (PH-Annahme) bei den
Frauen fur den Familienstand nicht erfllt war (vgl. Tab. 2),
wurden zusétzlich logi stische Regressionsmodelle berechnet,
welche bel kurzen Beobachtungszeiten eine adaquate Me-
thode darstellen. Die Ergebnisse sind denjenigen der Cox-
Regressionen sehr dhnlich, woraus kein stérender Einfluf3 der
Verletzung der PH-Annahme ableitbar ist.

Beim Index enger Beziehungen zeigen die Ménner
(Tab. 6a), die keine Angaben zu den sozialen Fragen gemacht
hatten, eine dhnlich hohe Rate (349,5 pro 10000 PJ) wie Man-
ner mit einer nur geringen sozialen Integration (321,1 pro 10000
PJ). Insgesamt sind die Raten dieser beiden Gruppen wesent-
lich héher as bei den Ménnern mit (sehr) vielen engen Bezie-
hungen (180,1 pro 10000 PJ). Ein dhnliches Bild zeigt sich bei
den Frauen (Tab. 6b): die Raten bei Frauen, die nicht geant-
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Tab. 3 Risikofaktoren bei der Basisuntersuchung 1989/90 fiir 55- bis 74jahrige Manner nach Familienstand und Index Enge Beziehungen.

MONICA-Kohorte 1989/90, 5-Jahres-Follow-up bis Mé&rz 1995

Familienstand Index Enge Beziehungen
Alleinstehend Zusammenlebend Chi2-Test Fehlende Werte Sehr wenig  Viele/sehr vide  Chi2-Test

% n % n p-Wert % n % n % n p-Wert
Alter
55-59 Jahre 28,6 34 26,0 237 n.s. 18,1 28 254 85 293 158 n.sa
60-64 Jahre 19,3 23 23,7 216 16,1 25 251 84 241 130 0,000°
65-69 Jahre 26,9 32 32,8 299 36,8 57 30,8 103 317 171
70-74 Jahre 25,2 30 17,5 159 29,0 45 18,8 63 150 81
Hypertonie
hypertensiv 33,6 40 40,4 368 n.s. 40,0 62 36,7 123 413 223 n.sa
nicht hypertensiv 66,4 79 59,6 543 60,0 93 63,3 212 58,7 317 n. s
Rauchverhalten
Nie geraucht 20,2 24 25,7 234 n.s. 26,4 41 24,2 81 252 136 n.s2
Exraucher 52,9 63 53,5 487 41,3 64 56,4 189 55,0 297 0,005°
Raucher 26,9 32 20,9 190 32,3 50 194 65 198 107
Gesamtcholesterin
<250 mg/di 60,7 71 54,2 483 n.s. 57,4 85 52,8 172 556 297 n.sa
> 250 mg/dl 39,3 46 45,8 408 42,6 63 47,2 154 444 237 n. s
Alkoholkonsum
0g/Tag 26,3 31 20,0 182 n.s. 20,1 31 23,0 77 194 105 n.s2
1-39 g/Tag 45,8 54 53,9 491 51,3 79 50,2 168 55,2 298 n.s”
40 g/Teag oder mehr 28,0 33 26,1 238 28,6 44 26,9 0 254 137
Anzahl chron. Krh.
Keine 10,9 13 134 122 n.s. 16,8 26 14,9 50 10,9 59 n.s2
1-2 41,2 49 445 405 43,9 68 415 139 457 247 n. s
3 oder mehr 47,9 57 42,2 384 39,3 61 43,6 146 433 234
Selbsteinschatzung
sehr gut/gut 58,8 70 69,1 630 0,023 57,4 89 67,8 227 71,1 384 n.s2
weniger gut/schlecht 41,2 49 30,9 281 42,6 66 32,2 108 28,9 156 0,006°

n. s.: nicht signifikant auf dem 5%-Niveau
& ohne fehlende Werte; °: fehlende Werte eingeschl ossen

wortet haben, und bei schwach integrierten Frauen sind unge-
fahr gleich hoch (124,9 vs. 132,5 pro 10000 PJ) und sind somit
deutlich hoher als bei den (sehr) gut integrierten Frauen (29,9).

Tabelle 6a zeigt fur die Nichtantworter ein um den Faktor
1,9 hoheres altersadjustiertes Sterberisiko a's fir Manner mit
(sehr) vielen engen Beziehungen. Nach Kontrolle zusétzli-
cher Confounder ergibt sich fur diese Gruppe so gut wiekeine
Risikodnderung. Erst nach Kontrolle der gesundheitlichen
Selbsteinschédtzung reduziert sich bei den Nichtantwortern
das Risiko auf 1,4 (Tab. 6a). Fir sozial schlecht integrierte
Manner andert sich das altersadjustierte Risiko von 1,7 nach
Berticksichtigung weiterer Storgréf3en nur geringflgig. Bei
den Frauen ohne Angaben zum Index sowie bei den nur
schlecht integrierten Frauen (Tab. 6b) bewirkt die Adjustie-
rung nach allen Storgréfien eine leichte Absenkung des Risi-
kosvon 2,9 auf ca. 2,6.

Diskussion

Die im Artikel beschriebenen Ergebnisse zur soziaen Inte-
gration dhneln denjenigen anderer Langsschnittstudien, die

das Ausmal} sozialer Integration (und Unterstiitzung) als
wichtigen Pradiktor des M ortalitétsrisikos bestimmt haben (9,
12, 13). Dabei ist die hohe Prévalenz sozial schlecht inte-
grierter Personen insbesondere bei Frauen von besonderer
Bedeutung. Es ist zu beachten, dal? die Art der Messung der
sozialen Integration (und daraus abgel eitete Riickschl isse auf
die soziale Unterstiitzung) und die untersuchten Alters-
gruppen zwischen den jeweiligen Studien variieren.
Aufféllig ist, dal? in der untersuchten MONICA-Kohorte
sowohl Manner a's auch Frauen mit sehr wenig engen Bezie-
hungen dhnlich hohe Mortalitatsraten und Mortalitétsrisiken
zeigen wie die Personen, die keine Angaben gemacht hatten.
Durch die relativ groRe Ahnlichkeit der Werte ist zu ver-
muten, dal3 bei den meisten Nichtantwortern eine vergleich-
bar niedrige soziale Integration vorlag wie bei den Personen,
die sehr wenig enge Beziehungen angegeben hatten. Ist diese
Annahme richtig, wirden bis zu 48% der Manner und 64 %
der Frauen (s. Tab. 1 und 2) aufgrund weniger enger Sozial-
kontakte einem erhéhten Mortalitétsrisiko unterliegen. An-
hand der hier untersuchten Daten lassen sich nicht die
Mechanismen bestimmen, durch die eine hohere Anzahl
sozialer Bindungen (und damit mehr soziale Unterstiitzung)
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Tab. 4 Risikofaktoren bei der Basisuntersuchung 1989/90 fiir 55- bis 74jahrige Frauen nach Familienstand und Index Enge Beziehungen.

MONICA-Kohorte 1989/90, 5-Jahres-Follow-up bis Mérz 1995

Familienstand Index Enge Beziehungen
Alleinstehend Zusammenlebend ~ Chi?-Test Fehlende Werte Sehr wenig Viele/sehr viele  Chi?-Test

% n % n p-Wert % n % n % n p-Wert
Alter
55-59 Jahre 139 54 338 192 0,000 17,4 34 22,3 92 345 120 0,000?
60-64 Jahre 25,7 100 27,6 157 26,5 52 26,4 109 27,6 96
65-69 Jahre 36,0 140 28,7 163 29,6 58 339 140 30,2 105 0,000°
70-74 Jahre 244 95 9,9 56 26,5 52 17,4 72 7,8 27
Hypertonie
hypertensiv 38,8 151 396 225 n.s. 439 86 36,1 149 405 141 n.sa
nicht hypertensiv 61,2 238 604 343 56,1 110 63,9 264 59,5 207 n. s
Rauchver halten
Nie geraucht 774 301 79,0 448 n.s. 81,0 158 77,2 319 78,2 272 n.s2
Exraucher 134 52 11,8 67 8,7 17 14,0 58 126 44
Raucher 9,2 36 9,3 52 10,3 20 8,7 36 9,2 32 n.sp
Gesamtcholesterin
< 250 mg/dl 45,5 167 413 229 n.s. 47,2 85 42,1 168 41,8 143 n.sa
> 250 mg/di 54,5 200 58,7 325 52,8 95 57,9 231 58,2 199 n. s
Alkoholkonsum
0g/Tag 59,1 230 49,7 282 0,004 63,1 123 53,8 222 48,0 167 n.s2
>0g/Tag 40,9 159 50,3 285 36,9 72 46,3 191 52,0 181 0,003°
Anzahl chron. Krh.
Keine 10,8 42 7.8 44 n.s. 11,2 22 9,2 38 75 26 n.s2
1-2 38,8 151 394 224 46,9 92 36,1 149 385 134 0,028°
3 oder mehr 50,4 196 528 300 41,8 82 54,7 226 54,0 188
Selbsteinschétzung
sehr gut/gut 59,6 232 655 372 n.s. 58,2 114 60,8 251 68,7 239 0,023?
weniger gut/schlecht 40,4 157 345 196 41,8 82 39,2 162 31,3 109 0,022°

n. s.: nicht signifikant auf dem 5%-Niveau
2 ohne fehlende Werte; ®: fehlende Werte eingeschlossen

das Mortditétsrisiko absenken. Fir die Ménner wurde nach
Kontrolle einiger klassischer Risikofaktoren klar heraus-
gestellt, da3 geringe soziae Integration ein Faktor fur ein
hoheres Mortalitétsrisko ist. Es bleibt jedoch unklar, warum
wenig Sozialkontakte eine hdhere Sterblichkeit verursachen.
Bzgl. der untersuchten Risikofaktoren (Alter, Gesundheits-

Tab. 5a Todesfédle, atersstandardisierte Mortalitétsrate und adjustier-
tes Mortalitétsrisiko (95%-KI) fur 55- bis 74jahrige Manner nach Fami-
lienstand.

MONICA-Kohorte 1989/90, 5-Jahres-Follow-up bis Mérz 1995

verhalten, subjektiver und objektiver Gesundheitszustand)
lassen sich namlich kaum Unterschiede zwischen gut inte-
grierten und relativ isoliert lebenden Mannern ausmachen.
Fur die Frauen zeigt sich eine 8hnliche Tendenz, allerdingsist
hier die Aussage durch die geringe Anzahl von Todesfélen
beeintrachtigt. Fur die Erhéhung des Risikos konnten fol-

Tab. 5b Todesfélle, altersstandardisierte Mortalitétsrate und adjustier-
tes Mortalitatsrisiko (95%-Kl) furr 55- bis 74jahrige Frauen nach Fami-
lienstand.

MONICA-Kohorte 1989/90, 5-Jahres-Follow-up bis Méarz 1995

Familienstand Familienstand
Alleinstehend Mit Partner Alleinstehend Mit Partner

N 119 911 N 389 568
Todesfélle 23 97 Todesfélle 27 18

Mortalitétsrate pro 10000 PJ 437,3 235,3 Mortalitatsrate pro 10000 PJ 121,6 80,7
HRR! 1,8(1,1; 2,8) 1,0 HRR! 1,6 (0,9; 2,9) 1,0
HRR? 1,7 (1,1; 2,8) 1,0 HRR? 1,5(0,8; 2,8) 1,0
HRR? 1,5 (1,0; 2,4) 1,0 HRR? 1,6 (0,8; 3,0) 1,0

1 Adjustiert nach Alter

Z Adjustiert nach Alter, Hypertonie, Rauchen, Gesamtcholesterin,
Alkoholkonsum, Anzahl chronischer Krankheiten

3: Adjustiert nach Alter und gesundheitlicher Selbsteinschatzung

1 Adjustiert nach Alter

2 Adjustiert nach Alter, Hypertonie, Rauchen, Gesamtcholesterin,
Alkoholkonsum, Anzahl chronischer Krankheiten

3: Adjustiert nach Alter und gesundheitlicher Selbsteinschéatzung
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Tab. 6a Todesfélle, atersstandardisierte Mortalitétsrate und adjustier-
tes Mortalitétsrisiko (95 %-KI1) flr 55- bis 74jahrige Ménner nach Index
Enge Beziehungen

MONICA-Kohorte 1989/90, 5-Jahres-Follow-up bis Mé&rz 1995

Tab. 6b Todesfélle, altersstandardisierte Mortalitatsrate und adjustier-
tes Mortalitétsrisiko (95%-KI) fur 55- bis 74jahrige Frauen nach Index
Enge Beziehungen.

MONICA-Kohorte 1989/90, 5-Jahres-Follow-up bis Mé&rz 1995

Index Enge Beziehungen

Index Enge Beziehungen

Fehlende Werte Sehrwenig  Viele/sehr viele Fehlende Werte Sehr wenig  Viele/sehr viele

N 155 335 540 N 196 413 348
Todesfélle 28 47 45 Todesfélle 13 26 6

Mortaitétsrate 349,5 3211 180,1 Mortalitétsrate 124,9 132,5 29,9

pro 10000 PJ pro 10000 PJ

HRR? 1,9(1,2; 3,0) 1,7(1,1;25) 1,0 HRR? 29(11;7,7) 29(12,7,2) 1,0
HRR? 201,233 19(1,2; 29 1,0 HRR? 2,6(0,9;7,4) 2,6 (1,0; 6,5) 10
HRR® 1,4(0,9; 2,3) 1,6(1,1; 2.5 1,0 HRR® 2,6 (1,0; 6,9) 2,7(1,1; 6,6) 1,0

1 Adjustiert nach Alter

2 Adjustiert nach Alter, Hypertonie, Rauchen, Gesamt-Cholesterin,
Alkoholkonsum, Anzahl chronischer Krankheiten

3. Adjustiert nach Alter und gesundheitlicher Selbsteinschétzung

gende Einflisse eine Rolle spielen: a) (zu) wenige Bezugs-
personen bedeuten eine geringere Chance auf Bereitstellung
informeller Hilfeleistungen, b) (zu) wenige Bezugspersonen
bewirken nur geringe positive Anderungen im individuellen
Gesundheitsverhalten, ¢) mit wenigen engen Beziehungen ist
auch geringeres Wissen Uber den Zugang zu formeller Ge-
sundheitsversorgung verbunden, d) das Fehlen eines (Ehe-)
Partners verschlechtert die Compliance bei der Einnahmevon
Medikamenten. Die genaue Erfassung dieser Einfluf3faktoren
war jedoch in der hier beschriebenen MONICA-Kohorten-
studie nicht vorgesehen.

In der untersuchten MONICA-Kohorte konnte fir Frauen
und Manner nach Kontrolle verschiedenster Confounder ten-
denziell ein protektiver Effekt der Ehe bzgl. des Mortalitéts-
risikos festgestellt werden. Die Ergebnisse zum Index enger
Beziehungen, welcher auRer dem Familienstand weitere
soziale Merkmale einbezieht, weisen darauf hin, daf3 in der
sozialen Umwelt nur schlecht Integrierte (bis zu 48% der
Manner und 64 % der Frauen) ein noch hdheres Sterberisiko
haben a's Alleinstehende (die eventuell zahlreiche Kontakte
aufweisen). Ergebnisse des 17-Jahres-Mortalitéts-Follow-ups
der Alameda-County-Studie (12) demonstrierten, dal3 fir die
Untersuchtenim Alter von 60 Jahren und lter ein Leben ohne
Partner fr die Pradiktion der Mortalitét eine geringere Rolle
spielte als das Fehlen von Kontakten mit Freunden und Ver-
wandten. Da Personen im héheren Alter eher mit dem Verlust
des Partners rechnen als Jiingere, wurden langfristig nur ge-
ringe gesundheitliche Auswirkungen einer Verwitwung fir
60jahrige und Altere von Seeman et al. (12) vermutet. Ein
Angtieg der Sterblichkeit ist hingegen bei vor kurzem Ver-
witweten im Vergleich mit anderen Personen desselben Alters
(55 und dlter) zu beobachten (18). Morgan et a. (19) warnen
davor, dem Familienstand eine zu hohe Bedeutung als Indi-
kator sozialer Unterstiitzung beizumessen. lhre Studie Uber
gesundheitlich beeintréchtigte Personen fand heraus, dal3 eine

I Adjustiert nach Alter

2 Adjustiert nach Alter, Hypertonie, Rauchen, Gesamtcholesterin,
Alkoholkonsum, Anzahl chronischer Krankheiten

3. Adjustiert nach Alter und gesundheitlicher Selbsteinschétzung

betréchtliche Anzahl Verheirateter das Fehlen emotionaler
Unterstiitzung seitens des Partners empfand.

DieimArtikel untersuchten sozialen Beziehungen wurden
Uber die Netzwerkgrofle sowie die Art und die Haufigkeit des
Kontaktes der Netzmitglieder quantifiziert. Die Qualitét die-
ser Beziehungen, d. h. diein Krisensituationen (z. B. bei einer
schweren Erkrankung) tatséchlich verfiligbare soziale Unter-
stiitzung in Form von emotionaler, instrumenteller und auch
finanzieller Hilfe, kann bei dieser Vorgehensweise nur ver-
mutet werden. Die hohe Relevanz schlechter soziaer Einbin-
dungen fir das Mortalitatsrisiko macht weiterfiihrende Stu-
dien zu dieser Thematik unter Einschlul® weiterer und ins-
besondere psychologischer Dimensionen erforderlich, aus
denen sich praktikable mortalitdtssenkende Konsequenzen
fur die alteren Burger ermitteln lassen sollten.
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