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1 Einleitung und Motivation 

Das Jahr 2012 wurde von der Europäischen Union zum „Europäischen Jahr für aktives 

Altern und Solidarität zwischen den Generationen“ ausgerufen [EU, 2012]. Die Drama-

tik des demografischen Wandels belegen aktuelle Zahlen und Prognosen [EJ, 2012]: 

Das gegenwärtige Durchschnittsalter in der Europäischen Union beträgt laut Eurostat 

39,8 Jahre. Bis 2060 wird ein Anstieg auf 47,2 Jahre prognostiziert. Dann werden ca. 

30% aller EU-Bürger älter als 65 Jahre sein, womit sich dieser Anteil gegenüber 2010 

fast verdoppelt. Damit einher geht eine drastische Abnahme des Anteils der erwerbstä-

tigen Bevölkerung, so dass in knapp fünfzig Jahren auf je zwei Personen im erwerbs-

fähigen Alter eine Person im Rentenalter kommen wird. Die Bundesrepublik Deutsch-

land nimmt bei diesen statistischen Ergebnissen gleich zwei Spitzenpositionen ein. Sie 

ist unter allen 27 EU-Staaten einerseits das Land mit dem höchsten Seniorenanteil und 

andererseits auch jenes mit dem geringsten Prozentsatz an Jugendlichen [DESTATIS 

Lebenserwartung, 2012]. Dieser stetige Anstieg der Lebenserwartung der Bevölkerung 

und die damit verbundene Entwicklung stellen viele Herausforderungen sowohl an die 

Gesellschaft, an Wissenschaft und Politik, letztendlich aber auch an das alternde Indi-

viduum selbst. 

 

Eine Hauptaufgabe besteht deshalb darin, eine Kultur des Alterns zu etablieren, die 

sich in einer Förderung, Mobilisierung und Unterstützung des Potenzials dieser ständig 

wachsenden Bevölkerungsgruppe widerspiegeln muss. Unter Berücksichtigung dieser 

Zielstellung lassen sich verschiedene Schwerpunktthemen dieser Arbeit ableiten. Ei-

nen besonders wichtigen Aspekt stellt das „eigenständige Leben älterer Menschen 

durch Anpassung in den Bereichen Wohnen, Wohnumfeld und Infrastruktur“ [BMFSFJ, 

2012] dar. 

 

In diese aktuelle Thematik ordnet sich die vorliegende Arbeit ein und schöpft daraus 

ebenso Motivation und Bestätigung für die Relevanz, derartige Themenkomplexe zu 

betrachten und zu analysieren. Die Arbeit untersucht die subjektive Gesundheit und 

das Kohärenzgefühl älterer Menschen in Abhängigkeit vom Grad der selbstständigen 

Lebensführung am Beispiel der individuellen Wohnform aus einer salutogenetischen 

Sicht. Der salutogenetische Ansatz [ANTONOVSKY, 1979] für gerontologische Studien 

mit hochaltrigen Menschen hat sich vor allem seit den Arbeiten von WIESMANN [2006] 

und WIESMANN et al. [2006] zur Greifswalder Altersstudie „als brauchbares theoreti-

sches Konzept für die Erklärung eines Alterns in Gesundheit“ erwiesen. 
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In der Literatur finden sich zwar zahlreiche Untersuchungen zu verschiedenen Aspek-

ten des Alterns unter Betrachtung verschiedener Wohnformen, jedoch beschränken 

sich diese Studien fast ausnahmslos auf noch selbstständig lebende Senioren bzw. 

Altenheimbewohner. Neuere Wohnkonzepte werden dagegen kaum einbezogen. 

 

An diesem Punkt setzt die vorliegende gerontologische Querschnittstudie mit dem An-

spruch, eine noch bestehende Forschungslücke zu schließen, an. Sie nutzt die be-

währte theoretische Perspektive des Salutogenese-Modells, mit dem Kohärenzgefühl 

als zentraler Variable, und untersucht damit die Zusammenhänge in drei verschiede-

nen Wohnformen. Neben Personen, die noch im Eigenen Haushalt leben und Alten-

heim-Bewohnern werden hierbei auch Probanden aus dem bisher in der Forschung 

stark vernachlässigten Konzept des Betreuten Wohnens einbezogen. Die salutogeneti-

sche Analyse unter gleichzeitiger Einbeziehung dreier relevanter altersgerechter 

Wohnformen ist bisher aus der Literatur nicht bekannt. Sie ermöglicht aber differenzier-

tere Antworten auf folgende Fragestellungen: 

Was ist entscheidend für ein erfolgreiches Altern und eine hohe Lebensqualität im hö-

heren Lebensalter? Welche komplexen Zusammenhänge zwischen Lebensführung, 

hier am Beispiel der Wohnform untersucht, subjektiver Gesundheit und den sozialen 

Beziehungsnetzwerken existieren? Wie sind bio-psycho-soziale Ressourcen, das Ko-

härenzgefühl und der Grad der selbstständigen Lebensführung miteinander verbun-

den? Es ist ein zentrales Anliegen dieser Arbeit, Unterschiede und Gemeinsamkeiten 

zwischen den drei Wohnformen in Bezug auf diese Punkte herauszuarbeiten. 

 

Die Datenerhebung erfolgte mit dem eigens zusammengestellten Fragebogen „Studie 

zu den sozialen Netzwerken im höheren Lebensalter in Frankfurt (Oder)“. Dieser setzt 

sich aus verschiedenen standardisierten und erprobten Fragebögen zusammen. Unter 

Verwendung dieser Messinstrumente, die sich durch eine hohe Reliabilität auszeich-

nen, wurden subjektive gesundheitsrelevante Marker erfasst, die sich in biologische, 

psychische und soziale Gesundheitskomponenten unterteilen lassen. Insgesamt wur-

den 159 kognitiv intakte Personen befragt, die in den drei verschiedenen Wohnformen 

Eigener Haushalt, Betreutes Wohnen und Altenheim leben.  

 

Um die aufgeworfene Problemstellung eingehend zu beantworten, müssen zunächst 

die theoretischen Grundlagen zum Thema Altern, Gesundheit und soziale Beziehun-

gen erarbeitet werden. Die Frage „Was hält den Menschen gesund?“ führt direkt zum 
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Modell der Salutogenese von Aaron Antonovsky mit seinem zentralen Begriff des Ko-

härenzgefühls. Diese Grundlagen werden durch einen Überblick über den aktuellen 

wissenschaftlichen Forschungsstand zu den im Mittelpunkt dieser Arbeit stehenden 

Themen soziale Netzwerke, soziale Unterstützung und Kohärenzgefühl vertieft. 

Mithilfe dieser theoretischen Grundlagen werden anschließend die konkreten Zielstel-

lungen der vorliegenden Arbeit abgeleitet, wobei hier besonders der genannte Einfluss 

der unterschiedlichen Wohnformen auf soziale Unterstützung und Kohärenzgefühl nä-

her untersucht werden soll. Die abgeleiteten Hypothesen sollen im Folgenden anhand 

der empirischen Querschnittstudie überprüft werden. Die hierzu erforderliche Konzepti-

on und Methodik sowie die verwendeten Messinstrumente werden ausführlich darge-

stellt. 

Die Auswertung der konkreten Befragungen mithilfe der vorher vorgestellten Methodik 

und der entsprechenden statistischen Verfahren zur Ableitung der zur Hypothesenprü-

fung notwendigen Daten findet sich im daran anschließenden Kapitel. Hierbei stehen 

besonders die wesentlichen Faktoren der bio-psycho-sozialen Gesundheit und des 

Kohärenzgefühls im Mittelpunkt der Betrachtung 

Die Diskussion der Resultate, einhergehend mit einer kritischen Evaluation von Stich-

probe und Methodik, schließen sich an. Mit Schlussfolgerungen zur praxisorientierten 

Umsetzung der gewonnenen Erkenntnisse endet die vorliegende Arbeit, um dem An-

spruch, auch einen Beitrag zur Suche nach neuen kreativen und altersnotwendigen 

Formen des Zusammenlebens im Alter zu leisten, gerecht zu werden. 
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2 Theoretischer Hintergrund 

Welche verschiedenen Wohnangebote gibt es für Senioren? Welche sozialen Struktu-

ren sind im Alter entscheidend und welche Bedeutung spielt das Kohärenzgefühl im 

Alter? Ausgehend von einer kurzen Einschätzung der aktuellen und sich in Zukunft 

abzeichnenden demografischen Situation in der Bundesrepublik Deutschland sollen 

diese zentralen Punkte in diesem Kapitel untersucht werden. Wie lässt sich dieses lan-

ge Leben sinnvoll gestalten und wie lässt es sich erklären? In diesem Zusammenhang 

wird das Modell der Salutogenese mit dem zentralen Begriff des Kohärenzgefühls von 

Aaron Antonovsky vorgestellt. Es sollen sowohl ein Einblick in das heutige Leben von 

Senioren und Seniorinnen gewonnen, als auch zentrale Aspekte zum Thema Gesund-

heit und soziale Netzwerkstrukturen dargestellt werden, um darauf aufbauend an-

schließend Thesen abzuleiten, die in der vorliegenden Arbeit anhand empirischen Ma-

terials untersucht werden. Das Kapitel schließt mit einem Überblick über die aktuelle 

Studienlage zu zentralen Punkten der vorliegenden Arbeit. 

2.1 Demografische Situation und demografischer Wandel 

Die Demografie als wissenschaftliche Disziplin erfasst mittels statistischer Instrumente 

und theoretischer Modelle die zahlen- und altersmäßige Strukturierung der Bevölke-

rung und ihre Verteilung hinsichtlich geografischer und sozialer Aspekte. Neben der 

Beschreibung und Erfassung des aktuellen Zustandes geht es vor allem auch um be-

lastbare Voraussagen für zukünftige Tendenzen in der Entwicklung der Bevölkerung. 

Untersuchungen zur Altersstruktur der Bevölkerung, deren Veränderung in der jünge-

ren Vergangenheit sowie Prognosen für die kommenden Jahrzehnte sind ein wichtiger 

demografischer Forschungsschwerpunkt. 

Wurde die Altersstruktur in Deutschland vor 100 Jahren noch durch die klassische Al-

terspyramide, gekennzeichnet durch eine annähernd lineare Reduzierung der Einwoh-

nerzahl mit steigendem Alter, abgebildet, so hat sich diese Verteilung im Laufe der 

Jahrzehnte dramatisch gewandelt und wird sich prognostisch weiter verändern 

(Abb. 2.1).  
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Abb. 2.1: Die Bevölkerung in Deutschland in der Gegenwart (2012) und im Jahr 2030 
[DESTATIS Bevölkerungspyramide, 2013] 

Die Bevölkerungspyramide 2012 veranschaulicht die Folgen des demografischen 

Wandels in Deutschland. Besonders auffällig ist der drastisch gestiegene Anteil älterer 

Menschen gegenüber jüngeren Jahrgängen, hauptsächlich verursacht durch eine hö-

here Lebenserwartung und eine rückläufige Geburtenrate. Bereits seit Mitte der 70er 

Jahre des vergangenen Jahrhunderts liegt die Sterberate in Deutschland über der Ge-

burtenrate. Die Zahl der Neugeborenen hat sich in den vergangenen fünfzig Jahren 

halbiert, bei einem gleichzeitigen Anstieg der Lebenserwartung um ca. zehn Jahre 

[KLINGHOLZ, 2012]. Deutschland hat nicht nur die älteste Bevölkerung in Europa, 

sondern belegt auch im weltweiten Vergleich nach Japan den zweiten Platz [STATIS-

TISCHES JAHRBUCH, 2012].  

Dieser seit vierzig Jahren anhaltende Bevölkerungsstrukturwandel wird sich aller Vo-

raussicht nach in den kommenden Jahrzehnten nicht abschwächen, sondern, im Ge-

genteil, sogar beschleunigen. Während im Jahr 2009 auf 100 Personen im erwerbsfä-

higen Alter 34 Rentnerinnen und Rentner kamen, prognostizieren Demografen für 2030 

ein Verhältnis von 2:1 [DEMOGRAFISCHER WANDEL, 2011]. 

 

Die demografischen Veränderungen werden sich jedoch nicht gleichmäßig über die 

Bundesrepublik verteilen. Gebiete in den neuen Bundesländern sind zusätzlich durch 

die Abwanderung junger Menschen besonders hart betroffen, wodurch die Überalte-

rung der Gesellschaft dort dramatische Züge annehmen wird. Diese Aussage wird 

durch die Bevölkerungsprognose für die kreisfreie Stadt Frankfurt (Oder) in Branden-

burg bekräftigt (Abb. 2.2).  
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Abb. 2.2: Bevölkerungsprognose für die Stadt Frankfurt (Oder) bis 2020 nach Alter 
[LASA, 2008] 

In Frankfurt (Oder) wird die Bevölkerungszahl bis zum Jahr 2020 um fast 16% sinken. 

In den erwerbsfähigen Altersklassen verliert Frankfurt etwa ein Drittel seiner Bevölke-

rung. Dem steht aber eine Zunahme der über 60-jährigen Einwohner gegenüber. Für 

das gesamte Land Brandenburg sind die Prognosen ähnlich. Auch hier ist von einer 

deutlichen Alterung der Bevölkerung in den kommenden Jahren auszugehen. Mit ei-

nem Anstieg von 81% im Zeitraum 1990 bis 2009 verzeichnet Brandenburg die höchs-

te Zuwachsrate an älteren Menschen im Vergleich aller Bundesländer [DESTATIS Älte-

re Menschen, 2011]. 

Die Bundesregierung hat im April 2012 eine Demografiestrategie unter dem Titel „Je-

des Alter zählt“ beschlossen [DEMOGRAFIESTRATEGIE, 2013]. Die Initiative beinhal-

tet die folgenden sechs Themenbereiche: 

- Familie als Gemeinschaft stärken, 

- Motiviert, qualifiziert und gesund arbeiten, 

- Selbstbestimmtes Leben im Alter, 

- Lebensbedingungen auf dem Land und in Städten, 

- Grundlagen für nachhaltiges Wachstum und Wohlstand sichern, 

- Handlungsfähigkeit des Staates erhalten. 

Eine gewisse Skepsis gegenüber dem Erfolg solcher Initiativen ergibt sich allein aus 

der Tatsache, ob sich eine Problematik wie die wachsende Alterung der Gesellschaft, 

die seit Jahrzehnten bekannt ist, durch einen derartigen Maßnahmenkatalog erfolg-

reich therapieren lässt.  
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Andererseits: Das im dritten Themenbereich konkret formulierte Ziel des „selbstbe-

stimmten Lebens im Alter“ lässt sich als Aufforderung und Motivation verstehen, zum 

Beispiel verschiedene gegenwärtig angebotene altersgerechte Wohnformen und 

Wohnkonzepte zu analysieren, zu vergleichen und vielleicht auch neu zu durchdenken 

und daraus auch neue, verbesserte Konzepte zu entwickeln. 

2.2 Lebenslage alter Menschen in Deutschland 

Der im vorhergehenden Abschnitt beschriebene demografische Wandel ist im Wesent-

lichen auch ein „Altersstrukturwandel“, verbunden mit Begriffen, wie Entberuflichung, 

Feminisierung, Singularisierung des Alters, Zunahme der Hochaltrigkeit  [TEWS, 1993]. 

Mediale Aufmerksamkeit finden diese Kategorien in Schlagwörtern wie „Überalterung“ 

und „Altenlast“, womit von vornherein eine negative Konnotation einhergeht. Diese rein 

ökonomische Sicht, die die steigenden Belastungen für die Gesellschaft durch eine 

alternde Bevölkerung thematisiert, bezieht ihre Argumente beispielsweise aus aktuel-

len statistischen Unterlagen. 

Laut der im Januar 2013 erschienenen Pflegestatistik 2011, herausgegeben vom Sta-

tistischen Bundesamt, gab es in Deutschland 2,5 Millionen Pflegebedürftige, von denen 

30% in Heimen vollstationär versorgt wurden [DESTATIS Pflegestatistik, 2013]. Dabei 

beschreibt der Begriff pflegebedürftig „Personen, die wegen einer körperlichen, geisti-

gen oder seelischen Krankheit oder Behinderung für die gewöhnlichen und wiederkeh-

renden Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich für 

mindestens sechs Monate, in erheblichem oder höherem Maße […] der Hilfe bedür-

fen.“ [DESTATIS Pflegestatistik, 2013]. 

2.2.1 Wohnformen im Alter 

Aufgrund der steigenden Lebenserwartung der Bevölkerung nimmt der Anteil der über 

65-Jährigen stetig zu und folglich steigt auch die Nachfrage nach „passenden“ Wohn-

formen für die älteren Generationen. Es haben sich verschiedene Wohnformen etab-

liert, die die unterschiedlichen Grade der selbstständigen Lebensführung älterer Men-

schen widerspiegeln und im Folgenden vorgestellt werden. 

2.2.1.1 Pflege-/Altenheim 

Vergleicht man die Pflegestatistik aus dem Jahr 1999 mit der von 2011, zeigt sich ein 

Anstieg der in Heimen vollstationär Versorgten um 32% [DESTATIS Pflegestatistik, 

2013]. Dementsprechend hat auch die Anzahl der zugelassenen vollstationären (Dau-

er- und Kurzzeitpflege) bzw. teilstationären (Tages-/Nachtpflege) Pflegeheime zuge-
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nommen. Ende des Jahres 2011 betrug die Anzahl der Pflegeheime bundesweit rund 

12.400, in denen 743.000 Personen vollstationär betreut wurden. Über die Hälfte der 

Einrichtungen befand sich in freigemeinnütziger Trägerschaft, wie beispielsweise der 

DIAKONIE oder der CARITAS. Die Zahl der öffentlichen Träger belief sich auf lediglich 

5%; der restliche Anteil wurde durch private Träger finanziert [DESTATIS Pflegestatis-

tik, 2013]. 

Der Begriff Altenheim lässt sich nicht klar vom Pflegeheim abgrenzen. In erster Linie 

beschreibt er ein traditionelles Konzept, das inzwischen durch Betreute Wohnangebote 

abgelöst worden ist bzw. in Pflegeheime umgewandelt wurde [REINDL & KREUZ, 

2009]. 

Angegliedert an ein Pflegeheim findet sich häufig auch eine in den letzten Jahren etab-

lierte Wohnform, das „Betreute Wohnen“. Fast 20% der Pflegeheime in Deutschland 

kooperieren mit dieser Wohnform bzw. integrieren sie in ihr Betreuungsangebot 

[DESTATIS Pflegestatistik, 2013]. 

2.2.1.2 Betreutes Wohnen 

Im Jahr 2008 gab es bundesweit schätzungsweise 75.000 Wohnungen, die sich unter 

dem Begriff des „Betreuten Wohnens“ subsummieren lassen [VERBRAUCHERZENT-

RALE NRW, 2008]. Beim Betreuten Wohnen steht nicht, wie sich eigentlich aus dem 

Begriff vermuten ließe, die Betreuung im Vordergrund, sondern die Erhaltung der 

Selbstständigkeit [REINDL & KREUZ, 2007]. Diese Wohnform ist zwischen einer ei-

genständigen Wohnung und einer Heimunterbringung einzuordnen und lässt sich nicht 

fest abgrenzen. Sie ist „an den Rändern fließend“ [MAYDELL, 1994]. Die grundsätzli-

che Idee dieses Wohnkonzepts lautet: „So viel Selbstständigkeit wie möglich, so viel 

Hilfe wie nötig.“ [VERBRAUCHERZENTRALE NRW, 2008]. Diese Wohnform umfasst 

eine barrierefreie Wohnung und kann auch als „Wohnen mit Service“ bezeichnet wer-

den [REINDL & KREUZ, 2009]. 

Der Service bei diesem Wohnkonzept kann in unterschiedlichem Ausmaß geleistet 

werden. Grundsätzlich können Angebote des Betreuten Wohnens in fünf Kategorien 

eingeteilt werden: 

a)  Wohnen mit Hausmeisterservice 

Hierbei wird nur ein minimaler Umfang an Serviceleistungen (Wartung technischer 

Anlagen, Winterdienst etc.) angeboten. 
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b)  Wohnen mit Ansprechperson und externen Serviceangeboten 

Neben dem Hausmeisterdienst gibt es bei dieser Kategorie noch weitere Ansprech-

personen, die organisatorische Aufgaben für die Bewohner übernehmen. 

c)  Wohnen mit Pflegestation 

Bei dieser Form hat ein Pflegedienst direkt im Haus sein Büro und somit steht stän-

dig ein Ansprechpartner für die Bewohner zur Verfügung. 

d)  Wohnen im Heimverbund 

In diese Kategorie fallen Wohnungen, die in direkter Nachbarschaft einem Pflege- 

oder Altenheim angegliedert sind und daher meist durch einen gemeinsamen Träger 

finanziert werden. Die Nähe zum Heim ermöglicht es den Bewohnern, dessen sämt-

liche Leistungen in Anspruch zu nehmen (Pflege, Mahlzeiten im gemeinsamen 

Speisesaal). 

e)  Wohnen mit integrierter Pflege und Versorgung 

Hierbei handelt es sich meist um Seniorenresidenzen, die den Bewohnern ein um-

fangreiches Angebot bieten (Speisesaal, regelmäßige Wohnungsreinigung, Pflege-

dienstleistungen). 

[VERBRAUCHERZENTRALE NRW, 2008]. 

2.2.1.3 Wohnstifte/Seniorenresidenzen 

Hinter diesen Begriffen stehen Wohnkonzepte, die sich vor allem an gut situierte Seni-

oren wenden. Es handelt sich dabei um Wohnanlagen mit einem an luxuriöse Hotels 

angelehnten Ambiente [REINDL & KREUZ, 2009]. Bestandteile dieses Wohnkonzepts 

sind oft eine Eingangshalle, eine Cafeteria, Räume für diverse Veranstaltungen, ein 

Bankschalter sowie Schwimmbad und/oder Sauna und besonders im kirchlichen Um-

feld auch eine Kapelle. Zimmerservice, Pflege und Betreuung werden den Senioren, 

die sich für diese Wohnform entscheiden, angeboten [REINDL & KREUZ, 2009]. 

Von Anbietern in diesem Marktsegment wird in der Außendarstellung ein Bild von akti-

ven, noch recht gesunden, gebildeten und dazu reiselustigen „jungen Alten“ als die 

typischen Bewohner skizziert. Dieses Bild ist jedoch fernab der Wirklichkeit, da in diese 

Wohnstifte zum überwiegenden Teil nur diejenigen einziehen, die zu Hause nicht mehr 

alleine leben und sich versorgen können [REINDL & KREUZ, 2009]. 
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2.2.1.4 Alternative Wohnideen 

a)  Wohngemeinschaften 

Als dieses neue Wohnkonzept für Studenten in den 1960er Jahren Schlagzeilen 

machte, gab es bereits schon aus der älteren Generation Personen, die über Zei-

tungsannoncen Gleichgesinnte suchten [REINDL & KREUZ, 2009]. Da die Diskus-

sionen über diese neue Wohnform sehr kontrovers verliefen, blieb die Zahl der rea-

lisierten Wohngemeinschaften mit schätzungsweise einhundert erfolgreichen und 

dauerhaft bestehenden Beispielen in der Bundesrepublik Deutschland gering 

[REINDL & KREUZ, 2009]. Der Begriff Wohngemeinschaft muss differenziert be-

trachten werden, da es unterschiedliche Formen gibt. Dazu zählen: 

­ selbst organisierte Wohngemeinschaften, die aus zwei oder mehreren Mitglie-

dern bestehen, 

­ betreute, meist durch Träger initiierte Wohngemeinschaften, die sich an betreu-

ungs- oder pflegebedürftige Menschen wenden sowie 

­ Haus- und Nachbarschaftsgemeinschaften, in denen die Personen in eigenstän-

digen Wohnungen ohne integrierte Betreuung leben 

[REINDL & KREUZ, 2009]. 

 

b)  Mehrgenerationenwohnen 

Diese Form des Wohnens rückt zunehmend ins Blickfeld von Politik und Gesell-

schaft [BESSER, 2010]. Dabei postuliert dieses Wohnkonstrukt nicht nur das Zu-

sammenleben in der Familie, sondern auch das Zusammenleben nicht verwandter 

Mieter verschiedener Generationen [REINDL & KREUZ, 2009]. Die jüngere Genera-

tion übernimmt beschwerliche Aufgaben im Haushalt, die Älteren fühlen sich zum 

Beispiel für die Betreuung der Kinder von berufstätigen Mitbewohnern verantwortlich 

[REINDL & KREUZ, 2009]. Es darf jedoch nicht verschwiegen werden, dass dieses 

Wohnkonzept nur bis zu einem bestimmten Grad der Hilfs- und Pflegebedürftigkeit 

der Älteren Rechnung tragen kann. 

2.3 Gesundheit im Alter 

Der demografische Wandel verdeutlicht, dass ein langes Leben immer öfter zur gesell-

schaftlichen und individuellen Realität wird [KUHLMEY & SCHAEFFER, 2008]. Dabei 

ist die entscheidende Frage, ob die durch die steigende Lebenserwartung gewonnenen 

Lebensjahre „in guter Gesundheit“ verbracht werden können. 
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Doch was ist Gesundheit? Die Definition von Gesundheit der WHO, die seit 1948 un-

verändert gilt, lautet [BMG, 2012]:  

„Gesundheit ist ein Zustand völligen psychischen, physischen und sozialen Wohlbe-

findens und nicht nur das Freisein von Krankheit und Gebrechen. Sich des best-

möglichen Gesundheitszustandes zu erfreuen ist ein Grundrecht jedes Menschen, 

ohne Unterschied der Rasse, der Religion, der politischen Überzeugung, der wirt-

schaftlichen oder sozialen Stellung.“ 

Aus dieser Definition wird deutlich, dass nicht nur die körperliche Komponente sondern 

auch der soziale Aspekt wichtig sind, um von einem Zustand „Gesundheit“ sprechen zu 

können. Diesem Zusammenspiel von individuellen, sozialen und ökonomischen Aspek-

ten trägt auch Siegmund Freuds Definition der Gesundheit im Alter Rechnung, wenn er 

sie als die „Fähigkeit lieben und arbeiten zu können“ bezeichnet [KUHLMEY, 2008]. 

Der Philosoph Ernst Bloch beschrieb Gesundheit als einen „gesellschaftliche[n] Begriff. 

Gesundheit wieder herzustellen heißt in Wahrheit: Den Kranken zu einer Art von Ge-

sundheit zu bringen, die in der jeweiligen Gesellschaft die jeweils anerkannte ist, ja in 

der Gesellschaft selbst erst gebildet wird.“ [KUHLMEY, 2008] 

2.3.1 Alter und Altern 

Der Begriff Alter definiert eine bestimmte Lebensphase am Ende des menschlichen 

Lebensweges, Altern hingegen beschreibt einen physiologischen Prozess [KUHLMEY, 

2008]. Dieser Alterungsprozess verläuft individuell und in den verschiedenen Organ-

systemen auch unterschiedlich schnell. Die Herzmuskulatur sowie die periphere Mus-

kulatur altern langsam, die Nieren- und Lungenfunktion nimmt dagegen deutlich 

schneller ab [KOCHSIEK & GIESELMANN, 2009]. „Über die zellulären sowie molekula-

ren Ursachen des Alterns ist noch relativ wenig bekannt. Dazu gehören: 

­ antioxidative Schutzmechanismen, 

­ telomervermittelte zelluläre Seneszenz, 

­ Akkumulation falsch prozessierter oder geschädigter Proteine, 

­ Akkumulation von Mutationen, 

­ Modifikation hormoneller Stoffwechselregulation.“ 

[KOCHSIEK & GIESELMANN, 2009] 

Vielfache Wechselwirkungen zwischen diesen Mechanismen bestimmen die Komplexi-

tät des Alterungsprozesses [KOCHSIEK & GIESELMANN, 2009]. Aus gerontologischer 

Sicht ist eine Unterscheidung in „junge“ Alte (60-80 Jahre) und „alte“ Alte (über 80 Jah-

re) sinnvoll [WIESMANN et al., 2004b]. 
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Gefragt nach Lebenszielen geben alte Menschen die Erhaltung der Gesundheit als 

eines der wichtigsten Ziele an [KUHLMEY, 2008]. Doch wie „altert man gesund“? Wich-

tige Einflussgrößen auf die Gesundheit und das Wohlbefinden im Alter sind soziale 

Teilhabe, Aktivität und Sinnerfüllung [RKI, 2002]. Weiterhin sind das persönliche Ge-

sundheitsverhalten, die Qualität eines Gesundheits- und Versorgungssystems, die so-

zialen Ressourcen sowie biografische Ereignisse wichtige Faktoren für ein „gesundes 

Altern“ [KUHLMEY, 2008]. Antonovskys Modell der Salutogenese nimmt sich genau  

dieser Thematik an und wird im Kapitel 2.6 vorgestellt. 

2.3.2 Körperliche und psychische Gesundheit 

Körperliche Gesundheit 

Wie bereits beschrieben, altern die verschiedenen Organe des Körpers unterschiedlich 

schnell. Physiologische Studien zu den Organreserven zeigen, dass die funktionellen 

Kapazitäten der Organe etwa ab dem vierten Lebensjahrzehnt im Durchschnitt um 

1,5% im Jahr abnehmen. Folglich wird der gesunde Organismus im Alter krankheitsan-

fälliger [KOCKA & STAUDINGER, 2009]. Zu berücksichtigen ist, dass ältere Menschen 

zum einen unter mitalternden Krankheiten leiden, denen mit fortschreitendem Alter 

eine verstärkte Bedeutung zukommen kann (z.B. chronische Bronchitis), zum anderen 

sind sie aber auch von im Alter erstmalig auftretenden Krankheiten betroffen (z.B. Al-

tersdiabetes) [BMG, 2002]. 

Zu den im Alter dominierenden körperlichen Grunderkrankungen zählen die Arterio-

sklerose, die Osteoporose und die Arthrose [BMG, 2002]. Zudem lässt sich bei Älteren 

häufig die Bildung von Krankheitsketten beobachten [NEHEN, 1998]. So leiden viele 

ältere Menschen nicht nur unter einer Erkrankung, sondern entwickeln mehrere chroni-

sche Krankheiten (Multimorbidität), die sich gegenseitig ungünstig verstärken können 

[KOCKA & STAUDINGER, 2009]. Es wird davon ausgegangen, dass in Deutschland 

ein Drittel der über 70-Jährigen an fünf mittelgradig schweren Krankheiten und ein 

Fünftel an fünf gleichzeitig medikamentös zu behandelnden Erkrankungen leidet 

[STEINHAGEN-THIESSEN & BORCHELT, 1996]. Chronische Krankheiten weisen 

bestimmte Charakteristika auf. Einhergehend mit den Erkrankungen sind häufig ein 

langandauernder, hoher Versorgungs- und Betreuungsbedarf sowie begrenzte kurative 

Therapiemöglichkeiten [KUHLMEY, 2008]. Die Betroffenen erleben Einschränkungen 

in ihrer individuellen Lebensführung, was zu Selbstversorgungsdefiziten und Pflegebe-

dürftigkeit führen kann [SCHAEFFER & MOERS, 2000]. 
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Psychische Gesundheit 

Eine wesentliche Problematik hinsichtlich der Gesundheitsbeeinträchtigung im Alter 

ergibt sich aus der Zunahme an psychischen Erkrankungen [KUHLMEY, 2008]. So 

zählen in vielen Industrienationen Demenzen und demenzassoziierte Erkrankungen 

nach kardiovaskulären Erkrankungen und Malignomen zu den häufigsten Todesursa-

chen [KÜHL & HELLWEG, 2004]. „Während von den unter 70-Jährigen weniger als 5% 

von einer demenziellen Erkrankungsform betroffen sind, leidet bereits jeder Dritte der 

über 90-Jährigen an einer Demenz [KOCKA & STAUDINGER, 2009]. In Deutschland 

sind ca. 1,2 Millionen Menschen von einer demenziellen Erkrankung betroffen. Sollten 

sich sowohl Therapiemöglichkeiten als auch Prävention nicht verbessern, so werden 

im Jahr 2050 mehr als zwei Millionen Menschen demenziell erkrankt sein [BICKEL, 

2001].  

Neben der Gefahr mit steigendem Alter an einer Demenz zu erkranken, steigt auch die 

Inzidenz an depressiven Erkrankungen mit den Lebensjahren. Es sei darauf hingewie-

sen, dass depressive Syndrome im höheren Lebensalter teils Rezidive chronisch de-

pressiver Erkrankungen, teils auch Erstmanifestationen einer depressiven Symptoma-

tik sind [RIEPE, 2008]. Studien zeigen, dass es im Alter zu einer Häufung depressiver 

Störungen kommt, was häufig im Zusammenhang mit Verlusterlebnissen (z.B. Tod des 

Ehepartners, Verlust sozialer Beziehungen) zu sehen ist [FRIEDMAN et al., 2007]. 

2.3.3 Lebensqualität im Alter 

„Die meisten Menschen wünschen sich ein langes Leben, allerdings nur unter der Vo-

raussetzung, es weitgehend gesund und sozial eingebunden verbringen zu können“ 

[KOCKA & STAUDINGER, 2009]. Dabei stellt sich die Frage, wie sich die Lebensquali-

tät im Alter von der Lebensqualität in jüngeren Jahren unterscheidet. Auf die körperli-

chen und kognitiven Veränderungen, die mit dem steigenden Alter einhergehen, wurde 

in den vorangegangenen Abschnitten bereits hingewiesen. Wie Lebensqualität definiert 

wird, hängt von der jeweiligen Lebensphase ab, in der sich eine Person befindet: „Die 

Lebensqualität eines jüngeren Menschen ist nicht größer oder geringer, aber anders 

als die des Älteren“ [KOCKA & STAUDINGER, 2009]. BULLINGER [1991] definiert 

Lebensqualität als ein „psychologisches Konstrukt […], das die körperlichen, psychi-

schen, mentalen, sozialen und funktionalen Aspekte des Befindens und der Funktions-

fähigkeit der Patienten aus ihrer Sicht beschreibt“. Studien haben gezeigt, dass es 

Menschen im Alter möglich ist, ihre Lebenseinstellungen und ihre Erwartungen anzu-
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passen, wodurch ihnen ein Erreichen von Wohlbefinden erleichtert wird, was als „Wi-

derstandsfähigkeit des Alters“ bezeichnet wird [KOCKA & STAUDINGER, 2009].  

Dass die körperliche Gesundheit einen großen Einfluss auf die empfundene Lebens-

qualität hat, wurde bereits dargelegt. Es ist auch verständlich, dass Fähigkeiten wie 

Hören und Sehen, neben bestimmten notwendigen körperlichen Voraussetzungen 

(Mobilität) und kognitiven Fähigkeiten, im Alter unentbehrlich sind, um eine aktive Teil-

nahme am sozialen Leben zu ermöglichen. Es bedeutet gleichzeitig einen Einschnitt 

der Selbstständigkeit, sollte es zu einer Verschlechterung oder gar zu einem Verlust 

solcher Fähigkeiten im Alter kommen. Lebensqualität ist also kein feststehender Wert 

an sich, sondern muss im Laufe des Lebens und besonders im Alter angepasst und 

individuell definiert werden. 

2.4 Soziale Beziehungen im Alter 

Das Altern führt zu einer Vielzahl von Veränderungen. Einerseits kommt es, wie im 

Abschnitt 2.3.2 beschrieben, zu körperlichen und psychischen Modifikationen, anderer-

seits ist Altwerden aber auch ein sozialer Prozess, bei dem es fortwährend zu Verän-

derungen in der persönlichen Beziehungsstruktur kommt [TESCH-RÖMER, 2010]. 

Wird von erfolgreichem Altern gesprochen, rückt die Bedeutung sozialer Beziehungen 

seit den Anfängen sozialgerontologischer Forschung in den 60er Jahren des vergan-

genen Jahrhunderts verstärkt in den Fokus [WENSAUER, 1994]. Auf der Suche nach 

einer Erklärung für die Existenz sozialer Beziehungen sollen im Folgenden zwei Theo-

rien kurz vorgestellt werden. 

 

Die Theorie des sozialen Konvois, um 1980 von Robert Kahn und Toni Antonucci 

[KAHN & ANTONUCCI, 1980] entwickelt, nimmt an, dass ein Individuum mit Beginn 

der Geburt in einen bestehenden Verbund von mehreren Sozialpartnern (Familie, 

Freunde) integriert ist [WENSAUER, 1994]. Der Begriff des sozialen Konvois be-

schreibt dabei Personen, die ein Individuum über eine bestimmte Lebensspanne sei-

nes Lebens begleiten und darüber hinaus emotional miteinander verbunden bleiben. 

Durch die damit einhergehende emotionale Unterstützung nimmt der soziale Konvoi 

eine protektive Funktion bei sozialen Veränderungen (z.B. Partnerverlust) ein [WIN-

TER-VON LERSNER, 2006]. Es wird angenommen, dass der soziale Konvoi bis ins 

hohe Lebensalter bestehen bleibt [WENSAUER, 1994] und die Zahl der engen Netz-

werkpartner zeitlebens stabil bleibt [TESCH-RÖMER, 2010]. 
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Die Theorie der sozioemotionalen Selektivität wurde um 1990 von der amerikanischen 

Entwicklungspsychologin Laura Carstensen entwickelt [CARSTENSEN, 1993] und ba-

siert auf der Annahme, dass jedes Individuum eine Minimierung von Kosten und Risi-

ken bei gleichzeitiger Maximierung des Nutzens in Bezug auf soziale Beziehungen 

anstrebt [WINTER-VON LERSNER, 2006]. Grundlage für soziale Interaktionen sind 

laut Theorie zwei soziale Motive: das Motiv der Emotionsregulation sowie das Motiv 

der Informationssuche. Während ersteres im Laufe des Lebens immer mehr an Bedeu-

tung gewinnt, wird letzteres hingegen zunehmend unwichtiger [TESCH-RÖMER, 

2010]. Die Veränderung beider Motive im Hinblick auf die Lebenszeit ist in der folgen-

den Abbildung 2.3 grafisch dargestellt. 

 

Abb. 2.3: Verlauf der Bedeutung zweier sozialer Motive in Abhängigkeit vom Lebensalter nach 
dem Modell der sozioemotionalen Selektionstheorie  
Abbildung nach [TESCH-RÖMER, 2010] 

Carstensen nimmt an, dass Menschen im Alter, im Gegensatz zu Jüngeren, ihre Be-

ziehungsstruktur vor allem danach ausrichten, wie groß der emotionale Gewinn ihrer 

sozialen Beziehungen ist. Demzufolge kommt es im Alter zu einer gewollten Selektion 

und Reduktion egozentrischer Netzwerke. Menschen im höheren Lebensalter machen 

demnach eine Beziehungsaufnahme davon abhängig, ob eine hohe Wahrscheinlichkeit 

besteht, eine neue Beziehung als angenehm zu empfinden [WINTER-VON LERSNER, 

2006]. Die Theorie Carstensens führt zu der Überlegung, dass der von außen als zu-

nehmende Isolation des alten Menschen wahrgenommene Prozess vielmehr eine ge-

zielte Selektion sozialer Kontakte darstellt, die zwar auf Kosten der Quantität, nicht 

jedoch im Hinblick auf Qualität geschieht. 

In diesem Abschnitt wurden zwei Theorien hinsichtlich sozialer Beziehungen im Alter 

vorgestellt. Welche sozialen Netzwerke für ältere Menschen bestehen, welche Unter-
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schiede es dabei zwischen Männern und Frauen gibt und welche Auswirkungen sozia-

les gesellschaftliches Eingebundensein auf das subjektive Wohlbefinden der Betroffe-

nen hat, soll im Kapitel 2.5 thematisiert werden. 

2.5 Soziale Integration – Soziale Netzwerke – Soziale Unterstützung 

„Menschen sind soziale Wesen, deren Beziehungen als ihre ‚dritte Haut‘ nach der Klei-

dung, die sie brauchen, um sich zu wärmen, angesehen werden können.“ [LAIREITER, 

2009] Die Anzahl der Arbeiten, die in den letzten Jahrzehnten zum Themenfeld der 

Netzwerk- und Unterstützungsforschung veröffentlicht wurde, ist sehr groß. Dieses 

Kapitel soll einen Überblick über die zentralen Aspekte dieses Themenfelds geben.  

2.5.1 Begriffsdefinitionen 

Die Netzwerk- und Unterstützungsforschung lässt sich nach LAIREITER [1993] in drei 

Ebenen unterteilen, die nachfolgend erläutert werden sollen. 

 

Soziale Integration  

Eine einheitliche Definition der sozialen Integration existiert in der Literatur nicht. Nach 

LAIREITER, GANITZER und BAUMANN [1993] subsummiert der Begriff teilweise auch 

die beiden folgenden Begriffe des sozialen Netzwerks sowie der sozialen Unterstüt-

zung. Soziale Integration meint meist die soziale Einbindung des Individuums in seine 

soziale Umwelt wie soziale Gruppen, Gemeinden etc., also in das gesellschaftliche 

Leben [WINTER-VON LERSNER, 2006]. Als „Existenz oder Quantität von Sozialbezie-

hungen“ definieren SCHWARZER & LEPPIN soziale Integration [1990]. LAIREITER 

beschreibt drei Kriterien der sozialen Integration: die Einbindung in soziale Gruppen, 

die Verfügbarkeit von informellen Beziehungen, vor allem Familie und Freunde, sowie 

der Zugang zu sozialen Ressourcen [1993]. Ein weiterer Indikator für soziale Einbin-

dung kann die Anzahl der sozialen Rollen darstellen, die eine Person ausübt [WINTER-

VON LERSNER, 2006]. Da bisher keine einheitliche Definition des Begriffs der sozia-

len Integration existiert, scheint das Konstrukt, anders als die beiden folgenden Begrif-

fe, aus wissenschaftlicher Sicht nicht von nachhaltiger Bedeutung zu sein [LAIREITER, 

1993]. 

 

Soziale Netzwerke 

Der Begriff des sozialen Netzwerks hat, historisch betrachtet, unterschiedliche Wur-

zeln. Diese liegen in der Soziologie mit den Arbeiten von G. Simmel, L. von Wiese oder 
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P. F. Lazarsfeld, in der Sozialpsychologie, basierend auf Untersuchungen von K. Lewin 

und J. L. Moreno sowie in der Sozialanthropologie, wo J. Barnes 1954 eine erste Defi-

nition des Netzwerkbegriffs formulierte: „Jede Person ist […] in Kontakt mit einer An-

zahl anderer Leute, wovon einige im direkten Kontakt zueinander stehen und andere 

nicht […]. Ich finde es praktisch, von einem solchen sozialen Feld als Netzwerk zu 

sprechen“ [LAIREITER, 2009, 1993; WINTER-VON LERSNER, 2006].  

LAIREITER [1993] definiert verschiedene Ebenen, um eine begriffliche Präzisierung 

des Begriffs „soziales Netzwerk“ zu erreichen. Auf der ersten Ebene ist die Bedeutung 

des Begriffs festzulegen. In der Literatur herrscht Einigkeit darüber, dass darunter 

„Systeme interpersoneller Beziehungen“ zu verstehen sind. Die zweite Ebene legt das 

Referenzobjekt des Netzwerks fest. Dieses können soziale Gruppen oder, primär in der 

Psychologie, Einzelindividuen sein, worauf sich dann die Bezeichnung des egozentri-

schen oder personalen Netzwerks bezieht. Auf einer dritten Ebene werden Art und 

Umfang der Beziehungen eines definierten Netzwerks präzisiert. Die letzte Ebene ver-

langt eine Konkretisierung der psychologisch relevanten Parameter, mit denen Netz-

werke zu beschreiben sind.  

Im Alter zählen neben dem emotionalen und instrumentellen Austausch vor allem auch 

die Formen der sozialen Unterstützung [CLEMENS, 2008]. SCHWARZER & LEPPIN 

[1990] weisen darauf hin, dass ein Netzwerk auch eine Quelle von sozialem Stress 

darstellen kann und somit auch negatives Potenzial in sich birgt.  

 

Soziale Unterstützung 

Während der Begriff des sozialen Netzwerks Strukturen sozialer Beziehungen be-

schreibt, werden unter sozialer Unterstützung zentrale Funktionen emotionaler Bezie-

hungen verstanden, die über das Netzwerkkonstrukt vermittelt werden [WINTER-VON 

LERSNER, 2006]. SOMMER & FYDRICH [1989] definieren soziale Unterstützung als 

„das Ergebnis von sozialen Beziehungen und sozialen Interaktionen und deren Verar-

beitung durch das Individuum“. Entscheidend ist ihrer Meinung nach, wie eine Person 

die sozialen Interaktionen wahrnimmt und einschätzt. Die zahlreichen Arbeiten, die 

zum Thema „soziale Unterstützung“ existieren, analysieren diese meist aus der Per-

spektive des Empfängers [HOUSE & KAHN, 1985], seltener aus der Geberperspektive 

[SILVER & WORTMAN, 1980]. Die emotionale, die instrumentelle und die informatio-

nelle Unterstützung bilden die drei Hauptdimensionen der sozialen Unterstützung. Ne-

ben diesen Dimensionen sind auch die Art (erwartete vs. erhaltene) und die Quelle der 

Unterstützung von entscheidender Bedeutung [SCHWARZER, 1993]. 
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2.5.2 Veränderungen des sozialen Netzwerks im Alter  

Die Netzwerkforschung hat nachgewiesen, dass die Größe eines Netzwerks in der 

Adoleszenz mit durchschnittlich dreißig Kontakten am größten ist. Mit zunehmendem 

Alter nimmt die Zahl dieser Kontakte kontinuierlich ab. Liegt die mittlere Netzwerkgröße 

bei Älteren, die sich noch selbstständig versorgen, bei 15 Personen, so reduziert sich 

diese Zahl bei institutionalisiert lebenden älteren Personen auf neun. Hauptursachen 

dafür stellen Verwitwung sowie die Beeinträchtigung der Gesundheit dar [WINTER-

VON LERSNER, 2006].  

Unterschiede in den Netzwerkstrukturen lassen sich auch beim Vergleich beider Ge-

schlechter feststellen. Im Hinblick auf die Netzwerkgröße zeigt sich, dass Frauen im 

Allgemeinen über größere soziale Netzwerke verfügen als Männer. Sie haben eine 

größere Anzahl eng vertrauter und unterstützender Beziehungen zu ehemaligen Ar-

beitskollegen, Freunden und den erwachsenen Kindern [BMG, 2002].  

Neben geschlechtlichen Differenzen existieren im Hinblick auf den Familienstand 

ebenso Unterschiede bezüglich der Netzwerkzusammensetzung: im Gegensatz zu 

ledigen Personen verfügen Verheiratete über mehr verwandtschaftliche und familiäre 

Kontakte als über Freundschaftsbeziehungen. Jedoch existiert kein Zusammenhang 

zwischen dem Familienstand und der Netzwerkgröße [WENSAUER, 1994]. Die Berli-

ner Altersstudie [BASE, 1996] zeigte hingegen, dass es deutliche Unterschiede bezüg-

lich der Netzwerkgröße mit dem Familienstand gibt. Waren die Befragten verheiratet, 

nannten sie durchschnittlich 14,1 Personen als Netzwerkgröße, Verwitwete hatten im 

Mittel 10,6, Geschiedene dagegen lediglich 7,6 Netzwerkpartner. In der Berliner Alters-

studie gaben Heimbewohner eine Netzwerkgröße von durchschnittlich 4,5 Personen 

an, im eigenen Haushalt Lebende verfügten über gemittelt 11,3 Netzwerkpartner 

[CLEMENS, 2008]. Diese Zahlen stehen im deutlichen Widerspruch zu den Ergebnis-

sen von WINTER-VON LERSNER [2006]. 

Für Ältere ist die Familie zentrales Handlungsfeld und damit entscheidend für die Le-

bensqualität im Alter. In der Selbständigkeit-im-Alter-Studie (SimA) [OSWALD, 2004] 

gaben 48% der Befragten an, dass ihr Netzwerk größtenteils aus Verwandten besteht; 

6,5% nannten ausschließlich Verwandte als Netzwerkpersonen [CLEMENS, 2008]. 

Eine große Anzahl an Netzwerkpartnern ist jedoch nicht gleichbedeutend mit einer ho-

hen Lebenszufriedenheit. Nach FOOKEN [1999] leiden Personen, die über ein großes 

soziales Netzwerk verfügen, bei denen die Netzwerkpartner jedoch für eine notwendige 

Unterstützung nicht zur Verfügung stehen würden, häufiger an Einsamkeitsgefühl, de-

pressiven Zuständen und Zukunftsängsten als Personen, die ein mittelgroßes Netz-
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werk haben. Kleine Netzwerke bergen die Gefahr einer zu großen Abhängigkeit der 

Netzwerkpartner. 

2.5.3 Inhalte und Quellen sozialer Unterstützung 

Welche Inhalte müssen Austauschprozesse oder Wahrnehmungen umfassen, damit 

sie als unterstützend bezeichnet werden können? Das ist die zentrale Frage im Hin-

blick auf das Unterstützungskonstrukt [LAIREITER, 2009]. Für SCHWARZER [1993] 

sind die drei wichtigsten Dimensionen emotionale, instrumentelle und informationelle 

Unterstützung. LAIREITER [2009] definiert psychologische und instrumentelle Unter-

stützung als die beiden Hauptdimensionen, die jeweils durch fünf Modalitäten determi-

niert werden. Für Ersteres sind dies Zugehörigkeit/Geborgenheit, emotionaler Rück-

halt, kognitive Unterstützung, Geselligkeit und Selbstwertstützung. Die zweite Haupt-

dimension beinhaltet Ratschläge, tatkräftige Hilfe, finanzielle Hilfsmittel, stellvertreten-

de Interventionen und das Borgen von Sachleistungen. WINTER-VON LERSNER 

[2006] macht darauf aufmerksam, dass empirische Studien gezeigt haben, dass es 

zweckmäßig ist, zwischen alltagsbezogener und krisenbezogener sozialer Unterstüt-

zung zu unterscheiden, wobei letztere wesentlich besser erforscht ist. Eine ernsthafte 

Erkrankung oder ein Umzug in eine neue Wohnform (z.B. in ein Altenheim) benötigen 

eher eine auf akute Krisen fokussierte Unterstützung. Die alltagsbezogene soziale Un-

terstützung summiert sich aus den vier Formen [WINTER-VON LERSNER, 2006]:  

­ instrumentelle Formen (Hilfen im Alltag, finanzielle Unterstützung), 

­ emotionsbezogene Formen (Zuwendung, Aussprache, soziales Beisammensein, 

Selbstwertstabilisierung), 

­ subjektiv belastende Aspekte (Konflikte, Sorgen, Ängste), 

­ kognitive Unterstützung (Orientierung, Problemlösung). 

Bei der Betrachtung der Unterstützung im Hinblick auf das unterschiedliche Lebensal-

ter ist anzumerken, dass Menschen in der zweiten Lebenshälfte mehr soziale Unter-

stützung für andere erbringen als sie selbst erhalten, wobei Personen zwischen 40 und 

54 Jahren vor allem immaterielle, die 55- bis 85-Jährigen eher finanzielle Unterstüt-

zung geben [HOFF, 2006]. 

 

Neben den Inhalten der sozialen Unterstützung sind auch deren Quellen von größter 

Bedeutung. Als Quellen gelten Personen oder Gruppen, die soziale Unterstützung bie-

ten können. Insbesondere gehören (Ehe-) Partner, Eltern, Kinder, Verwandte oder 

Freunde dazu. Manche Autoren [COLLINS & PANCOAST, 1981] schlagen vor, neben 
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diesem „natürlichen“ Umfeld auch professionelle Helfer, wie Ärzte, Psychologen oder 

Geistliche mit einzubeziehen. Die verschiedenen Quellen können für das Individuum 

auch hinsichtlich des Inhalts der sozialen Unterstützung unterschiedliche Funktionen 

erfüllen. Während enge Vertraute besonders für die emotionalen Inhalte der sozialen 

Unterstützung entscheidend sind, erfüllen Freunde meistens die Inhalte der sozialen 

Integration [SOMMER & FYDRICH, 1989]. 

2.5.4 Wirkungsweisen sozialer Unterstützung 

Die Unterstützungsforschung unterscheidet zwischen zwei Effekten, die durch soziale 

Unterstützung entstehen. Der Haupteffekt beschreibt eine gute soziale Einbettung des 

Individuums, die eine angenehme Wirkung auf dessen Befinden ausübt, da in Notfällen 

mit Hilfe aus dem sozialen Umfeld zu rechnen ist. Ergänzend dazu steht der Pufferef-

fekt, der nur im Krisenfall auftritt und die damit einhergehenden schädigenden Auswir-

kungen dämpft oder verschwinden lässt. In der Literatur wird meist die Auffassung ver-

treten, dass der Haupteffekt eher mit der sozialen Integration, der Puffereffekt vor allem 

mit der wahrgenommenen Unterstützung in Verbindung steht [SCHWARZER & LEP-

PIN, 1990]. Zur Wirkungsweise sozialer Unterstützung werden verschiedene Hypothe-

sen unterschieden. Einige sollen im Folgenden kurz vorgestellt werden [WINTER-VON 

LERSNER, 2006; SOMMER & FYDRICH, 1989]: 

a)  Schutzschildhypothese 

Diese Hypothese nimmt an, dass eine stabile soziale Integration in einem ego-

zentrierten Netzwerk zu einer Reduktion von belastenden Lebensereignissen führt 

und es wahrscheinlicher ist, dass belastende Ereignisse erfolgreich bewältigt wer-

den können. 

b)  Kompensationshypothese 

Die Annahme, dass soziale Unterstützung zur Befriedigung grundlegender sozialer 

Bedürfnisse beiträgt, liegt diesem Modell zugrunde. Außerdem werden Selbstwert-

gefühl und subjektives Befinden stabilisiert und Belastungserlebnisse aufgrund kriti-

scher Lebensereignisse ausgeglichen.  

c)  Unterstützungs- und Mobilisierungshypothese 

Dieses Modell postuliert, dass es zu einer Mobilisierung verschiedener Unterstüt-

zungsinhalte infolge psychosozialer Belastungen kommt. Das gezielte Aufsuchen 

sozialer Unterstützung in Belastungssituationen übt meist einen positiven Effekt auf 

die Belastungsbewältigung aus. 
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Sämtliche dieser Hypothesen zeichnen ein Bild absoluter Positivität der sozialen Un-

terstützung. Welche grundlegenden Einflüsse sie auf die Gesundheit haben kann, wird 

im nächsten Abschnitt näher erörtert.  

2.5.5 Soziale Unterstützung und Gesundheit 

Studien haben gezeigt [BROADHEAD et al., 1989] dass Personen durch soziale Un-

terstützung mehr und zugleich intensivere positive Erfahrungen machen, die direkt zu 

Wohlbefinden und Gesundheit beitragen. Weiterhin wird durch sozialen Rückhalt das 

gesundheitsrelevante Verhalten positiv beeinflusst. So wird beispielsweise mehr kör-

perliches Training betrieben, das kooperative Verhalten der Patienten bezüglich der 

Medikamenteneinnahme wird verbessert oder Vorsorgeuntersuchungen werden eher 

in Anspruch genommen [SOMMER & FYDRICH, 1989]. Studien aus den Bereichen der 

Rehabilitations- und klinischen Psychologie zeigten, dass soziale Unterstützung eben-

falls günstige Auswirkungen auf Herz- und Kreislauferkrankungen, seelische oder Tu-

morerkrankungen haben kann [WINTER-VON LERSNER, 2006]. Soziale Unterstüt-

zung und soziale Beziehungen können jedoch nicht nur positiv erlebt, sondern auch als 

belastend empfunden werden. Dieser Effekt entsteht durch Komponenten wie Kritik, 

Überbehütung oder Distanzlosigkeit und ist im Gegensatz zum positiven Potenzial der 

sozialen Unterstützung wesentlich schlechter erforscht [SOMMER & FYDRICH, 1989]. 

Wie sehr negative Aspekte des sozialen Rückhalts, wie Einbußen des Selbstwertge-

fühls oder Schaffung von Abhängigkeit, die positive Wirkung von Unterstützung ein-

schränken können, ist von zahlreichen Faktoren abhängig. Dazu zählen beispielsweise 

die Persönlichkeit, die Beziehung der beiden „Parteien“ oder das Ausmaß der erhalte-

nen Unterstützung. Weiterhin können sich enttäuschte Unterstützungserwartungen 

negativ auf das Befinden des Betroffenen auswirken und zu Depressivität führen. Ne-

ben diesem Aspekt kann auch ein Übermaß an sozialer Unterstützung negative Folgen 

haben. Abhängigkeit und das Unvermögen eigene Bewältigungsversuche zu unter-

nehmen können die Folge sein. Neben den genannten inadäquaten Unterstützungs-

formen ist auch ein Mangel an Reziprozität besonders problematisch. Sieht der Be-

troffene sich nicht in der Lage, die Negativbilanz der erhaltenen Unterstützung in einem 

absehbaren Zeitraum wieder auszugleichen, kann das ebenfalls zu einer Verringerung 

des Selbstwertgefühls sowie zu Unsicherheiten führen [LAIREITER & LETTNER, 

1993]. 
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2.6 Antonovskys Modell der Salutogenese 

1979 veröffentlichte der amerikanisch-israelische Medizinsoziologe Aaron Antonovsky 

mit seinem Werk „Health, stress, and coping: New perspectives on mental and physical 

well-being“ erstmals sein Konzept der Salutogenese. Die ursächliche Frage, die die-

sem Konzept zugrunde liegt, lautet: „Wie entsteht Gesundheit?“. Damit übte er Kritik 

am pathogenetischen Modell, das die diametral entgegengesetzte Frage stellt, was 

Menschen krank macht [SCHNEIDER, 2000]. Auch wenn Antonovsky nicht der Erste 

war, der diesbezüglich Kritik äußerte, so setzte er jedoch mit seinem Modell konse-

quent eine andere Sichtweise zum Thema Gesundheit um [WIESMANN, 2006]. Sein 

Konzept der Salutogenese gehört bis heute zu den einflussreichsten Modellen zur Er-

haltung und Wiederherstellung der Gesundheit der letzten Jahrzehnte [SACK & 

LAMPRECHT, 1998]. 

2.6.1 Beschreibung des Modells 

Die Fragen „Warum gelingt es Menschen, gesund zu bleiben?“ oder „Wie schaffen es 

Menschen, trotz extremster Belastung nicht krank zu werden?“ sind die zentralen As-

pekte, aus denen Antonovsky den Neologismus Salutogenese prägte. Der Ansatz, der 

sich aus dem Modell ergibt, berücksichtigt die gesamte Biografie und das soziale Um-

feld eines Individuums und fragt nach gesundheitserzeugenden und -erhaltenden Ele-

menten. Dort, wo die Pathogenese nach den Krankheitsursachen forscht, sucht der 

salutogenetische Ansatz nach den Ursachen für Gesundheit [WIESMANN, 2006]. Die 

Begriffe Gesundheit und Krankheit beschreiben in Antonovskys Konstrukt ein Kontinu-

um und werden nicht als zwei „dichotom unterscheidbare Zustände“ angesehen [LO-

RENZ, 2004]. Gesundheit und Krankheit stellen nach Antonovsky nur die Endpunkte 

einer kontinuierlichen Verteilung dar. In diesem Kontinuum ist laut des salutogeneti-

schen Ansatzes entscheidend, die Position eines Individuums zu erhalten oder sie in 

die Richtung des Gesundheitspols zu verschieben [WIESMANN, 2006]. Die beiden 

Endpunkte sind, sofern es sich um lebende Organismen handelt, nach Antonovskys 

Ansicht nicht erreichbar. Er postulierte, dass jeder Mensch auch kranke Anteile besitzt, 

trotz derer er sich überwiegend gesund fühlt und umgekehrt: „Wir sind alle terminale 

Fälle. Aber solange wir einen Atemzug Leben in uns haben, sind wir alle bis zu einem 

gewissen Grad gesund.“ [BENGEL, STRITTMATTER, WILLMANN, 2001] 
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2.6.2 Das Kohärenzgefühl als Kernstück des Modells 

Konflikte sind ein alltäglicher und damit auch natürlicher Bestandteil des Lebens. Diese 

auch als Stressoren definierten Spannungszustände können dem Menschen schaden, 

können aber auch für dessen Weiterentwicklung sehr hilfreich sein [WIESMANN, 

2006]. 

Antonovsky forschte nach möglichen Faktoren, die einem Individuum eine erfolgreiche 

Spannungsbewältigung erleichtern. Diese individuellen (z.B. Intelligenz, körperliche 

Konstitution), sozialen (z.B. soziale und finanzielle Unterstützung) und  kulturellen (z.B. 

kulturelle Stabilität) Faktoren bezeichnete er als generalisierte Widerstandsressourcen. 

Die Ressourcen, die Antonovsky als den „Schlüssel zum Verständnis von Gesundheit“ 

bezeichnete, können zur Bewältigung von Spannungszuständen aktiviert werden 

[BENGEL, STRITTMATTER, WILLMANN, 2001; LORENZ, 2004]. Die Erfahrungen, die 

der Mensch im Laufe seines Lebens sammelt, führen zur Ausbildung des Kohärenzge-

fühls („sense of coherence“, SOC). Es ist ursächlich dafür, wie gut es einer Person 

gelingt, die vorhandenen Ressourcen zum Erhalt der Gesundheit zu nutzen [WIES-

MANN, 2005]. Antonovsky definierte das Kohärenzgefühl als  

„[…] eine globale Orientierung, die das Ausmaß eines umfassenden, dauerhaften, 

zugleich aber dynamischen Vertrauens beschreibt, dass die innere und äußere 

Umwelt vorhersagbar und überschaubar ist und dass sich die Dinge so gut entwi-

ckeln werden, wie vernünftigerweise erwartet werden kann.“  

[SACK & LAMPRECHT, 1998] 

In der folgenden Abbildung 2.4 ist Antonovskys Modell der Salutogenese vereinfacht 

dargestellt. Es zeigt die hier beschriebenen Zusammenhänge zwischen den generali-

sierten Widerstandsressourcen, den Stressoren und deren mögliche Auswirkungen auf 

die Gesundheit bzw. Krankheit. Hervorgehoben ist das Kohärenzgefühl als Kern des 

Modells. 
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Abb. 2.4: Das Salutogenese-Modell (vereinfachte Darstellung) 
Abbildung nach [BENGEL, STRITTMATTER, WILLMANN, 2001] 

Das Kohärenzgefühl setzt sich aus drei Komponenten zusammen: Verstehbarkeit, 

Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit [LORENZ, 2004; SACK & LAMPRECHT, 1998]. 

1.  Verstehbarkeit beinhaltet, dass Ereignisse vorhersehbar, erklärbar und strukturiert 

erscheinen. Auf dieser Ebene geht es darum, ein Problem zu erkennen und zu defi-

nieren.  

2.  Handhabbarkeit beschäftigt sich mit der Frage der Lösbarkeit des Problems. Sie 

bezeichnet das Vertrauen, mithilfe der zur Verfügung stehenden Ressourcen eine 

Problematik bewältigen zu können. 

3.  Sinnhaftigkeit sieht Antonovsky als die wesentlichste der drei Komponenten an. Sie 

beinhaltet die Vorstellung, dass Stressoren sinnvolle Herausforderungen darstellen, 

für die es lohnenswert ist, sich emotional und tatkräftig zu engagieren. Sie besitzen 

somit motivationale Bedeutung. Es ist die Komponente, die es den Menschen er-

laubt, auch in schweren Situationen das Leben als lebenswert zu betrachten und 

Schwierigkeiten als selbstverständlichen Bestandteil der menschlichen Existenz zu 

begreifen. 

Das Kohärenzgefühl ist etwa ab Beginn des vierten Lebensjahrzehnts voll ausgebildet. 

Obwohl es dynamisch und in seiner Stärke Schwankungen unterworfen ist, ist es von 

diesem Zeitpunkt an relativ stabil [WIESMANN, 2006]. 
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2.6.3 Bedeutung des SOC für die Gesundheit 

Nach Auffassung der Stressforschung gefährdet ein hohes Maß an wiederholtem oder 

anhaltendem Stress den Gesundheitszustand [MC EWEN & STELLAR, 1993]. Dieser 

Überlegung stimmt auch Antonovsky zu. Er nimmt verschiedene Wirkungsweisen des 

Kohärenzgefühls in Bezug auf die Gesundheit an: 

1.  Ein starkes Kohärenzgefühl kann unterschiedliche Organsysteme des Körpers direkt 

beeinflussen, wie z.B. das Zentralnervensystem oder das Immunsystem. Durch 

Kognition wird entschieden, ob eine Situation als gefährlich, ungefährlich oder will-

kommen angesehen wird. Anschließend erfolgt über die Reizbewertung eine Auslö-

sung bestimmter Reaktionen des Körpers. Somit kommt dem Kohärenzgefühl eine 

filternde Funktion bei der Informationsverarbeitung zu. 

2.  Mithilfe des Kohärenzgefühls werden vorhandene Ressourcen mobilisiert, die bei 

erfolgreichem Einsatz zu einer Spannungsreduktion führen können. Es ist nachge-

wiesen, dass eine kurzfristige Stressaktion nicht gesundheitsschädlich ist, voraus-

gesetzt, es folgt eine Erholungsphase. 

3.  Indirekt wirkt das Kohärenzgefühl auf das Gesundheitsverhalten ein. Menschen mit 

einem hohen SOC entscheiden sich gezielter für gesundheitsförderliche Verhal-

tensweisen (z.B. Teilnahme an Vorsorgeuntersuchung) als Personen mit einem 

niedrigen SOC-Niveau. 

In Studien konnte gezeigt werden, dass das Kohärenzgefühl deutlich stärker mit der 

psychischen als mit der körperlichen Gesundheit korreliert [WIESMANN, 2006; DEZU-

TTER et al., 2013; WIESMANN & HANNICH, 2013; BENGEL, STRITTMATTER, 

WILLMANN, 2001]. 

2.6.4 Salutogenese im Alter 

Im Gegensatz zur allgemeinen Gesundheitspsychologie hat sich das Modell der Sa-

lutogenese in der gerontologischen Forschung und bei der Erforschung des erfolgrei-

chen Alterns erst durch die Arbeiten von WIESMANN et al. [2004a; 2004b] und WIES-

MANN [2006] etabliert. Die positive gesundheitliche Beeinflussung des Kohärenzge-

fühls ist auch im Alter vorhanden. Einzelne Studien belegen einen positiven Zusam-

menhang zwischen dem SOC und der Lebenszufriedenheit bzw. dem subjektiven 

Wohlbefinden sowie der körperlichen und sozialen Gesundheit [WIESMANN et al., 

2004a]. Aktuelle Studien, die die Bedeutung des SOC verdeutlichen, werden im Kapi-

tel 2.7 zusammenfassend vorgestellt. 
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Wie bereits in Abschnitt 2.3.1 erwähnt, ist aus gerontologischer Sicht eine Unterschei-

dung in „junge“ Alte (60-80 Jahre) und „alte“ Alte (über 80 Jahre) sinnvoll. Während es 

Jüngeren noch gelingt, sich auf dem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum in Richtung 

des Gesundheitspols zu bewegen bzw. ein bestimmtes Gesundheitsniveau zu halten, 

folgt im Alter ein deutlicher Verlust an salutogenetischen Kräften. Dies ist vor allem 

durch ein zunehmendes Krankheitsrisiko im Alter bedingt. Alte Menschen, bei denen 

eine schwere Erkrankung zu Kontrollverlust und Abhängigkeit führt, müssen Unterstüt-

zung im Hinblick auf kohärenzfördernde Interventionen erfahren, damit es zu keiner 

Abnahme des SOC-Niveaus kommt [WIESMANN et al., 2004b]. Auch wenn man da-

von ausgeht, dass das Kohärenzgefühl nach dem dreißigsten Lebensjahr stabil ist, so 

konnte eine Interventionsstudie von WIESMANN et al. [2006] erstmalig zeigen, dass 

das Kohärenzgefühl auch im höheren Lebensalter formbar und entwicklungsfähig ist. 

 

Im salutogenetischen Modell bildet die soziale Unterstützung einen wichtigen Faktor 

zur Erhaltung der Gesundheit. Dieser Unterstützung liegt die Einbindung in soziale 

Netzwerke zugrunde. Wie gezeigt werden konnte, haben sich in der gegenwärtig zu-

nehmend alternden Gesellschaft verschiedene altersangepasste Wohnformen entwi-

ckelt. Daraus leiten sich die Fragen nach der Struktur der sozialen Netzwerke in Ab-

hängigkeit von der gewählten individuellen Wohnform ab. Lässt sich dabei zwischen 

den Formen differenzieren? Vor allen Dingen: Gibt es unter dem salutogenetischen 

Blickwinkel Auswirkungen derartiger Differenzierungen auf Gesundheit und Wohlbefin-

den der jeweiligen Individuen? 

Derartige Fragestellungen sind perspektivisch entscheidend, um für jeden Einzelnen 

möglichst optimale Bedingungen zu finden, die einen sinnerfüllten, zufriedenen und 

gesunden Alterungsprozess unterstützen. Da sich die geeignete Wohnform meist im 

Verlauf dieses Prozesses verändert, muss der Wechsel zwischen den Formen so ge-

staltet werden, dass das Netzwerk der sozialen Beziehungen möglichst wenig negativ 

beeinflusst wird. Auch unter diesem Aspekt erscheinen die Problemstellung und der 

Untersuchungsgegenstand der vorliegenden Arbeit relevant. Deshalb soll der Zusam-

menhang zwischen gewählter Wohnform und der Struktur des sozialen Netzwerks bzw. 

der sozialen Unterstützung mit den dadurch bedingten Auswirkungen auf den Gesund-

heitszustand mittels empirischer Methoden an einem konkreten Beispiel analysiert 

werden. 
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2.7 Derzeitiger wissenschaftlicher Forschungsstand 

Das folgende Kapitel soll einen Überblick über die aktuelle Studienlage zu zentralen 

Schwerpunkten der vorliegenden Arbeit geben. Meist handelt es sich bei gerontologi-

schen Untersuchungen um Querschnittstudien, da bei einem Längsschnittdesign auf-

grund des hohen Alters der Befragten eine große Ausfallquote im Verlauf der Erhebun-

gen zu erwarten ist [GAUGLER et al., 2003]. Eine weitere Besonderheit bei Studien, 

die sich auf ältere Teilnehmer beziehen, ist die im Vergleich zu Untersuchungen mit 

jüngeren Probanden reduzierte Anzahl von Personen, die in der Lage sind, Fragestel-

lungen ausreichend zu erfassen und anschließend adäquat zu beantworten [HEROLD-

MAJUMDAR, 2009]. 

2.7.1 Studien zu sozialen Beziehungen, Netzwerken und sozialer Unter-

stützung 

Zur Analyse des sozialen Umfelds, der daraus resultierenden Unterstützung und deren 

Einflüsse auf die Gesundheit existieren verschiedene Studien. Bereits vor fast 

15 Jahren analysierten KRUSE & WAHL [1999] Forschungsarbeiten zum Thema sozia-

le Beziehungen im Alter, die zwischen 1988 und 1998 entstanden. Doch auch beim 

Blick auf die aktuelle Studienlage zeigt sich die Präsenz dieses Themas. 

KNESEBECK [2005] untersuchte Zusammenhänge zwischen sozialer Integration und 

Gesundheit in unterschiedlichen sozialen Gruppen älterer Personen. Hier ergaben sich 

lediglich geringe Korrelationen zwischen einem Mangel an sozialen Kontakten und der 

subjektiv wahrgenommenen Gesundheit. 

Das soziale Netzwerk steht oft im Zentrum sozialer Studien. GREEN et al. [2008] ana-

lysierten den Zusammenhang zwischen der Netzwerkgröße und der kognitiven  

Leistung. Ihre Studie im Querschnittsdesign zeigte, im Gegensatz zu ihrer Längs-

schnittstudie, dass soziale Isolation durch einen Abfall kognitiver Funktionen entstehen 

kann. Auch YEUNG et al. [2008] beschäftigten sich mit sozialen Netzwerken. Sie ver-

glichen Netzwerke im unterschiedlichen Lebensalter und kamen zu dem Ergebnis, 

dass eine positive Korrelation zwischen höherem Alter und engen sozialen Partnern 

besteht. Andererseits nimmt die Anzahl entfernter sozialer Partner jedoch mit dem Alter 

ab. Dagegen kommt eine Studie von SCHNITTKER [2007] zum Ergebnis, dass es 

wahrscheinlich ist, im Alter keine engen vertrauten Personen zu haben. 

Dass ein Mangel an sozialen Kontakten auch gesundheitliche Auswirkungen hat, zeigt 

eine Studie von HAWKLEY et al. [2010]. Hier fanden die Forscher Zusammenhänge 
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zwischen sozialer Einsamkeit und Blutdrucksteigerung. Auch die Studie von GOLDEN 

et al. [2009] belegt, dass soziale Unterstützung protektive Auswirkungen auf die psy-

chische und physische Gesundheit hat. Die erst kürzlich veröffentlichte Studie von 

MELCHIORRE et al. [2013] analysierte u.a. ebenfalls die Kausalität von sozialer Unter-

stützung und Gesundheit. Hier wurde ebenfalls auf das positive Potenzial der sozialen 

Unterstützung für die Gesundheit hingewiesen. Eine weitere aktuelle Studie von BØEN 

et al. [2012] befasst sich mit der Bedeutung der sozialen Unterstützung in Hinblick auf 

psychische Gesundheitsbeeinträchtigungen. Die negativen Auswirkungen auf die psy-

chische Gesundheit, die durch einen Mangel an sozialer Unterstützung entstehen, 

wurden in der Untersuchung deutlich.  

Eine Studie von DRAGESET et al. [2011] setzt sich explizit mit der sozialen Integration 

von Altenheimbewohnern auseinander. Über die Hälfte der Probanden berichtete darin 

von sozialer Einsamkeit. 

2.7.2 Studien zum Wohnen im Alter 

Dass ein Umzug in eine neue Umgebung, wie z.B. in ein Altenheim, für Ältere eine 

enorme Belastung darstellt, darauf machte MIKHAIL [1992] schon vor über 20 Jahren 

aufmerksam. Die Studie beschreibt vier Anpassungsphasen bei einer solchen Verän-

derung: Desorganisation, Reorganisation, Aufbau von Beziehungen und Stabilisierung. 

Ein zentraler Punkt für eine erfolgreiche Anpassung an die neue Lebenssituation ist 

laut der Untersuchung, ob die Kontrolle über das eigene Leben für die Bewohner noch 

erhalten bleibt. Eine aktuelle Studie von KOZAR-WESTMAN et al. [2013] untersuchte 

die Bemühungen um ein erfolgreiches Altern bei Personen des Betreuten Wohnens. 

Die Untersuchung offenbarte Unterschiede zwischen Männern und Frauen dahinge-

hend, dass Frauen erfolgreicher bei den Bemühungen zum erfolgreichen Altern sind. 

Eine aktuelle Studie mit einer repräsentativen Stichprobe von Personen ab dem 

45. Lebensjahr ergab, dass sich mehr als die Hälfte der Befragten wenig über Wohn-

formen im Alter informiert. Dieser Anteil steigt jedoch mit zunehmendem Alter. Dabei 

wird das eigene Zuhause von über 66% der Befragten als bevorzugte Wohnform an-

gegeben. Rund ein Fünftel der Studienteilnehmer präferiert das betreute Wohnen als 

Wohnform im Alter [SPANGENBERG et al., 2013]. 

In der öffentlichen Darstellung hat sich ein schlechtes Bild der Wohnform Altenheim 

verfestigt. Studien zeigen, dass Medizinstudenten sowohl ein negativ geprägtes Bild 

von geriatrischen Patienten haben als auch an der ärztlichen Versorgung von Älteren 

wenig Interesse zeigen [WELTERMANN et al., 2008]. 
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Eine Befragung von 55 Medizinstudenten über wichtige aktuelle Lebensaspekte von 

Senioren ergab, dass sich die Vorstellungen der Studierenden über das Leben Älterer 

gravierend von der tatsächlichen Lebenssituation unterscheiden. Demnach überschätz-

ten die Befragten beispielsweise den Seniorenanteil, der in einem Altenheim lebt deut-

lich: 20% der Studenten glaubten, dass 50% der über 65-Jährigen in dieser Einrichtung 

lebten, tatsächlich liegt dieser Wert nur bei 5% [WELTERMANN et al., 2008]. 

2.7.3 Studien zum Kohärenzgefühl 

Das Kohärenzgefühl als zentraler Bestandteil des salutogenetischen Konzepts Antono-

vskys ist ebenfalls Gegenstand vielfältiger wissenschaftlicher Fragestellungen. Einen 

großen Beitrag zur Erforschung des Kohärenzgefühls hat die Greifswalder Altersstudie 

geleistet [WIESMANN, 2006]. In dieser Längsschnittstudie konnte entgegen Antono-

vskys Annahme gezeigt werden, dass das Kohärenzgefühl auch im höheren Lebensal-

ter durch gezielte Interventionen veränderbar ist. In der Studie wird außerdem deutlich, 

dass ein gestärktes Kohärenzgefühl in der zeitlichen Größenordnung eines Jahres 

konstant blieb. Dass das Kohärenzgefühl stärker mit der psychischen als mit der kör-

perlichen Gesundheit korreliert, ist ein zusätzliches interessantes Resultat der Greifs-

walder Altersstudie [WIESMANN, 2006]. 

Eine weitere Studie zum Kohärenzgefühl von WIESMANN & HANNICH [2008] lässt 

erkennen, dass das SOC eine vermittelnde Funktion zwischen dem subjektiven Wohl-

befinden und den persönlichen generalisierten Widerstandsressourcen (vgl. Ab-

schnitt 2.6.2) einnimmt. Die Bedeutung des Kohärenzgefühls als Mediatorvariable ha-

ben WIESMANN et al. [2009] in einer weiteren Studie analysiert. Es zeigte sich ein 

signifikanter Zusammenhang zwischen Kohärenzgefühl, persönlichen Widerstandsres-

sourcen und subjektiver Gesundheit, jedoch nicht für die körperliche Gesundheit. 

Eine Untersuchung von WIESMANN & HANNICH [2010] betrachtete den Zusammen-

hang zwischen dem SOC, den persönlichen Widerstandsressourcen und dem Ge-

sundheits-Krankheits-Kontinuum mit 170 aktiven älteren Personen. Die Ergebnisse 

zeigen die wichtige Bedeutung der persönlichen Ressourcen für ein starkes Kohärenz-

gefühl und betonen die entscheidende Rolle des SOC zur Gesundheitserhaltung und 

Gesundheitsförderung bei älteren Menschen. 

Mit dem Kohärenzgefühl bei Altenheimbewohnern beschäftigten sich DRAGESET et al. 

[2008]. Sie untersuchten den Zusammenhang zwischen dem Kohärenzgefühl und der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität bei 227 Altenheimbewohnern. Die Forscher 

kamen zu dem Ergebnis, dass das Kohärenzgefühl am stärksten mit der psychischen 
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Gesundheit, am schwächsten mit körperlichen Schmerzen korreliert ist. Diese Analy-

sen ließen darauf schließen, dass eine Stärkung des Kohärenzgefühls die Lebensqua-

lität der Altenheimbewohner verbessern würde. 

Eine andere Studie des gleichen Forscherteams wurde ein Jahr später veröffentlicht. 

Auch hier standen Altenheimbewohner im Fokus der Untersuchung [DRAGESET et al., 

2009]. Neben der Wirkung des Kohärenzgefühls auf die gesundheitsbezogene Le-

bensqualität wurde auch der Einfluss der sozialen Unterstützung auf diese Lebensqua-

lität analysiert. Hier zeigte sich die Bedeutung der sozialen Unterstützung in Bezug auf 

die gesundheitsbezogene Lebensqualität auch unabhängig von der Stärke des Kohä-

renzgefühls. 

Aktuelle Studien von DEZUTTER et al. [2013] und WIESMANN & HANNICH [2013]  

untersuchten u.a. den Zusammenhang zwischen Kohärenzgefühl, Wohlbefinden und 

Lebenszufriedenheit. Es zeigte sich, dass ein starkes Kohärenzgefühl mit einer besse-

ren Lebenszufriedenheit einhergeht. WIESMANN, DEZUTTER & HANNICH [2014]  

konnten in einer Studie mit 387 Senioren zeigen, dass Morbidität und Kohärenzgefühl 

wichtige Prädiktoren für die Schmerzerfahrung sind. 

SÖDERHAMN & SÖDERHAMN [2010] verglichen das Kohärenzgefühl von älteren 

Personen, die im eigenen Haushalt lebten, mit dem von Patienten gleichen Alters, die 

sich in stationärer Behandlung befanden. Es ließen sich keine Unterschiede hinsicht-

lich des Kohärenzgefühls zwischen beiden Gruppen belegen. 

2.7.4 Studien zur Gesundheit und zum subjektiven Wohlbefinden 

Die Gesundheitserhaltung stellt für Ältere eines der wichtigsten Lebensziele dar (vgl. 

Abschnitt 2.3.1) [KUHLMEY, 2008]. Dennoch sind Studien zum subjektiven Wohlbefin-

den im höheren Lebensalter selten. Untersuchungen von ALBANI et al. [2009] zum 

Körperbild und zum körperlichen Wohlbefinden im Alter zeigten, dass körperliche Be-

schwerden vom eigenen „Körpererleben“ beeinflusst werden. Als protektive Faktoren 

gaben die Verfasser das männliche Geschlecht, eine partnerschaftliche Beziehung 

sowie eine gute soziale Unterstützung an. 

Auf die Besonderheiten, die im Zusammenhang mit Hochaltrigen zu beachten sind, 

verweist eine Studie von ROTT & JOPP [2012]. Darin wird darauf aufmerksam ge-

macht, dass bei Menschen jenseits des 80. Lebensjahres hinsichtlich der körperlichen 

Leistungsfähigkeit durchaus Einschränkungen zu verzeichnen sind, hinsichtlich der 

psychischen Funktionsfähigkeit jedoch kaum mit Verlusten zu rechnen ist. Somit kön-



 

31 

nen das subjektive Wohlbefinden und die Lebenszufriedenheit unter Voraussetzung 

einer gewissen psychologischen Stärke bis ins sehr hohe Alter bestehen bleiben. 

Eine Rarität stellt die Studie von PERKINS et al. [2013] dar, da sie sich mit der Ge-

sundheit von Personen des Betreuten Wohnens befasst. Dabei konnte ein positiver 

Zusammenhang zwischen familiären Beziehungen und Wohlbefinden aufgezeigt wer-

den. Aber auch nichtfamiliäre Beziehungen konnten zu einer Verbesserung des Wohl-

befindens beitragen. 

2.7.5 Studien zur Lebenszufriedenheit und Lebensqualität 

Wie bereits im Abschnitt 2.7.3 erwähnt, analysierten DEZUTTER et al. [2013] den Zu-

sammenhang zwischen Kohärenzgefühl, Wohlbefinden und Lebenszufriedenheit. Dort 

zeigte sich der positive Einfluss eines starken Kohärenzgefühls auf die Lebenszufrie-

denheit. 

Eine Studie von WIESMANN & HANNICH [2013] mit 387 älteren Personen untersuchte 

den Einfluss des Kohärenzgefühls und der persönlichen Widerstandsressourcen auf 

die Lebenszufriedenheit. Die Untersuchung zeigte, dass das Kohärenzgefühl als Medi-

ator zwischen Widerstandsressourcen und Lebenszufriedenheit fungiert. Weiterhin 

zeigte sich, dass die persönlichen Ressourcen und der SOC die Lebenszufriedenheit 

vorhersagen können. 

Die Tatsache, dass das Alter häufig mit kognitiven Beeinträchtigungen einhergeht, 

nahmen ST. JOHN & MONTGOMERY [2010] zum Anlass, um den Zusammenhang 

zwischen Lebenszufriedenheit und Kognition zu untersuchen. Die Studie zeigte, dass 

ältere demenzielle Menschen oder Personen mit kognitiver Beeinträchtigung eine et-

was geringere Lebenszufriedenheit angaben als kognitiv intakte Ältere. Ein starker Zu-

sammenhang bestand zwischen hoher Lebenszufriedenheit und geringer depressiver 

Stimmung sowie guter Gesundheit. 

Speziell mit der Lebensqualität von Altenheimbewohnern befasste sich eine Studie von 

BURACK et al. [2012]. Die Untersuchung zeigte, dass sowohl die menschliche Würde, 

genussvolles Essen als auch das seelische Wohlbefinden Prädiktoren für die Zufrie-

denheit der Bewohner mit dem Altenheim darstellten. In Bezug auf die Zufriedenheit 

der Befragten mit den Altenheimmitarbeitern stellte sich die Achtung der Würde als 

signifikanter Prädiktor heraus. 

Eine Vergleichsstudie mit allerdings kleiner Stichprobe stellt die Untersuchung von 

KARAKAYA et al. [2009] dar, in der u.a. die Lebensqualität von 25 zu Hause wohnen-

den Senioren mit der von 33 Altenheimbewohnern verglichen wurde. Es zeigte sich, 
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dass die Altenheimbewohner eine geringere Lebensqualität angaben und gleichzeitig 

mehr depressive Symptome aufwiesen. 

 

Durch welche Faktoren die allgemeine Lebenszufriedenheit im Alter beeinflusst wird, 

war die Fragestellung einer aktuellen Studie von BENNETT & RIEDEL [2013]. Entge-

gen ihren Erwartungen korrelierte die benötigte häusliche Pflege der Befragten nicht 

signifikant mit der allgemeinen Lebenszufriedenheit. Dagegen zeigten sich deutliche 

Zusammenhänge zwischen einem starken sozialen Netzwerk, einem geringen 

Schmerzgrad sowie einem hohen Zufriedenheitsniveau mit der erhaltenen Unterstüt-

zung und der angegebenen Lebenszufriedenheit. 

Eine aktuelle Publikation [WAGNER et al., 2013] fasst die Ergebnisse einer australi-

schen Längsschnittstudie des Alterns mit 1.215 Personen zwischen 65 und 103 Jahren 

über einen Zeitraum von 18 Jahren zusammen. In Bezug auf das biologische Alter und 

die Nähe zum Tod blieb das Selbstwertgefühl fast stabil, wohingegen Lebenszufrie-

denheit und kognitive Fähigkeiten stark abnahmen. 

2.7.6 Schlussfolgerungen für die vorliegende Studie 

Die wissenschaftliche Forschung hat sich Aspekten, Auswirkungen und Folgen des 

demografischen Wandels als komplexem Untersuchungsgegenstand zugewandt. Die 

Recherche zur aktuellen Literatur hat deutlich gemacht, dass zahlreiche Untersuchun-

gen zu verschiedenen Aspekten des Alterns existieren. Auffallend ist jedoch, dass bei 

gerontologischen Studien häufig die untere Einschlussgrenze bei 60 Jahren angesetzt 

wird [MELCHIORRE et al., 2013] und der Stichprobenumfang, von Ausnahmen abge-

sehen, in vielen Fällen relativ gering ist [BENNETT & RIEDEL, 2013]. 

Ebenso ist zu bemerken, dass sich Studien im Alter vor allem auf noch selbstständig 

lebende Senioren oder Altenheimbewohner beziehen. Doch längst sind dies nicht nur 

die einzigen beiden zur Verfügung stehenden Wohnformen für Senioren. Neuere 

Wohnalternativen, wie das Betreute Wohnen, erfreuen sich zwar zunehmender 

Beliebtheit, jedoch hat sich diese seit längerer Zeit offensichtliche Tatsache noch nicht 

in adäquater Weise in der Fachliteratur niedergeschlagen. Sich dadurch aufdrängende 

interessante Fragestellungen, welche Unterschiede sich bei Personen aus der Gruppe 

des Betreuten Wohnens im Vergleich zum Altenheim oder Älteren aus dem Eigenen 

Haushalt hinsichtlich Lebenszufriedenheit, sozialer Netzwerkstruktur und Unterstützung 

oder Kohärenzgefühl ergeben, finden bisher in der wissenschaftlichen Forschung er-

staunlich wenig Widerhall. 
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Diese Lücke kann die vorliegende Arbeit sicher nicht vollständig schließen, sie möchte 

jedoch einen Beitrag zur Erforschung der sozialen Unterstützung, des Kohärenzge-

fühls, der Gesundheit und Lebenszufriedenheit von Senioren aus drei unterschiedli-

chen Wohnformen leisten, um das Wissen darüber, wie der unumgängliche Prozess 

des Alterns besser und erfüllter zu gestalten ist, zu bereichern und entsprechende 

Schlussfolgerungen aufzeigen zu können. 
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3 Zielstellung und Hypothesen 

Mensch und Gesellschaft bilden ein sich gegenseitig beeinflussendes komplexes Be-

ziehungsnetzwerk. Die unterschiedlichen sozialen Beziehungen des Einzelnen wirken 

sich auch auf seine individuelle Gesundheit aus. Die Grundlage zu einer modellmäßi-

gen Beschreibung dieser Wechselwirkungen bildet der salutogenetische Ansatz nach 

ANTONOVSKY [1979] (vgl. Kapitel 2.6). 

Das individuelle und subjektive Gesundheitsgefühl kann dabei nicht durch eine einzige 

Variable beschrieben werden; hierzu ist eine Vielzahl von Faktoren zu erheben, wie im 

nachfolgenden Kapitel 4, das sich mit der Erarbeitung des für die Umfrage verwende-

ten Fragebogens befasst, erläutert wird. Eine ganz wesentliche Einflussgröße des so-

zialen Umfelds der Menschen, die auch die Größe, Qualität und Intensität des sozialen 

Netzwerks vor allem im Alter entscheidend mitbestimmt, ist die Wohnform (vgl. Ab-

schnitt 2.2.1). Hieraus ergeben sich Fragestellungen nach den Zusammenhängen zwi-

schen der subjektiven Gesundheit im Alter und den sozialen Netzwerken in Abhängig-

keit von der jeweiligen Wohnform und der gegenseitigen Beeinflussung dieser Fakto-

ren untereinander. 

Eine gute soziale Unterstützung ist wichtig für das individuelle Wohlbefinden in allen 

unterschiedlichen, hier betrachteten Wohnformen. Zwischen diesen Formen existieren 

aber wesentliche Unterschiede. Diese Thematik soll anhand der verschiedenen darin 

enthaltenen Aspekte und Faktoren näher untersucht werden. Aus den Resultaten kön-

nen Implikationen für eine verbesserte Lebensorganisation im höheren Alter abgeleitet 

werden, um die individuelle Gesundheit älterer Menschen positiv zu beeinflussen, da-

mit eine zunehmende Lebenserwartung mit einem positiven, lebensbejahenden Befin-

den einhergeht.  

Wie bisherige Studien gezeigt haben (vgl. Kapitel 2.7), hat die soziale Unterstützung 

positive Effekte auf die Gesundheit. Es besteht ein deutlicher Zusammenhang zwi-

schen dem Kohärenzgefühl und der gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Einen we-

sentlichen Einflussfaktor für die Lebenszufriedenheit bildet ein starkes soziales Netz-

werk. Diese Zusammenhänge wurden jedoch im Wesentlichen nur anhand von Studien 

mit Altenheimbewohnern und noch selbstständig lebenden Senioren belegt. Um diese 

Forschungslücke zu schließen, wird in der vorliegenden Arbeit eine weitere Wohnform, 

das Betreute Wohnen, einbezogen. Basierend auf diesen Überlegungen werden Un-

terschieds- und Zusammenhangs-Hypothesen abgeleitet: 
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Hypothese 1: a) Die drei betrachteten Wohnformen unterscheiden sich im Hinblick 

auf soziale Ressourcen ihrer Probanden, wie soziale Unterstützung 

und soziales Netzwerk, aber auch bezüglich des Kohärenzgefühls 

und des allgemeinen subjektiven Wohlbefindens. 

b) Sowohl soziale als auch somatopsychische Faktoren sagen den 

Grad der selbstständigen Lebensführung, der sich in der Wohnform 

widerspiegelt, vorher. Auf der Basis dieser Faktoren ist eine ent-

sprechende Prognose möglich. Das Kohärenzgefühl als Coping-

Ressource ist eine geeignete Mediatorvariable. 

Hypothese 2:  Es besteht ein Zusammenhang zwischen sozialer Unterstützung und 

Gesundheit. Die Stärke der Zusammenhänge ist unterschiedlich aus-

geprägt für die verschiedenen Wohnformen. 

Hypothese 3:  Unabhängig von der jeweiligen Wohnform unterscheiden sich Männer 

und Frauen im Alter nicht im Hinblick auf soziale Unterstützung. 

Hypothese 4:  Ältere Menschen mit einem starken Kohärenzgefühl geben eine besse-

re Lebenszufriedenheit an. Aufgrund der Einschränkungen der Pro-

banden in den institutionalisierten Wohnformen wird ein stärkeres Ko-

härenzgefühl, einhergehend mit einer höheren Lebenszufriedenheit, 

bei Personen aus dem Eigenen Haushalt erwartet. 

Hypothese 5: Die Größe des sozialen Netzwerks ist abhängig von der jeweils ge-

wählten Wohnform. Diese Abhängigkeit überträgt sich auch auf das 

allgemeine subjektive Wohlbefinden in den verschiedenen Wohnfor-

men. 

Hypothese 6: Menschen, die gut in ein soziales Netzwerk integriert sind bzw. eine 

gute soziale Unterstützung erhalten, besitzen eine höhere Lebenszu-

friedenheit. Die gewählte Wohnform spiegelt unterschiedliche Grade 

der sozialen Integration der Probanden wider. 

Hypothese 7: Ältere Menschen mit einem starken Kohärenzgefühl geben ein besse-

res allgemeines subjektives Wohlbefinden an. Es werden Unterschiede 

zwischen den drei Wohnformen diesbezüglich erwartet. 

Hypothese 8: Eine gute soziale Unterstützung hängt mit dem subjektiv gefühlten Al-

ter in allen drei betrachteten Wohnformen zusammen, wobei Unter-

schiede in diesen erwartet werden. 

Diese aufgestellten Hypothesen werden anhand einer empirischen Querschnittstudie 

im Folgenden überprüft.  
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4 Methoden 

In diesem Kapitel wird zuerst der Stichprobenumfang begründet, anschließend die 

Stichprobe beschrieben und der erarbeitete Fragebogen vorgestellt. 

4.1 Bestimmung des Stichprobenumfangs 

Neben der sorgfältigen Erarbeitung eines zuverlässigen Fragebogens, der alle Aspekte 

der zu untersuchenden Fragestellung umfasst, gehört auch die Ermittlung des notwen-

digen Stichprobenumfangs zu den wesentlichen Vorüberlegungen. Die Zahl der zu 

befragenden Probanden muss so bemessen sein, dass unter der Voraussetzung von 

gewissen, vernünftig gewählten Fehlergrenzen und Irrtumswahrscheinlichkeiten be-

lastbare statistische Aussagen abzuleiten sind. 

Die Grundlagen zur statistischen Versuchsplanung werden ausführlich in COHEN 

[1988] behandelt. Die Ergebnisse der notwendigen Überlegungen sollen hier kurz zu-

sammengefasst werden. Die gewählte Thematik zielt auf die Befragung von Probanden 

in drei unabhängigen unterschiedlichen Wohnformen ab – „Eigener Haushalt“ (EH), 

„Betreutes Wohnen“ (BW) und „Altenheim“ (AH). 

 

Zur Ermittlung der Zahl der Probanden je Gruppe wird eine Poweranalyse durchge-

führt. Folgt man COHEN [1988; S.56], so ist bei Fehlen einer Basis für eine konkrete 

Annahme bzw. bei Ermangelung von weiteren Erfahrungen über die spezifische Fra-

gestellung auf der Grundlage weitreichender statistischer Erfahrungen ein Powerwert 

von 0,80 zugrunde zu legen. 

Als Irrtumswahrscheinlichkeit zur Annahme der Nullhypothese, also als Signifikanzkri-

terium bzw. konventionelles α-Niveau, wird der Wert α = 0,05 angenommen, der sich, 

ebenso wie der Powerwert, als ein in der statistischen Praxis häufig gewählter Wert 

erwiesen hat. Als weitere Annahme muss eine Aussage über die erwartete Effektgröße 

getroffen werden. Die entsprechenden praktisch handhabbaren und bewährten Defini-

tionen sind ebenfalls COHEN [1988; S.228 ff.] zu entnehmen. Wird eine mittlere Ef-

fektgröße angenommen, was hier vorausgesetzt wird, d.h. es gilt Effektgrößenindex 

f = 0,25, so ist die Standardabweichung der Mittelwerte der (Gesamt-) k Populationen 

ungefähr ein Viertel der Standardabweichungen der Mittelwerte der Einzelpopulatio-

nen. 

Basierend auf diesen gerechtfertigten und allgemein akzeptierten Annahmen kann mit-

hilfe der Tabellen zur notwendigen Stichprobengröße aus COHEN [1988; S.384] die 

Anzahl der mindestens notwendigen Probanden je Gruppe und damit auch die Ge-
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samtzahl der Versuchsteilnehmer ermittelt werden. Damit ergibt sich bei drei Gruppen 

(k = 3), d.h. df = k – 1 = 2 Freiheitsgraden, einer mittleren erwarteten Effektgröße 

f = 0,25 und einem Powerwert von 0,80 eine notwendige Anzahl von mindestens 

52 Probanden je Gruppe, insgesamt also N = 3 x 52 = 156 Teilnehmer der Studie. Mit 

dieser Zahl ist sichergestellt, eine Wahrscheinlichkeit von 0,80 eines signifikanten Er-

eignissen bei α = 0,05 zu erreichen [COHEN, 1988]. 

4.2 Beschreibung der Stichprobe 

Die Stichprobe setzt sich aus 159 Personen zusammen, wobei diese zu gleichen Antei-

len aus drei verschiedenen Wohnformen stammen. 53 Probanden versorgen sich 

selbst im Eigenen Haushalt, 53 Personen leben im Altenheim und 53 Probanden woh-

nen in Einrichtungen des Betreuten Wohnens. Da in der Gruppe des Eigenen Haus-

halts 53 Probanden befragt werden konnten, wurde diese Zahl auch für die beiden an-

deren Gruppen angestrebt, obwohl nur 52 Teilnehmer mindestens zur Erreichung der 

statistischen Belastbarkeit der Aussagen (vgl. Kapitel 4.1) benötigt wurden. 

 

Die zufällige Auswahl der Befragten in der Gruppe Eigener Haushalt erfolgte u.a. durch 

Interviews im „Haus der Begegnung“ in Frankfurt (Oder). Hierbei handelt es sich um 

ein Begegnungs- und Kommunikationszentrum, das Menschen verschiedener Alters-

gruppen die Möglichkeit geben soll, soziale Kontakte zu schließen [www.kobshdb.de]. 

Des Weiteren erfolgte die Datenerhebung für diese Gruppe, indem Senioren vor ver-

schiedenen Supermärkten in Frankfurt (Oder) angesprochen wurden. 

 

Um Probanden aus der Gruppe des Betreuten Wohnens zu gewinnen, wurden fünf 

Einrichtungen ausgewählt und die Verantwortlichen kontaktiert. Das Anliegen wurde in 

einem persönlichen Gespräch erläutert und der Fragebogen vorgestellt. Hier boten drei 

Einrichtungen ihre Mithilfe an. Sowohl im Caritas-Seniorenzentrum „Albert Hirsch“ Be-

treutes Wohnen als auch im Betreuten Wohnen am Arbeiterwohlfahrt (AWO)-

Seniorenheim „Am Südring“ konnte dank der Verantwortlichen dieser Einrichtungen ein 

Kontakt mit den Bewohnern hergestellt werden. 28 Personen aus dem Caritas-

Seniorenzentrum „Albert Hirsch“ Betreutes Wohnen und zehn Bewohner aus dem Be-

treuten Wohnen am AWO-Seniorenheim „Am Südring“ stimmten einer Teilnahme an 

der Studie zu. Diese Personen wurden in ihrer jeweiligen Wohnung befragt. In der drit-

ten Einrichtung, dem Arbeiter-Samariter-Bund (ASB) Betreutes Wohnen, konnten die 

noch fehlenden 15 Probanden während der regelmäßig stattfindenden gemeinschaftli-

http://www.kobshdb.de/ueber-uns/index.html
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chen Treffen, die eine Initiative des ASB sind, interviewt werden. Alle 53 Personen er-

reichten die geforderte Punktzahl beim Mini-Mental-Status-Test [MÜLLER et al., 2009] 

und konnten somit in die Studie aufgenommen werden. 

 

Für den Bereich Altenheime wurden fünf Einrichtungen in Frankfurt (Oder) ausgewählt. 

Die zuständigen Pflegedienstleitungen wurden persönlich angesprochen, das Anliegen 

wiederum erläutert sowie der Fragebogen vorgestellt. In drei der fünf Altenheime wurde 

einer Befragung der dort lebenden Personen zugestimmt. Zwei Einrichtungen lehnten 

eine Befragung ohne Begründung ab. 

Die Altenheime, in denen die Befragungen stattfanden, waren das Caritas-

Seniorenzentrum „Albert Hirsch“, das ASB-Seniorenhaus „Karl Marx“ sowie das AWO-

Seniorenheim „Am Südring“. In allen drei Einrichtungen wurden durch die Pflegedienst-

leitung potentielle Probanden vorausgewählt, die nach Einschätzung der Pflegekräfte 

kognitiv fähig waren, an der Befragung teilzunehmen. 

Von den zur Zeit der Datenerhebung im Caritas-Seniorenzentrum „Albert Hirsch“ le-

benden 89 Bewohnern absolvierten 23 Personen (26%) erfolgreich den Mini-Mental-

Status-Test und standen somit als Probanden zur Verfügung. Der nur ca. fünf bis zehn 

Minuten dauernde kognitive Mini-Mental-Status-Test gilt als Standardscreening für die 

Demenzerfassung [MÜLLER et al., 2009]. Bestehend aus neun Aufgaben, die je nach 

Antworterfolg mit null bis fünf Punkten bewertet werden, wird durch Addition der Ein-

zelpunktwerte der Demenzgrad erfasst. Ein Punktwert von 22 bis 24 weist auf eine 

leichte Demenz hin. Von einer erheblichen Demenz spricht man ab einem Wert unter 

21 Punkten [MÜLLER et al., 2009]. In die Studie wurden nur solche Probanden einbe-

zogen, die im Mini-Mental-Status-Test mehr als 24 Punkte erreichten. 

Im ASB-Seniorenhaus „Karl Marx“ lebten zum Zeitpunkt der Datenerhebung 93 Be-

wohner. Nach Einschätzung der Pflegeleitung waren 19 Personen (20%) geeignet, den 

Fragebogen zu beantworten. Da eine Person die notwendige Punktzahl beim Mini-

Mental-Status-Test nicht erreichte, standen für die Beantwortung des Fragebogens 

noch 18 Probanden (19%) zur Verfügung. 

79 Menschen wohnten zum Zeitpunkt der Datenerhebung im AWO-Seniorenheim „Am 

Südring“. Davon waren sowohl nach Beurteilung durch das Pflegepersonal als auch 

nach Durchführung des Mini-Mental-Status-Tests zwölf Personen (15%) in der Lage, 

den erstellten Fragebogen zu beantworten. 
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Hinsichtlich des Alters, der Geschlechtsverteilung, des Familienstands, der Schulbil-

dung sowie der finanziellen Situation kann die Stichprobe folgendermaßen charakteri-

siert werden: 

Alter 

Das Durchschnittsalter der 159 Probanden der Studie beträgt 77,8 Jahre. Der Altersbe-

reich der Teilnehmer bewegt sich zwischen 65 und 100 Jahren. Die drei untersuchten 

Gruppen weisen hinsichtlich ihrer Altersstruktur einige Unterschiede auf: Das durch-

schnittliche Alter der Altenheim-Bewohner beträgt 79,7 Jahre, das der Teilnehmer aus 

dem Betreuten Wohnen 80,9 Jahre. Die Personen aus dem Eigenen Haushalt sind im 

Durchschnitt 72,7 Jahre alt. Die Altersgruppenverteilung der drei Wohnformen ist aus 

der Abbildung 4.1 ersichtlich. 

 

Abb. 4.1: Altersgruppen und Wohnformen 

Geschlechterverteilung 

Die Mehrzahl der befragten Probanden sind Frauen (72,3%), lediglich 27,7% der teil-

nehmenden Personen Männer. Die Geschlechterverteilung der einzelnen Gruppen ist 

der folgenden Tabelle 4.1 zu entnehmen. Es zeigt sich, dass der Unterschied zwischen 

dem Frauenanteil und dem Männeranteil bei der Gruppe des Betreuten Wohnens am 

deutlichsten ausfällt (81,1% gegenüber 18,9%). Bei den Personen aus dem Eigenen 

Haushalt ist der Unterschied hingegen nicht so gravierend. Hier beträgt der weibliche 

Anteil 60,4% und der männliche 39,6%. 
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Wohnform weiblich männlich 

Eigener Haushalt 32 21 

Betreutes Wohnen 43 10 

Altenheim 40 13 

Gesamt 115 44 

Tab. 4.1: Geschlechterverteilung der Probanden 

Familienstand 

Bei der Analyse des Familienstands zeigt sich, dass durchschnittlich knapp 50% der 

Befragten verwitwet sind. Auch hier offenbaren sich bei der Betrachtung der einzelnen 

Gruppen beträchtliche Unterschiede. Sind in der Gruppe des Eigenen Haushalts noch 

64,2% verheiratet, so sind hingegen 75,5% der Altenheim-Bewohner und knapp die 

Hälfte der Probanden aus dem Betreuten Wohnen verwitwet. Eine detaillierte Auflis-

tung über den Familienstand zeigt Tabelle 4.2. 

Wohn-
form 

ledig 
verheira-

tet 
geschie-

den 
verwitwet 

getrennt 
lebend 

in fester 
Partner-
schaft 
lebend 

Eigener 
Haushalt 

4 34 1 12 1 1 

Betreutes 
Wohnen 

5 14 5 27 – 2 

Alten-
heim 

4 6 3 40 – – 

Gesamt 13 54 9 79 1 3 

Tab. 4.2: Familienstand der Probanden 

Schulbildung 

Gefragt nach der vorhandenen Schulbildung erreichten durchschnittlich 56% den 

Volks-/Hauptschulabschluss bzw. die 8. Klasse der Polytechnischen Oberschule 

(POS). Auch hier zeigt sich eine Heterogenität zwischen den drei Gruppen. Rund zwei 

Drittel der Altenheim-Bewohner sowie gut die Hälfte der Befragten aus dem Betreuten 

Wohnen erzielten den durchschnittlich erreichten Schulabschluss, wohingegen in der 

Gruppe des Eigenen Haushalts nur 37,7% diesen Abschluss angaben. Hier besuchten 

45,3% die Erweiterte Oberschule (EOS)/Gymnasium und erlangten mit dem Abitur die 
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Hochschulreife. Eine Übersicht über die Schulbildung in den einzelnen Gruppen ist in 

der folgenden Tabelle 4.3 dargestellt. 

Wohnform 
ohne 
Ab-

schluss 

Son-
der-

schule 

Volks-/ 
Haupt-
schule 

8. Klasse 
POS 

Realschule/ 
Mittlere 

Reife 
10. Klasse 

POS 

Fachabi-
tur/ 

Fach-
hoch-

schulreife 

Abitur/ 
Hoch-

schulrei-
fe 

EOS 

Eigener 
Haushalt 

– – 20 5 4 24 

Betreutes 
Wohnen 

6 – 28 5 10 4 

Altenheim 2 – 41 10 – – 

Gesamt 8 – 89 20 14 28 

Tab. 4.3: Schulbildung der Probanden 

Finanzielle Situation 

In Bezug auf die finanzielle Situation (Tab. 4.4) fällt auf, dass über 90% aus der Grup-

pe des Eigenen Haushalts ihre finanzielle Situation als gut oder befriedigend einschät-

zen. In der Gruppe des Betreuten Wohnens sind dies hingegen nur 80,0%. Am 

schlechtesten schätzen die Altenheim-Bewohner ihre Einkommensverhältnisse ein. 

Nur 28,3% geben an, dass ihre finanzielle Situation gut oder befriedigend sei und 

32,0% dieser Gruppe beschreiben ihre monetäre Lage als mangelhaft. 

Wohnform 
sehr 
gut 

gut befriedigend ausreichend mangelhaft 

Eigener Haushalt 1 26 23 3 – 

Betreutes Wohnen – 16 26 10 1 

Altenheim – 11 4 21 17 

Gesamt 1 53 53 34 18 

Tab. 4.4: Finanzielle Situation der Probanden 

Tabelle 4.5 fasst noch einmal die Altersstruktur und Geschlechterverteilung der Pro-

banden in den drei ausgewählten Wohnformen zusammen. 
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Wohnform Probanden M (%) W (%) Mittleres Alter 

Eigener Haushalt 53 40 60 72,7 ± 5,5 Jahre 

Betreutes Wohnen 53 19 81 80,9 ± 6,2 Jahre 

Altenheim 53 25 75 79,7 ± 7,3 Jahre 

Gesamt 159 28 72 77,8 ± 7,3 Jahre 

Tab. 4.5: Altersstruktur und Geschlechterverteilung in den einzelnen Wohnformen 

Hinsichtlich der Altersstruktur zeigt die Stichprobe Abweichungen im Vergleich zur Be-

völkerungspyramide der Bundesrepublik Deutschland. Dies verdeutlicht Abb. 4.2, in 

der die Bevölkerungspyramide aus dem Jahr 2009 [DESTATIS Bevölkerungsvorausbe-

rechnung, 2009] mit der „Stichproben-Pyramide“ verglichen wird. 

Während sich bei den Männern, mit Ausnahme der jüngsten Altersgruppe 65 bis 

69 Jahre, eine relativ gute Übereinstimmung zwischen Stichprobe und Alterspyramide 

zeigt, sind bei der weiblichen Probandengruppe die Altersgruppen 75 bis 79 Jahre bzw. 

80 bis 84 Jahre deutlich überrepräsentiert. 

 

Abb. 4.2: Altersstruktur der Stichprobe im Vergleich zur Bevölkerungspyramide 

4.3 Datenerhebung 

Die Datenerhebung für die Studie erstreckte sich über einen Zeitraum von fast zwei 

Monaten und fand vom 03. Mai 2009 bis zum 28. Juni 2009 in den bereits vorgestellten 

Einrichtungen statt. 

4.3.1 Durchführung der Untersuchung 

Um gleiche Bedingungen für die Teilnehmer zu schaffen, wurden sämtliche Probanden 

von der Verfasserin dieser Arbeit interviewt. Damit wurde gewährleistet, dass bei in-
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haltlich auftretenden Problemen eine sofortige Klärung erfolgen konnte. Nach einer 

kurzen Vorstellung wurde den Probanden der Ablauf der Befragung erläutert. An die 

erfolgreiche Durchführung des Mini-Mental-Status-Tests schloss sich die Datenerhe-

bung an. Die gesamte Befragungsdauer betrug, in Abhängigkeit vom physischen und 

psychischen Zustand des jeweiligen Probanden, ca. 20 bis 50 Minuten.  

4.3.2 Messinstrumente 

Der erste Teil des erarbeiteten Fragebogens „Studie zu sozialen Netzwerken im höhe-

ren Lebensalter in Frankfurt (Oder)“ (siehe Anhang 9.1) enthält zunächst einige allge-

meine Fragen zur Person. Neben Alter, Geschlecht, Familienstand, Schulbildung und 

finanzieller Situation wurden auch das subjektiv empfundene Alter sowie die chroni-

schen Krankheiten, die stationären Behandlungen und die tägliche Medikamentenan-

zahl erfragt. 

4.3.2.1 Fragebogen zum sozialen Netzwerk 

Die Probanden wurden mittels 13 Items nach der Anzahl der Personen gefragt, die 

ihnen in bestimmten Situationen helfen würde. Als Vorlage für diesen Fragebogenteil 

diente der Social Support Questionnaire (SSQ), der von I. Sarason 1983 an der Uni-

versity of Washington entwickelt wurde [SARASON et al., 1983]. Ziel des SSQ ist es, 

das Ausmaß der subjektiv empfundenen Unterstützung zu erfassen. Die Anzahl der 

unterstützenden Personen wird dabei mit einer fünfstufigen Skala erfasst und enthält 

die Antwortmöglichkeiten: keine – eine – zwei – drei – mehrere [QUAST & SARASON, 

1985]. Die Angabe  „mehrere“ wurde zur Auswertung mit dem Wert „4“ codiert, 

wodurch eine genaue Zahl der sozialen Kontakte aber nicht erfasst wird. Für diese 

Gruppe kann nur festgestellt werden, dass die Zahl der unterstützenden Personen 

mehr als drei beträgt. Deshalb sind Abbildungen zu dieser Thematik als Trendgrafiken 

zu interpretieren. 

Ursprünglich enthält der SSQ 27 Fragen und besteht aus zwei Skalen: die erste Skala 

misst die Anzahl der Personen, die in bestimmten Situationen soziale Unterstützung 

leisten würden. Die zweite Skala analysiert die Zufriedenheit mit der wahrgenommenen 

Unterstützung [QUAST & SARASON, 1985].  

Aufgrund des höheren Alters der Probanden schien es notwendig, diesen Teil des Fra-

gebogens zu kürzen. So wurden 13 der 27 Items in den Fragebogenteil aufgenommen. 

Ausgewählt wurden jene Fragen, die einerseits eine spezielle Schlüsselrolle für die hier 

zu untersuchende Fragestellung spielten und andererseits gut verständlich für ältere 
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Personen waren. Außerdem wurde nur die erste Skala des Fragebogens einbezogen, 

da das zu messende quantitative soziale Netzwerk bereits mit dieser Skala erfasst 

wird. Ob die Skalenbildung zulässig ist, wurde mit einer Analyse dieser 13 Items über-

prüft. Die Itemanalyse ergab eine sehr hohe interne Konsistenz (Cronbachs α = 0,95), 

d.h. die Kürzung war demzufolge zulässig. 

4.3.2.2 Fragebogen zur sozialen Unterstützung 

Insgesamt existieren drei Versionen des Fragebogens zur sozialen Unterstützung 

(F-SozU): die Standardform S-54 sowie die zwei Kurzformen K-22 und K-14 [FYDRICH 

et al., 2009]. Die Standardform besteht aus zwei Teilen. Der Teil A des Fragebogens 

listet 54 Items auf, die mittels einer fünfstufigen Likert-Skala beantwortet werden sollen. 

Der Teil B erfasst Personen, die von den Probanden als belastend oder unterstützend 

wahrgenommen werden [FRANKE, 1994]. 

Zur Erfassung der sozialen Unterstützung der Studienteilnehmer diente die Kurzform 

des Fragebogens zur sozialen Unterstützung K-14 [FYDRICH et al., 2009]. Mithilfe 

dieses Konstrukts werden drei zentrale Inhalte von wahrgenommener Unterstützung 

erfasst [KNOLL & KIENLE, 2007]. Zu diesen Inhalten zählen sowohl die emotionale 

und die praktisch wahrgenommene Unterstützung, die jeweils durch acht bzw. drei 

Items repräsentiert sind, als auch die soziale Integration mit ebenfalls drei Items. 

Vorteile des K-14 sind einerseits, dass dieser keine invertierten Items enthält und an-

dererseits, dass die Items „schwerer“ formuliert wurden, sodass die Beantwortung, im 

Gegensatz zu den beiden anderen Versionen, weniger stark zustimmend erfolgt [FYD-

RICH et al., 2009]. So wurden durch Fydrich et al. Items, wie beispielsweise  „Ich habe 

einen vertrauten Menschen, in dessen Nähe ich mich wohl fühle“ zu „Ich habe einen 

vertrauten Menschen, in dessen Nähe ich mich ohne Einschränkungen wohl fühle“, 

umformuliert. 

Da dieses Messinstrument aus nur 14 Items besteht, wird von den Autoren eine eindi-

mensionale Auswertung empfohlen, wozu die Items, die mit „1 = trifft nicht zu“ bis 

„5 = trifft genau zu“ codiert sind, aufsummiert werden und durch die Item-Anzahl divi-

diert werden. 

4.3.2.3 Fragebogen zur Erfassung des Kohärenzgefühls 

Antonovsky entwickelte zur Überprüfung seiner Theorie der Salutogenese einen 

29 Items umfassenden Fragebogen (SOC-29) zur Erfassung des zentralen Konzepts 

des Kohärenzgefühls [ANTONOVSKY, 1983]. In Anbetracht des Alters der Probanden 
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sowie der Länge des Gesamtfragebogens schien es jedoch erforderlich, ein deutlich 

kürzeres Messinstrument zur Bestimmung des Kohärenzgefühls zu wählen. Ein sol-

ches Konstrukt stellt die Leipziger Kurzskala (SOC-L9) dar [SCHUMACHER et al., 

2000]. 

Diese Skala besteht aus neun Items, teilweise als Fragen formuliert und teilweise aus 

unvollständigen Sätzen bestehend, die mithilfe der Antwortskala zu vervollständigen 

sind. Die Probanden sollen auf einer siebenstufigen Skala angeben, inwieweit sie eher 

dem linken bzw. rechten Pol der Antwortskala zustimmen. 

Alle neun Items der SOC-L9-Skala lassen sich einer der drei Komponenten zuordnen, 

die laut Antonovsky das Konstrukt des Kohärenzgefühls bilden [ANTONOVSKY, 1987]. 

Die ersten beiden Items entstammen der Skala „Verstehbarkeit“, Item drei bis fünf sind 

der Skala „Handhabbarkeit“ zuzuordnen und die letzten vier Fragen gehören zur Skala 

„Sinnhaftigkeit“.  

Orientiert an den Trennschärfekoeffizienten gingen jene neun Items in die Kurzskala 

ein, die am höchsten mit der Gesamtskala SOC-29 korrelierten. Die in der Schuma-

cher-Studie gefundene hohe Korrelation mit der SOC-29 (r = 0,94) qualifiziert die 

Leipziger Kurzskala als eine zuverlässige Kurzfassung der von Antonovsky entwickel-

ten Gesamtskala [SCHUMACHER et al., 2000]. 

„Die SOC-L9 kann somit als eine valide Skala zur Erfassung eines SOC-

Generalfaktors betrachtet werden. Sie gestattet somit mit nahezu vergleichbarer Zuver-

lässigkeit, aber auch ökonomischer als die SOC-29-Gesamtskala, die Erfassung des 

Kohärenzgefühls.“ [SCHUMACHER et al., 2000] 

Zur Berechnung des Gesamt-Skalenwertes mussten zunächst fünf Items umcodiert 

werden (Nr. 3 bis 7; siehe Anhang 9.1, S.123). Mit einem Cronbachs α von 0,84 ist die 

interne Konsistenz dieses Fragebogenteils sehr gut. 

4.3.2.4 Fragebogen zum allgemeinen Gesundheitszustand 

Zur Erfassung des allgemeinen Gesundheitszustands der Probanden diente der Fra-

gebogen SF-12 [BULLINGER & MORFELD, 2004]. Dabei handelt es sich um eine 

Kurzversion des Fragebogens zum Gesundheitszustand SF-36 [BULLINGER & 

KIRCHBERGER, 1998]. 

Mithilfe des SF-12 werden acht Dimensionen (Subskalen) der subjektiven Gesundheit 

erfasst. Dazu zählen die körperliche Funktionsfähigkeit, die mittels zweier Items aufge-

nommen wird, die körperliche Rollenfunktion (zwei Items), die körperlichen Schmerzen 

(ein Item), die allgemeine Gesundheitswahrnehmung (ein Item), die Vitalität (ein Item), 
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die soziale Funktionsfähigkeit (ein Item), die emotionale Rollenfunktion (zwei Items) 

und das psychische Wohlbefinden, das durch zwei Items gemessen wird [BRÄHLER et 

al., 2002]. 

Die Antwortkategorien variieren erheblich. Drei Items sind fünfstufig, drei Items sechs-

stufig und zwei Items dreistufig. Die restlichen vier Items sollen von den Studienteil-

nehmern mit JA oder NEIN beantwortet werden. 

Mittels der bereits oben beschriebenen acht Dimensionen lassen sich zwei Summen-

skalen berechnen. Die ersten vier Subskalen bilden die körperliche Summenskala, die 

letzten vier die psychische Summenskala. 

Zur Auswertung des Fragebogens müssen vorab vier Items (Nr.1, 8, 9, 10; siehe An-

hang 9.1, S.124-125) umcodiert werden, damit ein höherer Skalenwert auch einen 

besseren Gesundheitszustand reflektiert. Anschließend werden Indikatorvariablen für 

die Antwortkategorie jedes Items gebildet, die mithilfe von Regressionskoeffizienten 

gewichtet, addiert und standardisiert werden, wodurch die gleichen Mittelwerte wie in 

der amerikanischen Normstichprobe erreicht werden [BULLINGER & MORFELD, 

2004]. 

In Anbetracht des Durchschnittsalters der Probanden war es essentiell, ein Messin-

strument zu finden, das trotz einer kompakten Form eine gute Validität erzielt. Ein sol-

ches Konstrukt ist mit dem SF-12 gefunden worden: 

„Der SF-12 ermöglicht eine solide Reproduktion der Varianz durch körperliche und 

psychische Gesundheit wie sie mit dem SF-36 erfasst wird, jedoch mit nur einem Drittel 

Zeitaufwand und Belastung des Befragten.“ [BULLINGER & MORFELD, 2004] 

4.3.2.5 Beschwerdenliste 

Als Grundlage für die Erhebung der subjektiv empfundenen Beschwerden diente die 

Version BL‘ der Beschwerdenliste von ZERSSEN & KOELLER [1976]. Dieser Frage-

bogen listet 24 weit verbreitete Beschwerden auf, bei denen die Probanden angeben 

sollen, wie stark sie unter dem jeweiligen Problem leiden. Als Antwortmöglichkeiten 

konnten die Teilnehmer auf einer vierstufigen Skala (stark – mäßig – kaum – gar nicht) 

den Grad ihrer empfundenen Beschwerden auswählen. Ein hoher Wert deutet demzu-

folge auf einen hohen subjektiv empfundenen Leidensdruck hin. 

4.3.2.6 Fragebogen zum allgemeinen subjektiven Wohlbefinden 

Zur Erfassung des allgemeinen subjektiven Wohlbefindens diente die Philadelphia 

Geriatric Center Morale Scale (PGCMS) von LAWTON [1975]. Dieser Fragebogen 
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besteht aus 17 Items, wobei jedes Item einer der drei Dimensionen „Allgemeine Aufge-

regtheit“, „Zufriedenheit mit dem eigenen Alter“ und „Zufriedenheit mit dem eigenen 

Leben im Allgemeinen“ zuzuordnen ist [Holzhausen, 2008]. 

Alle Items sind als kurze Aussagen formuliert, bei denen die Probanden mithilfe einer 

sechsstufigen Antwortskala angeben sollen, inwieweit sie dieser Aussage zustimmen. 

Dabei stellen elf der 17 Items positiv formulierte Aussagen dar (z.B.: „Ich bin noch ge-

nauso glücklich, wie ich es in jungen Jahren war.“ oder „Ich bin zufrieden mit meinem 

Leben, wenn ich in die Vergangenheit zurückschaue.“). Die restlichen sechs Items sind 

negative Aussagen (z.B.: „Je älter ich werde, umso schlimmer wird alles.“ oder „Ich 

nehme die Dinge schwer.“). Um einen Gesamtskalenwert zu berechnen, wurden die 

positiv formulierten Items umcodiert, sodass ein großer Gesamtwert ein niedriges 

Wohlbefinden anzeigt und demzufolge ein geringer Gesamtwert für ein hohes subjekti-

ves Wohlbefinden steht. 

4.3.2.7 Fragebogen zur Lebenszufriedenheit 

Zur Erfassung der subjektiv empfundenen Lebenszufriedenheit der Probanden dienten 

die Fragen zur LebenszufriedenheitModule (FLZM) [HENRICH & HERSCHBACH, 2001]. 

Dieser Fragebogen besteht aus zwei Teilen bzw. Modulen.  

Der erste Teil erfasst die „Allgemeine Lebenszufriedenheit“ mittels acht Items zu ver-

schiedenen Lebensbereichen (z.B. Wohnsituation, Freizeitgestaltung), die von den 

Studienteilnehmern jeweils nach Wichtigkeit und Zufriedenheit beurteilt werden sollen. 

Zusätzlich beinhaltet dieses Modul eine Frage nach der globalen Zufriedenheit. Im 

zweiten Teil „Gesundheit“ sollen acht unterschiedliche Aspekte der Gesundheit (z.B. 

körperliche Leistungsfähigkeit, Unabhängigkeit von Hilfe) ebenfalls nach Wichtigkeit 

und Zufriedenheit bewertet werden. Zur Beantwortung dieser beiden Module stehen 

den Teilnehmern fünf verbalisierte Antwortkategorien zur Verfügung [HENRICH & 

HERSCHBACH, 2001]. 

Da die Frage zum Beruf bzw. zur Arbeit aus dem Modul „Allgemeine Lebenszufrieden-

heit“ auf die untersuchte Stichprobe nicht zutrifft, wurde dieses Item nicht in den Fra-

gebogen aufgenommen. Hingegen wurde das Modul „Gesundheit“ durch eine Frage 

zur Zufriedenheit bei der Betrachtung aller Aspekte ergänzt. 

Die Wichtigkeit (W) und die Zufriedenheit (Z) wurden auf einer fünfstufigen Skala er-

fasst (1 = nicht wichtig bzw. unzufrieden; 5 = extrem wichtig bzw. sehr zufrieden). Je 

Item wurde die gewichtete Zufriedenheit (GZ) nach der Formel 

GZ = (W – 1) × (2 × Z – 5) 
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berechnet, die den Anteil des entsprechenden Lebensbereichs/Gesundheitsaspekts an 

der globalen Lebenszufriedenheit darstellt [HENRICH & HERSCHBACH, 2001].  

4.3.3 Datenauswertung 

Es wurden insgesamt 159 Fragebögen analysiert. Zur Auswertung wurde das Statistik-

programm SPSS 17.0 genutzt. Bei der Datenauswertung kamen verschiedene statisti-

sche Verfahren zur Anwendung: 

 

Reliabilitäts- und Item-Analyse 

Ein wichtiges Kriterium bei statistischen Analysen ist, neben der Objektivität der Mes-

sung, die Überprüfung der Untersuchungsdaten auf Reliabilität. Es wird im Rahmen 

dieser Analyse untersucht, inwieweit z.B. einzelne Items eines erarbeiteten Fragebo-

gens für die Zielstellung dieser Untersuchung geeignet sind, um einen Überblick über 

die „testtheoretische Brauchbarkeit der Daten“ [BORTZ, 2004] zu erlangen. Die Item-

Analyse ist ein wichtiges Verfahren, um zuverlässige Skalen zu konstruieren, beste-

hende Skalen zu verbessern und die Zuverlässigkeit benutzter Skalen zu bewerten 

[MÜLLER, 2012]. 

Eine wesentliche Aufgabe der Item-Analyse beinhaltet auch eine mögliche – und häufig 

gewünschte – Reduzierung der ursprünglichen Item-Anzahl, indem einzelne redundan-

te Items eliminiert werden sollen, ohne dass die Aussagekraft der so neu entstandenen 

„Kurzskala“ negativ beeinflusst werden darf. Diese Aufgabe lässt sich mithilfe des 

Trennschärfekoeffizienten, der die Eignung bzw. Brauchbarkeit eines speziellen Items 

für die erstellte Summenskala beschreibt, lösen. Da der Trennschärfekoeffizient die 

Korrelation zwischen dem einzelnen Item und der Summenskala bewertet, sind hohe 

Trennschärfen wünschenswert. In diesen Fällen ist das gesamte Testergebnis bereits 

durch die Auswertung der Antworten auf einzelne Items vorhersagbar [BORTZ & DÖ-

RING, 2005]. 

 

Varianzanalyse 

Je nach Anzahl der vorliegenden Zielvariablen unterscheidet man zwischen der univa-

riaten Varianzanalyse (ANOVA) und der multivariaten Analyse (MANOVA). Eine Klassi-

fizierung nach der vorliegenden Faktorenanzahl unterteilt in einfaktorielle und mehrfak-

torielle Varianzanalyse. Beim Vergleich von lediglich zwei Stichproben führen eine ein-

faktorielle Varianzanalyse und der im Rahmen dieser Arbeit auch angewendete t-Test 
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für unabhängige Stichproben zu identischen Resultaten. Somit kann der t-Test als 

Spezialfall der Varianzanalyse angesehen werden [TSCHAUT, 2004]. 

 

Diskriminanzanalyse 

Ein etabliertes multivariates Verfahren zur Untersuchung von Gruppen- und Klassen-

unterschieden ist die Diskriminanzanalyse. Sie liefert eine Aussage, „welche Bedeu-

tung die untersuchten abhängigen Variablen für die Unterscheidung der verglichenen 

Stichproben haben“ [BORTZ, 2004]. Bei der Diskriminanzanalyse werden keine Grup-

pen gebildet, sondern es wird die Qualität der bereits vorhandenen Gruppen überprüft. 

Dies führt zu Aussagen, „in welchem Maße einzelne abhängige Variablen am Zustan-

dekommen eines Gesamtunterschieds beteiligt sind“ [KALLESHI & BELL, 2007]. 



 

50 

5 Ergebnisse 

Nachdem in diesem Kapitel zunächst die Aussagefähigkeit des entwickelten Fragebo-

gens mittels Reliabilitätsanalyse überprüft wird, werden nachfolgend Zusammenhänge 

zwischen den wesentlichen Faktoren wie Gesundheit, soziale Unterstützung und In-

tegration, SOC und Lebenszufriedenheit untersucht, um so zu Aussagen über die in 

Kapitel 3 formulierten Hypothesen zu gelangen. Daran schließt sich eine statistische 

Prüfung der Hypothesen an, die die korrelationsstatistischen Wechselwirkungen der 

bio-psycho-sozialen Gesundheit und des Kohärenzgefühls in den einzelnen Wohnfor-

men mit Hilfe verschiedener Varianz- und Diskriminanzanalysen von somatopsychi-

schen und sozialen Ressourcen untersucht. 

Hierbei erfolgt mit Absicht keine strenge Beschränkung auf die zur Untersuchung der 

Hypothesen (Seite 35) notwendigen Daten und Größen. Diese einengende Sicht würde 

viele aufschlussreiche Zusammenhänge unberücksichtigt lassen, die zwar für die Be-

wertung der Hypothesen nicht unmittelbar notwendig sind, jedoch für zukünftige Unter-

suchungen bzw. Metastudien von Interesse sein könnten. 

Die hieraus abgeleiteten Resultate dienen dann in geeigneter Kombination zur Bewer-

tung der im Kapitel 3 aufgestellten Hypothesen. Eine zusammenfassende Diskussion 

der Gesamtergebnisse findet sich im Kapitel 6. 

5.1 Reliabilitätsanalyse 

Der für die Studie entwickelte Fragebogen setzt sich aus verschiedenen validierten 

Fragebögen zusammen. Diese wurden für die spezifischen Anforderungen der hier 

bearbeiteten Thematik ausgewählt und angepasst. Daher ist zunächst zu prüfen, ob 

der derartig modifizierte Fragebogen ebenfalls zuverlässige Aussagen ermöglicht. Die 

entscheidenden Größen, die eine Einschätzung bezüglich der internen Konsistenz lie-

fern, sind Cronbachs α und die Trennschärfekoeffizienten. Die Durchführung der Reli-

abilitätsanalyse ergab die in den Tabellen 5.1 und 5.2 zusammengefassten Resultate. 

Beim Fragebogen zum allgemeinen Gesundheitszustand wurden die Items auf eine 

einheitliche Skalenbreite transformiert, so dass der dafür ermittelte Wert für Cronbachs 

α allerdings weniger belastbar ist. 
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Fragebogen Cronbachs α 

Soziales Netzwerk 0,95 

Soziale Unterstützung 0,94 

Kohärenzgefühl 0,84 

Allgemeiner Gesundheitszustand 0,85 

Beschwerdenliste 0,79 

Allgemeines subjektives Wohlbefinden 0,90 

Lebenszufriedenheit 0,89 

Tab. 5.1: Cronbachs α für die verschiedenen Fragebogenteile 

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die durchgängig großen Werte für 

Cronbachs α eine hohe interne Konsistenz für die Messinstrumente garantieren. Be-

sonders hohe Werte finden sich für die Fragenbogenanteile zum sozialen Netzwerk, 

zur sozialen Unterstützung und zum allgemeinen subjektiven Wohlbefinden. Da als 

Faustregel gilt, dass ein Cronbachs α > 0,70 generell eine akzeptable Reliabilität des 

verwendeten Messinstruments beschreibt, können die für die vorliegende Studie modi-

fizierten Fragebögen verwendet werden [MOOSBRUGGER & KELAVA, 2008]. 

Fragebogen 
Trennschärfekoeffizienten 

Maximum Minimum 

Soziales Netzwerk 0,88 0,68 

Soziale Unterstützung 0,87 0,54 

Kohärenzgefühl 0,75 0,52 

Körperliche Gesundheit 0,83 0,68 

Psychische Gesundheit 0,80 0,53 

Beschwerdenliste 0,60 0,15 

Allgemeines subjektives  

Wohlbefinden 
0,79 0,46 

Allgemeine Lebenszufriedenheit 0,66 0,12 

Gesundheitsbezogene Lebenszu-
friedenheit 

0,73 0,37 

Tab. 5.2: Trennschärfekoeffizienten der verschiedenen Fragebögen 

Auch für die Trennschärfekoeffizienten gilt ein ähnliches Entscheidungskriterium wie 

für Cronbachs α. Die Items sollten Trennschärfen oberhalb von 0,3 aufweisen 
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[FISSENI, 2004]. Die überwiegende Anzahl der Werte zeigt unter diesem Gesichts-

punkt eine ausreichende Trennschärfe. Abweichungen ergeben sich für ein Item aus 

der Beschwerdenliste. Dieses Item wurde in der Auswertung daher nicht weiter be-

rücksichtigt. Bei dem Fragebogen zur Lebenszufriedenheit fällt der Trennschärfekoeffi-

zient für die Bedeutung der finanziellen Situation mit einem Wert von 0,12 deutlich auf. 

Dies könnte dadurch bedingt sein, dass bei einer größeren Anzahl der Probanden die 

objektive Beantwortung dieser sehr persönlichen Frage auf Vorbehalte stieß und nicht 

darauf beruht, dass dieses Item nur in einem geringen Kontext zum restlichen Test 

steht. 

5.2 Deskriptive Statistiken 

Ein wesentliches Ziel der Arbeit ist es, Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen 

den unterschiedlichen Wohnformen im Alter herauszuarbeiten. Dazu werden im Fol-

genden zunächst die entscheidenden Variablen aus dem Fragebogen im Hinblick auf 

die im Kapitel 3 formulierten Hypothesen, die im nachfolgenden Kapitel 5.3 dann detail-

liert bewertet werden, analysiert. Es werden jeweils Mittelwerte, Standardabweichun-

gen, Minimal- und Maximalwerte, Schiefe und Kurtosis der Verteilungsfunktion sowie 

Signifikanzen und Effektstärken berechnet. Die Größen zur demografischen Beschrei-

bung der Stichprobe wurden bereits im Kapitel 4.2 dargestellt. 

5.2.1 Soziale Kontakte 

Die Tabelle 5.3 listet die gemittelten sozialen Kontakte, bezogen auf die drei untersuch-

ten Wohnformen, auf. In der Gruppe Eigener Haushalt liegt der Mittelwert bei 3,22, 

wobei das Minimum 0,31 beträgt. Das Maximum hat einen Wert von 4,00. Beim Be-

treuten Wohnen liegt der Mittelwert bei 2,88 bei einer Spannbreite zwischen 0,31 und 

4,00. Die Probanden aus der Gruppe des Altenheims kennzeichnet ein Mittelwert von 

2,29. In allen Gruppen findet sich eine linksschiefe Verteilung, die für die Gruppe des 

Eigenen Haushalts besonders deutlich ausfällt. 

Wohnform Min Max MW SD Schiefe Kurtosis 

Eigener Haushalt 0,31 4,00 3,215 0,880 -1,617 2,278 

Betreutes Wohnen 0,31 4,00 2,881 0,964 -0,884 0,017 

Altenheim 0,31 4,00 2,286 1,116 -0,031 -1,018 

Gesamt 0,31 4,00 2,794 1,058 -0,732 -0,521 

Tab. 5.3: Deskriptive Statistiken zum sozialen Umfeld in den drei Wohnformen 
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Es zeigt sich eine Reduktion der sozialen Kontakte im Vergleich zwischen Eigenem 

Haushalt, Betreutem Wohnen und Altenheim. Diese Abnahme der Kontakte ist zwi-

schen dem Betreuten Wohnen und dem Altenheim stärker als zwischen dem Eigenen 

Haushalt und dem Betreuten Wohnen. Folgende Effektstärken d (nach COHEN) wur-

den ermittelt: EH/BW = 0,36, EH/AH = 0,92 und BW/AH = 0,53. Nach COHEN gilt fol-

gende Einteilung: <0.1  kein Effekt; 0,1…0,5  kleiner bis mittlerer Effekt; >0,5  

großer Effekt [PSYCHOMETRICA]. 

5.2.2 Soziale Unterstützung 

Zur Untersuchung, ob bzw. inwieweit sich die soziale Unterstützung bei Männern und 

Frauen unterscheidet, werden die hierzu erhobenen Daten im Folgenden ausgewertet, 

da sie für die spätere Prüfung und Diskussion zur aufgestellten Hypothese 3 benötigt 

werden (vgl. Abschnitt 5.3.3 bzw. Kap. 6.1).  

Wohnform Min Max MW SD Schiefe Kurtosis 

Eigener Haushalt 1,93 5,00 4,104 0,594 -1,060 2,758 

Betreutes Wohnen 1,07 5,00 3,791 0,988 -1,161 0,816 

Altenheim 1,50 5,00 3,427 0,962 -0,499 -0,840 

Gesamt 1,07 5,00 3,774 0,905 -1,030 0,512 

Tab. 5.4:  Deskriptive Statistiken zur sozialen Unterstützung in den drei Wohnformen (Männer & 
Frauen zusammen betrachtet) 

In Tabelle 5.4 sind die statistischen Kennwerte zur wahrgenommenen sozialen Unter-

stützung zusammengefasst. Personen, die der Gruppe des Eigenen Haushalts ange-

hören, geben eine hohe soziale Unterstützung an (MW = 4,10). Sowohl die wahrge-

nommene Unterstützung der Probanden aus dem Betreuten Wohnen als auch bei de-

nen des Altenheims fällt mit einem Mittelwert von 3,79 bzw. 3,43 geringer aus. Die 

Streuung nimmt vom Eigenen Haushalt bis zum Altenheim deutlich zu. Auch hier zeigt 

sich anhand der durchweg negativen Schiefe, dass viele Probanden hohe Skalenwerte 

erreichten. Die Resultate des t-Tests zeigen nur höchst signifikante Unterschiede zwi-

schen den Gruppen Eigener Haushalt und Altenheim: EH/BW = 0,051, EH/AH = 0,001 

und BW/AH = 0,057. 

An der vorliegenden Studie nahmen insgesamt 44 Männer und 115 Frauen teil. Die 

männlichen Teilnehmer berichteten über eine durchschnittliche soziale Unterstützung 

von 3,88 (Max = 4,93; Min = 2,07; SD = 0,72). Die weiblichen Probanden gaben mit 
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durchschnittlich 3,73 (Max = 5,00; Min = 1,07; SD = 0,97) eine etwas geringere Unter-

stützung an. Die folgende Tabelle 5.5 zeigt die geschlechterdifferenzierte soziale Un-

terstützung in den drei Wohnformen. 

Wohnform 

Männer Frauen 

N MW Min Max SD N MW Min Max SD 

Eigener 
Haushalt 

21 4,08 2,86 4,93 0,47 32 4,12 1,93 5,00 0,67 

Betreutes 
Wohnen 

10 3,83 2,29 4,64 0,89 43 3,78 1,07 5,00 1,02 

Altenheim 13 3,59 2,07 4,64 0,85 40 3,38 1,50 5,00 1,00 

Gesamt 44 3,88 2,07 4,93 0,72 115 3,73 1,07 5,00 0,97 

Tab. 5.5: Geschlechtsdifferenzierte soziale Unterstützung in den drei Wohnformen 

Damit zeigen sich also nur kleine Unterschiede bei der Beurteilung der sozialen Unter-

stützung zwischen Männern und Frauen in allen drei untersuchten Wohnformen, je-

doch ergeben sich Differenzen zwischen den unterschiedlichen Wohnformen (vgl. Dis-

kussion im Kap. 6.1 zur Hypothese 3). Die t-Test-Ergebnisse zeigen nur signifikante 

Unterschiede zwischen den Gruppen Eigener Haushalt und Altenheim, wobei diese 

Unterschiede bei den Frauen sogar höchst signifikant sind: EH/BWFrauen = 0,105, 

EH/AHFrauen = 0,001 und BW/AHFrauen = 0,075; EH/BWMänner = 0,311, EH/AHMänner = 0,037 

und BW/AHMänner = 0,518.  

5.2.3 Kohärenzgefühl 

Wohnform 
SOC-

Summen-
score 

SD 
gemittelter 

SOC-
Summenscore 

Schiefe Kurtosis 

Eigener Haushalt 49,34 8,10 5,48 -0,082 -0,962 

Betreutes     
Wohnen 

43,91 10,98 4,88 
-0,106 -0,942 

Altenheim 41,02 11,54 4,56 -0,225 -1,308 

Gesamt 44,75 10,82 4,97 -0,358 -0,754 

Tab. 5.6: SOC-Skalenwert für die unterschiedlichen Wohnformen 

Während der SOC-Wert relativ unabhängig vom Alter ist, eine Aussage, die auch in der 

Literatur bestätigt wird [SURTEES et al., 2003; GEBERT, BRODA, LAUTERBACH, 
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1997], zeigen sich deutliche Unterschiede in Abhängigkeit von der Wohnform (Tab. 

5.6). Probanden, die noch im Eigenen Haushalt wohnen, zeigen im Gegensatz zu den 

Gruppen Betreutes Wohnen und Altenheim einen sehr hohen SOC-Summenscore, 

wohingegen der Unterschied zwischen den beiden letztgenannten Gruppen eher ge-

ring ausfällt. Die linksschiefe Verteilung zeigt, dass in allen Gruppen mehr Probanden 

hohe Werte erreichten. Die Effektstärkenberechnung für Mittelwertsunterschiede zeigt 

starke Effekte für die Gruppen Eigener Haushalt/Altenheim (EH/AH = 0,84) und Eige-

ner Haushalt/Betreutes Wohnen (EH/BW = 0,56) sowie einen kleinen bis mittleren Ef-

fekt für Betreutes Wohnen/Altenheim (BW/AH = 0,26). Die Ergebnisse zum Kohärenz-

gefühl fließen in die Prüfung der Hypothese 4, die im Abschnitt 5.3.4 erfolgt, ein. 

5.2.4 Allgemeiner Gesundheitszustand 

In Tabelle 5.7 sind die standardisierten körperlichen (KFstand) und psychischen 

(PFstand) Faktoren (definiert im Abschnitt 4.3.2.4) für die drei Wohnformen aufgeführt. 

Es zeigt sich, dass die Mittelwerte sowohl für die körperliche als auch für die psychi-

sche Gesundheit bei den Probanden aus der Gruppe des Eigenen Haushalts höher 

sind als bei den Teilnehmern der beiden anderen Wohnformen. Deutlich wird auch, 

dass der Unterschied der beiden Gesundheitsfaktoren zwischen der Gruppe des Be-

treuten Wohnens und der des Altenheims gering ausfällt. Bei der Betrachtung der 

Schiefe zeigt sich, dass es bei der körperlichen Gesundheit nur in der Gruppe des Ei-

genen Haushalts eine linksschiefe Verteilung gibt. Bei den beiden anderen Gruppen 

gaben die meisten Probanden eher geringere Werte auf der Skala an. Bei der Analyse 

der psychischen Gesundheit hingegen gibt es in allen Gruppen eine linksschiefe Ver-

teilung. 

Wohnform 

Körperlicher Faktor 
(KFstand) 

Psychischer Faktor  
(PFstand) 

MW SD Schiefe 
Kurto-

sis 
MW SD Schiefe 

Kurto-
sis 

Eigener Haushalt 43,53 10,15 -0,511 -0,867 53,23 8,76 -0,717 -0,108 

Betreutes Wohnen 32,61 10,96 0,553 -0,386 47,34 11,28 -0,167 -1,075 

Altenheim 31,58 10,12 0,814 -0,066 46,20 12,54 -0,176 -0,295 

Gesamt 35,91 11,69 0,244 -1,094 48,92 11.33 -0,428 -0,466 

Tab. 5.7: Standardisierter körperlicher und psychischer Faktor für die einzelnen Wohnformen 
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Bei den t-Test-Ergebnissen für die Gesundheitsfaktoren zeigen sich jeweils sehr bzw. 

höchst signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen EH/BW und EH/AH: 

EH/BWKFstand < 0,001, EH/AHKFstand < 0,001, BW/AHKFstand = 0,616; EH/BWPFstand = 0,003, 

EH/AHPFstand = 0,001 und BW/AHPFstand = 0,624.  

5.2.5 Beschwerden 

Wohnform Min Max MW SD Schiefe Kurtosis 

Eigener Haushalt 3,00 42,00 18,06 9,19 0,70 0,09 

Betreutes Wohnen 5,00 47,00 25,60 11,89 0,02 -0,99 

Altenheim 2,00 77,00 22,23 15,70 1,47 3,79 

Gesamt 2,00 77,00 21,96 12,85 1,06 2,65 

Tab. 5.8: Beschwerden-Summenscore der Probanden in den verschiedenen Wohnformen 

Der in der gesamten Stichprobe ermittelte durchschnittliche BL‘-Summenscore aus den 

einzelnen Beschwerden (definiert im Abschnitt 4.3.2.5) beträgt MW = 21,96. Wie auch 

aus Tabelle 5.8 und Abbildung 5.1 ersichtlich, geben die Probanden aus der Gruppe 

Betreutes Wohnen den höchsten subjektiv empfundenen Leidensdruck an. Der durch-

schnittliche Summenscore der Teilnehmer aus dem Eigenen Haushalt beträgt 

MW = 18,06, der der Probanden aus dem Altenheim liegt bei MW = 22,23. Betrachtet 

man die Werte der Schiefe, so ist die insgesamt rechtsschiefe Verteilung bei den Al-

tenheimbewohnern am stärksten ausgeprägt. Die Resultate des t-Tests zeigen nur 

höchst signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen Eigener Haushalt und Betreu-

tes Wohnen: EH/BW < 0,001, EH/AH = 0,098 und BW/AH = 0,216. 

 

Abb. 5.1: Beschwerdesummen-Mittelwerte der Probanden in den verschiedenen Wohnformen 

MW = 21,96 
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Bei der Analyse aller Studienteilnehmer sind die am häufigsten empfundenen Be-

schwerden Kreuz-/Rückenschmerzen (MW = 1,60), Schweregefühl/Müdigkeit in den 

Beinen (MW = 1,38) und Nacken-/Schulterschmerzen (MW = 1,32).  

5.2.6 Allgemeines subjektives Wohlbefinden 

Basierend auf den Fragen nach dem allgemeinen subjektiven Wohlbefinden (AsW) 

wurde für die Probanden ein PGCMS-Summenscore, gemittelt über alle 17 Items, von 

MW = 49,33 (SD = 16,22) errechnet (Tab. 5.9). Auch hier zeigt sich eine Heterogenität 

der drei befragten Gruppen. Der durchschnittliche Summenscore der Bewohner im 

Eigenen Haushalt beträgt MW = 43,13 (SD = 10,98). Für die Studienteilnehmer aus der 

Gruppe des Betreuten Wohnens ergibt sich ein Wert von MW = 50,45 (SD = 15,70) 

und für die Befragten aus dem Altenheim wurde ein Summenscore von MW = 54,42 

(SD = 19,12) ermittelt. Da ein niedriger Wert auf der sechsstufigen Skala ein hohes 

AsW reflektiert, zeigt sich, dass vor allem die Altenheim-Bewohner ein niedriges sub-

jektives Wohlbefinden angeben. In allen drei Gruppen ergibt sich bei Betrachtung der 

Schiefe und Kurtosis eine linksschiefe und flachgipflige Verteilung. 

Wohnform Min Max MW SD Schiefe Kurtosis 

Eigener Haushalt 21,00 63,00 43,13 10,98 -0,231 -1,006 

Betreutes Wohnen 19,00 85,00 50,45 15,70 -0,007 -0,478 

Altenheim 22,00 82,00 54,42 19,12 -0,036 -1,461 

Gesamt 19,00 85,00 49,33 16,22 0,273 -0,736 

Tab. 5.9:  Deskriptive Statistiken zum allgemeinen subjektiven Wohlbefinden in den drei Wohn-
formen 

Die Resultate des t-Tests zeigen sehr bzw. höchst signifikante Unterschiede zwischen 

den Gruppen EH/BW und EH/AH: EH/BW = 0,006, EH/AH < 0,001. Zwischen den 

Gruppen Betreutes Wohnen und Altenheim ergeben sich keine signifikanten Unter-

schiede: BW/AH = 0,245. 
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5.2.7 Lebenszufriedenheit 

  
MW SD Min Max Schiefe 

Kurto-
sis 

GZLBges Eigener Haushalt 62,47 27,81 6,00 114,00 -0,265 -0,664 

Betreutes Wohnen 37,13 19,55 6,00 90,00 0,247 0,055 

Altenheim 34,34 33,25 -25,00 93,00 0,011 -0,855 

Gesamt 44,65 30,09 -25,00 114,00 -0,007 -0,446 

GZGESges Eigener Haushalt 63,30 32,11 -8,00 120,00 -0,500 -0,476 

Betreutes Wohnen 10,15 42,33 -66,00 141,00 0,983 0,993 

Altenheim 18,72 38,56 -50,00 100,00 0,308 -0,618 

Gesamt 30,72 44,32 -66,00 141,00 0,130 -0,887 

GZLBges: Gewichtete Gesamtzufriedenheit, summiert über alle Lebensbereiche 
GZGESges: Gewichtete Gesamtzufriedenheit, summiert über alle Gesundheitsfaktoren 

Tab. 5.10: Deskriptive Statistiken zur Lebenszufriedenheit in den drei Wohnformen 

In Tabelle 5.10 sind die statistischen Kennwerte für die beiden unterschiedlichen Le-

benszufriedenheitsbereiche dargestellt. Um diese beiden Komplexe anschaulicher zu 

charakterisieren, wurden zwei Kreisdiagramme (Abbildungen 5.2 und 5.3) zur gewich-

teten allgemeinen und gesundheitsbezogenen Lebenszufriedenheit erstellt. Dabei re-

präsentiert der Abstand der einzelnen Punkte vom Kreismittelpunkt den gewichteten 

Beitrag zur Gesamtzufriedenheit. Die eingeschlossene Fläche ist ein Maß für die glo-

bale Lebenszufriedenheit der Probanden. Hierbei zeigen sich deutliche Unterschiede 

zwischen den untersuchten Wohnformen. Die Probanden mit Eigenem Haushalt im 

Alter weisen eine deutlich größere Lebenszufriedenheit gegenüber den sich nur gering 

unterscheidenden Gruppen Betreutes Wohnen und Altenheim auf. Die diese beiden 

Gruppen in den beiden Kreisdiagrammen charakterisierenden grünen bzw. roten Flä-

chen unterscheiden sich in ihrer Ausdehnung in den einzelnen analysierten Bereichen 

nur unwesentlich. Bei den  t-Test-Ergebnissen für die beiden Lebenszufriedenheitsbe-

reiche GZLBges und GZGESges zeigen sich jeweils höchst signifikante Unterschiede 

(p < 0.001) zwischen den Gruppen EH/BW und EH/AH. Zwischen den Gruppen Be-

treutes Wohnen und Altenheim zeigt sich jedoch bei beiden Lebenszufriedenheitsbe-

reichen keine Signifikanz: BW/AHGZLBges = 0,6 und BW/AHGZGESges = 0,218.  
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Abb. 5.2: Gewichtete allgemeine Lebenszufriedenheit im Vergleich der unterschiedlichen  
Wohnformen 

 

 

Abb. 5.3: Gewichtete gesundheitsbezogene Lebenszufriedenheit im Vergleich der  
unterschiedlichen Wohnformen 
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5.3 Statistische Prüfung der Hypothesen 

Nachdem im Kapitel 5.1 die Aussagefähigkeit des entwickelten Fragebogens geprüft 

und bestätigt wurde und im vorangegangenen Kapitel 5.2 die statistischen Kennwerte 

der einzelnen Fragebögen dargestellt wurden, sollen im Folgenden die für die Überprü-

fung der Hypothesen notwendigen Zusammenhänge für die einzelnen Variablen zu-

nächst zur Übersicht analysiert werden. Hierzu werden Zusammenhänge zwischen den 

erhobenen relevanten Variablen anhand von Varianzanalysen und bivariaten Korrelati-

onen untersucht. Die entsprechenden Resultate für die Korrelationen sind in der fol-

genden Tabelle 5.11 zu finden. Anhand der Korrelationskoeffizienten lassen sich erste 

Rückschlüsse auf Zusammenhänge ziehen. Beispielsweise korrelieren soziale Unter-

stützung (sozUnter) und das soziale Netzwerk (Umfeld) mit dem Kohärenzgefühl 

(SOC) und dem allgemeinen subjektiven Wohlbefinden (AsW) sowie mit der Lebenszu-

friedenheit (GZLBges und GZGESges), die wiederum stark mit den Gesundheitsfakto-

ren zusammenhängt. In den nachfolgenden Kapiteln 5.3.1 bis 5.3.8 wird detailliert auf 

diese Zusammenhänge eingegangen und es werden vor allem die für die Hypothesen 

relevanten Variablen in Abhängigkeit vom Grad der selbstständigen Lebensführung 

hervorgehoben und untersucht. 
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5.3.1 Wohnformabhängigkeit von sozialen Variablen, Kohärenzgefühl 

und allgemeinem subjektiven Wohlbefinden; Somatopsychische 

und soziale Ressourcen als Trennfaktoren für die Wohnformen 

In den nachfolgenden Tabellen 5.12 bis 5.15 werden die Tests der Zwischensubjektef-

fekte als Ergebnis der univariaten Kovarianzanalysen dargestellt. Zur Analyse der Hy-

pothese 1a) wurden diese Tests für folgende abhängige Variablen durchgeführt: sozia-

le Unterstützung, soziales Netzwerk, Kohärenzgefühl und allgemeines subjektives 

Wohlbefinden.  

Quelle 
Quadrat-
summe 

vom Typ III 
df 

Mittel der 
Quadrate 

F 
Signi-
fikanz 

Partiel-
les Eta-
Quadrat 

Korrigiertes  
Modell 

14,592(a) 8 1,824 2,385 0,019 0,113 

Konstanter Term 12,149 1 12,149 15,885 0,000 0,096 

Alter 0,266 1 0,266 0,348 0,556 0,002 

Krankheiten 1,744 1 1,744 2,280 0,133 0,015 

KFstand 0,474 1 0,474 0,620 0,432 0,004 

Wohnform 6,625 2 3,312 4,331 0,015 0,055 

Geschlecht 0,021 1 0,021 0,027 0,870 0,000 

Wohnform ×  
Geschlecht 

0,287 2 0,144 0,188 0,829 0,002 

Fehler 114,723 150 0,765    

Gesamt 2394,005 159     

Korrigierte  
Gesamtvariation 

129,315 158     

a. R-Quadrat = 0,113 (korrigiertes R-Quadrat = 0,066) 
Abhängige Variable: soziale Unterstützung 

KFstand: Standardisierte körperliche Faktoren 

Tab. 5.12:  Test der Zwischensubjekteffekte: Signifikanzen für die unabhängigen Variablen; 
abhängige Variable: soziale Unterstützung  

Die Tabelle 5.12 fasst die entsprechenden Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit 

Wohnform und biologischen Faktoren (Alter, Krankheiten, körperliche Gesundheitsfak-

toren, Geschlecht) als Kovariaten bzw. unabhängige Faktoren und der sozialen Unter-

stützung als abhängiger Variable zusammen. Es zeigt sich, dass unter allen betrachte-

ten Faktoren lediglich die Wohnform einen signifikanten Einfluss (p = 0,015) auf die 
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soziale Unterstützung hat. Alle anderen Variablen sind diesbezüglich mit p > 0,05 nicht 

signifikant. 

Vergleichbare Ergebnisse zeigen sich bei der Auswertung der Kovarianzanalyse mit 

dem sozialen Netzwerk als abhängiger Variable (Tab. 5.13). Auch bei Betrachtung die-

ser Größe wird deutlich, dass wiederum nur der Grad der selbstständigen Lebensfüh-

rung einen höchst signifikanten Einfluss (p = 0,001) auf die sozialen Netzwerkkontakte 

hat. 

Quelle 
Quadrat-
summe 

vom Typ III 
df 

Mittel der 
Quadrate 

F 
Signi-
fikanz 

Partiel-
les Eta-
Quadrat 

Korrigiertes  
Modell 

4500,868(a) 8 562,609 3,324 0,002 0,151 

Konstanter Term 590,817 1 590,817 3,491 0,064 0,023 

Alter 143,892 1 143,892 0,850 0,358 0,006 

Krankheiten 3,757 1 3,757 0,022 0,882 0,000 

KFstand 34,612 1 34,612 0,205 0,652 0,001 

Wohnform 2578,367 2 1289,184 7,618 0,001 0,092 

Geschlecht 22,151 1 22,151 0,131 0,718 0,001 

Wohnform ×  
Geschlecht 

339,557 2 169,778 1,003 0,369 0,013 

Fehler 25385,773 150 169,238    

Gesamt 239639,000 159     

Korrigierte  
Gesamtvariation 

29886,642 158     

a. R-Quadrat = 0,151 (korrigiertes R-Quadrat = 0,105) 
Abhängige Variable: soziales Netzwerk 

KFstand: Standardisierte körperliche Faktoren  

Tab. 5.13:  Test der Zwischensubjekteffekte: Signifikanzen für die unabhängigen Variablen; 
abhängige Variable: soziales Netzwerk  

Das Kohärenzgefühl als zentrale Größe des Salutogenese-Modells stellt bei der fol-

genden Kovarianzanalyse die untersuchte abhängige Variable dar. Wiederrum wurden 

neben der Wohnform biologische Gesundheitsfaktoren als Kovariaten bzw. unabhängi-

ge Faktoren gewählt. Das Ergebnis widerspiegelt auch in diesem Fall den signifikanten 

Einfluss (p = 0,011) der Wohnform (Tab. 5.14). 
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Quelle 
Quadrat-
summe 

vom Typ III 
df 

Mittel der 
Quadrate 

F 
Signi-
fikanz 

Partiel-
les Eta-
Quadrat 

Korrigiertes  
Modell 

2151,535(a) 5 430,307 4,028 0,002 0,116 

Konstanter Term 1901,399 1 1901,399 17,797 0,000 0,104 

Alter 4,088 1 4,088 0,038 0,845 0,000 

Krankheiten 245,961 1 245,961 2,302 0,131 0,015 

KFstand 3,484 1 3,484 0,033 0,857 0,000 

Wohnform 985,568 2 492,784 4,613 0,011 0,057 

Fehler 16345,899 153 106,836    

Gesamt 336972,000 159     

Korrigierte  
Gesamtvariation 

18497,434 158     

a. R-Quadrat = 0,116 (korrigiertes R-Quadrat = 0,087) 
Abhängige Variable: Kohärenzgefühl (SOC) 

KFstand: Standardisierte körperliche Faktoren  

Tab. 5.14:  Test der Zwischensubjekteffekte: Signifikanzen für die unabhängigen Variablen; 
abhängige Variable: Kohärenzgefühl  

Als letzte Kovarianzanalyse zur Untersuchung der Hypothese 1a) wurde das allgemei-

ne subjektive Wohlbefinden (AsW) als abhängige Variable im Kontext der bisherigen 

biologischen Gesundheitsfaktoren und natürlich der Wohnform betrachtet (Tab. 5.15). 

Auch hier zeigt sich die Wohnform in Bezug auf die abhängige Variable, das AsW, 

wieder als sehr signifikant (p = 0,007), jedoch weisen im Gegensatz zu den vorange-

stellten Kovarianzanalysen auch weitere Faktoren diesbezügliche Signifikanzen auf: 

pKFstand =  0,023 und für die Interaktionsfaktoren Wohnform × Geschlecht gilt p = 0,015. 
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Quelle 
Quadrat-
summe 

vom Typ III 
df 

Mittel der 
Quadrate 

F 
Signi-
fikanz 

Partiel-
les Eta-
Quadrat 

Korrigiertes  
Modell 

25,672(a) 8 3,209 4,074 0,000 0,178 

Konstanter Term 17,855 1 17,855 22,667 0,000 0,131 

Alter 1,337 1 1,337 1,698 0,195 0,011 

Krankheiten 0,531 1 0,531 0,674 0,413 0,004 

KFstand 4,158 1 4,158 5,279 0,023 0,034 

Wohnform 8,145 2 4,072 5,170 0,007 0,064 

Geschlecht 0,294 1 0,294 0,373 0,542 0,002 

Wohnform × 
Geschlecht 

6,784 2 3,392 4,306 0,015 0,054 

Fehler 118,153 150 0,788    

Gesamt 1482,824 159     

Korrigierte  
Gesamtvariation 

143,825 158     

a. R-Quadrat = 0,178 (korrigiertes R-Quadrat = 0,135) 
Abhängige Variable: allgemeines subjektives Wohlbefinden (AsW) 

KFstand: Standardisierte körperliche Faktoren  

Tab. 5.15:  Test der Zwischensubjekteffekte: Signifikanzen für die unabhängigen Variablen; 
abhängige Variable: allgemeines subjektives Wohlbefinden  

Für den zweiten Teil der ersten Hypothese, 1b),  soll untersucht werden, welche Vari-

ablen als Vorhersagefaktoren für die drei betrachteten Wohnformen dienen können. 

Dazu wird eine Diskriminanzanalyse durchgeführt. Hierbei gilt es insbesondere zu klä-

ren, ob unterschiedliche Grade der sozialen Integration die gewählte Wohnform klären 

(vgl. auch Hypothese 6). Demzufolge geht die Wohnform als abhängige Variable ein. 

Während in den nachfolgenden Abschnitten 5.3.2 bis 5.3.8 die drei Wohnformen hin-

sichtlich einzelner Variablen untersucht werden bzw. Korrelationen zwischen verschie-

denen Variablen bestimmt werden, wird mit der folgenden Diskriminanzanalyse ge-

prüft, ob Merkmale existieren, die eine Trennung zwischen den Gruppen ermöglichen. 

In der Diskriminanzanalyse ergeben sich zwei Diskriminanzfunktionen, die inhaltlich 

somatopsychische Ressourcen (Funktion F1) und soziale Ressourcen (Funktion F2) 

repräsentieren. Diese Aussage wird durch die Strukturmatrix (Tab. 5.16) illustriert. 
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 Funktion Dimension 1 

F1 F2 

Dimension 0 

Alter -0,618* 0,293 

GZGESges 0,666* -0,335 

GZLBges 0,507* 0,081 

KFstand 0,571* 0,072 

Morbidität -0,494* -0,047 

PFstand 0,307* 0,101 

UmfeldGES 0,339 0,706* 

sozUnterGES 0,302 0,489* 

* Größte absolute Korrelation zwischen jeder Variablen und einer Diskriminanzfunktion 
GZGESges: Gewichtete Gesamtzufriedenheit, summiert über alle Gesundheitsfaktoren, 
GZLBges: Gewichtete Gesamtzufriedenheit, summiert über alle Lebensbereiche,  
KFstand: Standardisierte körperliche Faktoren,  
PFstand: Standardisierte psychische Faktoren, 
UmfeldGES: Gesamtheit des sozialen Umfelds,  
sozUnterGES: Gesamtheit der sozialen Unterstützung. 

Tab. 5.16: Strukturmatrix 

Die ersten sechs somatopsychischen Variablen zeigen die größte absolute Korrelation 

mit F1. Im Gegensatz dazu korrelieren die Variablen soziales Umfeld und soziale Un-

terstützung mit der Diskriminanzfunktion F2. 

Der Zusammenhang zwischen bio-psycho-sozialer Gesundheit und dem Grad der 

selbstständigen Lebensführung (definiert durch die entsprechende Wohnform) ist in 

den Tabellen 5.17 und 5.18 dargestellt. 

Funktion Eigenwert 
% der 

Varianz 
Kumulierte % 

Kanonische 
Korrelation 

F1 0,840 88,1 88,1 0,676 

F2 0,113 11,9 100,0 0,319 

Tab. 5.17: Eigenwerte der Kanonischen Diskriminanzfunktionen 

Test der  
Funktionen 

Wilks Lambda Chi-Quadrat df Signifikanz 

F1 bis F2 0,488 109,297 16 0,000 

F2 0,898 16,348 7 0,022 

Tab. 5.18: Werte der statistischen Kenngrößen 
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Aus Tabelle 5.17 wird deutlich, dass die erste Diskriminanzfunktion mit 88,1% den 

größten Varianzanteil erklärt. Interessant ist, dass nicht nur die erste, sondern auch die 

zweite Funktion statistisch signifikant wird. Das bedeutet, dass sowohl die somatopsy-

chischen Ressourcen als auch die sozialen Ressourcen zwischen den drei untersuch-

ten Wohnformen trennen. Die kanonischen Korrelationskoeffizienten fallen mit einem 

Wert von 0,68 für somatopsychische Ressourcen recht hoch und mit einem Wert von 

0,32 für soziale Ressourcen geringer aus. Die statistischen Kenngrößen, wie z.B. Wilks 

Lambda und Signifikanzen, sind in Tabelle 5.18 aufgeführt.  

Tabelle 5.19 listet die mittleren Werte der beiden Diskriminanzfunktionen in allen drei 

untersuchten Wohnformen auf.  

Funktionen bei den Gruppen-Zentroiden 

Wohnform 
Funktion 

F1 F2 

Eigener Haushalt 1,283 -0,015 

Betreutes Wohnen -0,606 0,415 

Altenheim -0,677 -0,400 

Tab. 5.19: Mittelwerte der Diskriminanzfunktionen  

Bei Betrachtung der ersten Diskriminanzfunktion wird deutlich, dass sich die Proban-

den, die im Eigenen Haushalt leben, durch hohe somatopsychische Ressourcen aus-

zeichnen. Im Gegensatz dazu lassen sich für die Bewohner im Betreuten Wohnen bzw. 

im Altenheim keine großen Unterschiede bei somatopsychischen Ressourcen feststel-

len. 

Die zweite Diskriminanzfunktion jedoch, die soziale Ressourcen repräsentiert, trennt 

deutlich zwischen allen drei Wohnformen. Auffallend sind hier die wesentlichen Unter-

schiede zwischen der Gruppe des Betreuten Wohnens mit einem Wert von +0,4 und 

den Altenheim-Bewohnern mit -0,4. 

Obwohl gezeigt werden konnte, dass die beiden Diskriminanzfunktionen, die somato-

psychische bzw. soziale Ressourcen beschreiben, zwischen den drei Wohnformen 

deutlich trennen, ist die Vorhersage der Zugehörigkeit zur Wohnform auf Grundlage 

der subjektiven Einschätzungen weniger gut möglich (Tab.v 5.20). Bei der Korrelation 

zwischen bio-psycho-sozialer Gesundheit und dem Grad der selbstständigen Lebens-

führung beträgt die Klassifikationsquote 64,8%. 
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Wohnform 

Vorhergesagte Gruppenzugehörigkeit 

Gesamt Eigener 
Haushalt 

Betreutes 
Wohnen 

Altenheim 

Anzahl 

Eigener Haushalt 43 6 4 53 

Betreutes Wohnen 8 32 13 53 

Altenheim 11 14 28 53 

% 

Eigener Haushalt 81,1 11,3 7,5 100,0 

Betreutes Wohnen 15,1 60,4 24,5 100,0 

Altenheim 20,8 26,4 52,8 100,0 

Tab. 5.20:  Korrelationen zwischen bio-psycho-sozialer Gesundheit und dem Grad der selbst-
ständigen Lebensführung 

Also erweisen sich subjektive Gesundheitseinschätzungen insgesamt als wenig geeig-

net, die Wohnformen älterer Menschen vorherzusagen. 

Korrelationen zwischen SOC-Skala und F1 und F2 

 Werte der  
Diskriminanz-

funktion F1 aus 
Analyse 1 

Werte der  
Diskriminanz-

funktion F2  aus 
Analyse 1 

Gesamt 
Korrelation nach Pearson 0,452*** 0,179* 

Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,024 

Eigener 

Haushalt 

Korrelation nach Pearson 0,298* -0,074 

Signifikanz (2-seitig) 0,030 0,599 

Betreutes 
Wohnen 

Korrelation nach Pearson 0,388** 0,171 

Signifikanz (2-seitig) 0,004 0,220 

Altenheim 
Korrelation nach Pearson 0,363** 0,305* 

Signifikanz (2-seitig) 0,008 0,027 

*  Die Korrelation ist auf dem 0,05-Niveau signifikant (zweiseitig). 
** Die Korrelation ist auf dem 0,01-Niveau signifikant (zweiseitig). 
*** Die Korrelation ist auf dem 0,001-Niveau signifikant (zweiseitig). 

Tab. 5.21:  Korrelationen zwischen diskriminierenden Dimensionen und dem SOC in Abhängig-
keit von der Wohnform 

In Tabelle 5.21 sind die linearen Zusammenhänge zwischen dem Kohärenzgefühl und 

den beiden Diskriminanzfunktionen dargestellt. Es wurden die Korrelationen für die 

Stichprobe insgesamt und zusätzlich die Korrelationen innerhalb der Wohnformen be-
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rechnet. Während sich für F1 durchgehend signifikante Korrelationen zeigen, gilt dies 

bei F2 nicht für die Formen Eigener Haushalt und Betreutes Wohnen. 

5.3.2 Allgemeiner Gesundheitszustand und soziale Unterstützung 

Die folgende Tabelle 5.22a zeigt die Zusammenhänge zwischen dem allgemeinen Ge-

sundheitszustand und der sozialen Unterstützung (vgl. Hypothese 2) für die Probanden 

in den einzelnen Wohnformen unter Verwendung des Korrelationskoeffizienten nach 

Pearson.  

Eigener Haushalt KFstand PFstand 

soziale  
Unterstützung 

Korrelation nach Pearson -0,105 0,018 

Signifikanz (2-seitig) 0,454 0,896 

N 53 53 

Betreutes Wohnen KFstand PFstand 

soziale  
Unterstützung 

Korrelation nach Pearson -0,202 0,457** 

Signifikanz (2-seitig) 0,148 0,001 

N 53 53 

Altenheim KFstand PFstand 

soziale  
Unterstützung 

Korrelation nach Pearson 0,226 0,555*** 

Signifikanz (2-seitig) 0,104 0,000 

N 53 53 

Gesamt KFstand PFstand 

soziale 
Unterstützung 

Korrelation nach Pearson 0,106 0,458*** 

Signifikanz (2-seitig) 0,183 0,000 

N 159 159 

** Die Korrelation ist auf dem 0,01-Niveau signifikant (zweiseitig). 
*** Die Korrelation ist auf dem 0,001-Niveau signifikant (zweiseitig). 

Tab. 5.22a:  Korrelationen zwischen standardisiertem körperlichen (KFstand) und psychischen 
(PFstand) Faktor und der sozialen Unterstützung für die einzelnen Wohnformen 

Die Ergebnisse offenbaren, dass es keinen eindeutigen Zusammenhang zwischen der 

sozialen Unterstützung und einem allgemeinen Gesundheitsbegriff gibt. Jedoch zeigen 

sich signifikante Korrelationen ähnlicher Stärke zwischen der sozialen Unterstützung 

und den psychischen Faktoren für die Wohnformen Betreutes Wohnen und Altenheim.  
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Da diese Arbeit vor allem auf Vergleiche zwischen drei verschiedenen Wohnformen 

fokussiert, kann sie sich nicht nur auf Korrelationskoeffizienten und Signifikanzen be-

schränken, sondern muss auch Differenzen zwischen empirischen Korrelationskoeffi-

zienten betrachten, um zu untersuchen, ob die berechneten Korrelationskoeffizienten 

zwischen jeweils zwei Gruppen sich wirklich signifikant unterscheiden. Diese in der 

Literatur [KENNY, 1987; MÜLLER, 1971] häufig als „Z-Werte“ bezeichneten mit der 

Gruppenstärke gewichteten Differenzen der Korrelationskoeffizienten sind in Tabelle 

5.22b für den Zusammenhang zwischen den Gesundheitsfaktoren und der sozialen 

Unterstützung dargestellt. Für diese Berechnungen wurde der von LOWRY [2001] be-

reit gestellte Algorithmus verwendet; eine ausführliche Darstellung des Verfahrens fin-

det sich z.B. bei KENNY [1987], p. 274-279.  

Eigener Haushalt & Betreutes Wohnen KFstand PFstand 

soziale  
Unterstützung 

Differenz der Korrelationskoeffizienten 0,50 -2,38* 

Signifikanz (2-seitig) 0,614 0,017 

Eigener Haushalt & Altenheim KFstand PFstand 

soziale  
Unterstützung 

Differenz der Korrelationskoeffizienten -1,68 -3,04** 

Signifikanz (2-seitig) 0,093 0,002 

Betreutes Wohnen & Altenheim KFstand PFstand 

soziale  
Unterstützung 

Differenz der Korrelationskoeffizienten -2,17* -0,66 

Signifikanz (2-seitig) 0,03 0,509 

* Die Korrelation ist auf dem 0,05-Niveau signifikant (zweiseitig). 
** Die Korrelation ist auf dem 0,01-Niveau signifikant (zweiseitig). 

Tab. 5.22b:  Differenz der Korrelationskoeffizienten zwischen standardisiertem körperlichen 
(KFstand) und psychischen (PFstand) Faktor und der sozialen Unterstützung im 
Vergleich der Wohnformen 

Betrachtet man zuerst den Zusammenhang zwischen sozialer Unterstützung und den 

körperlichen Gesundheitsfaktoren, so unterscheiden sich lediglich die Korrelationen 

Betreutes Wohnen und Altenheim signifikant auf dem 0,05-Niveau. Beim Vergleich 

Eigener Haushalt – Altenheim ergibt sich noch eine Signifikanz auf 0,1-Niveau, wohin-

gegen in der Betrachtung Eigener Haushalt – Betreutes Wohnen ersichtlich ist, dass 

sich beide Korrelationen nicht signifikant unterscheiden. Wird jedoch bei der Gesund-

heit auf die psychischen Faktoren fokussiert, so zeigen die Berechnungen der Korrela-

tionskoeffizienten-Differenzen ein anderes Resultat. Im Vergleich Eigener Haushalt mit 

den beiden anderen Wohnformen unterscheiden sich die Korrelationen signifikant auf 

unterschiedlichen Niveaus (die Differenzen sind signifikant). Das bedeutet, die Grup-
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pen unterscheiden sich bei diesen Korrelationen wirklich, wohingegen bei der Analyse 

Betreutes Wohnen und Altenheim signifikante Unterschiede nicht erkennbar sind. 

5.3.3 Geschlecht und soziale Unterstützung 

Zur Überprüfung der Hypothese 3 wurde eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit Wohn-

form und Geschlecht als unabhängigen Faktoren und der sozialen Unterstützung als 

abhängiger Variable durchgeführt. 

Die Tabelle 5.23 fasst, in Ergänzung zu den bereits aufgeführten deskriptiven Statisti-

ken im Abschnitt 5.2.2,  die entsprechenden Ergebnisse zusammen. 

Quelle 
Quadrat-
summe 

vom Typ III 
df 

Mittel der 
Quadrate 

F 
Signi-
fikanz 

Korrigiertes Modell 12,632a 5 2,526 3,313 0,007 

Konstanter Term 1705,805 1 1705,805 2236,725 0,000 

Wohnform 8,479 2 4,239 5,559 0,005 

Geschlecht 0,163 1 0,163 0,213 0,645 

Wohnform × Ge-
schlecht 

0,349 2 0,174 0,229 0,796 

Fehler 116,683 153 0,763   

Gesamt 2394,005 159    

Korrigierte  
Gesamtvariation 

129,315 158    

a. R-Quadrat = 0,098 (korrigiertes R-Quadrat = 0,068) 
Abhängige Variable: soziale Unterstützung 

Tab. 5.23:  Test der Zwischensubjekteffekte: Signifikanzen für die unabhängigen Variablen 
Wohnform und Geschlecht; abhängige Variable: soziale Unterstützung  

Aus der Tabelle 5.23 geht hervor, dass die Wohnform einen sehr signifikanten Einfluss  

auf die soziale Unterstützung hat. Das Geschlecht, sowohl allein, als auch in Wechsel-

wirkung mit der Wohnform, hat dagegen keinen signifikanten Einfluss auf die soziale 

Unterstützung. 

5.3.4 Kohärenzgefühl und Lebenszufriedenheit 

Im Abschnitt 5.2.3 wurden die drei Wohnformen bereits hinsichtlich ihres SOC-

Summenscores untersucht. Im Folgenden wird analysiert, ob ein stärkeres Kohärenz-
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gefühl auch mit einer höheren Lebenszufriedenheit einhergeht, die einerseits allgemei-

ne Bereiche und andererseits gesundheitsbezogene Kategorien enthält.  

*  Die Korrelation ist auf dem 0,05-Niveau signifikant (einseitig). 
** Die Korrelation ist auf dem 0,01-Niveau signifikant (einseitig). 
*** Die Korrelation ist auf dem 0,001-Niveau signifikant (einseitig). 

Gewichtete Zufriedenheit verschiedener Lebensbereiche: 
GZLB1: Freunde/Bekannte, GZLB2: Freizeit/Hobbys, GZLB3: Gesundheit, GZLB4: Einkommen/finanzielle 
Sicherheit, GZLB5: Wohnsituation, GZLB6: Familie/Kinder, GZLB7: Partnerschaft/Sexualität. 

Tab. 5.24:  Korrelationen zwischen der SOC-Skala und den Zufriedenheitsfaktoren der  
einzelnen Lebensbereiche für die gesamte Stichprobe 

Wie aus der Tabelle 5.24 deutlich wird, korreliert das Kohärenzgefühl besonders mit 

den Lebensbereichen Freunde/Bekannte (GZLB1), Familie/Kinder (GZLB6) und Part-

nerschaft/Sexualität (GZLB7). Zur Auswertung einer gewichteten Gesamtzufriedenheit 

wird eine neue Variable aus den einzelnen gewichteten Zufriedenheitsfaktoren gebil-

det, indem die einzelnen Faktoren aufsummiert werden (GZLBges). Es ergibt sich auf 

dem 0,001-Niveau eine höchst signifikante (p = 0,000) mittlere Korrelation (r = 0,565) 

zwischen dem Kohärenzgefühl und der Gesamtzufriedenheit für alle Lebensbereiche. 

 

Eine analoge Analyse erfolgt für die Gesundheitsfaktoren GZGes1 bis GZGes8. Zur 

Auswertung einer gewichteten Gesamtzufriedenheit der Gesundheit wird erneut eine 

neue Variable aus den einzelnen gewichteten Zufriedenheitsfaktoren für die Gesund-

heit gebildet, indem die einzelnen Faktoren aufsummiert werden (GZGESges). 

  

  GZLB1 GZLB2 GZLB3 GZLB4 GZLB5 GZLB6 GZLB7 

SOC-
Skala 

Korrelation nach 
Pearson 

0,464
***

 0,301
***

 0,339
***

 0,212
**
 0,163

*
 0,469

***
 0,413

***
 

Signifikanz  
(1-seitig) 

0,000 0,000 0,000 0,004 0,020 0,000 0,000 

N 159 159 159 159 159 159 159 
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 GZGes
1 

GZGes
2 

GZGes
3 

GZGes
4 

GZGes
5 

GZGes
6 

GZGes
7 

GZGes
8 

SOC-
Skala 

Korrelation nach 
Pearson 

0,235
**
 0,425

***
 0,578

***
 0,423

***
 0,304

***
 0,393

***
 0,202

*
 0,376

***
 

Signifikanz  
(1-seitig) 

0,001 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,005 0,000 

N 159 159 159 159 159 159 159 159 

*  Die Korrelation ist auf dem 0,05-Niveau signifikant (einseitig). 
** Die Korrelation ist auf dem 0,01-Niveau signifikant (einseitig). 
*** Die Korrelation ist auf dem 0,001-Niveau signifikant (einseitig). 

Gewichtete Zufriedenheit verschiedener Gesundheitsfaktoren:  
GZGes1: Körperliche Leistungsfähigkeit, GZGes2: Entspannung/Ausgeglichenheit, GZGes3: Ener-
gie/Lebensfreude, GZGes4: Fortbewegungsfähigkeit, GZGes5: Seh- und Hörvermögen, GZGes6: Angst-
freiheit, GZGes7: Beschwerden-/Schmerzfreiheit, GZGes8: Unabhängigkeit von Hilfe & Pflege. 

Tab. 5.25:  Korrelationen zwischen der SOC-Skala und den Zufriedenheitsfaktoren für die  
Gesundheit für die gesamte Stichprobe 

Aus der Tabelle 5.25 wird deutlich, dass das Kohärenzgefühl vor allem mit den Ge-

sundheitsfaktoren Entspannung/Ausgeglichenheit (GZGes2), Energie/Lebensfreude 

(GZGes3) und Fortbewegungsfähigkeit (GZGes4) korreliert. Aus der Analyse des Zu-

sammenhangs zwischen dem Kohärenzgefühl und der Gesamtzufriedenheit für alle 

Gesundheitsbereiche ergibt sich eine mittlere Korrelation (r = 0,492) bei höchster Signi-

fikanz (p = 0,000). 

Die Einführung der beiden neuen Variablen GZLBges und GZGESges ermöglicht die 

nachfolgenden differenzierten Betrachtungen unter Einbeziehung der einzelnen Wohn-

formen (Tab. 5.26a) sowie die sich daran anschließende Berechnung der Korrelations-

koeffizienten-Differenzen im Vergleich je zweier dieser Gruppen (Tab. 5.26b).  

Eigener Haushalt GZLBges GZGESges 

SOC-Skala 

Korrelation nach Pearson 0,586*** 0,316* 

Signifikanz (1-seitig) 0,000 0,011 

N 53 53 

Betreutes Wohnen GZLBges GZGESges 

SOC-Skala 

Korrelation nach Pearson 0,373** 0,500*** 

Signifikanz (1-seitig) 0,003 0,000 

N 53 53 
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Altenheim GZLBges GZGESges 

SOC-Skala 

Korrelation nach Pearson 0,567*** 0,420** 

Signifikanz (1-seitig) 0,000 0,001 

N 53 53 

Gesamt GZLBges GZGESges 

SOC-Skala 

Korrelation nach Pearson 0,565*** 0,492*** 

Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000 

N 159 159 

* Die Korrelation ist auf dem 0,05-Niveau signifikant (einseitig). 
** Die Korrelation ist auf dem 0,01-Niveau signifikant (einseitig). 
*** Die Korrelation ist auf dem 0,001-Niveau signifikant (einseitig). 

GZLBges: Gewichtete Gesamtzufriedenheit, summiert über alle Lebensbereiche, 
GZGESges: Gewichtete Gesamtzufriedenheit, summiert über alle Gesundheitsfaktoren. 

Tab. 5.26a:  Korrelationen zwischen Kohärenzgefühl und der Lebenszufriedenheit für die ein-
zelnen Wohnformen 

Eigener Haushalt & Betreutes Wohnen GZLBges GZGESges 

SOC-Skala 
Differenz der Korrelationskoeffizienten 1,40 -1,11 

Signifikanz (1-seitig) 0,081 0,134 

Eigener Haushalt & Altenheim GZLBges GZGESges 

SOC-Skala 
Differenz der Korrelationskoeffizienten 0,14 -0,60 

Signifikanz (1-seitig) 0,445 0,274 

Betreutes Wohnen & Altenheim GZLBges GZGESges 

SOC-Skala 
Differenz der Korrelationskoeffizienten -1,26 0,51 

Signifikanz (1-seitig) 0,104 0,305 

GZLBges: Gewichtete Gesamtzufriedenheit, summiert über alle Lebensbereiche, 
GZGESges: Gewichtete Gesamtzufriedenheit, summiert über alle Gesundheitsfaktoren. 

Tab. 5.26b:  Differenz der Korrelationskoeffizienten zwischen Kohärenzgefühl und der Lebens-
zufriedenheit im Vergleich der Wohnformen 

Unabhängig von der Wohnform zeigen sich fast durchgehend Korrelationen hoher Sig-

nifikanz zwischen dem Kohärenzgefühl und der Gesamtzufriedenheit, sowohl bezogen 

auf die Lebensbereiche als auch auf die Gesundheitsfaktoren. Andererseits offenbart 

die Berechnung der Korrelationskoeffizienten-Differenzen (Tab. 5.26b), dass sich die 

Korrelationen zwischen den einzelnen Wohnformen nicht signifikant unterscheiden. 
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5.3.5 Soziales Netzwerk und subjektives Wohlbefinden 

Die Netzwerkanalyse sowie die Untersuchung des allgemeinen subjektiven Wohlbefin-

dens (AsW) der Probanden aus den verschiedenen Wohnformen wurde bereits in den 

Abschnitten 5.2.1 und 5.2.6 analysiert. Zur Überprüfung eines möglichen Zusammen-

hangs im Hinblick auf die spätere Diskussion zur Hypothese 5 wird die Korrelation die-

ser beiden Variablen untersucht. 

Wie aus der Tabelle 5.27a ersichtlich wird, zeigt sich bei Vernachlässigung der Wohn-

form eine höchst signifikante Korrelation mittlerer Stärke zwischen den beiden unter-

suchten Variablen. Die negative Korrelation ergibt sich aus der Definition des allgemei-

nen subjektiven Wohlbefindens, bei der geringe AsW-Werte ein gutes allgemeines 

Wohlbefinden codieren. Aufgeschlüsselt auf die drei Wohnformen ist der Zusammen-

hang zwischen dem sozialen Netzwerk und dem allgemeinen subjektiven Wohlbefin-

den jedoch nur bei den Probanden im Betreuten Wohnen und im Altenheim signifikant 

und von annähernd ähnlicher Stärke. 

Eigener Haushalt AsW 

Netzwerk-
kontakte 

Korrelation nach Pearson -0,173 

Signifikanz (2-seitig) 0,215 

N 53 

Betreutes Wohnen AsW 

Netzwerk-
kontakte 

Korrelation nach Pearson -0,390** 

Signifikanz (2-seitig) 0,004 

N 53 

Altenheim AsW 

Netzwerk-
kontakte 

Korrelation nach Pearson -0,590*** 

Signifikanz (2-seitig) 0,000 

N 53 

Gesamt AsW 

Netzwerk-
kontakte 

Korrelation nach Pearson -0,486*** 

Signifikanz (2-seitig) 0,000 

N 159 

** Die Korrelation ist auf dem 0,01-Niveau signifikant (zweiseitig). 
*** Die Korrelation ist auf dem 0,001-Niveau signifikant (zweiseitig). 

Tab. 5.27a:  Korrelationen zwischen den Netzwerkkontakten und dem allgemeinen subjektiven 
Wohlbefinden (AsW) für die einzelnen Wohnformen 
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Eigener Haushalt & Betreutes Wohnen AsW 

Netzwerk-
kontakte 

Differenz der Korrelationskoeffizienten 1,19 

Signifikanz (2-seitig) 0,234 

Eigener Haushalt & Altenheim AsW 

Netzwerk-
kontakte 

Differenz der Korrelationskoeffizienten 2,51* 

Signifikanz (2-seitig) 0,012 

Betreutes Wohnen & Altenheim AsW 

Netzwerk-
kontakte 

Differenz der Korrelationskoeffizienten 1,33 

Signifikanz (2-seitig) 0,184 

* Die Korrelation ist auf dem 0,05-Niveau signifikant (zweiseitig). 

Tab. 5.27b:  Differenz der Korrelationskoeffizienten zwischen den Netzwerkkontakten und dem 
allgemeinen subjektiven Wohlbefinden (AsW) im Vergleich der Wohnformen 

Die Berechnung der Korrelationskoeffizienten-Differenzen (Tab. 5.27b) weist darauf 

hin, dass sich lediglich die Korrelationen Eigener Haushalt und Altenheim signifikant 

unterscheiden, d.h. hier sind die berechneten Korrelationskoeffizienten „real“ unter-

schiedlich. 

5.3.6 Soziales Netzwerk, Lebenszufriedenheit und soziale Unterstützung 

Wird die Gesamtstichprobe zunächst ausgewertet, so zeigt sich (Tab. 5.28a), dass ein 

höchst signifikanter Zusammenhang zwischen dem sozialen Umfeld, in das die Pro-

banden eingebunden sind (beschrieben durch ihre Netzwerkkontakte), und der erleb-

ten Lebenszufriedenheit existiert. Dabei ist zu beachten, dass dieser Zusammenhang 

für die Zufriedenheit mit den Lebensbereichen, die durch Freunde, Freizeitgestaltung 

und Wohnsituation definiert sind, stärker ist als für die Gesundheitsaspekte. Letztere 

Aussage bestätigt sich auch bei einer Analyse unter detaillierter Einbeziehung der drei 

Wohnformen: die Korrelationen mit den allgemeinen Lebenszufriedenheitsbereichen 

zeigen wohnformabhängig unterschiedliche Stärken, sind aber durchgehend signifi-

kant. Die Berechnung der Korrelationskoeffizienten-Differenzen (Tab. 5.28b) führt zu 

dem Ergebnis, dass sich hierbei lediglich eine Signifikanz beim Vergleich Eigener 

Haushalt – Altenheim für den Zusammenhang zwischen Netzwerkkontakten und den 

allgemeinen Lebenszufriedenheitsbereichen nachweisen lässt. 
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Eigener Haushalt GZLBges GZGESges 

Netzwerk-
kontakte 

Korrelation nach Pearson 0,311* -0,002 

Signifikanz (2-seitig) 0,023 0,989 

N 53 53 

Betreutes Wohnen GZLBges GZGESges 

Netzwerk-
kontakte 

Korrelation nach Pearson 0,491*** 0,246 

Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,076 

N 53 53 

Altenheim GZLBges GZGESges 

Netzwerk-
kontakte 

Korrelation nach Pearson 0,696*** 0,298* 

Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,030 

N 53 53 

Gesamt GZLBges GZGESges 

Netzwerk-
kontakte 

Korrelation nach Pearson 0,569*** 0,289*** 

Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000 

N 159 159 

* Die Korrelation ist auf dem 0,05-Niveau signifikant (zweiseitig). 
*** Die Korrelation ist auf dem 0,001-Niveau signifikant (zweiseitig). 

Tab. 5.28a:  Korrelationen zwischen dem sozialen Umfeld und der Zufriedenheit mit den  
Lebensbereichen (GZLBges) bzw. mit den Gesundheitsfaktoren (GZGESges) für 
die einzelnen Wohnformen 

Eigener Haushalt & Betreutes Wohnen GZLBges GZGESges 

Netzwerk-
kontakte 

Differenz der Korrelationskoeffizienten -1,08 -1,27 

Signifikanz (2-seitig) 0,280 0,204 

Eigener Haushalt & Altenheim GZLBges GZGESges 

Netzwerk-
kontakte 

Differenz der Korrelationskoeffizienten -2,68** -1,55 

Signifikanz (2-seitig) 0,007 0,121 

Betreutes Wohnen & Altenheim GZLBges GZGESges 

Netzwerk-
kontakte 

Differenz der Korrelationskoeffizienten -1,6 -0,28 

Signifikanz (2-seitig) 0,110 0,780 

** Die Korrelation ist auf dem 0,01-Niveau signifikant (zweiseitig). 

Tab. 5.28b:  Differenz der Korrelationskoeffizienten zwischen dem sozialen Umfeld und der 
Zufriedenheit mit den Lebensbereichen (GZLBges) bzw. mit den Gesundheits-
faktoren (GZGESges) im Vergleich der Wohnformen 
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Aufgrund der obigen Resultate, bei denen sich die allgemeinen Lebenszufriedenheits-

bereiche als besonders aussagekräftig herausgestellt haben, wird des Weiteren der 

Zusammenhang zwischen sozialer Unterstützung und einzelnen Aspekten der Lebens-

zufriedenheit, die unmittelbar mit sozialen Kontakten assoziiert sind (GZLB1, GZLB2, 

GZLB6, GZLB7), untersucht (Tab. 5.29). 

  GZLB1 GZLB2 GZLB6 GZLB7 GZLBges 

soziale 
Unterstützung 

Korrelationskoeffizient 0,505
***

 0,298
***

 0,626
***

 0,232
**
 0,585

***
 

Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000 0,000 0,003 0,000 

N 159 159 159 159 159 

** Die Korrelation ist auf dem 0,01-Niveau signifikant (zweiseitig). 
*** Die Korrelation ist auf dem 0,001-Niveau signifikant (zweiseitig). 

Gewichtete Zufriedenheit verschiedener Lebensbereiche: 
GZLB1: Freunde/Bekannte, GZLB2: Freizeit/Hobbys, GZLB6: Familie/Kinder, GZLB7: Partnerschaft/  
Sexualität, GZLBges: Gewichtete Gesamtzufriedenheit, summiert über alle Lebensbereiche. 

Tab. 5.29:  Korrelationen zwischen der sozialen Unterstützung und einzelnen Zufriedenheits- 
faktoren für die gesamte Stichprobe 

Die Korrelationskoeffizienten für LB1 und LB6 fallen im Vergleich zu LB2 und LB7 deut-

lich höher aus, Signifikanz auf hohem bzw. höchstem Niveau zeigt sich jedoch in allen 

betrachteten Fällen. Eine wohnformabhängige Betrachtung des Zusammenhangs zwi-

schen sozialer Unterstützung und der Zufriedenheit mit den Lebensbereichen liefert 

hoch- bzw. höchst signifikante Korrelationen leicht unterschiedlicher Stärke (Tab. 

5.30a). Die Unterschiede zu den Gesundheitsfaktoren sind hier, abgesehen vom Eige-

nen Haushalt, nicht so gravierend wie bei der obigen Analyse mit den Netzwerkkontak-

ten.  

Eigener Haushalt GZLBges GZGESges 

soziale 
Unterstützung 

Korrelation nach Pearson 0,518*** 0,175 

Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,211 

N 53 53 

Betreutes Wohnen GZLBges GZGESges 

soziale 
Unterstützung 

Korrelation nach Pearson 0,429** 0,366** 

Signifikanz (2-seitig) 0,001 0,007 

N 53 53 
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Altenheim GZLBges GZGESges 

soziale 
Unterstützung 

Korrelation nach Pearson 0,689*** 0,424** 

Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,002 

N 53 53 

Gesamt GZLBges GZGESges 

soziale 
Unterstützung 

Korrelation nach Pearson 0,585*** 0,404*** 

Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000 

N 159 159 

** Die Korrelation ist auf dem 0,01-Niveau signifikant (zweiseitig). 
*** Die Korrelation ist auf dem 0,001-Niveau signifikant (zweiseitig). 

Tab. 5.30a:  Korrelationen zwischen der sozialen Unterstützung und der Zufriedenheit mit den  
Lebensbereichen (GZLB) bzw. mit den Gesundheitsfaktoren (GZGES) für die ein-
zelnen Wohnformen 

Eigener Haushalt & Betreutes Wohnen GZLBges GZGESges 

soziale 
Unterstützung 

Differenz der Korrelationskoeffizienten 0,57 -1,03 

Signifikanz (2-seitig) 0,569 0,303 

Eigener Haushalt & Altenheim GZLBges GZGESges 

soziale 
Unterstützung 

Differenz der Korrelationskoeffizienten -1,36 -1,38 

Signifikanz (2-seitig) 0,174 0,168 

Betreutes Wohnen & Altenheim GZLBges GZGESges 

soziale 
Unterstützung 

Differenz der Korrelationskoeffizienten -1,94 -0,34 

Signifikanz (2-seitig) 0,052 0,734 

Tab. 5.30b:  Differenz der Korrelationskoeffizienten zwischen der sozialen Unterstützung und 
der Zufriedenheit mit den Lebensbereichen (GZLB) bzw. mit den Gesundheitsfak-
toren (GZGES) im Vergleich der Wohnformen 

Die Berechnung der Differenzen der Korrelationskoeffizienten (Tab. 5.30b) zeigt, dass 

sich im Vergleich je zweier Wohnformen die Korrelationen nicht signifikant unterschei-

den.  

5.3.7 Kohärenzgefühl und allgemeines subjektives Wohlbefinden 

Die in den Abschnitten 5.2.3 und 5.2.6 separat betrachteten Basisgrößen Kohärenzge-

fühl (SOC) und allgemeines subjektives Wohlbefinden (AsW) werden hier im Hinblick 

auf mögliche Zusammenhänge analysiert (vgl. Hypothese 7). 
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Eigener Haushalt AsW 

SOC-Skala 

Korrelation nach Pearson -0,685*** 

Signifikanz (2-seitig) 0,000 

N 53 

Betreutes Wohnen AsW 

SOC-Skala 

Korrelation nach Pearson -0,765*** 

Signifikanz (2-seitig) 0,000 

N 53 

Altenheim AsW 

SOC-Skala 

Korrelation nach Pearson -0,763*** 

Signifikanz (2-seitig) 0,000 

N 53 

Gesamt AsW 

SOC-Skala 

Korrelation nach Pearson -0,770*** 

Signifikanz (2-seitig) 0,000 

N 159 

*** Die Korrelation ist auf dem 0,001-Niveau signifikant (zweiseitig). 

Tab. 5.31a:  Korrelationen des Kohärenzgefühls (SOC) mit dem allgemeinen subjektiven Wohl-
befinden (AsW) für die verschiedenen Wohnformen 

In allen drei betrachteten Wohnformen korreliert das Kohärenzgefühl stark mit dem 

subjektiven Wohlbefinden (Tab. 5.31a), wobei das negative Vorzeichen aus der Defini-

tion des allgemeinen subjektiven Wohlbefindens resultiert, da geringe numerische 

AsW-Werte ein gutes allgemeines Wohlbefinden definieren. Die Stärkenunterschiede 

zwischen den einzelnen Wohnformen sind gering; in allen Fällen handelt es sich um 

Korrelationen auf höchstem Signifikanzniveau. Die Abbildung 5.4 verdeutlicht die dies-

bezüglichen Unterschiede in den drei untersuchten Wohnformen. Die Altenheim-

Bewohner geben mehrheitlich ein geringeres subjektives Wohlbefinden sowie ein ge-

ringeres Kohärenzgefühl an (beschrieben über die SOC-Skala). Die Mehrzahl der die 

Gruppe des Eigenen Haushalts charakterisierenden blauen Punkte befindet sich im  

linken Teil der oberen Hälfte und signalisiert demzufolge ein stärkeres Kohärenzgefühl 

und ein besseres subjektives Wohlbefinden, wobei zu beachten ist, dass infolge des 

Umcodierens der positiven Items in der PGCMS-Skala (siehe Abschnitt 4.3.2.6) niedri-

ge Abszissenwerte ein hohes AsW repräsentieren. 
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Abb. 5.4: Zusammenhang zwischen dem Kohärenzgefühl und dem allgemeinen subjektiven 
Wohlbefinden in Abhängigkeit von den verschiedenen Wohnformen 

Die Berechnung der Korrelationskoeffizienten-Differenzen (Tab. 5.31b) zeigt, dass sich 

die Korrelationen zwischen den Wohnformen nicht signifikant unterscheiden. 

Eigener Haushalt & Betreutes Wohnen AsW 

SOC-Skala 
Differenz der Korrelationskoeffizienten 0,85 

Signifikanz (2-seitig) 0,395 

Eigener Haushalt & Altenheim AsW 

SOC-Skala 
Differenz der Korrelationskoeffizienten 0,82 

Signifikanz (2-seitig) 0,412 

Betreutes Wohnen & Altenheim AsW 

SOC-Skala 
Differenz der Korrelationskoeffizienten -0,02 

Signifikanz (2-seitig) 0,984 

Tab. 5.31b:  Differenz der Korrelationskoeffizienten des Kohärenzgefühls (SOC) mit dem allge-
meinen subjektiven Wohlbefinden (AsW) im Vergleich der Wohnformen 

5.3.8 Soziale Unterstützung und subjektives Alter 

Die Ergebnisse beruhen auf den Antworten zur Frage nach der subjektiven Einschät-

zung des gefühlten Alters. Die Resultate der Befragung sowie das reale Alter werden 

mit der sozialen Unterstützung korreliert.  
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Wie aus Tabelle 5.32a hervorgeht, können signifikante, relativ geringe Korrelationen 

annähernd gleicher Stärke nur für das subjektive Alter und die wahrgenommene sozia-

le Unterstützung für zwei Wohnformen gefunden werden. Überhaupt keine Korrelatio-

nen ergeben sich hingegen bei der Analyse des Zusammenhangs zwischen dem tat-

sächlichen Alter und der wahrgenommenen sozialen Unterstützung in allen betrachte-

ten Fällen. Die Berechnung der Differenzen der Korrelationskoeffizienten (Tab. 5.32b) 

zeigt, dass die Korrelationen zwischen den einzelnen Wohnformen sich nicht signifi-

kant unterscheiden. 

Eigener Haushalt 
subjektives 

Alter 
reales Alter 

soziale 
Unterstützung 

Korrelation nach Pearson 0,308** 0,179 

Signifikanz (2-seitig) 0,004 0,200 

N 53 53 

Betreutes Wohnen 
subjektives 

Alter 
reales Alter 

soziale 
Unterstützung 

Korrelation nach Pearson 0,408** -0,079 

Signifikanz (2-seitig) 0,002 0,574 

N 53 53 

Altenheim 
subjektives 

Alter 
reales Alter 

soziale 
Unterstützung 

Korrelation nach Pearson 0,301 -0,007 

Signifikanz (2-seitig) 0,071 0,961 

N 53 53 

Gesamt 
subjektives 

Alter 
reales Alter 

soziale 
Unterstützung 

Korrelation nach Pearson 0,322** -0,097 

Signifikanz (2-seitig) 0,002 0,224 

N 159 159 

** Die Korrelation ist auf dem 0,01-Niveau signifikant (zweiseitig). 

Tab. 5.32a:  Korrelationen zwischen der sozialen Unterstützung und dem subjektiv empfunde-
nen bzw. dem realen Alter für die einzelnen Wohnformen 
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Eigener Haushalt & Betreutes Wohnen 
subjektives 

Alter 
reales Alter 

soziale 
Unterstützung 

Differenz der Korrelationskoeffizienten -0,57 1,30 

Signifikanz (2-seitig) 0,569 0,194 

Eigener Haushalt & Altenheim 
subjektives 

Alter 
reales Alter 

soziale 
Unterstützung 

Differenz der Korrelationskoeffizienten 0,04 0,94 

Signifikanz (2-seitig) 0,968 0,347 

Betreutes Wohnen & Altenheim 
subjektives 

Alter 
reales Alter 

soziale 
Unterstützung 

Differenz der Korrelationskoeffizienten 0,61 -0,36 

Signifikanz (2-seitig) 0,542 0,719 

Tab. 5.32b:  Differenz der Korrelationskoeffizienten zwischen der sozialen Unterstützung und 
dem subjektiv empfundenen bzw. dem realen Alter im Vergleich der Wohnformen 
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6 Diskussion und Schlussfolgerungen 

Der Kern des salutogenetischen Modells von Antonovsky zum Verständnis gesund-

heitserhaltender bzw. –fördernder Prozesse ist das Konzept des Kohärenzgefühls. 

Antonovsky suchte nach verschiedenen Einflüssen, die eine erfolgreiche Spannungs-

bewältigung ermöglichen, wodurch positive Auswirkungen auf Gesundheit und Wohlbe-

finden entstehen. Im Ergebnis dieser Suche wurden Faktoren definiert, die mit dem 

Gesundheitszustand zusammenhängen. Um diese Faktoren modellhaft zu erfassen, 

wurden verschiedene Variablen gebildet, die individuelle, soziale und kulturelle Fakto-

ren umfassen [BENGEL, STRITTMATTER, WILLMANN, 2001]. Im Rahmen des Anto-

novskyschen Modells ist die Gesundheit ein Produkt langfristiger biografischer Entwick-

lungsprozesse, durch die die eigenen Möglichkeiten, Bedürfnisse und Lebensperspek-

tiven mit den äußeren Gegebenheiten und Herausforderungen in Übereinstimmung 

gebracht werden [WIESMANN, 2006]. 

Einen wesentlichen biografischen Faktor bildet dabei die individuelle Wohnsituation, 

ein Aspekt, der mit steigendem Lebensalter an Bedeutung gewinnt. In der vorliegenden 

Arbeit wurden hierfür drei Wohnformen mit unterschiedlichem Grad der selbstständigen 

Lebensführung untersucht. Relevante Aspekte des Modells von Antonovsky wie z.B. 

das soziale Umfeld, die Gesundheit, das Kohärenzgefühl und die Zusammenhänge 

zwischen diesen Faktoren wurden in Abhängigkeit von der Wohnform analysiert. 

 

Nachdem im Kapitel 5 die drei Wohnformen auf signifikante Unterschiede, die sich aus 

der Beantwortung der einzelnen Fragebogen-Komplexe ergaben, untersucht wurden 

(deskriptive Statistiken) und sich daran Varianz-, Korrelations- und Diskriminanzanaly-

sen anschlossen, werden im Folgenden die Ergebnisse der Hypothesenprüfungen dis-

kutiert. Dabei steht der zentrale Schwerpunkt dieser Studie, die Einbeziehung dreier 

verschiedener Wohnformen, im Fokus der Diskussion. Anschließend erfolgt eine kriti-

sche Evaluierung von Stichprobe, Methodik und Messinstrumenten, bevor das Kapitel 

mit einem Abschnitt zu Schlussfolgerungen für die zukünftige Gestaltung und Beglei-

tung des Alterungsprozesses in der Gesellschaft endet. 

6.1 Hypothesenprüfungen 

Wohnformabhängigkeit von sozialen Variablen, Kohärenzgefühl und allgemeinem  

subjektiven Wohlbefinden 

Die durchgeführten Kovarianzanalysen (Abschnitt 5.3.1), in deren Mittelpunkt mit der 

sozialen Unterstützung, dem sozialen Netzwerk, dem Kohärenzgefühl und dem allge-
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meinen subjektiven Wohlbefinden vier für die Thematik der vorliegenden Arbeit wichti-

ge abhängige Variablen analysiert wurden, unterstreichen deren ausgeprägte Abhän-

gigkeit vom Grad der selbstständigen Lebensführung, definiert durch die entsprechen-

de Wohnform. Während für biologische Gesundheitsfaktoren, wie Alter, Krankheiten 

und körperliche Faktoren, mit Ausnahme des allgemeinen subjektiven Wohlbefindens, 

fast keine signifikanten Abhängigkeiten zu den abhängigen Variablen nachgewiesen 

werden konnten, zeigten sich in allen Fällen bezüglich der Wohnform signifikante bis 

höchst signifikante Zusammenhänge. Diese deutliche Aussage kann als Bestätigung 

für die relevante Wahl der Thematik der vorliegenden Studie angesehen werden, womit 

gleichzeitig auch Hypothese 1a) vollständig bestätigt werden kann. 

 

Trennfaktoren für die Wohnformen 

Die Diskriminanzanalyse (Abschnitt 5.3.1) zeigt wesentliche Unterschiede bzgl. der drei 

untersuchten Wohnformen auf. Vor allem Altenheim-Bewohner benötigen aufgrund 

somatopsychischer und sozialer Defizite sowie geringer Coping-Ressourcen große 

Aufmerksamkeit. Hohe somatopsychische Ressourcen hängen im Wesentlichen mit 

der selbstständigen Lebensführung zusammen. Beide definierten Diskriminanzfunktio-

nen sind statistisch signifikant und trennen demzufolge zwischen den drei untersuchten 

Wohnformen. Diese Trennung ist jedoch bei Beschränkung auf die in der Diskriminanz-

funktion F1 zusammengefassten somatopsychischen Faktoren weniger deutlich. Somit 

kann die Hypothese 1b) dahingehend beantwortet werden, dass die Prognose zum 

Grad der selbstständigen Lebensführung, widergespiegelt in der entsprechenden 

Wohnform, mittels sozialer Faktoren besser gelingt als auf der Basis somatopsychi-

scher Kriterien. Das Kohärenzgefühl als Coping-Ressource erweist sich in beiden Fäl-

len als geeignete Mediatorvariable, wobei die Signifikanzen in Bezug auf die somato-

psychischen Ressourcen stärker ausgeprägt sind.  

 

Soziale Unterstützung und Gesundheit 

Die Analyse der Fragebögen hat gezeigt, dass sich der allgemeine Gesundheitszu-

stand der Probanden zwischen den drei Wohnformen unterscheidet. Diese Unterschie-

de gelten sowohl für die körperlichen als auch für die psychischen Faktoren und sind 

besonders auffällig in der Gruppe des Eigenen Haushalts im Vergleich zu den beiden 

anderen Wohnformen (Tab. 5.7). Die Auswertung im Abschnitt 5.3.2 macht jedoch 

deutlich, dass kein Zusammenhang zwischen dem allgemeinen Gesundheitszustand 

und der sozialen Unterstützung existiert. Wird der komplexe und vielschichtige Ge-
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sundheitsbegriff jedoch in die beiden Faktoren körperlich und psychisch unterteilt, zei-

gen sich mit Ausnahme des Eigenen Haushalts signifikante Korrelationen zwischen der 

sozialen Unterstützung und den psychischen Faktoren, wohingegen keine eindeutigen 

Zusammenhänge mit dem körperlichen Faktor gefunden wurden (Tab. 5.22a). Dies 

bestätigt auch die Betrachtung der Korrelationskoeffizienten-Differenzen (Tab. 5.22b). 

Bei den  psychischen Aspekten des Gesundheitszustands zeigen sich signifikante Un-

terschiede im Vergleich Eigener Haushalt mit den beiden anderen Wohnformen, wo-

hingegen bei der Analyse Betreutes Wohnen und Altenheim signifikante Unterschiede 

nicht erkennbar sind. Beim Betreuten Wohnen und beim Altenheim hat die geringere 

soziale Unterstützung entsprechende Auswirkungen auf die psychische Stabilität der 

Probanden in diesen beiden Wohnformen. Probanden, die im Eigenen Haushalt leben, 

haben offensichtlich noch mehr Möglichkeiten, psychische Defizite abzubauen, wohin-

gegen bei den anderen beiden Gruppen derartige Möglichkeiten zunehmend wegfallen 

bzw. bereits nicht mehr vorhanden sind. 

THIELE [2000] hat den Zusammenhang zwischen sozialer Unterstützung und psychi-

schen Belastungen bei Bewohnern von Seniorenheimen kurz nach deren Einzug un-

tersucht und kommt zu vergleichbaren Resultaten. Nur Probanden, die große soziale 

Unterstützung genießen, können Belastungen ausgleichen, während die gleichen psy-

chischen Belastungen bei Personen mit geringeren Reserven häufig Störungen aus-

lösen.   

Den in Hypothese 2 formulierten Zusammenhang bestätigt auch die Diskriminanzana-

lyse (vgl. Abschnitt 5.3.1) durch die Aussage, dass eine unterstützte Wohnform, sei sie 

nun betreut oder institutionalisiert, mit somatopsychischen Defiziten zusammenhängt. 

Bei den Probanden, die im Eigenen Haushalt leben, werden diese Veränderungen 

durch die Vielzahl von Kontakten schneller kompensiert und bleiben daher ohne we-

sentliche Auswirkungen.  

Die hier diskutierten Ergebnisse stehen mit weiteren Resultaten aus der Literatur im 

Einklang. OPPIKOFER et al. [2002] haben die Auswirkungen sozialer Unterstützung 

auf die Gesundheit von Heimbewohnern untersucht und konnten den positiven Einfluss 

regelmäßiger Besuche von Angehörigen und Bekannten nachweisen. BROADHEAD et 

al. [1989] konnten zeigen, dass soziale Unterstützung intensive positive Auswirkungen 

auf die Gesundheit der Probanden hat. Eine Differenzierung des allgemeinen Gesund-

heitsbegriffs in eine körperliche und eine psychische Komponente, wie sie in der vor-

liegenden Arbeit vorgenommen wurde, wurde jedoch in diesen Studien nicht betrach-

tet. 
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Zusammenfassend konnten entsprechend der Hypothese 2 wesentliche Zusammen-

hänge zwischen der sozialen Unterstützung einerseits und der Gesundheit anderer-

seits gefunden werden. Die Bedeutung dieser Zusammenhänge wird speziell für die in 

unterstützten Wohnformen lebenden Personen wichtiger im Vergleich mit den Selbst-

ständigen. Besonders deutlich wird das, wenn man statt des allgemeinen Gesund-

heitsbegriffs die psychische Komponente zugrunde legt. Hier zeigt sich, dass sich eine 

gute soziale Unterstützung positiv auf die Gesundheit auswirkt. 

 

Geschlecht und soziale Unterstützung 

Die Auswertung der insgesamt befragten 44 Männer und 115 Frauen zeigt, dass keine 

geschlechtsspezifischen Unterschiede im Hinblick auf die soziale Unterstützung exis-

tieren (vgl. Abschnitt 5.2.2). Es konnten jedoch Unterschiede in der wahrgenommenen 

sozialen Unterstützung zwischen den drei Wohnformen nachgewiesen werden. Dies 

resultiert im Wesentlichen aus dem bei weiblichen Probanden gemessenen deutlichen 

Unterschied zwischen den beiden Gruppen Eigener Haushalt und Altenheim (Tab. 5.5). 

Während für die Frauen, die im Eigenen Haushalt leben, ein Mittelwert der sozialen 

Unterstützung von 4,12 ermittelt wurde, betrug dieser bei den Bewohnerinnen des Al-

tenheims nur noch 3,38. Die durchgeführte Varianzanalyse (vgl. Tab. 5.23) führt zu der 

Aussage, dass die Wohnform einen sehr starken Effekt auf die soziale Unterstützung 

hat, nicht jedoch das Geschlecht. Somit kann die Hypothese 3, im Alter unterscheiden 

sich Männer und Frauen im Hinblick auf die soziale Unterstützung nicht, bestätigt wer-

den. Der erwarteten Wohnformunabhängigkeit kann für die vorliegende Studie nicht 

zugestimmt werden.  

Das Resultat steht im Einklang mit den Schlussfolgerungen der Studie von FYDRICH 

et al. [2009], die zu dem Ergebnis kommt, dass Frauen in jüngeren Altersgruppen ge-

nerell über eine höhere soziale Unterstützung berichten als Männer. Dieser Unter-

schied ist jedoch in der Altersgruppe über sechzig Jahre nicht mehr vorhanden. 

Die Studie „Gesundheit in Deutschland aktuell 2010“ [GEDA, 2012] beschreibt hinge-

gen Unterschiede zwischen Männern und Frauen im Vergleich verschiedener Alters-

gruppen. Diese zeigt, dass der Anteil von Männern und Frauen ohne ausreichende 

soziale Unterstützung mit dem Alter sukzessiv ansteigt. Bei den über 65-Jährigen er-

halten zirka ein Fünftel der Männer und ein Viertel der Frauen eine nur geringe soziale 

Unterstützung. Gleichzeitig zeigt sich hier eine starke Differenzierung in Abhängigkeit 

vom Bildungsniveau der Probanden. Die zwischen Männern und Frauen der für die 
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vorliegende Arbeit relevanten Altersgruppen über 65 Jahre bestehenden Differenzen 

sind besonders bei geringerem Bildungsniveau ausgeprägt.  

 

Kohärenzgefühl und Lebenszufriedenheit 

Die Lebenszufriedenheit ist eine wichtige Voraussetzung für erfolgreiches Altern. Im 

Vergleich der Wohnformen zeigt sich, dass die Probanden im Eigenen Haushalt ge-

genüber den beiden anderen Gruppen nicht nur eine deutlich höhere Lebenszufrieden-

heit angaben (Tab. 5.10), sondern auch einen sehr hohen SOC-Summenscore aufwie-

sen (Tab. 5.6). Der Einfluss des Kohärenzgefühls auf die Lebenszufriedenheit ist ein 

Grundbestandteil des Salutogenese-Modells von Antonovsky. Bei der Lebenszufrie-

denheit handelt es sich jedoch um einen vielschichtigen Begriff, aufgefächert in ver-

schiedene Lebens- und Gesundheitsfaktoren (vgl. Abschnitte 5.2.7 und 5.3.4). Dies 

beweisen die dort ermittelten unterschiedlichen Korrelationskoeffizienten für die einzel-

nen Lebensbereichs- und Gesundheitsitems. Besonders stark korreliert das Kohärenz-

gefühl mit den Lebensbereichen Freunde/Bekannte, Familie/Kinder, Partnerschaft/ 

Sexualität und den Gesundheitsbereichen Entspannung/Ausgeglichenheit, Energie/ 

Lebensfreude und Fortbewegungsfähigkeit. Andererseits gibt es sowohl einige Le-

bensbereiche als auch Gesundheitsfaktoren, die nur sehr schwach mit dem Kohärenz-

gefühl korrelieren. 

Deshalb kann konstatiert werden, dass die Aussage der Hypothese 4, ältere Menschen 

mit einem starken Kohärenzgefühl geben eine bessere Lebenszufriedenheit an, mit 

obigen leichten Einschränkungen angenommen werden kann. Zukünftigen Studien 

muss es vorbehalten bleiben, die Komplexität des Begriffs der Lebenszufriedenheit 

noch differenzierter zu betrachten und auf einzelne Faktoren genauer zu fokussieren.  

Um den Einfluss der Wohnform auf den Zusammenhang zwischen Kohärenzgefühl und 

Lebenszufriedenheit übersichtlicher erfassen zu können, hat sich die Definition von 

zwei gewichteten Gesamtzufriedenheitsfaktoren für die allgemeinen Lebenszufrieden-

heitsbereiche und die gesundheitsbezogenen Kategorien bewährt. Obwohl die Stärke 

der Zusammenhänge in den drei Wohnformen unterschiedlich ist, zeigen sich in fast 

allen Fällen Korrelationen hoher Signifikanz zwischen dem Kohärenzgefühl und der 

Lebenszufriedenheit. Betrachtet man jedoch die Differenzen der Korrelationskoeffizien-

ten zwischen den Wohnformen, so unterscheiden sich diese nicht signifikant. Folglich 

existieren wohnformunabhängig starke Interaktionen zwischen Kohärenzgefühl und 

Lebenszufriedenheit. Spiegelt man dieses Resultat an wichtigen Ergebnissen aus der 

aktuellen Literatur, so gelangt man unmittelbar zur Arbeit von WIESMANN & HANNICH 



 

89 

[2013], die einen Zusammenhang zwischen dem Kohärenzgefühl und der Lebenszu-

friedenheit nachwiesen. Die Autoren konnten zeigen, dass besonders das Kohärenzge-

fühl als Prädiktor für die allgemeine und gesundheitsbezogene Lebenszufriedenheit 

fungiert. Die Studie macht die ausgeprägte Bedeutung des SOC als Mediatorvariable 

zwischen den individuellen Ressourcen und der Lebenszufriedenheit deutlich. 

 

Soziales Netzwerk und allgemeines subjektives Wohlbefinden 

Eine deutliche Abnahme der Netzwerkkontakte in der Rangfolge Eigener Haushalt – 

Betreutes Wohnen – Altenheim konnte nachgewiesen werden (Tab. 5.3). Ein ähnliches 

Verhalten zeigt sich beim Vergleich der PGCMS-Summenscore-Werte als charakteri-

sierendes Maß für das allgemeine subjektive Wohlbefinden. Die Ergebnisse zur Netz-

werkanalyse haben gezeigt, dass für die drei Wohnformen Korrelationen unterschiedli-

cher Stärke zwischen den sozialen Netzwerken und dem subjektiven Wohlbefinden 

bestehen, diese jedoch nur für die Gruppen Betreutes Wohnen und Altenheim signifi-

kant sind. Die im Eigenen Haushalt lebenden Probanden haben offenbar noch andere 

Quellen, die ein gutes AsW garantieren. Diese scheinen bei den anderen beiden Grup-

pen bereits stark eingeschränkt zu sein. Damit kann die Aussage, Menschen mit einem 

stabilen sozialen Netzwerk geben ein besseres allgemeines subjektives Wohlbefinden 

an, bestätigt werden. 

Im Verlauf der Untersuchung hat sich herausgestellt, dass eine Netzwerkanalyse noch 

stärker den qualitativen Aspekt berücksichtigen sollte. Wie WINTER-VON LERSNER 

[2006] zeigen konnte, nimmt die Anzahl der Netzwerkkontakte vor allem bei institutio-

nalisiert lebenden Menschen ab. Menschen im höheren Lebensalter versuchen dies 

zwar teilweise zu kompensieren, machen aber eine Beziehungsaufnahme davon ab-

hängig, ob eine hohe Wahrscheinlichkeit besteht, eine neue Beziehung als angenehm 

zu empfinden. Sie stellen also den qualitativen Aspekt in den Fokus.  

Zu differenzierteren Ergebnissen gelangt eine Studie von SCHNITTKER [2007], die 

belegt, dass die Wahrscheinlichkeit, keine engen Vertrauten zu haben bzw. neue zu 

gewinnen, im Alter stark ansteigt. Unterstützt wird diese Aussage durch Ergebnisse 

einer Studie mit Altenheimbewohnern [DRAGESET et al., 2011], in der gezeigt wurde, 

dass bei mehr als 50% der Probanden soziale Einsamkeit dominiert. Durch den Wech-

sel der Wohnform kommt es häufig zum Abbruch persönlicher Kontakte, die aber auch 

teilweise durch andere Beziehungen ersetzt werden können. So entsteht meist eine 

Reduktion des sozialen Netzwerkes, in dem die stabilen und langjährigen Kontakte 

bestehen bleiben, gleichzeitig aber u.U. neue geknüpft werden [KLEINWECHTER, 
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2005]. „Verglichen mit anderen Altersgruppen sind ältere Menschen generell zufriede-

ner mit ihren sozialen Beziehungen, auch wenn sie über kleinere Netzwerke und weni-

ger häufige Kontakte verfügen“ [NESTMANN, 1999]. Auf die Qualität der sozialen 

Netzwerkbeziehungen im Sinne des Austauschs von Unterstützung, sowohl was die 

instrumentelle Hilfe als auch die emotionale Unterstützung von älteren Menschen be-

trifft, geht BECKER [2007] ausführlich ein. Auch wenn diese qualitativ orientierte 

Sichtweise bei der Netzwerkanalyse im Rahmen der vorliegenden Studie nicht unmit-

telbar im Fokus stand, stimmen die abgeleiteten Aussagen der verschiedenen hier auf-

geführten Arbeiten aus der Literatur  im Wesentlichen mit der oben formulierten Hypo-

these überein. Probanden, die im Alter über größere Netzwerke verfügen, werden mit 

höherer Wahrscheinlichkeit Unterstützung und Hilfe durch andere Personen erhalten, 

was sich letztendlich auf das subjektive Wohlbefinden positiv auswirkt. 

 

Soziales Netzwerk, Lebenszufriedenheit und soziale Unterstützung 

FYDRICH et al. [2009] fanden in ihrer Studie heraus, dass deutliche Zusammenhänge 

zwischen sozialer Unterstützung und den Skalen aus dem FLZM bestehen, die unmit-

telbar mit sozialen Kontakten assoziiert sind. Wesentlich dafür ist die Bedeutung von 

Freunden/Bekannten, Freizeitgestaltung, Familie/Kindern und Partnerschaft/Sexualität. 

Die Resultate der vorliegenden Arbeit zu diesem Problemfeld sind in Abschnitt 5.3.6 

dargestellt. Die Korrelationskoeffizienten für die Gesamtzufriedenheit und für die Zu-

friedenheit mit Familie und Kindern fallen im Vergleich zur FYDRICH-Studie etwas hö-

her aus. Für die restlichen drei oben genannten Variablen Freizeitgestaltung, Freun-

de/Bekannte und Partnerschaft/Sexualität wurden geringere Korrelationen ermittelt. Bei 

Einbeziehung der Wohnform in die Zusammenhänge zwischen sozialem Netzwerk 

bzw. sozialer Unterstützung und der Lebenszufriedenheit zeigen sich durchgehend 

stärkere Korrelation und höhere Signifikanzen mit den allgemeinen Lebenszufrieden-

heitsbereichen als mit den gesundheitsbezogenen Aspekten. 

Zusammenfassend lässt sich schlussfolgern, dass Menschen, die gut in ein soziales 

Netzwerk integriert sind und Personen, die eine gute soziale Unterstützung erhalten, 

eine höhere Lebenszufriedenheit besitzen, wobei offensichtlich allgemeine (subjektive) 

Zufriedenheitsaspekte gegenüber (eigentlich objektiveren) Gesundheitsfaktoren domi-

nant erscheinen. Die Resultate der Diskriminanzanalyse (vgl. Abschnitt 5.3.1), wonach 

das Betreute Wohnen im Gegensatz zum Altenheim ein konsistenteres soziales Einge-

bundensein ermöglicht, weisen auf einen wesentlichen Unterschied zwischen diesen 

beiden Wohnformen hin, womit Hypothese 6 in vollem Umfang bestätigt werden kann. 
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Die BMG-Studie [2002] betrachtet zwar keine unterschiedlichen Wohnformen, differen-

ziert jedoch spezifisch zwischen den Geschlechtern, wobei Frauen generell über grö-

ßere Netzwerke verfügen als Männer. Sie haben eine größere Anzahl enger Beziehun-

gen zu ehemaligen Kollegen, Freunden und den erwachsenen Kindern. Dass dies nicht 

zwangsläufig in jedem Rahmen in größerer sozialer Unterstützung resultiert, zeigt je-

doch Hypothese 3. Eine aktuelle Studie, die sich u.a. mit Zusammenhängen zwischen 

sozialen Netzwerken und berichteter Lebenszufriedenheit beschäftigt, wobei die Wohn-

form allerdings unberücksichtigt bleibt [BENNETT & RIEDEL, 2013], bestätigt die hier 

vorgestellten Ergebnisse. 

 

Kohärenzgefühl und allgemeines subjektives Wohlbefinden 

WIESMANN [2006] konnte mit der Greifswalder Altenstudie zeigen, dass das Kohä-

renzgefühl deutlich stärker mit der psychischen als mit der körperlichen Gesundheit 

korreliert. Dies veranlasste eine Überprüfung der Korrelation zwischen dem Kohärenz-

gefühl und dem allgemeinen subjektiven Wohlbefinden der Probanden in den drei un-

terschiedlichen Wohnformen. Die Resultate (vgl. Abschnitte 5.2.3, 5.2.6 und 5.3.7) be-

stätigen die WIESMANNschen Ergebnisse, dass ältere Menschen mit einem starken 

Kohärenzgefühl ein besseres allgemeines subjektives Wohlbefinden angeben. Aller-

dings müssen einige Aspekte der Hypothese 7 abgelehnt werden. Zwar konnten Un-

terschiede beim Vergleich der SOC-Werte (Tab. 5.6) bzw. der PGCMS-Summenscore-

Werte (Tab. 5.9) zwischen den drei betrachteten Wohnformen gefunden werden, je-

doch ist eine starke Differenzierung lediglich zwischen den Altenheim-Bewohnern und 

der Gruppe des Eigenen Haushalts zu beobachten, wohingegen die Unterschiede zwi-

schen den Wohnformen Altenheim und Betreutes Wohnen bedeutend geringer ausfie-

len. In allen drei Wohnformen zeigen sich hoch signifikante Korrelationen annähernd 

gleicher Stärke (Tab. 5.31a).  

Nach überraschenden Resultaten von WIESMANN et al. [2006], die zeigen konnten, 

dass entgegen der ursprünglichen Annahme das Kohärenzgefühl im Alter durchaus 

modifizierbar ist, und aktuellen Veröffentlichungen zur zentralen Bedeutung des Kohä-

renzgefühls [WIESMANN & HANNICH, 2014; WIESMANN, DEZUTTER & HANNICH, 

2014; DEZUTTER et al., 2013] sollten sich praktische Ansätze zur Begleitung des Alte-

rungsprozesses auf Aspekte fokussieren, die zu einer Stärkung dieser zentralen Größe 

des Antonovsky-Modells führen können und damit einhergehend, wie in der vorliegen-

den Arbeit demonstriert, eine Verbesserung des subjektiven Wohlbefindens einzelner 

Probanden ermöglichen. 
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Soziale Unterstützung und subjektives Alter 

Für die meisten Personen besteht ein Unterschied zwischen dem realen und dem sub-

jektiv empfundenen Alter. Dieses gefühlte Alter ist von unterschiedlichen Faktoren ab-

hängig. Einen wesentlichen Anteil hat dabei natürlich die individuelle Gesundheit. Wie 

bereits gezeigt werden konnte, korreliert die Gesundheit, hierbei besonders die psychi-

sche Komponente, mit der sozialen Unterstützung (Abschnitt 5.3.2). Die Ergebnisse im 

Abschnitt 5.3.8 verdeutlichen, dass auch ein signifikanter Zusammenhang zwischen 

subjektivem Alter und sozialer Unterstützung besteht, wobei die Stärke dieses Zusam-

menhangs in allen drei Wohnformen annähernd gleich ist (Tab. 5.32a). Im Gegensatz 

dazu konnte für keine betrachtete Wohnform eine Korrelation mit dem realen Alter 

nachgewiesen werden. Somit kann Hypothese 8, eine gute soziale Unterstützung 

hängt mit dem subjektiv gefühlten Alter zusammen, angenommen werden, auch wenn 

die erwarteten Unterschiede zwischen den drei Wohnformen nicht nachgewiesen wer-

den konnten. Das zeigt die eminente Bedeutung der sozialen Unterstützung für ein 

erfolgreiches und sinnerfülltes Altern. Deshalb sind die bei der Auswertung der Frage-

bögen nachgewiesenen großen Unterschiede in der Wahrnehmung der sozialen Un-

terstützung zwischen der Gruppe des Eigenen Haushalts und der des Altenheims (Tab. 

5.4) alarmierend und verlangen nach Antworten und Wegen zur Reduzierung dieser 

Differenzen. Die erhaltenen Resultate stehen im Einklang zu einer Studie von 

KNESEBECK [2005], der zeigen konnte, dass ältere Menschen mit seltenen sozialen 

Kontakten ihre subjektive Gesundheit schlechter bewerten als Menschen mit einem 

starken sozialen Netzwerk. 

6.2 Kritische Evaluation von Stichprobe, Methodik und Mess-

instrumenten 

Im Kapitel 5.1 wurden mittels Reliabilitätsanalyse die Messinstrumente geprüft. Durch-

gängig hohe Werte für Cronbachs α sind ein Beweis für die hohe innere Konsistenz der 

verwendeten Messinstrumente und bestätigten zusammen mit den ermittelten Trenn-

schärfekoeffizienten die Eignung des für die Studie zusammengestellten Fragebogens.  

 

Die durchgeführte Hypothesenprüfung und -diskussion verlangt nachfolgend natürlich 

auch noch eine kritische Auseinandersetzung mit dem gesamten Procedere der Be-

schaffung, Auswahl und Interpretation der Daten, auf denen die erzielten Ergebnisse 

beruhen. Im Kapitel 4.2 wurde bereits die Zusammensetzung der Stichprobe beschrie-

ben und auf die Unterschiede bei der Auswahl der Probanden für die drei verschiede-
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nen Gruppen aufmerksam gemacht. Die Voraussetzungen für die Auswahl der Perso-

nen des Eigenen Haushalts unterschieden sich deutlich von denen der beiden übrigen 

Kategorien. Nur hier konnten potenzielle Probanden direkt und unvermittelt angespro-

chen werden. Die Zustimmung oder Ablehnung zu einer nachfolgenden Befragung 

erfolgte in den meisten Fällen unmittelbar, abgesehen von einigen Ausnahmen, wo 

diese Entscheidung der Interviewerin erst nach einer mehrtägigen Bedenkzeit mitgeteilt 

wurde. Einige Probanden äußerten den Wunsch, dass auch der Ehepartner an der 

Befragung teilnehmen sollte. Dies wurde selbstverständlich akzeptiert, jedoch wurde 

der Fragebogen des Partners nur für die Auswertung akzeptiert, wenn sichergestellt 

werden konnte, dass beide Fragebögen unabhängig voneinander, also ohne gegensei-

tige Beeinflussung, ausgefüllt wurden. Die Bitte, den Fragebogen mit nach Hause zu 

nehmen und dort ohne Anwesenheit der Interviewerin auszufüllen, musste abgelehnt 

werden. 

Anders gestaltete sich die Gewinnung der Probanden für die Gruppen des Betreuten 

Wohnens bzw. des Altenheims. Bei diesen beiden Vergleichsgruppen ergab sich eine 

gravierende Einschränkung durch die Notwendigkeit, vorher die Zustimmung der jewei-

ligen Heimleitungen einholen zu müssen. Von den fünf angefragten Einrichtungen des 

Betreuten Wohnens und den ebenfalls fünf Altenheimen gab es jeweils zwei nicht be-

gründete Ablehnungen. Auf diese erste Beschränkung folgte eine weitere aufgrund  

einer von der jeweiligen Heim- bzw. Pflegeleitung durchgeführten Vorauswahl der zu 

Befragenden. Dieses zweifache „Gatekeeping“ [LEWIN, 1947] reduzierte beispielswei-

se in den drei ausgewählten Altenheimen die Anzahl der ursprünglich in Frage kom-

menden Probanden um durchschnittlich mehr als 75%. 

Der vor dem Interview durchgeführte Mini-Mental-Status-Test dezimierte die Anzahl 

der geeigneten Personen nur unwesentlich, was in der Gruppe Eigener Haushalt auch 

zu erwarten war. Bei den beiden anderen Vergleichsgruppen erklärt sich dies durch 

eine offensichtlich restriktive Vorauswahl seitens der Leitungsinstitutionen. 

Erwartungsgemäß gab es die wenigsten Probleme bei den Interviews mit den Teil-

nehmern aus der Gruppe des Eigenen Haushalts. Die Fragestellungen wurden in den 

meisten Fällen beim ersten Vorlesen inhaltlich erfasst, die Konzentration der Proban-

den war meist ausreichend, um die Befragungen ohne längere Zwischenpausen zu 

absolvieren. Gravierende Unterschiede zwischen den zu Hause oder im öffentlichen 

Raum durchgeführten Interviews konnten nicht festgestellt werden. In heimischer Um-

gebung ist die Tendenz zu narrativen Abschweifungen der Befragten zwar offensichtli-
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cher, jedoch erhöhen derartige Einlassungen auch die Konzentration auf nachfolgende 

Fragenkomplexe bzw. verbessern das Vertrauen zur Interviewerin. 

Diese Feststellungen lassen sich im Großen und Ganzen auch auf die Interviews im 

Betreuten Wohnen übertragen. Schwierigkeiten mit einer abnehmenden Konzentration 

der Probanden im zeitlichen Verlauf der Befragung wurde durch eine längere Pause 

nach Bearbeitung der Hälfte des zwölfseitigen Fragebogens entgegengewirkt.  

Die größten Herausforderungen ergaben sich bei den Gesprächen in den drei Frank-

furter Altenheimen. Dies lag keinesfalls an der mangelnden Bereitschaft der „zugewie-

senen“ Probanden, betrachteten diese eine Befragung doch als willkommene Ab-

wechslung ihres Heimalltags. Diese Vorfreude musste dann häufig getrübt werden, da  

die Heimbewohner vorrangig an ausgiebigen Unterhaltungen interessiert waren, jedoch 

von der Art eines Fragebogen-Interviews enttäuscht wurden. Um zu verhindern, dass 

diese Enttäuschung in Widerwillen umschlug, wurden Abschweifungen und nicht ziel-

führende Beiträge der Probanden häufig toleriert. 

In der Literatur [KELLE & NIGGEMANN, 2002] wird darauf hingewiesen, dass eine 

Probanden-Vorauswahl durch die Heimleitung als äußerst problematisch anzusehen 

ist, da diese vorrangig Bewohner auswählen, die einen positiven Eindruck von der Ein-

richtung vermitteln. In den Vorgesprächen wurde den Heimverantwortlichen erläutert, 

dass bei diesen Interviews Fragen zur aktuellen Heimsituation nur eine völlig unterge-

ordnete Rolle spielen und diesbezügliche Bedenken gegenstandslos seien. Um dahin-

gehend Verzerrungen zu minimieren, wurden sämtliche Interviews in den Gruppen 

Betreutes Wohnen und Altenheim in Abwesenheit von Mitarbeitern dieser Einrichtun-

gen durchgeführt.  

KELLE & NIGGEMANN [2002] weisen auf die Tendenz zu einem sozial erwünschten 

Antwortverhalten zahlreicher Interviewteilnehmer hin, mit dem Ziel, von sich selbst ei-

nen positiven Eindruck zu vermitteln. Um diesen verfälschenden Einflussfaktor nicht 

noch zu verstärken, wurde auch auf die Anwesenheit von Angehörigen bei Befragun-

gen im Altenheim und Betreuten Wohnen generell verzichtet. 

 

Der entwickelte Fragebogen liegt mit seinem Umfang sicher an der oberen Grenze des 

für die betrachtete Altersgruppe Vertretbaren. Besonders bei der Gruppe der Alten-

heim-Bewohner hat es sich bewährt, dass in einigen Fällen auf gekürzte Standardfor-

men zurückgegriffen wurde und Skalenbreiten bis maximal 7 verwendet wurden. 

Dadurch war es einerseits möglich, viele verschiedene Fragenkomplexe zu behandeln 
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und andererseits auch zahlreiche hochbetagte Bewohner der Altenheime und des Be-

treuten Wohnens in die Befragung einzubeziehen. 

Es muss festgestellt werden, dass der interviewte Personenkreis von 159 Probanden, 

die zu gleichen Teilen im Eigenen Haushalt wohnen bzw. in jeweils drei verschiedenen 

Einrichtungen des Betreuten Wohnens und Altenheimen in Frankfurt (Oder) leben, al-

tersmäßig als auch hinsichtlich der Geschlechterverteilung nicht die Gesamtheit der 

Bevölkerung in der Bundesrepublik Deutschland (vgl. Abb. 4.2) und auch nicht jene im 

Land Brandenburg vollumfänglich widerspiegelt. Positiv für die Vergleichbarkeit der 

Resultate in den verschiedenen Wohnformen ist die Tatsache, dass der Altersdurch-

schnitt der Gruppen Betreutes Wohnen und Altenheim mit 80,9 Jahren bzw. 

79,7 Jahren fast gleich ist. Im Gegensatz dazu sind die im Eigenen Haushalt lebenden 

Probanden mit durchschnittlich 72,7 Jahren deutlich jünger. Diese Schwachstelle lässt 

sich bei zukünftigen Untersuchungen durch eine altersfokussierte Auswahl der Pro-

banden für die Gruppe Eigener Haushalt aber leicht beheben. 

Es ist im Allgemeinen sehr problematisch, eine Stichprobe, die die globalen Alters- und 

Geschlechterzusammensetzungen mehr oder weniger exakt widerspiegelt, in einer 

beschränkten Umgebung unter den geschilderten Bedingungen zu generieren, so dass 

hier eigentlich immer mit derartigen Abweichungen zu rechnen ist. Das kann nur durch 

verschiedene weitere (andersartige) Stichproben minimiert werden, die dann das Ge-

samtbild ergeben. 

 

Schwierigkeiten bei der Auswertung des Fragebogens treten durch die Übertragung 

individueller Verbalkategorien wie "sehr gut", "gut" bis "schlecht" in numerisch auswert-

bare Zahlen auf. Eine Abstufung mithilfe äquidistanter ganzer Zahlen impliziert damit 

im Wesentlichen die Gleichwertigkeit und vor allem gleiche Breite der Intervalle. Das 

muss aber nicht zwingend der Fall sein. Sie können für jeden Probanden eine ver-

schiedene Bedeutung und damit Breite besitzen. Diese Unterschiede variieren eben-

falls zwischen den einzelnen Individuen. 

 

Um Vergleiche zwischen den verschiedenen Wohnformen statistisch zu bewerten, 

wurden nicht nur Korrelationskoeffizienten zwischen hypothesenrelevanten Größen 

berechnet, sondern auch Differenzen zwischen empirischen Korrelationskoeffizienten 

betrachtet. Hierbei musste in den meisten Fällen festgestellt werden, dass sich die Kor-

relationen nicht signifikant unterschieden. Das heißt jedoch nicht, dass die Unterschie-

de nicht doch real existieren können, aber u.U. auf Fehler bei der Stichprobenauswahl 
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zurückgehen. Laut KENNY [1987] ist dies bei kleinen Stichprobengrößen (wie im vor-

liegenden Fall) in der Regel zu erwarten. Abhilfe würden hier nur erheblich größere 

Probenumfänge schaffen, die die Wahrscheinlichkeit einer exakteren Aussage erhöhen 

und damit die Voraussetzungen schaffen, mögliche Unterschiede zwischen den Grup-

pen deutlicher herauszuarbeiten. 

Gleichzeitig sind natürlich immer die benutzten statistischen Instrumente zu hinterfra-

gen, wie die Anwendbarkeit der Methodik bzw. auch die Aussagefähigkeit der Resulta-

te in Bezug auf die gewählte Fragestellung, insbesondere auch bei einem relativ limi-

tierten Stichprobenumfang. So sei in diesem Zusammenhang z.B. auf die Diskussion 

der Grenzen der Aussagefähigkeit der p-Werte (Signifikanz) verwiesen [NUZZO, 2014]. 

6.3 Schlussfolgerungen 

Aus den vorgestellten Ergebnissen resultieren entscheidende Aufgaben für die zukünf-

tige Gestaltung und Begleitung des Alterungsprozesses in der Gesellschaft. Zwischen 

den verschiedenen Wohnformen existieren große Unterschiede hinsichtlich des Kohä-

renzgefühls der Probanden. Die Fragen, wie bzw. wodurch diese drastischen Dispro-

portionalitäten abgefedert werden können, verlangen nach zeitnahen Antworten in ei-

ner immer stärker alternden Gesellschaft.  

 

Das Betreute Wohnen scheint sich zunehmend als eine Wohnform mit interessanten 

Gestaltungsmöglichkeiten durchzusetzen. Gerade die häufig anzutreffende Nähe zu 

Altenheimen und die darauf basierenden Möglichkeiten der gemeinsamen Nutzung 

medizinischer, kultureller und sozialer Angebote können den drohenden SOC-

Verlusten beim Wohnform-Wechsel entgegenwirken. 

 

Es geht letztendlich um die Suche nach neuen, kreativen und altersnotwendigen, nicht 

unbedingt nur altersgerechten Formen des Zusammenlebens im Alter. Die optimale 

Wohnform sollte subjektive und objektive Faktoren berücksichtigen, also subjektiv al-

tersgerecht und objektiv altersnotwendig. Diese kreative Kombination aus beiden Fak-

toren wäre eine realistische Chance, den SOC zu stärken und das einzelne Individuum 

in seinem Altersprozess optimal zu unterstützen. 

Weiterhin sollten möglichst (subjektiv empfundene) negative Faktoren, wie Bevormun-

dung und durch die Probleme anderer hervorgerufene eigene psychische Beeinflus-

sungen, so gering wie möglich gehalten werden, was vorrangig für Altenheim-
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Bewohner gilt. Andererseits müssen aber auch solche Hilfestellungen angeboten wer-

den, die notwendig sind bzw. notwendig werden.  

Die Gestaltung offener Wohnformen mit möglichst fließenden Übergängen ist ein dis-

kussionswürdiges Modell. Hier haben sich neben den traditionellen Wohnformen in 

jüngster Zeit interessante Alternativen, wie z.B. Alten-Wohngemeinschaften und Mehr-

generationenhäuser, wenn auch noch in geringem Umfang, etabliert. Die sich im letz-

ten Jahrzehnt entwickelnden KDA-Hausgemeinschaften, die vom Kuratorium Deutsche 

Altenhilfe initiiert wurden, basieren auf einem Ansatz, der in diese Richtung zielt 

[GENNRICH, 2004]. Hierbei stehen die mit der Pflege verbundenen Aktivitäten nicht im 

unmittelbaren Fokus, sondern treten zugunsten einer „moderierten Milieu- und Tages-

laufgestaltung“ in den Hintergrund. Die Verantwortung für die Lebensgestaltung liegt in 

diesen Wohngemeinschaften bei sogenannten Präsenzkräften. 

Vielleicht ist dies eine hoffnungsvolle Alternative zum herkömmlichen Altenheim, dass 

in seiner traditionellen Form offensichtlich von einem nicht zu vernachlässigenden An-

teil der Senioren mehr oder weniger, bewusst oder teilweise auch unbewusst, abge-

lehnt wird, was auch in dieser Arbeit stellenweise anklingt. Offensichtlich kann diese 

klassische Wohnform dem Anspruch vieler Altenheim-Bewohner auf ein selbstbe-

stimmtes Leben auch beim Nachlassen körperlicher, kognitiver und psychischer Kräfte 

und Fähigkeiten nur unzureichend gerecht werden. Indem Altenheim-Bewohner in ei-

nen Tagesablauf gezwungen werden, der nicht annähernd ihren individuellen Bedürf-

nissen entspricht, kann dies als strukturelle Gewalt aufgefasst werden [MORITZ, 2014]. 

Die regelmäßigen Qualitätsprüfungen der Pflegeeinrichtungen im Auftrag der Pflege-

kassen („Pflege-TÜV“) fokussieren zu stark auf die Dokumentation der Pflege in den 

Altenheimen statt sich verstärkt auf deren Qualität zu konzentrieren. Sie haben deshalb 

bisher auch noch nicht zur Verbesserung des Images dieser Wohnform beitragen kön-

nen [KUNZE & UKEN, 2014].  

Gerade Brandenburg, das Bundesland, aus dem die Daten für die vorliegende Studie 

stammen, spielt bei einer zukunftsorientierten Seniorenpolitik gegenwärtig eine negati-

ve Rolle. Es wird kritisiert, dass bei der Thematik „Wohnen im Alter“ die Mark Branden-

burg „weit weit abgeschlagen“ ist. Im Vergleich zu anderen Bundesländern fehlt es an 

einem attraktiven Angebot an alternativen seniorengerechten Wohnformen  

[HEPPENER, 2014]. 

 

Zukünftige statistische Untersuchungen unter Einbeziehung der neuartigen offenen 

und fließenden Wohnformen wären sicher von großem Interesse zur Verifizierung der 
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an dieser Stelle nur vermuteten positiven Aspekte perspektivischer Wohnmodelle im 

Alter. Die in Kapitel 6.2 bereits erwähnten Unterschiede in der Altersstruktur zwischen 

der Gruppe Eigener Haushalt und den übrigen Probanden wären eine interessante 

Motivation für eine Längsschnittstudie zum hier untersuchten Themenkreis. Diese 

könnte wichtige Erkenntnisse zur altersabhängigen Entwicklung entscheidender Ein-

flussfaktoren wie z.B. Kohärenzgefühl, soziale Unterstützung, allgemeines subjektives 

Wohlbefinden und Lebenszufriedenheit, besonders auch in der unmittelbaren Phase 

des Wechsels zwischen den Wohnformen, liefern. 

 

Die Bedeutung des demografischen Wandels und die damit verbundenen Herausforde-

rungen kamen auf dem 2. Demografiegipfel der Bundesregierung im Mai 2013 zur 

Sprache, als die Bundeskanzlerin „die Gestaltung des demografischen Wandels […] 

als ein Gemeinschaftswerk der sozialen Marktwirtschaft“ bezeichnete und auf die „Be-

wahrung des gesellschaftlichen Zusammenhalts“ als zentrales Anliegen verwies  

[DEMOGRAFIEGIPFEL, 2013]. Auf der anderen Seite werden mit den im Zusammen-

hang mit der „Vergreisung der Gesellschaft“ ausufernden Kosten Ängste in der Bevöl-

kerung geschürt, so dass einer aktuellen Umfrage der Stiftung für Zukunftsfragen zu-

folge „55 Prozent der Deutschen glauben, dass der Sozialstaat ‚kippt‘, wenn die Politik 

die Herausforderungen der alternden Gesellschaft nicht in den Griff bekommt“ 

 [RHEINISCHE POST, 2013]. In diesem Spannungsfeld zwischen Politik und finanziel-

len Rahmenbedingungen spielt die wissenschaftliche Alten- und Altersforschung auch 

in Zukunft eine entscheidende Rolle bei der Suche nach Antworten zur Bewältigung 

der demografischen Herausforderungen. 
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7 Zusammenfassung 

Ausgehend von einem salutogenetischen Gesundheitsansatz untersucht die vorliegen-

de Querschnittstudie soziale Netzwerke und soziale Unterstützung älterer Menschen 

im Vergleich verschiedener Wohnformen. Während über Senioren, die in Altenheimen 

leben bzw. noch im Eigenen Haushalt wohnen, zahlreiche Studien existieren, wurde 

der in den letzten Jahren sehr populär gewordenen Form des Betreuten Wohnens 

überraschenderweise bisher in der Literatur wenig Beachtung geschenkt. 

 

Mittels eines für diese Untersuchung eigens zusammengestellten und geprüften Fra-

gebogens wurden 159 kognitiv intakte Personen im Alter zwischen 65 und 100 Jahren 

interviewt, die zu gleichen Anteilen in den drei verschiedenen Wohnformen Eigener 

Haushalt, Betreutes Wohnen und Altenheim in Frankfurt (Oder) leben. Damit wurden 

relevante Größen biologischer, psychischer und sozialer Gesundheitskomponenten 

zum Zeitpunkt der Befragung ermittelt. 

 

Basierend auf diesem Datenmaterial wurden Zusammenhänge zwischen wesentlichen 

Faktoren, wie allgemeinem Gesundheitszustand, sozialer Unterstützung und Integrati-

on, Kohärenzgefühl und Lebenszufriedenheit, erarbeitet und Wechselwirkungen der 

bio-psycho-sozialen Gesundheit und des Kohärenzgefühls in den einzelnen Wohnfor-

men korrelationsstatistisch analysiert. Hierbei zeigt sich, dass die Wohnform den ent-

scheidenden Einfluss auf die soziale Unterstützung, das soziale Netzwerk, das Kohä-

renzgefühl und das allgemeine subjektive Wohlbefinden hat.  

 

Im Vergleich der drei betrachteten Wohnformen zeigt sich eine deutliche Verringerung 

der Netzwerkkontakte in der Rangfolge Eigener Haushalt – Betreutes Wohnen – Alten-

heim. Die Ergebnisse zur Netzwerkanalyse haben den Einfluss der sozialen Netzwerke 

auf das allgemeine subjektive Wohlbefinden nachgewiesen. 

 

Die Auswertung der gewonnenen Daten zeigt die Bedeutung der sozialen Unterstüt-

zung für das individuelle Wohlbefinden in allen betrachteten Wohnformen. Zwischen 

diesen verschiedenen Wohnformen existieren jedoch deutliche Unterschiede. Zusam-

menhänge zwischen der sozialen Unterstützung und der psychischen Gesundheit wer-

den deutlich. Besonders bei Probanden des Betreuten Wohnens und des Altenheims 

führen negative Veränderungen der sozialen Unterstützung zu somatopsychischen 

Defiziten. Bei im Eigenen Haushalt lebenden Personen werden diese Veränderungen 
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durch die Kontaktvielfalt besser kompensiert und bleiben daher im Wesentlichen ohne 

entscheidende Auswirkungen. Die signifikante Korrelation zwischen subjektivem Alter 

und sozialer Unterstützung zeigt die wesentliche Bedeutung letzterer für ein erfolgrei-

ches, sinnerfülltes Altern. Deshalb verlangen besonders die nachgewiesenen Unter-

schiede in der Wahrnehmung der sozialen Unterstützung zwischen der Gruppe des 

Eigenen Haushalts und den Altenheim-Bewohnern zeitnahe Reaktionen zur Reduzie-

rung dieser Defizite. 

 

Wohnformunabhängig gilt die Aussage, dass Menschen, die gut in ein soziales Netz-

werk integriert sind, und Personen, die eine gute soziale Unterstützung erhalten, eine 

höhere Lebenszufriedenheit besitzen. Die Resultate der durchgeführten Diskriminanz-

analyse, wonach das Betreute Wohnen im Gegensatz zum Altenheim ein konsistentes 

soziales Eingebundensein ermöglicht, weisen auf einen wesentlichen Unterschied zwi-

schen diesen beiden Wohnformen hin. Eine Prognose zum Grad der selbstständigen 

Lebensführung, die sich in der entsprechenden Wohnform widergespiegelt, gelingt 

mittels sozialer Kriterien besser als auf der Basis somatopsychischer Faktoren. Das 

Kohärenzgefühl als Coping-Ressource erweist sich als geeignete Mediatorvariable. 

 

Aufgrund dieser Ergebnisse erscheint das Betreute Wohnen als eine seniorengeeigne-

te Wohnform, die wichtigen Bedürfnissen älterer Menschen gerecht wird. Wird das 

zentrale Motto des Betreuten Wohnens „so viel Selbstständigkeit wie möglich, so viel 

Hilfe wie nötig“ in den einzelnen Einrichtungen auch umgesetzt, so wird sich das letzt-

endlich auch in hohen somatopsychischen Ressourcen der Bewohner widerspiegeln. 

Deshalb sollte sich das Betreute Wohnen neben anderen intermediären neuartigen 

Formen, die die sozialen Kontakte stützen, gleichzeitig aber auch alle individuell not-

wendigen Hilfestellungen anbieten, um die größtmögliche Selbstständigkeit zu ermögli-

chen, als ein hilfreicher Zwischenschritt auf dem unvermeidlichen Weg der zunehmen-

den altersbedingten Einschränkung der selbstständigen Lebensführung etablieren. 
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9 Anhang 
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