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1 Einleitung 

       Die Größe der älteren Population, genauer die Anzahl der Personen im Alter von 60 

Jahren und älter, beträgt weltweit zurzeit 650 Millionen und wird im Jahre 2050 zwei 

Milliarden erreichen, was damit einhergeht, dass die allgemeine Lebenserwartung der 

Menschen steigt (WHO, 2012). Diese Tatsachen gelten als Indikatoren für eine Verbesserung 

der allgemeinen Gesundheit der Menschen (WHO, 2012). Allerdings ist es von zentraler 

Bedeutung, dass man sich nicht nur darauf konzentriert, dass Menschen länger leben, sondern 

vor allem damit auseinandersetzt, welche Qualität diese Lebensjahre im späten 

Erwachsenenalter aufweisen und welche Faktoren diese bedingen. 

       Ein ganzer Forschungszweig beschäftigt sich mit dem Thema erfolgreiches Altern und 

den Faktoren, die dieses bedingen. Als einer der Faktoren, die das erfolgreiche Altern 

beeinflussen, wurde in vielen Studien die soziale Unterstützung bestimmt (z.B. Baker, 

Cahalin, Gerst & Burr, 2005; Ferring & Wenger, 2001; Knappe & Pinquart, 2009; Krause, 

2009; Musick & Wilson, 2003; Pinquart & Sörensen, 2000; Wiggins, Higgs, Hyde & Blane, 

2004). Auch diese Diplomarbeit hat erfolgreiches Altern zum Thema und konzentriert sich 

speziell auf den protektiven Faktor soziale Unterstützung. Das Ziel der vorliegenden 

Metanalyse ist, den Effekt der sozialen Unterstützung als protektiven Faktor für erfolgreiches 

Altern zu bestimmen und herauszufinden, welche Faktoren diesen Effekt beeinflussen. 

Zunächst sei schon an dieser Stelle kurz erläutert, was unter erfolgreichem Altern verstanden 

wird. 

       Die Bezeichnung erfolgreiches Altern wird in der gerontologischen Forschung 

verwendet, um eine spezielle Form von nicht-pathologischem Alterns zu beschreiben, wobei 

laut Row und Kahn (1998, zitiert nach Ferring & Wenger, 2001) eine Person dann erfolgreich 

altert bzw. gealtert ist, wenn sie im Vollbesitzt ihrer geistigen Kräfte aktiv am sozialen Leben 

teilnimmt und durch Krankheiten und funktionale Beeinträchtigungen nicht eingeschränkt ist. 

Frühe Altersstudien fokussierten sich traditionell auf die Verschlechterung in der 

Funktionsfähigkeit und Erhöhung des Risikos von Krankheit und Beeinträchtigung mit 

voranschreitendem Alter (Berkman et al., 1993). Altersassoziierte Verluste in physischen und 

kognitiven Fähigkeiten wurden üblicherweise als konventionelle und unvermeidbare 

Konsequenzen des Alterns angenommen (Berkman et al., 1993). 

       Das Konzept des erfolgreichen Alterns, mit dem ein Paradigmenwechsel vollzogen wurde 

(Pruncho, Wilson-Genderson & Cartwright, 2010), wurde erstmals von Rowe und Kahn 
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(1987, zitiert nach Rowe und Kahn, 1997) im Kontext einer Trennung der Krankheitseffekte 

vom Alternsprozess selbst eingeführt. Sie schlugen vor, dass diejenigen, die erfolgreich altern 

(geringes Risiko und hohe Funktionsfähigkeit), wenig bis gar keine altersbezogenen 

Verschlechterungen in physischen Fertigkeiten aufweisen, während diejenigen, die im 

herkömmlichen Sinne altern (nicht-pathologisch aber hohes Risiko), krankheitsbezogene 

Verschlechterungen zeigen, die oft als Alterseffekte interpretiert werden. Eine genaue 

Definition von erfolgreichem Altern wird im anschließenden Kapitel 2.1 dargestellt.  
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2 Definitionen der verwendeten Konstrukte 

       Im Folgenden sollen die einzelnen Konstrukte, die in der Metaanalyse untersucht bzw. 

analysiert werden, näher beschrieben und definiert werden, um später genauer auf den 

bisherigen Forschungsstand und die Herleitung der Fragestellungen eingehen zu können. 

2.1 Definition von erfolgreichem Altern 

       Eine einheitliche Definition von erfolgreichem Altern fehlt in der Forschung (Depp & 

Jeste, 2009; Bowling, 2007; Peel, McClure & Bartlett, 2005). Des Weiteren sind mit der 

Definition dieses Konstrukts einige Schwierigkeiten verbunden, die zum einen die 

Entscheidung über das Heranziehen von objektiven oder subjektiven Kriterien betreffen und 

zum anderen wurden Aspekte von erfolgreichem Altern auch als Prädiktoren von diesem 

Konstrukt konzeptualisiert (Knight & Ricciardelli, 2003). Im Allgemeinen können drei 

verschiedene Ansätze herangezogen werden, um die Kriterien für die Bewertung des 

Altersprozesses auszuwählen (Ferring & Wenger, 2001). Erstens kann man mehr oder weniger 

objektive Kriterien heranziehen, zweitens kann man sich auf vorherrschende Theorien und 

Altersmodelle beziehen und Standards davon ableiten und drittens kann man subjektive 

Kriterien als definierende Kriterien wählen. 

       Die in der Forschung meist verwendete Definition von erfolgreichem Altern anhand von 

objektiven Kriterien stammt von Rowe und Kahn (Bowling, 2007; Depp & Jeste, 2009). Sie 

ziehen folgende drei Kriterien zur Definition heran a) geringe Wahrscheinlichkeit von 

Krankheit und krankheitsverbundener Beeinträchtigung, was auch die Abwesenheit von 

Risikofaktoren für Krankheiten beinhaltet, b) hohe kognitive und physische funktionelle 

Leistungsfähigkeit und c) das aktive Engagement im Leben, wobei hier interpersonelle 

Beziehungen und produktive Aktivität gemeint sind (Rowe & Kahn, 1997). 

       In der geriatrischen Forschung allgemein liegt der Schwerpunkt bei der Beurteilung des 

Altersprozesses auf den subjektiven Kriterien (Ferring & Wenger, 2001). Die subjektiven 

Kriterien  erfolgreichen Alterns beziehen sich auf die subjektive Bewertung der 

Lebenssituation im Alter und unter diesen Kriterien ist die Lebenszufriedenheit eine der meist 

verwendeten. Neben dieser reflektieren auch noch unter anderem der Selbstwert und die 

Resilienz die individuelle Bewertung des psychosozialen Wohlbefindens und können so als 

Kriterien erfolgreichen Alterns fungieren (Ferring & Wenger, 2001). Im europäischen Modell 

des erfolgreichen Alterns (Ferring & Wenger, 2001) wurden die Faktoren Lebenszufriedenheit 

sowie Selbstwert und Resilienz, zusammengefasst als Konstrukt der personalen Ressourcen, 
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als Kriterien für erfolgreiches Altern herangezogen. Anhand dieser wurden die 

Einflussfaktoren Gesundheit und funktioneller Status, materielle Ressourcen, soziale 

Einbindung und Unterstützung sowie produktive Aktivitäten und Freizeitaktivitäten auf 

erfolgreiches Altern untersucht. Genauer gesagt wurde ein Vorhersagemodell des 

Wohlbefindens spezifiziert und über Strukturgleichungsmodelle getestet, mit dem Ergebnis 

von zufriedenstellenden Fit-Indizes (Weber, Ferring & Glück, 2008), was auch die 

herangezogenen Kriterien für erfolgreiches Altern bestätigt. 

Dass das Model des erfolgreichen Alterns ein multidimensionales ist, zeigen zum einen 

zahlreiche Studien, die sich mit Laienansichten befassen, die ältere Menschen selbst nach 

ihrer Meinung, was erfolgreiches Altern für sie ausmacht, fragen (Knight & Ricciardelli, 

2003; Phelan, Anderson, LaCroix & Larson, 2004; Tate, Lah & Cuddy, 2003). Zum anderen 

stellten Pruncho, Wilson-Genderson und Cartwright (2010) ein Zwei-Faktoren Modell 

erfolgreichen Alterns auf, in dem objektive sowie subjektive Kriterien herangezogen werden, 

und konnten dieses mit zwei Untersuchungen (Pruncho, Wilson-Genderson & Cartwright, 

2010; Pruncho, Wilson-Genderson, Rose & Cartwright, 2010) bestätigen. 

 

       In der vorliegenden Metaanalyse werden aber nur Studien herangezogen, die subjektive 

Kriterien erfolgreichen Alterns in ihren Untersuchungen verwenden. Die Gründe dafür liegen 

an den  Kritikpunkten an der Definition von erfolgreichem Altern anhand von objektiven 

Kriterien, der Diskrepanz zwischen den objektiven und den subjektiven Kriterien von 

erfolgreichem Altern sowie an der Wichtigkeit der subjektiven Kriterien. Dies soll im 

nachfolgenden Absatz ausführlicher dargestellt werden. 

       Die Definition von erfolgreichem Altern anhand von objektiven Kriterien nach Rowe und 

Kahn (1997) wurde mehrfach kritisiert (McLaughing, Connell, Heeringa, Li & Roberts, 2010; 

Scheidt, Humphreys & Yorgason, 1999; Holstein & Minkkler, 2003). Die wichtigsten 

Kritikpunkte beziehen sich zum Beispiel darauf, dass diese Definition zu eng bzw. strikt ist 

(McLaughing, Connell, Heeringa, Li & Roberts, 2010). Des Weiteren wird kritisiert, dass die 

Definition es nicht schafft, sich mit der Adaption an Krankheiten zu beschäftigen (Scheidt, 

Humphreys & Yorgason, 1999) und die unterschiedlichen Wege, mit denen Personen, die 

physischen, emotionalen und kontextuellen Veränderungen im Alter begegnen, vernachlässigt 

zu respektieren. Auch wird eingeworfen, dass diese Definition die Bedingungen, die 

erfolgreiches Altern beeinflussen, wie Geschlecht oder Ethnizität, marginalisiert und somit zu 

viel Verantwortung auf die Personen selbst legt (Holstein & Minkkler, 2003). Die Definition 

von Rowe und Kahn führt somit zu einem Fokus auf ein sehr kleines, „elitäres“ Segment der 
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Population und reduziert somit das Interesse an sekundärer und tertiärer Prävention 

(Strawbridge et al., 1996). Darüber hinaus ist für breite öffentliche Gesundheitszwecke eine 

weniger rigide Definition notwendig (McLaughing et al., 2010). Dass sich die Definition von 

Row und Kahn nur auf ein sehr kleines, „elitäres“ Segment der Population bezieht, wird durch 

die Untersuchungsergebnisse von McLaughin et al. (2010) und Strawbridge et al. (2002) 

bestätigt, die nur ca. 12% bzw. 18,8% der StudienteilnehmerInnen als erfolgreich alternd, 

anhand der Kriterien von Rowe und Kahn, einstufen konnten. Im Vergleich dazu schätzte sich 

in der Studie von Strawbridge et al. (2002) ca. die Hälfte der Personen selbst als erfolgreich 

alternd ein. Auch mit der Einstufung anhand des Kriteriums subjektives Wohlbefinden 

konnten in einer Studie von von Faber et al. (2001) mehr Personen als erfolgreich alternd 

bezeichnet werden, als mit dem Kriterium der allgemeinen Funktionsfähigkeit aus der 

Definition von Rowe und Kahn. 

       Was nun genau unter den subjektiven Kriterien von erfolgreichem Altern verstanden 

wird, wie diese definiert werden und welche dieser Kriterien speziell in dieser Metaanalyse 

als Indikatoren von erfolgreichem Altern herangezogen werden, wird im folgenden Kapitel 

2.2 ausführlich beschrieben. 

2.2 Definition der subjektiven Kriterien erfolgreichen Alterns 

       Wie im Kapitel 2.1 dargestellt liegt der Schwerpunkt in der geriatrischen Forschung bei 

der Beurteilung des Altersprozesses auf den subjektiven Kriterien (Ferring & Wenger, 2001), 

die sich auf die individuelle Bewertung des psychosozialen Wohlbefindens beziehen. Auf den 

Punkt gebracht wird in dieser Metaanalyse das erfolgreiche Altern als subjektives 

Wohlbefinden definiert und aus diesem Grund sollen im Folgenden das Konstrukt 

Wohlbefinden und seine Dimensionen näher erläutert werden. 

       Das subjektive Wohlbefinden bezieht sich auf die Bewertungen des eigenen Lebens, 

wobei diese Bewertungen sowohl affektiv wie auch kognitiv sind (Diener, 2000). Es können 

eine Anzahl von verschiedenen Dimensionen von subjektivem Wohlbefinden unterschieden 

werden: die Lebenszufriedenheit, die Zufriedenheit mit wichtigen Bereichen (z.B. 

Arbeitszufriedenheit), positiver Affekt und geringes Level an negativem Affekt (Diener, 

2000; Diener, Suh, Lucas & Smith, 1999). 

       Die Lebenszufriedenheit ist die globale Bewertung des eigenen Lebens (Diener, 2000), 

genauer eine kognitive Bewertung des eignen Lebens und bezieht sich somit auf die kognitive 

Komponente von subjektivem Wohlbefinden (Diener, Emmons, Larson & Griffin, 1985). Die 
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Lebenszufriedenheit inkludiert einen Bewertungsprozess, in dem die aktuelle Lebenssituation, 

der Ist-Zustand, mit der gewünschten Lebenssituation, dem Soll-Zustand, verglichen und 

abgewogen wird (Diener, 1999; Ferring & Filipp, 1997, zitiert nach Wenger & Ferring, 2001). 

       Die andere Bewertungskomponente von subjektivem Wohlbefinden ist der emotionale 

Aspekt, der aus den beiden unabhängigen Komponenten positiver und negativer Affekt 

besteht (Diener & Emmons, 1984). Stimmungslagen und Emotionen, die gemeinsam als 

Affekt bezeichnet werden, repräsentieren die Bewertungen von Personen, die mit Erlebnissen, 

welche in ihrem Leben eintreten, verbunden sind (Diener et al., 1999). Positiver Affekt 

bezeichnet das Empfinden von vielen angenehmen Emotionen und Gemütszuständen wie 

Glück, Begeisterung, Zufriedenheit, Stolz, Zuneigung, Freude und Ekstase (Diener, 2000) und 

reflektiert den Grad, zu dem eine Person sich enthusiastisch, aktiv und wach fühlt (Watson, 

Clark & Tellegen, 1988). Negativer Affekt bezeichnet das Empfinden von unangenehmen 

Gefühlen und Stimmungen und darunter sind eine Reihe von aversiven Gemütszuständen wie 

Ärger, Verachtung, Ekel, Schuld, Angst, Nervosität, Anspannung, Neid, Traurigkeit und 

Depression subsumiert (Diener, 2000; Watson et al., 1988). 

       Freude (happiness) ist eine globale Beurteilung, die Personen machen, wenn sie ihre 

negativen Affekte mit den positiven vergleichen bzw. das Netto von positiven Affekten über 

negative (Bradburn, 1969). 

 

       Bezüglich der Erfassung des subjektiven Wohlbefindens lassen sich Einzelitem-Skalen 

und Mehritem-Skalen unterscheiden (Diener, 1984). Darüber hinaus gibt es Messskalen, die 

speziell für ältere Befragte konstruiert wurden (Diener, 1984). Ihre Items beziehen sich 

speziell auf das Alter und die Lebenszeit und inkludieren auch Faktoren des Wohlbefindens, 

die laut George (1979, zitiert nach Diener, 1984) streng genommen nicht zu Messungen des 

subjektiven Wohlbefindens zählen. Dennoch sind diese inhaltlich mit dem Affekt und der 

kognitiven Bewertung des Lebens der Befragten verbunden (Diener, 1984). Dementsprechend 

kommt es dadurch auch zu unterschiedlichen Definitionen bzw. Dimensionen von 

subjektivem Wohlbefinden. Die wichtigste dieser Skalen stellt die Life Satisfaction Scale von 

Neugarten, Havighurst und Tobin (1961) dar, die als Komponenten von Lebenszufriedenheit 

folgende definieren: a) die Lust, in dem Sinne, dass jemand Vergnügen aus Aktivitäten 

bezieht, die sein tägliches Leben ausmachen, b) Bestimmtheit und Kraft, der Grad in dem 

der/die Befragte seine/ihre persönliche Verantwortung für sein/ihr Leben und dessen 

Bedeutung akzeptiert, c) Kongruenz zwischen gewünschten und erreichten Zielen, d) 

positives Selbstkonzept und e) Gemütszustand, in dem Sinne, dass der/die Befragte Freude 



7 
 

und optimistische Einstellungen und Stimmung beibehält. Eine weitere wichtige Messskala 

für das subjektive Wohlbefinden von älteren Personen ist die Philadelphia Geriatric Center 

Morale Scale (PGCMS; Lawton, 2003), die aus folgenden drei Dimensionen besteht, die unter 

dem Begriff geistig-seelische Verfassung subsumiert werden: a) Beunruhigung, welche die 

Angst und Sorge, die von älteren Personen empfunden wird, charakterisiert, b) Einstellung 

gegenüber dem eigenen Alter, was die Einstellung der älteren Personen gegenüber des 

Alterungsprozesses und ihren Empfindungen und Bewertungen der Veränderungen beinhaltet 

und c) Einsame Unzufriedenheit, die die Akzeptanz oder die Unzufriedenheit der älteren 

Person mit der Menge an sozialer Interaktion repräsentiert (Lawton, 2003). Bei der 

vorliegenden Metaanalyse, die den Zusammenhang zwischen sozialer Unterstützung und 

erfolgreichem Altern untersucht, kommt es jedoch bei der Verwendung der PGC Morale 

Scale (Lawton, 2003) zu einer Konfundierung zwischen Prädiktor und den hier verwendeten 

Kriterien des Wohlbefindens, aufgrund der Dimension Einsame Unzufriedenheit. Aufgrund 

dieser Konfundierung, sollen Studien, die die PGC Morale Scale (Lawton, 2003) zur 

Erfassung des subjektiven Wohlbefindens und somit des erfolgreichen Alterns verwenden, 

aus der Analyse ausgeschlossen werden.  

       Als weitere Skalen, die die Lebensqualität speziell für ältere Menschen erfassen, können 

die WHOQOL-OLD (Winkler, Buyantugs, Petscheleit, Kilian, Angermeyr & The WHOQOL-

OLD Group, 2003), der Older People’s Quality of Life Questionnaire (OPQOL-35(32); 

Bowling, 2009), die Flanagan Quality of Life Scale (QOLS; Burckhardt & Anderson, 2003) 

und die Life Quality Gerontological Center Scale (LGC; Nordbeck, 1996, zitiert nach 

Hellström, Andersson & Hallberg, 2004) genannt werden. Allerdings ergibt sich auch bei 

diesen Messinstrumenten das Problem der Konfundierung zwischen Prädiktoren und den 

Kriterien erfolgreichen Alterns, die bei der vorliegenden Metaanalyse festgelegt wurden. 

       Exemplarisch sollen im Folgenden auch kurz die wichtigsten Erhebungsinstrumente zum 

subjektiven Wohlbefinden, die nicht speziell für die ältere Population entwickelt wurden, aber 

häufig und auch in der gerontologischen Forschung angewendet werden, dargestellt werden. 

Eine der weitest verbreiteten Mehritem-Messskala zur Erfassung der Lebenszufriedenheit 

stellt die Satisfaction with Life Scale (SWLS) von Diener, Emmons, Larsen und Griffin 

(1985), bestehend aus fünf Items (z.B.: „Wenn ich mein Leben nochmal leben könnte, würde 

ich fast nichts ändern“), dar. Zur Erfassung des positiven und negativen Affektes entwickelten 

Watson, Clark und Tellegan 1988 das Positive and Negative Affect Schedule (PANAS), 

wobei jede Skala aus 10 Items/Gefühlen besteht, bei denen der/die Befragte angibt, zu 

welchem Ausmaß er/sie diese in einem bestimmten variierbaren Zeitraum empfunden hat. Die 



8 
 

Freude wird häufig mit Bradburns (1969) Affect Balance Scale als das Netto von positiven 

über negativen Affekten gemessen. Nicht selten wird das subjektive Wohlbefinden nur mit 

einem Item erfasst (Diener, 1984). Trotz einiger Nachteile gegenüber Mehritem-Messskalen 

zeigen die Validität und die Reliabilität solcher Einzelitemskalen, dass diese, im Falle einer 

Benötigung einer kurzen Messung des globalen Wohlbefindens, adäquat sind (Diener, 1984). 

 

       Die bisher genannten zu meist verwendeten Dimensionen von Wohlbefinden sind 

Lebenszufriedenheit, positiver/negativer Affekt und Freude. Neben diesen dürfen aber die oft 

vernachlässigten Dimensionen Selbstwert und  Resilienz, die ebenso die subjektive 

Bewertung der Lebenssituation im Alter darstellen, nicht vergessen werden (Ferring & 

Wenger, 2001). 

       Eine allgemeine Definition von Selbstwert ist die persönliche Beurteilung des eigenen 

Wertes (Fleming & Watts, 1980). Der Selbstwert ist eine kognitive Bewertung des Selbst 

(Rosenberg, 1979, zitiert nach Pinquart & Sörensen, 2000), genauer definiert James (1890, 

zitiert nach Weber, Glück, Sassenrath & Heiss, 2003) den Selbstwert als Selbstwertgefühl, 

welches durch das Verhältnis von aktuellem Erfolg zu den eigenen Ambitionen bzw. 

Ansprüchen entsteht. In der Life Satisfaction Scale von Neugarten, Havighurst und Tobin 

(1961) wird das positive Selbstkonzept als eine Komponente von Lebenszufriedenheit 

definiert. In ihrem Falle ist eine Person, die hohe Werte bei der Skala positives Selbstkonzept 

aufweist, jemand, der stolz auf seine Leistungen ist und der das Gefühl hat, wichtig für andere 

zu sein (Neugarten et al., 1961). Im Gegensatz dazu fühlt sich jemand, der/die niedrige Werte 

auf der Selbstkonzeptskala aufweist, „alt“, schwach, krank, inkompetent und als eine 

Belastung für andere und darüber hinaus spricht er/sie abwertend über sich oder alte 

Menschen (Neugarten et al., 1961). Auch Ryff (1989) nannte die Selbstakzeptanz als 

Dimension von subjektivem Wohlbefinden, welche unter anderem durch eine positive 

Einstellung sich selbst und seiner Vergangenheit gegenüber definiert ist (Ryff, 1989; Ryff & 

Keyes, 1995). Lucas, Diener und Suh (1996) konnten aber mit ihrer Untersuchung die 

diskriminante Validität bzw. die Unterschiedlichkeit der beiden Konstrukte 

Lebenszufriedenheit und Selbstwert zeigen. Der Selbstwert wird unter anderem mittels 

Rosenberg Self-Esteem Inventory (SEI; Rosenberg, 1979, zitiert nach Fry, 2001) erhoben. 

       Die Resilienz, die auch psychologische Stärke oder mentale Resistenz genannt wird, 

repräsentiert die individuelle Wahrnehmung der eigenen Belastbarkeit und stellt somit einen 

weiteren Kernbereich des Selbst im Alter dar (Weber et al., 2003). Resilienz meint die 

physische und/oder emotionale Fähigkeit, sich von Stress und Widrigkeiten zu erholen (Depp, 



9 
 

Vahia & Jeste, 2010). Dieses Konstrukt wird als Indikator für erfolgreiches Altern allerdings 

oft vernachlässigt bzw. weggelassen, zum Teil weil es dafür wenig anerkannte 

Messinstrumente gibt (Depp et al., 2010). Zudem ist es schwierig, die psychologisch-adaptive 

Antwort zu operationalisieren, weil die Resilienz zum einen als Antwortmuster auf ein 

einzelnes Ereignis oder zum anderen als generelle protektive Charaktereigenschaft 

charakterisiert werden kann (Depp et al., 2010). Als Antwortmuster auf ein einzelnes Ereignis 

bezieht sich die Resilienz auf einen dynamischen Prozess, der eine Anpassung im Kontext 

von erheblicher Widrigkeit herbeiführt (Luthar, Cicchetti & Becker, 2000). Laut Connor und 

Davidson (2003) beinhaltet Resilienz Persönlichkeitseigenschaften, die jemanden dazu 

befähigen, bei Konfrontation mit Widrigkeiten zu wachsen. In ihrer entwickelten Connor-

Davidson Resilience Scala (2003) zur Erfassung der Resilienz ergeben sich folgende 

Faktoren/Gruppen von Persönlichkeitseigenschaften: persönliche Kompetenz, hohe Standards 

und Hartnäckigkeit; Vertrauen in die eignen Instinkte, Toleranz gegenüber negativem Affekt 

und Stressverstärkern; positive Akzeptanz von Veränderung und sichere Beziehungen; 

Kontrolle sowie spirituelle Einflussmöglichkeiten. Fuller-Iglesias, Sellars und Antonucci 

(2008) schlugen vor, dass ältere Personen, die sich aktiv an die umweltbezogenen und 

biologischen Herausforderungen, die mit dem Alter verbunden sind, anpassen, den Prozess 

der Resilienz reflektieren. Die Resilienz als protektive Charaktereigenschaft wird unter 

anderem mit der Dispositional Resilience Scale (Bartone, Ursano, Wright & Ingraham, 1989) 

erfasst. Wenn die Resilienz als Anpassungsprozess erfasst wird, dann wird diese zum 

Beispiel, wie in der Studie von Hildon, Montgomery, Blane, Wiggins und Netuveli (2009), als 

eine überdurchschnittliche Lebensqualität angesichts bedeutender Widrigkeit wie 

verschlechternde Gesundheit, finanzielle Schwierigkeiten oder negative/schwierige Ereignisse 

wie Verluste definiert und erfasst.  

 

       Die Abwesenheit von depressiven Symptomen kann auch als Indikator von subjektivem 

Wohlbefinden angesehen werden (Newman, 1989) und sehr viele Studien (z.B. Litwin, 2009; 

Morrow-Howell, Hinterlong, Rozario & Tang, 2003) bezüglich erfolgreichem Altern 

verwenden diesen Indikator auch. Allerdings argumentieren Pinquart und Sörensen (2000) 

gegen die Abwesenheit von depressiven Symptomen als Indikator für subjektives 

Wohlbefinden, mit der Begründung, dass damit auch somatische Symptome erfasst werden 

und dieser Indikator weniger sensitiv für positives Wohlbefinden ist. Darüber hinaus nennt 

Diener (1984) als ein Kennzeichen von subjektivem Wohlbefinden, dass es positive 

Messungen inkludieren soll und nicht nur die Abwesenheit von negativen Faktoren darstellt. 
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Des Weiteren konnten Diener und Emmons (1984) die Unabhängigkeit von positivem und 

negativem Affekt nachweisen und Diener et al. (1999) empfehlen, diese separat zu messen. 

Aus diesen Argumenten heraus sollen in der folgenden Metaanalyse Studien ausgeschlossen 

werden, die nur die Abwesenheit von depressiven Symptomen als Indikator für subjektives 

Wohlbefinden bzw. für erfolgreiches Altern verwenden. 

 

       Zusammenfassend ist zu sagen, dass in der folgenden Metaanalyse Studien 

eingeschlossen werden, die als subjektive Kriterien von erfolgreichem Altern die 

Lebenszufriedenheit, den positiven Affekt, die Freude, den Selbstwert und die Resilienz als 

Dimensionen von subjektivem Wohlbefinden heranziehen. 

       Um aber auf den aktuellen Forschungsstand und die Herleitung der Fragestellungen 

eingehen zu können, müssen zunächst noch das Konstrukt soziale Unterstützung und ihre 

verschiedenen Aspekte definiert werden und festgelegt werden, wie diese in der vorliegenden 

Metaanalyse operationalisiert werden. 

2.3 Definition von sozialer Unterstützung 

       Das Unterstützungsnetzwerk repräsentiert den Kern des sozialen Netzwerkes, auf den 

sich ältere Personen hinsichtlich täglicher Hilfe, emotionaler Unterstützung, Gesellschaft, 

Körperpflege, Rat und Fürsprache verlassen (Burholt et al., 2003; Wenger, 1991). Eine 

einheitliche theoretische oder empirische Definition von sozialer Unterstützung gibt es nicht, 

bei den Messungen von sozialen Beziehungen wird jedoch häufig zwischen der Struktur von 

sozialen Netzwerken und den Funktionen der Beziehungen innerhalb des Netzwerkes 

unterschieden (House, Umberson & Landis, 1988). 

 

       Die strukturellen Aspekte der sozialen Unterstützung beziehen sich auf die Größe des 

sozialen Netzwerkes, die Kontakthäufigkeit mit den Mitgliedern dieses Netzwerkes und die 

Häufigkeit anderer Arten von sozialer Partizipation (Avlund, Damsgaard & Holstein, 1998). 

 

       Die Struktur und die Funktion betreffend wurden folgende drei Komponenten von 

sozialer Unterstützung definiert: die Beschaffenheit des sozialen Netzwerkes, der 

Beziehungsinhalt und die soziale Integration (Cooper et al., 1999). Die Beschaffenheit des 

sozialen Netzwerkes sowie die soziale Integration beziehen sich auf die oben dargestellten 

strukturellen Aspekte der sozialen Unterstützung (Avlund et al., 1998; Cooper et al., 1999). 

Die Beschaffenheit des sozialen Netzwerkes kann entweder dyadische Beziehungen betreffen 
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und in diesem Fall eine Beziehung zwischen der betreffenden Person und einer anderen in 

Hinblick auf Reziprozität, Multiplexität und Dauer beschreiben (House et al., 1988). Zum 

anderen kann sich die Beschaffenheit des sozialen Netzwerkes auch auf Netzwerkvariablen 

beziehen und Beziehungen zwischen der betreffenden Person und zwei oder mehreren 

Personen hinsichtlich Dichte, Homogenität, Multiplexität und Verteilung beschreiben  (House 

et al., 1988). Die soziale Integration bezieht sich auf die Existenz oder Quantität sozialer 

Beziehungen und kann unterschieden werden in Art der Beziehung (z.B. ehelich, 

verwandt/nicht verwandt) und Kontakthäufigkeit (House et al., 1988). Die soziale Integration 

kann sich als Funktion der Anzahl der sozialen Beziehungen und der Kontakthäufigkeit, 

sprich der Häufigkeit der Interaktion mit diesen Personen, darstellen (House et al., 1998), aber 

auch als Anzahl der aktiven sozialen Rollen (z.B. Mutter, FreundIn, Geschwister) (Thoits, 

1995) oder soziale Partizipation, genauer Gruppenzugehörigkeit (Cooper et al., 1999). Die 

soziale Integration wird auch häufig anhand des Familienstandes erhoben, wobei dieser, wie 

andere Einzelmessungen, die alters- und geschlechtsverbundenen Variationen des sozialen 

Netzwerkes und die wahrgenommene Unterstützung über die Zeit, sowie die Bedeutung von 

Ereignissen nicht berücksichtigt (Cooper et al., 1999). Somit sollen Studien, die nur 

Einzelmessungen für die Erfassung der sozialen Unterstützung heranziehen, für die folgende 

Metaanalyse nicht verwendet werden. Der Beziehungsinhalt der sozialen Unterstützung 

bezieht sich auf die Zufriedenheit mit der Qualität der Beziehungen bzw. auf die Qualität der 

sozialen Beziehungen selbst, wobei hier auch zwischen verschiedenen Quellen der sozialen 

Unterstützung (z.B. EhepartnerIn, FreundIn) unterschieden werden kann und auch Aspekte 

bezüglich Konflikte und Kontrolle hineingenommen werden können (Cooper et al., 1999; 

House et al., 1988). 

       In der folgenden Metaanalyse soll aufgrund der oben angeführten Darstellung die 

Quantität sozialer Beziehungen definiert sein als die soziale Integration und die 

Beschaffenheit des sozialen Netzwerkes. Folglich werden als Indikatoren für die Quantität 

sozialer Beziehungen die Größe des sozialen Netzwerkes, also die Anzahl der 

Netzwerkmitglieder, die Kontakthäufigkeit zu den Netzwerkmitgliedern sowie die 

Reziprozität, Mulitplexität, Dauer in Bezug auf dyadische Beziehungen und Multiplexität und 

Verteilung in Bezug auf Beziehungen zu mehreren Personen erachtet. Die einzige Ausnahme 

bezüglich der Komponenten der Beschaffenheit des sozialen Netzwerkes betrifft den Aspekt 

Dichte. Die Dichte bezieht sich auf die Anzahl der Personen, die von der Person selbst als 

emotional nahe betrachtet werden, im Verhältnis zu der Gesamtanzahl der 

Netzwerkmitglieder (Silverman, Hecht & McMillin, 2000) und soll deswegen als Indikator 



12 
 

für Qualität sozialer Unterstützung gelten. Zur Reziprozität ist noch zu sagen, dass diese auch 

als Anzeichen für die Qualität sozialer Beziehungen herangezogen werden kann, was zum 

Beispiel in der Untersuchung von Wahrendorf, Ribet, Zins, Goldberg und Siegrist (2010) der 

Fall ist. Auch Pinquart und Sörensen (2000) bewerten in ihrer Metaanalyse beispielsweise bei 

der Studie von Wensauer und Grossmann (1998) die Reziprozität als qualitativen Aspekt 

sozialer Beziehungen. Allerdings scheint es gerade bei der Population der älteren Personen, 

dass die Reziprozität einen weniger guten Indikator für die Qualität darstellt, denn es ist 

durchaus möglich, dass eine Person zum Beispiel innerhalb der Ehebeziehung mehr 

Unterstützung von ihrem/r EhepartnerIn aufgrund gesundheitlicher Probleme bekommt oder 

im umgekehrten Falle mehr Unterstützung leistet und trotzdem die Beziehung als qualitativ 

gut einschätzt. Aus diesem Grund soll in der folgenden Metaanalyse die Reziprozität nur als 

Indikator für die Quantität herangezogen werden. 

       Spezielle Erhebungsinstrumente zur Größe des sozialen Netzwerkes stellen unter 

anderem das Network Mapping Procedure von Antonucci (1986, zitiert nach Antonucci et al., 

2002), welche die Anzahl der Personen, die für den/die Befragte/n momentan im Leben 

wichtig sind, erfasst, und das Interview Schedule for Social Interaction (ISSI; Henderson, 

1980), das unter anderem die Anzahl der Personen, die man in einer typischen Woche trifft 

oder mit denen man telefoniert, erfasst, dar. Auch der Duke Social Support Index (DSSI; 

Landerman, George, Campell & Blazer, 1989, zitiert nach Evans, 2009; Wallsten, Tweed, 

Blazer & George, 1999) und die Significant Others Scale (SOS; Power, Champion & Aris, 

1988, zitiert nach Gow, Pattie, Whiteman, Whalley & Deary, 2007) erfassen, neben anderen 

Aspekten, die Anzahl der Personen im sozialen Netzwerk, aber auch die Kontakthäufigkeit 

mit den Netzwerkmitgliedern wird im Duke Social Support Index (DSSI; Landerman et al., 

1989, zitiert nach Evans, 2009; Wallsten et al., 1999) erhoben. Der Social Network 

Questionnaire (SNQ; Seeman & Berkman, 1988, zitiert nach Jones, Rapport, Hanks, 

Lichtenberg & Telmet, 2003) erhebt bezüglich der Quantität der sozialen Unterstützung die 

aktuelle Menge an sozialer Unterstützung, u.a. mit der Anzahl der unterstützenden Personen, 

die Häufigkeit der Unterstützung, u.a. mit der Kontakthäufigkeit zu den Netzwerkmitgliedern 

und die räumliche Nähe der sozialen Unterstützung, u.a. mit der physischen Distanz zwischen 

Befragten und den Netzwerkmitgliedern. 

       Die Kontakthäufigkeit und die Aspekte der Beschaffenheit des sozialen Netzwerkes 

werden oft über einzelne spezifische Fragen und weniger über spezielle 

Erhebungsinstrumente erfasst, zum Beispiel in der Untersuchung von Wiggins, Higgs, Hyde 

und Blane (2004), die die Kontakthäufigkeit über die Anzahl der Treffen mit Familie und 
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Freunden und die Anzahl der Telefonate mit Familie und Freunden erfassen. Fior, Antonucci 

und Akiyama (2008) erheben die Häufigkeit der Kontakte zu Familienmitgliedern und 

Freunden mit dem Antwortformat unregelmäßig/nie bis jeden Tag und darüber hinaus die 

räumliche Nähe des Netzwerkes mit der Frage nach dem Anteil der Personen, die innerhalb 

einer Autostunde Entfernung leben. In der Untersuchung von Harlow und Cantor (1996) 

wurde erfasst, wie häufig die Befragten mit ihren Geschwistern und Kindern telefonieren oder 

Briefe erhalten, mit den Antwortmöglichkeiten täglich, mindestens einmal in der Woche und 

mindestens einmal im Monat. Ein Untersuchungsinstrument, welches sowohl die Anzahl der 

Personen, als auch die Kontakthäufigkeit sowie Aspekte der Beschaffenheit des sozialen 

Netzwerkes berücksichtigt, stellt Wengers Beurteilungsinstrument für seine aufgestellte 

Unterstützungsnetzwerktypologie dar, wobei hier auch formelle Beziehungen miterfasst 

werden (Wenger, 1991). Auffallend ist, dass in den genannten Studien nur die Häufigkeit der 

Kontakte, also die Anzahl der Besuche oder Telefonate und nie die Dauer der Besuche oder 

der Telefonate erfasst werden. 

       In der folgenden Metaanalyse soll bezüglich der Qualität sozialer Unterstützung 

allgemein die Komponente des Beziehungsinhaltes der sozialen Unterstützung als Indikator 

herangezogen werden. Da es keine einheitliche Definition von sozialer Unterstützung gibt 

(House, Umberson & Landis, 1988) und vor allem die Messungen bezüglich der Qualität 

sozialer Beziehungen sehr stark divergieren, sollen im Folgenden einige Möglichkeiten 

dargestellt werden, wie die Qualität operationalisiert werden kann, um einen Einblick zu 

bieten, welche Aspekte im Detail in der Metaanalyse als Qualität sozialer Beziehungen 

behandelt werden. Die Qualität der sozialen Unterstützung soll zum einen die Zufriedenheit 

mit den sozialen Beziehungen darstellen (Cooper et al., 1999; House et al., 1988), welche zum 

Beispiel mit dem Duke Social Support Index (DSSI; Landerman et al., 1989, zitiert nach 

Evans, 2009; Wallsten et al., 1999), der Significant Others Scale (SOS; Power et al., 1988, 

zitiert nach Gow et al., 2007), dem Social Network Questionaire (SNQ; Seeman & Berkman, 

1988, zitiert nach Jones, Rapport et al., 2003), dem Interview Schedule for Social Interaction 

(ISSI; Henderson, 1980) oder der Perceived Social Support Scale (Procidano & Heller, 1983) 

erfasst wird. Speziell auf die Zufriedenheit mit der Ehebeziehung fokussiert sich der Quality 

of Marriage Index (QMI; Norton, 1983). Die Social Provisions Scale (Cutrona & Russell, 

1987) erhebt die Qualität der sozialen Unterstützung allgemein, kann aber auch 

personenbezogen eingesetzt werden. Auch das Iowa Self-Assessment Inventory (ISAI; Morris 

& Buckwalter, 2003), genauer dessen Subskala soziale Unterstützung, erhebt allgemein die 

Qualität sozialer Unterstützung. Die Multidimensional Scale of Perceived Social Support 
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(MSPSS; Canty-Mitchell & Zimet, 2000) erfasst die Qualität der Beziehungen zur Familie, 

Freunden und anderen wichtigen Personen/Bezugspersonen und wird in der Studie von Jones 

et al. (2003) als Erhebung der Adäquatheit der wahrgenommenen sozialen Unterstützung 

bezeichnet. Wiggins et al. (2004) messen die Qualität unter anderem mit den Items, dass die 

Person einem das Gefühl gibt, geliebt zu sein und wichtig für sie zu sein, einem akzeptiert, 

wie man ist und auf die man sich verlassen kann sowie der Dichte sozialer Unterstützung. Die 

Dichte erfassen die ForscherInnen mit der Frage, wie viele emotional nahe Beziehungen, 

abgesehen von denen mit Personen im gleichen Haushalt, die befragte Person hat (Wiggins et 

al., 2004). In der Untersuchung von Silverman et al. (2000) wird die Dichte der sozialen 

Unterstützung mit der Formel von Neimeijer (1973, zitiert nach Silverman, Hecht & 

McMillin, 2000) erhoben, welche das Verhältnis emotional naher Personen zu der Gesamtzahl 

an Netzwerkmitgliedern darstellt. Teilweise wird die Qualität bezogen auf dyadische 

Beziehungen auch mit der gefühlten Nähe zu der Person erhoben (Pinquart & Sörensen, 2000; 

Dejong-Gierfeld, 1987) sowie sich verstanden fühlen (Antonucci, Fuhrer & Dartigues, 1997; 

Ingersoll-Dayton, Morgan & Antonucci, 1997) und der Möglichkeit, seine ganz privaten 

Gefühle und Sorgen mit der Person teilen zu können (Antonucci, Lansford & Akiyama, 

2001), operationalisiert. 

       Der Wille, die Person in harten Zeiten zu unterstützen und auch das Gefühl, unterstützt zu 

werden, wenn man diejenige/denjenigen braucht, sowie das Genießen von gemeinsamer Zeit 

und Aufmunterung stellen in der Untersuchung von Fuller-Iglesias, Sellars und Antonucci  

(2008) und Antonucci, Lansford und Akiyama (2002) die Qualität einer Beziehung dar. 

Vertrauen, Beruhigung, Respekt, Hilfe bei Krankheit und Gespräche bei 

Niedergeschlagenheit und über Gesundheit werden in der Studie von Ingersoll-Dayton et al. 

(1997) als positive Qualitäten sozialer Beziehungen charakterisiert. Die Qualität hinsichtlich 

negativer Komponenten wird in den Untersuchungen von Fior, Antonucci und Akiyama 

(2008), Antonucci et al. (2001, 2002) sowie Fuller-Iglesias et al. (2008) und Ingersoll-Dayton 

et al. (1997) mit den Items, dass die Person der/dem Befragten auf die Nerven geht und bzw. 

oder damit, dass die Person zu viele Anforderungen stellt, gemessen. Der Autonomy and 

Relatedness Inventory (ARI; Schaefer & Edgertson, 1982, zitiert nach Nunely, 2000) erfasst 

positive wie auch negative Komponenten hinsichtlich Qualität sozialer Unterstützung mit den 

Subskalen Autonomie, Verbundenheit, Akzeptanz, Unterstützung, Zuhören, Kontrolle, 

Distanz/Ablehnung und feindselige Kontrolle. 
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       In Bezug auf die Funktion der sozialen Unterstützung, die oft betreffend der Art der 

Unterstützung, die gegeben wird, beschrieben wird, können vier Formen unterschieden 

werden: instrumentelle Unterstützung, informationelle Unterstützung, emotionale 

Unterstützung und soziale Begleitung (Warner et al., 2011; Avlund et al., 1998; Cohen & 

Willis, 1985). Instrumentelle Unterstützung ist die Bereitstellung finanzieller Hilfe, 

materieller Ressourcen und benötigter Dienste/Dienstleistungen, sowie praktische Hilfe bei 

Problemen und wird auch als Hilfe, materielle Unterstützung und konkrete/greifbare 

Unterstützung bezeichnet (Cohen & Wills, 1985; Warner et al., 2011). Die informationelle 

Unterstützung ist die Hilfe beim Definieren, Verstehen und Bewältigen von problematischen 

Ereignissen sowie das Geben von Ratschläge und wird auch als Rat, Bewertungs-

/Beurteilungsunterstützung und kognitive Anleitung/Beratung bezeichnet (Cohen & Wills, 

1985). Emotionale Unterstützung bezieht sich auf das Geben von Bestätigung/ Beruhigung 

(Warner et al., 2011), Informationen, dass man geliebt und umsorgt ist, sowie Informationen, 

dass man wertgeschätzt und angesehen ist (Cobb, 1976) und wird auch 

Wertschätzungsunterstützung, Selbstwertunterstützung, expressive/ ausdrucksstarke/ 

gefühlvolle und nahe/ innige Unterstützung genannt (Cohen & Wills, 1985). Die soziale 

Begleitung bezeichnet das Verbringen von Zeit mit anderen in der Freizeit und bei 

erholsamen Aktivitäten und wird auch diffuse soziale Unterstützung oder Zugehörigkeit 

genannt (Cohen & Willis, 1985). 

       Nach theoretischen Überlegungen können die informationelle Unterstützung und die 

emotionale Unterstützung der Qualität sozialer Unterstützung zugeschrieben werden, da von 

der Annahme ausgegangen wird, dass nur wirklich nahe Personen bzw. Personen, mit denen 

man eine qualitativ hochwertige/gute Beziehung hat, diese Arten der Unterstützung leisten 

können. Hingegen kann man dies bei der instrumentellen Unterstützung und der sozialen 

Begleitung nicht von vornherein annehmen und somit können diese beiden Arten nicht in die 

Kategorien Quantität oder Qualität sozialer Unterstützung eingeteilt werden. Die vier 

verschiedenen Funktionen der sozialen Unterstützung, wie in diesem Absatz beschrieben, 

werden mit der Interpersonal Support Evaluation List (ISEL; Cohen, 1985) getrennt erfasst. 

Auch die MOS Social Support Survey (Sherbourne & Stewart, 1991) erhebt alle vier Arten 

sozialer Unterstützung getrennt voneinander. Zusätzlich bilden sie eine weitere Kategorie, die 

liebevolle Unterstützung, worunter das Erfahren von Ausdruck von Liebe und Zuneigung 

verstanden wird (Sherbourne & Stewart, 1991), aber in dieser Metaanalyse wird dies, wie es 

sonst in der Literatur auch üblich ist, unter der emotionalen Unterstützung subsumiert und 

nicht extra hervorgehoben. Das Network Analysis Profile (NAP; Cohen & Sokolovsky, 1979) 
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erfasst die instrumentelle und die emotionale Unterstützung getrennt. Die instrumentelle und 

die informationelle Unterstützung werden im Arizona Social Support Interview (Barrera, 

Sandler & Ramsay, 1981) getrennt erhoben.  

 

       Eine weitere Unterscheidung kann zwischen formellen und informellen sozialen 

Beziehungen gemacht werden, wobei sich formelle Beziehungen zum Beispiel auf jene 

Beziehungen, die im Zuge einer freiwilligen Tätigkeit zu Stande kommen, und informelle 

Beziehungen auf Familie, Freunde und Nachbarn beziehen (Mair & Thivierge-Rikard, 2010). 

Allerdings soll die folgende Metaanalyse auf informelle Beziehungen aus den nachfolgenden 

Gründen beschränkt bleiben. Die formellen Beziehungen bzw. die Mitgliedschaft in 

Organisationen, soziale Aktivitäten oder Kirchenbesuche sind am wahrscheinlichsten mit der 

Gesundheit und der physischen Funktionsfähigkeit konfundiert, da  diese Aktivitäten eines 

Mindestmaßes an Funktionsfähigkeit bedürfen (Glass, de Leon, Seeman & Berkman, 1997). 

Schlechte Gesundheit und schlechte Funktionsfähigkeit beeinflussen somit die Messung der 

formellen Beziehungen (Glass et al., 1997). Die Gesundheit und physische Funktionsfähigkeit 

werden in dieser Metaanalyse nicht als Indikatoren für erfolgreiches Altern herangezogen und 

somit werden auch Studien mit Personen inkludiert, die gesundheitlich eingeschränkt sind. 

Folglich sollen Studien, die nur formelle Beziehungen, genauer die Mitgliedschaft in 

Organisationen, soziale Aktivitäten oder Kirchenbesuche als Indikator für soziale 

Unterstützung heranziehen, nicht in die Metaanalyse eingeschlossen werden.  

 

       Zusammengefasst konzentriert sich diese Metaanalyse in Bezug auf die soziale 

Unterstützung auf informelle Beziehungen. Als Indikatoren für die Quantität sozialer 

Beziehungen werden die Größe des sozialen Netzwerkes, also die Anzahl der 

Netzwerkmitglieder, die Kontakthäufigkeit zu den Netzwerkmitgliedern sowie die 

Reziprozität, Multiplexität, Dauer in Bezug auf dyadische Beziehungen und Multiplexität und 

Verteilung in Bezug auf Beziehungen zu mehreren Personen erachtet. Indikatoren für die 

Qualität der sozialen Unterstützung sind vielseitig und stellen unter anderem die Zufriedenheit 

mit den sozialen Beziehungen oder die emotionale Nähe zu den Netzwerkmitgliedern dar. 

Auch die emotionale und informationelle Unterstützung werden in der vorliegenden 

Metaanalyse als Indikatoren für die Qualität der sozialen Unterstützung erachtet. 

       Der vorliegenden Metaanalyse und ihren Themen liegen nicht nur empirische Befunde 

zugrunde, sondern auch ein theoretischer Hintergrund, der im Folgenden dargestellt werden 

soll.  
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3 Theoretischer Hintergrund 

       Als theoretischen Rahmen für die vorliegende Arbeit soll zum einen die Aktivitätstheorie 

von Havighurst (1963, zitiert nach Atchley, 2006) und zum anderen die Sozioemotionale 

Selektivitätstheorie von Carstensen (Charles & Carstensen, 1999) herangezogen werden.  

3.1 Aktivitätstheorie 

       Die Aktivitätstheorie von Havighurst (1963, zitiert nach Atchley, 2006) geht davon aus, 

dass diejenigen Personen erfolgreich altern, die aktiv bleiben und den Einschränkungen der 

eigenen sozialen Kontakte bzw. kleiner werdenden sozialen Welt, entgegen wirken können. 

Diese Personen können ihre Aktivitäten des mittleren Erwachsenenalters so lange wie 

möglich aufrechterhalten und finden einen Ersatz für die Aktivitäten, die sie gezwungen sind 

aufzugeben, zum Beispiel die Arbeit oder der Verlust von Freunden/geliebten Menschen 

aufgrund ihres Todes (Havighurst, Neugarten & Tobin, 1963, zitiert nach Atchley, 2006). Der 

Hintergrund dazu ist die Annahme, dass Aktivitätsmuster entstehen, um bestimmte 

Bedürfnisse zu befriedigen, und dass sich die Bedürfnisse zwischen jüngeren Erwachsenen 

bzw. Erwachsenen im mittleren Alter und älteren Personen nicht unterscheiden (Atchely, 

2006). Jüngere und ältere Personen sind also vergleichbar motiviert, sich auf soziale Kontakte 

einzulassen, ältere Personen haben jedoch eine reduzierte Anzahl an sozialen Interaktionen, 

weil sie diese, laut Aktivitätstheorie, aufgrund von sozialen und physischen Barrieren nicht 

realisieren können (Charles & Carstensen, 1999). Die Aktivitätstheorie geht folglich davon 

aus, dass erfolgreiches Altern durch die Beziehung zwischen Aktivität und 

Lebenszufriedenheit oder Wohlbefinden hergestellt wird, wobei der Aktivitätsgrad die 

Ursache und die Lebenszufriedenheit die Folge ist (Atchley, 2006). Wichtig laut 

Aktivitätstheorie ist das Beibehalten des Aktivitätsgrades wie auch des Musters der Aktivität 

des mittleren Erwachsenenalters im hohen Alter, was in Folge zur höchsten 

Lebenszufriedenheit führt (Atchley, 2006). Eine Reduktion in sozialen Interaktionen führt 

somit zu einer Reduktion in positiven emotionalen Erfahrungen (Charles & Carstensen, 

1999). Entsprechend der Aktivitätstheorie stellt die Lebenszufriedenheit das beste Kriterium 

für die soziale und psychologische Anpassung im hohen Alter dar (Atchley, 2006). Aktive 

Teilnahme an täglichen und sozialen Aktivitäten wird hier als Voraussetzung für erfolgreiches 

Altern angesehen (Ferring & Wenger, 2001). Die Aktivitätstheorie kann somit als 

Erklärungsmodell für die Wirkung der sozialen Unterstützung als protektiver Faktor für 
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erfolgreiches Altern, also für den Zusammenhang zwischen sozialer Unterstützung und 

Wohlbefinden im Alter, dienen.  

       Wenn allerdings die soziale Unterstützung genauer betrachtet wird und der Unterschied 

zwischen verschiedenen Aspekten der sozialen Unterstützung, bezogen auf Quantität und 

Qualität sozialer Unterstützung, erklärt werden soll, ist es notwendig, zu einer anderen 

Theorie zu greifen. An dieser Stelle soll die Sozioemotionale Selektivitätstheorie von 

Carstensen (Charles & Carstensen, 1999) als Erklärungsmodell herangezogen werden. 

3.2 Sozioemotionale Selektivitätstheorie 

       Die Sozioemotionale Selektivitätstheorie von Carstensen basiert auf den Überlegungen, 

dass der soziale Kontakt von Menschen von zwei großen Klassen von Zielen motiviert wird 

(Charles & Carstensen, 1999). Diese zwei Klassen beziehen sich zum einen auf den Erwerb 

von Wissen über sich selbst und die soziale Welt und zum anderen beinhalten sie das 

Bedürfnis der emotionalen Befriedigung. Die emotionale Befriedigung inkludiert die 

Motivation, nach dem Sinn des Lebens zu suchen, Intimität aufzubauen, Zufriedenheit zu 

erfahren und das eigene Selbst zu bestätigen (Charles & Carstensen, 1999). Bei der Auswahl 

zwischen diesen beiden Zielen postuliert die Sozioemotionale Selektivitätstheorie die 

Wahrnehmung der verbleibenden Zeit im Leben als entscheidenden Faktor (Carstensen, 

Isaacowitz & Charles, 1999). Soziale Kontakte, motiviert durch das Ziel des 

Wissenserwerbes, sind am wahrscheinlichsten, wenn das Wissen limitiert ist und ein langer 

Zeithorizont wahrgenommen wird (Charles & Carstensen, 1999). Vom Standpunkt der 

heutigen technischen Möglichkeiten, scheint die Limitation des Wissens eine untergeordnete 

Rolle zu spielen, da Wissen nun über das Internet leicht zugänglich ist. Hier ist es wichtig, die 

Motive hinter dem Ziel des Wissenserwerbes zu betrachten, welche im Zusammenhang mit 

sozialen Kontakte zum einen das Interesse am Thema, über das man diskutiert, und zum 

anderen am Menschen, mit dem interagiert, sein kann. Das Motiv des Interesses am Thema 

kann heutzutage durch das Internet befriedigt werden, nicht aber das Motiv des Interesses an 

der Person selbst, mit der man interagiert. Zieht man den wahrgenommenen Zeithorizont hier 

als Erklärung heran, ergibt sich folgendes. Wenn die Schlussfolgerung des 

Bewertungsprozesses ist, dass die Zeit limitiert ist, dann kommt es zu einer größeren 

Gegenwartsorientierung, die Ziele beinhaltet, die mit Gefühlszuständen, Erlangen von 

emotionaler Bedeutung und der Erfahrung der emotionale Befriedigung verbunden sind 

(Carstensen, Isaacowitz & Charles, 1999). Über das Erwachsenenalter hinweg verliert der 

Wissenserwerb an Wichtigkeit und gleichzeitig verstärkt sich die Wichtigkeit emotionaler 
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Ziele (Charles & Carstensen, 1999). Wenn nun die Zeit limitiert ist bzw. scheint, werden die 

sozialen Interaktionen sorgfältig gesteuert um sicherzustellen, dass deren emotionale Qualität 

hoch ist (Carstensen, Isaacowitz & Charles, 1999). Die Sozioemotionale Selektivitätstheorie 

nimmt somit an, dass die Wahl der sozialen PartnerInnen immer selektiver wird und es zu 

kleineren, aber emotional bedeutsameren sozialen Netzwerken kommt (Carstensen, 

Isaacowitz & Charles, 1999). Die Theorie sagt also voraus, dass die eingeschränkte Zeit dazu 

führt, dass die Netzwerkgröße abnimmt, weil die sozialen PartnerInnen danach ausgewählt 

werden, positive emotionale Erfahrungen und Gefühle der sozialen Verbundenheit zu 

maximieren (Carstensen, Gross & Fung, 1997, zitiert nach Charles & Carstensen, 1999). Für 

Personen, die sich selbst nahe ihrem Lebensende wahrnehmen, stellt die Reduktion der 

sozialen PartnerInnen einen aktiven Selektionsprozess dar, mit Fokussierung auf emotional 

bedeutsamen Interaktionen und dem Verwerfen von emotional unwichtigeren sozialen 

PartnerInnen (Charles & Carstensen, 1999). Zusammengefasst sagt die Sozioemotionale 

Selektivitätstheorie voraus, dass ältere Personen idealweiser relativ kleine soziale Netzwerke 

haben, mit sozialen PartnerInnen, die am wahrscheinlichsten für ein soziales Klima sorgen, 

indem sie sich bestätigt und geliebt fühlen (Carstensen, Isaacowitz & Charles, 1999).  

       Im Einklang mit der Sozioemotionalen Selektivitätstheorie kann man in Bezug auf die 

verschiedenen Aspekte der sozialen Unterstützung nun schlussfolgern, dass im späten 

Erwachsenenalter die Qualität sozialer Unterstützung wichtiger sein wird und mehr zum 

Wohlbefinden beitragen wird als die Quantität. Darüber hinaus sollte die Qualität der sozialen 

Unterstützung mit zunehmendem Alter auch immer wichtiger werden und somit für ältere 

Alte wichtiger sein als für jüngere Alte, da der entscheidende Faktor für die Selektion und 

Intensivierung der emotionalen Qualität der Beziehungen die wahrgenommene verbleibende 

Lebenszeit ist. 

       Dazu sollen zunächst noch die empirische Befundlage dargestellt und die genauen 

Fragestellungen der vorliegenden Metaanalyse nach dieser Befundlage hergeleitet werden.  
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4 Bisheriger Forschungsstand und Herleitung der Fragestellungen 

       In diesem Abschnitt soll nun der bisherige Forschungsstand auf dem Gebiet des 

erfolgreichen Alterns in Bezug auf die soziale Unterstützung umrissen werden und dargelegt 

werden, wie die konkreten Fragestellungen aus den empirischen Befunden hergeleitet worden 

sind. 

4.1 Soziale Unterstützung als protektiver Faktor für erfolgreiches Altern 

allgemein 

       Das europäische Modell erfolgreichen Alterns beinhaltet, neben der Fragestellung, 

welche Kriterien für die Beschreibung des Konzeptes erfolgreiches Altern adäquat sind, auch 

die Identifikation der Prädiktoren für erfolgreiches Altern bzw. subjektives Wohlbefinden im 

Alter. Als wichtigste Einflussfaktoren auf den Selbstwert zeigt sich die materielle Sicherheit, 

gefolgt von sozialer Unterstützung, Gesundheitsstatus und Lebensaktivitäten. Die wichtigsten 

Einflussfaktoren auf die Lebenszufriedenheit sind die materielle Sicherheit, der 

Gesundheitsstatus, Lebensaktivitäten und die soziale Unterstützung (Ferring & Wenger, 

2001). 

       In zahlreichen anderen Studien konnte ebenfalls die soziale Unterstützung als ein 

Schutzfaktor im Alter und Prädiktor für erfolgreiches Altern gezeigt werden (Pinquart & 

Sörensen, 2000; Gow, Pattie, Whiteman, Walley & Deary, 2007; Seemann, Alber, Lusignolo 

& Berkmann, 2001). Die soziale Unterstützung wirkt differenziert auf die einzelnen Kriterien 

von erfolgreichem Altern (z.B. Pinquart & Sörensen, 2000; Antonucci, Lansford & Akiyama, 

2001;  Seeman et al., 2001; Hill, Burdette, Angel & Angel, 2006). Zum einen wirkt sie auf die 

objektiven Kriterien von erfolgreichem Altern, in dem Sinne, dass sie als protektiver Faktor 

für kognitive Verschlechterung im Alter fungieren kann (Zunzunegui, Alvarado, Del Ser und 

Otero, 2003; Hill et al., 2006; Bassuk, Glass & Berkman, 1999; Seemann et al., 2001). Zum 

anderen konnte insgesamt bezüglich der Wirkung von sozialer Unterstützung auf die 

subjektiven Kriterien erfolgreichen Alterns aufgezeigt werden, dass soziale Unterstützung 

positiv mit dem subjektiven Wohlbefinden im Alter, genauer der Lebenszufriedenheit, 

Freude, dem positiven Affekt, dem Selbstwert, der Resilienz und geringeren depressiven 

Symptomen verbunden ist  und sowohl informellen wie auch formellen Beziehungen einen 

wichtigen Beitrag zur Lebensqualität im Alter leisten (Pinquart & Sörensen, 2000; Gow et al., 

2007; Musick & Wilson, 2003; Baker, Cahalin, Gerst & Burr, 2005; Mair & Thivierge-
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Rikard, 2010; Antonucci, Lansford & Akiyama, 2001; Wiggins et al., 2004; Ferring & 

Wenger, 2001; Fuller-Iglesia et al., 2008; Knappe & Pinquart, 2009; Krause, 2009; Wallace, 

Bisconti & Bergeman, 2001). 

       Da sich die vorliegende Metaanalyse auf die subjektiven Kriterien von erfolgreichem 

Altern fokussiert und nur die Wirkung der informellen Beziehungen analysiert, werden 

folgend die wichtigsten Forschungsergebnisse zu den einzelnen subjektiven Kriterien von 

erfolgreichem Altern, also von Wohlbefinden und die Wirkung der informellen Beziehungen 

darauf, dargestellt. Dabei wird der Schwerpunkt vor allem auf die gefundenen Effektgrößen 

gelegt, wobei die Einteilung der Effektstärken nach ihrer Größe anhand der berechneten 

Grenzwerte von Cohen (1988) vorgenommen wurde. 

       In der Metaanalyse von Pinquart und Sörensen (2000) ergaben sich kleine Effekte 

bezüglich der Wirkung der Quantität wie auch der Qualität sozialer Unterstützung auf die 

Lebenszufriedenheit. Die ForscherInnen Gow et al. (2007), Baker et al. (2005) sowie Liu und 

Guo (2008) konnten in ihren Untersuchungen eine positiven signifikanten Zusammenhang 

zwischen der Quantität sozialer Unterstützung, erhoben mittels der Anzahl der 

Netzwerkmitglieder, und der Lebenszufriedenheit aufzeigen und in allen Studien ergaben sich 

bezüglich der Stärke der Effekte kleine Effektgrößen. Auch bei der European Study of Adult 

Well-Being (ESAW, Ferring & Wenger, 2001) zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang 

zwischen der sozialen Unterstützung und der Lebenszufriedenheit, der eine kleine 

Effektstärke aufwies, wobei hier die Quantität mittels Network Assessment Instrument von 

Wenger (1997) erhoben wurde, der die Anzahl der Netzwerkmitglieder wie auch die 

Kontakthäufigkeit zu diesen sowohl informellen wie auch formellen Beziehungen erfasst. 

Gautam, Saito und Kai (2008) sowie Chao (2012) untersuchten die Qualität der sozialen 

Unterstützung, bei ihnen definiert als emotionale Unterstützung, und dessen Wirkung auf die 

Lebenszufriedenheit und kamen beide zu einem signifikanten Zusammenhang, der eine kleine 

Effektstärke aufwies. Die Studie von Yoon (2006) fand allerdings einen signifikanten Effekt 

der Qualität sozialer Unterstützung auf die Lebenszufriedenheit, der eine mittlere Effektstärke 

aufwies. Der Grund dieses ausreißenden Ergebnisses könnte unter anderem daran liegen, dass 

Yoon (2006) in seiner Untersuchung keine Altersangaben zu den StudienteilnehmerInnen zur 

Verfügung stellt und diese nur mit der Altersgruppenbezeichnung ältere Menschen eingrenzt. 

Dies legt die Vermutung nahe, dass die Altersspanne sehr weit ist, und diese Varianz im Alter 

der untersuchten Personen könnte zu dem größeren Effekt in dieser Studie geführt haben. 

       Des Weiteren wurde in der Metaanalyse von Pinquart und Sörensen (2000) ein 

Zusammenhang zwischen sozialer Unterstützung und Freude aufgezeigt, der einer mittleren 
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Effektstärke entsprach. Die Untersuchung von Knappe und Pinquart (2009) ergab einen 

positiven Effekt der sozialen Unterstützung auf den positiven Affekt und dieser wies eine 

mittlere Effektstärke auf. 

       Die Effektstärken bezüglich der Wirkung der sozialen Unterstützung auf den Selbstwert 

variieren beträchtlich. Zum einen ergaben sich bei der Metaanalyse von Pinquart und 

Sörensen (2000) kleine Effekte der sozialen Unterstützung, sowohl betreffend Quantität als 

auch Qualität dieser, auf den Selbstwert. Bei der ESAW (Ferring & Wenger, 2001) ergab sich 

ein mittlerer Effekt der Quantität sozialer Unterstützung auf den Selbstwert, wobei an dieser 

Stelle erwähnt werden muss, dass in der European Study of Adult Well-Being (ESAW; 

Ferring & Wenger, 2001) der Selbstwert aus einer Messung von Selbstwertgefühl und 

Resilienz besteht. Nanthamongkolchai, Makapat, Charupoonphol und Munsawaengsub (2007) 

fanden sogar einen großen Effekt der sozialen Unterstützung auf den Selbstwert, wobei hier 

keine genauen Angaben zur Erfassung der sozialen Unterstützung gemacht wurden und somit 

eventuelle Abweichungen diesbezüglich zu dem ausreißenden Ergebnis geführt haben. 

       Die Resilienz wurde zum einen als dynamischer Anpassungsprozess im Kontext von 

erheblichen Widrigkeiten untersucht. Krause (2004) untersuchte zum Beispiel den Einfluss 

von Qualität sozialer Unterstützung auf die Lebenszufriedenheit bei Menschen, die 

traumatische Erlebnisse erfahren haben und kam zu dem Ergebnis eines kleinen Effektes. Die 

Studie von Fuller-Iglesias et al. (2008) untersuchte den Effekt der Quantität wie auch Qualität 

sozialer Unterstützung auf die Lebenszufriedenheit bei Menschen, die sechs oder mehr 

negative Lebensereignisse innerhalb der letzten zwölf Jahre erlebten, und kamen zu mittleren 

Effektstärken. Die unterschiedlichen Effekte in den Untersuchungen von Krause (2004)  und 

Fuller-Iglesias et al. (2008) könnten darauf zurückgeführt werden, dass in der Studie von 

Krause (2004) traumatische Ereignisse über die gesamte Lebensspanne erhoben wurden (z.B. 

ein Elternteil vor dem 18. Lebensjahr verloren haben), und bei der Studie von Fuller-Iglesias 

et al. (2008) sich der Zeitraum der erlebte traumatischen Ereignisse auf die letzten 12 Jahre 

und eher im Zusammenhang mit dem Altersprozess (z.B. deutliche Verschlechterung der 

Gesundheit) bezog. Da die Vermutung nahe liegt, dass die näheren traumatischen Ereignisse 

einen stärkeren Einfluss auf das momentane Wohlbefinden ausüben und zu einer größeren 

Varianz in der Stichprobe führen können als die länger zurückliegenden Ereignissen, könnten 

die Unterschiede in den Effektstärken mit dieser größeren Varianz in der Stichprobe erklärt 

werden. Die Resilienz als Persönlichkeitseigenschaft wurde in der Studie von Wallace et al. 

(2001) analysiert und der Effekt der sozialen Unterstützung (Quantität und Qualität der 

sozialen Beziehungen gemischt) auf diese entsprach einer großen Effektstärke. 
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       Zusammengefasst zeigen sich signifikante Effekte der sozialen Unterstützung auf das 

Wohlbefinden, allerdings ist unklar, wie stark der Effekt der sozialen Unterstützung als 

protektiver Faktor für erfolgreiches Altern, genauer auf das Wohlbefinden, ist. Diese 

Fragestellung soll in der vorliegenden Metaanalyse behandelt werden. 

4.2 Quantität vs. Qualität sozialer Unterstützung 

       Betreffend der Effekte der sozialen Unterstützung auf das Wohlbefinden scheint es 

darüber hinaus eine unterschiedliche Wirkung hinsichtlich der beiden Aspekte von sozialer 

Unterstützung, Quantität und Qualität der sozialen Beziehungen, auf das subjektive 

Wohlbefinden im Alter zu geben, was im Folgenden aufgezeigt wird. 

       Pinquart und Sörensen (2000) verwendeten in ihrer Metaanalyse Studien, die die 

Indikatoren Lebenszufriedenheit, Freude oder Selbstwertgefühl zur Messung subjektiven 

Wohlbefindens herangezogen haben und konnten anhand ihrer Analyse einen positiven 

Zusammenhang zwischen sozialer Integration und subjektivem Wohlbefinden im Alter 

aufzeigen. Zu dem fanden sie heraus, dass die Qualität sozialer Beziehungen stärker mit dem 

Wohlbefinden verbunden ist als die Quantität, wobei die Qualität die Intimität, Verbundenheit 

und Konflikte unter anderem meint und die Quantität entweder die Anzahl der Beziehungen 

oder die Häufigkeit der Kontakte inkludiert. Näher betrachtet korreliert die Quantität der 

sozialen Kontakte mit Freunden höher mit dem subjektiven Wohlbefinden, als die Quantität 

der Kontakte mit erwachsenen Kindern. Hingegen weist die Qualität sozialer Kontakte mit 

erwachsenen Kindern und Familienmitgliedern einen stärkeren Zusammenhang mit dem 

Wohlbefinden im Alter auf, als die Qualität der Kontakte zu Freunden (Pinquart & Sörensen, 

2000). Diese Ergebnisse unterstützen die Hypothese von Rosenmayr (1983), dass die Qualität 

der Beziehung zu erwachsenen Kindern wichtiger ist als die Quantität. Eine Reduzierung der 

Häufigkeit der Kontakte könnte laut Rosenmayr (1983) somit ein Weg sein, um Konflikte zu 

vermeiden und eine hohe Qualität der Beziehung zu erwachsenen Kindern aufrechtzuerhalten. 

Weiters können diese Ergebnisse auch damit erklärt werden, dass ältere Menschen ihre 

Erwartungen an die Häufigkeit der Kontakte mit der Familie herabsetzen (Thomae, 1987).  

Ein ähnliches Bild zeigt sich bei der Untersuchung von Wiggins et al. (2004), deren 

Ergebnisse zeigen, dass das Gefühl, enge Beziehungen zu haben und die Qualität des sozialen 

Netzwerkes wichtige Prädiktoren für die Lebensqualität im frühen höheren Alter (65 bis 75 

Jahre) sind, nicht aber die Häufigkeit sozialer Kontakte mit Familie und Freunden. 
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       Pinquart und Sörensen (2000) konnten in diesem Zusammenhang herausfinden, dass die 

Qualität und auch die Quantität für ältere Personen im höheren Alter (Durchschnittsalter über 

70 Jahren, bei einer Gruppe von Personen von mindestens 60 Jahren) stärker mit dem 

Wohlbefinden zusammenhängen, als für jüngere Personen im höheren Alter 

(Durchschnittsalter unter 70 Jahren, bei einer Gruppe von Personen von mindestens 60 

Jahren). Im Einklang mit diesem Ergebnis der Metaanalyse von Pinquart und Sörensen (2000) 

stehen die Ergebnisse der Studien von Wahrendorf, Ribet, Zins, Goldberg und Siegrist (2010) 

und von Gow et al. (2007).  Wahrendorf et al. (2010) konnten mit ihrer Untersuchung die 

Wichtigkeit der Qualität sozialer Interaktionen, für die mentale Gesundheit bei jüngeren 

Erwachsenen im späten Erwachsenenalter (52 bis 66 Jahre) aufzeigen. Gow et al. (2007) 

konnten in ihrer Studie, die Personen im Alter von 79 Jahren inkludiert, wiederum zeigen, 

dass Einsamkeit mit einer niedrigeren Lebenszufriedenheit im Alter einhergeht,  welches in 

dem Sinne von ihnen interpretiert wird, dass Einsamkeit für ein inadäquates oder abwesendes 

soziales Unterstützungsnetzwerk spricht. Diese Interpretation ist allerdings insofern 

problematisch und vorsichtig zu sehen, dass Einsamkeit nicht mit Alleinsein gleichgesetzt 

werden kann. Dies zeigt eine Studie von Golden et al. (2009), die zu dem Ergebnis kam, dass 

es zwar eine große signifikante Überlappung zwischen Einsamkeit und sozialer Isolation gibt, 

sich aber auch 32% der älteren Personen, die ein integriertes soziales Netzwerk nach Wenger 

(1997) aufweisen, angeben, sich einsam zu fühlen. Als weitere wichtige Prädiktoren für die 

Lebenszufriedenheit stellten sich in dieser Untersuchung die Einsamkeit, jemanden zu haben, 

mit dem man Probleme besprechen kann und die durchschnittliche soziale Unterstützung 

sowie die Diskrepanz zwischen wirklicher und idealer sozialer Unterstützung, heraus (Gow et 

al., 2007).  

       Auf der anderen Seite ergab eine Studie von Taylor, Chatters, Hardison und Riley (2001), 

dass Personen, die ihre Familie als subjektiv näher beschrieben, die mehr Freunde hatten, mit 

denen sie ihre Probleme besprechen und die häufiger ihre Nachbarn besuchen, über mehr 

Freude berichten. Wobei sich diese Studie nicht auf die ältere Population bezieht und z.B. 

aufgrund der Unterschiede, die zwischen älteren und jüngeren Personen im höheren Alter 

gefunden wurden (Pinquart & Sörensen, 2000), ist zu schließen, dass Unterschiede zwischen 

jüngeren und älteren Personen noch deutlicher ausfallen. In diesem Zusammenhang ist auch 

die Untersuchung von Fiori, Antonucci und Akiyama (2006) zu erwähnen, die ergab, dass 

Personen in einem eingeschränkten Netzwerktyp, welcher mit niedriger Kontakthäufigkeit mit 

Kindern und Freunden und geringer Teilnahme an Treffen und religiösen Messen verbunden 

ist, die am höchsten ausgeprägte depressive Symptomatologie zeigten, wohingegen Personen 
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in einem facettenreichen Netzwerktyp die am niedrigsten ausgeprägte aufwiesen. Dieses 

Ergebnis deutet auf die Wichtigkeit der Quantität von sozialen Beziehungen hin, wobei 

einschränkend zu sagen ist, dass sich diese Untersuchung nur auf die depressive 

Symptomatologie bezieht. Aber auch die Untersuchung von Baker et al. (2005) ergab, dass 

ein größeres soziales Unterstützungsnetzwerk positiv mit der Lebenszufriedenheit 

zusammenhängt und dieses auch eine erhöhte Lebenszufriedenheit über die Zeit hinweg 

vorhersagt. 

       Sowohl für die Wichtigkeit der Quantität als auch der Qualität von sozialen Beziehungen 

sprechen die Ergebnisse der Studie von Fuller-Iglesias et al. (2008), die sich damit 

beschäftigte, ob soziale Beziehungen als protektiver Faktor für Resilienz im Alter wirken. Sie 

untersuchten ältere Personen (ab 65 Jahren), die negative Lebensereignisse erlebten und 

kamen zu den Ergebnissen, dass sowohl ein größere soziales Netzwerk als auch höhere 

Qualität der Beziehung zum/r EhepartnerIn geringere depressive Symptome und größere 

Lebenszufriedenheit, trotz des Erlebens von Widrigkeiten, vorhersagen (Fuller-Iglesias et al., 

2008). 

 

       Insgesamt scheinen die Ergebnisse dafür zu sprechen, dass die Qualität sozialer 

Beziehungen wichtiger für das Wohlbefinden im Alter ist als die Quantität (Pinquart & 

Sörensen, 2000; Wiggnis et al., 2004; Fuller-Iglesias et al., 2008), was der Sozioemotionalen 

Selektivitätstheorie von Carstensen (Carstensen et al., 1999), die im Kapitel 3.2 beschrieben 

wird, entspricht. Diese Theorie nimmt an, dass Individuen mit dem Alter die Anzahl ihrer 

engen Kontakte in ihrem sozialen Netzwerk reduzieren und selektiver in ihren sozialen 

Beziehungen werden, während aber die Nähe zu diesen (wenigen) Personen zunimmt 

(Carstensen, Isaacowitz & Charles, 1999). Weiters sind soziale Kontakte nicht per se 

förderlich (Wiggins et al., 2004), denn wenn soziale Bindungen zum Beispiel emotional 

erschöpfend sind oder Stress erzeugen, sind sie mit einem niedrigen Wohlbefinden verbunden 

(Ingersoll-Dayton, Morgan & Antonucci, 1997). 

       Allerdings zeichnet sich auch ein Unterschied zwischen jüngeren (60-74 Jahren) und 

älteren (ab 75 Jahren) Personen im späten Erwachsenenalter in dem Sinne ab, dass für erstere 

die Qualität sozialer Beziehungen und für zweitere die Quantität sozialer Beziehungen 

ausschlaggebend zu sein scheint (Pinquart & Sörensen, 2000; Gow et al., 2007; Wahrendorf 

et al., 2010). Diese empirische Befundlage widerspricht allerdings der Sozioemotionalen 

Selektivitätstheorie, die annimmt, dass die wahrgenommene eingeschränkte Lebenszeit 

entscheidend für die Selektion und damit Intensivierung der Qualität der sozialen 
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Beziehungen ist (Carstensen et al., 1999). Somit müsste die Qualität für die älteren Personen 

im späten Erwachsenenalter wichtiger sein, als für die jüngeren Personen im späten 

Erwachsenenalter. Ein Grund für die empirische Befundlage könnte sein, dass die Gruppe der 

über 70-Jährigen einem erhöhten Risiko für soziale Verluste und Verringerung der Größe des 

sozialen Netzwerkes ausgesetzt ist (Lang, Staudinger & Carstensen, 1998) und dadurch nicht 

mehr genügend Kontakte vorhanden sein könnten, um die emotionalen Bedürfnisse zu 

befriedigen, und die Möglichkeiten des sozialen Engagements eingeschränkt sind (Gow et al., 

2007). 

       Um zu einer Conclusio bezüglich der divergierenden Studienergebnisse und der 

Divergenz zwischen Theorie und Empirie zu gelangen, sollen in der folgenden Metaanalyse 

folgende Fragestellungen behandelt werden: 

       Welcher Aspekt der sozialen Unterstützung – die Quantität oder die Qualität sozialer 

Beziehungen – trägt mehr zum erfolgreichen Altern (bezogen auf die subjektiven Kriterien 

erfolgreichen Alterns) bei? 

       Gibt es einen Unterschied zwischen jüngeren Personen (60-74 Jahren) und älteren 

Personen (ab 75 Jahren) im späten Erwachsenenalter bezüglich der Quantität und Qualität 

sozialer Beziehungen in Bezug auf ihre Wirkung auf das erfolgreiche Altern? 

4.3 Geschlechtsunterschiede 

       Bezüglich der Geschlechtsunterschiede in der Wirkung der sozialen Unterstützung auf 

das Wohlbefinden lassen sich folgende empirischen Befunde zusammenfassen.  

       Pinquart und Sörensen (2000) konnten in ihrer Metaanalyse einen Geschlechtsunterschied 

insofern feststellen, als bei Frauen quantitative Aspekte des sozialen Netzwerkes einen 

stärkeren Zusammenhang mit Lebenszufriedenheit und Freude aufweisen, als bei Männern. 

Antonucci, Lansford und Akiyama (2002) konnten in ihrer Studie nur sehr geringe 

Geschlechtsunterschiede bezüglich quantitativer Aspekte sozialer Netzwerke im Alter 

feststellen. Diese uneinheitlichen Ergebnisse könnten mit der speziellen Erhebung der 

quantitativen Aspekte des sozialen Netzwerkes in der Untersuchung bei Antonucci et al. 

(2002), die nur die Netzwerkgröße und nicht die Kontakthäufigkeit mit den 

Netzwerkmitglieder erfasst, zusammenhängen, aber auch mit den unterschiedlichen 

Indikatoren, die für subjektives Wohlbefinden herangezogen werden, was in dieser 

Untersuchung die Abwesenheit von depressiven Symptomen darstellt. In Bezug auf die 

qualitativen Aspekte sozialer Beziehungen zu EhepartnerInnen, Kindern oder FreundInnen 
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konnten überhaupt keine Geschlechtsunterschiede gefunden werden (Antonucci et al., 2002). 

Antonucci et al. (2002) konnten aber sowie Pinquart und Sörensen (2000) einen 

Geschlechtsunterschied bezüglich des Zusammenhanges zwischen negativen sozialen 

Beziehungen und Wohlbefinden bei Vorhandensein von Ressourcendefiziten, definiert als 

Witwenschaft, Erkrankung oder finanzielle Belastungen, aufzeigen. In einer anderen 

Untersuchung fanden Antonucci, Lansford und Akiyama (2001) heraus, dass die 

Charakteristika der Freundschaften für Frauen stärker mit dem Wohlbefinden 

zusammenhängen, als dies für Männer der Fall ist. Diese Untersuchung zeigte, dass das 

Vertrauen in einen gleichgeschlechtlichen Freund, bei Frauen positiv mit Lebenszufriedenheit 

und negativ mit depressiven Symptomen verbunden ist, bei Männern hingegen ist dies nur 

positiv mit der Lebenszufriedenheit verbunden (Antonucci et al., 2001). Weiters wiesen 

Frauen, die eine Freundin hatten, die ihnen auf die Nerven geht, eine höhere 

Lebenszufriedenheit auf, was damit zusammenhängen könnte, dass Frauen mit diesen 

Freundinnen mehr Zeit verbringen, diesen näher sind und auch positive Charakteristika in 

diesen Freundschaften existieren. Einen Freund zu haben, der einem auf die Nerven geht, war 

jedoch für Männer weder mit Lebenszufriedenheit noch mit depressiven Symptomen 

verbunden. Die Charakteristika der Ehebeziehung waren hingegen für Frauen und Männer in 

gleicher Weise mit dem Wohlbefinden verbunden und stellten sich allgemein als wichtigere 

Prädiktoren für das Wohlbefinden heraus als die Charakteristika der Freundschaften 

(Antonucci et al., 2001). 

       Der Zusammenhang zwischen sozialer Unterstützung und der subjektiven Gesundheit 

stellte sich als geschlechtsabhängig in dem Sinne dar, dass sich für Männer, aber nicht für 

Frauen, ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen der Höhe des Levels an sozialer 

Unterstützung und guter subjektiver Gesundheit zeigte (Okamoto & Tanaka, 2004). Bourque, 

Pushkar, Bonneville und Beland (2005) untersuchten die Unterschiedlichkeit von Männern 

und Frauen in Bezug auf die Determinanten der Lebenszufriedenheit und fanden heraus, dass 

die soziale Unterstützung, genauer die Zufriedenheit mit den sozialen Beziehungen, positiv im 

Zusammenhang mit der Lebenszufriedenheit von Frauen steht, dies aber nicht auf Männer 

zutrifft. 

       Dass das Geschlecht nicht nur einen Einfluss auf die Wirkung von sozialer Unterstützung 

hat, sondern die soziale Unterstützung selbst beeinflusst, zeigt unter anderem die 

Forschergruppe um Burholt (2003), die sich mit den Charakteristika sozialer Unterstützung 

im Ländervergleich, sowie mit den Faktoren, die die soziale Unterstützung älterer 

EuropäerInnen im Alter zwischen 50 und 90 Jahren bestimmen, beschäftigt hat. Die 
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Untersuchung ergab, dass Männer mehr extensive soziale Ressourcen aufweisen als Frauen, 

wobei sich die Zufriedenheit mit den Beziehungen nicht als geschlechtsabhängig zeigte. Im 

Gegensatz dazu stehen die Ergebnisse der Studie von McLaughin, Vagenas, Pachana, Begum 

und Dobson (2010), welche zeigen, dass Frauen über signifikant größere soziale Netzwerke 

berichten, jedoch stehen sie im Einklang mit dem Ergebnis von Burholt et al. (2003) 

betreffend der fehlenden Geschlechtsunterschiede bzgl. der Zufriedenheit mit dem sozialen 

Netzwerk. Gurung, Taylor und Seeman (2003) konnten das Geschlecht als Einflussfaktor 

insofern identifizieren, als Männer die meiste emotionale Unterstützung von ihren Frauen 

erhalten, wohingegen Frauen diese überwiegend von ihren Kindern, Verwandten und 

FreundInnen erhalten.  

       Die hier gefundenen Geschlechtsunterschiede sozialer Unterstützung und ihrer Wirkung 

als protektiver Faktor für erfolgreiches Altern könnten zum Teil darauf zurückgeführt werden, 

dass es für Frauen aufgrund ihrer Sozialisation wichtiger sein könnte, soziale Beziehungen 

aufzubauen, zu erhalten und soziale Unterstützungsressourcen zu nützen (Levenson, 

Carstensen & Gottman, 1993; Stokes & Wilson, 1984) oder dass das erhöhte Risiko für 

Verwitwung Frauen eventuell verwundbarer für Defizite im sozialen Netzwerk macht 

(Pinquart & Sörensen, 2000). 

       Die empirische Befundlage erweist sich allerdings insgesamt als uneinheitlich betreffend 

etwaiger Geschlechtsunterschiede in den Effekten der sozialen Unterstützung auf das 

Wohlbefinden.  

       In dieser Metaanalyse soll daher die Fragestellung behandelt werden, ob das Geschlecht 

einen Einfluss auf die Wirkung der sozialen Unterstützung als protektiver Faktor für 

erfolgreiches Altern hat. 

4.4 Kultur und Kontext 

       Um zu erläutern, warum die Variablen Kultur und der Kontext als Moderatorvariablen 

kodiert wurden und Subgruppenanalysen diesbezüglich durchgeführt werden, soll im 

Folgenden kurz skizziert werden, dass die Effekte der sozialen Unterstützung sowohl kultur- 

als auch kontextabhängig sein können.  

       Dass die Wirkung von sozialer Unterstützung kulturabhängig ist, zeigt Litwin (2009) in 

seiner Studie, in der er Unterschiede zwischen mediterranen und nicht-mediterranen Ländern 

fand. Zum einen ergab seine Untersuchung, dass Einsamkeit nur für Frauen aus nicht-

mediterranen Ländern ein Prädiktor für deren depressive Symptome war. Darüber hinaus war 



29 
 

für diese die Kontakthäufigkeit mit ihrem Kind negativ mit ihren depressiven Symptomen 

verbunden, wohingegen bei Frauen aus mediterranen Ländern die Kontakthäufigkeit mit dem 

Kind paradoxerweise in positivem Zusammenhang zu deren depressiven Symptomen stand. 

Die Studie von Silverman, Hecht und McMillin (2000) zeigte insofern einen 

Kulturunterschied, dass die Lebenszufriedenheit der chinesischen StudienteilnehmerInnen mit 

der Quantität der sozialen Unterstützung zusammenhängt und die Lebenszufriedenheit der 

amerikanischen StudienteilnehmerInnen mit der Qualität der sozialen Unterstützung positiv 

korreliert. Dies könnte die auf die zwei unterschiedlichen gesellschaftlichen Wertesysteme 

zurückzuführen sein. In China herrscht eine kollektivistische Grundeinstellung vor, die 

Gruppe wird hier als wichtiger angesehen als das Individuum und daher könnte hier die 

Quantität der sozialen Unterstützung so entscheidend sein. Im Gegensatz dazu steht die 

westliche Kultur mit ihrer Betonung auf das Selbst und dem Individualismus und das könnte 

der Grund sein, warum hier nicht die Quantität sondern die Qualität der sozialen 

Unterstützung für das Wohlbefinden entscheidend ist. Chappell (2003) konnte in ihrer Studie 

jedoch keinen Unterschied in der Wirkung der sozialen Unterstützung auf die 

Lebenszufriedenheit bezüglich der Länder Kanada und Shanghai finden.  

       Die Untersuchung von Mair und Thivierge-Rikard (2010) ergab, dass sich ältere 

Erwachsene am Land nicht von älteren Erwachsenen in der Stadt bezüglich formeller und 

informeller Beziehungen unterscheiden, allerdings zeigte sich, dass ältere Menschen, die auf 

dem Land leben, mehr von informellen sozialen Beziehungen profitieren, als ältere 

Menschen, die in der Stadt leben. Dong und Simon (2010) fanden allerdings sehr wohl einen 

Unterschied in der Verfügbarkeit von sozialer Unterstützung, in die Richtung, dass Personen, 

die am Land leben, über weniger soziale Ressourcen verfügen und darüber hinaus auch noch 

eine niedrigere Lebensqualität als Personen, die in der Stadt leben, aufweisen. Allerdings 

zeigte sich in Österreich und den Niederlanden ein gegensätzliches Bild insofern, dass 

Personen in ländlichen Gegenden höhere Levels an sozialen Ressourcen und Verfügbarkeit 

der Familien aufweisen, als Personen, die in der Stadt leben, wobei diese aber weniger 

Partizipation in der Gesellschaft zeigen (Burholt et al., 2003). 

  



30 
 

5 Methodisches Vorgehen 

       Im folgenden Abschnitt sollen das metaanalytische Vorgehen beschrieben und die 

einzelnen Durchführungsschritte genauer dargelegt werden. 

5.1 Stichprobe bzw. Ein- und Ausschlusskriterien 

       Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden teilweise vor der Literaturrecherche und 

teilweise im Zuge des Auswahlprozesses der Studien aufgestellt. Deren chronologische 

Entstehung und der gesamte Literaturrecherche- und Auswahlprozess werden im Kapitel 6.1 

ausführlich beschrieben. 

Als Einschlusskriterien sollen folgende Punkte gelten: 

• Studien, die zwischen 1999 und 2012 veröffentlicht wurden: da die letzte Metaanalyse auf 

diesem Gebiet von Pinquart und Sörensens im Jahre 2000 durchgeführt wurde und auch 

die aktuellsten Studien inkludiert werden sollen 

• Studien, die als Stichprobe Personen inkludieren, die 60 Jahre und älter sind, da dies laut 

WHO (2011) als der Beginn des späten Erwachsenenalters gilt, dieses wurde im Zuge des 

Auswahlprozesse umgewandelt in das Kriterium: 

Studien, die ausschließlich Personen untersuchen, die älter als 60 Jahre sind, da man hier 

eher davon ausgehen kann, dass geeignete Instrumente zur Erfassung der interessierenden 

Konstrukte verwendet wurden, die speziell für ältere Menschen entwickelt wurden oder 

entsprechende Referenzwerte anbieten 

• Studien, die in englischer oder deutscher Sprache veröffentlicht wurden 

• nur vollständig publizierte Studien  

• ausschließlich Studien, deren Hauptfokus sich auf das Thema der Metaanalyse bezieht 

• Studien, die als subjektive Kriterien von erfolgreichem Altern die Lebenszufriedenheit, 

den positiven Affekt, die Freude, den Selbstwert oder die Resilienz als Dimensionen von 

subjektivem Wohlbefinden heranziehen 

Als Ausschlusskriterien sollen folgende Punkte gelten: 

• Studien, die als subjektive Kriterien von erfolgreichem Altern nur die Abwesenheit von 

depressiven Symptomen als Dimension von subjektivem Wohlbefinden verwenden 

(aufgrund der im Abschnitt 2.2 angeführten Argumente) 
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• Studien, die das Generel Well-Being Schedule (GWBS; Dupuy, 1977) verwenden, da hier 

die Abwesenheit von depressiven Symptomen und Ängstlichkeit in die Erfassung von 

Wohlbefinden einfließt 

• Studien, die ausschließlich die eigene subjektive Einschätzung, ob sich die Personen selbst 

als erfolgreich alternd einschätzen, heranziehen, da dies eventuell zu einem Bias führen 

könnte, in dem Sinne, dass sich die Personen möglicherweise als erfolgreich alternd 

einschätzen, um sich selbst vom negativen Altersstereotyp zu distanzieren (Bowling, 

2006) 

• Studien, die zur Erfassung des subjektiven Wohlbefindens im Alter die Philadelphia 

Geriatirc Center Morale Scale von Lawton (PGMS; Lawton, 2003), den Mental Health 

Inventory (MHI; Rand Corporation & John, 1979), die Thai Wellbeing Scale (Ingersoll-

Dayton, Saengtienchai,  Kespichayawattana & Aungsuroch, 2001; Ingersoll-Dayton, 

Saengtienchai,  Kespichayawattana & Aungsuroch, 2004), Ryffs‘ Measure of 

Psychological Wellbeing (Ryff & Keyes, 1995) oder den Personal Wellbeing Index (PWI; 

International Wellbeing Group, 2006) verwenden, da dies zu eine Konfundierung von 

Prädiktoren und Kriterien von erfolgreichem Altern führt 

• Studien, die die gesundheitsbezogene Lebensqualität als Indikator für subjektives 

Wohlbefinden heranziehen und zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 

das Instrument Short-Form 36 Health Survey (SF-36; Ware & Sherbourne, 1992) bzw. 

dessen Kurzform SF-12 (Ware, Kosinski & Keller, 1996), das Sickness Impact Profile 

(Bergner, Bobbitt, Carter & Gilson, 1981), den The EuroQol EQ-5D Quality of Life Scale 

(The EuroQol Group, 1990, revised 1993) oder andere Erhebungsinstrumente zur 

Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität verwenden, da sich die 

gesundheitsbezogene Lebensqualität bzw. der Inhalt der genannten Erhebungsinstrumente 

allgemein auf die Einschränkung aufgrund von Problemen mit der Gesundheit beziehen 

und somit vom Konstrukt subjektives Wohlbefinden zu sehr abweichen 

• Studien, die zur Erfassung der Lebensqualität den WHOQOL-100 (Baceviciene & 

Reklaitiene, 2009), den WHOQOL-Bref (Skevington, Lotfy & O’Connell, 2004), den 

WHOQOL-OLD (Winkler, Buyantugs, Petscheleit, Kilian, Angermeyr & The WHOQOL-

OLD Group, 2003), den Older People’s Quality of Life Questionnaire (OPQOL-35(32); 

Bowling, 2009), die Flanagan Quality of Life Scale (QOLS; Burckhardt & Anderson, 

2003), die Life Quality Gerontological Center Scale (LGC; Nordbeck, 1996, zitiert nach 

Hellström, Andersson & Hallberg, 2004), das ICEpop CAPability measure for Older 

people (ICECAP-O; University of Birmingham, 2013) Erhebungsinstrument, die 
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Comprehensive Quality of Life Scale (ComQol; Cummings, 1997) oder den Quality of 

Life Index (QLI; Spitzer, 1980) heranziehen, da dies zu einer Konfundierung von 

Prädiktoren und Kriterien von erfolgreichem Altern führt 

• Studien, die zur Erfassung der Lebenszufriedenheit die Terrible-Delightful Scale 

(Michalos, 1980), die Life Satisfaction Scale for Chinese (Lou, Chi & Mjelde-Mossey, 

2008, zitiert nach Lou, 2010) oder die Hindi version (Yadav,2001, zitiert nach Shyam & 

Yadav, 2005) of life-satisfaction scale (Warr, Cook & Wall, 1979) verwenden, da dies zu 

einer Konfundierung von Prädiktoren und Kriterien von erfolgreichem Altern führt 

• Studien, die sich mit dem Geben und nicht mit dem Erhalten von sozialer Unterstützung 

beschäftigen 

• Studien, die nur Einzelmessungen für die Erfassung der sozialen Unterstützung 

heranziehen (aufgrund der im Abschnitt 2.3 angeführten Argumente) 

• Studien, die nur formelle Beziehungen, genauer die Mitgliedschaft in Organisationen, 

soziale Aktivitäten oder Kirchenbesuche, als Indikator für soziale Unterstützung 

heranziehen (aufgrund der im Kapitel 2.3 angeführten Argumente) 

• Studien, die zur Erfassung der sozialen Unterstützung das Network Assessment 

Instrument von Wenger (1997) einsetzen, da hier auch formelle Beziehung mit einfließen 

• Studien, die zur Erfassung der sozialen Unterstützung die Lubben Social Network Scale 

(LSNS; Lubben, 1988), die Social Provisions Scale von Cutrona und Russel (1987) oder 

den Personal Resource Questionaire (PRQ85; Brandt & Weinert, 1981; Weinert, 1987, 

1984, zitiert nach Tak & Laffrey, 2003) verwenden, da hier nicht nur das Erhalten, 

sondern auch das Geben von sozialer Unterstützung erhoben wird 

• Studien, die StudienteilnehmerInnen inkludieren, die in Einrichtungen der Altenpflege 

leben, da institutionelle Normen zu völlig anderen „Lebensqualitäten“ führen können 

(Weber et al., 2008) 

• Studien, die keine Effektstärken und zu wenig statistische Daten liefern, um eine 

Effektstärke berechnen zu können 

• Studien, die nur Regressionskoeffizienten multipler Regressionen berichten, da die 

Prädiktoren, die über die soziale Unterstützung hinaus in die Regressionsanalysen 

inkludiert wurden, von Studie zu Studie variieren und somit jeder dieser 

Regressionskoeffizienten eine andere Partialkorrelationen darstellt und damit nicht mehr 

vergleichbar bzw. miteinander kombinierbar ist (Cooper, 2010) 

• Studien, die StudienteilnehmerInnen, die in anderen Studien schon herangezogen wurden, 

untersuchen, da diese Ergebnisse abhängige Daten darstellen  
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5.2 Literaturrecherche  

       Die Literaturrecherche wurde Anfang April 2012 in den Datenbanken PsycInfo, Psyndex, 

PsycArticles, Medline, ISI Web of Science und Cinahl durchgeführt. 

Folgende Suchbegriffe wurden für die Literaturrecherche, in kleinen Variationen je nach 

Funktionsweise der jeweiligen Datenbank, verwendet: 

 

((successful* aging) OR (successful* age*) OR (aging well) OR (age* well) OR (proactive* 

aging) OR (proactive* age*) OR (optimal* aging) OR (optimal* age*) OR (active* aging) 

OR (active* age*) OR (conscious* aging) OR (conscious* age*) OR (health* aging) OR 

(health* age*) OR (effective* aging) OR (effective* age*) OR (robust* aging) OR (robust* 

age*) OR (wellbeing) OR (well-being) OR (life satisfaction) OR (satisf* with life) OR 

(quality of life) OR happiness OR happy OR happier OR (positive* affect*) OR (self esteem) 

OR self-confiden* OR self-worth OR resilien* OR hardiness OR (emotional* adjust*)) 

AND 

((social* support*) OR (tangibl* support*) OR aid OR aided OR (material* support*) OR 

(financial* support*) OR (instrumental* support*) OR (informational* support*) OR advice 

OR advis* OR (appraisal support*) OR (cognitive* guid*) OR (emotional* support*) OR 

(esteem support*) OR (self esteem support*) OR (expressive* support*) OR (close* 

support*) OR (social relation*) OR (social* interact*) OR (social network*) OR (social 

capital)) 

AND 

(old* OR aged OR ag*ing OR elder* OR senior*) 

 

      Die Suche in der Datenbank Psyndex wurde sowohl mit den englischen als auch mit 

folgenden deutschen Suchbegriffen durchgeführt: 

 

((erfolgreich* alt*) OR (erfolgreich* aelter*) OR (erfolgreich* gealtert) OR (gut alt*) OR 

(gut aelter*) OR (gut gealtert) OR (proaktiv* alt*) OR (proaktiv* aelter*) OR (proaktiv* 

gealtert) OR (optimal* alt*) OR (optimal* aelter*) OR (optimal* gealtert) OR (ideal* alt*) 

OR (ideal* aelter*) OR (ideal* gealtert) OR (aktiv* alt*) OR (aktiv* aelter*) OR (aktiv* 

gealtert) OR (bewusst* alt*) OR (bewusst* aelter*) OR (bewusst* gealtert) OR (gesu*nd* 

alt*) OR (gesu*nd* aelter*) OR (gesu*nd* gealtert) OR (effektiv* alt*) OR (effektiv* 

aelter*) OR (effektiv* gealtert) OR (robust* alt*) OR (robust* aelter*) OR (robust* gealtert) 
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OR Wohlbefinden* OR  Lebenszufriedenheit OR (zufrieden* mit dem Leben) OR 

Lebensqualitaet OR Freude OR Glueck OR gluecklich* OR (positive* Affekt*) OR (positive* 

Emotionen) OR Selbstwert* OR Selbstachtung OR Selbstvertrauen* OR selbstbewusst* OR 

selbstsicher* OR Resilien* OR Belastbar* OR Widerstandsfaehig* OR Hardiness OR 

(emotional* Anpassung*) OR (emotional* angepasst*) OR (emotional* Bewaeltig*)) 

AND 

((sozial* unterstuetz*) OR (konkret* unterstuetz*) OR Hilfe OR geholfen OR (materiell* 

unterstuetz*) OR (finanziell* unterstuetz*) OR (instrumentell* unterstuetz*) OR 

(informationell* unterstuetz*) OR (informierend* unterstuetz*) OR Informationsunterstuetz* 

OR (informativ* unterstuetz*) OR Rat OR berat* OR Ratschl* OR (beurteilend* 

unterstuetz*) OR (motivierend* unterstuetz*) OR (kritisch* unterstuetz*) OR appraisal OR 

(kognitive Anleitung) OR (kognitiv angeleitet) OR (kognitive Fuehrung) OR (kognitiv 

gefuehrt) OR (emotional* unterstuetz*) OR (seelisch* unterstuetz*) OR (psychisch* 

unterstuetz*) OR (wertschaetzend* unterstuetz*) OR (aufbauend* unterstuetz*) OR 

Selbstwertunterstuetzung OR Selbstachtungsunterstuetzung OR (expressiv* unterstuetz*) OR 

(gefuehlvoll* unterstuetz*) OR (ausdruecklich* unterstuetz*) OR (sichtbar* unterstuetz*) OR 

(nah* unterstuetz*) OR (innig* unterstuetz*) OR (eng* unterstuetz*) OR (soziale 

Beziehung*) OR (soziale Interaktion*) OR (sozial interagier*) OR (soziale* Netzwerk*) OR 

(soziales Kapital) OR Sozialkapital) 

AND 

(alt* OR aelter* OR betagt* OR hochbetagt* OR bejahrt* OR Senior* OR Rentner* OR 

Pensionist* OR Greis*) 

 

       Die Suche in den Datenbanken PsycInfo und Psyndex wurde durch die Einschränkungen 

des Erscheinungsjahrs des Artikels/Beitrages, des Alters der StudienteilnehmerInnen und der 

Vorgabe, dass die Suchbegriffe entweder im Titel oder im Abstract vorkommen müssen, 

präzisiert. Das Erscheinungsjahr der Artikel wurde nach dem Einschlusskriterium Studien, die 

zwischen 1999 und 2012 veröffentlicht wurden, gewählt. Bezüglich des Alters der 

StudienteilnehmerInnen wurde die Suche auf folgende Altersgruppen limitiert: „middle age“ 

<age 40 to 64 yrs> or „aged“ <age 65 yrs and older> or „very old“ <age 85 yrs and older>. 

Bei der Suche in der Datenbank Medline wurden die gleichen Einschränkungen gesetzt, 

wobei hier die Altersgruppenlimitierung folgende war: „middle age (45 to 64 years)" or 

"middle aged (45 plus years)" or "all aged (65 and over)" or "aged (80 and over)“. Da die 

Population der älteren Menschen in der vorliegenden Metaanalyse mit 60 Jahre und älter 
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definiert wurde, musste in den zuvor genannten Datenbanken auch der Bereich mittleres 

Erwachsenenalter bei der Einschränkung nach Altersgruppen hineingenommen werden. 

Ansonsten hätten Studien, die Personen ab 60 Jahren untersuchten, nicht gefunden werden 

können, denn die Alterskategorien der älteren Menschen beginnen in den Datenbanken erst 

bei 65 Jahren. Bei der Suche in PsycArticles wurden die gleichen Einschränkungen 

vorgenommen, mit der Ausnahme, dass hier die Suche nicht auf bestimmte Altersgruppen 

limitiert werden konnte. In der Datenbank Cinahl wurde die Literatursuche durch das 

Erscheinungsjahr wie oben, das Alter der StudienteilnehmerInnen mit den Alterskategorien 

45-64, ab 65, ab 80, und der Vorgabe, dass die Suchbegriffe im Abstract vorkommen müssen, 

da hier keine gleichzeitige Angabe von Titel oder Abstract möglich war, eingeschränkt. Die 

Suche in Datenbank ISI Web of Science konnte nur auf den oben genannten  

Erscheinungszeitraum der Artikel eingeschränkt werden, wobei auch die sogenannte 

Lemmatization, die Funktion zum Finden alternativer Formen der Suchbegriffe, ausgestellt 

wurde.  

5.3 Kodierung 

       Im Folgenden soll beschrieben werden, welche Informationen bei der Kodierung der 

Studien bzw. im Kodierschema enthalten sind und warum einzelne Kriterien so gewählt 

wurden. 

       Zunächst wurden allgemeine Informationen zur Studie (Report-R) kodiert. Diese 

betreffen die Nummerierung der Studien, den Nachnamen des/r Erstautor/in, das 

Publikations-/Erscheinungsjahr der Veröffentlichung, das Jahr der Datenerhebung, die Art des 

Berichtes im engeren Sinne ob es sich dabei um einen Artikel in einer Fachzeitschrift handelt 

oder einen Bericht in einem Buch/Buchkapitel, den Namen der Fachzeitschrift und ob diese 

peer-reviewed ist. Betreffend der Nummerierung der Studien ist zu sagen, dass diese im 

Folgenden benutzt wird um zu kennzeichnen um welche Studien es sich im Text konkret 

handelt und dem Leser/der Leserin so eine bessere Nachvollziehbarkeit zu bieten. Eine Liste 

der inkludierten Studien mit der Nummerierung sowie Informationen bezüglich 

Stichprobengröße, Effektstärken und wichtiger Variablen befindet sich im Anhang. 

       Bezüglich der Settingmerkmale (Setting-S) wurde notiert, in welchem Kontinent und in 

welchem Kontext (Stadt, Vorstadt, Land oder gemischt) die Studie durchgeführt wurde, da 

sich die soziale Unterstützung und ihre Wirkung auf das Wohlbefinden zum Teil als kontext- 

und auch kulturabhängig erwies (Litwin, 2009; Mair & Thivierge-Rikard, 2010; Silverman et 

al., 2000). 
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       Es wurden weiters verschiedene Informationen betreffend der TeilnehmerInnen und der 

Stichprobe (TeilnehmerInnen-T) kodiert. Darunter fielen die Stichprobengröße, das Alter der 

StudienteilnehmerInnen, angeführt in Variationsbreite, das Durchschnittsalter sowie die 

Standardabweichung des Alters der StudienteilnehmerInnen und auch für die Geschlechter 

getrennt. Bezüglich des Alters wurden die StudienteilnehmerInnen auch auf die beiden 

Kategorien ältere und jüngere alte StudienteilnehmerInnen eingeteilt. Die Angaben zur 

Altersgrenze zwischen „jungen Alten“ und Hochbetagten bzw. „alten Alten“ variieren 

zwischen dem 75. und dem 85. Lebensjahr, weil es zwischen diesen Altersgruppen keine 

eindeutigen physiologischen und psychologischen Unterscheidungsmerkmale gibt (Maercker, 

2002). Deswegen wurde in dieser Metaanalyse die Altersgrenze bei 75 Jahren nach dem 

Vorbild mehrerer Studien (Pinquart & Sörensen, 2000; Gow et al., 2007; Wiggins et al., 2004; 

Litwin & Landau, 2000; Lu, Kao & Hsieh, 2010) festgelegt. Die Einteilung erfolgte zum 

einen anhand der Altersspanne der StudienteilnehmerInnen, da hier aber sehr oft die 

Altersspanne beide Kategorien einschließt, wurde eine weitere Einteilung zu den Kategorien 

anhand des Durchschnittsalters 75 vorgenommen, wobei ein Mittelwert der 

StudienteilnehmerInnen von unter 75 Jahren zur Einteilung in die Kategorie jüngere alte 

Personen und ein Mittelwert von 75 Jahren und darüber zur Einteilung in die Kategorie ältere 

alte Menschen führt. Weitere Informationen, die kodiert wurden, waren die 

Zusammensetzung der Stichprobe bzgl. Geschlechtes, der Prozentsatz der weiblichen 

Studienteilnehmerinnen in der Studie, die ethnische Zusammensetzung bzw. welcher 

ethnische Hintergrund am meisten in der Studie vertreten war und die Zusammensetzung 

betreffend des Familienstandes, der Wohnsituation und des Gesundheitszustandes der 

StudienteilnehmerInnen. Beim Gesundheitszustand wurden die TeilnehmerInnen in gesund, 

krank oder gemischt eingeteilt, wobei bei der Kategorie krank auch notiert wurde, ob es sich 

um ein bestimmtes Krankheitsbild handelt und wenn ja um welches. 

       Bezüglich Informationen zum Untersuchungsdesign (U) wurde kodiert, ob es sich bei der 

Studie um eine Querschnitts- oder Längsschnittuntersuchung handelt, wobei diese Einteilung 

auf die verwendeten Daten in der Studie bezogen wurde. 

       Der nächste größere Block bezüglich der kodierten Informationen betrifft die 

Messungsmerkmale (M). Zunächst wurde kodiert, welche subjektiven Kriterien von 

erfolgreichem Altern als Dimensionen von subjektivem Wohlbefinden in der Studie 

herangezogen wurden, wobei hier die Lebenszufriedenheit, der positive Affekt, die Freude, 

der Selbstwert, die Resilienz und das Wohlbefinden oder die Lebensqualität allgemein oder 

die Dimensionen gemischt die zu wählenden Kategorien bilden. Bezüglich der Dimensionen 
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von subjektivem Wohlbefinden wurde darüber hinaus auch noch kodiert, welche 

Erhebungsinstrumente/Fragebögen für die Erfassung der Dimensionen verwendet wurden. 

Betreffend der unabhängigen Variable, der sozialen Unterstützung, wurde zunächst 

festgehalten, welcher Aspekt der sozialen Unterstützung in der Studie untersucht wurde, die 

Quantität der sozialen Unterstützung, die Qualität oder gemischt, wobei die Kategorie 

gemischt noch weiters in die Unterkategorien „Quantität und Qualität“, „Qualität und 

unbestimmbar“, „Quantität und unbestimmbar“, „Quantität, Qualität und unbestimmbar“ 

sowie „unbestimmbar“ unterteilt wurde. Welche Indikatoren für die Aspekte Quantität oder 

Qualität sozialer Unterstützung gelten, wurde im Kapitel 2.3 beschrieben. Die 

Bezeichnung/Einteilung zu „unbestimmbar“ wurde immer dann verwendet, wenn die 

berichteten Daten weder dem Aspekt der Quantität noch dem Aspekt der Qualität der sozialen 

Unterstützung eindeutig zugeordnet werden konnte. Weiters wurde kodiert, mit welchen 

Erhebungsinstrumenten/Fragebögen die soziale Unterstützung erfasst wurde und eine nähere 

Beschreibung der Aspekte der sozialen Unterstützung festgehalten. Weitere Information im 

Kodierschema betrifft die Funktion/Art der sozialen Unterstützung, wobei zum einen 

diejenige Art, die in der Studie dezidiert angeführt wurde, kodiert wurde und zum anderen 

eine eigene Einteilung der Art der sozialen Unterstützung von der Autorin in die Kategorien 

„instrumentelle Unterstützung“, „informationelle Unterstützung“, „emotionale 

Unterstützung“, „soziale Begleitung“ oder „unbestimmbar“ vorgenommen wurde. Diese 

Kategorien wurden im Kapitel 3.2 ausführlich beschrieben. Bezüglich der sozialen 

Unterstützung wurde zuletzt noch erfasst, von welcher/m KontaktpartnerIn die soziale 

Unterstützung gegeben wurde, Familie, EhepartnerIn, Kinder, Enkelkinder, Geschwister, 

Freunde, Nachbarn, andere oder ob die soziale Unterstützung global ohne Bezug auf eine 

bestimmte Person erfasst wurde.  

       Anschließend wurden Informationen bezüglich der statistischen Ergebnisse und 

Effektgrößen (E) kodiert. Es wurden die Effektstärken, welche alle in Korrelationen 

angegeben wurden, für die einzelnen Zusammenhänge der verschiedenen Konstrukte kodiert 

und auch auf, welchen Daten diese Effektstärken basieren, also ob es sich um berichtete 

Korrelationen in den Studien oder selbst berechnete Korrelationen aus den verfügbaren 

statistischen Daten in der Studie handelt. Dies wurde zusätzlich auch, wenn angegeben, für 

die Geschlechter getrennt berichtet, sowie auch andere Subgruppeneffektstärken festgehalten 

wurden. 

       Der letzte Punkt bildet die Zusatzinformation (Z) um etwaige Zusatzinformationen 

bezüglich der Studien oder der Kodierung zu erfassen. 
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5.4 Analysemethoden 

       Im Folgenden soll nun dargestellt werden, welche statistische Vorgehensweise bzw. 

welche statistischen Methoden und Modelle angewendet werden, um die Fragestellungen der 

vorliegenden Metaanalyse zu beantworten. Die erste Fragestellung beschäftigt sich mit der 

Frage, wie stark der  Effekt der sozialen Unterstützung als protektiver Faktor für erfolgreiches 

Altern, in dieser Metaanalyse definiert als Wohlbefinden, ist. Darüber hinaus soll noch näher 

analysiert werden,  welcher Aspekt der sozialen Unterstützung mehr zum Wohlbefinden 

beiträgt, die Quantität oder die Qualität sozialer Unterstützung, welche im Kapitel 2.3 

definiert und ausführlich erläutert wurden. Des Weiteren werden Faktoren, die einen Einfluss 

auf die Wirkung der sozialen Unterstützung auf das Wohlbefinden haben könnten, untersucht. 

Im Konkreten sollen folgende Fragestellungen diesbezüglich beantwortet werden. Zum einen 

wird das Alter als beeinflussender Faktor untersucht, indem analysiert wird, ob es einen 

Unterschied zwischen jüngeren (60-74 Jahre) Personen und älteren (ab 75 Jahre) Personen im 

späten Erwachsenenalter bezüglich der Quantität und Qualität sozialer Unterstützung in 

Bezug auf ihre Wirkung auf das Wohlbefinden gibt. Weiters wird die Fragestellung 

behandelt, ob das Geschlecht einen Einfluss auf die Wirkung der sozialen Unterstützung als 

protektiver Faktor für erfolgreiches Altern hat. Zusätzlich sollen der Kontext (Stadt vs. Land) 

und die Kultur als Moderatorvariablen untersucht werden. 

5.4.1 Effektgrößen basierend auf Korrelationen 

       Allgemein ist zu sagen, dass die Effektstärken, mit denen in der vorliegenden 

Metaanalyse gearbeitet wird, auf Korrelationsdaten basieren, das heißt Korrelationen sind, da 

sich die Fragestellungen dieser Metaanalyse mit dem Aufdecken von Zusammenhängen und 

deren Einflussfaktoren beschäftigen. Alle Effektstärken in der vorliegenden Metaanalyse, mit 

Ausnahme von zwei Werten (Nr. 32 und 33)1, basieren auf berichteten Korrelationen in den 

Studien. Bezugnehmend auf diese Ausnahmen wurde bei einer Studie (Nr. 32) die 

Korrelation/Effektstärke auf Basis einer angegebenen Grenze eines Signifikanzniveaus 

(p<0.001) bezüglich eines Unterschiedes zwischen Personen, denen eine niedrige, mittlere 

oder hohe soziale Unterstützung zur Verfügung steht, in Bezug auf gute und schlechte 

Lebensqualität, errechnet. Bei der anderen Studie (Nr. 33) wurde die Korrelation aus einer 

einfachen Regression, genauer aus dem Wert der Varianzaufklärung (R²), errechnet. An dieser 

Stelle sei noch einmal erwähnt, dass gegen die Verwendung von standardisierten 

                                                           

       
1 Die Nummern beziehen sich immer auf die Nummerierungen der Studien in der Liste der inkludierten 

Studien im Anhang 
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Regressionskoeffizienten multipler Regressionen entschieden wurde, da die Prädiktoren, die 

über die soziale Unterstützung hinaus in die Regressionsanalysen inkludiert wurden, von 

Studie zu Studie variierten und somit jeder dieser Regressionskoeffizienten eine andere 

Partialkorrelation darstellt (Cooper, 2010). Damit sind diese Regressionskoeffizienten nicht 

mehr vergleichbar bzw. miteinander kombinierbar (Cooper, 2010). Allgemein ist zur 

gesamten Berechnung noch darzulegen, dass nicht mit den Korrelationskoeffizienten selbst 

gerechnet wird, da deren Varianz stark von den Korrelationen abhängt (Borenstein et al., 

2009). Stattdessen werden die Korrelationen in Fisher’s z Skala konvertiert und diese 

transformierten Werte für alle Analysen verwendet, da man dadurch die Abhängigkeit der 

Varianzen von den Korrelationen umgehen kann. Zum Schluss werden die transformierten 

Werte für die Präsentation der Ergebnisse wieder zurück in Korrelationen konvertiert, da 

diese besser und intuitiv leichter erfassbare Werte darstellen. 

       Zu Beginn soll auf das statistische Vorgehen bezüglich der Beantwortung der ersten 

Fragestellung und auf das zugrunde gelegte Modell eingegangen werden. Darüber hinaus 

sollen auch noch weitere Analysen, die damit in Zusammenhang stehen, dargelegt werden. 

Danach soll zunächst das allgemeine statistische Vorgehen bei den Subgruppenanalysen 

beschrieben werden und wie man mit komplexen Datenstrukturen, d.h. mit unabhängigen 

Subgruppen innerhalb einer Studie oder mehreren Ergebnissen innerhalb einer Studie, 

umgeht. Darauf folgend wird auf die einzelnen Subgruppenvergleiche und dabei auch auf das 

Vorgehen bei den spezifischen komplexen Daten eingegangen. Zum Schluss sollen die 

Berechnungen bezüglich eines möglichen Publication Bias besprochen werden, da dies die 

größte Bedrohung für die Verzerrung der Ergebnisse darstellt (Card, 2011). 

5.4.2 Der gewichtete Gesamteffekt der sozialen Unterstützung auf das Wohlbefinden 

       Zunächst soll, um die erste Fragestellung, wie stark der Effekt der sozialen Unterstützung 

als protektiver Faktor für erfolgreiches Altern ist, zu beantworten, ein gewichteter 

Gesamteffekt berechnet werden, sowie dessen Konfidenzintervall. Des Weiteren soll eine 

Signifikanzprüfung dieses gewichteten Gesamteffektes durchgeführt werden.  

       Bei diesen Analysen soll ein Random-Effects-Model zugrunde gelegt werden. Dieses 

geht davon aus, dass die wahren Effektgrößen von Studien um einen Mittelwert verteilt sind 

und erlaubt so, dass die wahren Effektgrößen von Studie zu Studie variieren und somit 

unterschiedliche Effektgrößen den Studien zugrunde liegen (Borenstein et al., 2009). Die 

Studien, die man in die Metaanalyse integriert, stellen somit eine zufällige Stichprobe dieser 

Effekte dar und der Gesamteffekt ist der Mittelwert dieser Effektgrößen, wobei präziseren 
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Studien mehr Gewicht zugewiesen wird (Borenstein et al., 2009). Präzisere Studien sind in 

diesem Modell jene, die eine geringere Varianz aufweisen. Wichtig ist hier zu erwähnen, dass 

die Varianz der Studien beim Random-Effects-Model im Gegensatz zum Fixed-Effect-Model 

nicht nur aus der Varianz innerhalb der Studie, sondern darüber hinaus auch aus der Varianz 

zwischen den Studien besteht (Borenstein et al., 2009). Der gewichtete Gesamteffekt ist somit 

eine Schätzung des Mittelwertes aller für die Fragestellung relevanten wahren Effektgrößen 

(Borenstein et al., 2009). Im Gegensatz dazu, wird beim Fixed-Effect-Model von einem 

gemeinsamen wahren Effekt, der den Studien zugrunde liegt, ausgegangen und der gewichtete 

Gesamteffekt stellt eine Schätzung dieses einen Effektes dar (Borenstein et al., 2009). 

Bezogen auf die Gewichtung der Studien unterscheiden sich das Random-Effects und das 

Fixed-Effect-Model in dem Sinne, dass beim Random-Effects-Model die Gewichte der 

Studien ausgeglichener sind, also in einen relativ kleinen Bereich (range) fallen und kleinen 

Studien (mit geringer StudienteilnehmerInnenanzahl) relativ mehr Gewicht zugeschrieben 

wird, verglichen mit dem Fixed-Effect-Model. Unter der Annahme des Random-Effects-

Model stellen zum einem die Fehler innerhalb der Studien, d.h. der Schätzungsfehler, wie 

beim Fixed-Effect-Model, aber auch zum anderen zusätzlich noch die Varianz zwischen den 

Studien Quellen der Unsicherheit der Schätzung des Gesamteffektes dar. Daraus ergibt sich, 

dass die Varianz, der Standardfehler und das Konfidenzintervall des Gesamteffektes beim 

Random-Effects-Model immer größer bzw. breiter sind, als unter dem Fixed-Effect-Model 

(Borenstein et al., 2009).  

       Die Auswahl des Random-Effects-Model für diese Metaanalyse basiert auf theoretischen 

Überlegungen. Die Entscheidung gegen ein Fixed-Effect-Model und für ein Random-Effects-

Model fiel aufgrund der Überlegungen, dass zum einen die Studien, die in dieser Metaanalyse 

inkludiert werden sollen, von unterschiedlichen unabhängigen ForscherInnen durchgeführt 

wurden, mit unterschiedlichen Stichproben und Untersuchungsinstrumenten. Das hat zur 

Folge, dass es sehr unwahrscheinlich ist, dass diese Studien äquivalent sind und man daher 

nicht annehmen kann, dass diese eine gemeinsame Effektstärke aufweisen (Borenstein et al., 

2009). Zum anderen stellt die bessere Generalisierbarkeit der Ergebnisse ein weiteres 

Argument für das Random-Effects-Model dar (Borenstein et al., 2009), welche als Ziel dieser 

Metaanalyse erreicht werden soll.  

       Zur Veranschaulichung und besseren Erfassbarkeit der Ergebnisse sollen sie, bei dieser 

und bei allen wichtigen folgenden Analysen, mittels Forest-Plot dargestellt werden. 
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5.4.2.1 Heterogenitätsanalyse 

       Anschließend soll eine Heterogenitätsanalyse der Effekte durchgeführt werde, um zu 

überprüfen, ob die Durchführung von Subgruppenanalysen gerechtfertigt ist. Die Variation in 

den wahren Effektgrößen besteht zum einen aus der (wahren) Heterogenität und zum anderen 

aus dem Schätzungsfehler (Borenstein et al., 2009). Die Heterogenitätsanalyse soll zur 

Erfassung der wahren Heterogenität angewendet werden. Zunächst soll durch T² die Varianz 

der wahren Effekte erfasst und somit die Menge an Heterogenität angeben werden. Um die 

Verteilung der wahren Effektgrößen in der Metaanalyse zu beschreiben, sollen der gewichtete 

Gesamteffekt und die Standardabweichung (T) berichtet werden. Die Menge der 

Heterogenität kann weiters durch den Grad an Inkonsistenz der Ergebnisse der Studien (I²) 

dargestellt werden (Borenstein et al., 2009). I² stellt eine Abschätzung der beobachteten 

Varianz, die real ist, dar (Borenstein et al., 2009). Ist I² groß (über 75%), heißt das, dass ein 

beträchtlicher Teil der Variation der (wahren) Heterogenität entspricht und somit 

Subgruppenanalysen gerechtfertigt sind bzw. angewendet werden können um diese 

Heterogenität zu erklären (Borenstein et al., 2009). Nun soll noch die Unsicherheit, ob die 

Heterogenität wirklich der realen entspricht, erfasst werden, indem man einen Signifikanztest 

auf Homogenität der wahren Effekte rechnet, also durch den p-Wert des Q-Tests. Eine andere 

Alternative für die Darstellung und Erfassung der Unsicherheit ist noch durch die 

Konfidenzintervalle von T² oder I² gegeben, wobei der Q-Test präferiert werden sollte, da 

dessen Verteilung besser bekannt ist und somit wird dieser auch durchgeführt (Borenstein et 

al., 2009). 

5.4.3 Allgemeines Durchführungsprozedere der Subgruppenanalysen 

       Anschließend an die Heterogenitätsanalyse sollen Subgruppenanalyse durchgeführt 

werden um die wahre Heterogenität der Effektgrößen zu erklären und somit die weiteren 

Fragestellungen zu beantworten. Das allgemeine Vorgehen bei diesen soll nun folgend 

beschrieben werden, bevor auf die einzelnen Fragestellungen und Analysen separat 

eingegangen wird. 

       Auch bei den Subgruppenanalysen soll ein Random-Effects-Model zugrunde gelegt 

werden, welches eine wahre Varianz der Effektgrößen innerhalb der einzelnen Subgruppen 

erlaubt (Borenstein et al., 2009). Dies kann mit den gleichen theoretischen Überlegungen, wie 

beim gewichteten Gesamteffekt, argumentiert werden, denn auch die Studien innerhalb einer 

Subgruppe können nicht als äquivalent angesehen werden. Somit kann man nicht annehmen, 

dass die Stichproben innerhalb einer Subgruppe eine gemeinsame wahre Effektgröße 
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aufweisen (Borenstein et al., 2009). Die gleichen Überlegungen bezüglich der 

Nichtäquivalenz der Studien sind bei der Entscheidung zwischen separater oder gepoolter 

Schätzung der Varianz der wahren Effekte (T²) relevant. Bei den Subgruppenanalysen dieser 

Metaanalyse soll ein Random-Effects-Model mit separater Schätzung der Varianz der wahren 

Effekte (T²) für jede Subgruppen als Berechnungsmodell herangezogen werden. Der Grund 

dafür ist die Annahme, dass sich die Varianz der wahren Effekte (T²) von Subgruppe zu 

Subgruppe unterscheidet (Borenstein et al., 2009), da die Werte, die in die einzelnen 

Subgruppen eingehen, nicht alle von den gleichen Studien stammen. Das heißt, dass nicht 

immer in jeder Studie Werte für alle Subgruppen enthalten sind und somit unterschiedliche 

Studien in den einzelnen Subgruppen enthalten sind. Eine Ausnahme stellt allerdings der Fall 

dar, wenn in einer der Subgruppen wenige Studie (fünf und weniger) enthalten sind. Da es in 

diesen Subgruppen zu keiner akzeptablen Schätzung von T² kommen kann, wird in diesen 

Fällen auf ein Random-Effects-Model mit gepoolter Schätzung der Varianz der wahren 

Effekte (T²) übergegangen (Borenstein et al., 2009).  

       Für die Berechnung der mittleren Effekte und ihrer Varianzen der einzelnen Subgruppen 

soll also das Berechnungsmodell Random-Effects-Model mit separater Schätzung der Varianz 

der wahren Effekte (T²) oder in Ausnahmefällen, wie oben beschrieben, das 

Berechnungsmodell Random-Effects-Model mit gepoolter Schätzung von T² herangezogen 

werden.  

       Um die mittleren Effekte über die Subgruppen nun zu vergleichen, werden Q-Tests für 

Heterogenität angewendet. Werden mehr als zwei Subgruppen verglichen, sollen zur 

Bestimmung, welche Subgruppen sich voneinander unterscheiden, die mittleren Effekte und 

deren Konfidenzintervalle verglichen werden und anhand der Überlappung der 

Konfidenzintervalle soll darauf geschlossen werden, welche Subgruppen sich voneinander 

unterscheiden. 

5.4.4 Allgemeiner Umgang mit komplexen Datenstrukturen 

       An dieser Stelle sei noch das allgemeine Vorgehen bei komplexen Datenstrukturen, also 

bei  unabhängigen Subgruppen oder mehreren Ergebnissen innerhalb einer Studie, 

beschrieben. In der vorliegenden Metanalyse und den inkludierten Studien stellen 

unabhängige Subgruppen innerhalb einer Studien zum Beispiel das Geschlecht dar, wenn also 

für Männer und Frauen innerhalb einer Studie getrennte Werte angegeben werden. Um eine 

komplexe Datenstruktur bezüglich mehrerer Ergebnisse innerhalb einer Studie handelt es sich 

in der folgenden Metaanalyse,  wenn zum Beispiel eine Studie Werte zu beiden Aspekten 
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sozialer Unterstützung, Qualität und Quantität, angibt. Eine detaillierte und konkrete 

Beschreibung der komplexen Datenstrukturen in den Studien der vorliegenden Metaanalyse 

findet man im Abschnitt 5.4.5. Zum einen soll nun folgend dargestellt werden, wie man mit 

diesen Daten in Bezug auf den gewichteten Gesamteffekt umgeht, zum anderen wird der 

Umgang damit in Bezug auf die Subgruppenanalysen beschrieben. 

5.4.4.1 Unabhängige Subgruppen innerhalb einer Studie 

       Zunächst soll die Vorgehensweise bei unabhängigen Subgruppen innerhalb einer Studie 

betrachtet werden. Dies ist der Fall, wenn eine Studie Daten von zwei oder mehreren 

unabhängigen Stichproben berichtet und somit jede Subgruppe eine eigene, unabhängige 

Information liefert (Borenstein et al., 2009). Betreffend der Berechnung des gewichteten 

Gesamteffektes ist im ersten Schritt zu entscheiden, ob man die Effektgröße innerhalb der 

Subgruppen berechnet, oder ob man Gesamtdaten heranzieht um Daten für die Studie zu 

kreieren (Borenstein et al., 2009). Aufgrund dessen, dass es sich bei der vorliegenden 

Metaanalyse um Beobachtungsstudien handelt und die einzelnen Subgruppen nicht ignoriert, 

sondern die Subgruppenvariablen kontrolliert  werden sollen, fällt die Entscheidung darauf, 

die Effektgrößen innerhalb der Subgruppen zu berechnen (Borenstein et al., 2009). Dabei ist 

aber auch noch festzulegen, ob man die Subgruppen oder die Studien als Analyseeinheit 

verwendet (Borenstein et al., 2009). Bei der Verwendung der Subgruppen als Analyseeinheit 

wird jede Subgruppe wie eine separate Studie behandelt (Borenstein et al., 2009). Bei der 

Verwendung von Studien als Analyseeinheit wird ein gemeinsamer Wert für jede Studie 

einzeln berechnet und mit diesem Wert weiter gerechnet (Borenstein et al., 2009). Dafür wird 

eine Fixed-Effect-Metaanalyse über die Subgruppen der Studie angewendet und für alle 

weiteren Analysen nur mehr dieser studienbezogene Wert verwendet (Borenstein et al., 2009). 

Die Entscheidung zwischen Subgruppen oder Studien als Analyseeinheit hängt vom Kontext 

für die Berechnung der Varianz der wahren Effekte (T²) ab (Borenstein et al., 2009). Wenn 

man erwartet, dass die Variation zwischen den Subgruppen, also innerhalb der Studien, so 

groß ist, wie die Variation über die Studien, dann ist die Analyseeinheit der Subgruppen zu 

wählen (Borenstein et al., 2009). Erwartet man jedoch, dass die Effekte innerhalb der Studien 

relativ konsistent sind, aber beträchtlich von einer Studie zur nächsten variieren, sollte man 

die Analyseeinheit der Studien verwenden, um diese Variation zwischen den Studien zu 

erlauben (Borenstein et al., 2009). Betreffend der Subgruppenanalysen sollen bei den 

unabhängigen Subgruppen innerhalb einer Studie, Subgruppen als Analyseeinheit 

herangezogen und somit jede Subgruppe wie eine separate Studie behandelt werden 
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(Borenstein et al., 2009). Dieses Vorgehen ermöglicht es mit Studien, die Daten 

unterschiedlicher Subgruppen berichten, zu arbeiten, oder die Subgruppen zu kombinieren 

und darüber hinaus alle relevanten Subgruppen für den Gesamteffekt zu nutzen (Borenstein et 

al., 2009). 

5.4.4.2 Mehrere Ergebnisse oder Zeitpunkte innerhalb einer Studie 

       Nun soll die Handhabung mit der komplexen Datenstruktur von mehreren Ergebnissen 

oder Zeitpunkten innerhalb einer Studie beschrieben werden. Diese komplexe Datenstruktur 

liegt vor, wenn eine Studie Daten zu mehr als einem Ergebnis oder zu mehr als einem 

Zeitpunkt liefert und diese verschiedenen Ergebnisse (oder Zeitpunkte) auf den gleichen 

StudienteilnehmerInnen basieren (Borenstein et al., 2009). Diese Daten stellen abhängige 

Daten dar und können somit nicht als unabhängige Ergebnisse genauer als einzelne Studien, 

in Bezug auf die Berechnung des gewichteten Gesamteffektes, behandelt werden, da bei 

diesem Vorgehen Studien, die mehr Ergebnisse berichten, mehr Gewicht bekommen würden 

und die Genauigkeit des Gesamteffektes überschätzt werden würde (Borenstein et al., 2009). 

Aufgrund dessen ergibt sich folgendes Vorgehen für die Berechnung des gewichteten 

Gesamteffektes. Pro Studie wird ein gemeinsamer/synthetischer Effekt berechnet, welcher 

den mittleren Effekt einer Studie, mit einer Varianz, die die Korrelation zwischen den 

abhängigen Ergebnissen dieser Studie bedenkt, darstellt (Borenstein et al., 2009). Der mittlere 

Effekt einer Studie ist der Mittelwert der einzelnen Effektgrößen in der Studie (Borenstein et 

al., 2009). Für die Varianz dieses Wertes wird der Mittelwert der einzelnen Varianzen 

herangezogen, womit eine Korrelation von 1.00 zwischen den Ergebnissen angenommen 

wird, da die genaue Korrelation unbekannt ist, was einem konservativen Ansatz entspricht 

(Borenstein et al., 2009). Betreffend die Subgruppenanalysen sollen die abhängigen 

Ergebnisse innerhalb einer Studie so behandelt werden, als kämen diese Ergebnisse von 

unabhängigen Subgruppen innerhalb einer Studie (Card, 2011). Die Subgruppen sollen so als 

Analyseeinheit herangezogen und somit jede Subgruppe wie eine separate Studie behandelt 

werden (Card, 2011). Die damit einhergehende Verletzung der Annahme der Unabhängigkeit 

der Ergebnisse führt in diesem Fall wahrscheinlich zu einem konservativen Bias 

(Verzerrung), jedoch überwiegt der Vorteil, alle relevanten Effektgrößen in die Analyse 

einschließen zu können, diese negative Konsequenz (Card, 2011).  
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5.4.5 Subgruppenanalysen und Umgang mit komplexen Datenstrukturen im Konkreten 

       Nun soll auf das genaue Vorgehen bei den verschiedenen komplexen Datenstrukturen 

eingegangen werden, zum einen in Bezug auf die Berechnung des gewichteten 

Gesamteffektes und zum anderen bezüglich der einzelnen Subgruppenanalysen. Die 

Berechnung der einzelnen Subgruppenanalysen soll in diesem Zusammenhang auch dargelegt 

werden. 

5.4.5.1 Indikatoren von erfolgreichem Altern 

       Zunächst soll darauf eingegangen werden, dass die zu inkludierenden Studien 

unterschiedliche Indikatoren für erfolgreiches Altern verwendeten, 26 Studien zogen die 

Lebenszufriedenheit (Nr. 1, 2, 3, 4, 5, 7, 8, 9, 10, 11, 13, 14, 16, 17, 18, 19, 24, 25, 26, 27, 30, 

31, 32, 34, 35 und 36), drei Studien die Freude (Nr. 6, 20, 29), fünf Studien den positiven 

Affekt (Nr. 15, 21, 22, 28 und 33) und eine Studie (Nr. 23) die Resilienz als Indikatoren für 

Wohlbefinden und somit für erfolgreiches Altern heran. Keine der Studien untersuchte nur 

den Selbstwert. Jedoch zog eine Studie (Nr. 12) die Lebenszufriedenheit und den Selbstwert 

heran und somit stellen diese Daten, mehrere Ergebnisse innerhalb einer Studie, also 

abhängige Daten, dar. Darum soll für die Berechnung des gewichteten Gesamteffektes bei 

dieser Studie ein gemeinsamer Effekt für diese Studie, also ein mittlerer Effekt, sowie dessen 

Varianz, nach dem im Kapitel 5.4.4.2 beschriebenen Vorgehen, berechnet werden. Bezüglich 

der unterschiedlichen Indikatoren wurde keine spezifische Fragestellung formuliert, trotzdem 

sollen an dieser Stelle die Unterschiede zwischen den einzelnen Indikatoren näher betrachtet 

werden und eine Subgruppenanalyse durchgeführt werden. Damit kann man überprüfen, ob es 

gerechtfertigt ist, alle Indikatoren gemeinsam als Wohlbefinden/Indikatoren für erfolgreiches 

Altern heranzuziehen und die weiteren Analysen mit allen Indikatoren gemeinsam als 

Wohlbefinden durchzuführen. Des Weiteren bieten die getrennten Werte für die Wirkung der 

sozialen Unterstützung auf die einzelnen Indikatoren die Möglichkeit, sie mit anderen 

Forschungsergebnissen zu vergleichen. Bezüglich der Studie mit den abhängigen Daten sollen 

der Wert für Lebenszufriedenheit und der Wert für Selbstwert so behandelt werden, als kämen 

diese Ergebnisse von unabhängigen Subgruppen. Die Subgruppen sollen so als Analyseeinheit 

herangezogen und somit jede Subgruppe wie eine separate Studie behandelt werden, aufgrund 

der im Kapitel 5.4.4.2 angeführten Argumentation. Es soll nun eine Subgruppenanalyse 

mittels Random-Effects-Model mit gepoolter Schätzung der Varianz der wahren Effekte (T²) 

mit den Gruppen Lebenszufriedenheit, Positiver Affekt und Freude berechnet werden. Das 

Random-Effects-Model wird aufgrund der im Kapitel 5.4.3 angeführten Erklärung 
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angewendet und für die gepoolte Schätzung der Varianz der wahren Effekte (T²) ist hier die 

Tatsache ausschlaggebend, zu wenige Studien innerhalb einzelner Subgruppen zu haben, da in 

jeder Subgruppe, außer in der der Lebenszufriedenheit, fünf oder weniger Werte enthalten 

sind. Die Gruppen Resilienz und Selbstwert können deswegen nicht in die Subgruppenanalyse 

eingeschlossen werden, da in jeder dieser Gruppen nur jeweils ein Wert vorhanden ist. 

Anschließend soll ein Q-Test für Heterogenität durchgeführt werden und bei signifikantem 

Ergebnis anhand der Analyse der Konfidenzintervalle entschieden werden, welche 

Subgruppen sich genau unterscheiden. 

5.4.5.2 Geschlecht 

       Bezüglich der Variable Geschlecht, verhält sich die Verteilung wie folgt: fünf Studien, 

untersuchten nur Frauen (Nr. 19, 25, 26, 30 und 34), eine Studie (Nr. 35) berichtete nur Werte 

von Männern und 30 Studien (Nr. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 20, 

21, 22, 23, 24, 27, 28, 29, 31, 32, 33 und 36) inkludierten männliche wie weibliche 

StudienteilnehmerInnen, wobei fünf davon (Nr. 3, 5, 8, 12 und 13) getrennte Werte für 

Männer und Frauen angaben. Bei den letztgenannten Studien stellen die Daten für Männer 

und Frauen unabhängige Subgruppen innerhalb einer Studie dar. Hier sollen für die 

Berechnung des gewichteten Gesamteffektes die Effektgrößen innerhalb der Subgruppen 

aufgrund der im Kapitel 5.4.4.1 angeführten Erläuterungen, berechnet werden. Dabei sollen 

die Studien als Analyseeinheit herangezogen werden, da man in Bezug auf den Kontext für 

die Berechnung der Varianz der wahren Effekte (T²) erwarten kann, dass die Effekte 

innerhalb der Studien relativ konsistent sind, aber beträchtlich von einer Studie zur anderen 

variieren, und, um diese Variation zwischen den Studien zu erlauben. Der Grund dieser 

Erwartung bezieht sich auf die Tatsache, dass verschiedene ForscherInnen die Effekte in 

unterschiedlichen Studien untersucht haben, nicht in jeder Studie getrennte Werte für Männer 

und Frauen untersucht wurden und teilweise auch nur ein Geschlecht innerhalb einer Studie 

betrachtet wurde. Somit wird ein gemeinsamer/synthetischer Wert für jede einzelne Studie 

mittels Fixed-Effect-Metaanalyse berechnet. Für die Subgruppenanalyse zur Beantwortung 

der Fragestellung, ob das Geschlecht einen Einfluss auf die Wirkung der sozialen 

Unterstützung als protektiver Faktor für erfolgreiches Altern hat, sollen allerdings die 

Subgruppen als Analyseeinheit herangezogen werden, aufgrund der im Kapitel 5.4.4.1 

angeführten Erklärung. Zur Beantwortung der Fragestellung bezüglich des Einflusses des 

Geschlechts soll ein Random-Effects-Model mit separater Schätzung der Varianz der wahren 
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Effekte (T²) mit anschließendem Q-Test für Heterogenität herangezogen werden, aufgrund 

der im Kapitel 5.4.3 erläuterten Gründe.  

5.4.5.3 Quantität vs. Qualität sozialer Unterstützung  

       In Bezug auf die Quantität und Qualität der sozialen Unterstützung, welche im Kapitel 

3.2 definiert werden, erwies sich die Datenlage als sehr komplex, was im Folgenden 

dargestellt werden soll. Wie die Aspekte Quantität und Qualität in den einzelnen Studien der 

Metaanalyse konkret definiert und erhoben wurden, wird im Kapitel 6.2.5 beschrieben. Hier 

soll nun der Fokus auf der komplexen Datenstruktur liegen und diese soll beschrieben 

werden. 

       Eine Studie (um welche spezifische Studie es sich handelt ist in Tabelle 1 ersichtlich und 

wird auch bei allen folgenden Studien dieses Absatzes in Tabelle 1 angegeben) untersucht nur 

die Quantität und acht Studien nur die Qualität der sozialen Unterstützung. Acht Studien 

berichten getrennte Werte für die Effekte bezüglich Quantität und bezüglich Qualität der 

sozialen Unterstützung. Eine Studie stellt neben den Werten der gemischten Kategorien auch 

einen extra Wert für die Quantität dar sowie fünf Studien dies für die Qualität tun. Vier 

Studien geben gemischte Werte von Quantität und Qualität sozialer Unterstützung an. Sechs 

Studien geben Werte an, die nicht in die Kategorien Quantität oder Qualität eingeordnet 

werden können und somit der Kategorie unbestimmbar zugeschrieben wurden. Dreizehn 

Studien berichten Werte, die Qualität und eine unbestimmbare Kategorie gemischt enthalten. 

Eine Studie gibt einen Wert an, der die Quantität sowie einen unbestimmbaren Aspekt der 

sozialen Unterstützung beschreibt, sowie eine Studie einen gemischten Wert von Quantität, 

Qualität und der unbestimmbaren Kategorie berichtet. Darüber hinaus berichten einige 

Studien zwei oder mehr Werte für die Quantität oder die Qualität sozialer Unterstützung. 

Betreffend der Quantität verhält sich die Aufteilung bei diesen Studien wie folgt: eine Studie 

gibt Werte zu zwei verschiedenen Arten von Quantität an, vier Studien berichten Werte von 

verschiedenen Quellen des Aspektes Quantität sozialer Unterstützung und eine Studie gibt 

Werte von verschiedenen Städten in Bezug auf die Quantität sozialer Unterstützung an. Eine 

Studie schlüsselt die verschiedenen Werte für die Quantität und die verschiedenen Quellen 

darüber hinaus noch nach ethnischem Hintergrund auf. Zwei Studien geben Werte für die 

Quantität getrennt für die Geschlechter an. Zwei Studien geben neben den einzelnen Werten 

von verschiedenen Quellen von quantitativer und qualitativer sozialer Unterstützung auch 

jeweils einen gemeinsamen Wert des Effektes Quantität und Qualität sozialer Unterstützung 

an. Für diese Studien sollen für alle Berechnungen nur diese gemeinsamen Werte 
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herangezogen werden. Betreffend der Studien, die zwei oder mehr Werte für die Qualität der 

sozialen Unterstützung angeben, ergibt sich folgende Aufschlüsselung: drei Studien geben für 

Werte Geschlechter getrennt für den Effekt der Qualität sozialer Unterstützung an. Eine 

Studie berichtet Werte von zwei Messzeitpunkten. Zwei Studien geben getrennte Werte für 

verschiedene Arten von Qualität sozialer Unterstützung an und eine Studie für verschiedene 

Quellen von Qualität sozialer Unterstützung getrennt. Zwei Studien schlüsseln die Werte in 

verschiedene Quellen und verschiedene Arten von Qualität von sozialer Unterstützung auf. 

Eine Studie gibt Werte getrennt für zwei Städte an. Zwei Studien geben Werte zu  positiver 

und negativer Qualität sozialer Unterstützung an, wobei in diesen Fällen die negativen Werte 

nicht in die Analysen eingeschlossen werden sollen, da sie sich konzeptionell und inhaltlich 

grundlegend von den anderen Ergebnissen in der gesamten Metaanalyse unterscheiden, weil 

sich die anderen Studie nur auf positive Beziehungsqualitäten konzentrieren. Einzige 

Ausnahme stellt eine Studie dar, die in ihrer Qualitätsberechnung auch negative Aspekte 

einfließen lässt, allerdings überwiegen dabei die positiven Aspekte, und höhere Werte 

bedeuten eine positivere Einschätzung. In Tabelle 1 wird die komplexe Datenstruktur zur 

besseren Übersichtlichkeit zusammengefasst, darüber hinaus wird der Umgang mit diesen 

Daten zum einen bezüglich des Gesamteffektes und zum anderen bezüglich der 

Subgruppenanalyse aufgezeigt, welcher im Folgenden näher beschrieben wird. 

 

 

 

Tabelle 1 

Komplexe Datenstruktur in Bezug auf Quantität und Qualität sozialer Unterstützung und der 

Umgang damit bezüglich Gesamteffekt und Subgruppenanalysen 

Getrennte Werte für Quantität und Qualität Umgang mit diesen 

Daten bzgl. 

Gesamteffekt 

Umgang mit diesen 

Daten für die 

Subgruppenanalyse 

Quantität 1 Studie (Nr. 17) Wert der Studie Wert der Studie 

Qualität 8 Studien (Nr. 1, 5, 18, 

21, 24, 28, 33, 36) 

Wert der Studie Wert der Studie 

Quantität und Qualität 

getrennt 

8 Studien (Nr. 3, 4, 6, 15, 

29, 10, 13, 27) 

mittlerer Effekt der Studie 

 

Effekte innerhalb der 

Subgruppe u. 

Subgruppe als 

Analyseeinheit 

Quantität und unbestimmbar 

getrennt 

1 Studie (Nr. 30) 

Qualität und unbestimmbar 

getrennt 

5 Studien (Nr. 8, 19, 20, 

26, 31) 
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gemischt Kategorie Umgang mit diesen 

Daten bzgl. 

Gesamteffekt 

Umgang mit diesen 

Daten für die 

Subgruppenanalyse 

Quantität und Qualität 

gemischt 

4 Studien (Nr. 9, 12, 14, 

22) 

mittlerer Effekt der Studie fließen nicht in die 

Subgruppenanalyse 

ein Qualität und unbestimmbar 13 Studien (Nr. 2, 7, 8, 

11, 13, 16, 23, 25, 26, 30, 

31, 34, 35) 

Quantität und unbestimmbar 1 Studie (Nr. 7) 

Quantität, Qualität und 

unbestimmbar 

1 Studie (Nr. 32) 

unbestimmbar 6 Studien (Nr. 7, 10, 19, 

20, 27, 31) 

 

zwei oder mehr Werte für Quantität Umgang mit diesen 

Daten bzgl. 

Gesamteffekt 

Umgang mit diesen 

Daten für die 

Subgruppenanalyse 

verschiede Arten 1 Studie (Nr. 10) mittlerer Effekt der Studie 

 verschiedene Quellen 4 Studien (Nr. 4, 27, 30, 

29) 

verschiedene Quellen und 

ethnischer Hintergrund 

1 Studie (Nr. 17) Quellen: mittlerer Effekt der Studie 

ethnischer H.: Effekte innerhalb der Subgruppe 

u. Studien als Analyseeinheit 

verschiedene Städte 1 Studie (Nr. 6) Effekte innerhalb der Subgruppe u. Studien als 

Analyseeinheit 

getrennt für Geschlechter 2 Studien (Nr. 3, 13) Effekte innerhalb der Subgruppe u. Studien als 

Analyseeinheit 

zwei oder mehr Werte für Qualität   

getrennt für Geschlechter 3 Studien (Nr. 3, 8, 13) Effekte innerhalb der Subgruppe u. Studien als 

Analyseeinheit verschiedene Städte 1 Studie (Nr. 6) 

zwei Messzeitpunkte 1 Studie (Nr. 19) mittlerer Effekt der Studie 

verschiedene Arten 2 Studien (Nr. 3, 31) 

verschiedene Quellen 1 Studie (Nr. 27) 

verschiedene Quellen und Arten 2 Studien (Nr. 21, 36) 

positive und negative Qualität 2 Studien (Nr. 27, 28) nur positive Qualität 

zwei oder mehr Werte für Quantität und Qualität 

gemischt 

  

verschiedener 

Gesundheitszustand 

1 Studie (Nr. 14) Effekte innerhalb der Subgruppe u. Studien als 

Analyseeinheit 
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       Nach der Beschreibung der Datenstruktur soll zunächst dargelegt werden, wie mit dieser 

in Bezug auf die Berechnung des Gesamteffektes umgegangen werden soll. Der Großteil 

dieser Daten stellt mehrere Ergebnisse einer Studie und somit abhängige Daten dar, dies 

betrifft zum einen Studien, die Werte für Quantität, Qualität und gemischte soziale 

Unterstützung angeben, wie auch Studien die getrennte Werte innerhalb der Konstrukte 

Quantität, Qualität oder gemischte soziale Unterstützung angeben. Darum soll bei diesen 

Studien nach dem im Kapitel 5.4.4.2 beschriebenen Vorgehen, ein gemeinsamer Effekt für 

jede dieser Studien einzeln, also bei jeder Studie ein mittlerer Effekt der Studie, sowie dessen 

Varianz, berechnet werden. Eine Ausnahme bezüglich der komplexen Datenstruktur stellen 

folgende Studien dar: die Studie, die Werte für verschiedene Städte angibt und diejenigen 

zwei, die Werte für verschiedene spezifische Subgruppen berichten, genau Subgruppen nach 

ethischen Hintergrund und Subgruppen nach Gesundheitszustand, sowie die vier Studien, die 

für Männer und Frauen getrennte Werte angeben. Diese Daten stellen unabhängige 

Subgruppen innerhalb einer Studie dar. Hier sollen für die Berechnung des gewichteten 

Gesamteffektes die Effektgrößen innerhalb der Subgruppen, aufgrund der im Kapitel 5.4.4.1 

angeführten Erläuterungen, berechnet werden. Dabei sollen die Studien als Analyseeinheit 

herangezogen werden, da man in Bezug auf den Kontext für die Berechnung der Varianz der 

wahren Effekte (T²) nicht erwarten kann, dass die Variation der Effekte innerhalb der Studien 

der Variation von einer Studie zur nächsten entspricht, da diese getrennten Werte nur in 

diesen Studien speziell angegeben werden. Somit wird ein gemeinsamer Wert für jede 

einzelne dieser Studien mittels Fixed-Effect-Metaanalyse berechnet. Um nun die 

Fragestellung, welcher Aspekt der sozialen Unterstützung – die Quantität oder die Qualität 

sozialer Beziehungen – mehr zum erfolgreichen Altern beiträgt, soll eine Subgruppenanalyse 

durchgeführt werden. Für die Subgruppenanalyse sollen die Studien, die gemischte Werte in 

Bezug auf Quantität und Qualität sozialer Unterstützung und jene, deren Werte man nicht 

eindeutig einem Aspekt, Quantität oder Qualität, zuordnen kann, nicht mit hineingenommen 

werden, um klarere und aussagekräftigere Ergebnisse zu erhalten. Mit den Daten, die mehrere 

Werte für Qualität oder Quantität innerhalb einer Studie darstellen, soll so vorgegangen 

werden, wie für die Berechnung des gewichteten Gesamteffektes. Die einzelnen, getrennt 

berichteten Werte bezüglich Qualität und Quantität stellen mehrere Ergebnisse einer 

Stichprobe und somit abhängige Daten dar. Die Werte für Qualität und Quantität innerhalb 

einer Studie sollen somit so behandelt werden, als stellen diese Werte Ergebnisse von 

unabhängigen Subgruppen dar. Die Subgruppen sollen so als Analyseeinheit herangezogen 

und somit jede Subgruppe wie eine separate Studie behandelt werden, aufgrund der im 
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Kapitel 5.4.4.2 angeführten Argumentation. Es soll nun eine Subgruppenanalyse mittels 

Random-Effects-Model mit separater Schätzung der Varianz der wahren Effekte (T²) mit 

anschließendem Q-Test für Heterogenität herangezogen werden, aufgrund der im Kapitel 

5.4.3 erläuterten Gründe.  

5.4.5.4 Alter 

       Um die Fragestellung, ob es einen Unterschied zwischen jüngeren Personen (60-74 Jahre) 

und älteren Personen (ab 75 Jahren) im späten Erwachsenenalter bezüglich der Quantität und 

Qualität sozialer Beziehungen hinsichtlich ihrer Wirkung auf das erfolgreiche Altern gibt, zu 

beantworten, wurde eine Einteilung der Studien bezüglich Alter der StudienteilnehmerInnen 

vorgenommen. Die Einteilung erfolgte zum einen anhand der Altersspanne der 

StudienteilnehmerInnen. Da hier aber sehr oft die Altersspanne beide Kategorien einschließt, 

wurde eine weitere Einteilung in die Kategorien anhand des Durchschnittsalters 75 

vorgenommen, wobei ein Mittelwert der StudienteilnehmerInnen von unter 75 Jahren zur 

Einteilung in die Kategorie jüngere alte Personen und ein Mittelwert von 75 Jahren und 

darüber zur Einteilung in die Kategorie ältere alte Menschen führt. Somit wurde für die 

Subgruppenbildung die letztgenannte Einteilung anhand des Durchschnittsalters 

herangezogen. Dabei ergibt sich, dass bei 14 Studien (Nr.5, 7, 11, 14, 18, 19, 20, 22, 25, 28, 

29, 32, 34 und 35) die StudienteilnehmerInnen ein Durchschnittsalter unter 75 und bei 16 

Studien (Nr. 1, 2, 3, 4, 8, 9, 10, 13, 15, 16, 23, 24, 26, 27, 31 und 36) die TeilnehmerInnen ein 

Durchschnittsalter von 75 Jahren und darüber aufwiesen. Bei sechs Studien (Nr. 6, 12, 17, 21 

30 und 33) konnte keine Einteilung vorgenommen werden, weshalb diese Studien in dieser 

Subgruppenanalyse nicht mit einbezogen werden können. Für die Beantwortung der 

Fragestellung müssen die Daten allerdings noch weiter aufgeteilt werden, daraus ergibt sich 

eine Einteilung in folgende vier Subgruppen Jüngere Alte-Quantität, Jüngere Alte-Qualität, 

Ältere Alte-Quantität und Ältere Alte-Qualität. Bezüglich der komplexen Datenstruktur 

hinsichtlich Quantität und Qualität soll wie beim Subgruppenvergleich von Quantität und 

Qualität vorgegangen werden und danach teilt man dies noch in die Altersgruppen ein. Die 

Anzahl der zu analysierenden Werte in den einzelnen Subgruppen ist wie folgt: in die 

Subgruppe Ältere Alte-Qualität gehen zwölf Werte ein, bei der Gruppe Ältere Alte-Quantität 

sechs Werte, bei der Gruppe Jüngere Alte-Qualität sechs Werte und bei der Gruppe Jüngere 

Alte-Quantität nur ein Wert. Danach wird eine Subgruppenanalyse mit separater Schätzung 

der Varianz der wahren Effekte (T²) mit den drei Gruppen Ältere Alte-Qualität, Ältere Alte-

Quantität und Jüngere Alte-Qualität durchgeführt, aufgrund der im Kapitel 5.4.3 erläuterten 



52 
 

Gründe. Da in die Gruppe Jüngere Alte-Quantität nur ein Wert eingeht, kann diese Subgruppe 

nicht in die Analyse einbezogen werden. Anschließend soll ein Q-Test für Heterogenität 

durchgeführt werden und anhand der Analyse der Konfidenzintervalle bestimmt werden, 

welche Subgruppen sich genau unterscheiden. Um einen besseren Einblick in die Ergebnisse 

zu bekommen, sollen darüber hinaus Subgruppenanalysen getrennt für die Altersgruppen und 

einmal getrennt für die Aspekte der sozialen Unterstützung durchgeführt werden. Da es bei 

diesen Analysen zu einer Alpha-Fehler Kumulierung kommen kann, soll hier eine Bonferroni 

Korrektur des Alpha Niveaus angewendet werden (Field, 2009). 

5.4.5.5 Kultur und Kontext 

       Bezüglich der Moderatorvariablen Kultur und Kontext wurden keine spezifischen 

Fragestellungen formuliert, allerdings soll auch ihr Einfluss auf die Ergebnisse untersucht 

werden, da sich die soziale Unterstützung und ihre Wirkung auf das Wohlbefinden zum Teil 

als kontext- und auch kulturabhängig erwies (Fior et al., 2008; Litwin, 2009; Mair & 

Thivierge-Rikard, 2010), und somit zwei weitere Subgruppenanalysen durchgeführt werden. 

       Bezüglich der Kultur ist die Einteilung wie folgt: fünf Studien (Nr. 3, 9, 13, 21 und 33) 

wurden in Europa durchgeführt, 19 Studien (Nr. 1, 2, 4, 5, 10, 11, 12, 14, 15, 18, 19, 20, 23, 

24, 26, 27, 28, 29 und 31) in Amerika, 12 Untersuchungen (Nr. 6, 7, 8, 16, 17, 22, 25, 30, 32, 

34, 35 und 36) in Asien und keine in Australien oder Afrika. Hier soll eine 

Subgruppenanalyse über die drei Länder, in denen die Studien durchgeführt wurden, mittels 

Random-Effects-Model mit gepoolter Schätzung der Varianz der wahren Effekte (T²) 

berechnet werden. Das Random-Effects-Model wird aufgrund der im Kapitel 5.4.3 

angeführten Erklärung angewendet und für die gepoolte Schätzung der Varianz der wahren 

Effekte (T²) ist hier die Tatsache ausschlaggebend, dass zu wenige Studien innerhalb der 

Subgruppe mit den Studien, die in Europa durchgeführten wurden, vorhanden sind. 

Anschließend soll ein Q-Test für Heterogenität durchgeführt werden und anhand der Analyse 

der Konfidenzintervalle bestimmt werden, welche Subgruppen sich genau unterscheiden. 

       Den Kontext betreffend wurde folgende Verteilung aufgezeigt. Sechs Studien (Nr. 6, 7, 8, 

12, 20 und 30) erhoben ihre Daten in einer Stadt. Eine Studie (Nr. 35) wurde in einer Vorstadt 

durchgeführt. Drei Studien (Nr. 18, 31 und 32) bezogen sich auf Personen, die am Land 

lebten. Bei vier Studien (Nr. 10, 11, 23 und 29) hat sich die Stichprobe aus Personen, die in 

der Stadt lebten, sowie Personen, die am Land wohnten, zusammengesetzt. Bei 22 Studien 

(Nr. 1, 2, 3, 4, 5, 9, 13, 14, 15, 16, 17, 19, 21, 22, 24, 25, 26, 27, 28, 33, 34 und 36) waren 

keine Angaben bezüglich des Kontextes Stadt-Land verfügbar. Die Einteilung in Stadt oder 
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Land erfolgte nur auf Basis dessen, wo die Studie durchgeführt wurde bzw. wo die 

StudienteilnehmerInnen aktuell wohnen, da darüber hinaus keinerlei Angaben in den 

einzelnen Studien zu finden war. Für die Subgruppenanalyse sollen nur die Studien 

herangezogen werden, die entweder nur in der Stadt oder nur am Land ihre 

StudienteilnehmerInnen rekrutierten, um klare und eindeutige Ergebnisse berichten zu 

können. Hier soll eine Subgruppenanalyse über die beiden Kontexte Stadt und Land mittels 

Random-Effects-Model mit gepoolter Schätzung der Varianz der wahren Effekte (T²) mit 

anschließendem Q-Test für Heterogenität berechnet werden. Das Random-Effects-Model wird 

aufgrund der im Kapitel 5.4.3 angeführten Erklärung angewendet und für die gepoolte 

Schätzung der Varianz der wahren Effekte (T²) ist hier die Tatsache ausschlaggebend, dass zu 

wenige Studien innerhalb der Subgruppe mit den Studien, die am Land  durchgeführt wurden, 

vorhanden sind.  

5.5 Publication Bias 

       Abschließend sollen nun noch Berechnungen zu einem möglichen Publication Bias bzw. 

zur Robustheit der Ergebnisse durchgeführt werden. Diese Berechnungen werden aufgrund 

dessen durchgeführt, da eine der größten Bedrohungen für die Verzerrung der Ergebnisse der 

Publication Bias bzw. das „File drawer problem“ darstellt (Card, 2011). Das sogenannte „File 

Drawer Problem“ basiert auf der Möglichkeit, dass die Studien, die in der Metaanalyse 

inkludiert sind, nicht repräsentativ für die Studien sind, die eigentlich durchgeführt wurden 

(Card, 2011). Dies gründet sich auf dem Sachverhalt, dass Studien, die es nicht schafften, 

Signifikanz bzw. die erwarteten Ergebnisse zu finden, häufig nicht zur Veröffentlichung 

kommen (Card, 2011). 

       Zunächst soll überprüft werden, ob überhaupt ein Publication Bias vorliegt und wenn ja, 

wie viel Einfluss dieser auf die Ergebnisse und Schlussfolgerungen hat. Dazu wird ein 

Funnel-Plot in Kombination mit Duval und Tweedie’s Trim and Fill angewendet. Der Funnel-

Plot ist eine Graphik, die den Zusammenhang zwischen Stichprobengröße oder Standardfehler 

und Effektgröße darstellt (Borenstein et al., 2009). Anhand des sich ergebenden Musters kann 

man zu einer Vermutung über einen Publication Bias kommen, denn es kommt zu einer 

Asymmetrie im Funnel-Plot, wenn ein solcher Bias vorliegt (Borenstein et al., 2009). 

Allerdings ist diese Vermutung subjektiv, deswegen soll der Funnel-Plot in Kombination mit 

Duval und Tweedie’s Trim and Fill angewendet werden. Duval und Tweedie’s Trim and Fill 

Methode gibt an, wie viele Studie noch hinzugefügt werden müssen, um zu einer unverzerrten 
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Schätzung des gewichteten Gesamteffekts zu kommen. Damit kann mit dieser Methode auch 

eine Schätzung der unverzerrten Effektgröße vorgenommen werden (Borenstein et al., 2009).  

       Um nun zu überprüfen, wie robust die Ergebnisse gegenüber dem Publication Bias sind, 

in dem Sinne wie sicher man sein kann, dass der Effekt nicht nur ein Artefakt des Bias ist, soll 

nun Rosenthal‘s Fail-safe N berechnet werden. Mit diesem kann man bestimmen wie viele 

zusätzliche Studien notwendig wären, damit der gewichtete Gesamteffekt seine Signifikanz 

verliert (Borenstein et al., 2009).  

 

       Alle Berechnungen sollen mittels Comprehensive Meta-Analysis (CMA; Version 2, 

2006), ein Programm, welches speziell für Metaanalysen entwickelt wurde, durchgeführt 

werden. 
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6 Ergebnisse 

       Im vorliegenden Abschnitt sollen zunächst die Ergebnisse der Literaturrecherche und der 

Selektionsprozess dargestellt werden. Danach werden die Studiencharakteristika der in die 

Metaanalyse inkludierten Studien beschrieben und anschließend die Ergebnisse der 

durchgeführten Metaanalyse präsentiert. 

6.1 Ergebnisse der Literaturrecherche und Beschreibung des mehrstufigen 

Selektionsprozesses 

       Die Literaturrecherche in der Datenbank PsycInfo ergab 1466 Treffer. Die Suche in der 

Datenbank Psyndex brachte mit den englischen Suchbegriffen 51 Treffer und mit den 

deutschen Suchbegriffen 67 Treffer, was eine insgesamte Trefferanzahl von 118 ergibt. Auf 

eine Trefferzahl von 74 kommt die Suche in PsycArticles, wobei ein Beitrag doppelt war und 

gelöscht wurde. Die Literatursuche in der Datenbank Medline ergab 1416 Treffer, wobei hier 

11 doppelte Beiträge gelöscht wurden. Bei der Datenbank ISI Web of Science kam die 

Literatursuche auf 3467 Treffer, mit einem doppelten Beitrag, der gelöscht wurde. 1124 

Treffer ergab die Literatursuche in Cinahl und hier wurde ein doppelter Beitrag gelöscht. 

       Insgesamt ergibt das eine Trefferanzahl von 7651. Nach Löschung der 2085 doppelten, 

430 dreifachen, 95 vierfachen, vier fünffachen und einem sechsfachen Beitrag bleiben 5036 

Treffer übrig. Der mehrstufige Selektionsprozess wird im Folgenden ausführlich beschrieben 

und in Tabelle 2 zur besseren Veranschaulichung überblicksmäßig präsentiert. 

 

Tabelle 2 

Mehrstufiger Selektionsprozess 

Selektionsstufe Ein- und Ausschlusskriterien 
Vorselektion Selektion der mehrfach vorhandenen Studien 
erste Stufe „a priori“ Selektion nach den a priori festgelegten Kriterien:  

• Erscheinungsjahr 
• Sprache 
• Alter 
• Definition der Konstrukte 
• Konfundierung Prädiktoren und Kriterien erfolgreichen 

Alterns 
• Einzelmessungen sozialer Unterstützung 
• formelle Beziehungen 
• Altenheim 
• qualitative Studien 
• gesundheitsbezogene Lebensqualität 
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Selektionsstufe Ein- und Ausschlusskriterien 
zweite Stufe „a posteriori“ Selektion nach den a priori festgelegten Kriterien und zusätzlich 

nach folgenden a posteriori festgelegten Kriterien: 
• Hauptfokus 
• Alter weiter eingeschränkt 
• weitere Konfundierungen Kriterien und Prädiktoren 

erfolgreichen Alterns 
• publizierte Studien  

Final Selektion nach den a priori und a posteriori festgelegten 
Kriterien sowie zusätzlich:  

• weitere Instrumente aufgrund von Konfundierung 
• soziale Unterstützung geben 
• zu wenig statistische Daten 
• Regressionskoeffizienten 

 

6.1.1 Erste Stufe „a priori“ 

       Nach dem ersten Screening der Abstracts anhand des Themas und der a priori 

festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien, sofern im Abstract schon ersichtlich, ergeben sich 

815 potentiell relevante Studien für die Metaanalyse. Diese a priori festgelegten Ein- und 

Ausschlusskriterien beziehen sich auf Erscheinungsjahr, Sprache, Alter (diesbezüglich ist das 

Kriterium nur, dass Personen über 60 Jahre in der Stichprobe enthalten sein sollen), den 

Kriterien, die zur Erfassung der einzelnen Konstrukte herangezogen werden, den Ausschluss 

von Studien, die die Philadelphia Geriatric Center Morale Scale von Lawton (2003), 

Einzelmessungen von sozialer Unterstützung oder nur formelle Beziehungen heranziehen 

sowie Studien, deren TeilnehmerInnen in Einrichtungen der Altenpflege leben und auch 

qualitative Studien. 3539 Beiträge behandelten ein ganz anderes Thema als das der 

Metaanalyse und wurden somit ausgeschlossen. Die weiteren Beiträge, die ausgeschlossen 

wurden, setzen sich wie folgt zusammen. 34 Beiträge beschäftigen sich mit der sozialen 

Unterstützung und ihren Einflussfaktoren, ohne einen Zusammenhang zu Wohlbefinden 

herzustellen. 125 Beiträge beschäftigen sich mit dem gewünschten Thema bzw. Teilen des 

Themas, ohne aber konkret auf die Fragestellungen einzugehen und wurden somit als relevant 

für das Hintergrundwissen eingestuft. 17 Studien zogen nur formelle Beziehungen genauer 

die Mitgliedschaft in Organisationen, soziale Aktivitäten oder Kirchenbesuche als Indikator 

für soziale Unterstützung heran. 106 Studien behandelten das gewünschte Thema, allerdings 

zogen diese Studien jüngere Personen heran. 174 Studien verwendeten als subjektive 

Kriterien von erfolgreichem Altern nur die Abwesenheit von depressiven Symptomen als 

Dimension von subjektivem Wohlbefinden, definierten erfolgreiches Altern anhand von 

objektiven Kriterien oder beschäftigten sich nur mit diesen Aspekten in Zusammenhang mit 
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sozialer Unterstützung. 32 Studien hatten zwar die soziale Unterstützung oder das 

erfolgreiches Altern zum Thema, allerdings waren dies qualitative Untersuchungen. 27 

Studien beschäftigten sich mit dem Geben von sozialer Unterstützung und nicht dem Erhalten 

von dieser. 67 Studien wären für die Metaanalyse relevant, allerdings waren diese in einer 

anderen Sprache als Englisch oder Deutsch verfasst und wurden aufgrund der 

Sprachkenntnisse der Autorin ausgeschlossen. Auch bei 28 anderen Studien war das Thema 

relevant, nur beschäftigten sich diese mit Personen, die in Einrichtungen der Altenpflege 

leben. Vier Studien zogen nur Einzelmessungen für die Erfassung der sozialen Unterstützung 

heran. Vier Studien verwendeten zur Erfassung des subjektiven Wohlbefindens im Alter die 

Philadelphia Geriatric Center Morale Scale von Lawton (2003). 64 Beiträge beschäftigten 

sich mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Diese 64 Beiträge wurden nach 

inhaltlicher Beschäftigung mit dem Konstrukt der gesundheitsbezogenen Lebensqualität und 

dessen Erhebungsinstrumente und nach der im Zuge dessen entstehenden weiteren 

Ausschlusskriterien, nochmals gescreent. Sieben Artikel wurden nach nochmaligem 

Durchsehen als zu einem anderen Thema gehörig eingestuft und somit aussortiert. Ein Artikel 

war in einer anderen Sprache verfasst und vier Studien waren bezüglich des Themas relevant, 

allerdings zogen diese Studien jüngere Personen heran. Ein Artikel war doppelt und wurde 

daher gelöscht. 33 Studien, die zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität das 

Instrument Short-Form 36 Health Survey (SF-36; Ware & Sherbourne, 1992) bzw. dessen 

Kurzform SF-12 (Ware, Kosinski & Keller, 1996) heranzogen, wurden ausgeschlossen, da 

sich dessen Inhalt allgemein auf die Einschränkung aufgrund von Problemen mit der 

Gesundheit bezieht und somit zu sehr vom subjektivem Wohlbefinden abweicht. Aufgrund 

der gleichen Argumentation wurde auch eine Studie, die das Sickness Impact Profile 

(Bergner, Bobbitt, Carter & Gilson, 1981) verwendete, ausgeschlossen. Als weiteres 

Ausschlusskriterium wurde folgendes gewählt: Studien, die zur Erfassung der 

(gesundheitsbezogenen) Lebensqualität den WHOQOL-100 (Baceviciene & Reklaitiene, 

2009), den  WHOQOL-Bref (Skevington, Lotfy & O’Connell, 2004) oder den WHOQOL-

OLD (Winkler, Buyantugs, Petscheleit, Kilian, Angermeyr & The WHOQOL-OLD Group, 

2003) heranziehen, da dies zu einer Konfundierung von Prädiktoren und Kriterien von 

erfolgreichem Altern führt. Wobei hiervon vier Studien betroffen waren, da sie den 

WHOQOL-Bref (Skevington, Lotfy & O’Connell, 2004) verwendeten. 15 Artikel wurden 

ausgeschlossen, da sie eigene Items zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 

oder andere Instrumente wie zum Beispiel die Functional Assessment of Chronic Illness 

Therapy General Scale (FACT-G; Cella, et al., 1993, zitiert nach Song et al., 2011) 
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verwendeten, die sich auch primär mit Einschränkungen durch Krankheiten befassen und 

teilweise auch eine Konfundierung von Prädiktoren und Kriterien aufweisen. 

6.1.2 Zweite Stufe „a posteriori“ 

       Nun wurden im nächsten Schritt die 815 relevanten Studien noch einmal anhand der 

Abstracts und teilweise der gesamten Artikel gescreent und aussortiert, wobei zuvor noch 

folgende weitere Ein- und Ausschlusskriterien festgelegt wurden. Es wurden folgende weitere 

Kriterien definiert: die Studien müssen sich auf den Hauptfokus der vorliegenden 

Metaanalyse beziehen, sollen sich ausschließlich mit Personen die älter als 60 Jahre sind 

beschäftigen, zwei weitere Messinstrumente wurden aufgrund der Konfundierung zwischen 

Prädiktoren und Kriterien von erfolgreichem Altern ausgeschlossen und des Weiteren wurde 

die Auswahl auf publizierte Studien eingeschränkt. Es wurde festgelegt, dass ausschließlich 

Studien, deren Hauptfokus sich auf das Thema der vorliegenden Metaanalyse (soziale 

Unterstützung) bezieht, eingeschlossen werden sollen, da man hier annehmen kann, dass die 

AutorInnen sich mit den relevanten Konstrukten und den Messinstrumenten dafür intensiver 

auseinandergesetzt haben, und die Studien bezüglich des gewünschten Themas sorgfältiger 

und genauer konzipiert und durchgeführt wurden. Des Weiteren wurde festgelegt, dass nur 

Studien, die sich ausschließlich auf Personen fokussieren, die älter als 60 Jahre sind, 

inkludiert werden sollen, da man hier eher davon ausgehen kann, dass geeignete Instrumente 

zur Erfassung der interessierenden Konstrukte verwendet wurden, die speziell für die ältere 

Menschen entwickelt wurden oder entsprechende Referenzwerte anbieten. Weiters wurde 

festgelegt, dass Studien, die zur Erfassung der Lebensqualität den Older People’s Quality of 

Life Questionnaire (OPQOL-35(32); Bowling, 2009) heranziehen, ausgeschlossen werden 

sollen, sowie Studien, die zur Erfassung der Lebenszufriedenheit die Terrible-Delightful Scale 

(Michalos, 1980) verwenden, da es hier zu einer Konfundierung zwischen Kriterien und 

Prädiktoren von erfolgreichem Altern kommt. Als letztes Einschlusskriterium an dieser Stelle 

wurde festgelegt, nur publizierte Studien in die Metaanalyse einzuschließen. 

       Im Zuge dieses Selektionsschrittes wurden nun zunächst anhand der a priori festgelegten 

Kriterien folgende Studien ausgeschlossen. 14 Studien wurden aufgrund der Verwendung 

einer anderen Kriterien von erfolgreichem Altern ausgeschlossen und 17 Studien aufgrund 

dessen, dass sie sich nicht explizit mit dem gewünschten bzw. einem anderem Thema 

beschäftigten. Drei Artikel zogen nur jüngere Personen heran, und neun Studien mussten 

aufgrund der Sprache ausgeschlossen werden. Weitere Ausschlüsse betrafen zehn qualitative 

Studien, die keine Zusammenhänge berechneten, vier Artikel, die sich nur mit formellen 
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Beziehungen beschäftigten, eine Studie, die die Philadelphia Geriatric Morale Scale (Lawton, 

2003) verwendete, eine Studie, die nur Einzelmessungen für die Erfassung der sozialen 

Unterstützung herangezogen hat, zwei Studien, die sich mit der sozialen Unterstützung als 

abhängige Variable beschäftigten, drei Studien, die in einem Altenheim durchgeführt wurden 

und 25 Studien, die nur Hintergrundinformationen bieten. 

       Bezüglich der a posteriori festgelegten Ausschlusskriterien wurden 269 Studien 

ausselektiert, deren Hauptfokus sich nicht auf das Thema der vorliegenden Metaanalyse 

bezogen hat. 79 Studien führten ihre Untersuchung mit TeilnehmerInnen, deren Altersspanne 

zu groß war, durch, und bei 34 Artikeln begann die Altersspanne der untersuchten Personen 

zu früh und wurden deswegen ausgeschlossen. Bei 37 der Treffer, die das gewünschte Thema 

auch zentral behandelten, handelte es sich um Dissertationen, die auch ausselektiert wurden, 

da diese nicht peer-reviewed publiziert wurden. 17 Studien verwendeten den Short-Form 36 

Health Survey (SF-36; Ware & Sherbourne, 1992) bzw. SF-12 (Ware, Kosinski & Keller, 

1996), neun den WHOQOL-Bref (Skevington, et al., 2004), zwei die Sickness Impact Scale 

Sickness Impact Profile (Bergner, Bobbitt, Carter & Gilson, 1981), zwei den WHOQOL-100 

(Baceviciene & Reklaitiene, 2009), eine den WHOQOL-Old (Winkler et al., 2003), 18 

Studien verwendeten eigene Items oder andere Instrumente zur Erfassung der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität, eine die Terrible-Delightful Scale (Michalos, 1980), 

eine den OPQOL-35 und wurden deswegen ausgeschlossen. Sieben Treffer konnten nicht 

mitberücksichtig werden, da hier weder der Artikel dazu noch der Abstract auffindbar waren. 

Insgesamt ergab sich nach diesem zweiten Selektionsprozess eine Anzahl von 249 relevanten 

Treffern/Studien und Beiträgen. Davon wurden aber im Weiteren zunächst noch drei doppelte 

Studien gelöscht, drei Studien ausgeschlossen, die in einer anderen Sprache als Deutsch oder 

Englisch verfasst wurden und zwei Dissertationen ausgeschlossen, die zuvor noch nicht als 

solche ersichtlich waren. Weiters wurden auch 22 Abstracts, die von Kongressen oder 

Meetings gefunden wurden, ausgeschlossen. 

       Bei diesen 219 Treffern wurden die vollständigen Artikel gesucht, wobei 

Internetrecherche, Bücher und das Anschreiben von AutorInnen zur Hilfe herangezogen 

wurden. Sechs Artikeln bzw. Beiträge davon, konnten aber trotz zusätzlichen Anschreibens 

der AutorInnen nicht aufgetrieben werden. Zwei Artikel wurden zusätzlich, nach Anfrage bei 

einem Autor betreffend einer anderen Studie, erhalten. 

       Nach weiterer intensiver Auseinandersetzung mit den Erhebungsinstrumenten bezüglich 

der Konstrukte Wohlbefinden und sozialer Unterstützung wurden weitere Ausschlusskriterien 



60 
 

betreffend Messinstrumente, die zu einer Konfundierung zwischen Kriterien und Prädiktoren 

führen sowie Messinstrumente betreffend der Erfassung der sozialen Unterstützung, die auch 

das Geben von sozialer Unterstützung erheben, definiert. Des Weiteren wurden an dieser 

Stelle auch Studien, die zu wenige statistische Daten berichten und Studien, die nur 

Regressionskoeffizienten multipler Regressionen berichten, ausgeschlossen. Bezüglich der 

Erfassung der Lebensqualität wurden neben den schon festgelegten Older People’s Quality of 

Life Questionnaire (OPQOL-35(32); Bowling, 2009) und den WHO-QOL-100 (Baceviciene 

& Reklaitiene, 2009)/ -BREF (Skevington et al., 2004) (drei Studien) und –OLD (Winkler et 

al., 2003) auch noch die Flanagan Quality of Life Scale (QOLS; Burckhardt & Anderson, 

2003) (eine Studie, verwendete diese), die Life Quality Gerontological Center Scale (LGC; 

Nordbeck, 1996, zitiert nach Hellström, Andersson & Hallberg, 2004) (zwei Studien), das 

ICEpop CAPability measure for Older people (ICECAP-O; University of Birmingham, 2013) 

Erhebungsinstrument (eine Studie), die Comprehensive Quality of Life Scale (ComQol; 

Cummings, 1997) (eine Studie) und der Quality of Life Index (QLI; Spitzer, 1980) (zwei 

Studien) ausgeschlossen. Eine Studie wurde an dieser Stelle auch ausgeschlossen, weil sie die 

gesundheitsbezogene Lebensqualität mit dem Short-Form 36 Health Survey (SF-36; Ware & 

Sherbourne, 1992) erhob und weitere vier Studien, die eigene Items zur Erfassung der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität heranzogen. Bei der Erfassung des Wohlbefindens 

wurden neben der Philadelphia Geriatric Center Morale Scale (PGMS; Lawton, 2003) 

(weitere drei Studien verwendeten diese), weiters das Mental Health Inventory (MHI; Rand 

Corporation & John, 1979) (fünf Studien verwendete dieses), die Thai Wellbeing Scale 

(Ingersoll-Dayton et al., 2001; Ingersoll-Dayton et al., 2004) (eine Studie), das Ryffs‘ 

Measure of Psychological Wellbeing (Ryff & Keyes, 1995) (zwei Studien) und der Personal 

Wellbeing Index (PWI; International Wellbeing Group, 2006) (eine Studie) ausgeschlossen, 

insgesamt zwölf Studien, die diese verwenden, weil es auch hier zu einer Konfundierung von 

Prädiktoren und Kriterien von erfolgreichem Altern kommt. Des Weiteren wurden noch drei 

Studien, die eigene Items zur Erfassung des Wohlbefindens heranzogen, die auch eine 

Konfundierung von Prädiktoren und Kriterien von erfolgreichem Altern aufwiesen, 

ausgeschlossen. Bei der Erfassung der Lebenszufriedenheit wurden neben der Terrible-

Delightful-Scale (Michalos, 1980) (eine weitere Studie verwendete diese), die Life 

Satisfaction Scale for Chinese (Lou, Chi & Mjelde-Mossey, 2008, zitiert nach Lou, 2010) 

(eine Studie) und die Hindi version (Yadav,2001, zitiert nach Shyam & Yadav, 2005) of life-

satisfaction scale (Warr, Cook & Wall, 1979) (zwei Studien) ausgeschlossen, insgesamt vier 

Studien, die diese verwenden, weil es auch hier zu einer Konfundierung von Prädiktoren und 



61 
 

Kriterien von erfolgreichem Altern kommt. Zusätzlich wurden zwei weitere Studien, die 

eigene Items zur Erfassung der Lebenszufriedenheit heranzogen, aufgrund einer vorliegenden 

Konfundierung von Prädiktoren und Kriterien von erfolgreichem Altern ausgeschlossen. Zwei 

Studien wurden ausgeschlossen, weil bei deren Erfassung von Wohlbefinden auch die 

Abwesenheit von Depression und Ängstlichkeit einfließen, wobei eine das Generel Well-

Being Schedule (GWBS; Dupuy, 1977) und eine Studie, eigene Items verwendeten. Eine 

weitere Studie wurde bezüglich der Erfassung von Wohlbefinden ausgeschlossen, da sie zu 

wenige Informationen darüber lieferte, wie sie dieses Konstrukt erfasst hat. Sieben Studien 

wurden aufgrund der Verwendung einer anderen Definition von erfolgreichem Altern 

ausgeschlossen. 

       Bezüglich der Erfassung der sozialen Unterstützung wurde festgelegt, die Lubben Social 

Network Scale (LSNS; Lubben, 1988) (zwei Studien verwendeten diese), die Social 

Provisions Scale von Cutrona und Russel (1987) (eine Studie) und den Personal Resource 

Questionaire (PRQ85; Brandt & Weinert, 1981; Weinert, 1987, 1984, zitiert nach Tak & 

Laffrey, 2003) (drei Studien), also insgesamt sechs Studien auszuschließen, da diese nicht nur 

das Erhalten von sozialer Unterstützung, sondern auch das Geben dieser erheben. Dies betraf 

auch eine weitere Studie, die eigene Items verwendete und wurde somit ebenfalls 

ausgeschlossen. Zwei Studien machten zu wenige Angaben über die Erfassung der sozialen 

Unterstützung, so dass man nicht beurteilen konnte, ob diese Studien den Einschlusskriterien 

genügen, und wurden somit ausgeschlossen. Bei drei Studien passte die Definition von 

sozialer Unterstützung nicht zu der, die in der vorliegenden Arbeit verwendet wird und somit 

wurden diese ausgeschlossen. Das Network Assessment Instrument von Wenger (1997) 

wurde ausgeschlossen, da dieses auch formelle Beziehungen erfasst, aufgrund dessen wurde 

eine Studie ausgeschlossen. Des Weiteren wurden weitere drei Studien ausgeschlossen, die 

auch formelle Beziehungen in ihrer Messung von sozialer Unterstützung mit einfließen 

ließen. Zwei weitere Studien mussten ausgeschlossen werden, da sie nur Einzelitems zur 

Erfassung der sozialen Unterstützung herangezogen haben.  

       17 Studien mussten ausgeschlossen werden, da diese StudienteilnehmerInnen 

inkludierten, die teilweise in Einrichtungen der Altenpflege leben. Fünf Studien wurden 

ausgeschlossen, weil diese keine Angaben bezüglich der Altersspanne lieferten, 22 Studien, 

weil die Altersspanne der TeilnehmerInnen zu früh beginnt und sechs weil die Altersspanne 

allgemein zu groß war, in dem Sinne, dass hier nicht nur ältere Personen untersucht wurden. 

Zwei Beiträge behandelten das Thema erfolgreiches Altern und auch soziale Unterstützung, 

allerdings ohne konkret auf die Fragestellungen einzugehen und wurden somit als relevant für 
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das Hintergrundwissen eingestuft. Zwei Studien wurden weiters ausgeschlossen, weil sich ihr 

Hauptfokus nicht auf das Thema der Metaanalyse bezogen hat. Sechs Studien wurden 

ausgeschlossen, weil es sich dabei nur um qualitative Untersuchungen handelte. Eine Studie 

wurde ausgeschlossen, weil sie keine eigenen Daten erhoben hat. 

       Bezüglich der Möglichkeit zur Berechnung der Effektstärken wurden sieben Studien 

ausgeschlossen, die zu wenig statistische Daten lieferten um dies zu ermöglichen und 35 

Studien, die nur Regressionswerte multipler Regressionen berichteten. Es wurde gegen die 

Verwendung von standardisierten Regressionskoeffizienten multipler Regressionen 

entschieden, da die Prädiktoren, die über die soziale Unterstützung hinaus in die 

Regressionsanalysen inkludiert wurden, von Studie zu Studie variieren und somit jeder dieser 

Regressionskoeffizienten eine andere Partialkorrelation darstellt und damit sind diese 

Regressionskoeffizienten nicht mehr vergleichbar bzw. miteinander kombinierbar (Cooper, 

2010). Sieben Artikeln wurden ausgeschlossen, da sie StudienteilnehmerInnen untersuchten, 

die in anderen Studien schon herangezogen wurden und somit stellten diese Ergebnisse 

abhängige Daten dar. 

       Zusammengefasst wurden aus den 7653 Studien, welche aus 7651 Treffern bei der 

Recherche in den Datenbanken und zwei zusätzlich erhaltenen Studien besteht, 7617 Studien 

aufgrund der, in dieser Metaanalyse festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien 

ausgeschlossen. Damit ergibt sich, dass insgesamt nun 36 Studien für die Metaanalyse 

ausgewählt und im nächsten Schritt kodiert wurden. Tabelle 3 liefert eine übersichtliche 

zusammengefasste Darstellung der einzelnen Ausschlusskriterien und die Anzahl der 

aufgrund dessen ausgeschlossenen Studien. 

 

Tabelle 3 

Ausschlusskriterien und die Anzahl der danach ausgeschlossenen Studien 

Ausschlusskriterium gesamte Anzahl 

ausgeschlossener Studien 

weiter aufgeschlüsselt 

mehrfache Studien 2619 doppelte 2089 

dreifache 430 

vierfache 95 

fünffache 4 

sechsfache 1 

anderes Thema 3563   
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Ausschlusskriterium gesamte Anzahl 

ausgeschlossener Studien 

weiter aufgeschlüsselt 

Alter 259 nur jüngere 

TeilnehmerInnen 

113 

Altersspanne zu groß 85 

Altersspanne zu früh 

beginnend 

56 

keine Altersangabe 5 

Sprache 80   

vollständige Publikation 61 Dissertationen 39 

Abstracts Kongresse 

und Meetings 

22 

Hauptfokus 271   

Altenheim 48   

qualitative 

Untersuchungen 

48   

keine eigenen Daten 

erhoben 

1   

Definition von 

erfolgreichem Altern 

(Kriterien) 

196   

 GWBS 1 

Vermischung pos. u. neg. 

subjektives Wohlbefinden 

2   

zu wenig Inf. bzgl. 

subjektives Wohlbefinden 

1   

Konfundierung 

subjektives Wohlbefinden 

20 PGMS 8 

MHI 5 

Thai Wellbeing Scale 1 

Ryffs‘ measure of 

Psychological 

Wellbeing 

2 

PWI 1 

eigene Items 3 
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Ausschlusskriterium gesamte Anzahl 

ausgeschlossener Studien 

weiter aufgeschlüsselt 

Konfundierung 

Lebensqualität 

28 WHOQUOL-100 2 

WHOQOL-BREF 16 

WHOQOL-OLD 1 

OPQOL-35(32) 1 

LGC 2 

QOLS 1 

ICECAP-O 1 

ComQuol 1 

QLI 2 

eigene Items 1 

Konfundierung 

Lebenszufriedenheit 

7 Terrible-Delightful-

Scale 

2 

Life satisfaction scale 

for Chinese 

1 

Hindi version of life-

satistfaction scale 

2 

eigene Items 2 

gesundheitsbezogene 

Lebensqualität 

91 SF-36, SF-12 51 

Sickness Impact 

Profile 

3 

andere 

Erhebungsinstrumente 

37 

Geben von sozialer 

Unterstützung 

28   

Geben und Nehmen von 

sozialer Unterstützung 

7 LSNS 2 

Social Provision Scale 1 

PRQ85 3 

eigene Items 1 

Soziale Unterstützung 

nicht passend 

3   

Einzelitem soziale 

Unterstützung 

7   

Soziale Unterstützung als 

abhängige Variable 

36   
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Ausschlusskriterium gesamte Anzahl 

ausgeschlossener Studien 

weiter aufgeschlüsselt 

formelle Beziehungen 25   

Network Assessment 

Instrument von 

Wenger 

1 

zu wenig Inf. bzgl. 

sozialer Unterstützung 

2   

zu wenig statistische 

Daten 

7   

abhängige Daten 7   

Regressionskoeffizienten 35   

Artikel trotz Anschreiben 

nicht bekommen 

7   

Artikel nicht auffindbar 6   

Hintergrundwissen 152   

Gesamtanzahl 

ausgeschlossener 

Studien 

7617   

    

Gesamtanzahl kodierter 

Studien 

36   

Gesamtanzahl der 

gefundenen Studien 

7653 (7651+2 zusätzlich 

erhaltene Studien) 

  

 

6.2 Beschreibung der inkludierten Studien 

       Insgesamt wurden in die Metaanalyse 36 Studien inkludiert, die im Folgenden näher 

beschrieben werden. Eine Liste dieser Studien, mit Informationen bezüglich 

Stichprobengröße, Effektstärken sowie wichtiger Variablen befindet sich im Anhang. 

6.2.1 Allgemeine Informationen zu den Studien 

       Alle Studien wurden als Artikel in peer-reviewed Journals/Fachzeitschriften im Zeitraum 

zwischen 1999 und 2012 veröffentlicht. Die Datenerhebungen in den einzelnen 

Untersuchungen fanden zwischen den Jahren 1991 und 2008 statt, allerdings wurden in 14 

Fällen keine Angaben bezüglich des Zeitpunktes der Datenerhebung gemacht.  
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6.2.2 Settingmerkmale der Studien 

       Bezüglich der Settingvariablen verhält sich die Verteilung wie folgt: fünf Studien (Nr. 3, 

9, 13, 21 und 33) wurden in Europa durchgeführt, 19 Studien (Nr. 1, 2, 4, 5, 10, 11, 12, 14, 

15, 18, 19, 20, 23, 24, 26, 27, 28, 29 und 31) in Amerika, 12 Untersuchungen (Nr. 6, 7, 8, 16, 

17, 22, 25, 30, 32, 34, 35 und 36) in Asien und keine in Australien oder Afrika. Den Kontext 

betreffend wurde folgende Verteilung aufgezeigt. Sechs Studien (Nr. 6, 7, 8, 12, 20 und 30) 

erhoben ihre Daten in einer Stadt. Eine Studie (Nr. 35) wurde in einer Vorstadt durchgeführt. 

Drei Studien (Nr. 18, 31 und 32) bezogen sich auf Personen, die am Land lebten. Bei vier 

Studien (Nr. 10, 11, 23 und 29) hat sich die Stichprobe aus Personen, die in der Stadt lebten, 

sowie Personen, die am Land wohnten, zusammengesetzt. Bei 22 Studien (Nr. 1, 2, 3, 4, 5, 9, 

13, 14, 15, 16, 17, 19, 21, 22, 24, 25, 26, 27, 28, 33, 34 und 36) waren keine Angaben 

bezüglich des Kontextes Stadt-Land verfügbar. Die Einteilung in Stadt oder Land erfolgte nur 

auf Basis dessen, wo die Studie durchgeführt wurde bzw. wo die StudienteilnehmerInnen 

aktuell wohnen, da darüber hinaus keinerlei Angaben in den einzelnen Studien zu finden 

waren. 

6.2.3 TeilnehmerInnen und Stichprobe der Studien 

       Die kleinste Studie untersucht 37 Personen und die größte Studie weist eine 

StudienteilnehmerInnenanzahl von 3403 Personen auf. Insgesamt wurden in der Metaanalyse 

Daten von 17106 Personen analysiert. Das Alter der StudienteilnehmerInnen bewegt sich 

aufgrund der Ein- und Ausschlusskriterien zwischen 60 und 101 Jahren, wobei einschränkend 

erwähnt werden muss, dass neun Studien keine Angaben zur Obergrenze des Alters der 

StudienteilnehmerInnen liefern. Die Altersspanne in Jahren in den jeweiligen Untersuchungen 

bewegt sich zwischen einem und 41 Jahren. Bezüglich des Alters wurden die 

StudienteilnehmerInnen auch auf die beiden Kategorien ältere und jüngere alte 

StudienteilnehmerInnen eingeteilt, wobei die Altersgrenze bei 75 Jahren festgelegt wurde, 

was in Kapitel 5.3 begründet wird. Die Einteilung erfolgte zum einen anhand der Alterspanne 

der StudienteilnehmerInnen. Dabei ergibt sich, dass eine Studie jüngere alte Menschen (60-

74) und vier Studien ältere alte Menschen untersuchen. Bei allen anderen Studien, bis auf eine 

wo aufgrund unzureichender Informationen keine Einteilung erfolgen konnte, schließt die 

Altersspanne der StudienteilnehmerInnen beide Alterskategorien mit ein. Aufgrund dessen 

wurde eine weitere Einteilung zu den Kategorien anhand des Durchschnittsalters 75 

vorgenommen, wobei ein Mittelwert der StudienteilnehmerInnen von unter 75 Jahren zur 

Einteilung in die Kategorie jüngere alte und ein Mittelwert von 75 Jahren und darüber zur 
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Einteilung in die Kategorie ältere alte Menschen führt. Das Durchschnittsalter der 

StudienteilnehmerInnen bewegt sich im Bereich zwischen 68,60 und 81,02 Jahren. Bei der 

Einteilung anhand des Durchschnittsalters der TeilnehmerInnen in den einzelnen 

Untersuchungen ergibt sich, dass bei 14 Studien (Nr.5, 7, 11, 14, 18, 19, 20, 22, 25, 28, 29, 

32, 34 und 35) die StudienteilnehmerInnen ein Durchschnittsalter unter 75 und bei 16 Studien 

(Nr. 1, 2, 3, 4, 8, 9, 10, 13, 15, 16, 23, 24, 26, 27, 31 und 36) die TeilnehmerInnen ein 

Durchschnittsalter von 75 Jahren und darüber aufwiesen. Sechs Studien (Nr. 6, 12, 17, 21 30 

und 33) konnten aufgrund unzureichender Informationen nicht anhand des Durchschnittsalters 

der StudienteilnehmerInnen in die Alterskategorien eingeteilt werden. 

       Bezüglich des Geschlechtes untersuchen fünf Studien nur Frauen (Nr. 19, 25, 26, 30 und 

34), eine Studie (Nr. 35) untersucht Männer und Frauen, aber berichtet nur die Ergebnisse der 

männlichen Teilnehmer. 30 Studien (Nr. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 

18, 20, 21, 22, 23, 24, 27, 28, 29, 31, 32, 33 und 36) beschäftigen sich mit einer gemischten 

Stichprobe, wobei sich hier der Prozentsatz an Frauen zwischen 43% und 88% bewegt, 

allerdings fehlten bei drei Studien die Angaben dazu. Bezüglich des ethnischen Hintergrundes 

der StudienteilnehmerInnen werden in 18 Studien (Nr. 2, 3, 6, 7, 8, 9, 10, 13, 16, 21, 22, 25, 

30, 32, 33, 34, 35 und 36) keinerlei Informationen bereitgestellt. Bei den übrigen Studien (Nr. 

1, 4, 5, 11, 12, 14, 15, 17, 18, 19, 20, 23, 24, 26, 27, 28, 29 und 31) sind Weiße die meist 

untersuchteste ethnische Gruppe, ihr Anteil an der Gesamtstichprobe in den einzelnen Studien 

bewegte sich im Bereich von 39,5% und 100%. 

       Des Weiteren wurde die Zusammensetzung der Stichprobe bezüglich des Familienstandes 

der TeilnehmerInnen kodiert. Sieben Studien (Nr. 2, 6, 9, 17, 21, 26 und 35) machen keine 

Angaben zum Familienstand der befragten Personen, bei den übrigen Studien (Nr. 1, 3, 4, 5, 

7, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 18, 19, 20, 22, 23, 24, 25, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34 und 

36) ergibt sich folgende Verteilung. Der Prozentsatz an verwitweten Personen in den 

jeweiligen Studien bewegt sich zwischen 22% und 100%, der der verheirateten Personen 

zwischen 25% und 100%, der der geschiedenen/getrennten Personen zwischen 1% und 28% 

und der der ledigen zwischen 2% und 70%. Zur Wohnsituation der StudienteilnehmerInnen 

machen lediglich neun Studien (Nr. 1, 9, 15, 18, 22, 23, 28, 31 und 33) Angaben. Bei diesen 

Studien bewegt sich der Prozentsatz der Alleinlebenden zwischen 7,5% und 70%. Zwischen 

26% und 57% leben mit ihren PartnerInnen zusammen und zwischen 4% und 38% leben mit 

ihren Kindern/Enkel zusammen. 

       Bezüglich des Gesundheitszustandes der untersuchten Personen in den jeweiligen Studien 

liefern 19 Studien (Nr. 4, 5, 6, 9, 12, 13, 15, 16, 18, 20, 21, 22, 23, 24, 28, 29, 30, 32 und 33) 
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keine Informationen diesbezüglich. Neun Studien (Nr. 1, 3, 7, 8, 10, 17, 34, 35 und 36) 

untersuchen sowohl gesunde als auch kranke Personen gemischt und acht Studien (Nr. 2, 11, 

14, 19, 25, 26, 27 und 31) beschäftigen sich ausschließlich mit kranken Personen. Bei den 

letztgenannten zeigt sich, dass bei zwei Studien (Nr. 2 und 14) kein spezifisches 

Krankheitsbild gewählt wurde, eine Studie (Nr. 31) beschäftigt sich mit Personen mit 

unterschiedlichen chronischen Krankheiten, eine (Nr. 27) mit sehbehinderten Personen, drei 

(Nr. 11, 19 und 25) mit Personen, die an Osteoarthritis erkrankt sind und eine (Nr. 26) mit 

Brustkrebsüberlebenden.  

6.2.4 Untersuchungsdesign 

       Bezüglich Informationen zum Untersuchungsdesign handelt es sich bei 33 der 

inkludierten Studien (Nr. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 9, 10, 11, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 20, 21, 22, 23, 24, 

25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35 und 36) um eine Querschnittsuntersuchung und nur 

bei drei Studien (Nr. 8, 12 und 19) um eine Längsschnittuntersuchung, wobei sich dies auf die 

verwendeten Daten in der Studie bezieht. 

6.2.5 Messungsmerkmale 

       Bezüglich der Messungsmerkmale soll nun beschrieben werden, mit welchen 

Konstrukten und Aspekten sich die einzelnen Studien im Detail beschäftigen und wie sie 

diese erfassen. 

6.2.5.1 Indikatoren für erfolgreiches Altern 

       Bezüglich der Messungsmerkmale soll zunächst darauf eingegangen werden, dass die zu 

inkludierenden Studien unterschiedliche Indikatoren für erfolgreiches Altern verwenden, 

wobei die Lebenszufriedenheit am häufigsten als Indikator für erfolgreiches Altern dient. Im 

Detail zogen 26 Studien die Lebenszufriedenheit (Nr. 1, 2, 3, 4, 5, 7, 8, 9, 10, 11, 13, 14, 16, 

17, 18, 19, 24, 25, 26, 27, 30, 31, 32, 34, 35 und 36), drei Studien die Freude (Nr. 6, 20, 29), 

fünf Studien den positiven Affekt (Nr. 15, 21, 22, 28 und 33) und eine Studie (Nr. 23) die 

Resilienz als Indikatoren für Wohlbefinden und somit für erfolgreiches Altern heran. Keine 

der Studien untersuchte nur den Selbstwert. Jedoch zog eine Studie (Nr. 12) die 

Lebenszufriedenheit und den Selbstwert heran. 

       Die Lebenszufriedenheit wurde einmal (Nr. 27) mit der Life Satisfaction Scale von 

Neugarten, Havighurst und Tobin (1961), in sieben Studien (Nr. 1, 3, 4, 10, 11, 14 und 26) 

mit dessen Kurzversion LSI-Z, drei Mal (Nr. 8, 12 und 25) mit dessen Kurzversion LSI-A und 

einmal (Nr. 35) mit dessen spezieller Version LSI-K erhoben. In vier Studien (Nr. 2, 13, 18 
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und 36) zog man die Satisfaction with Life Scale (SWLS) von Diener, Emmons, Larsen und 

Griffin (1985) zur Erhebung der Lebenszufriedenheit heran. In neun Studien (Nr. 5, 7, 9, 16, 

17, 19, 30, 33 und 34) wurden eigene Fragen zusammengestellt, um die Lebenszufriedenheit 

zu messen, wobei bei zwei Studien (Nr. 16 und 33) eine Einzelitem-Skala herangezogen 

wurde. Des Weiteren wendete eine Studie (Nr. 24) die Cantril Ladder Scale (1965, zitiert nach 

Nunely, 2000) und eine (Nr. 31) die Visual Analog Scale (VAS; Spitzer, Dobson, Hall, 

Chesterman, Levi, Shepherd & Catchlove, 1981, zitiert nach Theeke, Goins, Moore & 

Campbell, 2012) an. 

       Die Freude wurde einmal (Nr. 20) mit der Differential Emotions Scale (DES; Izard, 1971, 

zitiert nach Merz & Consedine, 2009), einmal (Nr. 29) mit einer modifizierten Version der 

Bradburns Affect Balance Scale (1969) und einmal (Nr. 6) mit einer Einzelfrage erhoben. 

       Der positive Affekt wurde in zwei Studien (Nr. 16 und 21) mit dem Positive and Negative 

Affect Schedule (PANAS; Watson, Clark & Tellegan, 1988), in einer Studie (Nr. 22) mit dem 

Word Health Organization's 5 Well-Being Index (Psychiatric Research Unit, WHO 

Collaborating Center for Mental Health, 1988), in einer Studie (Nr. 28) mit dem 20-item 

Affectometer 2 (Kammman & Flett, 1983, zitiert nach Rook, 2001) und in einer Studie (Nr.. 

33) mit der deutschen Übersetzung der Bradburns Affect Balance Scale (1969) erfasst. 

       Die einzige Studie (Nr. 12), die den Selbstwert untersuchte, zog zu dessen Erhebung den 

Rosenberg Self-Esteem Inventory (SEI, Rosenberg, 1979, zitiert nach Fry, 2001) heran. 

       Die Resilienz, die auch nur einmal (Nr. 23) als Indikator für erfolgreiches Altern 

herangezogen wurde, wurde mit der Dispositional Resilience Scale (Bartone, Ursano, Wright 

& Ingraham, 1989) erhoben.  

6.2.5.2 Soziale Unterstützung 

       Betreffend der unabhängigen Variable, der sozialen Unterstützung, wurden verschiedene 

Aspekte der sozialen Unterstützung in den einzelnen Studien untersucht. Eine Studie (die 

spezifischen Nummern werden für diese und alle folgenden Studien in diesem Abschnitt in 

Tabelle 3 angeführt) untersuchte nur die Quantität und acht Studien nur die Qualität der 

sozialen Unterstützung. Acht Studien erfassten sowohl die Quantität und als auch die Qualität 

der sozialen Unterstützung. Sechs Studien berichten Daten, die weder dem Aspekt der 

Quantität noch dem Aspekt der Qualität der sozialen Unterstützung eindeutig zugeordnet 

werden konnten.  

       Eine Studie stellt neben den Werten der gemischten Kategorien auch einen extra Wert für 

die Quantität dar, sowie fünf Studien dies für die Qualität tun. Vier Studien geben gemischte 
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Werte von Quantität und Qualität sozialer Unterstützung an. Dreizehn Studien berichten 

Werte, die Qualität und eine unbestimmbare Kategorie gemischt enthalten. Eine Studie gibt 

einen Wert an, der die Quantität sowie einen unbestimmbaren Aspekt der sozialen 

Unterstützung, sowie eine einen gemischten Wert von Quantität, Qualität und der 

unbestimmbaren Kategorie berichtet. Tabelle 4 gibt einen Überblick über die Aspekte der 

sozialen Unterstützung und die Anzahl der Studien sowie deren Nummer, die sich mit diesen 

beschäftigen. 

 

Tabelle 4 

Aspekte der sozialen Unterstützung und die Anzahl der Studien, die sich mit diesem 

beschäftigt 

Aspekt der sozialen Unterstützung Anzahl der Studien 

Quantität (alleine) 1 (Nr. 17) 

Qualität (alleine) 8 (Nr. 1, 5, 18, 21, 24, 28, 33, 36) 

Quantität und Qualität (getrennt) 8 (Nr. 3, 4, 6, 15, 29, 10, 13, 27) 

nicht bestimmbar 6 (Nr. 7, 10, 19, 20, 27, 31) 

Quantität und unbestimmbar (getrennt) 1 (Nr. 30) 

Qualität und unbestimmbar (getrennt) 5 (Nr. 8, 19, 20, 26, 31) 

Quantität und Qualität (gemischt) 4 (Nr. 9, 12, 14, 22) 

Qualität und unbestimmbar (gemischt) 13 (Nr. 2, 7, 8, 11, 13, 16, 23, 25, 26, 30, 31, 34, 

35) 

Quantität und unbestimmbar (gemischt) 1 (Nr. 7) 

Quantität, Qualität und unbestimmbar (gemischt) 4 (Nr. 9, 12, 14, 22) 

 

       Zur Erfassung der sozialen Unterstützung wurden zum einen Fragebögen und zum 

anderen eigene Fragen, die von den StudienautorInnen eigens entwickelt wurden, verwendet. 

Vierzehn Studien (Nr. 3, 6, 7, 8, 9, 17, 21, 26, 28, 29, 30, 32, 33 und 36) verwendeten eigens 

zusammengestellte Fragen und zwei Studien (Nr. 12 und 19) verwendeten neben Fragebögen 

zusätzlich eigene Fragen. 20 Studien (die Nummern der spezifischen Studien findet man für 

diese und alle folgenden dieses Abschnittes in Tabelle 5) wandten einen Fragebogen an, 

wobei bei elf Studien die Fragebögen modifiziert wurden.  

       Zur Erfassung der Qualität der sozialen Unterstützung wurde in einer Studie das Iowa 

Self-Assessment Inventory (ISAI; Morris & Buckwalter, 2003), das die informationelle Art 

der Unterstützung erfasst, herangezogen. In drei Studien wurde dafür die Multidimensional 

Scale of Perceived Social Support (MSPSS; Zimet, Dahlem, Zimet & Farley, 1988), die die 

informationelle und emotionale Art der Unterstützung erfasst, verwendet. Bei einer Studie 
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kommt der Autonomy and Relatedness Inventory (ARI; Schaefer & Edgerton, 1982, zitiert 

nach Nunley, 2000) zur Erhebung der Qualität der sozialen Unterstützung zum Einsatz, der 

die Dimensionen Autonomie, Verbundenheit, Akzeptanz, Unterstützung, Zuhören, Kontrolle, 

Distanz/Ablehnung und feindselige Kontrolle zum Inhalt hat. Zur Erfassung der Qualität der 

Ehebeziehung, genauer Ehezufriedenheit, wurde in einer Studie der Quality of Marriage Index 

(QMI; Norton, 1983) angewendet. 

       Des Weiteren wurden Fragebögen angewandt, die sowohl die Qualität als auch Aspekte 

der sozialen Unterstützung, die nicht in die Kategorie Qualität oder Quantität einteilbar sind, 

verwendet. In einer Studie wurde die Interpersonal Support Evaluation List (ISEL; Cohen, 

Mermelstein, Kamarck & Hoberman, 1985) herangezogen. In zwei Studien kam 

diesbezüglich die Medical Outcomes Survey (MOS) Social Support Scale (Sherbourne & 

Stewart, 1991) zum Einsatz. Eine Studie verwendete eine modifizierte Version des Social 

Network Inventory von Cochran, Larner, Riley, Gunnarson und Henderson (1990). Bei den 

drei letztgenannten Skalen werden die informationelle und die emotionale Art der 

Unterstützung bezüglich des Aspektes der Qualität sozialer Unterstützung erfasst und die 

instrumentelle Unterstützung sowie die soziale Begleitung als unbestimmbare Arten der 

sozialen Unterstützung erhoben. Die emotionale wie auch instrumentelle Art der sozialen 

Unterstützung werden in einer anderen Studie mit einer modifizierten Version der Social 

Support Scale von Noguchi (1991, zitiert nach Wang, Iwaya, Kumano, Suzukamo, Tobimatsu 

& Fukudo, 2002) erhoben. In einer Studie wurde eine modifizierte Version des Network 

Analysis Profile (NAP; Cohen & Sokolovsky, 1979) angewandt, der die emotionale sowie die 

instrumentelle Unterstützung erfasst. In einer weiteren Studie wurde der Social Support 

Questionnaire (SSQ; Schaefer, Coyne & Larzarus, 1981, zitiert nach Pattayakorn, 

Hanucharurnkul, Goeppinger, Vorapongsathorn, Malathum & Chotanaphuti, 2010) in 

modifizierter Form verwendet um die informationelle und die emotionale Art der 

Unterstützung bezüglich Qualität und die instrumentelle Unterstützung als unbestimmbaren 

Aspekt der sozialen Unterstützung zu erfassen. 

       Zwei Studien verwendeten eine modifizierte Version der Lubben Social Network Scale 

(LSNS; Lubben, 1988), die den Aspekt der Qualität mittels Fragen nach nahen Personen und 

Personen, mit denen man über Persönliches und Entscheidungen reden kann, als auch den der 

Quantität mittels Anzahl der Kontakte und Kontakthäufigkeit sozialer Unterstützung erfasst. 

In zwei Studien wurde eine modifizierte Art, genauer einzelne Teile des Social Network 

Questionnaire (SNQ; Seeman & Berkman, 1988, zitiert nach Jones, Rapport, Hanks, 

Lichtenberg & Telmet, 2003) herangezogen. In einer Studie wurde der Aspekt der Qualität 
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der sozialen Unterstützung mittels Fragen des SNQ (Seeman & Berkman, 1988, zitiert nach 

Bourque, Pushkar, Bonneville & Béland, 2005) zur Beziehungszufriedenheit zu 

unterschiedlichen KontaktpartnerInnen erfasst. In der zweiten Studie wurde die Quantität der 

sozialen Unterstützung mittels Fragen des SNQ (Seeman & Berkman, 1988, zitiert nach 

Jones, Rapport, Hanks, Lichtenberg & Telmet, 2003) zur Anzahl der Netzwerkmitglieder, 

Kontakthäufigkeit und physischer Distanz zu diesen erhoben.  

       Weiters wurden Fragebögen herangezogen, die Qualität und Quantität, aber auch 

unbestimmbare Aspekte von sozialer Unterstützung erheben, verwendet. Zum einen ist dies 

der Duke Social Support Index (DSSI; Landerman, George, Campell & Blazer, 1989, zitiert 

nach Evans, 2009; Wallsten, Tweed, Blazer & George, 1999), der in einer Studie angewandt 

wurde und die Dimensionen Netzwerkgröße und Kontakthäufigkeit für die Quantität, die 

Zufriedenheit mit der Unterstützung für die Qualität und die Menge an verfügbarer 

instrumenteller Unterstützung erfasst. Diesbezüglich wurde auch einmal die Significant 

Others Scale (SOS; Power, Champion & Aris, 1988, zitiert nach Gow et al., 2007) 

herangezogen, die die Anzahl der Netzwerkmitglieder und die Menge an erhaltener 

emotionaler und instrumenteller Unterstützung sowie für die Qualität der sozialen 

Unterstützung die Diskrepanz zwischen idealer und tatsächlich erhaltener sozialer 

Unterstützung erhebt. In einer anderen Studie wurde dafür das Arizona Social Support 

Interview Schedule (ASSIS; Barrera, Sandler & Ramsay, 1981) angewandt, welches die 

Dimensionen materielle und physische Unterstützung, intime Interaktion, Unterstützung, 

Rückmeldung und positive soziale Unterstützung sowie die Netzwerkgröße erfasst. Das 

Interview Schedule for Social Interaction (ISSI; Henderson, 1980) wurde in zwei Studien in 

modifizierter Weise verwendet um sowohl Quantität (unter anderem mittels 

Kontakthäufigkeit), wie auch Qualität (genauer Beziehungszufriedenheit) sozialer 

Unterstützung und einen nicht einteilbaren Aspekt der sozialen Unterstützung betreffend der 

instrumentellen Unterstützung zu erfassen. In Tabelle 5 wird eine Übersicht über die 

verwendeten Erhebungsinstrumente und deren erfasste Konstrukte/Aspekte von sozialer 

Unterstützung gegeben, sowie die Anzahl der Studien und ihrer spezifischen Nummern, die 

diese verwendeten. 

       Bei der Erhebung der sozialen Unterstützung mittels eigener Frage der StudienautorInnen 

den Aspekt der Quantität der sozialen Unterstützung betreffend, erfassen vier Studien (Nr. 3, 

17, 30 und 32) die Kontakthäufigkeit und fünf Studien (Nr. 6, 7, 9, 21 und 29) die 

Netzwerkgröße. Die Qualität wird in vier Studien (Nr. 8, 9, 26 und 29) mit der 

Beziehungszufriedenheit, in einer (Nr. 21) mit der selbsteingeschätzten Beziehungsqualität 
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und in einer (Nr. 7) mit der eingeschätzten Harmonie in der Familie erhoben. In einer (Nr. 28) 

sollen die Befragten die Konversation mit Netzwerkmitgliedern einschätzen. Acht (Nr. 3, 6, 8, 

26, 29, 32, 33 und 36) weitere Studien erfassen die Qualität über Fragen bezüglich der 

Verfügbarkeit von emotionaler Unterstützung, und drei Studien (Nr. 26, 30 und 36) über 

Fragen bezüglich der Verfügbarkeit von informationeller Unterstützung. 

 

 

Tabelle 5 

Erhebungsinstrumente und deren erfasste Aspekte von sozialer Unterstützung und Anzahl der 

Studien, die diese verwendeten 

verwendete Erhebungsinstrumente Anzahl der Studien erfasste Aspekte 

Iowa Self-Assessment Inventory (ISAI; Morris 

& Buckwalter, 2003) 

1 Studie (Nr. 1) Qualität sozialer Unterstützung 

Multidimensional Scale of Perceived Social 

Support (MSPSS; Zimet et al., 1988) 

3 Studien (Nr. 12, 15, 18) 

Autonomy and Relatedness Inventory (ARI; 

Schaefer & Edgerton, 1982, zitiert nach Nunley, 

2000) 

1 Studie (Nr. 24) 

Quality of Marriage Index  (QMI; Norton, 

1983) 

1 Studie (Nr. 19) 

Interpersonal Support Evaluation List (ISEL; 

Cohen et al., 1985) 

1 Studie (Nr. 2) Qualität sozialer Unterstützung 

und unbestimmbare Aspekte 

sozialer Unterstützung Medical Outcomes Survey (MOS) Social 

Support Scale (Sherbourne & Stewart, 1991) 

2 Studien (Nr. 11, 31) 

Social Network Inventory von Cochran, 

Larner, Riley, Gunnarson und Henderson 

(1990) 

1 Studie (Nr. 16) 

Social Support Scale von Noguchi (1991, 

zitiert nach Wang et al., 2002) 

1 Studie (Nr. 35) 

Network Analysis Profile (NAP; Cohen & 

Sokolovsky, 1979) 

1 Studie (Nr. 20) 

Social Support Questionnaire (SSQ; Schaefer 

et al., 1981, zitiert nach Pattayakorn et al., 2010) 

1 Studie (Nr. 25) 

Lubben Social Network Scale (LSNS; Lubben, 

1988) (modifiziert) 

2 Studien (Nr. 14, 22) Qualität und Quantität sozialer 

Unterstützung 

Social Network Questionnaire (SNQ; Seeman 

& Berkman, 1988, zitiert nach Jones et al., 

2003) 

2 Studien (Nr. 5, 15) 
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Duke Social Support Index (DSSI; Landerman 

et al., 1989, zitiert nach Evans, 2009; Wallsten 

et al., 1999) 

1 Studie (Nr. 10) Qualität und Quantität sozialer 

Unterstützung sowie 

unbestimmbare Aspekte sozialer 

Unterstützung Significant Others Scale (SOS; Power et. al., 

1988, zitiert nach Gow et al., 2007) 

1 Studie (Nr. 13) 

Arizona Social Support Interview Schedule 

(ASSIS; Barrera et al., 1981) 

1 Studie (Nr. 27) 

Interview Schedule for Social Interaction 

(ISSI; Henderson, 1980) 

2 Studien (Nr. 4, 23) 

 

       Betreffend der KontaktpartnerInnen, von denen die soziale Unterstützung gegeben wurde, 

ergibt sich folgende Verteilung. Die soziale Unterstützung von der Familie wurde in einer 

Studie separat erhoben (Nr. 20) und in 18 Studien (Nr. 4, 5, 7, 8, 12, 14, 15, 18, 21, 22, 23, 

25, 27, 29, 30, 32, 35 und 36) wurde die soziale Unterstützung von der Familie neben anderen 

KontaktpartnerInnen erhoben. Die soziale Unterstützung der Ehepartnerin/des Ehepartners 

wurde in zwei Studie (Nr. 19 und 24) separat erfasst und in einer (Nr. 13) neben anderen 

KontaktpartnerInnen. Die sozialen Unterstützung von Kindern wird in keiner Studie alleine 

untersucht, allerdings bei fünf Studie (Nr. 5, 13, 17, 29 und 32) neben der sozialen 

Unterstützung von anderen KontaktpartnerInnen erfasst. Mit der sozialen Unterstützung von 

Enkelkindern beschäftigt sich keine der Studien. Auch die Geschwister werden nur einmal 

(Nr. 13) als KontaktpartnerInnen neben anderen untersucht. Die soziale Unterstützung von 

Freunden wird hingegen in einer Studie (Nr. 28) separat und in 16 Studien (Nr. 4, 5, 7, 12, 13, 

14, 15, 17, 18, 22, 23, 25, 27, 30, 32 und 36) neben anderen KontaktpartnerInnen analysiert. 

Drei Mal (Nr. 17, 23 und 32) werden Nachbarn als KontaktpartnerInnen neben anderen 

untersucht. Des Weiteren wird die soziale Unterstützung von anderen als die bereits 

genannten KontaktpartnerInnen, genauer drei Mal (Nr. 12, 15 und 18) und von 

Bezugspersonen, zwei Mal (Nr. 21 und 35) von nicht Familienangehörigen und einmal (Nr. 

25) von KrankenpflegerInnen, neben anderen erfasst. In zwölf Studien (Nr. 1, 2, 3, 6, 9, 10, 

11, 16, 26, 31, 33 und 34) wurde die soziale Unterstützung global ohne Bezug auf eine 

bestimmte Person untersucht und in drei (Nr. 7, 8 und 15) weiteren neben anderen 

KontaktpartnerInnen. 

 

6.3 Ergebnisse der Datensynthese 

       In diesem Abschnitt werden zunächst die Ergebnisse bezüglich der Stärke des 

Gesamteffektes der sozialen Unterstützung auf das Wohlbefinden und der diesbezüglichen 
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Heterogenitätsanalyse dargestellt. Des Weiteren werden die Ergebnisse der einzelnen 

Subgruppenanalysen dargelegt. 

6.3.1 Der gewichtete Gesamteffekt der sozialen Unterstützung auf das Wohlbefinden 

       Die erste Fragestellung der vorliegenden Metaanalyse beschäftigt sich mit der Frage, wie 

stark der Effekt der sozialen Unterstützung auf das erfolgreiche Altern, in diesem Fall 

definiert als Wohlbefinden, ist. Zur Beantwortung dieser Fragestellung wurde der gewichtete 

Gesamteffekt über alle Studien mit zugrunde gelegtem Random-Effects-Model gerechnet. 

Es ergibt sich ein signifikanter gewichteter Gesamteffekt in der Stärke von r = .30 (95% Kl = 

[0.24, 0.36], p-Wert<0.001), was nach Cohen (1988) (auf den sich alle folgenden 

Einteilungen der Effektgrößen beziehen) einer mittleren Effektstärke entspricht. Der 

gefundene signifikante Effekt von einer mittleren Größe spricht dafür, dass sich die soziale 

Unterstützung nicht nur auf das subjektive Wohlbefinden auswirkt, sondern dass diese 

Wirkung auch sehr bedeutsam für das subjektive Wohlbefinden ist und somit von einer 

klinischen Signifikanz gesprochen werden kann. 

In Grafik 1 werden die einzelnen Studien mit ihren Ergebnissen, ihrer Gewichtung in der 

Metaanalyse sowie der gewichtete Gesamteffekt in Form eines Forest-Plots dargestellt. 
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Grafik 1  Gesamteffekt
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6.3.1.1 Heterogenitätsanalyse 

       In der Heterogenitätsanalyse zeigen sich die Ergebnisse als sehr heterogen. Die Varianz 

der wahren Effekte entspricht T² = 0.038 mit einer Verteilung der wahren Effektgrößen von T 

= 0.194 um den Gesamteffekt von r = .30. Der Grad an Inkonsistenz der Ergebnisse der 

Studien beträgt 94.39% (I² = 94.39), was nach Borenstein et al. (2009) einer großen 

Inkonsistenz entspricht. Beim  Signifikanztest auf Homogenität zeigt sich eine signifikante 

Heterogenität (Q (df = 35) = 623.88, p-Wert<0.001). Die Ergebnisse der 

Heterogenitätsanalyse sprechen dafür, dass ein beträchtlicher Teil der Variation der 

Ergebnisse der Studien der (wahren) Heterogenität in den Ergebnissen der vorliegenden 

Metaanalyse entspricht und somit sind nachfolgende Subgruppenanalysen gerechtfertigt. Hier 

durch soll diese Heterogenität in den Studienergebnissen zu erklären. An dieser Stelle sei 

erwähnt, dass eine Studie einen Ausreißer aufgrund ihrer gefundenen Effektstärke darstellt (r 

= .93, 95% Kl = [0.91, 0.95]). Führt man die Heterogenitätsanalysen ohne diese Studie durch, 

ergibt sich aber auch eine große Inkonsistenz (I²= 79.46%), was die Rechtfertigung der 

Subgruppenanalysen weiter bestätigt. Diese Studie wurde auch in allen weiteren Analysen 

nicht ausgeschlossen, da es sich um eine sehr präzise Studie (geringe Varianz) handelt und sie 

durch die Anwendung eines Random-Effects-Model auch nicht zu viel Gewicht und somit 

nicht zu viel Einfluss auf die Ergebnisse hat. 

6.3.2 Subgruppenanalysen 

       Im Nachfolgenden sollen nun die Ergebnisse der Subgruppenanalysen zu den einzelnen 

Fragestellungen dargelegt werden. Es soll zum einen der Einfluss des Geschlechtes auf den 

Effekt der sozialen Unterstützung auf das Wohlbefinden analysiert werden. Danach werden 

die Ergebnisse zur Aufklärung welcher Aspekt der sozialen Unterstützung mehr auf das 

Wohlbefinden wirkt und der Einfluss des Alters darauf, präsentiert werden. Anschließend 

werden die Ergebnisse des Einflusses der  Moderatorvariablen Kultur/geographische Herkunft 

und Kontext dargelegt. Am Ende werden die Ergebnisse des Publication Bias besprochen.  

       Bevor nun auf die einzelnen Fragestellungen eingegangen wird, soll zuvor geklärt 

werden, ob es gerechtfertigt ist, alle Indikatoren des erfolgreichen Alterns, die in der 

vorliegenden Metaanalyse definiert wurden und das subjektive Wohlbefinden erfassen, 

gemeinsam als abhängige Variable Wohlbefinden zu verwenden.  
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6.3.2.1 Subgruppenanalyse betreffend Indikatoren von erfolgreichem Altern 

       Zunächst wurde, um zu überprüfen, ob es gerechtfertigt, ist alle Indikatoren gemeinsam 

als Indikator für Wohlbefinden heranzuziehen, eine Subgruppenanalyse mittels Random-

Effects-Model mit gepoolter Schätzung der Varianz der wahren Effekte (T²) mit 

anschließendem Q-Test für Heterogenität durchgeführt. Dabei konnten nur die Gruppen 

Lebenszufriedenheit, positiver Affekt und Freude analysiert werden, da in den Gruppen 

Selbstwert und Resilienz jeweils nur ein Wert vorhanden ist. Die Subgruppenanalyse ergibt, 

dass sich die Indikatoren Lebenszufriedenheit, Freude und positiver Affekt nicht signifikant 

voneinander unterscheiden (Q (df = 2) = 2.67, p-Wert = 0.263). Zur Absicherung wurde 

anschließend, um alle in der vorliegenden Arbeit definierten Indikatoren von erfolgreichem 

Altern berücksichtigen zu können, eine Subgruppenanalyse mit allen Indikatoren 

durchgeführt. Auch diese Subgruppenanalyse mittels Random-Effects-Model mit gepoolter 

Schätzung der Varianz der wahren Effekte (T²) mit anschließendem Q-Test für Heterogenität 

ergibt keinen signifikanten Unterschied in den gemittelten Effekten (Q (df = 4) = 3.84, p-Wert 

= 0.428). Somit ist es gerechtfertigt, mit allen Indikatoren gemeinsam weiter zu rechnen und 

diese gemeinsam als Wohlbefinden/Indikatoren für erfolgreiches Altern heranzuziehen. 

Folglich wird dies in den weiteren Analysen auch so gehandhabt.  

       Zuvor sollen allerdings noch die Effekte der sozialen Unterstützung auf die einzelnen 

Indikatoren berichtet werden, um sie an späterer Stelle mit anderen Forschungsergebnissen 

vergleichen zu können. Die soziale Unterstützung hat einen signifikanten positiven Effekt auf 

die Lebenszufriedenheit, der einer mittleren Effektgröße entspricht (Cohen, 1988) (r = .33, 

95% Kl = [0.25, 0.40], p-Wert<0.001). Der Effekt der sozialen Unterstützung auf den 

positiven Affekt ist auch signifikant und weist eine mittlere Effektstärke auf (r = .23, 95% Kl 

= [0.04, 0.40], p-Wert=0.015). Die soziale Unterstützung zeigt auch einen mittleren positiven 

Effekt auf die Freude, allerdings ist dieser nicht signifikant (r = .16, 95% Kl = [-0.07, 0.38], 

p-Wert=0.175). Die soziale Unterstützung zeigt einen positiven signifikanten Effekt auf die 

Resilienz, der einer großen Effektstärke entspricht (r = .53, 95% Kl = [0.08, 0.80], p-

Wert=0.023). Der Effekt der sozialen Unterstützung auf den Selbstwert ist ein positiver 

mittlerer Effekt, der allerdings nicht signifikant ist (r = .31, 95% Kl = [-0.10, 0.63], p-

Wert=0.134). Einschränkend ist auch an dieser Stelle zu den Indikatoren Resilienz und 

Selbstwert zu sagen, dass hier nur jeweils ein Wert/eine Studie in die Analyse einging. 

Tabelle 6 gibt einen Überblick über die dargestellten Ergebnisse. 
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Tabelle 6 

Effekte der sozialen Unterstützung auf die einzelnen Indikatoren von erfolgreichem Altern 

Lebenszufriedenheit (27 Studien, Nr. 1, 2, 3, 4, 5, 7, 

8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 16, 17, 18, 19, 24, 25, 26, 27, 

30, 31, 32, 34, 35 und 36) 

r = .33, 95% Kl = [0.25, 0.40], p-Wert<0.001 

Positiver Affekt  (5 Studien, Nr. 15, 21, 22, 28 und 

33) 

r = .23, 95% Kl = [0.04, 0.40], p-Wert=0.015 

Freude (3 Studien, Nr. 6, 20, 29) r = .16, 95% Kl = [-0.07, 0.38], p-Wert=0.175 

Selbstwert (1 Studie, Nr.12) r = .31, 95% Kl = [-0.10, 0.63], p-Wert=0.134 

Resilienz (1 Studie, Nr. 23) r = .53, 95% Kl = [0.08, 0.80], p-Wert=0.023 

 

6.3.2.2 Subgruppenanalyse betreffend Geschlecht 

       Die vorliegende Metaanalyse beschäftigt sich neben dem Gesamteffekt der sozialen 

Unterstützung auf erfolgreiches Altern auch mit dem Einfluss des Geschlechts auf die 

Wirkung von sozialer Unterstützung auf das Wohlbefinden im Alter. Um diese Fragestellung 

zu beantworten, wurde eine Subgruppenanalyse mit zugrunde gelegtem Random-Effects-

Model mit separater Schätzung der Varianz der wahren Effekte (T²) mit anschließendem Q-

Test für Heterogenität durchgeführt. Diese Analyse ergibt keinen signifikanten Unterschied 

zwischen Männern und Frauen in den gemittelten Effekten (Q (df = 1) = 1.74, p-Wert = 

0.188). Die getrennt ermittelten gemittelten signifikanten Effekten ergeben für Frauen r = .41 

(95% Kl = [0.13, 0.62], p-Wert = 0.005) und für Männer r = .22 (95% Kl = [0.14, 0.30], p-

Wert<0.001). Bezüglich der Stärke der Effekte ergibt sich, dass bei der Gruppe der Frauen der 

gemittelte Effekt einem großen Effekt entspricht und bei der Gruppe der Männer ist der 

gemittelte Effekt ein mittlerer Effekt. Wobei bezüglich der Größe der Effekt noch 

anzumerken ist, dass in der Gruppe der Frauen die Studie enthalten ist, die einen Ausreißer 

darstellt (r = .93, 95% Kl = [0.91, 0.95]). Führt man die Subgruppenanalyse ohne diese Studie 

durch, verringert sich die Differenz der Größe der Effekte enorm, da sich dann bei der Gruppe 

der Frauen ein signifikanter Effekt von r = .27 (95% Kl = [0.19, 0.35], p-Wert<0.001) ergibt, 

der dann wie bei der Gruppe der Männer einer mittleren Effektstärke entspricht. In Grafik 2 

werden die Ergebnisse mittels Forest-Plot dargestellt. 
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6.3.2.3 Subgruppenanalyse betreffend Quantität vs. Qualität sozialer Unterstützung 

       Die nächste Fragestellung dieser Metaanalyse beschäftigt sich damit, ob es einen 

Unterschied bezüglich des Aspektes der sozialen Unterstützung, Quantität und Qualität 

sozialer Unterstützung in der Wirkung auf das Wohlbefinden im Alter gibt. Zur Beantwortung 

dieser Fragestellung wurde eine Subgruppenanalyse mittels Random-Effects-Model mit 

separater Schätzung der Varianz der wahren Effekte (T²) mit anschließendem Q-Test für 

Heterogenität durchgeführt. Das Ergebnis dieser Analyse zeigt einen signifikanten 

Unterschied in der Wirkung der Quantität der sozialen Unterstützung und Qualität der 

sozialen Unterstützung auf das Wohlbefinden (Q (df = 1) = 11.70, p-Wert = 0.001). Beide 

weisen signifikante gemittelte Effekte mittlerer Effektstärken auf, aber die Qualität (r = 0.28, 

95% Kl = [0.22, 0.33], p-Wert<0.001) der sozialen Unterstützung trägt mehr zum 

Wohlbefinden und somit zum erfolgreichen Altern bei als die Quantität (r = .16, 95% Kl = 

[0.12, 0.20], p-Wert<0.001). In Grafik 3 werden die Ergebnisse dieser Subgruppenanalyse zur 

Veranschaulichung mittels Forest-Plot dargestellt.  
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6.3.2.4 Subgruppenanalysen betreffend Alter und Quantität vs. Qualität sozialer Unterstützung 

       Das nächste Thema dieser Metaanalyse betrifft die Fragestellung, ob es einen Unterschied 

zwischen jüngeren Personen (60-74 Jahre) und älteren Personen (ab 75 Jahre) im späten 

Erwachsenenalter bezüglich der Wirkung der Quantität und Qualität sozialer Beziehungen auf 

das erfolgreiche Altern gibt. Dafür wurde eine Einteilung zu den beiden Altersgruppen 

anhand des Durchschnittsalters der StudienteilnehmerInnen (unter 75 Jahren oder 75 Jahren 

und darüber) vorgenommen, womit sich folgende vier Gruppen ergeben: Jüngere Alte-

Quantität, Jüngere Alte-Qualität, Ältere Alte-Quantität und Ältere Alte-Qualität.  

       Allerdings ist wie in Kapitel 5.4.5.4 erläutert eine Subgruppenanalyse nur mit den drei 

Gruppen Jüngere Alte-Qualität, Ältere Alte-Quantität und Ältere Alte-Qualität möglich, da in 

der Gruppe Jüngere Alte-Quantität nur ein Wert vorhanden ist. Die Subgruppenanalyse 

mittels Random-Effects-Model mit separater Schätzung der Varianz der wahren Effekte (T²) 

mit anschließendem Q-Test für Heterogenität ergibt einen signifikanten Unterschied in den 

Gruppen Jüngere Alte-Qualität, Ältere Alte-Quantität und Ältere Alte-Qualität (Q (df = 2) =  

13.30, p-Wert = 0.001). Betrachtet man nun die Konfidenzintervalle ergibt sich, dass sich nur 

die Gruppen Ältere Alte-Quantität und Älter Alte-Qualität unterscheiden (r = .16, 95% Kl = 

[0.11, 0.20] bzw. r = 0.28, 95% Kl = [0.22, 0.34]). Die Gruppe Jüngere Alte-Qualität (r = .32, 

95% Kl = [0.18, 0.45]) weist die größte Effektstärke auf und unterscheidet sich weder von der 

Gruppe Ältere Alte-Qualität noch von der Ältere Alte-Quantität. Anhand der Einteilung nach 

Cohen (1988) ergibt sich für die Gruppe der älteren Alten hinsichtlich Quantität und Qualität 

ein mittlerer Effekt. Bei der Gruppe der jüngeren Alten ergibt die Qualität auch einen 

mittleren Effekt. Diese Ergebnisse werden zum einen in der Tabelle 7 zur besseren 

Übersichtlichkeit dargestellt und zum anderen in Grafik 4 mittels Forest-Plot zur 

Veranschaulichung präsentiert.  

Tabelle 7 

Effekte der sozialen Unterstützung getrennt nach Altersgruppen und Aspekten der sozialen 

Unterstützung 

Jüngere Alte-Qualität r = .32, 95% Kl = [0.18, 0.45], p-Wert<0.001 

Ältere Alte-Qualität r = .28, 95% Kl = [0.22, 0.34], p-Wert<0.001 

Ältere Alte-Quantität r = .16, 95% Kl = [0.11, 0.20], p-Wert<0.001 
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       Um einen besseren Einblick in die Ergebnisse zu bekommen, werden nun 

Subgruppenanalysen getrennt für die Altersgruppen und einmal getrennt für die Aspekte der 

sozialen Unterstützung durchgeführt. Da es bei diesen Analysen zu einer Alpha-Fehler 

Kumulierung kommen kann, wird hier eine Bonferroni Korrektur des Alpha Niveaus 

angewendet (Field, 2009). Im Konkreten wird das Alpha Nivea von ursprünglich 0.05 auf 

0.025 gesetzt, da es zwei sich um zwei weitere Vergleiche handelt (Field, 2009). 

       Bei weiterer Analyse und Betrachten der Altersgruppe getrennt kann man, aufgrund des 

einzelnen Wertes in der Gruppe Jüngere Alte-Quantität, nur die Gruppe der älteren Alten 

heranziehen. Diese Subgruppenanalyse mittels Random-Effects-Model mit separater 

Schätzung der Varianz der wahren Effekte (T²) mit anschließendem Q-Test für Heterogenität 

zeigt, dass sich die gemittelten Effekte von Quantität und Qualität der sozialen Unterstützung 

auf das Wohlbefinden signifikant voneinander unterscheiden (Q (df = 1) =  10.36, p-Wert = 

0.001). Die Qualität der sozialen Unterstützung wie auch die Quantität der sozialen 

Unterstützung weisen eine mittlere Effektstärke auf (r = .28, 95% Kl = [0.22, 0.34], p-

Wert<0.001 bzw. r = .16, 95% Kl = [0.11, 0.20], p-Wert<0.001), allerdings ist der Effekt der 

Qualität größer als der Effekt der Quantität sozialer Unterstützung auf das Wohlbefinden. 

       Auch bei der Analyse getrennt nach den Aspekten der sozialen Unterstützung war es, 

aufgrund des einzelnen Wertes in der Gruppe Jünger Alte-Quantität, nur möglich, die Qualität 

und nicht die Quantität zu analysieren. Es ergibt sich bei der Subgruppenanalyse mittels 

Random-Effects-Model mit separater Schätzung der Varianz der wahren Effekte (T²) mit 

anschließendem Q-Test für Heterogenität, dass sich die gemittelten Effekte der Wirkung der 

Qualität der sozialen Unterstützung auf das Wohlbefinden bei jüngeren Alten und älteren 

Alten nicht signifikant voneinander unterscheiden (Q (df = 1) =  0.38, p-Wert = 0.539) und für 

beide Altersgruppen hängt die Qualität der sozialen Unterstützung signifikant mit dem 

Wohlbefinden zusammen und weist für beide eine mittlere Effektstärke auf (ältere Alte: r = 

.28, 95% Kl = [0.22, 0.34], p-Wert<0.001; jüngere Alte: r = .32, 95% Kl = [0.18, 0.45], p-

Wert<0.001). 

       Diese Ergebnisse zeigen insgesamt, dass die Unterschiede in den Altersgruppen in Bezug 

auf die Wirkung der Aspekte der sozialen Unterstützung nur auf die unterschiedlichen 

Aspekte der sozialen Unterstützung und nicht auf das Alter der StudienteilnehmerInnen 

zurückzuführen sind und somit das Alter keinen Einfluss auf die Wirkung der verschiedenen 

Aspekte sozialer Unterstützung, Quantität und Qualität, hat.  
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6.3.2.5 Subgruppenanalysen betreffend Kultur und Kontext 

       Bezüglich der Unterschiede der Effekte der sozialen Unterstützung auf das Wohlbefinden 

aufgrund der Kultur wurde eine Subgruppenanalyse mittels Random-Effects-Model mit 

gepoolter Schätzung der Varianz der wahren Effekte (T²) mit anschließendem Q-Test für 

Heterogenität, für die Gruppen Amerika, Asien und Europa durchgeführt. Es ergab sich kein 

signifikanter Unterschied in den gemittelten Effekte der einzelnen Kontinente (Q (df = 2) =  

4.512, p-Wert = 0.105). Das heißt die westliche Kultur Europas und der USA unterscheidet 

sich nicht von der östlichen Kultur Asiens hinsichtlich der Wirkung der sozialen 

Unterstützung auf das Wohlbefinden. Des Weiteren wurde eine Subgruppenanalyse mittels 

Random-Effects-Model mit gepoolter Schätzung der Varianz der wahren Effekte (T²) 

bezüglich des Kontextes, in dem die StudienteilnehmerInnen wohnten, in der Stadt oder am 

Land, gerechnet. Die Analyse ergab keinen signifikanten Unterschied in den gemittelten 

Effekten der Gruppen Stadt und Land (Q (df = 1) =  0.406, p-Wert = 0.524). 

6.3.3 Publication Bias 

       Um zu überprüfen, ob ein Publication Bias vorliegt und wie viel Einfluss dieser auf die 

Ergebnisse hat, wurde ein Funnel-Plot in Kombination mit Duval und Tweedie’s Trim and 

Fill angewendet. Das Ergebnis dieser Analyse ergibt, dass der Funnel-Plot asymmetrisch ist 

und dreizehn Studien auf der rechten Seite hinzugefügt werden müssen, um eine Symmetrie 

zu erlangen und zu einer unverzerrten Schätzung des gewichteten Gesamteffektes zu 

kommen. Die unverzerrte Schätzung des gewichteten Gesamteffektes ergibt einen Effekt von 

r = .39 (95% Kl = [0.32, 0.45]), im Gegensatz zu dem in der Metaanalyse errechneten Effekt 

von r = .30 (95% Kl = [0.24, 0.36], p-Wert<0.001). Daraus ergibt sich, dass es in der 

vorliegenden Metaanalyse zu einer zu konservativen Schätzung des gewichteten 

Gesamteffekts der sozialen Unterstützung auf das Wohlbefinden gekommen ist und die Größe 

des Effektes der sozialen Unterstützung auf das Wohlbefinden unterschätzt wurde. Grafik 5 

zeigt den Funnel-Plot mit den mittels Duval und Tweedie’s Trim and Fill Methode 

hinzugefügten Studien, die mit vollen Kreisen gekennzeichnet sind. 
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Grafik 5  Funnel-Plot mit Studien der Metaanalyse (offene Kreise) und mit den mittels Duval 

und Tweedie’s Trim and Fill Methode hinzugefügten Studien (volle Kreise) 

       Um die Robustheit der Ergebnisse der Metaanalyse zu überprüfen, wurde des Weiteren 

Rosenthal’s Fail-safe N berechnet. Bei dieser Analyse zeigt sich, dass 8878 Studien benötigt 

werden würden, damit der gewichtete Gesamteffekt (bei einem Alphaniveau von 0.05) nicht 

signifikant wird. Da dieser Wert die vorgeschlagene Grenze von Rosenthal (Becker, 2005) zur 

Robustheit überschreitet, in diesem Falle die Anzahl von 185 Studien, können die Ergebnisse 

der Metaanalyse als robust gegenüber einem Publication Bias angesehen werden, da es sehr 

unwahrscheinlich ist, eine so große Anzahl an zusätzlichen unpublizierten Studien zu finden.  

6.4 Zusammenfassung der Ergebnisse 

       Die soziale Unterstützung weist einen signifikanten mittleren Effekt auf das 

Wohlbefinden auf (r = .30, 95% Kl = [0.238, 0.362], p-Wert<0.001). Das Geschlecht hat 

keinen Einfluss auf die Wirkung der sozialen Unterstützung auf das Wohlbefinden. Allerdings 

zeigen die verschiedenen Aspekte der sozialen Unterstützung, Quantität und Qualität, einen 

signifikanten Unterschied in ihrer Wirkung auf das erfolgreiche Altern auf, wobei die Qualität 

mit einer mittleren Effektstärke mehr zum Wohlbefinden beiträgt als die Quantität. Das Alter 

der Personen hat keinen Einfluss auf die Wirkung der unterschiedlichen Aspekte der Quantität 

und Qualität sozialer Unterstützung auf das Wohlbefinden. Auch für die älteren Alten mit 

einem Alter von und über 75 Jahren ist die Qualität entscheidender für das Wohlbefinden als 

die Quantität sozialer Unterstützung und die Wirkung der Qualität weist keinen Unterschied 
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bezüglich der Altersgruppen auf. Des Weiteren zeigt sich bei der Wirkung der sozialen 

Unterstützung auf das Wohlbefinden weder ein kultureller Unterschied, noch betreffend des 

Kontextes, Stadt vs. Land. 
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7 Diskussion 

       Das Ergebnis dieser Metaanalyse zeigt, dass die soziale Unterstützung ein protektiver 

Faktor für erfolgreiches Altern ist und ihre Wirkung weder durch das Geschlecht, die Kultur 

oder den Kontext beeinflusst wird. Entscheidender Faktor bei der sozialen Unterstützung ist 

die Qualität dieser, die sich in ihrer Wirkung auf das Wohlbefinden im Alter auch nicht 

zwischen jüngeren Alten und älteren Alten unterscheidet. 

       Im Folgenden werden die Ergebnisse der Datenanalyse interpretiert und mit 

vorhergehenden Untersuchungen in Verbindung gebracht. Darüber hinaus sollen auch 

Schlussfolgerungen gezogen und Implikationen für Theorie und Praxis aufgestellt werden. 

Des Weiteren soll auch auf mögliche Kritikpunkte und Grenzen eingegangen werden. 

Abschließend wird ein Ausblick auf zukünftige, noch offene Fragestellungen und Ansätze für 

weitere Forschungsmöglichkeiten gegeben.  

7.1 Diskussion der Ergebnisse 

       Zunächst sollen die Ergebnisse im Detail interpretiert werden und mit vorhergehenden 

Untersuchungen in Bezug gesetzt werden. 

7.1.1 Soziale Unterstützung als protektiver Faktor für erfolgreiches Altern allgemein 

       Diese Metaanalyse konnte einen signifikanten Effekt der sozialen Unterstützung auf das 

Wohlbefinden im Alter aufzeigen, der bezüglich der Größe des Effektes einer mittleren 

Effektstärke entspricht. Die signifikante Wirkung der sozialen Unterstützung auf das 

Wohlbefinden wurde schon in vielen empirischen Einzelstudien gefunden (z.B. Gow et al., 

2007; Musick & Wilson, 2003; Baker et al., 2005; Wiggins et al., 2004; Ferring & Wenger, 

2001; Knappe & Pinquart, 2009; Wallace et al., 2001) und das Ergebnis dieser Metaanalyse 

bestätigt diese Einzelbefunde. 

       Zu signifikanten Effekten der sozialen Unterstützung auf die einzelnen Indikatoren des 

Wohlbefindens, Lebenszufriedenheit, Selbstwert und Freude, kam auch die Metaanalyse von 

Pinquart und Sörensen (2000) und fand betreffend der Effekte der sozialen Unterstützung auf 

die Lebenszufriedenheit und den Selbstwert nur kleine Effektstärken, und auf die Freude eine 

mittlere Effektstärke. Vergleicht man diese Effekte nun mit denen in der vorliegenden 

Metaanalyse, ergibt sich folgendes Bild. Der Effekt der sozialen Unterstützung auf die 

Lebenszufriedenheit weist in der vorliegenden Metaanalyse im Gegensatz zu dem gefundenen 

Ergebnis in der Metanalyse von Pinquart und Sörensen (2000) eine mittlere Effektstärke auf. 
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Die Effekte der sozialen Unterstützung auf die Freude sind sehr ähnlich und entsprechen 

mittlerer Effektstärken. Der Indikator Selbstwert wurde in den Studien der vorliegenden 

Metanalysen nur einmal untersucht und bei dieser Studie (Fry, 2001) ergab sich eine mittlere 

Effektstärke, wohingegen die Metanalyse von Pinquart und Sörensen (2000) einen kleine 

Effektstärke fanden und diese mehr als eine Studie für ihre Analyse verwenden konnten. 

Auch bei den Ergebnissen von Einzelstudien (Ferring & Wenger, 2001; Gow et al., 2007; 

Baker et al., 2005; Gautam et al., 2008; Chao, 2012; Liu & Guo, 2008) werden größtenteils 

Zusammenhänge der sozialen Unterstützung mit der Lebenszufriedenheit aufgezeigt, die einer 

kleinen Effektstärken entsprechen. 

       Der hier gefundene signifikante Effekt der sozialen Unterstützung auf das Wohlbefinden 

im Alter kann als Beleg der Aktivitätstheorie interpretiert werden, die annimmt, dass 

erfolgreiches Altern durch die Beziehung zwischen Aktivität und Lebenszufriedenheit oder 

Wohlbefinden hergestellt wird (Atchley, 2006). Die aktive Teilnahme an sozialen Aktivitäten 

wird dabei als Voraussetzung für erfolgreiches Altern angesehen (Ferring & Wenger, 2001). 

An dieser Stelle sei jedoch die Kritik an der vorliegenden Metaanalyse betreffend des 

Ausschlusses der formellen Beziehungen, die z.B. im Zuge von freiwilligen Tätigkeiten, 

Mitgliedschaft in Vereinen zustande kommen (Mair & Thivierge-Rikard, 2010), die auch 

soziale Aktivitäten darstellen. Der Grund für den Ausschluss dieser bezieht sich darauf, dass 

in die vorliegende Metaanalyse auch Studien mit kranken StudienteilnehmerInnen 

eingeschlossen wurden und schlechte Gesundheit die Verfügbarkeit von formellen 

Beziehungen beeinflusst (Glass et al., 1997). Durch den Ausschluss vernachlässigt man aber 

die Tatsache, dass formelle Beziehungen auch einen großen Einfluss auf das Wohlbefinden 

haben können und durch diese informelle und qualitativ hochwertige Beziehungen entstehen 

können. 

       Die Wirkung der sozialen Unterstützung als protektiver Faktor für erfolgreiches Altern, 

bezogen auf die subjektiven Kriterien, kann damit erklärt werden, dass diese zum einen einen 

direkten Einfluss auf das subjektive Wohlbefinden und zum anderen einen indirekten Einfluss 

auf das subjektive Wohlbefinden hat. Zunächst wird das Gefühl, von anderen respektiert zu 

werden und ein positives soziales Feedback zu erhalten, als wichtige Quelle für das 

Selbstkonzept und das Wohlbefinden gesehen (Charles & Carstensen, 1999). Personen 

erleben mehr positive Gefühle, wenn sie in Gesellschaft sind, als wenn sie alleine sind (Pavot, 

Diener & Fujita, 1990, zitiert nach Diener & Seligman, 2004). Die soziale Unterstützung kann 

auch indirekt als Puffer fungieren und kann bei Vorhandensein von negativen Ereignissen 

deren negative Konsequenzen zum Teil abfangen bzw. lindern (Bierman & Statland, 2010; 
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Jang, Haley, Small & Mortimer, 2002; Luo & Waite, 2011). Bezugspersonen können 

Techniken für die Stressbewältigung bieten oder direkt an der Bewältigung beteiligt sein und 

somit die eigenen Bewältigungsversuche der betroffenen Person erleichtern und stärken 

(Thoits, 1986). Des Weiteren können Individuen, die sozial aktiv und mit anderen verbunden 

sind, aktiv ihre Netzwerke als Bewältigungsressource verwenden (Jang et al., 2002). Die 

wahrgenommene soziale Unterstützung könnte auch darüber wirken, dass sie hilft, das Gefühl 

zu bekommen, dass man mit bestimmten Beeinträchtigungen zurechtkommen kann (Bierman 

& Statland, 2010). 

 

7.1.2 Quantität vs. Qualität sozialer Beziehungen 

       Die vorliegende Metanalyse ergab, dass die verschiedenen Aspekte der sozialen 

Unterstützung, Quantität und Qualität, einen signifikanten Unterschied in ihrer Wirkung auf 

das erfolgreiche Altern, Sinne von subjektiven Wohlbefinden, aufweisen. Es zeigte sich, dass 

die Qualität sozialer Beziehungen mit einer mittleren Effektstärke mehr zum Wohlbefinden 

beiträgt als die Quantität sozialer Unterstützung. Zu diesem Ergebnis kam auch die 

Metanalyse von Pinquart und Sörensen (2000). Darüber hinaus entspricht das Ergebnis der 

stärkeren Wirkung der Qualität sozialer Unterstützung der empirischen Befundlage betreffend 

Einzelstudien (Fuller-Iglesias et al., 2008; Wahrendorf et al., 2007; Wiggins et al., 2004). Des 

Weiteren zeigte sich in der vorliegenden Metanalyse, dass das Alter der Personen, jüngere 

Alte oder ältere Alte, keinen Einfluss auf die Wirkung der unterschiedlichen Aspekte der 

Quantität und Qualität sozialer Unterstützung auf das Wohlbefinden hat. Auch für die älteren 

Alten mit einem Durchschnittsalter von und über 75 Jahren ist die Qualität entscheidender für 

das Wohlbefinden als die Quantität sozialer Unterstützung und die Wirkung der Qualität weist 

keinen Unterschied bezüglich der Altersgruppen auf. Dieses Ergebnis steht im Gegensatz zu 

dem der Metaanalyse von Pinquart und Sörensen (2000), die einen Altersunterschied 

zwischen jüngeren alten und älteren alten Personen insofern festgestellt haben, dass für ältere 

Alte (mit einem Durchschnittsalter von über 70 Jahren) sowohl die Quantität als auch die 

Qualität sozialer Unterstützung stärker mit dem Wohlbefinden verbunden war, als dies für 

jüngere Alte der Fall war. Des Weiteren gehen die Ergebnisse der vorliegenden Metaanalyse 

auch nicht mit der empirischen Befundlage konform (Wiggins et al., 2004; Wahrendorf et al., 

2010; Gow et al., 2007), aus der geschlossen wurde, dass die Quantität für ältere alte Personen 

wichtiger ist und bei den jüngeren Alten die Qualität sozialer Beziehungen entscheidender ist. 

Es ergibt sich jedoch in der vorliegenden Metanalyse kein Unterschied zwischen den älteren 
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Alten und jüngeren Alten hinsichtlich der Wirkung der Qualität sozialer Beziehungen und für 

jüngere Alte ist der Effekt der Qualität sozialer Unterstützung sogar geringfügig größer.  

       Insgesamt können die Befunde der vorliegenden Metanalyse die Sozioemotionale 

Selektivitätstheorie von Carstensen (Charles & Carstensen, 1999) teilweise bestätigen. Dass 

die Qualität der sozialen Unterstützung einen größeren Effekt auf das Wohlbefinden hat als 

die Quantität sozialer Beziehungen, geht konform mit der Sozioemotionalen 

Selektivitätstheorie, da sie davon ausgeht, dass die Wahl der sozialen PartnerInnen immer 

selektiver wird und es zu kleineren, aber emotionalen bedeutsameren sozialen Netzwerken 

kommt (Carstensen, Isaacowitz & Charles, 1999). Das heißt, dass sich ältere Menschen mehr 

auf die Qualität als auf die Quantität sozialer Beziehungen konzentrieren und versuchen, die 

Qualität der sozialen Beziehungen zu erhöhen, indem sie die Quantität sozialer Beziehungen 

reduzieren, wodurch sich der größere Effekt der Qualität sozialer Unterstützung erklärt. Ein 

weiterer Grund für die Konzentration auf die Qualität anstatt auf die Quantität sozialer 

Beziehungen könnte auch sein, dass die Quantität kaum noch verändert werden kann. Bei 

älteren Menschen kommt es zu einer Reduktion der Netzwerkgröße durch den Verlust von 

Menschen, aufgrund deren Tode und es kommen nicht viele neue Beziehungen hinzu. An 

dieser Stelle ist aber noch zu erwähnen, dass ältere Menschen insofern die Quantität der 

sozialen Unterstützung erhöhen können, indem sie eine Person häufiger sehen zum Beispiel. 

Auch können die verstorbenen KontaktpartnerInnen und die Beziehungen zu diesen über 

ihren Tod hinaus für einen alten Menschen bedeutsam sein und im Sinne fiktiver sozialer 

Unterstützung einen Einfluss auf ihr Wohlbefinden ausüben. Was mit der vorliegenden 

Metanalyse nicht bestätigt werden konnte, ist, dass laut Sozioemotionaler Selektivitätstheorie 

die Qualität der sozialen Unterstützung mit zunehmenden Alter immer wichtiger wird, da der 

entscheidende Faktor für die Selektion und Intensivierung der emotionalen Qualität der 

Beziehungen die wahrgenommene verbleibende Lebenszeit ist (Charles & Carstensen, 1999). 

Somit müsste für ältere Alte die Qualität sozialer Unterstützung wichtiger sein als für jüngere 

Alte, allerdings ergab sich in der Metanalyse keine Unterschied in der Wirkung der Qualität 

der sozialen Unterstützung zwischen jüngeren alten und älteren alten Personen. 

       Dass die Qualität sozialer Unterstützung bedeutender für das Wohlbefinden im Alter ist 

als die Quantität dieser, lässt sich zum einen damit erklären, dass soziale Kontakte nicht per se 

förderlich sind (Wiggins et al., 2004), denn wenn soziale Beziehungen zum Beispiel 

emotional belastend sind oder Stress erzeugen, sind sie mit einem niedrigeren Wohlbefinden 

verbunden (Ingersoll-Dayton et al., 1997). Die Reduzierung der Quantität der sozialen 
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Beziehungen und Priorisierung von weniger dafür lohnenderen Kontakten, kann in diesem 

Sinne dazu beitragen, dass die Qualität der Beziehungen aufrechterhalten wird und Konflikte 

und Beziehungsstress vermieden werden (Berg et al., 2006; Rosenmayr, 1983). Darüber 

hinaus kann eine erhöhte Quantität an sozialer Unterstützung nur aufgrund der 

Hilfsbedürftigkeit der betroffenen Person zustande kommen und nicht aufgrund der 

Beziehung an sich. Ist diese soziale Beziehung qualitativ schlecht, kann eine erhöhte 

Quantität auch negative Effekte auf das Wohlbefinden haben. Des Weiteren kann eine hohe 

Quantität an sozialer Unterstützung auch nicht dafür garantieren, dass die Beziehungsqualität 

gut ist. Dies ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die Quantität sozialer Unterstützung mit der 

räumlichen Nähe der Netzwerkmitglieder bzw. Kinder erhoben wird, denn diese impliziert 

nicht, dass unterstützende Beziehungen aufgebaut werden und erhalten bleiben (Ryan & 

Willits, 2007). Auch die Persönlichkeit des alten Menschen kann bei der Wirkung der 

sozialen Unterstützung eine Rolle spielen, denn je nach individueller Eigenart und 

Persönlichkeitsstruktur sind manche Personen zufriedener, wenn sie sich vom Sozialverbund 

etwas zurückziehen können, und andere, wenn sie aktiv im Sozialverbund integriert bleiben 

(Neugarten, Havighurst & Tobin, 1968). Aus diesem Grund spiegelt die Qualität der sozialen 

Unterstützung, oft erhoben mit der Zufriedenheit der Person mit den sozialen Kontakten, was 

dem subjektiven Empfinden Rechnung trägt, eher einen Faktor wider, der generell positiv auf 

das Wohlbefinden von alten Menschen wirkt als die Quantität der sozialen Unterstützung. 

Dies kann auch erklären, warum für jüngere und für ältere alte Menschen die Qualität 

wichtiger ist als die Quantität sozialer Unterstützung. Die gegensätzliche empirische 

Befundlage zu den Ergebnissen der vorliegenden Metanalyse, dass für jüngere Alte die 

Qualität und für ältere Alte die Quantität sozialer Unterstützung entscheidender ist, wird zum 

Teil damit erklärt, dass ältere Alte einem erhöhten Risiko für soziale Verluste und 

Verringerung der Größe des sozialen Netzwerkes ausgesetzt sind (Lang et al., 1998) und 

dadurch nicht mehr genügend Kontakte vorhanden sein könnten, um die emotionalen 

Bedürfnisse zu befriedigen und die Möglichkeiten des sozialen Engagements eingeschränkt 

sind (Gow et al., 2007). Die Ergebnisse der vorliegenden Metaanalyse lassen allerdings darauf 

schließen, dass zur Befriedigung der emotionalen Bedürfnisse die Qualität der sozialen 

Beziehungen entscheidender ist und die sozialen Verluste dadurch in Bezug auf das 

Wohlbefinden ausgeglichen werden können. Zum anderen haben älteren Menschen auch die 

Möglichkeit die Quantität der sozialen Unterstützung in dem Sinne zu verändern, dass sie die 

Kontakthäufigkeit zu einzelnen Netzwerkmitgliedern erhöhen, obwohl die Netzwerkgröße an 

sich kleiner wird. Die Sozioemotionale Selektivitätstheorie (Charles & Carstensen, 1999) geht 
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davon aus, dass die Verringerung der sozialen Kontakte sogar ein aktiver Selektionsprozess 

ist, der es den alten Menschen ermöglicht, erfolgreich zu altern. 

7.1.3 Geschlechtsunterschiede 

       In der vorliegenden Metaanalyse konnte kein Geschlechtsunterschied in Bezug auf die 

Wirkung der sozialen Unterstützung auf das erfolgreiche Altern gefunden werden. Dies 

widerspricht einigen Befunden aus Einzelstudien, die einen Einfluss des Geschlechtes 

insofern feststellten, dass die Wirkung der sozialen Unterstützung auf das Wohlbefinden bei 

Frauen größer ist als bei Männern (Antonucci et al., 2001; Antonucci et al., 2002; Bourque et 

al., 2005). Auf der anderen Seite konnte man bei einigen Aspekten der sozialen Unterstützung 

keinen Geschlechtsunterschied feststellen, zum Beispiel bei qualitativen Aspekten der 

Unterstützung der EhepartnerInnen, Kindern oder Freunden (Antonucci et al., 2002) und auch 

die Charakteristika der Ehebeziehung erwiesen sich in ihrer Wirkung auf das subjektive 

Wohlbefinden als geschlechtsunabhängig (Antonucci et al., 2001). Die Metanalyse von 

Pinquart und Sörensen (2000) fand wiederum einen Einfluss des Geschlechtes auf die 

Wirkung der Quantität der sozialen Unterstützung auf das Wohlbefinden, die in ihrem Falle 

auch bei Frauen höher war. Pinquart und Sörensen (2000) führten allerdings keine Ergebnisse 

zu einem etwaigen Geschlechtseffekt in der Wirkung der Qualität der sozialen Unterstützung 

an. In die Analyse der Geschlechtsunterschiede in der vorliegenden Metaanalyse gingen 

sowohl die Qualität als auch die Quantität der sozialen Unterstützung ein und eine getrennte 

Analyse der Aspekte der sozialen Unterstützung wäre aufgrund zu geringer Anzahl an Werten 

in den einzelnen Subgruppen methodisch nicht möglich gewesen. Es kann nun möglich sein, 

dass  der Grund der nicht gefundenen Geschlechtsunterschiede darauf zurückzuführen ist, 

dass die Aspekte Qualität und Quantität gemeinsam in ihrer Wirkung auf das Wohlbefinden 

untersucht wurden, da sich die gefundenen Geschlechtsunterschiede in den Einzelstudien und 

in der Metanalyse von Pinquart und Sörensen (2000) größtenteils auf quantitative Aspekte der 

sozialen Unterstützung beziehen. Diese Argumentation kann zusätzlich damit bekräftigt 

werden, dass sich der Effekt der Qualität der sozialen Unterstützung in der vorliegenden 

Metaanalyse als größer erwies als die Quantität und damit könnte die geschlechtsunabhängig 

Wirkung der Qualität die geschlechtsunabhängige Wirkung der sozialen Unterstützung 

allgemein erklären. 

       Allerdings könnte es auch andere Gründe dafür geben, dass sich die Wirkung der sozialen 

Beziehungen als geschlechtsunabhängig in dieser Metaanalyse erwies. Begründet werden 

Geschlechtsunterschiede in der Wirkung der sozialen Unterstützung auf das Wohlbefinden 
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zum einen damit, dass das erhöhte Risiko für Verwitwung Frauen eventuell verwundbarer für 

Defizite im sozialen Netzwerk macht (Pinquart & Sörensen, 2000). Dieses Argument kann 

insofern entkräftet werden, als ältere Menschen durchaus in der Lage zu sein scheinen, soziale 

Verluste zu kompensieren und ihre emotionalen Bedürfnisse durch wenige qualitativ 

hochwertige Beziehungen befriedigen zu können, wie es im Kapitel 7.1.2 beschrieben wird. 

Eine andere Erklärung von Geschlechtsunterschieden diesbezüglich ist, dass es für Frauen 

aufgrund ihrer Sozialisation wichtiger ist, soziale Beziehungen aufzubauen, zu erhalten und 

soziale Unterstützungsressourcen zu nützen (Levenson et al., 1993; Stokes & Wilson, 1984). 

Diese Studien zeigen aber auch, dass sich diese Geschlechtsunterschiede bezüglich der 

Sozialisation mit zunehmendem Alter abschwächen. Des Weiteren konnte die Studie von 

Reevy und Maslach (2001) zeigen, dass nicht das biologische Geschlecht, sondern das soziale 

Geschlecht Unterschiede im Erhalten von sozialer Unterstützung bewirkt. 

7.1.4 Kultur und Kontext 

       Die Wirkung der sozialen Unterstützung auf das Wohlbefinden stellte sich sowohl als 

kultur- als auch als kontextunabhängig dar. Die soziale Unterstützung als protektiver Faktor 

für erfolgreiches Altern scheint ein universelles Phänomen zu sein. Silverman et al. (2000) 

erklären sich ihre gefundenen kulturellen Unterschiede in der Wirkung der sozialen 

Unterstützung damit, dass sich die sozialen Netzwerke und die Zusammensetzung dieser 

kulturell unterscheiden. Auch die Studie von Chappell (2003) fand Unterschiede in den 

KontaktpartnerInnen von denen sozialen Unterstützung erhalten wurde zwischen chinesischen 

und amerikanischen StudienteilnehmerInnen, allerdings ergab ihre Untersuchung, dass sich 

trotz der Unterschiedlichkeit in der sozialen Unterstützung, die Wirkung dieser nicht 

unterscheidet. Das heißt, es ist sehr wohl möglich, dass sich die soziale Unterstützung an sich 

kulturspezifisch unterscheidet wie auch in der European Study of Adult Well-Being (Burholt 

et al., 2003) gezeigt wurde, allerdings scheint die Wirkung der sozialen Unterstützung 

trotzdem ein universeller protektiver Faktor für erfolgreiches Altern zu sein. Auch bezüglich 

der Kontextunabhängigkeit, Stadt oder Land, kann man die gleiche Argumentation 

heranziehen, allerdings fand die Studie von Mair und Thievierge-Rikard (2010) keine 

Unterschiede in der sozialen Unterstützung an sich zwischen Stadt- und LandbewohnerInnen, 

aber in der Wirkung der sozialen Unterstützung. Einschränkend zu dem Ergebnis der 

vorliegenden Metanalyse kann die Operationalisierung der Konstrukte Kultur und Kontext 

genannt werden. Die Einteilung bezüglich Kultur fand anhand der geographischen Herkunft 

der Studien, in welchem Kontinent die Studien durchgeführt wurden, statt. Dies wird in 
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Einzelstudien auch teilweise so gehandhabt (Chappell, 2003; Silvermann et al., 2000; Litwin, 

2009), allerdings würde die Ethnizität der StudienteilnehmerInnen eine noch bessere 

Erfassung deren kulturellen Hintergrundes darstellen. Der Kontext, Stadt oder Land, konnte in 

der vorliegenden Metaanalyse nur danach bestimmt werden, wo die untersuchten Personen 

lebten, da darüber hinaus keine Angaben in den inkludierten Einzelstudien zu finden war. 

Hier wäre es auch wichtig zu wissen und zu berücksichtigen, ob die StudienteilnehmerInnen 

schon immer, d.h. in jüngeren Jahren dort gewohnt haben und es somit eine (soziale) 

Verankerung gibt oder erst im Alter zugezogen sind.  

7.2 Allgemeine Diskussion-wissenschaftliche und praktische Relevanz 

       Die vorliegende Metanalyse bietet die Möglichkeit einer Generalisierung der Ergebnisse 

von Einzelstudien, die bereits den signifikanten Zusammenhang zwischen der sozialen 

Unterstützung und dem Wohlbefinden im Alter aufzeigen konnten, und darüber hinaus die 

Möglichkeit der Festlegung der konkreten Effektgröße. Diese Metaanalyse konnte zeigen, 

dass die soziale Unterstützung als protektiver Faktor für erfolgreiches Altern, im Sinne von 

subjektivem Wohlbefinden, generell wirksam ist und mit einer mittleren Effektstärke 

signifikant auf das Wohlbefinden wirkt. Im Vergleich zu anderen Formen von 

Literaturreviews, wie z.B. den narrativen Review, stellt die Metaanalyse eine strukturierte 

Forschungstechnik dar und ihr Prozess des Zusammenfassens ist klar und systematisch 

(Lipsey & Wilson, 2001; Borenstein, Hedges, Higgins & Rothstein, 2009), was auch im 

Kapitel 5, in dem das methodische Vorgehen beschrieben wird, ersichtlich wird. Darüber 

hinaus bietet diese Metaanalyse eine gute Basis für weitere Untersuchungen bzw. 

Einzelstudien, weil sie die beste Effektenstärkenabschätzung für a-priori Teststärkenanalyse 

bietet, die für die Festlegung des optimalen Stichprobenumfanges von geplanten Studien 

eingesetzt wird (Ellis, 2010). Aus diesem Grund können die Ergebnisse dieser Metaanalyse zu 

besseren und mächtigeren Studien auf dem Gebiet des erfolgreichen Alterns führen, in dem 

die hier gefunden Effektstärke von r = .30 für die Teststärkenanalyse künftig angewendet 

wird. 

       Des Weiteren konnte gezeigt werden, dass die Wirkung der sozialen Unterstützung weder 

geschlechts- noch kultur- oder kontextabhängig ist. Bezüglich der Aspekte der sozialen 

Unterstützung konnte die Qualität der sozialen Unterstützung als entscheidender Wirkfaktor 

identifiziert werden, der sich auch nicht zwischen jüngeren und älteren Alten unterscheidet. 

Diese Ergebnisse zeigen damit auf, welche Aspekte bei der Planung zukünftiger 
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Untersuchungen zu beachten sind, in dem Sinne, dass die soziale Unterstützung immer 

differenziert nach den einzelnen Aspekten betrachtet und untersucht werden muss.  

       Die praktische Relevanz dieser Metaanalyse betrifft zu einem, dass sie die 

Informationsüberflutung durch die Zusammenfassung der Ergebnisse von Einzelstudien 

reduziert und somit die Befunde auf dem Gebiet erfolgreichen Alterns im Zusammenhang mit 

sozialer Unterstützung leichter und zu mehr Personen, die in der Praxis tätig sind und mit 

älteren Menschen arbeiten, kommen könnten, was zu einer verbesserten professionellen 

Unterstützung von älteren Menschen führen kann. Zum anderen kann man auf der Basis der 

Ergebnisse der vorliegenden Metaanalyse auch Interventionen besser und effektiver planen 

und den Ergebnissen entsprechend anpassen, in dem Sinne, dass der Fokus dabei auf der 

Qualität der sozialen Unterstützung gelegt werden sollte. Darüber hinaus können die 

Ergebnisse der Metaanalyse zur Aufklärung für Betroffene, d.h. für die älteren Personen 

selbst, aber auch für deren Angehörige genutzt werden, um diese über die  protektive 

Wirkung von sozialer Unterstützung aufzuklären und sie darüber zu informieren, in welcher 

Art und Weise diese sinnvoll ist. Das heißt nun im Konkreten, dass man diese 

Personengruppen darüber aufklären kann, dass es wichtig ist, qualitativ hochwertige 

Beziehungen aufzubauen und dies auch wichtiger ist als zum Beispiel die Häufigkeit der 

Kontakte zu erhöhen. Zusammenfassend kann die vorliegende Metaanalyse zum Thema 

soziale Unterstützung als protektiver Faktor für erfolgreiches Altern indirekt, in der in diesem 

Absatz dargestellten Weise, zur Verbesserung des Wohlbefindens von älteren Menschen 

beitragen. 

       Allerdings sind an dieser Stelle auch Kritikpunkte und Grenzen der vorliegenden 

Metaanalyse zu nennen. 

7.3 Kritik und Grenzen 

       Eine sehr häufig geübte Kritik an Metaanalysen allgemein ist das Apples and Oranges 

Problem, womit die Kritik gemeint ist, dass eine Metaanalyse zu bedeutungslosen 

Ergebnissen aufgrund dessen führt, dass sehr verschiedenartige Studien inkludiert werden 

(Card, 2011). Dem entgegen zu halten ist, dass in der vorliegenden Metaanalyse die 

untersuchten Konstrukte detailliert definiert und danach sehr strenge und viele Ein- und 

Ausschlusskriterien festgelegt wurden um die Verschiedenartigkeit der Studien zu minimieren 

und vergleichbare Untersuchungen bezüglich der Konstrukte zusammen zu fügen. Darüber 

hinaus wurden auch noch Subgruppenanalysen zur Aufklärung von unterschiedlichen 
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Ergebnissen durchgeführt und es konnten die Aspekte herausgefiltert werden, die eine 

Unterschiedlichkeit in der Wirkung der sozialen Unterstützung ergeben. Des Weiteren wurde 

in Bezug auf die Vermeidung von Verschiedenartigkeit der Ergebnisse der Primärstudien, im 

Gegensatz zu vielen anderen Metaanalysen, auch der Ausschluss von 

Regressionskoeffizienten multipler Regressionen bestimmt. Der Grund dafür ist, dass die 

Prädiktoren, die in eine Regressionsanalyse über die soziale Unterstützung hinaus in einen 

Regressionsanalyse inkludiert werden, von Studie zu Studie variieren und somit andere 

Partialkorrelationen darstellen, die nicht mehr vergleichbar sind (Cooper, 2010). 

       An dieser Stelle sei die Kritik an der vorliegenden Metaanalyse angeführt, dass die 

Einteilung der Daten der Primärstudien zu den Aspekten der sozialen Unterstützung, 

Quantität und Qualität subjektiv ist. Das sieht man z.B. an dem Indikator der Reziprozität von 

sozialen Beziehungen, der in der Metaanalyse von Pinquart und Sörensen (2000) als eine 

Messung der Qualität und in der vorliegenden Metaanalyse als eine Messung der Quantität 

von sozialer Unterstützung gewertet wurde. Es wurden aber alle Entscheidungen betreffend 

der Einteilung begründet und die Argumentationen und Einteilungen mit entsprechender 

Literatur fundiert. Des Weiteren wurde die Einteilung zu den verschiedenen Konstrukten 

genau dokumentiert und dargelegt. 

       Eine weitere allgemeine Kritik an Metaanalysen ist das sogenannte File Drawer Problem 

bzw. der Publication Bias. Dieser basiert auf der Möglichkeit, dass die Studien, die in der 

Metaanalyse inkludiert sind, nicht repräsentativ sind für die Studien, die eigentlich 

durchgeführt wurden, was auf den Sachverhalt gründet, dass Studien, die es nicht schafften, 

Signifikanz zu finden bzw. die erwarteten Ergebnisse, nicht zur Veröffentlichung kommen 

(Card, 2011). In der vorliegenden Metaanalyse wurden aufgrund dessen Analysen 

durchgeführt und man kann daraus schlussfolgern, dass die Ergebnisse sehr robust gegenüber 

dem Publication Bias sind, was die Kritik entkräftet. 

       Bezüglich des Problems des Publication Bias ist an dieser Stelle noch zu erwähnen, dass 

die beste Option, diesen Bias zu vermeiden bzw. abschätzen zu können, die Inklusion 

unveröffentlichter Arbeiten wäre (Card, 2011). Dies war allerdings aufgrund der großen 

Menge an veröffentlichten Studien zu dem Thema der vorliegenden Metaanalyse im Rahmen 

der Diplomarbeit nicht möglich und wie schon im vorherigen Absatz dargelegt, stellt dieses 

Problem wenig Bedrohung für die vorliegenden Ergebnisse dar. Bezüglich der 

Literaturrecherche ist weiters noch anzumerken, dass es vielleicht noch besser gewesen wäre, 

die umfangreichere Datenbank PubMed statt Medline zu verwenden, was auch geplant war, 
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allerdings aufgrund technischer Probleme der Datenbank nicht möglich war. An dieser Stelle 

muss man auch erwähnen, dass es bei sieben Artikel trotz intensiver Recherche und 

zusätzlichem Anschreiben der AutorInnen nicht möglich war, die vollständig publizierte 

Studie zu bekommen, allerdings dürfte dies aufgrund der großen Anzahl an Studien in dieser 

Metaanalyse nicht zu einer Verzerrung der Ergebnisse geführt haben.  

       Ein weiterer allgemeiner Kritikpunkt betrifft die sogenannten „Garbage In, Garbage Out“ 

– Problematik, die sich darauf bezieht, dass Metaanalysen von Primärstudien schlechter 

Qualität nur in eine Konklusion schlechter Qualität enden können (Card, 2011). Allerdings 

kann die Metaanalyse, wenn sich die schlechte Qualität der Primärstudien auf die niedrige 

statistische Power oder Artefakte bezieht, diese Probleme überwinden und die Effektstärken 

korrigieren (Card, 2011). Was die Metaanalyse allerdings nicht überwinden kann, sind 

Einschränkungen der Primärstudien, die sich auf das Studiendesign beziehen (Card, 2011). 

Was zur nächsten Kritik an der vorliegenden Metaanalyse führt. Die Daten der Primärstudien 

sind Korrelationsdaten und somit kann in diesen Studien die Frage der Kausalität nicht 

beantwortet werden und daraus folgt, dass auch die vorliegende Metanalyse die Kausalität 

nicht aufklären kann. Es könnte somit auch sein, dass die gefundenen Ergebnisse insofern 

interpretiert werden könnten, dass ein hohes Wohlbefinden im Alter die bessere soziale 

Unterstützung bedingt. Allerdings spricht folgendes dafür, dass es die soziale Unterstützung 

ist, die einen Einfluss auf das Wohlbefinden ausübt. Zum einen zeigen Längsschnittdaten, 

dass Personen, die eine wichtige Beziehung verlieren ein niedrigeres Wohlbefinden erfahren 

und es Jahre dauert, bis sie wieder auf ihrem Ausgangsniveaus ihres Wohlbefinden sind 

(Diener & Seligman, 2004). Zum anderen konnten Ergebnisse von kontrollierten 

Experimenten die soziale Ausgrenzung und Ächtung als Kausalfaktoren isolieren (Diener & 

Seligman, 2004).  

       Des Weitern ist zu nennen, dass ein Nachteil des, in der vorliegenden Metanalyse 

gewählten, Random-Effects-Model gegenüber dem Fixed-Effect-Model darin besteht, dass 

ersteres breitere Konfidenzintervalle und eine kleinere statistische Power aufweist (Borenstein 

et al., 2009). Dem entgegen zu halten ist allerdings die bessere Generalisierbarkeit der 

Ergebnisse bei Verwendung des Random-Effects-Model (Borenstein et al., 2009), was das 

Ziel der vorliegenden Metaanalyse war. 

       Abschließend soll nun noch ein Ausblick auf zukünftige, noch offene Forschungsfragen 

und Ansätze für weitere Forschungsmöglichkeiten gegeben werden. 
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7.4 Ausblick 

       Die vorliegende Metaanalyse bietet, wie schon im Kapitel 7.2 dargelegt, eine gute Basis 

für weitere Untersuchungen bzw. Einzelstudien insofern, dass die hier gefundene Effektstärke 

eine optimale Abschätzung der Effektstärke der sozialen Unterstützung auf das Wohlbefinden 

für a-priori Teststärkenanalysen bietet. Diese a-priori Teststärkenanalyse wird sehr oft in 

Primärstudien vernachlässigt, ist aber essentiell, um den benötigen Stichprobenumfang 

festzulegen und zu planen und würde zu besseren und mächtigeren Studien auf dem Gebiet 

des erfolgreichen Alterns führen. 

       Die in der vorliegenden Metaanalyse verwendeten Indikatoren von erfolgreichem Altern 

fanden unterschiedlich große Anwendung in den gefundenen Studien. Wie schon im Kapitel 

2.2 bei der Definition von erfolgreichem Altern aufgezeigt, bestätigt sich auch in der 

vorliegenden Metaanalyse, dass die Konstrukte Selbstwert und Resilienz als Indikatoren für 

erfolgreiches Altern vernachlässigt werden und wesentlich seltener untersucht werden. In der 

vorliegenden Metaanalyse konnte nur jeweils ein Wert in die Analyse hineingenommen 

werden. Dies verdeutlicht die Wichtigkeit und den weiteren Forschungsbedarf auf dem Gebiet 

des Selbstwertes und der Resilienz im Zusammenhang mit dem Wohlbefinden im Alter und 

der sozialen Unterstützung als protektiver Faktor.   

       Die im Rahmen dieser Diplomarbeit durchgeführte Metaanalyse konnte zeigen, dass 

sowohl die Quantität als auch die Qualität sozialer Unterstützung einen Effekt auf das 

Wohlbefinden im Alter hat. Darüber hinaus weist die Qualität der sozialen Unterstützung 

einen größeren Effekt auf das Wohlbefinden hat als die Quantität sozialer Beziehungen. Diese 

unterschiedlich starken Effekte sprechen dafür, dass in zukünftigen Studien diese beiden 

Aspekte der sozialen Unterstützung immer getrennt voneinander untersucht werden sollten. 

Darüber hinaus sollte die Quantität sozialer Unterstützung nach ihren einzelnen Komponenten 

Häufigkeit der Kontakte und Netzwerkgröße näher analysiert werden. Damit könnte man 

etwaige Veränderungen der Quantität nach qualitativen Aspekten untersuchen, in dem Sinne, 

dass ältere Menschen zum Beispiel häufigere, kürzere Kontakte mit einzelnen Personen 

längeren wenigen Kontakten mit mehrere Personen gleichzeitig, vorziehen könnten und dies 

dann positiver auf das Wohlbefinden wirkt. Darüber hinaus wird es von zentraler Bedeutung 

sein, festzustellen, welche Faktoren die Qualität der sozialen Beziehungen im Alter 

beeinflussen und eine bessere Qualität bewirken können. 
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       Die Wirkung der sozialen Unterstützung auf das Wohlbefinden im Alter hat sich in der 

vorliegenden Metaanalyse als geschlechtsunabhängig erwiesen. Hier konnten allerdings keine 

Subgruppenanalyse getrennt nach Geschlecht bezüglich Unterschiede in der Wirkung der 

Quantität und der Qualität durchgeführt werden. Weitere Studien sind notwendig, um die 

geschlechtsunabhängige Wirkung auch für die Quantität und die Qualität der sozialen 

Unterstützung getrennt zu überprüfen.  

       Des Weiteren besteht noch Forschungsbedarf in Bezug auf die Frage der Kultur- und 

Kontextabhängigkeit der Wirkung der sozialen Unterstützung auf das Wohlbefinden im Alter. 

Um den Einfluss der Kultur zu erfassen, sollten zukünftige Forschungsarbeiten die Ethnizität 

der StudienteilnehmerInnen als Indikator der Kulturzugehörigkeit heranziehen sowie 

kollektivistische Kulturen, die das Wir betonen, mit individualistischen Kulturen, in denen ein 

größerer Stellenwert auf das Ich gelegt wird, vergleichen. Bezüglich des Kontextes ist über 

die Erfassung des Wohnortes der TeilnehmerInnen, in der Stadt oder am Land, hinaus wichtig 

zu differenzieren, ob es eine (soziale) Verankerung in der jeweiligen Wohngegend gibt und 

ob dies zu einem Unterschied in der Wirkung der sozialen Unterstützung führt. 

       Abschließend sei noch erwähnt, dass auffallend viele gefundene Primärstudien, die die 

Wirkung der sozialen Unterstützung auf das Wohlbefinden untersuchten, ausgeschlossen 

werden mussten, da es bei der Verwendung der jeweiligen Fragebögen zu Erfassung des 

Wohlbefindens zu einer Konfundierung zwischen Prädiktoren und Kriterien von 

Wohlbefinden kam. Hierbei wurde bei der Erfassung des Wohlbefindens auch oft die 

Zufriedenheit mit sozialen Beziehungen als Dimension von Wohlbefinden verwendet. Dies ist 

auch gerechtfertigt, allerdings nicht, wenn man die Wirkung der sozialen Unterstützung auf 

das Wohlbefinden untersucht, da sonst die Gefahr besteht artifizielle Zusammenhänge 

zwischen sozialer Unterstützung und Wohlbefinden zu finden. Zukünftige Studien sollten 

daher diese Konfundierung vermeiden und sehr sorgfältig in der Auswahl der 

Erhebungsinstrumente sein.  
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Anhang 

Anhang 1: Liste der inkludierten Studien3 
 

Nummer der 
Studie, AutorInnen 
und Jahr 

Subgruppen  
innerhalb 
 von Studien 

Mehrere Ergebnisse 
innerhalb von Studie 

Korr. Stpr.-  
größe 

Subgruppe  
Kultur/geo.  
Herkunft  
   

Subgruppe 
Kontext 
   

Subgruppe Alter 

1; Abu-Bader, 2002 Beide LS-Qual 0,31 99 Amerika unbekannt ältere Alte  

2; Anaby, 2011 Beide LS-gem 0,41 200 Amerika unbekannt ältere Alte 

3; Berg, 2006 

Frauen 

LS-Qual 0,45 203 

Europa unbekannt ältere Alte 

LS-Qual-emot. 0,23 203 

LS-Quan 0,20 203 

Männer 

LS-Qual 0,35 112 

LS-Qual-emot. 0,07 112 

LS-Quan 0,14 112 

4; Bisconti, 1999 Beide 

LS-Quan-Fam 0,18 232 

Amerika unbekannt ältere Alte 

LS-Quan-Freund 0,33 232 

LS-Qual 0,18 232 

5; Bourque, 2005 

Frauen LS-Qual 0,08 539 

Amerika unbekannt jüngere Alte Männer LS-Qual 0,23 419 

6; Chan, 2006 

Beijing 

FR-Quan 0,12 266 

Asien Stadt unbekannt 

FR-Qual 0,19 266 

HongKong 

FR-Quan 0,18 218 

FR-Qual 0,37 218 

                                                           

       
3
 LS=Lebenszufriedenheit, FR=Freude, PA=Positiver Affekt, SE=Selbstwert, RE=Resilienz, Quan=Quantität sozialer Unterstützung, Qual=Qualität sozialer 

Unterstützung, gem=gemischte soziale Unterstützung, Fam=Familie, Freund=FreundInnen, emot.=emotionale Untersützung, Kind= Kinder, Nachbar=Nachbaren 
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Nummer der 
Studie, AutorInnen 
und Jahr 

Subgruppen  
innerhalb 
 von Studien 

Mehrere Ergebnisse 
innerhalb von Studie 

Korr. Stpr.-  
größe 

Subgruppe  
Kultur/geo.  
Herkunft  
   

Subgruppe 
Kontext 
   

Subgruppe Alter 

7; Cheng, 2006 Beide 

LS-gem-Fam 0,40 1616 

Asien Stadt jüngere Alte 

LS-gem-Freund 0,30 1616 

LS-gem 0,31 1616 

8; Chou, 1999 

Frauen 

LS-gem-Fam-nah 0,44 134 

Asien Stadt ältere Alte 

LS-gem-Fam-weit 0,31 134 

LS-Qual 0,38 134 

Männer 

LS-gem-Fam-nah 0,20 126 

LS-gem-Fam-weit 0,20 126 

LS-Qual 0,25 126 

9; Elovainio, 2000 Beide LS-gem 0,27 349 Europa unbekannt ältere Alte 

10; Evans, 2009 Beide 

LS-Quan-Größe 0,09 140 

Amerika gemischt ältere Alte 

LS-Quan-Häufigk 0,15 140 

LS-Qual 0,47 140 

LS-gem 0,10 140 

11; Ferreira, 2006 Beide LS-gem 0,38 95 Amerika gemischt jüngere Alte 

12; Fry, 2001 

Frauen 

LS-gem 0,31 118 

Amerika Stadt unbekannt 

SE-gem 0,39 118 

Männer 

LS-gem 0,18 93 

SE-gem 0,20 93 

13; Gow, 2007 

Frauen 

LS-Quan 0,11 283 

Europa unbekannt ältere Alte 

LS-Qual 0,31 283 

LS-gem 0,30 283 

Männer 

LS-Quan 0,15 205 

LS-Qual 0,00 205 

LS-gem 0,20 205 
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Nummer der 
Studie, AutorInnen 
und Jahr 

Subgruppen  
innerhalb 
 von Studien 

Mehrere Ergebnisse 
innerhalb von Studie 

Korr. Stpr.-  
größe 

Subgruppe  
Kultur/geo.  
Herkunft  
   

Subgruppe 
Kontext 
   

Subgruppe Alter 

14; Jang, 2004 

Disease no Disab LS-gem 0,10 186 

Amerika unbekannt jüngere Alte 
Disease and 
Disab LS-gem 0,24 168 

15; Jones, 2003 Beide 

PA-Quan 0,12 129 

Amerika unbekannt ältere Alte PA-Qual 0,30 129 

16; Landau, 2001 Beide LS-gem 0,32 194 Asien unbekannt ältere Alte 

17; Litwin, 2005 

jewish-israelis 

LS-Quan-Kind 0,08 2043 

Asien unbekannt unbekannt 

LS-Quan-Freund 0,32 2043 

LS-Quan-Nachbar 0,14 2043 

arab-israelis 

LS-Quan-Kind 0,14 609 

LS-Quan-Freund 0,32 609 

LS-Quan-Nachbar 0,31 609 

new immigrants 

LS-Quan-Kind 0,08 751 

LS-Quan-Freund 0,27 751 

LS-Quan-Nachbar 0,19 751 

18; Yoon, 2007 Beide LS-Qual 0,43 215 Amerika Land jüngere Alte 

19; Martire, 2002 Frauen 

LS-Qual-1.Zeitp 0,56 101 

Amerika unbekannt jüngere Alte 

LS-Qual-2.Zeitp 0,62 101 

LS-gem-1.Zeitp -0,19 101 

LS-gem-2.Zeitp -0,06 101 

20; Merz, 2009 Beide 

FR-Qual 0,09 1118 

Amerika Stadt jüngere Alte FR-gem 0,00 1118 

21; Merz, 2010 Beide 

PA-Qual-emot.-Fam 0,09 1146 

Europa unbekannt unbekannt 

PA-Qual-emot.-n. 
Fam. 0,07 1146 

PA-Qual-kin 0,16 1146 

PA-Qual-nonkin 0,23 1146 
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Nummer der 
Studie, AutorInnen 
und Jahr 

Subgruppen  
innerhalb 
 von Studien 

Mehrere Ergebnisse 
innerhalb von Studie 

Korr. Stpr.-  
größe 

Subgruppe  
Kultur/geo.  
Herkunft  
   

Subgruppe 
Kontext 
   

Subgruppe Alter 

22; Momtaz, 2009 Beide PA-gem 0,29 1409 Asien unbekannt jüngere Alte 

23; Montpetit, 2010 Beide 

RE-gem-Fam 0,59 42 

Amerika gemischt ältere Alte RE-gem-Freund 0,46 42 

24; Nunley, 2000 Beide LS-Qual 0,08 37 Amerika unbekannt ältere Alte 
25; Pattayakorn, 
2010 Frauen LS-gem 0,32 430 Asien unbekannt jüngere Alte 

26; Perkins, 2007 Frauen 

LS-Qual 0,317 127 

Amerika unbekannt ältere Alte LS-gem 0,06 127 

27; Reinhardt, 2001 Beide 

LS-Quan-Fam 0,15 570 

Amerika unbekannt ältere Alte 

LS-Quan-Freund 0,13 570 

LS-Qual-Fam 0,20 570 

LS-Qual-Freund 0,15 570 

LS-gem-Fam 0,15 570 

LS-gem-Freund 0,10 570 

28; Rook, 2001 Beide PA-Qual 0,32 129 Amerika unbekannt jüngere Alte 

29; Ryan, 2007 Beide 

FR-Quan-Fam 0,057 534 Amerika gemischt jüngere Alte 

FR-Qual-Fam 0,379 534 Amerika gemischt jüngere Alte 

30; Siu, 2002 Frauen 

LS-Quan-Fam 0,44 60 

Asien Stadt unbekannt 

LS-Quan-Freund 0,28 60 

LS-gem-Fam 0,53 60 

LS-gem-Freund 0,41 60 

31; Theeke, 2012 Beide 

LS-Qual-emot. 0,541 60 

Amerika Land ältere Alte 

LS-Qual-andere 0,405 60 

LS-gem 0,608 60 

32; Nilsson, 2006 Beide LS-gem 0,1028 1031 Asien Land jüngere Alte 

33; Ferring, 1999 Beide PA-Qual 0,1732 173 Europa unbekannt unbekannt 
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Nummer der 
Studie, AutorInnen 
und Jahr 

Subgruppen  
innerhalb 
 von Studien 

Mehrere Ergebnisse 
innerhalb von Studie 

Korr. Stpr.-  
größe 

Subgruppe  
Kultur/geo.  
Herkunft  
   

Subgruppe 
Kontext 
   

Subgruppe Alter 

34; 
Nanthamongkolchai, 
2009 Frauen LS-gem 0,928 233 Asien unbekannt jüngere Alte 

35; Wang, 2002 Männer 

LS-gem-Fam 0,318 56 

Asien Vorstadt jüngere Alte LS-gem 0,640 56 

36; Yeung, 2007 Beide 

LS-Qual-Fam 0,31 108 

Asien unbekannt ältere Alte 

LS-Qual-Freund 0,18 108 

LS-Qual-emot.-Fam 0,42 108 
LS-Qual-emot.-
Freund 0,20 108 
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Anhang 2: Zusammenfassung/ Abstract 

Zusammenfassung 

Die vorliegende Metaanalyse beschäftigt sich mit der sozialen Unterstützung als protektiven 

Faktor für erfolgreiches Altern und ihren Einflussfaktoren. Erfolgreiches Altern wurde in 

dieser Arbeit anhand subjektiver Kriterien definiert und somit als Wohlbefinden im Alter, mit 

seinen Dimensionen Lebenszufriedenheit, positiver Affekt, Freude, Resilienz und Selbstwert. 

Die Literaturrecherche wurde in den Datenbanken PsycInfo, Psyndex, PsycArticles, Medline, 

ISI Web of Science und Cinahl durchgeführt und ergab eine Trefferanzahl von 7653 Studien, 

von denen 7617 Studien aufgrund der festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien 

ausgeschlossen wurden. Damit ergab sich eine Anzahl von 36 Studien, die in die Metaanalyse 

inkludiert wurden. Es wurde ein gewichteter Gesamteffekt der sozialen Unterstützung auf das 

Wohlbefinden im Alter und Subgruppenanalysen mittels zugrunde gelegten Random-Effects-

Models berechnet und dabei ergaben sich folgende Ergebnisse. Die soziale Unterstützung 

weist einen signifikanten mittleren Effekt auf das Wohlbefinden auf (r = .30, 95% Kl = 

[0.238, 0.362], p-Wert<0.001). Des Weiteren zeigt sich, dass die Wirkung der sozialen 

Unterstützung weder durch das Geschlecht, die Kultur oder den Kontext, Stadt oder Land, 

beeinflusst wird. Entscheidender Faktor bei der sozialen Unterstützung ist die Qualität dieser, 

die sich in ihrer Wirkung auf das Wohlbefinden im Alter auch nicht zwischen jüngeren Alten 

(ab 60 Jahre, Durchschnittsalter unter 75 Jahre) und älteren Alten (ab 60 Jahre, 

Durchschnittsalter von und über 75 Jahren) unterscheidet. Die Ergebnisse bestätigen zum 

einen die Aktivitätstheorie und zum anderen können sie die Sozioemotionale 

Selektivitätstheorie zum Teil belegen. Künftige Forschung ist noch bezüglich etwaiger 

Geschlechtsunterschiede hinsichtlich der verschiedenen Aspekte von sozialer Unterstützung, 

sowie betreffend Kultur- und Kontextabhängigkeit mittels detaillierterer Operationalisierung 

der Konstrukte in Primärstudien notwendig. Folgende Untersuchungen haben die 

Möglichkeit, die hier errechnete Effektstärke der sozialen Unterstützung zur Festlegung der 

geeigneten Stichprobengröße zu verwenden und sollten darauf achten, dass ihre 

Erhebungsinstrumente nicht zu einer Konfundierung zwischen Prädiktoren und Kriterien von 

erfolgreichem Altern führen. 
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Abstract 

The subject of the present meta-analyses concerns social support as a protective factor for 

successful aging. Successful Aging, as it is defined in this thesis, means subjective well-being, 

which includes the dimensions life-satisfaction, positive affect, happiness, resilience and self-

esteem. The literature search in the databases PsycInfo, Psyndex, PsycArticles, Medline, ISI 

Web of Science and Cinahl yielded 7653 studies. According to the defined inclusion and 

exclusion criteria 7617 studies were excluded. 36 studies fulfilled the inclusion criteria and 

were synthesized. A weighted summary effect of social support on subjective well-being in 

old age as well as several subgroup analyses were conducted using random-effects-models. 

Social support shows a significant effect, middle sized, on subjective well-being in old age (r 

= .30, 95% Cl = [0.238, 0.362], p-value <0.001). Whether the sex, the culture nor the context 

(rural or urban) has an influence on the association between social support and well-being in 

old age. The quality of social contacts is the important factor and the correlation between 

quality of social support and well-being does not differ between younger old people (at least 

60 years, mean age under 75) and older old ones (at least 60 years, mean age 75 and above). 

The results support the activity theory and partly the socioemotional selectivity theory. 

Further investigations should focus on sex differences in the different aspects of social 

support. Additional research is also needed concerning cultural and contextual differences 

with better operationalization of these constructs. The weighted summary effect of social 

support on well-being form this meta-analyses could ideally be used in following studies for 

determining the optimal sample size. Further investigations should also be careful in choosing 

the right instruments avoiding confounding between predictors and criteria of successful 

aging. 
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