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Abstract 

Depression und Einsamkeit können eine große Belastung im Alter darstellen. Trotzdem gibt es 

wenige Studien, die Einsamkeit und Depression bei Älteren insbesondere in verschiedenen 

Wohnsituationen untersuchen. In der vorliegenden Studie wurden die Unterschiede zwischen 

älteren Personen, die im Altenheim leben, und älteren Personen, die zuhause leben, in Bezug 

auf Depression und Einsamkeit und deren Ausmaße untersucht. Bisherige Studien legten 

zudem nahe, dass die Trait Emotionale Intelligenz (TEI) negativ mit der Depression und der 

Einsamkeit zusammenhängt. Deshalb wurde eine mögliche Mediationswirkung der Einsamkeit 

auf den Zusammenhang von TEI und Depression untersucht. Dafür wurden insgesamt 268 

Personen über 60 Jahre mittels Online- und Paper-Pencil-Fragebogen befragt, von denen 65 im 

Altenheim lebten. Im Altenheim lebende Personen zeigten höhere Depressions- und 

Einsamkeitswerte als zuhause lebende Personen. Lediglich die Werte der Einsamkeitssubskala 

wahrgenommene emotionale Isolation waren bei zuhause lebenden Personen höher. 

Depression und Einsamkeit wiesen einen signifikant positiven Zusammenhang auf und es 

konnten signifikant negative Zusammenhänge zwischen TEI und Depression und TEI und 

Einsamkeit gefunden werden. Des Weiteren konnte ein Mediationseffekt der Einsamkeit und 

der Einsamkeitssubskalen auf den Zusammenhang zwischen TEI und Depression festgestellt 

werden. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass Depression und Einsamkeit ein größeres 

Problem in Altenheimen ist und dass TEI ein protektiver Faktor vor Einsamkeit und in weiterer 

Folge auch vor Depression sein kann. Dies sollte in künftigen Präventions- und 

Behandlungsprogrammen von Depression und Einsamkeit berücksichtigt werden. 
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1 Einleitung 

Die Gesellschaft altert zunehmend. Der Anteil der über 60-Jährigen wird zwischen 2015 und 

2050 weltweit von 12% auf 22% ansteigen und sich somit fast verdoppeln. Es wird vermutet, 

dass sich die Anzahl der über 80-Jährigen sogar verdreifachen wird (World Health 

Organization, 2021). Die Ursache für das Altern der Gesellschaft liegt einerseits in einer 

niedrigen Geburtenrate und andererseits in einer steigenden Lebenserwartung (Hüther & 

Naegele, 2013). Aufgrund dieser voranschreitenden Entwicklung ist es von zunehmender 

Wichtigkeit, sich um die Probleme und Bedürfnisse der älteren Bevölkerung zu kümmern und 

Missstände aufzudecken.  

Im Alter steigt das Erkrankungsrisiko von somatischen Krankheiten, wie beispielsweise Herz-

/ Kreislauferkrankungen, aber auch von psychischen Krankheiten an  (Hüther & Naegele, 

2013). Die häufigste psychische Erkrankung im Alter ist nach der Demenz die Depression 

(Helmchen et al., 2010). Die Depression ist eine psychische Störung, deren Hauptsymptome 

eine gedrückte Stimmung, eine Verminderung des Antriebs oder gesteigerte Müdigkeit und ein 

Interessen- oder Freudeverlust an Aktivitäten sind (Dilling & Freyberger, 2012). Weltweit 

leiden 3.8% aller Personen an einer Depression (Institut of Health Metrics and Evaluation, 

2021) und in einer deutschen Studie zeigten 16% der 53- bis 80-Jährigen eine Depression (Wild 

et al., 2012). Problematisch bei der Depression ist, dass sie oft unerkannt bleibt. In einer Studie 

aus Deutschland zeigte sich, dass Hausärzt*innen bei weniger als der Hälfte (48.8%) ihrer 

Patient*innen die Krankheit erkannten (Sielk et al., 2009). Dies ist insbesondere verheerend 

für die ältere Bevölkerung, da Hausärzt*innen Depressionen bei Älteren noch schlechter 

erkennen als bei Jüngeren und es somit zu einer Unterdiagnostizierung kommt (Mitchell et al., 

2010). Ein Problem entsteht vor allem dann, wenn Ältere die depressiven Symptome als 

normalen Teil des Alterns ansehen und sich aus diesem Grund keine Hilfe holen (Lebowitz et 

al., 1997). Neben den Folgen, die diese Fehleinschätzung für die Betroffenen selbst hat, leidet 

auch die Allgemeinheit unter der Unterdiagnostizierung, da die Kosten für das 

Gesundheitssystem bei depressiven Älteren um 30% höher sind als bei nicht depressiven 

Älteren (Luppa et al., 2008). Dies könnte unter anderem an der Komorbidität der Depression 

mit anderen psychischen und physischen Krankheiten wie beispielsweise Diabetes, koronaren 

Herzerkrankungen und Schlaganfällen liegen (Pieper et al., 2008; Paykel et al., 2005). 

Ein weiteres großes Problem im Alter ist Einsamkeit (Cohen-Mansfield et al., 2016). Etwa ein 

Drittel der über 65-Jährigen in Deutschland leben allein. In der Gesamtbevölkerung sind es 



2 
 

 

lediglich etwa 21%. Der Anteil der Alleinlebenden steigt mit dem Alter an: bei den 65- bis 70-

Jähigen leben etwa 24% alleine, bei den 80- bis 85-Jährigen etwa 43% und bei den 90-Jährigen 

und älter 67% (Tesch-Römer & Engstler, 2020). Es ist aber wichtig, die Einsamkeit von der 

sozialen Isolation abzugrenzen. Die Einsamkeit ist ein subjektives Phänomen, welches das 

Resultat von Defiziten in den sozialen Beziehungen einer Person darstellt und für die betroffene 

Person unangenehm und belastend ist (Peplau & Perlman, 1982). Die soziale Isolation 

hingegen beschreibt die objektiven Merkmale einer Situation in Bezug auf das Fehlen von 

Beziehungen zu anderen Menschen (Jong-Gierveld et al., 2006). Die Altersgruppe der 71- bis 

80-Jährigen zeigte in einer europaweiten Studie fast doppelt so hohe Einsamkeitsprävalenzen 

(10-13%) als die Altersgruppe der 18- bis 30-Jährigen (5-9%) (Hansen & Slagsvold, 2016). 

Ältere Personen zeigen somit die meisten Einsamkeitsgefühle. Diese Erkenntnis gewinnt 

insbesondere an Bedeutung, wenn man in Betracht zieht, dass es einen klaren Zusammenhang 

zwischen Depression und Einsamkeit gibt (Wang et al., 2018). Die Richtung des 

Zusammenhangs ist noch nicht abschließend geklärt und es gibt Hinweise für beide 

Kausalitäten (Erzen & Çikrikci, 2018; Dahlberg et al., 2015).  

In Deutschland werden 4.3% der über 65-Jährigen in einem Pflegeheim versorgt. Der Anteil 

steigt mit dem Alter von 0.7% bei den 65- bis 70-Jährigen auf 28% bei den über 90-Jährigen. 

Insgesamt lebten 2017 in Deutschland etwa 757.000 über 65-jährige Personen in Pflegeheimen 

(Tesch-Römer & Engstler, 2020). In Alten- und Pflegeheimen werden ältere Menschen 

untergebracht, gepflegt und betreut. Im Gegensatz zum Pflegeheim werden in einem Altenheim 

auch Personen aufgenommen, bei denen keine Pflegebedürftigkeit vorliegt (Unterschied 

zwischen Pflegeheimen und Altersheimen, n.d.). In der vorliegenden Arbeit werden unter dem 

Begriff Altenheim sowohl Alten- als auch Pflegeheime zusammengefasst.  

Es gibt wenige Studien, die ältere Personen im Altenheim mit älteren noch zuhause lebenden 

Personen bezüglich der Depression und der Einsamkeit vergleichen. In den wenigen 

vorhandenen Studien wurden jedoch höhere Depressions- und Einsamkeitswerte bei den in 

Altenheimen lebenden Personen gefunden (Seddigh et al., 2020; Pinquart & Sorensen, 2001). 

Es konnte aber keine Zunahme an Einsamkeit festgestellt werden, wenn Personen in 

Altenheime umzogen (Dykstra et al., 2005). In dieser Studie soll aufgrund der lückenhaften 

Datenlage untersucht werden, ob und inwiefern sich Personen, die im Altenheim leben, und 

Personen, die zuhause leben, bezüglich der Einsamkeit und der Depression unterscheiden. 

Diese Erkenntnisse können wichtig sein, um herauszufinden, an welchen Stellen die 

Problematik am gravierendsten ist, damit dort einerseits vermehrt Präventionsprogramme 
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eingesetzt werden können und andererseits eine Sensibilisierung für die Missstände stattfinden 

kann und den betroffenen Personen entsprechende Hilfsprogramme wie beispielsweise 

Therapiemöglichkeiten bereitgestellt und angeboten werden können. 

Zusätzlich wird in dieser Studie noch die Rolle der emotionalen Intelligenz im Zusammenhang 

mit Einsamkeit und Depression untersucht. Emotionale Intelligenz wird definiert als ein 

Zusammenschluss emotionaler Selbstwahrnehmungen, die auf den unteren Ebenen der 

Persönlichkeitshierarchie angesiedelt sind (Petrides et al., 2007). Studien zeigten bereits, dass 

die emotionale Intelligenz auch bei Älteren signifikant negativ mit Depression zusammenhängt  

(Martins et al., 2010; Lloyd et al., 2012). Es konnten auch bereits negative Korrelationen 

zwischen der emotionalen Intelligenz und Einsamkeit festgestellt werden (Zhao et al., 2019). 

Die emotionale Intelligenz könnte somit Einsamkeitsgefühle reduzieren und somit auch 

Depressionssymptomatiken verringern, wenn nicht sogar verhindern. Sollte dies der Fall sein, 

könnte gerade bei Älteren, bei denen Einsamkeit und Depression ein großes Problem darstellt, 

ein Ansatzpunkt gefunden sein, um diese beiden Probleme zu bekämpfen.  

In der vorliegenden Studie soll im Rahmen einer quantitativen Fragebogenstudie geklärt 

werden, wie groß das Ausmaß der Einsamkeit und der Depression sowohl bei älteren zuhause 

lebenden als auch bei älteren im Altenheim lebenden Personen ist, ob sich diese unterscheiden 

und inwiefern die emotionale Intelligenz über die Einsamkeit einen Effekt auf die Depression 

hat. 
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2 Theoretischer Hintergrund 

2.1 Depression 

Im Internationalen Klassifikationssystem psychischer Störungen (ICD-10; Dilling & 

Freyberger, 2012) werden depressive Störungen unter den affektiven Störungen (F30-F39) 

aufgelistet. Hierbei wird zwischen der depressiven Episode, der rezidivierenden depressiven 

Störung, anhaltenden affektiven Störungen, anderen affektiven Störungen und nicht näher 

bezeichneten affektiven Störungen unterschieden. Die Symptome einer depressiven Episode 

(F32) sind eine depressive/ gedrückte Stimmung, welche größtenteils unbeeinflusst durch die 

äußeren Lebensumstände ist und fast die ganze Zeit sowie mindestens zwei Wochen anhält. 

Zudem können ein Verlust an Interesse und Freude an Aktivitäten, Antriebsverminderung oder 

ausgeprägte Ermüdbarkeit auftreten. Zusätzlich kann das Selbstvertrauen und das 

Selbstwertgefühl vermindert sein und es kann zu Schuldgefühlen und unbegründeten 

Selbstvorwürfen kommen. Betroffene Personen können außerdem unter sich wiederholenden 

Suizidgedanken leiden oder suizidale Handlungen ausführen. Das Denk- und 

Konzentrationsvermögen kann reduziert sein und die Personen können Unschlüssigkeit oder 

Unentschlossenheit erleben. Weitere Symptome sind psychomotorische Agitiertheit bzw. 

Hemmung, Schlafstörungen und entweder Appetitverlust oder gesteigerter Appetit. Um eine 

depressive Episode zu diagnostizieren, sollte diese mindestens zwei Wochen andauern, 

manische und hypomanische Symptome sollten ausgeschlossen werden können und die 

Symptome sollten nicht auf einen Missbrauch von psychotropen Substanzen (F1) oder auf eine 

organische psychische Störung (F0) zurückgeführt werden können. Die depressive Episode 

kann mit oder ohne ein somatisches Syndrom diagnostiziert werden. Dies wird an der fünften 

Stelle des Codes angegeben. Ein somatisches Syndrom liegt vor, wenn mindestens vier der in 

Tabelle 1 beschriebenen Symptome vorhanden sind. 
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Tabelle 1: Symptome des somatischen Syndroms (Dilling & Freyberger, 2012) 

 Interessen- oder Freudeverlust an 

ansonsten als angenehm 

empfundenen Aktivitäten 

 Gewichtsverlust (Verlust von 5% 

oder mehr des vorherigen 

Körpergewichts innerhalb eines 

Monats 

 verminderte emotionale Reaktion  deutlicher Appetitverlust 

 Früherwachen  psychomotorische Hemmung bzw. 

Agitiertheit 

 Morgentief  deutlicher Libidoverlust 

 

Ob eine depressive Episode als leicht, mittelgradig oder schwer bezeichnet wird, hängt von der 

Anzahl und der Schwere der Symptomatik ab. Personen mit einer leichten depressiven Episode 

(F32.0) sind beeinträchtigt, aber trotzdem zu den meisten Aktivitäten fähig, während Personen 

mit einer mittelgradigen depressiven Episode (F32.1) bereits große Schwierigkeiten haben, 

ihren Alltag zu bewältigen. Die schwere depressive Episode (Major Depression) kann ohne 

psychotische Symptome (F32.3) und mit psychotischen Symptomen (F32.3) auftreten. 

Psychotische Symptome liegen vor, wenn ein Wahn, Halluzinationen oder ein Stupor 

vorhanden sind. Die gerade genannten Symptome sind hierbei so schwer ausgeprägt, dass die 

Bewältigung des Alltags nicht mehr möglich ist und eine lebensbedrohliche Situation für die 

betroffene Person entweder durch mangelnde Flüssigkeits- und Nahrungsaufnahme oder 

Suizid bestehen kann. An der fünften Stelle des Codes kann festgelegt werden, ob die 

psychotischen Symptome synthym oder parathym, also im Einklang oder nicht im Einklang 

mit der depressiven Stimmung, sind. Unter F32.4 werden depressive Episoden kodiert, die 

gegenwärtig remittiert sind. Dies bedeutet, dass die Kriterien für eine depressive Episode 

bereits einmal erfüllt waren, aber zurzeit nicht mehr erfüllt sind. F32.8 bezeichnet sonstige 

depressive Episoden und F32.9 kodiert depressive Episoden, welche nicht näher bezeichnet 

sind (Dilling & Freyberger, 2012).  

Eine weitere Gruppe der affektiven Störungen ist die rezidivierende depressive Störung (F33), 

welche durch wiederholte depressive Episoden (F32) gekennzeichnet ist. Zwischen den 

Episoden müssen mindestens zwei Monate ohne eine deutliche affektive Störung liegen. Auch 

hier wird basierend auf der Anzahl und der Schwere der Symptome zwischen einer 

rezidivierend depressiven Störung mit einer gegenwärtig leichten (F33.0), mittelgradigen 
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(F33.1) oder schweren Episode ohne psychotische Symptome (F33.2) und mit psychotischen 

Symptomen (F33.3) unterschieden. F33.4 kodiert eine rezidivierende depressive Störung, 

welche gegenwärtig remittiert ist. Zusätzlich können sonstige rezidivierende depressive 

Störungen (F33.8) und rezidivierende depressive Störungen, welche nicht näher bezeichnet 

sind (F33.9), diagnostiziert werden (Dilling & Freyberger, 2012).  

Die Dysthymia (F34.1) befindet sich unter den anhaltenden affektiven Störungen, welche als 

„anhaltende und meist fluktuierende Stimmungsstörungen, bei denen die Mehrzahl der 

einzelnen Episoden nicht ausreichend schwer genug sind, um als hypomanische oder auch nur 

als leichte depressive Episode gelten zu können“ (Dilling & Freyberger, 2012, S. 145) definiert 

sind. Die depressive Verstimmung ist chronisch und hält über mehrere Jahre an. Die einzelnen 

Episoden sind aber nicht schwer genug, um die Kriterien einer rezidivierenden depressiven 

Störung (F33) zu erfüllen. Die Beeinträchtigung und das Leid der Betroffenen ist aufgrund der 

Chronifizierung trotzdem groß (Dilling & Freyberger, 2012). 

Depressionen gehören zu den häufigsten psychischen Störungen (Wittchen et al., 2011). Etwa 

3.8% aller Personen, also ca. 280 Millionen Menschen weltweit leiden schätzungsweise an 

einer Depression. Bei Erwachsenen entspricht die Depressionsprävalenz etwa 5.0% (Institut of 

Health Metrics and Evaluation, 2021). In Deutschland liegt die Wahrscheinlichkeit im Laufe 

seines Lebens (Lebenszeitprävalenz) an einer Depression zu erkranken bei 11.6% (Busch et 

al., 2013), dies entspricht jedes Jahr einer Anzahl von etwa 4.9 Millionen Menschen (7.7%) 

(Jacobi et al., 2014). Die Major Depression tritt hierbei häufiger auf (6.0%), als die Dysthyme 

Störung (2.0%) (Jacobi et al., 2014). Frauen sind häufiger erkrankt als Männer und ihre 

Lebenszeitprävalenz, eine Depression diagnostiziert zu bekommen, ist fast doppelt so hoch 

(15.4% vs. 7.8%) (Busch et al., 2013).  

Bezüglich des Verlaufs zeigt sich ein sehr heterogenes und interindividuelles Bild. Einige 

Betroffene erleben nur vereinzelt depressive Episoden mit jahrelangen symptomfreien 

Intervallen, bei Anderen treten diese Episoden gehäuft auf. Weitere Betroffene erleben 

wiederum mehr Episoden mit steigendem Lebensalter (Benecke, 2021). Eine depressive 

Episode hält in der Regel etwa 20 Wochen an. Überschreitet eine Episode diesen Zeitraum und 

hält zwei Jahre oder länger an, wird von einer chronifizierten Depression gesprochen (Arnow 

& Constantino, 2003). Die Depression ist aber in der Regel eine wiederkehrende Erkrankung, 

bei der 20-30% der Erkrankten nicht vollständig remittieren (d.h. in den letzten Monaten ohne 

Symptome waren) und einen chronischen Verlauf aufweisen. Die restlichen Betroffenen 



7 
 

 

remittieren zwar vollständig, 70-80% von ihnen haben jedoch mindestens eine weitere Episode. 

30% haben diesen Rückfall innerhalb eines Jahres (Paykel et al., 2005). Mit jeder erlebten 

Episode steigt die Wahrscheinlichkeit für eine weitere Episode an (Beesdo-Baum & Wittchen, 

2020).  

Für die Entwicklung einer Depression gibt es noch keine einheitliche Theorie und es wird von 

einem multifaktoriellem Entstehungsmodell ausgegangen. Ein Versuch die Entstehung einer 

Depression zu beschreiben, wird mit dem Vulnerabilitäts-Stress-Modell gemacht (Beesdo-

Baum & Wittchen, 2020). In diesem Modell wird davon ausgegangen, dass sich die 

Vulnerabilität eines Menschen auf individuelle (biologische und genetische Dispositionen) 

sowie soziale Faktoren bezieht. Stressereignisse sind beispielsweise kritische 

Lebensereignisse. Die Vulnerabilität kann durch genetische, soziale und umweltbezogene 

Ereignisse erhöht werden, was wiederum Prozesse psychologischer, sozialer und 

entwicklungsbiologischer Art verstärken oder abschwächen kann. In Bezug auf die Depression 

wird versucht, den Beginn über die Vulnerabilitätskonstellation in Kombination mit kritischen 

Lebensereignissen zu erklären. In Abbildung 1 wird das Vulnerabilitäts-Stress-Modell einer 

Depression dargestellt (Beesdo-Baum & Wittchen, 2020).  

 

Abbildung 1: Vulnerabilitäts-Stress-Modell bei depressiven Störungen (Beesdo-Baum & 
Wittchen, 2020) 
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Für die Entwicklung einer Depression gibt es diverse Risikofaktoren. Kinder, deren Eltern eine 

depressive Störung aufwiesen, zeigten ein fast 3-mal so hohes Risiko, selbst eine Depression 

zu entwickeln (Lieb et al., 2002). Depressive Störungen treten zudem besonders häufig bei 

verwitweten, geschiedenen und getrennt lebenden Personen auf (Paykel et al., 2005). Auch der 

sozioökonomische Status spielt eine Rolle, denn Personen mit geringem sozioökonomischem 

Status zeigten höhere Depressionsraten. Dazu zählen Personen mit einem geringen 

Einkommen, weniger Bildung und arbeitslose Personen. Unklar ist hierbei, ob der 

sozioökonomische Status ein Risikofaktor für oder die Folge einer depressiven Störung ist 

(Paykel et al., 2005). Die Prävalenz psychischer Störungen scheint außerdem in städtischen 

Gebieten höher zu sein als in ländlichen (Paykel et al., 2005). Psychosoziale 

Belastungsfaktoren und Stressoren werden oft mit Depressionen in Verbindung gebracht. 

Asselmann et al. (2015) fanden in ihrer Studie einen Zusammenhang zwischen 

"Verlustereignissen", wie beispielsweise dem Tod eines geliebten Menschen, und dem 

Auftreten einer Depression. Diese Verbindung scheint besonders stark, wenn weitere 

chronische Belastungsfaktoren, wie finanzielle Probleme oder Isolation, vorhanden sind. Es 

wird vermutet, dass diese Ereignisse eine größere Wichtigkeit bei der ersten depressiven 

Episode und deren Auslösung haben, als bei weiteren Episoden (Beesdo-Baum & Wittchen, 

2020).  

Eine weitere Entstehungstheorie der Depression liefert Seligman (1974) mit seinem Modell der 

erlernten Hilflosigkeit. Er postuliert darin, dass Depression ein erlerntes Verhalten sei. 

Seligman (1974) ging zunächst davon aus, dass durch ein wiederholtes Erleben fehlender 

Kontrolle über insbesondere aversive Umweltbedingungen eine generalisierte Erwartung 

entwickelt wird, dass diese Umweltbedingungen unkontrollierbar sind, und sich depressive 

Reaktionsmuster entwickeln. Dieser Ansatz wurde aber von Abramson et al. (1978) 

überarbeitet und sie ergänzten den Aspekt der Kausalattribution. Kausalattributionen sind 

Ursachenzuschreibungen, welche Personen für in diesem Fall negative Ereignisse als 

Erklärung heranziehen. Personen, die an Depressionen leiden, zeigen in der Regel einen 

pessimistischen Attributionsstil, welcher durch die Zuschreibung von internalen, globalen und 

stabilen Ursachen von negativen Ereignissen gekennzeichnet ist. Diese Aspekte wurden von 

den Autor*innen kombiniert und sie vermuteten nun, dass Depressionen dann entstehen, wenn 

Personen keine Kontrolle über bestimmte Ereignisse empfinden und diesem Kontrollverlust 

internale, globale und stabile Ursachen zuschreiben. Die betroffenen Personen empfinden 
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somit eine Hilflosigkeit und erwarten nicht, dieser entrinnen zu können (Abramson et al., 

1978). 

Depressive Störungen zeigen eine hohe Komorbidität mit psychiatrischen und physischen 

Krankheiten (Paykel et al., 2005). Die Depression ist dabei öfter eine Folge einer komorbiden 

Erkrankung. Es ist aber auch möglich, dass sich die komorbide Erkrankung erst nach dem 

Beginn der Depression entwickelt. Falls eine komorbide Erkrankung vorliegt, verschlechtert 

dies sowohl die Prognose zur Heilung der Depression als auch der Heilung der komorbiden 

Erkrankung. Zudem sind die Einschränkungen der erkrankten Person größer (Beesdo-Baum & 

Wittchen, 2020). Kessler et al. (2003) zeigten in ihrer Studie, dass die Lebenszeitprävalenz 

einer Person mit einer depressiven Störung für die Diagnostizierung mindestens einer weiteren 

psychischen Störung bei 72.1% liegt. Dabei zeigte sich die höchste Komorbidität bei 

Angststörungen (59.2%). Weitere gefundene komorbide Störungen waren 

Impulskontrollstörungen (30.0%) und Substanzmissbrauch (24.0%). In Bezug auf physische 

Krankheiten traten häufig Diabetes, koronare Herzerkrankungen, Schlaganfälle und 

neurodegenerative Krankheiten wie Parkinson oder Demenz komorbid zur Depression auf  

(Pieper et al., 2008; Riedel et al., 2010), wobei hier weder die Größenordnung noch die 

Kausalität gesichert sind (Wittchen et al., 2010). Ein weiterer wichtiger Aspekt in Bezug auf 

Depression ist die Suizidalität. Die Suizidrate bei depressiven Personen ist etwa 30-mal höher 

als die der Allgemeinbevölkerung und etwa 15% der Personen mit einer depressiven Störung 

sterben durch Suizid (Paykel et al., 2005).  

 

2.1.1 Depression und Alter 

Depressionen sind eine der häufigsten psychiatrischen Krankheiten im Alter (Kok & Reynolds, 

2017). In einer deutschen Studie zeigten 16% der 53- bis 80-Jährigen eine Depression (Wild et 

al., 2012), wobei die Altersgruppe der 60- bis 69-Jährigen die höchste Lebenszeitprävalenz 

einer diagnostizierten Depression hatte (Frauen: 22.9%, Männer: 11.6%) (Busch et al., 2013). 

Die Lebenszeitprävalenz steigt bis zu diesem Alter an, sinkt danach aber wieder ab (Busch et 

al., 2013). In einer Metaanalyse zeigte sich für über 75-Jährige eine Prävalenz für eine 

depressive Symptomatik von 17.1% und eine Prävalenz von 7.2% für eine Major Depression 

(Luppa et al., 2012). Die Prävalenzen für eine Depression stiegen in den letzten Jahren. Eine 

amerikanische Studie zeigte, dass zwischen 1992 und 1998 die Prävalenz der diagnostizierten 

Depressionen von 2.8% auf 5.8% bei Älteren in den USA stieg. Dies ist eine Zunahme von 
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107% (Crystal et al., 2003). Trotzdem kann man davon ausgehen, dass gerade bei Älteren die 

Depression oft unerkannt bleibt und es zu einer Unterdiagnostizierung kommt. In ihrer 

Metaanalyse zeigten Mitchell et al. (2010), dass Hausärzt*innen Depressionen bei Älteren noch 

schlechter als bei Jüngeren erkennen. Hausärzt*innen erkennen weniger als die Hälfte (48.8%) 

ihrer depressiven Patient*innen (Sielk et al., 2009). Aber nicht nur bei Hausärzte*innen kommt 

es zur einer Unterdiagnostizierung, auch in Altenheimen tritt dieses Problem auf. In einer 

Studie, in der mehrere New Yorker Altenheime untersucht wurden, konnte eine Prävalenz von 

14.4% für eine Major Depression und 17% für eine milde Depression festgestellt werden. Die 

Pflegekräfte erkannten lediglich weniger als 50% der depressiven Bewohner*innen (Teresi et 

al., 2001).  

Die Depressionsprävalenz in Altenheimen ist sehr hoch. In einer ägyptischen Studie wurde 

eine Prävalenz von 67.5% in Altenheimen festgestellt, wobei 51.7% der Befragten an einer 

leichten und 15.8% an einer mittelgradigen Depression litten (Ahmed et al., 2014). In einer 

indischen Studie mit 80 Proband*innen fanden die Autor*innen höhere Depressionswerte bei 

Personen im Altenheim im Vergleich zu zuhause lebenden älteren Personen (Sridevi & Swathi, 

2014). 

Depressionen bei älteren Personen unterscheiden sich in mehreren Aspekten von Depressionen 

bei jüngeren Personen (Fiske et al., 2009). Manche Wissenschaftler*innen gehen davon aus, 

dass bei älteren Personen häufiger die "depression without sadness" auftritt (Blazer, 2003). 

Ältere Personen mit Depressionen erleben auch weniger Schuldgefühle und Gefühle der 

Wertlosigkeit als jüngere Betroffene (Gallo et al., 1994). Ältere Personen mit Depressionen 

berichten eher über ein verschlechtertes Gedächtnis und eine schlechtere Konzentration. Sie 

haben auch eine langsamere Verarbeitungsgeschwindigkeit und Dysfunktionen bei exekutiven 

Funktionen (Butters et al., 2004). Bei älteren Patient*innen wird außerdem davon ausgegangen, 

dass häufiger Schlafstörungen, psychomotorische Verzögerungen, Müdigkeit und 

Hoffnungslosigkeit auftreten (Christensen et al., 1999). Manche Wissenschaftler*innen 

vermuten, dass manche Depressionen im Alter ohne vorherige depressive Episoden durch 

vaskuläre Läsionen im Gehirn herbeigeführt werden könnten und sprechen dabei von einer 

vaskulären Depression. Sie vermuten auch, dass sich die Symptomatik einer vaskulären 

Depression zu einer regulären Depression kaum merklich unterscheidet (Blazer, 2003). 

Wenn Depressionen erstmals im Alter einsetzen und es keine vorherigen depressiven Episoden 

gab, kann auch von „late-onset“ Depression gesprochen werden. Personen, die bereits in 
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früheren Jahren Episoden erlebten („early-onset“ Depressionen), haben mit einer höheren 

Wahrscheinlichkeit einen familiären Hintergrund mit Depressionen, wodurch sich vermuten 

lässt, dass ihre Episoden eher genetisch beeinflusst wurden als bei Patient*innen, die ihre erste 

depressive Episode erst im Alter erlebten (Heun et al., 2001). Zudem ist die Prävalenz für eine 

komorbide Persönlichkeitsstörung bei Personen mit „early-onset“ Depressionen erhöht 

(Brodaty et al., 2001). Personen mit „late-onset“ Depressionen leiden tendenziell eher an 

vaskulären Risikofaktoren. Dazu gehören Diabetes, Bluthochdruck, kardiovaskuläre 

Krankheiten und erhöhter Cholesterolspiegel (Hickie et al., 2001). In einer Reviewstudie 

konnte gezeigt werden, dass einige, aber nicht alle Studien darauf hinwiesen, dass Personen 

mit „late-onset“ Depressionen eher kognitive Defizite aufwiesen und eher später an Demenz 

erkrankten (Schweitzer et al., 2002). Eine „late-onset“ Depression wird aber nicht als eigene 

Form der Depression angesehen, da vermutet wird, dass selbst wenn es eine besondere Form 

der Depression geben sollte, diese auch bei Personen auftreten kann, die bereits früher an 

Depressionen litten. Aus diesem Grund wird eher von "late-life depression" gesprochen. Dieser 

Begriff umfasst alle älteren Personen mit einer Depression (Alexopoulos, 2005).  

Lugtenburg et al. (2021) fanden in ihrer Studie 5 Subtypen von depressiven älteren 

Patient*innen: mild pure depression, severe pure depression, amnestic depression, frail-

depression, cognitively dominated und frail-depression, physically dominated. Die ersten 

beiden Gruppen machten etwas mehr als die Hälfte der untersuchten Proband*innen aus 

(54.9%). Diese Gruppen waren durch gute kognitive Leistungen und wenige physische 

Einschränkungen gekennzeichnet. Sie unterschieden sich lediglich durch die Schwere der 

depressiven Symptome. Die Patient*innen in den anderen drei Subgruppen waren im 

Durchschnitt älter als die Patient*innen mit einer "reinen" Depressionsform. Personen, die der 

amnestischen Depressionsgruppe zugeordnet wurden, zeichneten sich durch milde 

Depressionssymptome und schlechte Leistungen beim verbalen Gedächtnis aus. Trotz einer 

hohen Remissionsrate blieben die Gedächtnisbeeinträchtigungen nach 2 Jahren bestehen. Die 

Autor*innen vermuteten, dass sich diese Patient*innen in einem Vorstadium zur Demenz 

befinden könnten. Die Patient*innen der letzten beiden Gruppen machten 17.3% der 

Proband*innen aus. Die Patient*innen der Gruppe, die sich durch körperliche Gebrechlichkeit 

auszeichneten und deren physischen Einschränkungen im Vordergrund standen, waren die 

Gruppe mit den ältesten Patient*innen. Sie schnitten bei den Nachuntersuchungen am 

schlechtesten ab. Die Autor*innen vermuteten, dass es sich bei dieser Gruppe um Patient*innen 

handeln könnte, bei denen die Depression einen Effekt auf die körperlichen Gebrechen hat. 
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Der schlechte körperliche Zustand könnte einerseits auf die Depression und andererseits auf 

andere Probleme wie beispielsweise Motivationsprobleme zurückgeführt werden. Bei der 

Gruppe, bei der die kognitiven Probleme im Vordergrund standen, war die Remissionsrate am 

niedrigsten und sie zeigten die höchste Mortalitätsrate. Die Autor*innen vermuteten hier, dass 

die Patient*innen nicht an Depressionen, sondern an anderen altersbedingten Krankheiten 

leiden könnten, welche ähnliche Symptome hervorrufen. Diese Vermutung könnte die niedrige 

Remissions- und hohe Mortalitätsrate erklären (Lugtenburg et al., 2021).  

Auch bezüglich des Verlaufs der Depressionen schneiden Ältere im Vergleich zu Jüngeren 

schlechter ab. In einer Studie zeigten 40% der über 75-Jährigen bei einem 

Beobachtungszeitrahmen von 8 Jahren einen chronischen oder intermittierenden Verlauf 

(Luppa et al., 2012).  

Die häufigste komorbide psychische Erkrankung einer Depression im Alter ist wie bei den 

Jüngeren die Angststörung, welche bei 30% der befragten depressiven Personen in 

Altenheimen zusätzlich vorhanden war (Ahmed et al., 2014).  

Für die Entstehung von Depressionen im Alter können mehrere Risikofaktoren festgestellt 

werden, welche sich teilweise mit denen jüngerer Personen überschneiden. Depressionen treten 

eher bei höherem Alter, weiblichem Geschlecht, geringerem Einkommen und Personen auf, 

die einer niedrigen sozialen Klasse angehören (Ahmed et al., 2014; Glaesmer et al., 2011; 

Crystal et al., 2003). Weitere Risikofaktoren für das Auftreten einer Depression im Alter sind 

vorherige depressive Episoden, mehr komorbide Krankheiten und funktionale 

Beeinträchtigungen (z.B. Mobilitäts- und Sehbeeinträchtigungen) welche mit 

Einschränkungen im Alltag einhergehen können  (Glaesmer et al., 2011; Luppa et al., 2012; 

Cole & Dendukuri, 2003; Crystal et al., 2003). Auch soziale Faktoren können die 

Auftretenswahrscheinlichkeit einer Depression erhöhen. Fehlende soziale Unterstützung, 

Partner*innen mit Depressionen, Beziehungsprobleme, empfundene Kritik durch die Familie 

und ein Trauerfall sind Prädiktoren von Depressionen bei Älteren (Miller et al., 2019; Nolen-

Hoeksema & Ahrens, 2002; Glaesmer et al., 2011; Cole & Dendukuri, 2003). Bezüglich der 

sozialen Beziehungen scheint bei der Entwicklung einer Depression die Qualität und nicht die 

Quantität ausschlaggebend zu sein (Fiske et al., 2009). Auch Schlafstörungen sind ein 

Risikofaktor für Depressionen im Alter (Cole & Dendukuri, 2003). Eine bestimmte Art von 

Schlafstörung ist die Insomnie. Insomnie ist nicht wie bisher angenommen ein Symptom der 

Depression, sondern besteht oftmals schon, bevor die Depression beginnt (Perlis et al., 2006). 
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Sie kann bei älteren Personen sowohl der Auslöser einer Depression als auch für deren 

Fortbestehen mitverantwortlich sein (Manber et al., 2008). Sie kommt bei 25% der 80- bis 89-

jährigen Männer und bei 40% der  80- bis 89-jährigen Frauen vor (Lichstein et al., 2006).  

Zusammengefasst kann man sagen, dass kardiovaskuläre und neurologische Veränderungen 

im Alter die Vulnerabilität für eine Depression erhöhen. Dazu gehört auch das häufigere 

Auftreten für Krankheiten wie kardiovaskuläre Krankheiten, Diabetes und Demenz. Es muss 

aber betont werden, dass zwar alle Menschen diese Veränderungen erleben, aber nur die 

wenigsten eine Depression entwickeln. Ebenso verhält es sich mit den Verlusten wie 

beispielsweise dem Tod eines Ehepartners (Fiske et al., 2009).  Fiske et al. (2009) postulieren 

deshalb eine Interaktion zwischen verschiedenen Vulnerabilitäten, welche zu einer Depression 

im Alter führt. Zu diesen Vulnerabilitäten gehören sowohl genetische Faktoren, kognitive 

Einschränkungen, altersbedingte neurologische Veränderungen und stressreiche Erlebnisse, 

welche im Alter häufiger auftreten als in jüngeren Jahren (z.B. Tod von nahestehenden 

Personen). 

 

2.2 Einsamkeit 

Einsamkeit stellt für ältere Menschen ein großes Problem dar und das Erleben von Einsamkeit 

ist bei älteren Personen komplex und durch viele Faktoren beeinflusst (Cohen-Mansfield et al., 

2016). Jong-Gierveld (1987) definierte Einsamkeit als "a situation experienced by the 

participant as one where there is an unpleasant or inadmissible lack of (the quality of) certain 

social relationships." (S. 120). Sie unterscheidet dabei drei Dimensionen des 

Einsamkeitskonzepts. In der ersten Dimension geht es um Gefühle, welche mit dem Fehlen 

einer intimen Bindung verbunden sind, sowie um Gefühle der Abwesenheit und Leere. Sie 

nennt dies die "Deprivationskomponente" und bezeichnet sie als Kern des Konzepts. Die 

zweite Komponente bezieht sich auf die Zeitperspektive und die dritte umfasst verschiedene 

emotionale Aspekte wie Traurigkeit, Schuld, Frustration und Verzweiflung (Jong-Gierveld, 

1987). Eine andere Definition von Einsamkeit formulierten Perlman und Peplau (1981): 

„loneliness is the unpleasant experience that occurs when a person's network of social relations 

is deficient in some important way, either quantitatively or qualitatively" (S. 31). Die 

Autor*innen hielten zudem drei Kernaussagen fest, die den meisten Definitionen von 

Einsamkeit gemein sind. Zum einen, dass Einsamkeit das Resultat von Defiziten in den 

sozialen Beziehungen einer Person ist und zum anderen, dass Einsamkeit nicht 
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gleichbedeutend mit objektiver Isolation und ein subjektives Phänomen ist. Der letzte 

Kernpunkt, den die meisten Definitionen gemeinsam haben, ist, dass Einsamkeit für die 

betroffene Person unangenehm und belastend ist (Peplau & Perlman, 1982). Die soziale 

Isolation muss, wie bereits beschrieben, von dem Konzept der Einsamkeit differenziert 

betrachtet werden. Im Gegensatz zur Einsamkeit bezeichnet die soziale Isolation die objektiven 

Merkmale einer Situation in Bezug auf das Fehlen von Beziehungen zu anderen Menschen. 

Somit sind Personen mit einer geringen Anzahl an engen Beziehungen sozial isoliert (Jong-

Gierveld et al., 2006). Nach Weiss (1973) kann Einsamkeit auch in die Kategorien emotionale 

und soziale Einsamkeit unterteilt werden. Von emotionaler Einsamkeit wird gesprochen, wenn 

die Einsamkeit durch das Fehlen einer vertrauten und engen Bindung zu einer anderen Person 

verursacht ist. Dies tritt häufig bei Menschen auf, die eine geliebte Person verloren haben. Die 

soziale Einsamkeit wird durch das Fehlen eines sozialen Netzwerkes verursacht. Die 

betroffenen Personen haben niemanden, mit dem sie gemeinsame Interessen teilen oder 

Aktivitäten unternehmen können. Dies tritt beispielsweise bei älteren Personen auf, welche in 

den Ruhestand gehen (Weiss, 1973).  

Die Prävalenz von Einsamkeit bei Älteren wurde von Befragten in einer Studie deutlich höher 

geschätzt, als die Älteren diese selbst empfanden (Abramson & Silverstein, 2006). In 

Deutschland gaben 13.6% der befragten Frauen und 11.4% der Männer an, einsam zu sein 

(Hansen & Slagsvold, 2016). In einer anderen Studie mit erwachsenen Befragten zwischen 27 

und 101 Jahren, welche nicht in Betreuungseinrichtungen lebten, zeigten wiederum 76% einen 

moderaten oder hohen Einsamkeitswert (Lee et al., 2019). 

Bezüglich der Frage, ob die Einsamkeit insbesondere bei Älteren über die letzten Jahrzehnte 

zu oder abgenommen hat, gibt es uneinheitliche Ergebnisse. Einige Forscher*innen fanden in 

ihren Studien, dass die Einsamkeitswerte über die Jahre eher zu als abgenommen haben (van 

Tilburg, 2005; Yan et al., 2014). Währenddessen zeigten andere Studien, dass der Anteil der 

Personen, die sich einsam fühlen, entgegen des allgemeinen Glaubens, mit der Zeit 

abgenommen hat beziehungsweise gleichgeblieben ist (Dykstra, 2009).  

In den Ländern Deutschland, Polen, Belgien, Frankreich und Norwegen hatte die Altersgruppe 

der 71- bis 80-Jährigen fast doppelt so hohe Einsamkeitsprävalenzen (10-13%) als die 

Altersgruppe der 18- bis 30-Jährigen (5-9%) (Hansen & Slagsvold, 2016). Dies deckt sich mit 

der Studie von Victor und Yang, (2012), bei welcher unter 25-Jährige und über 65-Jährige 
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höhere Einsamkeitswerte hatten als mittelalte Personen, was einer u-förmigen Verteilung 

entspricht. Diese u-förmige Verteilung der Einsamkeit ist in Abbildung 2 dargestellt. 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 2: Anteil der Personen, welche angaben, sich oft einsam zu fühlen in verschiedenen 
Altersgruppen (in %) (Dykstra, 2009) 

Doch auch diese Feststellung ist umstritten und nicht universal gültig. In einer europaweiten 

Erhebung konnte festgestellt werden, dass die Anzahl der Personen, die angaben, immer 

einsam zu sein, mit dem Alter ansteigt. Bei Personen, die aber angaben, manchmal einsam zu 

sein, zeigte sich wieder eine u-förmige Verteilung, bei der die unter 30- und über 80-Jährigen 

die größten Anteile hatten (Yang & Victor, 2011).  

Befragt nach den Gründen für die Einsamkeit gaben 81% der Älteren Krankheit, 79% den Tod 

des/der Partner*in und 67% wenige Freunde an (Savikko et al., 2005). In der Forschung werden 

laut Dykstra (2009) meist drei Faktorengruppen für die Erklärung von Einsamkeit 

herangezogen. Die erste Gruppe bezieht sich auf die Eigenschaften des sozialen Netzwerkes. 

Wie groß dieses ist und wie die Qualität der Beziehungen ist. Personen mit kleinen und 

qualitativ schlechten sozialen Netzwerken sind eher einsam als Personen mit aktiven sozialen 

Netzwerken. In der zweiten Gruppe geht es um die Standards also Vorlieben, Erwartungen und 

Wünsche für Beziehungen, die eine Person hat. Wenn Beziehungen, nicht den Ansprüchen 

einer Person entsprechen, entsteht Einsamkeit. Die dritte Gruppe umfasst prädisponierende 

Bedingungen. Diese Faktoren können erklären, weshalb Menschen Defizite in ihren sozialen 

Netzwerken haben. Diese sind beispielsweise ein schlechter Gesundheitszustand, ein geringes 

Selbstvertrauen und schlechte soziale Fähigkeiten (Dykstra, 2009). Ein weiteres 

Erklärungsmodell der Einsamkeit ist, dass einsame Personen mehr negative soziale 

Interaktionen erwarten und eine negative soziale Erwartung entwickeln. Diese führt zu 

bestimmten Verhaltensweisen, welche die negativen Erwartungen bestätigen und eine sich 

selbst erfüllende Prophezeiung entsteht. Einsame Personen distanzieren sich nun aktiv von 
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potenziellen Interaktionspartnern, empfinden aber die Ursache der sozialen Distanz außerhalb 

von ihrer Kontrolle. Dadurch wird eine sich selbst verstärkende Einsamkeitsschleife in Gang 

gesetzt, welche von Feindseligkeit, Stress, Pessimismus, Ängstlichkeit und geringem 

Selbstwertgefühl begleitet wird. Dadurch können neurobiologische und verhaltensbezogene 

Mechanismen aktiviert werden, welche zu negativen gesundheitlichen Folgen beitragen 

(Hawkley & Cacioppo, 2010).  

Bezüglich der Einsamkeit gibt es diverse Risikofaktoren. Frauen gaben häufiger an einsam zu 

sein als Männer (Pinquart & Sorensen, 2001; Dahlberg et al., 2015). Cohen-Mansfield et al. 

(2016) vermuteten, dass der Geschlechtsunterschied durch die höhere Bereitschaft von Frauen, 

Einsamkeitsgefühle zuzugeben, entstanden sein könnte. Ältere mit niedrigerer Bildung und 

niedrigerem Einkommen zeigten mehr Einsamkeit, wobei stärkere Zusammenhänge zwischen 

Einkommen und Einsamkeit als zwischen Bildung und Einsamkeit gefunden wurden (Pinquart 

& Sorensen, 2001; Cohen-Mansfield et al., 2016; Lee et al., 2019). Ein niedriges Einkommen 

könnte die Einsamkeit durch ein niedriges Selbstbewusstsein und niedrige Selbstwirksamkeit 

beeinflussen. Das Bildungsniveau könnte dadurch, dass es das Einkommen beeinflusst, die 

Einsamkeit auf eine ähnliche Weise beeinflussen. Auch höheres Alter zeigte sich als 

Risikofaktor für Einsamkeit (Cohen-Mansfield et al., 2016). In einer schwedischen 

Langzeitstudie mit über 70-Jährigen stieg die Anzahl von Personen, welche angaben, häufig 

einsam zu sein, innerhalb von 7 Jahren von 7.2% auf 17.2% (Dahlberg et al., 2015). In einer 

weiteren Langzeitstudie konnte ebenso festgestellt werden, dass die älteren Befragten nach 7 

Jahren noch einsamer geworden waren. Die größte Zunahme konnte bei den ältesten unter den 

Proband*innen beobachtet werden (Dykstra et al., 2005). Dass sich mit höherem Alter auch 

die Wahrscheinlichkeit für Einsamkeit erhöht, könnte durch die Zunahme von physischen 

Einschränkungen mit steigendem Alter mediiert werden (Pinquart & Sorensen, 2001). 

Personen mit hohen Einsamkeitswerten lebten eher alleine und waren alleinstehend (Lee et al., 

2019). Durch das Alleinleben könnten Möglichkeiten zum Sozialisieren nicht gegeben sein, 

welche bei Mitbewohner*innen im gleichen Haushalt vorhanden sein könnten (Savikko et al., 

2005). Bei unverheirateten Personen könnte das Fehlen einer Vertrauensperson, mit der man 

intime Gedanken und Gefühle teilt, zu Einsamkeit führen. Außerdem haben unverheiratete 

Personen eher keine Kinder, wodurch eine zusätzliche soziale Unterstützung wegfällt (Cohen-

Mansfield et al., 2016). Auch verwitwete und insbesondere erst vor kurzem verwitwete 

Personen zeigten höhere Einsamkeitswerte (Dahlberg et al., 2015; Savikko et al., 2005). 

Überdies konnten Zusammenhänge zwischen Einsamkeit und dem Leben in ländlichen 
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Regionen gefunden werden. In ländlichen Regionen ziehen gerade die Jüngeren öfter in Städte 

und lassen die Älteren zurück, was wiederum zu Einsamkeit führen könnte (Savikko et al., 

2005). In einer Metaanalyse konnte auch festgestellt werden, dass Ältere, die mehr fern sahen, 

sich einsamer fühlten (Pinquart & Sorensen, 2001). 

Ausschlaggebend für die Einsamkeit scheint nicht die Größe des sozialen Netzwerkes und 

somit die Quantität der Kontakte, sondern die Qualität der Beziehungen zu sein (Victor & 

Yang, 2012). Metaanalysen fanden einen stärkeren Zusammenhang mit Einsamkeit bei 

niedriger Qualität der Beziehungen als bei einer niedrigen Quantität der Kontakte (Pinquart & 

Sorensen, 2001; Rico-Uribe et al., 2016; Cohen-Mansfield et al., 2016). Dies stimmt auch 

überein mit der sozio-emotionalen Selektivitätstheorie. Diese besagt, dass Ältere eher in 

wenige engere Beziehungen investieren und neue Bindungen nicht so schnell eingehen wie 

Jüngere, was in einem kleineren sozialen Netzwerk mit dafür engeren Bindungen resultiert 

(Carstensen, 1992). Zudem scheinen der Kontakt mit Freunden und Nachbarn eine größere 

Rolle bezüglich der Einsamkeit zu spielen als der Kontakt zur Familie (Pinquart & Sorensen, 

2001). 

Eine schlechte Gesundheit und ein schlechter funktionaler Status zeigten sich als Prädiktoren 

für Einsamkeit bei Älteren (Cohen-Mansfield et al., 2016). Bei einer Langzeitstudie konnte 

eine größere Zunahme von Einsamkeit bei Personen, bei denen sich die physische Gesundheit 

verschlechtert hatte im Vergleich zu denen, bei denen sie gleichgeblieben war, beobachtet 

werden (Dykstra et al., 2005). Es konnte auch ein Zusammenhang zwischen Einsamkeit und 

erhöhtem Blutdruck festgestellt werden (Hawkley et al., 2006), welcher auch nach 4 Jahren 

noch bestand (Hawkley et al., 2010). Einsamkeit hing ebenso mit nächtlichen Schlafproblemen 

und Müdigkeit am Tag zusammen (Aanes et al., 2011) und erhöhte das Risiko an Alzheimer 

zu erkranken (Wilson et al., 2007). Ein Erklärungsmodell für den Zusammenhang von 

Einsamkeit und physischen Krankheiten lieferten Christiansen et al. (2016), die herausfanden, 

dass Stress, gesundheitsschädliche Verhaltensweisen wie Rauchen, Alkohol trinken und 

insbesondere wenig Bewegung und schlechter Schlaf den Zusammenhang von Einsamkeit und 

einem schlechten Gesundheitszustand wie kardiovaskuläre Krankheiten mediierten. 

Einsamkeit erhöht außerdem das Mortalitätsrisiko um 26% (Holt-Lunstad et al., 2015). Dieser 

Effekt von Einsamkeit auf das Krankheitsrisiko und die Mortalität könnte durch 

gesundheitsschädliches Verhalten, biologische Dysregulation, Schlafstörungen und negative 

Kognition, welche alle mit Einsamkeit in Verbindung gebracht werden, geschehen (Ong et al., 
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2016). Es gibt zudem ein Zusammenhang zwischen Einsamkeit und Suizid (Goldsmith et al., 

2002). 

Überdies spielen kognitive Einschränkungen eine Rolle. In einer Review-Studie mit älteren 

Proband*innen wurden signifikant negative Zusammenhänge zwischen Einsamkeit und 

globaler kognitiver Funktion, allgemeiner kognitiver Fähigkeit, 

Verarbeitungsgeschwindigkeit, IQ, unmittelbaren und verzögertem Erinnern gefunden. Eine 

Kausalität konnte aufgrund des Studiendesigns nicht ermittelt werden. Somit könnten sowohl 

die Einsamkeit zu verringerten kognitiven Funktionen, beispielsweise durch fehlende 

Stimulierung durch soziale Interaktionen führen, als auch kognitive Defizite durch 

beispielsweise reduzierte soziale Interaktionen zu Einsamkeit führen (Boss et al., 2015). 

Einsamkeit kann auch das Selbstregulationsvermögen reduzieren. Dies könnte dazu führen, 

dass Personen weniger gesundheitsfördernde Verhaltensweisen wie beispielsweise physische 

Aktivitäten ausführen und somit ihr Krankheitsrisiko erhöhen (Hawkley & Cacioppo, 2010). 

Ältere Personen mit höherer Selbstwirksamkeit zeigten wiederum geringere Einsamkeitswerte 

(Suanet & van Tilburg, 2019; Cohen-Mansfield et al., 2016). Eine geringe Selbstwirksamkeit, 

schlechte finanzielle Ressourcen, wenig Möglichkeiten neue Personen zu treffen und 

Einschränkungen in der Mobilität waren die wichtigsten Prädiktoren der Einsamkeit bei 

Älteren. Sie erklärten 42% der Varianz von Einsamkeit (Cohen-Mansfield & Parpura-Gill, 

2007). 

Ältere Personen, die der Meinung waren, dass das Aufbauen von sozialen Beziehungen auf 

internalen und kontrollierbaren Faktoren wie beispielsweise eigenem Aufwand beruht, zeigten 

mehr soziale Beteiligung und weniger Einsamkeit als Personen, die der Überzeugung waren, 

dass das Aufbauen von sozialen Beziehungen abhängig ist von unkontrollierbaren und 

externalen Faktoren wie beispielsweise Glück (Newall et al., 2009). 

Einsamkeit war positiv assoziiert mit höheren Ängstlichkeitswerten und Stress. Personen mit 

hohen Einsamkeitswerten zeigten niedrigere Resilienz, weniger Weisheit, niedrigeren 

Optimismus und hatten einen schlechteren mentalen Gesundheitszustand (Lee et al., 2019; 

Cohen-Mansfield et al., 2016). 

Insgesamt zeigte sich ein negativer Zusammenhang zwischen Einsamkeit und 

Lebenszufriedenheit, Lebensqualität und Resilienz bei Älteren (Zebhauser et al., 2014; Musich 

et al., 2015). 
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Um herauszufinden, welche Faktoren die Wahrscheinlichkeit für den Beginn eines 

Einsamkeitsgefühls erhöhen, untersuchten Aartsen und Jylhä (2011) in ihrer Studie 469 Ältere, 

welche bei der Baselinemessung angaben, nicht einsam zu sein. Nach 10 Jahren gaben 28.1% 

der Befragten an, einsam zu sein. 28 Jahre nach der ersten Befragung waren es 37.1%. Frauen 

hatten eine 48% höhere Wahrscheinlichkeit einsam zu werden als Männer. Die Autorinnen 

erklärten sich den Geschlechterunterschied bezüglich der Einsamkeit dadurch, dass Frauen 

mehr Risikofaktoren ausgesetzt sind als Männer und nicht durch eine unterschiedliche 

Anfälligkeit für Einsamkeit. Ansonsten gab es keine Indikatoren bei der Baselineuntersuchung, 

die Einsamkeit vorhersagten, außer sie veränderten sich über die Zeit. Das Risiko, sich einsam 

zu fühlen, erhöhte sich bei den Personen, die eine/n Partner*in verloren, deren soziale 

Aktivitäten sich reduzierten und die sich öfters schlecht gestimmt, nervös oder unnütz fühlten 

als bei der Baselineuntersuchung (Aartsen & Jylhä, 2011). 

Es konnte keine Zunahme an Einsamkeit festgestellt werden, wenn Personen in Altenheime 

umzogen (Dykstra et al., 2005). In einer anderen Metaanalyse konnte wiederum mehr 

Einsamkeit bei Älteren im Altenheim als bei Älteren, die zuhause lebten, festgestellt werden  

(Pinquart & Sorensen, 2001) und in einer malaysischen Studie fühlten sich alle 80 im 

Altenheim lebende Proband*innen einsam (Aung et al., 2017). Es gibt aber bisher wenig 

Informationen über Einsamkeit in Altenheimen  (Grenade & Boldy, 2008) und deshalb ist die 

Frage, ob im Altenheim lebende Ältere einsamer sind, noch nicht abschließend geklärt. 

Generell gaben in einer Studie mit in Altenheim lebenden Personen 9% der Befragten an, oft 

oder immer einsam zu sein, was der Prävalenz der älteren Allgemeinbevölkerung ähnelt, und 

26% gaben, an manchmal einsam zu sein  (Jansson et al., 2017). 

Obwohl die meisten Untersuchungen bezüglich Risikofaktoren für Einsamkeit bei Älteren bei 

Personen durchgeführt wurden, welche nicht in Altenheimen leben, kann davon ausgegangen 

werden, dass die meisten Risikofaktoren auch bei Personen in Altenheimen angewendet 

werden können. Viele Faktoren, die mit Einsamkeit zusammenhängen, kommen häufig bei 

Personen im Altenheim vor wie weibliches Geschlecht, Verlust von engen Bezugspersonen, 

schlechter Gesundheitszustand, geringes Einkommen und kognitive Einschränkungen. Die 

Häufigkeit der Besuche von Freunden und Verwandten sinkt zudem üblicherweise mit der Zeit 

(Pitkala, 2016). Genauer gesagt reduzierte sich die Kontakthäufigkeit mit Freunden und 

Familie nach dem Umzug in ein Altenheim etwa um die Hälfte im Vergleich zum angegebenen 

Kontakt vor dem Umzug  (Port et al., 2001). Dies könnte in Bezug auf die Einsamkeit aber 

weniger gravierend sein, da die sozialen Beziehungen, die im Altenheim lebende Personen mit 
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ihren Mitbewohner*innen hatten, ein stärkerer Prädiktor für die Einsamkeit waren als die 

sozialen Beziehungen mit Freunden und Familie außerhalb  (Fessman & Lester, 2000). Dafür 

fehlt aber der Kontakt zur vertrauten Umgebung, welcher auch ein Prädiktor für Einsamkeit ist 

(Proffitt & Byrne, 1993). 

Wie bereits genannt sind physische Erkrankungen ein Risikofaktor für Einsamkeit und einsame 

Personen im Altenheim schätzen ihren Gesundheitsstatus als schlechter ein als nicht einsame 

Personen. Einsame Personen im Altenheim litten zudem eher unter Mangelernährung, waren 

im Alltag mehr auf Hilfe angewiesen und in ihrer Mobilität mehr eingeschränkt. Einsamkeit 

im Altenheim hing gleichfalls zusammen mit einem größeren Mortalitätsrisiko  (Jansson et al., 

2017). 

Eventuelle protektive Faktoren vor Einsamkeit in Altenheimen könnten sein, dass die Personen 

einerseits ständig von anderen Personen umgeben sind und somit die Möglichkeit haben, 

soziale Beziehungen aufzubauen, andererseits könnten die Pflegekräfte als Bezugspersonen 

das Bedürfnis nach Beziehung ausreichend erfüllen und es treten deshalb keine 

Einsamkeitsgefühle auf (Drageset, 2004). 

 

2.2.1 Einsamkeit und Depression 

Befragte Proband*innen, welche eine depressive Person oder sich selbst, während einer 

depressiven Episode beschreiben sollten, verwendeten am häufigsten das Wort "Einsamkeit" 

(Barg et al., 2006). Der von den Befragten hergestellte Zusammenhang spiegelt sich auch in 

der quantitativen Forschung wider. Wang et al. (2018) konnten in ihrer Reviewstudie einen 

klaren signifikant positiven Zusammenhang zwischen Einsamkeit und Depressionssymptomen 

feststellen. Weitere Forschung zeigte, dass 40% der Personen mit Depressionen hohe 

Einsamkeitswerte hatten und 45% der Personen mit hohen Einsamkeitswerten an Depressionen 

litten (Adams et al., 2004). Der Zusammenhang zwischen Depression und Einsamkeit konnte 

auch bei Älteren in Altenheimen festgestellt werden (Ahmed et al., 2014; Drageset et al., 2012). 

Zudem konnte bei Älteren gezeigt werden, dass die Depressionswerte signifikant höher waren, 

wenn die Einsamkeit einen bestimmten Wert erreichte und vice versa (Raut et al., 2014). 

Bezüglich der Kausalität von Depression und Einsamkeit gibt es widersprüchliche Ergebnisse. 

In einer qualitativen Studie sahen ältere Personen depressive Symptome als logische 

Konsequenz von Einsamkeit (van Beljouw et al., 2014). Einsamkeit konnte in einer 

Querschnittsstudie 8% der Varianz der Depression erklären (Adams et al., 2004) und war auch 
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in anderen Studien der stärkste Prädiktor der Depression (Cohen-Mansfield & Parpura-Gill, 

2007; Raut et al., 2014), selbst wenn für demografische und psychosoziale Variablen wie Stress 

und niedrige soziale Unterstützung kontrolliert wurde (Cacioppo et al., 2006). Personen mit 

hohen Einsamkeitswerten litten außerdem signifikant häufiger an Depressionen (45%) als 

Personen mit niedrigen Einsamkeitswerten (15.2%) (Adams et al., 2004). Aber auch 

Langzeitstudien zeigten, dass Einsamkeit Veränderungen bezüglich der Depression bei Älteren 

vorhersagen konnte, und zwar besser als die Depressionswerte bei der Baselineerhebung selbst. 

Dieser Zusammenhang war nicht auf Größe oder Qualität der sozialen Netzwerke 

zurückzuführen und Depression konnte die Einsamkeit nicht vorhersagen (Cacioppo et al., 

2010; Domènech-Abella et al., 2019; Holvast et al., 2015). Dass die Einsamkeit die Depression 

vorhersagt, fand sich auch bei Personen in Altenheimen (Gan et al., 2015) und in einer 

Metaanalyse konnte bestätigt werden, dass Einsamkeit einen moderat positiven Effekt auf die 

Depression hat (Erzen & Çikrikci, 2018). Im Widerspruch dazu fand eine Querschnittsstudie, 

dass bei älteren Personen, die sowohl zuhause auch im Altenheim lebten, Depression ein 

signifikanter Prädiktor von Einsamkeit war (Prieto-Flores et al., 2011). Zudem zeigte eine 

schwedische Langzeitstudie bei Älteren, dass eine Zunahme an depressiven Symptomen die 

Einsamkeit 7 Jahre später vorhersagte (Dahlberg et al., 2015). Es gibt somit Ergebnisse, die 

auf beide Möglichkeiten der Kausalität hinweisen, wobei es mehr Belege dafür gibt, dass die 

Einsamkeit die Depression vorhersagt.  

In der Beziehung von Einsamkeit und Depression spielt die Größe des sozialen Netzwerkes 

eine Rolle, wobei sich auch hier widersprüchliche Ergebnisse zeigen. Große soziale Netzwerke 

können ein protektiver Faktor für die Depression sein (Santini et al., 2015) und zeigten einen 

Zusammenhang mit der Reduktion der depressiven Symptome bei älteren Chines*innen (Chao, 

2011). Eine Langzeitstudie mit Älteren zeigte, dass die Größe des sozialen Netzwerkes und die 

Einsamkeit beide unabhängig voneinander Einfluss auf die Depression hatten und beide 

Prädiktoren für die Remission der Depression waren (Houtjes et al., 2014). In der Studie von 

Domènech-Abella et al. (2017) schien sich ein kleines soziales Netzwerk nur bei denjenigen 

Personen auf die Depression auszuwirken, die einsam waren. Eine andere Studie fand heraus, 

dass die Einsamkeit die Beziehung der Größe und der Qualität des sozialen Netzwerkes mit 

der Depression mediiert (Santini et al., 2016). In dem Zusammenhang von Depression und 

Einsamkeit spielen noch andere Faktoren eine Rolle. Resilienz mediierte den Zusammenhang 

von Einsamkeit und Depression bei im Altenheim lebenden älteren Personen. Die soziale 

Unterstützung moderiert diese Beziehung insofern, dass der indirekte Effekt von Einsamkeit 
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auf Depression am niedrigsten war, wenn die Befragten eine hohe soziale Unterstützung hatten 

(Zhao et al., 2018). In Bezug auf die soziale Unterstützung wies eine andere Studie darauf hin, 

dass die Einsamkeit die depressiven Symptome zwar verschlimmern konnte aber die soziale 

Unterstützung konnte diesen Zusammenhang abschwächen (Liu et al., 2016). 

Zusammengefasst kann man sagen, dass es einen klaren Zusammenhang zwischen Depression 

und Einsamkeit auch bei Älteren gibt. Bezüglich der Kausalität und weiterer Faktoren, die in 

dieser Beziehung eine Rolle spielen, gibt es noch größere Lücken in der derzeitigen Forschung. 

 

2.3 Emotionale Intelligenz 

Die Emotionale Intelligenz (EI) erlangte in den letzten Jahren der Forschung zunehmend 

Aufmerksamkeit. Die Ursprünge der EI liegen bei dem Konzept der "sozialen Intelligenz" von 

Thorndike (1920), welches sich auf die Fähigkeit, Menschen zu verstehen, zu leiten und in 

Beziehungen klug zu handeln, bezieht (Petrides, 2011). In den Anfängen der Forschung wurde 

EI definiert als “the ability to monitor one's own and others' feelings and emotions, to 

discriminate among them and to use this information to guide one's thinking and actions” 

(Salovey & Mayer, 1990, S. 189). Emotionen werden hierbei als interne Vorgänge gesehen, 

die viele psychologische Subsysteme, darunter physiologische Reaktionen, Kognitionen und 

bewusstes Wahrnehmen koordinieren (Mayer et al., 1999). Im weiteren Verlauf kristallisierten 

sich insbesondere zwei Konstrukte der EI heraus: die „ability emotional intelligence“ (AEI) 

und die „trait emotional intelligence“ (TEI). Die AEI wird definiert als die Fähigkeit, 

Emotionen wahrzunehmen und auszudrücken, Emotionen in Gedanken zu integrieren, 

Emotionen zu verstehen und mit ihnen zu argumentieren sowie Emotionen bei sich selbst und 

anderen zu regulieren (Mayer & Salovey, 1997). Sie wird durch einen Leistungstest erfasst, da 

sie als kognitive Fähigkeit gilt (Petrides, 2011). Hierbei wird sich auf vier Dimensionen der 

Emotionalen Intelligenz bezogen: 1) Emotionen erkennen 2) Emotionen verwenden um 

Denkvorgänge zu erleichtern 3) Emotionen verstehen 4) Umgang mit Emotionen (Mayer & 

Salovey, 1997). Im Gegensatz dazu wird TEI definiert als Persönlichkeitseigenschaft, welche 

durch Selbstauskunft erfragt werden kann (Petrides, 2011). Es geht hierbei um die 

Wahrnehmung der eigenen emotionalen Fähigkeiten (Petrides, 2011). TEI ist ein 

eigenständiges Konstrukt, das auf den unteren Ebenen der Persönlichkeitshierarchie 

angesiedelt ist (Petrides et al., 2007). In Tabelle 2 werden Facetten dargestellt, die alle 

Erklärungsmodelle der TEI gemeinsam haben. 
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Tabelle 2: Gemeinsame Facetten aller salienten Erklärungsmodelle der Emotionalen 
Intelligenz (Petrides et al., 2007) 

Facetten Befragte mit hohen EI Werten bezeichnen sich selbst als… 

Anpassungsfähigkeit flexibel und gewillt, sich an neue Umstände anzupassen 

Durchsetzungsfähigkeit direkt, ehrlich und gewillt, für ihre Rechte einzustehen 

Emotionsausdruck fähig, ihre Gefühle anderen zu kommunizieren 

Emotionsmanagement fähig, Gefühle anderer zu beeinflussen 

Emotionswahrnehmung im Klaren über die eigenen und Gefühle anderer zu sein 

Emotionsregulation fähig, eigene Emotionen zu regulieren 

Impulsivität reflektiert und eigenen Verlangen weniger schnell nachgebend 

Beziehungsfähigkeit fähig, erfüllende zwischenmenschliche Beziehungen zu führen 

Selbstwert erfolgreich und selbstbewusst 

Eigenmotivation zielstrebig und nicht bereit, angesichts von Widrigkeiten         
aufzugeben 

Soziales Bewusstsein fähig, Netzwerke mithilfe ausgezeichneter sozialer Fähigkeiten 
zu knüpfen 

Stressmanagement fähig, Druck standzuhalten und Stress zu regulieren 

Trait Empathie fähig, die Perspektive anderer einnehmen zu können 

Trait Zufriedenheit fröhlich und zufrieden mit dem eigenen Leben 

Trait Optimismus zuversichtlich und eher „das Glas halb voll“ sehend 

 

TEI und AEI korrelieren lediglich niedrig miteinander, was nochmals die Unterschiedlichkeit 

der beiden Konstrukte hervorhebt (Brannick et al., 2009). In der vorliegenden Arbeit wird EI 

als TEI und somit als Persönlichkeitseigenschaft verstanden. 

Verschiedenen Studien fanden Geschlechterunterschiede bezüglich TEI, wobei das Geschlecht 

mit den höheren Werten über die Studien hinweg inkonsistent blieb (Cooper & Petrides, 2010; 

Shahzad & Bagum, 2012). Im Gegensatz dazu fanden andere Studien keine 

Geschlechtsunterschiede (Petrides & Furnham, 2000). Insgesamt kann aber festgehalten 

werden, dass selbst bei gefundenen Geschlechtsunterschieden die Effektgrößen sehr gering 

waren (Pérez-Díaz et al., 2021).  

Bezüglich TEI und Alter gibt es bisher wenig Forschung (Wilson & Saklofske, 2018). Einige 

Studien fanden keinen signifikanten Zusammenhang zwischen TEI und Alter (Fernandez-

Berrocal et al., 2004), währenddessen andere Studien einen signifikant positiven 

Zusammenhang fanden (Petrides & Furnham, 2006b; Tsaousis & Kazi, 2013). In einer 
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niederländischen Studie mit Proband*innen zwischen 19 und 84 Jahren konnte gezeigt werden, 

dass TEI am höchsten bei 35- bis 44-Jährigen war und danach wieder abnahm (Derksen et al., 

2002).  

Obwohl es zu TEI bei älteren Erwachsenen wenig Forschung gibt, zeigten sich bei jüngeren 

und mittelalten Erwachsenen verschiedene Zusammenhänge (Wilson & Saklofske, 2018). In 

Bezug auf die Big 5 zeigten sich positive Korrelationen mit Extraversion, Offenheit, 

Verträglichkeit, Gewissenhaftigkeit und eine negative Korrelation mit Neurotizismus (Petrides 

et al., 2007; Chamorro-Premuzic et al., 2007). Die Korrelationen mit Extraversion und 

Neurotizismus überraschen nicht, da bekannt ist, dass diese Merkmale mit der Regulierung 

positiver bzw. negativer Stimmungen in Verbindung stehen und die Stimmungsregulation ein 

Aspekt der Konzeptualisierung des Merkmals EI ist (Bar-On, 1997). TEI war zudem ein 

Prädiktor von Fröhlichkeit und mediierte den Zusammenhang von Verträglichkeit und 

Fröhlichkeit (Chamorro-Premuzic et al., 2007). Außerdem korrelierte TEI positiv mit 

Beziehungsqualität, Zufriedenheit in Ehe und Lebenszufriedenheit (Petrides et al., 2016; Liu 

et al., 2013). TEI konnte mehr als 50% der Varianz der Zufriedenheit erklären (Furnham & 

Petrides, 2003). Personen mit höheren TEI Werten konnten Emotionen besser erkennen 

(Petrides & Furnham, 2003) und hohe TEI Werte förderten prosoziales Verhalten und hemmten 

antisoziales Verhalten bei Jugendlichen (Petrides et al., 2016). Des Weiteren wurden stark 

positive Zusammenhänge zwischen TEI und physischer und psychischer Gesundheit gezeigt 

(Martins et al., 2010). In einer Studie mit Personen, die sich um Angehörige mit Demenz 

kümmerten, berichteten die Befragten mit niedrigeren TEI Werten von mehr Ängstlichkeit und 

schlechterer physischer Gesundheit als Personen mit höheren TEI Werten. TEI konnte auch als 

Prädiktor von Ängstlichkeit festgestellt werden (Weaving et al., 2014). Niedrige TEI Werte 

waren zudem signifikante Prädiktoren von Alkohol- und Drogenproblemen (Riley & Schutte, 

2003). Im Gegensatz dazu war TEI bei Älteren positiv korreliert mit Resilienz und psychischer 

Gesundheit (Wilson & Saklofske, 2018; Liu et al., 2013). Studien fanden zudem heraus, dass 

TEI einen vererbbaren Anteil hat, welcher auf etwa 40% geschätzt wurde (Petrides et al., 2016). 

Es ist wichtig zu erwähnen, dass hohe TEI Werte normalerweise, aber nicht immer, adaptiv 

sind und niedrige Werte normalerweise, aber nicht immer, maladaptiv sind (Petrides et al., 

2016). 
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2.3.1 Emotionale Intelligenz, Depression und Einsamkeit 

In einer Metaanalyse konnte gezeigt werden, dass es einen Zusammenhang zwischen TEI und 

Depression gibt (Martins et al., 2010). Personen mit niedrigeren TEI Werten hatten höhere 

Depressionswerte als Personen mit höheren TEI Werten (Martínez-Monteagudo et al., 2019; 

Smith et al., 2015; Weaving et al., 2014). Dies konnte auch bei Älteren nachgewiesen werden. 

Bei einer Studie mit über 65-Jährigen zeigte die depressive Gruppe niedrigere TEI Werte als 

die nicht-depressive Gruppe. Der Durchschnittwert der TEI fiel bei der depressiven Gruppe in 

einen niedrigen Bereich, der für atypisch eingeschränkte emotionale und soziale Kompetenzen 

steht, währenddessen die TEI Werte der nicht-depressiven Gruppe im Normalbereich lagen. Es 

zeigte sich, dass für jeden TEI-Punkt mehr, der erreicht wurde, sich das Depressionsrisiko um 

6% reduzierte (Lloyd et al., 2012). Die Emotionale Intelligenz könnte somit als protektiver 

Faktor gegen die Depression insbesondere im Alter fungieren, da TEI auch den Zusammenhang 

von Alter und Wohlbefinden mediiert (Chen et al., 2016).  

Wie genau der Zusammenhang zwischen EI und Depression zustande kommt, ist noch nicht 

genau geklärt. Es gibt aber verschiedene Vermutungen. Einerseits könnte die Unfähigkeit einer 

Person, ihre eigene emotionale Reaktion oder die emotionale Reaktion einer anderen Person 

zu erkennen, ihre Fähigkeit einschränken, den Stressor zu bewerten und die angemessene 

Reaktion für ein positives Ergebnis zu wählen (Brissette et al., 2002). Andererseits geschehen 

während des Alterungsprozesses viele Veränderungen, an welche sich das Individuum laufend 

anpassen muss. Um mit diesen Veränderungen fertig zu werden, braucht das Individuum 

Ressourcen für das Emotionsmanagement (Chen et al., 2016). In diesen Veränderungen sind 

auch Verluste mit einbegriffen und somit werden Bewältigungsstrategien benötigt, um sich 

erfolgreich an die neuen Umstände anzupassen (Delhom et al., 2020). Personen mit höherem 

EI können Alltagsstress besser bewältigen als Personen mit niedrigerem EI (Zeidner et al., 

2012), denn TEI scheint die Wahrnehmung von und die Reaktion auf emotionale und stressige 

Situationen zu beeinflussen. Personen mit hohen TEI Werten zeigten mehr Selbstwirksamkeit 

bei der Stressbewältigung und sahen stressige Situationen eher als eine Herausforderung als 

eine Bedrohung an (Mikolajczak & Luminet, 2008). Personen mit höheren TEI Werten könnten 

diese Ereignisse somit weniger negativ bewerten und effizientere Copingstrategien anwenden 

(Delhom et al., 2020). TEI zeigte einen starken Zusammenhang mit Coping im Alter (Delhom 

et al., 2018), insbesondere mit adaptivem Coping (Rey et al., 2019). Coping besteht aus 

kognitiven und verhaltensbezogenen Bemühungen, welche sich konstant ändern und 

entwickelt werden, um mit bestimmten internalen oder externalen Situationen umzugehen, die 
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die eigenen Ressourcen überfordern könnten (Lazarus et al., 1984). Die Vermutung, dass TEI 

die Reaktionen auf negative und stressige Ereignisse moderiert, konnte durch Kotsou et al. 

(2011) bestätigt werden. Diese Moderation findet in solch einem Ausmaß statt, dass manche 

Forscher*innen vermuteten, dass adaptives Coping ausgeführte Emotionale Intelligenz sein 

könnte (Keefer et al., 2009). EI fördert den Einsatz von Copingstrategien, welche positive 

Emotionen aufrechterhält und negative Emotionen abschwächt (Zeidner et al., 2016). Die 

Beziehung von TEI und Coping ist entscheidend, um eine gute Stimmung im Alter aufrecht 

erhalten zu können (Delhom et al., 2018).  

Der negative Zusammenhang zwischen TEI und Depression konnte somit in mehreren Studien 

klar aufgezeigt werden. Die genauen Mechanismen, die hinter diesem Zusammenhang stehen, 

müssen noch genauer untersucht werden, obwohl es schon ein paar Erklärungsansätze gibt. 

Mehrere Studien fanden signifikant negative Korrelationen zwischen TEI und Einsamkeit (Shi 

& Wang, 2007; Zhao et al., 2019; Saklofske et al., 2003), was mit dem theoretischen Konstrukt 

der Einsamkeit in Einklang steht. Einsamkeit ist wie bereits erwähnt eine subjektive Erfahrung 

(Peplau & Perlman, 1982) und die erfolgreiche Überwindung der Einsamkeit setzt voraus, dass 

die Personen die negativen Gefühle, die mit der Einsamkeit verbunden sind, effektiv 

wahrnehmen und verarbeiten können (Cacioppo & Patrick, 2008). Cacioppo und Hawkley 

(2009) vertreten ein Modell der Einsamkeit, welches besagt, dass eine schlechte 

Emotionsregulationsfähigkeiten die Einsamkeit über die Zeit erhöhen kann. Dies konnte auch 

empirisch belegt werden (Nightingale et al., 2013; Vanhalst et al., 2012). Andererseits 

postulierten Cacioppo und Hawkley (2009), dass Einsamkeit die Fähigkeit zur 

Emotionsregulation beeinträchtigen könnte. Die Beeinträchtigung könnte laut den Autor*innen 

dadurch entstehen, dass Einsamkeit die Menschen wachsamer gegenüber möglichen sozialen 

Bedrohungen im sozialen Umfeld macht und die Aufmerksamkeit von anderen Aufgaben, 

einschließlich der Selbstregulation, ablenken könnte (Cacioppo & Hawkley, 2009). 

Bei einer Langzeitstudie mit Kindern konnte TEI als Prädiktor für die Einsamkeit ein Jahr 

später festgestellt werden (Davis et al., 2019). TEI hängt zudem mit Konstrukten zusammen, 

welche stark mit Einsamkeit korrelieren. So konnten signifikant positive Korrelation zwischen 

TEI und sozialer Unterstützung und der Größe und der Qualität des sozialen Netzwerkes 

gezeigt werden (Zhao et al., 2019; Austin et al., 2005). Auch bei einer chinesischen Studie mit 

Erwachsenen zeigte sich TEI als Prädiktor für Einsamkeit. Der Zusammenhang von TEI und 

Einsamkeit wurde zudem durch das Selbstwertgefühl und die soziale Unterstützung mediiert. 
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Personen mit höherer TEI konnten ihre eigenen Emotionen besser wahrnehmen und 

einschätzen und könnten somit eher in der Lage sein, ihr Selbstwertgefühl zu steigern und somit 

von weniger Einsamkeit berichten. Im Gegensatz dazu zeigte die mediierende Funktion von 

sozialer Unterstützung, dass höhere TEI mit größerer sozialer Unterstützung verbunden war 

und somit die Einsamkeit verringern könnte. Der Effekt der sozialen Unterstützung war größer 

als der des Selbstwertgefühls (Zou, 2014). Der Zusammenhang von TEI und sozialer 

Unterstützung könnte dadurch zustande kommen, dass Personen mit hoher EI über 

ausgezeichnete soziale Fähigkeiten verfügen, kooperativ auf andere reagieren und enge und 

liebevolle Beziehungen entwickeln. Diese persönlichen Eigenschaften verschaffen ihnen eine 

größere soziale Unterstützung als Personen mit niedriger EI (Schutte et al., 2001). Personen 

mit höherer TEI könnten dadurch mehr Freundschaften knüpfen und somit über ein größeres 

soziales Netzwerk verfügen, welches ihnen auch mehr emotionale Unterstützung bieten kann 

(Ye et al., 2019).  

Der Zusammenhang zwischen TEI, Depression und Einsamkeit im Alter ist bisher wenig 

erforscht. 

Es wurden jedoch Studien zu TEI, sozialer Unterstützung und Wohlbefinden beziehungsweise 

Zufriedenheit durchgeführt. In einer Langzeitstudie mit chinesischen Student*innen zeigte 

sich, dass Personen mit höherer TEI zum Zeitpunkt 1 der Erhebung eher soziale Unterstützung 

durch ihre Mitmenschen 6 Monate später empfanden und somit zufriedener waren, als 

Personen mit niedriger TEI (Ye et al., 2019). Bei einer weiteren Studie mit älteren 

Proband*innen sagte TEI das Wohlbefinden vorher und dieser Zusammenhang wurde durch 

die soziale Unterstützung mediiert (Rey et al., 2019). Dies könnte durch die Hypothese von 

Salovey et al. (1999) erklärt werden, die besagt, dass Personen mit höherer EI eher dazu neigen, 

enge Beziehungen aufzubauen und zu pflegen und sich in Stresssituationen auf ihr soziales 

Netzwerk verlassen. Aufgrund dessen könnten sie eher von größerer sozialer Unterstützung 

profitieren. Sie haben ein breiteres Spektrum an Bewältigungsmöglichkeiten von negativen 

Situationen (Salovey et al., 1999), was somit zu höherem Wohlbefinden führen könnte (Kong 

et al., 2012a; Kong et al., 2012b). Personen mit höherer EI haben zudem die Tendenz eher 

wahrzunehmen, dass sie mehr soziale Unterstützung haben. Deshalb könnte der Effekt von EI 

auf das Wohlbefinden indirekt sein, indem EI die Wahrnehmung der vorhandenen sozialen 

Unterstützung beeinflusst (Kong et al., 2012a; Kong et al., 2012b). Sie könnten aber auch 

besser darin sein, die vorhandene Unterstützung zu mobilisieren als Personen mit niedriger EI 

(Salovey et al., 1999).  
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Zusammengefasst kann gesagt werden, dass der Zusammenhang von allen drei Konstrukten, 

TEI, Depression und Einsamkeit insbesondere bei Älteren, bisher wenig erforscht ist. Jedoch 

wurden Zusammenhänge zwischen Konstrukten gefunden, die mit diesen Konstrukten stark 

korrelieren.  
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3 Forschungsfrage und Hypothesen 

Die Gesellschaft altert zunehmend und die Anzahl der über 60-Jährigen wird weltweit 

vermutlich bis 2050 von 12% auf 22% ansteigen (World Health Organization, 2021). Somit 

verdoppelt sich beinahe der Anteil an älteren Menschen und es ist von großer Wichtigkeit, sich 

zunehmend mit ihren Bedürfnissen und Problematiken auseinanderzusetzen. Ältere Personen 

zeigen hohe Depressions- und Einsamkeitswerte sowohl wenn sie zuhause als auch im 

Altenheim leben (Busch et al., 2013; Hansen & Slagsvold, 2016; Goud & Nikhade, 2015). Der 

Unterschied zwischen älteren Personen im Altenheim und älteren Personen, die zuhause leben, 

in Bezug auf diese beiden Variablen wurde bisher noch nicht ausführlich untersucht (Sridevi 

& Swathi, 2014; Pinquart & Sorensen, 2001). Des Weiteren zeigten die Depression und die 

Einsamkeit Korrelationen mit der Trait Emotionalen Intelligenz (TEI) auch bei Älteren 

(Martins et al., 2010; Zhao et al., 2019). 

In der vorliegenden Studie sollen die Unterschiede zwischen älteren Personen, die im 

Altenheim leben, und älteren Personen, die zuhause leben, in Bezug auf Depression und 

Einsamkeit untersucht werden. Zusätzlich sollen die Zusammenhänge und Wechselwirkungen 

zwischen TEI, Depression und Einsamkeit bei Älteren erforscht werden.   

Aus den bisherigen Forschungsergebnissen und Überlegungen ergibt sich folgende 

Fragestellung: 

Inwiefern unterscheiden sich die Depression und die Einsamkeit bei älteren Personen, die im 

Altenheim leben, und älteren Personen, die zuhause leben, und welche Zusammenhänge zeigen 

Emotionale Intelligenz, Depression und Einsamkeit? 

 

3.1 Hypothesen 

3.1.1 Unterschiede bezüglich Depression und Einsamkeit bei Personen, die im 

Altenheim leben, und Personen, die zuhause leben 

Die Depression ist nach der Demenz die häufigste psychische Erkrankung im Alter  (Helmchen 

et al., 2010) und in einer deutschen Studie zeigten 16% der 53- bis 80-Jährigen eine Depression 

(Wild et al., 2012). In ägyptischen Altenheimen zeigte sich eine Depressionsprävalenz von 

67.5%, wobei 51.7% der Befragten eine leichte und 15.8% eine mittelgradige Depression 

zeigten (Ahmed et al., 2014). In einer Studie, in der mehrere New Yorker Altenheime 

untersucht wurden, konnte eine Prävalenz von 14.4% für eine Major Depression und 17% für 
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eine milde Depression festgestellt werden (Teresi et al., 2001). In einer indischen Studie mit 

80 Proband*innen fanden die Autor*innen höhere Depressionswerte bei Personen in 

Altenheimen im Vergleich zu zuhause lebenden älteren Personen (Sridevi & Swathi, 2014). 

Hieraus ergibt sich Teilhypothese 1a: 

Hypothese 1a: Ältere Personen, die im Altenheim leben, haben höhere Depressionswerte als 

ältere Personen, die zuhause leben 

 

Einsamkeit ist ein großes Problem für ältere Menschen. In den Ländern Deutschland, Polen, 

Belgien, Frankreich und Norwegen hatte die Altersgruppe der 71-80-Jährigen fast doppelt so 

hohe Einsamkeitsprävalenzen (10-13%) als die Altersgruppe der 18- bis 30-Jährigen (5-9%) 

(Hansen & Slagsvold, 2016) und es zeigt sich somit eine u-förmige Verteilung (Victor & Yang, 

2012). Bei erwachsenen Befragten, welche zwischen 27 und 101 Jahren waren und nicht in 

Betreuungseinrichtungen lebten, zeigten 76% moderate oder hohe Einsamkeitswerte (Lee et 

al., 2019). Es gibt aber bisher wenig Informationen über Einsamkeit in Altenheimen (Grenade 

& Boldy, 2008). In einer Studie mit in Altenheim lebenden Personen gaben 9% an, oft oder 

immer einsam zu sein und 26% manchmal einsam zu sein (Jansson et al., 2017). Eine 

Metaanalyse fand heraus, dass die Einsamkeitsprävalenzen bei Älteren im Altenheim höher 

war als bei Älteren, die zuhause lebten (Pinquart & Sorensen, 2001). 

Hieraus ergibt sich Teilhypothese 1b: 

Hypothese 1b: Ältere Personen, die im Altenheim leben, haben höhere Einsamkeitswerte und 

höhere Werte auf den Einsamkeitssubskalen Einsamkeitsgefühle, wahrgenommene emotionale 

Isolation und wahrgenommene soziale Isolation als ältere Personen, die zuhause leben 

 

3.1.2 Zusammenhänge zwischen TEI, Depression und Einsamkeit 

In einer Reviewstudie konnte ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen Depression 

und Einsamkeit gefunden werden (Wang et al., 2018). Die Richtung des Zusammenhangs ist 

aber noch ungeklärt, aber es gibt Hinweise für beide Kausalitäten. In einer Metaanalyse zeigte 

sich, dass Einsamkeit einen moderat positiven Effekt auf Depression hat (Erzen & Çikrikci, 

2018). Personen mit hohen Einsamkeitswerten litten signifikant häufiger an Depressionen 

(45%) als Personen mit niedrigen Einsamkeitswerten (15.2%) (Adams et al., 2004). Bei einer 
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Langzeitstudie wurde herausgefunden, dass ältere Personen mit höheren Einsamkeitswerten 2 

Jahre später schwerere Depressionssymptome zeigten und die Wahrscheinlichkeit einer 

Remission der Depression geringer war (Holvast et al., 2015). In einer fünfjährigen 

Langzeitstudie wurde herausgefunden, dass Einsamkeit Veränderungen bezüglich der 

Depression vorhersagen konnte, und zwar besser als die Depressionswerte bei der 

Baselineerhebung selbst. Der Zusammenhang war nicht auf Größe oder Qualität der sozialen 

Netzwerke zurück zu führen und die Depression hat die Einsamkeit nicht vorhergesagt 

(Cacioppo et al., 2010). Einsamkeit war bei Älteren der stärkste Prädiktor für einen depressiven 

Affekt (Cohen-Mansfield & Parpura-Gill, 2007). Einsamkeit war auch dann ein Risikofaktor 

für Depression, wenn für demografische und psychosoziale Variablen wie Stress und niedrige 

soziale Unterstützung kontrolliert wurde (Cacioppo et al., 2006). 

Im Gegensatz dazu wurde in einer schwedischen Langzeitstudie mit älteren Befragten gezeigt, 

dass eine Zunahme an depressiven Symptomen die Einsamkeit 7 Jahre später vorhersagte 

(Dahlberg et al., 2015). Und sowohl bei älteren Personen, die zuhause als auch im Altenheim 

lebten, war Depression ein signifikanter Prädiktor von Einsamkeit (Prieto-Flores et al., 2011). 

Hieraus ergibt sich Teilhypothese 2a: 

Hypothese 2a: Es gibt einen positiven Zusammenhang zwischen Depression und Einsamkeit 

und den Einsamkeitssubskalen Einsamkeitsgefühle, wahrgenommene emotionale Isolation und 

wahrgenommene soziale Isolation 

 

Eine Metaanalyse zeigte einen Zusammenhang zwischen Depression und TEI  (Martins et al., 

2010).  Personen mit niedrigeren TEI Werten hatten höhere Depressionswerte als Personen mit 

höheren TEI Werten (Martínez-Monteagudo et al., 2019; Smith et al., 2015; Weaving et al., 

2014). Dies konnte auch bei Älteren nachgewiesen werden. Bei einer Studie mit über 65-

Jährigen zeigte die depressive Gruppe niedrigere TEI Werte als die nicht-depressive Gruppe. 

Es zeigte sich, dass für jeden TEI-Punkt mehr, der erreicht wurde, sich das Depressionsrisiko 

um 6% reduzierte (Lloyd et al., 2012). Die Emotionale Intelligenz könnte somit als protektiver 

Faktor gegen die Depression insbesondere im Alter fungieren, da TEI auch den Zusammenhang 

von Alter und Wohlbefinden mediiert (Chen et al., 2016). 

Hieraus ergibt sich Teilhypothese 2b: 

Hypothese 2b: Es gibt einen negativen Zusammenhang zwischen TEI und Depression 
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Mehrere Studien fanden signifikant negative Korrelationen zwischen TEI und Einsamkeit 

(Zhao et al., 2019; Zhang et al., 2015; Shi & Wang, 2007; Saklofske et al., 2003). Bei einer 

Langzeitstudie mit Kindern konnte TEI zudem als Prädiktor für die Einsamkeit ein Jahr später 

festgestellt werden (Davis et al., 2019). Dieser Zusammenhang könnte dadurch zustande 

kommen, dass schlechte Emotionsregulationsfähigkeiten die Einsamkeit über die Zeit erhöhen 

können (Nightingale et al., 2013; Vanhalst et al., 2012). Andererseits wird vermutet, dass die 

Einsamkeit die Fähigkeit zur Emotionsregulation beeinträchtigen könnte (Cacioppo & 

Hawkley, 2009).  

Hieraus ergibt sich Teilhypothese 2c:  

Hypothese 2c: Es gibt einen negativen Zusammenhang zwischen TEI und Einsamkeit und den 

Einsamkeitssubskalen Einsamkeitsgefühle, wahrgenommene emotionale Isolation und 

wahrgenommene soziale Isolation 

 

Es konnten bereits alle Teilzusammenhänge empirisch belegt werden und es gibt Studien, 

welche Mediationswirkungen zeigten, die zu den Variablen Depression und Einsamkeit 

Korrelationen aufweisen (Zou, 2014). Beispielsweise sagte TEI Wohlbefinden bei Älteren in 

einer Studie vorher und dieser Zusammenhang wurde durch die soziale Unterstützung mediiert 

(Rey et al., 2019). In der vorliegenden Studie wird ein Mediationseffekt der Einsamkeit und 

der Einsamkeitssubskalen auf den Zusammenhang von TEI und Depression vermutet. Diese 

Effekte sind in Abbildung 3 dargestellt. 

Hieraus ergibt sich Teilhypothese 2d: 

Hypothese 2d: Einsamkeit und die Einsamkeitssubskalen Einsamkeitsgefühle, 

wahrgenommene emotionale Isolation und wahrgenommene soziale Isolation mediieren den 

Zusammenhang zwischen TEI und Depression 
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Abbildung 3: Angenommene Mediationseffekte der Einsamkeit und der Einsamkeitssubskalen 
auf den Zusammenhang von TEI und Depression 
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4 Methode 

4.1 Stichprobe und Untersuchungsablauf 

Um die Fragestellung und die Hypothesen quantitativ zu untersuchen, wurden in dieser Arbeit 

drei Fragebögen verwendet, um die Depression, die Einsamkeit und die TEI zu erfassen. 

Erstere war die Geriatric Depression Scale – deutsche Kurzfassung (GDS) von Bach et al. 

(1995), zweitere die UCLA Loneliness Scale (UCLA LS) von Döring und Bortz (1993) und 

letzterer der Trait Emotional Intelligence Questionnaire – Short Form (TEIQue-SF) von 

Petrides und Furnham (2006). Zusätzlich zu den bereits genannten Fragebögen wurden die 

soziodemografischen Daten zu Geschlecht, Alter, Bildungsstand, Wohnsituation, 

Familienstand und Staatsbürgerschaft erfragt.  

Der Fragebogen war sowohl online über den Webdienst SoSciSurvey (www.soscisurvey.de) 

als auch im Paper-Pencil-Format verfügbar. Um zuhause lebende ältere Personen zu erreichen, 

wurde der Fragebogen in verschiedenen Allgemeinarztpraxen ausgelegt und das 

Schneeballsystem genutzt. Um Personen zu erreichen, welche im Altenheim leben, wurde die 

Befragung in verschiedenen Altenheimen in Stuttgart und Innsbruck durchgeführt. Dies 

geschah in einem Eins-zu-eins-Setting, bei dem die Fragen und die Antwortmöglichkeiten 

vorgelesen wurden und die befragte Person mitteilte, welche der Antwortmöglichkeiten für sie 

passend war. Der Befragungszeitraum erstreckte sich vom 11.02.2022 bis zum 22.03.2022 und 

die Studie hat ein Querschnittsdesign. Die Befragung war freiwillig und es wurde keine 

Vergütung oder Ähnliches in Aussicht gestellt. Der Fragebogen richtete sich an alle Personen, 

die 60 Jahre oder älter sind. Personen unter 60 Jahren und Personen, die ambulant 

beispielsweise durch einen Pflegedienst versorgt wurden, wurden aus der Befragung 

ausgeschlossen. 

Insgesamt wurde der Fragebogen von 274 Personen vollständig ausgefüllt. Davon wurden 6 

Personen ausgeschlossen, da diese unter 60 Jahre alt waren. Der bereinigte Datensatz besteht 

somit aus 268 Personen, von denen 203 Personen (75.7%) zuhause und 65 Personen (24.3%) 

stationär in einem Altenheim lebten. Die Stichprobe bestand aus 91 Männern (34.0%) und 177 

Frauen (66.0%). Das Durchschnittsalter lag bei 75.29 Jahren (Min = 60, Max = 104, SD = 9.92). 

Eine deutsche Staatsbürgerschaft hatten 229 (85.4%) der Befragten, 30 (11.2%) Befragte hatten 

eine österreichische Staatsbürgerschaft und 9 (3.4%) Personen gaben an, eine andere 

Staatsbürgerschaft zu besitzen. Etwa ein Viertel der Proband*innen (26.9%, n = 72) hatte einen 

Berufsschulabschluss, etwa ein Viertel (23.9%, n = 64) gab eine weiterführende schulische 

Ausbildung ohne Matura/ Abitur als ihren höchsten Bildungsabschluss an und etwa ein 
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weiteres Viertel (26.1%, n = 70) hatte einen Universitäts- oder einen Fachhochschulabschluss. 

Die restlichen Proband*innen gaben als ihren höchsten Bildungsabschluss entweder die 

Pflichtschule (15.7%, n = 42), Abitur/ Matura (4.9%, n = 13) oder „Anderes“ (2.6%, n = 7) an. 

Der Großteil der befragten Personen arbeitete nicht oder gab an, in Rente zu sein (86.6%, n = 

232). Von den restlichen Personen arbeiteten 20 (7.5%) in Vollzeit und 16 (6.0%) in Teilzeit. 

In Bezug auf den Familienstand gaben 44.4% (n = 119) der Befragten an, in einer festen 

Partnerschaft zu sein, 23.1% (n = 62) waren alleinstehend, 11.6% (n = 31) geschieden und 

20.9% (n = 56) verwitwet. Insgesamt erreichten 24.6% der Befragten einen Wert auf der 

Depressionsskala, der indiziert, dass eine Depressionssymptomatik wahrscheinlich ist. In der 

Gruppe der im Altenheim lebenden Personen lagen 43.1% (n = 28) und in der Gruppe der 

zuhause lebenden Personen 18.7% (n = 38) in dem Bereich oberhalb des Cut-off-Wertes. Dabei 

litten von den Personen, die im Altenheim lebten, 27.7% an einer milden Depression, 9.2% an 

einer moderaten Depression und 6.2% zeigten Anzeichen für eine schwere Depression. Bei 

zuhause lebenden Personen litten 13.8% an einer milden Depression, 3.4% an einer moderaten 

Depression und 1.5% an einer schweren Depression. 

 

4.2 Beschreibung verwendeter Verfahren 

4.2.1 Depression 

Zur Erfassung der Depression wurde die Geriatric Depression Scale – deutsche Kurzfassung 

verwendet (Bach et al., 1995), welche für Menschen ab 55 Jahren geeignet ist. Die Skala 

besteht aus 15 Items, welche mit Ja oder Nein zu beantworten sind. Ein Beispielitem ist: „Sind 

Sie grundsätzlich mit ihrem Leben zufrieden? (Ja/ Nein)“. Ein Punkt wird für die Antwort in 

die depressive Richtung vergeben, somit können maximal 15 Punkte erreicht werden. Der Cut-

off-Wert wurde auf 5 Punkte festgelegt, was bedeutet, dass bei Personen, die 5 oder mehr 

Punkte erreichen, eine depressive Symptomatik wahrscheinlich ist (Bach et al., 1995). Bei einer 

Punktzahl von 0-4 wird von keiner depressiven Symptomatik ausgegangen. Eine Punktzahl 

von 5-8 indiziert eine milde Depression, 9-11 eine moderate Depression und 12-15 eine 

schwere Depression (Greenberg, 2012). Für die deutsche Version liegen keine Daten bezüglich 

der Reliabilität und Validität vor. Die Originalversion zeigte eine Retestreliabilität von rtt = 

.85, ein Cronbachs Alpha von α = .94 und eine Splithalf-Reliabilität von rtt = .94. Die externe 

Validität konnte bestätigt werden und die Originalfassung zeigte Sensitivitätswerte zwischen 

70% und 89%, Spezifitätswerte zwischen 73% und 100% und die Gesamteffektivität betrug 

77% bis 84% (Bach et al., 1995).  
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4.2.2 Einsamkeit 

Um die Einsamkeit zu erfassen wurde die deutsche Neukonstruktion der UCLA Loneliness 

Scale (UCLA LS) verwendet (Döring & Bortz, 1993). Die Skala besteht aus 20 Items, die auf 

einer fünfstufigen Intensitätsskala (1 = stimmt gar nicht – 5 = völlig) zu beantworten sind. Ein 

Beispielitem ist: „Ich fühle mich allein“. Für die Antwortalternativen werden 1 bis 5 Punkte 

vergeben, wobei eine hohe Punktzahl mehr Einsamkeit bedeutet. Es werden Summenscores 

gebildet, welche durch die Anzahl der Items geteilt werden und sich somit sowohl für die 

Gesamtskala als auch für die Subskalen ein Wertebereich von 1 bis 5 ergibt. Die drei Subskalen 

sind Einsamkeitsgefühle (EG), wahrgenommene emotionale Isolation (WEI), die sich auf 

soziale Interaktionen, die durch Zuverlässigkeit, Vertrauen, Unterstützung und Erreichbarkeit 

gekennzeichnet sind, bezieht, und wahrgenommene soziale Interaktion (WSI), die sich auf 

Aspekte der Zugehörigkeit, Gemeinsamkeit und Geselligkeit bezieht. Die Split-Half-

Reliabilität beträgt rtt = .85 und Cronbachs Alpha α = .89 und sind somit zufriedenstellend. Die 

Item-Interkorrelation lag im Durchschnitt bei rii = .29 und somit im Akzeptanzbereich. Der 

durchschnittliche Trennschärfeindex lag mit rit = .51 im durchschnittlichen Bereich (Döring & 

Bortz, 1993).  

 

4.2.3 Emotionale Intelligenz 

Zur Erfassung der Trait Emotionalen Intelligenz wurde der Trait Emotional Intelligence 

Questionnaire – Short Form (TEIQue-SF) verwendet (Petrides & Furnham, 2006a). Der 

Fragebogen beinhaltet 30 Items, welche auf einer 7-stufigen Likert-Skala (1 = stimme gar nicht 

zu - 7 = stimme voll zu) beantwortet werden. Ein Beispielitem ist: „Ich habe kein Problem 

damit, meine Emotionen in Worte zu fassen“. Die Kurzversion basiert auf der Langversion des 

TEIQue (Petrides & Furnham, 2003). Der TEIQue beinhaltet 4 Hauptfaktoren, welche eine 

Durchschnittsinterkorrelation von Rff = .42 haben. Der Faktor Emotionalität beschreibt, 

inwiefern Personen mit ihren eigenen Gefühlen und denen von anderen in Verbindung stehen 

und Emotionen erkennen und managen können. Der Faktor Selbstkontrolle bezieht sich auf 

eine gesunde Kontrolle von Verlangen und Impulsen und eine gute Stressregulation. Personen 

mit einer hohen Punktzahl beim Faktor Sozialität sind besser in sozialen Interaktionen. Der 

Faktor Wohlbefinden beschreibt, inwiefern sich eine Person glücklich und erfüllt fühlt. Die 

Interne Konsistenz der Kurzversion liegt bei α = .69 (Petrides, 2009).  
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4.3 Auswertungsmethoden 

Zur Auswertung wurde das Programm IBM SPSS Statistics Version 27 verwendet. Ab einem 

Signifikanzniveau von p < .05 wird von einem signifikanten Ergebnis berichtet und ab einem 

Niveau von p < .1 von einem Trend zur Signifikanz. 

Gemäß dem zentralen Grenzwertsatz konnte bei Stichproben n ≥ 30 eine Normalverteilung 

angenommen und mit parametrischen Tests gerechnet werden (Döring & Bortz, 2016). Die 

Interpretation der Effektstärken erfolgte nach Bortz und Döring (2016) (siehe Tabelle 3). 

Tabelle 3: Interpretation der Effektstärken (Bortz & Döring, 2016) 

Test/ Effektstärke schwach Mittelstark Stark 

Cohen´s d ≥ .20 ≥ .50 ≥ .80 

R ≥ .10 ≥ .30 ≥ .50 

 

Hypothesen 1a und 1b wurden mit einem t-Test nach Student geprüft, da die unabhängige 

Variable nominal dichotom und die abhängigen Variablen intervallskaliert waren. Hypothesen 

2a-c wurden mit einer Korrelationsanalyse nach Pearson geprüft. Zur Überprüfung der 

Hypothese 2d wurde eine Mediationsanalyse nach Hayes (2012) mithilfe des Makro PROCESS 

durchgeführt. 
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5 Ergebnisse 

Es sind keine fehlenden Werte vorhanden, da nur vollständig ausgefüllte Fragebögen bei der 

Datenauswertung herangezogen wurden. Daher werden die Kennzahlen im Folgenden mit 

einer Gesamtstichprobengröße von N = 268 berichtet. 

 

5.1 Deskriptive Ergebnisse 

In Tabelle 4 werden alle Interkorrelationen in einer Interkorrelationsmatrix dargestellt. Für 

eine bessere Übersicht wurden alle signifikanten Korrelationen grau hinterlegt.  

Im folgenden Abschnitt soll auf die relevanten Interkorrelationen der Variablen eingegangen 

werden. 

Der Bildungsstand (1 = Weiterführende schulische Ausbildung ohne Abitur/ Matura und 

niedriger, 2 = Abitur/ Matura und höher) korrelierte negativ mittelstark mit dem Alter (r = -

.31, p < .001). Personen mit höherem Bildungsstand waren somit jünger als Personen mit 

niedrigerem Bildungsstand. Es zeigte sich ein schwach negativer Zusammenhang mit dem 

Geschlecht (1 = männlich, 2 = weiblich; r = -.20, p < .001), woraus sich schließen lässt, dass 

Frauen eher einen niedrigeren Bildungsstand und Männer eher einen höheren Bildungsstand 

hatten. Der Bildungsstand wies außerdem einen schwach negativen Zusammenhang mit der 

Einsamkeitssubskala Einsamkeitsgefühle (EG) auf (r = -.15, p = .015). Personen, mit einem 

niedrigeren Bildungsstand, wiesen höhere Werte auf der Subskala EG auf als Personen mit 

einem höheren Bildungsstand. Zudem konnte eine mittelstarke positive Korrelation mit der 

Emotionalen Intelligenz gefunden werden (r = .20, p = .001). Personen mit einem höheren 

Bildungsstand wiesen höhere Werte der Emotionalen Intelligenz auf als Personen mit einem 

niedrigeren Bildungsstand. 

Ein mittelstarker Zusammenhang konnte zwischen der Berufstätigkeit (1 = berufstätig, 2 = 

nicht berufstätig) und dem Alter gefunden werden (r = .47, p < .001). Nicht berufstätige 

Personen waren älter als berufstätige Personen. Des Weiteren zeigte sich ein schwach negativer 

Zusammenhang zwischen der Berufstätigkeit und dem Bildungsstand (r = -.21, p < .001). 

Berufstätige Personen hatten eher einen höheren Bildungsstand als nicht berufstätige Personen. 
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Tabelle 4: Interkorrelationsmatrix: Mittelwerte, Standardabweichungen, Korrelationsanalyse nach Pearson und interne Konsistenzanalyse 

  M SD 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

1 Alter 75.29 9.92 -            

2 Geschlechta 1.66 0.47 .07 -           

3 Bildungsstandb 1.31 0.46 -.31** -.20** -          

4 Berufstätigkeitc 1.87 0.34 .47** -.03 -.21** -         

5 Familienstandd 1.44 0.50 -.25** -.23** .20* -.07 -        

6 Wohnsituatione 1.76 0.43 -.64** -.19* .28** -.17* .38** -       

7 Depression 3.19 2.99 .29** .14* -.12 .11 -.26** -.30** (.80)      

8 Einsamkeit 2.04 0.72 .17* .11 -.10 .06 -.23** -.13* .68** (.92)     

9 Subskala EG 2.02 0.81 .22** .15* -.15* .06 -.29** -.22** .70** .94** (.85)    

10 Subskala WEI 1.76 0.77 .01 .07 -.06 .03 -.07 .12 .46** .84** .70** (.85)   

11 Subskala WSI 2.31 0.81 .18* .04 -.04 .05 -.21** -.14* .59** .88** .73** .63** (.81)  

12 Emotionale Intelligenz 5.12 0.75 -.17* -.11 .20* -.11 .14* .13* -.59** -.66** -.60** -.56** -.61** (.86) 

Anmerkungen: N = 268, M: Mittelwert, SD: Standardabweichung, EG: Einsamkeitsgefühle, WEI: wahrgenommene emotionale Isolation, WSI: wahrgenommene soziale 
Isolation, ** p < .001, * p < .05, a1 = männlich, 2 = weiblich, b1 = weiterführende schulische Ausbildung ohne Abitur/ Matura und niedriger, 2 = Abitur/ Matura und höher, c1 
= berufstätig, 2 = nicht berufstätig, d1= alleinstehend, 2 = in fester Partnerschaft, e1 = im Altenheim lebend, 2 = zuhause lebend 

 

 

 



40 
 

 

Der Familienstand (1= alleinstehend, 2 = in fester Partnerschaft) zeigte schwach negative 

Zusammenhänge mit dem Alter (r = -.25, p < .001) und dem Geschlecht (r = -.23, p < .001) 

und einen schwach positiven Zusammenhang mit dem Bildungsstand (r = .20, p = .001). 

Alleinstehende Personen waren älter und hatten einen niedrigeren Bildungsstand als Personen 

in einer festen Partnerschaft, welche jünger waren und einen höheren Bildungsstand hatten. 

Frauen waren eher alleinstehend und Männer waren eher in einer festen Partnerschaft. 

Außerdem konnten schwach negative Zusammenhänge mit der Depression (r = -.26, p < .001), 

der Einsamkeit (r = -.23, p < .001) und den Einsamkeitssubskalen EG (r = -.29, p < .001) und 

wahrgenommene soziale Isolation (WSI) (r = -.21, p < .001) gefunden werden. Alleinstehende 

hatten eher höhere Werte für die Depression, die Einsamkeit und die Einsamkeitssubskalen EG 

und WSI als Personen in einer festen Partnerschaft. Mit der Emotionalen Intelligenz zeigte sich 

wiederum ein schwach positiver Zusammenhang (r = .14, p = .025). Personen in einer festen 

Partnerschaft zeigten eher höhere Werte der Emotionalen Intelligenz als alleinstehende 

Personen. 

In Bezug auf die Wohnsituation (1 = im Altenheim lebend, 2 = zuhause lebend) konnten 

mehrere signifikante Zusammenhänge gefunden werden. Das Alter und die Wohnsituation 

wiesen einen stark negativen Zusammenhang auf (r = -.64, p < .001). Personen, die im 

Altenheim lebten, waren älter als Personen, die zuhause lebten. Ein mittelstarker 

Zusammenhang zeigte sich mit dem Familienstand (r = .38, p < .001). Im Altenheim lebende 

Personen waren eher alleinstehend als zuhause lebende Personen, welche sich eher in festen 

Partnerschaften befanden. Schwach negative Korrelationen zeigten sich mit dem Geschlecht (r 

= -.19, p = .002) und der Berufstätigkeit (r = -.17, p = .005). Personen, die im Altenheim lebten, 

waren eher nicht berufstätig als Personen, die zuhause lebten. Im Altenheim lebende Personen 

waren eher weiblich und zuhause lebende Personen eher männlich. Ein schwach positiver 

Zusammenhang zeigte sich wiederum mit dem Bildungsstand (r = .28, p < .001). Personen, die 

im Altenheim lebten, wiesen einen niedrigeren Bildungsstand auf als Personen, die zuhause 

lebten. Es konnte ein mittelstarker negativer Zusammenhang mit der Depression (r = -.30, p < 

.001) und schwach negative Zusammenhänge mit der Einsamkeit (r = -.13, p = .037) und den 

Einsamkeitssubskalen EG (r = -.22, p < .001) und WSI (r = -.14, p = .022) gefunden werden. 

Im Altenheim lebende Personen hatten eher höhere Werte für die Depression, die Einsamkeit 

und die Einsamkeitssubskalen EG und WSI als zuhause lebende Personen. Außerdem zeigte 

sich eine schwach positive Korrelation mit der Emotionalen Intelligenz (r = .13, p = .040). 
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Zuhause lebende Personen zeigten höhere Werte der Emotionalen Intelligenz als im Altenheim 

lebende Personen. 

Das Alter zeigte schwach positive Zusammenhänge mit der Depression (r = .29, p < .001), der 

Einsamkeit (r = .17, p = .004) und den Einsamkeitssubskalen EG (r = .22, p < .001) und WSI 

(r = .18, p = .004). Je höher das Alter, desto höher waren die Werte für die Depression, die 

Einsamkeit und die Einsamkeitssubskalen EG und WSI. Es konnte zudem eine schwach 

negative Korrelation mit der Emotionalen Intelligenz gefunden werden (r = -.17, p = .006). Je 

höher das Alter, desto niedriger waren die Werte für die Emotionale Intelligenz. 

Bezüglich des Geschlechts ließen sich schwach positive Zusammenhänge mit der Depression 

(r = .14, p = .020) und der Einsamkeitssubskala EG finden (r = .15, p = .013). Frauen zeigten 

sowohl höhere Depressionswerte als auch höhere Werte auf der Einsamkeitssubskala EG als 

Männer. 

Die Depression zeigte stark positive Zusammenhänge mit der Einsamkeit (r = .68, p < .001) 

und den Einsamkeitssubskalen EG (r = .70, p < .001) und WSI (r = .59, p < .001). Des Weiteren 

korrelierte sie stark negativ mit der Emotionalen Intelligenz (r = -.59, p < .001) und mittelstark 

positiv mit der Einsamkeitssubskala wahrgenommene emotionale Isolation (WEI) (r = .46, p 

< .001). 

Die Einsamkeit zeigte stark positive Zusammenhänge mit ihren Subskalen EG (r = .94, p < 

.001), WEI (r = .84, p < .001) und WSI (r = .88, p < .001) und korrelierte zudem stark negativ 

mit der Emotionalen Intelligenz (r = -.66, p < .001). 

Die Einsamkeitssubskala Einsamkeitsgefühle korrelierte stark positiv mit den anderen beiden 

Einsamkeitssubskalen (Subskala WEI: r = .70, p < .001; Subskala WSI: r = .73, p < .001) und 

auch diese korrelierten stark positiv untereinander (r = .63, p < .001). 

Die Emotionale Intelligenz korrelierte stark negativ mit den Einsamkeitssubskalen EG (r = -

.60, p < .001), WEI (r = -.56, p < .001) und WSI (r = -.61, p < .001). 

Zusätzlich zu den Korrelationen werden in Tabelle 4 die Reliabilitäten der Skalen dargestellt. 

Die Skalen Depression (α = .80) und Emotionale Intelligenz (α = .86) als auch die 

Einsamkeitssubskalen EG (α = .85), WEI (α = .85) und WSI (α = .81) zeigten gute interne 

Reliabilitäten und die Skala Einsamkeit sogar exzellente (α = .92). 
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5.2 Darstellung der Ergebnisse im Detail 

5.2.1 Hypothese 1a 

Ältere Personen, die im Altenheim leben, haben höhere Depressionswerte als ältere Personen, 

die zuhause leben 

Tabelle 5: Depressionswerte bei älteren Personen, die im Altenheim lebten, und älteren 
Personen, die zuhause lebten 

 Altenheima Zuhauseb 95% CI 

Variable M SD M SD t p LL UL D 

Depression 4.77 3.25 2.69 2.73 4.66 < .001 1.19 2.97 0.73 

Anmerkungen: M: Mittelwert, SD: Standardabweichung, CI: Konfidenzintervall, LL: untere 
Grenze, UL: obere Grenze, d: Cohen´s d, a n = 65, bn = 203 

 

Wie in Tabelle 5 dargestellt, wiesen Personen, die im Altenheim lebten, höhere 

Depressionswerte auf als Personen, die zuhause lebten (t(95) = 4.66, p < .001). Es handelt sich 

hierbei um einen mittelstarken Effekt (d = 0.73). Dieses Ergebnis ist in Abbildung 4 dargestellt. 

Die Durchschnittswerte beider Gruppen lagen unter dem Cut-off-Wert von 5, der eine 

depressive Symptomatik wahrscheinlich macht. Hypothese 1a kann somit angenommen 

werden.  

 

 

Abbildung 4: Depressionswerte bei im Altenheim und zuhause lebenden Personen, ** p < .001 
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5.2.2 Hypothese 1b 

Ältere Personen, die im Altenheim leben, haben höhere Einsamkeitswerte und höhere Werte 

auf den Einsamkeitssubskalen Einsamkeitsgefühle, wahrgenommene emotionale Isolation und 

wahrgenommene soziale Isolation als ältere Personen, die zuhause leben 

Tabelle 6: Einsamkeitswerte und Werte der Einsamkeitssubskalen bei älteren Personen, die 
im Altenheim lebten, und älteren Personen, die zuhause lebten 

 Altenheima Zuhauseb 95% CI 

Variable M SD M SD t p LL UL d 

Einsamkeit 2.20 0.76 1.99 0.69 2.10 .037 0.01 0.41 0.30 

Subskala EG 2.34 0.91 1.92 0.75 3.72 < .001 0.20 0.64 0.53 

Subskala WEI 1.59 0.75 1.81 0.77 -2.00 .048 -0.43 -0.00 -0.28 

Subskala WSI 2.51 0.94 2.25 0.75 2.06 .042 0.01 0.52 0.33 

Anmerkungen: EG: Einsamkeitsgefühle, WEI: wahrgenommene emotionale Isolation, WSI: 
wahrgenommene soziale Isolation, M: Mittelwert, SD: Standardabweichung, CI: 
Konfidenzintervall, LL: untere Grenze, UL: obere Grenze, d: Cohen´s d, a n = 65, bn = 203 

 

In Tabelle 6 werden die Ergebnisse des t-Tests für unabhängige Stichproben zur Überprüfung 

der Mittelwertsunterschiede der Einsamkeitswerte und den Werten der Einsamkeitssubskalen 

bei Personen, die im Altenheim lebten, und Personen, die zuhause lebten, dargestellt. Personen, 

die im Altenheim lebten, wiesen höhere Einsamkeitswerte (t(266) = 2.10, p = .037, d = 0.30) 

und höhere Werte auf den Subskalen EG (t(266) = 3.72, p < .001, d = 0.53) und WSI (t(92) = 

2.06, p = .042, d = 0.33) auf als Personen, die zuhause lebten. Bezüglich den Einsamkeitswerten 

und der Subskala WSI zeigten sich schwache Effekte, während der Unterschied bezüglich der 

Subskala EG bei den Gruppen ein mittelstarker Effekt war. Bei der Subskala WEI zeigten 

Personen, die zuhause lebten, höhere Werte als Personen, die im Altenheim lebten (t(111) = -

2.00, p = .048, d = -0.28). Dies war ein schwacher Effekt. Die Ergebnisse sind in Abbildung 5 

dargestellt. Die Hypothese 1b kann somit nur teilweise angenommen werden. 
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Abbildung 5: Einsamkeitswerte und die Werte der Einsamkeitssubskalen bei im Altenheim und 
zuhause lebenden Personen, ** p < .001, * p < .05, EG: Einsamkeitsgefühle, WEI: 
wahrgenommene emotionale Isolation, WSI: wahrgenommene soziale Isolation 

 

5.2.3 Hypothese 2a 

Es gibt einen positiven Zusammenhang zwischen Depression und Einsamkeit und den 

Einsamkeitssubskalen Einsamkeitsgefühle, wahrgenommene emotionale Isolation und 

wahrgenommene soziale Isolation 

Tabelle 7: Zusammenhänge zwischen Depression und Einsamkeit und den 
Einsamkeitssubskalen 

Variable Einsamkeit Subskala EG Subskala WEI Subskala WSI 

Depression .68** .70** .46** .59** 

Anmerkungen: ** p < .001, EG: Einsamkeitsgefühle, WEI: wahrgenommene emotionale 
Isolation, WSI: wahrgenommene soziale Isolation 

 

Es konnten signifikant starke positive Zusammenhänge zwischen Depression und Einsamkeit 

(r = .68, p < .001), der Subskala EG (r = .70, p < .001) und der Subskala WSI (r = .59, p < 

.001) gefunden werden (Tabelle 7). Ein mittelstarker positiver Zusammenhang zeigte sich 

zwischen Depression und der Subskala WEI (r = .46, p < .001). Je höher die Depressionswerte, 

desto höher waren die Werte der Einsamkeit und der Einsamkeitssubskalen EG, WEI und WSI. 

Aufgrund dieser Ergebnisse kann Hypothese 2a bestätigt werden. 
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5.2.4 Hypothese 2b 

Es gibt einen negativen Zusammenhang zwischen TEI und Depression 

Es konnte eine stark negative Korrelation zwischen TEI und Depression gefunden werden (r = 

-.59, p < .001). Je höher die Depressionswerte, desto niedriger waren die Werte der 

Emotionalen Intelligenz und je höher die Werte der Emotionalen Intelligenz, desto niedriger 

waren die Depressionswerte. Hypothese 2b kann somit bestätigt werden. 

 

5.2.5 Hypothese 2c 

Es gibt einen negativen Zusammenhang zwischen TEI und Einsamkeit und den 

Einsamkeitssubskalen Einsamkeitsgefühle, wahrgenommene emotionale Isolation und 

wahrgenommene soziale Isolation 

Tabelle 8: Zusammenhänge zwischen der Emotionalen Intelligenz und der Einsamkeit und 
den Einsamkeitssubskalen 

Variable Einsamkeit Subskala EG Subskala WEI Subskala WSI 

Emotionale Intelligenz -.66** -.60** -.56** -.61** 

Anmerkungen: ** p < .001, EG: Einsamkeitsgefühle, WEI: wahrgenommene emotionale 
Isolation, WSI: wahrgenommene soziale Isolation 

 

Es konnten stark negative Zusammenhänge zwischen der Emotionalen Intelligenz und 

Einsamkeit (r = -.66, p < .001), der Subskala EG (r = -.60, p < .001), der Subskala WEI (r = -

.56, p < .001) und der Subskala WSI (r = -.61, p < .001) gefunden werden (Tabelle 8). Je höher 

der Wert der Emotionalen Intelligenz war, desto niedriger waren die Werte der Einsamkeit und 

der Einsamkeitssubskalen und je höher die Werte der Einsamkeit und der 

Einsamkeitssubskalen, desto niedriger war der Wert der Emotionalen Intelligenz. Hypothese 

2c kann somit angenommen werden. 

 

5.2.6 Hypothese 2d 

Einsamkeit und die Einsamkeitssubskalen Einsamkeitsgefühle, wahrgenommene emotionale 

Isolation und wahrgenommene soziale Isolation mediieren den Zusammenhang zwischen TEI 

und Depression 

Die vermuteten Zusammenhänge sind in Abbildung 6 dargestellt. 
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Abbildung 6: Angenommene Mediationseffekte der Einsamkeit und der Einsamkeitssubskalen 
auf den Zusammenhang zwischen TEI und Depression 

 

Es wurde zunächst eine Mediationsanalyse mit der Variable Einsamkeit als Mediator 

berechnet. Die Analyse klärte 49.6% der Gesamtvarianz auf. Die Ergebnisse werden in Tabelle 

9 dargestellt. Dabei ist X TEI, M die Einsamkeit und Y die Depression.  

Tabelle 9: Mediationsanalyse – Hypothese 2d Einsamkeit 

Schritt Variablen Pfad b SE p 95% CI 

1 (X→Y) TEI → Depression c -2.36 .22 < .001 [-2.78, -1.94] 

2 (X→M) TEI → Einsamkeit a -0.63 .04 < .001 [-0.72, -0.55] 

3 (X+M → Y) Einsamkeit → Depression 

TEI → Depression 

b 

c´ 

2.14 

-1.00 

.30 

.27 

< .001 

< .001 

[1.55, 2.72] 

[-1.53, -0.47] 

Indirekter Effekt 

(X→M→Y) 

TEI → Einsamkeit → Depression a*b -1.36 .21  [-1.78, -0.95]a 

Anmerkungen: N = 268, c: totaler Effekt, a*b: indirekter Effekt, c´: direkter Effekt,  
aBootstrapping-Konfidenzintervalle des indirekten Effekts 

 

Die signifikant negativen Zusammenhänge zwischen TEI und Depression (c-Pfad) und der 

Einsamkeit (a-Pfad) als auch der signifikant positive Zusammenhang zwischen Einsamkeit und 

Depression (b-Pfad) wurden bereits in den Hypothesen 2a-c bestätigt. In Tabelle 9 sind die 

relevanten b-Koeffizienten für die entsprechenden Pfade nochmals abgebildet. Mittels 

Mediationsanalyse konnte ein signifikanter indirekter Effekt (Pfad a*b) festgestellt werden (b 

= -1.36, 95% CI [-1.78, -0.95]), weil das Bootstrapping-Konfidenzintervall des indirekten 

Effekts nicht den Wert Null enthielt. 
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Abbildung 7: Darstellung Mediation – Hypothese 2d Einsamkeit, **p < .001 

 

Die Abbildung 7 zeigt, dass niedrige Werte der Emotionalen Intelligenz zu einer erhöhten 

Einsamkeit führen (a-Pfad: β = -.66, p < .001), was in weiterer Folge mit höheren 

Depressionswerten einhergeht (b-Pfad: β = .51, p < .001). Andersherum führen hohe Werte der 

Emotionalen Intelligenz zu niedrigeren Einsamkeitswerten, was mit niedrigeren 

Depressionswerten einhergeht. Der ursprüngliche Zusammenhang von Emotionaler Intelligenz 

und Depression (c-Pfad: β = -.59, p < .001) hat sich durch die Hinzunahme des Mediators 

deutlich reduziert (c´-Pfad: β = -.25, p < .001). Neben dem signifikanten indirekten Effekt 

bleibt aber ein signifikanter direkter Effekt bestehen. Dies bedeutet, dass sich die Emotionale 

Intelligenz nicht nur vermittelt, sondern auch direkt auf die Depression auswirkte. 

Bei der nächsten Mediationsanalyse wurde die Einsamkeitssubskala Einsamkeitsgefühle (EG) 

als Mediator herangezogen. Die Analyse klärte 53.3% der Gesamtvarianz auf. Die Ergebnisse 

werden in Tabelle 10 dargestellt. Dabei ist X TEI, M die Einsamkeitssubskala EG und Y die 

Depression. 
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Tabelle 10: Mediationsanalyse – Hypothese 2d Einsamkeitssubskala EG 

Schritt Variablen Pfad b SE p 95% CI 

1 (X→Y) TEI → Depression c -2.36 .22 < .001 [-2.78, -1.94] 

2 (X→M) TEI → Subskala EG a -0.65 .05 < .001 [-0.76, -0.54] 

3 (X+M → Y) Subskala EG → Depression 

TEI → Depression 

b 

c´ 

1.99 

-1.06 

.24 

.24 

< .001 

< .001 

[1.52, 2.47] 

[-1.53, -0.60] 

Indirekter Effekt 

(X→M→Y) 

TEI → Subskala EG → Depression a*b -1.30 .19  [-1.67, -0.93]a 

Anmerkungen: N = 268, c: totaler Effekt, a*b: indirekter Effekt, c´: direkter Effekt,  
aBootstrapping-Konfidenzintervalle des indirekten Effekts 

 

Die signifikant negativen Zusammenhänge zwischen TEI und Depression (c-Pfad) und der 

Subskala EG (a-Pfad) als auch der signifikant positive Zusammenhang zwischen der Subskala 

EG und Depression (b-Pfad) wurden bereits in den Hypothesen 2a-c bestätigt. In Tabelle 10 

sind die relevanten b-Koeffizienten für die entsprechenden Pfade nochmals abgebildet. Mittels 

Mediationsanalyse konnte ein signifikanter indirekter Effekt (Pfad a*b) festgestellt werden (b 

= -1.30, 95% CI [-1.67, -0.93]), weil das Bootstrapping-Konfidenzintervall des indirekten 

Effekts nicht den Wert Null enthielt. 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 8: Darstellung Mediation – Hypothese 2d Einsamkeitssubskala EG, **p < .001 

 

Aus Abbildung 8 kann herausgelesen werden, dass niedrige Werte der Emotionalen 

Intelligenz zu erhöhten Werten auf der Einsamkeitssubskala EG führen (a-Pfad: β = -.60, p < 

.001), was in weiterer Folge mit höheren Depressionswerten einhergeht (b-Pfad: β = .54, p < 

.001). Andersherum führen hohe Werte der Emotionalen Intelligenz zu niedrigeren Werten 

auf der Einsamkeitssubskala EG, was mit niedrigeren Depressionswerten einhergeht. Der 



49 
 

 

ursprüngliche Zusammenhang von Emotionaler Intelligenz und Depression (c-Pfad: β = -.59, 

p < .001) hat sich durch die Hinzunahme des Mediators deutlich reduziert (c´-Pfad: β = -.27, 

p < .001). Neben dem signifikanten indirekten Effekt bleibt aber ein signifikanter direkter 

Effekt bestehen. Dies bedeutet, dass sich die Emotionale Intelligenz nicht nur vermittelt, 

sondern auch direkt auf die Depression auswirkte. 

Im Zuge der nächsten Mediationsanalyse wurde mit der Einsamkeitssubskala wahrgenommene 

emotionale Isolation (WEI) als Mediator berechnet. Die Analyse klärte 37.4% der 

Gesamtvarianz auf. Die Ergebnisse werden in Tabelle 11 dargestellt. Dabei ist X TEI, M die 

Einsamkeitssubskala WEI und Y die Depression. 

 Tabelle 11: Mediationsanalyse – Hypothese 2d Einsamkeitssubskala WEI 

Schritt Variablen Pfad b SE p 95% CI 

1 (X→Y) TEI → Depression c -2.36 .22 < .001 [-2.78, -1.94] 

2 (X→M) TEI → Subskala WEI a -0.57 .06 < .001 [-0.69, -0.46] 

3 (X+M → Y) Subskala WEI → Depression 

TEI → Depression 

b 

c´ 

0.73 

-1.94 

.26 

.25 

.006 

< .001 

[0.22, 1.24] 

[-2.44, -1.44] 

Indirekter Effekt 

(X→M→Y) 

TEI → Subskala WEI → Depression a*b -0.42 .16  [-0.76, -0.12]a 

Anmerkungen: N = 268, c: totaler Effekt, a*b: indirekter Effekt, c´: direkter Effekt,  
aBootstrapping-Konfidenzintervalle des indirekten Effekts 

 

Die signifikant negativen Zusammenhänge zwischen TEI und Depression (c-Pfad) und der 

Subskala WEI (a-Pfad) als auch der signifikant positive Zusammenhang zwischen der Subskala 

WEI und Depression (b-Pfad) wurden bereits in den Hypothesen 2a-c bestätigt. In Tabelle 11 

sind die relevanten b-Koeffizienten für die entsprechenden Pfade nochmals abgebildet. Mittels 

Mediationsanalyse konnte ein signifikanter indirekter Effekt (Pfad a*b) festgestellt werden (b 

= -0.42, 95% CI [-0.76, -0.12]), weil das Bootstrapping-Konfidenzintervall des indirekten 

Effekts nicht den Wert Null enthielt. 
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Abbildung 9: Darstellung Mediation – Hypothese 2d Einsamkeitssubskala WEI, **p < .001, 
*p < .05 

 

Die Abbildung 9 zeigt, dass niedrige Werte der Emotionalen Intelligenz zu erhöhten Werten 

auf der Einsamkeitssubskala WEI führen (a-Pfad: β = -.56, p < .001), was in weiterer Folge 

mit höheren Depressionswerten einhergeht (b-Pfad: β = .19, p = .006). Andersherum führen 

hohe Werte der Emotionalen Intelligenz zu niedrigeren Werten auf der Einsamkeitssubskala 

WEI, was mit niedrigeren Depressionswerten einhergeht. Der ursprüngliche Zusammenhang 

von Emotionaler Intelligenz und Depression (c-Pfad: β = -.59, p < .001) hat sich durch die 

Hinzunahme des Mediators reduziert (c´-Pfad: β = -.49, p < .001). Neben dem signifikanten 

indirekten Effekt bleibt aber ein signifikanter direkter Effekt bestehen. Dies bedeutet, dass sich 

die Emotionale Intelligenz nicht nur vermittelt, sondern auch direkt auf die Depression 

auswirkte. 

Bei der nächsten Mediationsanalyse wurde die Einsamkeitssubskala wahrgenommene soziale 

Isolation (WSI) als Mediator herangezogen. Die Analyse klärte 43.5% der Gesamtvarianz auf. 

Die Ergebnisse werden in Tabelle 12 dargestellt. Dabei ist X TEI, M die Einsamkeitssubskala 

WSI und Y die Depression. 
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Tabelle 12: Mediationsanalyse – Hypothese 2d Einsamkeitssubskala WSI 

Schritt Variablen Pfad b SE p 95% CI 

1 (X→Y) TEI → Depression c -2.36 .22 < .001 [-2.78, -1.94] 

2 (X→M) TEI → Subskala WSI a -0.66 .05 < .001 [-0.75, -0.57] 

3 (X+M → Y) Subskala WSI → Depression 

TEI → Depression 

b 

c´ 

1.37 

-1.45 

.26 

.27 

< .001 

< .001 

[0.85, 1.89] 

[-1.98, -0.92] 

Indirekter Effekt 

(X→M→Y) 

TEI → Subskala WSI → Depression a*b -0.91 .19  [-1.31, -0.55]a 

Anmerkungen: N = 268, c: totaler Effekt, a*b: indirekter Effekt, c´: direkter Effekt,  
aBootstrapping-Konfidenzintervalle des indirekten Effekts 

 

Die signifikant negativen Zusammenhänge zwischen TEI und Depression (c-Pfad) und der 

Subskala WSI (a-Pfad) als auch der signifikant positive Zusammenhang zwischen der Subskala 

WSI und Depression (b-Pfad) wurden bereits in den Hypothesen 2a-c bestätigt. In Tabelle 11 

sind die relevanten b-Koeffizienten für die entsprechenden Pfade nochmals abgebildet. Mittels 

Mediationsanalyse konnte ein signifikanter indirekter Effekt (Pfad a*b) festgestellt werden (b 

= -0.91, 95% CI [-1.31, -0.55]), weil das Bootstrapping-Konfidenzintervall des indirekten 

Effekts nicht den Wert Null enthielt. 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 10: Darstellung Mediation – Hypothese 2d Einsamkeitssubskala WSI, **p < .001 

 

Die Abbildung 10 zeigt, dass niedrige Werte der Emotionalen Intelligenz zu erhöhten Werten 

auf der Einsamkeitssubskala WSI führen (a-Pfad: β = -.61, p < .001), was in weiterer Folge mit 

höheren Depressionswerten einhergeht (b-Pfad: β = .37, p < .001). Andersherum führen hohe 

Werte der Emotionalen Intelligenz zu niedrigeren Werten auf der Einsamkeitssubskala WSI, 



52 
 

 

was mit niedrigeren Depressionswerten einhergeht. Der ursprüngliche Zusammenhang von 

Emotionaler Intelligenz und Depression (c-Pfad: β = -.59, p < .001) hat sich durch die 

Hinzunahme des Mediators reduziert (c´-Pfad: β = -.36, p < .001). Neben dem signifikanten 

indirekten Effekt bleibt aber ein signifikanter direkter Effekt bestehen. Dies bedeutet, dass sich 

die Emotionale Intelligenz nicht nur vermittelt, sondern auch direkt auf die Depression 

auswirkte. Hypothese 2d kann somit bestätigt werden. 
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6. Diskussion 

6.1 Kurze Zusammenfassung der Ergebnisse 

In dieser Arbeit wurde untersucht, inwiefern sich die Depression und die Einsamkeit bei älteren 

Personen, die im Altenheim lebten, und älteren Personen, die zuhause lebten, unterscheiden 

und welche Zusammenhänge sich zwischen der Emotionalen Intelligenz, Depression und 

Einsamkeit zeigen. Dazu wurden insgesamt 268 Personen über 60 Jahren befragt, von denen 

65 im Altenheim lebten.  

Personen, die im Altenheim lebten, zeigten höherer Depressions- und Einsamkeitswerte und 

höhere Werte auf den Einsamkeitssubskalen Einsamkeitsgefühle und wahrgenommene soziale 

Isolation als Personen, die zuhause lebten. Lediglich bei der Einsamkeitssubskala 

wahrgenommene emotionale Isolation zeigten Personen, die zuhause lebten, höhere Werte. 

Es konnten positive signifikante Zusammenhänge zwischen der Depression und der Einsamkeit 

und den Einsamkeitssubskalen und signifikant negative Zusammenhänge zwischen der 

Emotionalen Intelligenz und der Depression, der Einsamkeit und den Einsamkeitssubskalen 

festgestellt werden.  

Zudem mediierten die Einsamkeit und die Einsamkeitssubskalen den Zusammenhang 

zwischen Emotionaler Intelligenz und Depression. 

 

6.2 Theoretische Implikationen 

Im Altenheim lebende Personen zeigten höhere Depressionswerte als zuhause lebende 

Personen. Dies steht im Einklang mit dem bisherigen Forschungsstand (Sridevi & Swathi, 

2014; Seddigh et al., 2020). Die höheren Depressionswerte könnten dadurch erklärt werden, 

dass die Personen, die im Altenheim lebten, älter, eher alleinstehend und eher weiblich waren 

und eine niedrigere Bildung hatten als zuhause lebende Personen und dies alles Prädiktoren 

einer Depression sind (Paykel et al., 2005; Busch et al., 2013). Die Depressionsprävalenz der 

zuhause lebenden älteren Personen (18.7%) ähnelt der Depressionsprävalenz einer deutschen 

Studie, die 53- bis 80-Jährige untersuchte (16%) (Wild et al., 2012). Die gefundene Prävalenz 

der im Altenheim lebenden Personen (43.1%) liegt jedoch deutlich darüber. Im Vergleich zu 

anderen Studien, die Depressionsprävalenzen in Altenheimen untersuchten, zeigen sich 

gemischte Ergebnisse. Die von Ahmed et al. (2014) gefundene Depressionsprävalenz von 

67.5% in ägyptischen Altenheimen liegt deutlich über der in dieser Studie gefundenen 
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Prävalenz, währenddessen eine Studie in New Yorker Altenheimen lediglich eine 

Depressionsprävalenz von 31.4% in ihrer Studie fand (Teresi et al., 2001). Letztere ist jedoch 

bereits älter und es konnte generell eine Tendenz zur Zunahme der Depressionsprävalenz bei 

Älteren über die Jahre festgestellt werden (Crystal et al., 2003), was die niedrigere Prävalenz 

erklären könnte. Dass die Depressionsprävalenz in dieser Studie niedriger war als in der Studie 

von Ahmed et al. (2014), obwohl diese das gleiche Screeninginstrument nutzten, könnte unter 

anderem an der deutlich geringeren Proband*innenanzahl der vorliegenden Studie liegen. 

Ahmed et al. (2014) befragten in ihrer Studie 240 im Altenheim lebende Personen, während es 

in dieser Studie lediglich 65 waren. Ein weiterer Erklärungsansatz für die höheren 

Depressionswerte bei den im Altenheim lebenden Personen ist die aktuell vorherrschende 

Covid-19-Pandemie und die damit einhergehenden Restriktionen im Alltag. Studien belegten, 

dass die Depressionsprävalenzen der Allgemeinbevölkerung während der Covid-19-Pandemie 

anstiegen (Liu et al., 2020) und Erkenntnisse von bisherigen Pandemien zeigen, dass diese 

erhöhten Prävalenzen auch bis zu vier Jahre nach den Pandemien anhalten können (Hawryluck 

et al., 2004; Wu et al., 2009). Es wird vermutet, dass die Erhöhung der Depressionsprävalenzen 

mit den Lockdown-Maßnahmen zusammenhängen könnte (Torales et al., 2020). Zum 

Zeitpunkt der Befragung gab es für die Allgemeinbevölkerung keinen harten Lockdown mehr 

und das alltägliche Leben war mit wenigen Einschränkungen möglich. Im Gegensatz dazu 

waren die Maßnahmen in den Altenheimen noch strenger. Besuche von Angehörigen waren 

zwar möglich, aber es gab noch mehr Restriktionen und die meisten Freizeitangebote waren 

immer noch ausgesetzt. Die Personen im Altenheim litten somit noch unter strengeren 

Einschränkungen, was zu den höheren Depressionsprävalenzen beitragen könnte. 

Zur Einsamkeit in Altenheimen und den Unterschieden zu zuhause lebenden Personen gibt es 

bisher wenig Forschung. In der vorliegenden Studie wiesen ältere Personen, die im Altenheim 

lebten, höhere Einsamkeitswerte und höhere Werte auf den Einsamkeitssubskalen EG und WSI 

auf als ältere Personen, die zuhause lebten, was mit dem bisherigen Forschungsstand 

übereinstimmt (Pinquart & Sorensen, 2001). Wie bei den Depressionswerten könnten die 

höheren Einsamkeitswerte dadurch erklärt werden, dass die Personen, die im Altenheim lebten, 

älter, eher alleinstehend und eher weiblich waren und eine niedrigere Bildung hatten als 

zuhause lebende Personen und dies alles Prädiktoren von Einsamkeit sind (Pinquart & 

Sorensen, 2001; Dahlberg et al., 2015; Cohen-Mansfield et al., 2016; Lee et al., 2019). 

Zusätzlich könnte auch bei der Einsamkeit die aktuelle Covid-19-Pandemie eine Rolle spielen. 

Ältere Personen sind während der Pandemie einsamer geworden (Sayin Kasar & Karaman, 
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2021; Naeim et al., 2021). Dieser Effekt könnte bei im Altenheim lebenden Personen stärker 

sein, da sie, wie bereits erwähnt, zum Zeitpunkt der Befragung strengeren Restriktionen 

unterlagen und weniger Möglichkeiten hatten, Kontakt mit anderen Menschen sowohl 

innerhalb als auch außerhalb des Heims zu pflegen. Im Gegensatz zur bisherigen Forschung 

und entgegen den Erwartungen der Hypothese 1b zeigten Personen, die zuhause lebten, 

wiederum höhere Werte bei der Einsamkeitssubskala WEI als Personen, die im Altenheim 

lebten (Pinquart & Sorensen, 2001). Die Subskala wahrgenommene emotionale Isolation 

(WEI) bezieht sich auf soziale Interaktionen, die durch Zuverlässigkeit, Vertrauen, 

Unterstützung und Erreichbarkeit gekennzeichnet sind. Höhere Werte auf dieser Subskala 

indizieren somit weniger soziale Interaktionen, die durch diese Merkmale gekennzeichnet sind. 

Bei Personen, die im Altenheim lebten, könnten die Werte deshalb niedriger sein, da diese 

Interaktionen, welche durch Zuverlässigkeit, Vertrauen, Unterstützung und Erreichbarkeit 

gekennzeichnet sind, mit dem Pflegepersonal stattfinden könnten. Das Pflegepersonal ist rund 

um die Uhr im Altenheim und somit ist eine ständige Erreichbarkeit und Unterstützung bei 

Bedarf gegeben. Eine Reviewstudie zeigte außerdem, dass Patient*innen ein allgemeines 

Vertrauen zum Pflegepersonal haben (Dinç & Gastmans, 2013) und zusätzlich zeigte sich in 

früheren Studien, dass Pflegekräfte auch als Bezugspersonen dienen und das Bedürfnis nach 

Beziehung ausreichend erfüllen können (Drageset, 2004). Solche Interaktionen könnten auch 

mit den Mitbewohner*innen stattfinden. Auch sie sind durch das Zusammenleben ständig 

erreichbar und könnten auf solche Interaktionen mit anderen Mitbewohner*innen angewiesen 

sein, da die Häufigkeit der Besuche von Freunden und Verwandten üblicherweise mit der Zeit 

sinkt (Pitkala, 2016) und somit neue Vertrauenspersonen gefunden werden müssen. Diese 

Theorie wird vor allem dadurch gestützt, dass die sozialen Beziehungen, die im Altenheim 

lebende Personen mit ihren Mitbewohner*innen haben, ein stärkerer Prädiktor für die 

Einsamkeit sind als die sozialen Beziehungen mit Freunden und Familie außerhalb  (Fessman 

& Lester, 2000). Im Gegensatz dazu könnte es bei Personen, die zuhause lebten, insbesondere 

bei denen, die allein lebten, schwieriger sein, Interaktionen zu erleben, welche durch ständige 

Erreichbarkeit und Unterstützung gekennzeichnet sind.  

Es zeigten sich mittelstarke bis starke signifikant positive Zusammenhänge zwischen 

Depression und Einsamkeit und den Einsamkeitssubskalen. Der schwächste, aber trotzdem 

mittelstarke Zusammenhang besteht zwischen der Depression und der Einsamkeitssubskala 

WEI, was darauf hindeutet, dass das Fehlen einer vertrauten und engen Bindung zu einer 

anderen Person in Bezug auf die Depression eine geringere Rolle spielt als das Vorhandensein 
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von Personen, mit denen man gemeinsame Interessen teilt und Aktivitäten unternimmt. Dies 

steht im Einklang mit bisherigen Forschungsergebnissen, welche einen Zusammenhang 

zwischen Depression und Einsamkeit bei Erwachsenen feststellten (Wang et al., 2018). 

Aufgrund des Querschnittsdesigns der vorliegenden Studie konnten keine Erkenntnisse zur 

Richtung des Zusammenhangs gefunden werden, über die es in der Forschung bisher noch 

keinen einheitlichen Konsens gibt (Erzen & Çikrikci, 2018; Holvast et al., 2015; Cohen-

Mansfield & Parpura-Gill, 2007; Dahlberg et al., 2015; Prieto-Flores et al., 2011). Somit ist 

weiterhin unklar, ob erhöhte Depressionswerte zu erhöhten Einsamkeitswerten führen oder 

andersherum oder ob es Wechselwirkungen mit gegenseitiger Beeinflussung gibt. 

Die gefundene stark negative Korrelation zwischen TEI und Depression steht im Einklang mit 

der bisherigen Forschung, welche hauptsächlich mit Erwachsenen durchgeführt wurde 

(Martins et al., 2010; Martinez-Monteagudo et al., 2019; Smith et al., 2015; Weavin et al., 

2014). Die Ergebnisse zeigen, dass je höher die Depressionswerte, desto niedriger waren die 

Werte der Emotionalen Intelligenz und je höher die Werte der Emotionalen Intelligenz, desto 

niedriger waren die Depressionswerte. Die protektive Wirkung der Emotionalen Intelligenz 

gegen Depression im Alter kann aufgrund des Studiendesigns zwar nicht belegt werden, die 

Ergebnisse liefern aber die empirische Evidenz, dass der bereits bei Erwachsenen gefundene 

Zusammenhang zwischen TEI und Depression auch bei Älteren zu finden ist. 

Es konnten stark negative Zusammenhänge zwischen der Emotionalen Intelligenz und 

Einsamkeit und den Einsamkeitssubskalen gefunden werden. Die Ergebnisse wiesen darauf 

hin, dass je höher der Wert der Emotionalen Intelligenz war, desto niedriger waren die Werte 

der Einsamkeit und der Einsamkeitssubskalen und je höher die Werte der Einsamkeit und der 

Einsamkeitssubskalen, desto niedriger war der Wert der Emotionalen Intelligenz. Dieses 

Ergebnis entspricht den Erwartungen und den Ergebnissen der bisherigen Forschung (Zhao et 

al., 2019; Zhang et al., 2015; Shi & Wang, 2007; Saklofske et al., 2003). Bisher wurde dieser 

Zusammenhang lediglich bei jüngeren Erwachsenen untersucht. Diese Studie liefert den 

empirischen Beleg, dass der stark negative Zusammenhang zwischen Emotionaler Intelligenz 

und Einsamkeit auch bei Älteren vorhanden ist. Zusätzlich wurde in der vorliegenden Studie 

zwischen emotionaler und sozialer Isolation durch die Einsamkeitssubskalen unterschieden, 

welche beide stark negative Zusammenhänge mit der Emotionalen Intelligenz zeigten. Der 

Zusammenhang zwischen TEI und der wahrgenommenen sozialen Isolation, welche durch das 

Fehlen eines sozialen Netzwerkes entsteht, war größer als der Zusammenhang zwischen TEI 

und der wahrgenommenen emotionalen Isolation, welche durch das Fehlen einer vertrauten 
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und engen Bindung zu einer anderen Person verursacht wird. Diese Unterscheidung wurde 

bisher im Zusammenhang mit Emotionaler Intelligenz nicht untersucht, es wurde lediglich der 

Gesamtwert der Einsamkeit herangezogen (Zhao et al., 2019; Zhang et al., 2015; Shi & Wang, 

2007; Saklofske et al., 2003).  Es können jedoch auch hier aufgrund des Studiendesigns keine 

Rückschlüsse auf die Kausalität gezogen werden. 

In Übereinstimmung mit Hypothese 2d konnte eine Mediation der Einsamkeit und der 

Einsamkeitssubskalen auf den Zusammenhang von TEI und Depression festgestellt werden. 

Die Emotionale Intelligenz hing sowohl direkt als auch indirekt über die Einsamkeit und die 

Einsamkeitssubskalen EG, WEI und WSI mit der Depression zusammen. Hohe Werte der 

Emotionalen Intelligenz, die darauf hindeuten, dass die befragte Person seine/ ihre emotionalen 

Fähigkeiten als hoch einschätzte und somit der Meinung war, seine/ ihre eigenen und fremde 

Emotionen gut zu erkennen und damit umgehen zu können, führten zu niedrigeren 

Einsamkeitswerten, was mit niedrigeren Depressionswerten einhergeht und niedrige Werte der 

Emotionalen Intelligenz führten zu einer erhöhten Einsamkeit, was in weiterer Folge mit 

höheren Depressionswerten einhergeht. Die Wahrnehmung der eigenen emotionalen 

Fähigkeiten kann somit als protektiver Faktor oder als Risikofaktor für eine Depression 

fungieren und dies kann durch die Einsamkeit und die Einsamkeitssubskalen erklärt werden. 

Die Einsamkeitssubskala EG klärte dabei als Mediator die meiste Varianz auf. Dies deutet 

darauf hin, dass die Gefühle der Einsamkeit bei dem Zusammenhang von Emotionaler 

Intelligenz und Depression wichtiger sind als die wahrgenommene soziale und emotionale 

Isolation. Dieses Mediationsmodell ist bisher wenig erforscht, wodurch der Vergleich mit 

anderen Studien schwierig ist. Rey et al. (2019) fanden in ihrer Studie, dass TEI Indikatoren 

des Wohlbefindens bei Älteren vorhersagte und, dass dieser Zusammenhang durch die soziale 

Unterstützung mediiert wurde. Einsamkeit korreliert negativ mit sozialer Unterstützung und 

Wohlbefinden und Depression stehen im Gegensatz zueinander (Cohen-Mansfield et al., 2016; 

Fernández-Berrocal & Extremera, 2016). Somit könnte man interpretieren, dass die Ergebnisse 

der Studie von Rey et al. (2019) die Ergebnisse der vorliegenden Studie bestätigen und sich die 

beiden Studien gegenseitig ergänzen. 

 

6.3 Praktische Implikationen 

Depressive Störungen beeinträchtigen die betroffenen Personen in ihrem alltäglichen Leben 

und zeigen eine hohe Komorbidität mit anderen psychischen und physischen Krankheiten 
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(Paykel et al., 2005, Dilling & Freyberger, 2012). In der vorliegenden Studie wurde nicht 

erfasst, ob die Personen, welche einen Wert auf der Depressionsskala erreichten, der eine 

depressive Störung wahrscheinlich macht, die Diagnose Depression bereits erhalten haben. 

Aufgrund der Unterdiagnostizierung der Depression sowohl bei zuhause als auch im Altenheim 

lebenden Personen kann davon ausgegangen werden, dass etwa die Hälfte der Befragten, bei 

denen eine depressive Störung wahrscheinlich ist, keine offizielle Diagnose erhalten haben 

(Sielk et al., 2009; Teresi et al., 2001). Deshalb sollte insbesondere bei Personen in 

Altenheimen, welche höhere Depressionswerte aufwiesen, regelmäßige Screenings 

durchgeführt werden, um die depressiven Bewohner*innen zu erkennen. Denn ohne eine 

Diagnose kann keine Behandlung und somit auch keine Verbesserung der depressiven 

Symptomatik stattfinden und die betroffenen Personen werden weiter leiden. Zum 

Behandlungsangebot könnte beispielsweise die kognitiv-verhaltenstherapeutische 

Gruppentherapie gehören, welche bei Älteren bereits gute Erfolge zeigte und aufgrund des 

Gruppensettings gleich mehrere Personen davon profitieren könnten (Hautzinger & Welz, 

2004). Zudem sollte das Personal in den Altenheimen über das erhöhte Depressionsrisiko ihrer 

Bewohner*innen aufgeklärt und darin geschult werden, erste Anzeichen einer Depression zu 

erkennen und bei einer vermuteten Depression eine weitere Abklärung bei dem Hausarzt/ der 

Hausärztin oder Psychiater*in oder Psychotherapeut*in in die Wege zu leiten. 

Im Altenheim lebende Personen zeigten höhere Einsamkeitswerte als zuhause lebende 

Personen und in bisherigen Forschungen zeigte sich bereits, dass einsame Menschen eine 

niedrigere Lebensqualität und -zufriedenheit, einen schlechteren Gesundheitsstatus und ein 

höheres Mortalitätsrisiko aufweisen (Zebhauser et al., 2014; Musich et al., 2015; Jansson et al., 

2017). Gerade im Altenheim sollten die sozialen Beziehungen unter den Bewohner*innen 

gefördert werden, um somit qualitativ hochwertige soziale Netzwerke entstehen zu lassen. 

Damit kann der Entstehung von Einsamkeit vorgebeugt werden, da die Beziehungen der 

Bewohner*innen untereinander ein ausschlaggebender Faktor für die Einsamkeit ist (Fessmann 

& Lester, 2000). Dies könnte beispielsweise durch Spieleabende oder andere organisierte 

Gruppenaktivitäten geschehen. Zudem könnten Kurse zur Internet- und Smartphone-Nutzung 

angeboten werden, um den älteren Personen die Möglichkeit zu geben, beispielsweise per E-

Mail oder Videotelefonaten, Kontakt mit ihren Familien und Freunden außerhalb des Heimes 

zu halten und somit weiterhin ihre alten sozialen Netzwerke nutzen zu können, um Einsamkeit 

vorzubeugen. Solche Kurse könnten auch für zuhause lebende ältere Personen angeboten 

werden, da auch diese von ihnen profitieren könnten, um Kontakt mit ihren Freunden und ihrer 
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Familie zu halten oder neue Personen im Internet, beispielsweise in Foren für Ältere, 

kennenzulernen. Interventionen, welche Älteren die Nutzung des Internets insbesondere die 

Nutzung von sozialen Foren für Ältere näherbrachten, haben sich bereits als nützlich erwiesen, 

um Einsamkeit zu reduzieren (Choi & Lee, 2021). 

Der gefundene positive Zusammenhang zwischen Depression und Einsamkeit zeigt, dass die 

Verbesserung des Einen zu einer Verbesserung des Anderen führt. Somit könnten 

Interventionen, die darauf abzielen, die Einsamkeit zu verringern, auch dazu beitragen, die 

Depressionssymptomatik zu verbessern. Studien deuten darauf hin, dass die Förderung sozialer 

Kontakte und die Teilnahme an sozialen Aktivitäten (z. B. Mitgliedschaft in einem Verein, 

Karten- oder Brettspiele) bei einsamen und depressiven älteren Menschen die depressiven 

Symptome verbessern kann (Isaac et al., 2009). Ebenso verhält es sich mit der Prävention. 

Präventionsmaßnahmen, die auf die Einsamkeit ausgerichtet sind, könnten Depressionen bei 

Älteren verhindern. Diese Maßnahmen könnte beispielsweise Seniorentreffs sowohl in Präsenz 

als auch online beinhalten und sollten älteren Menschen leicht zugänglich gemacht werden. 

TEI und Depression zeigten einen signifikant negativen Zusammenhang. Interventionen, 

welche die TEI erhöhen, könnten die Depressionssymptomatik verbessern oder als 

Präventionsmaßnahme sogar verhindern. Mehrere Interventionen zeigten sich bereits als 

effektiv und erhöhten die TEI (Kotsou et al., 2019). Die Interventionen beinhalteten entweder 

ein Achtsamkeitstraining oder sie bezogen sich auf Themen wie die emotionale 

Selbstwahrnehmung, die Verbesserung der kommunikativen und zwischenmenschlichen 

Fähigkeiten, die Verbesserung der Fähigkeit mit Stress umzugehen und die 

Problemlösungsfähigkeiten (Nadler et al., 2020; Cejudo et al., 2019; Jahangard et al., 2012). 

Durch das Training konnten auch Verbesserungen der Depressionssymptomatik nachgewiesen 

werden (Jahangard et al., 2012). TEI-Trainings sollten für ältere Menschen sowohl zuhause als 

auch in Altenheimen angeboten werden, da sie sowohl zur Verbesserung als auch zur 

Prävention von Depressionen beitragen können. 

Durch die Teilnahme an TEI-Trainings könnte auch die Einsamkeit verringert werden, was 

sich durch den negativen Zusammenhang zwischen TEI und Einsamkeit vermuten lässt. Ein 

weiterer positiver Nebeneffekt könnte das Kennenlernen von neuen Menschen bei den 

Trainings sein, aus denen sich Freundschaften und somit ein soziales Netzwerk entwickeln und 

somit die Einsamkeit verringern könnte (Victor & Yang, 2012). 
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Niedrige Werte der Emotionalen Intelligenz führten zu einer erhöhten Einsamkeit, was in 

weiterer Folge mit höheren Depressionswerten einherging. Ein TEI-Training, welches die TEI 

erhöht, könnte somit sowohl die Einsamkeit als auch die Depression verbessern oder die 

Entstehung von Einsamkeit und Depression im Rahmen eines Präventionsprogrammes 

verhindern.  

 

6.4 Limitationen und Ausblick 

Die vorliegende Studie unterliegt verschiedenen Limitationen. 

Es wurden einige Variablen nicht erfasst, welche neben der Wohnsituation zu erhöhten 

Depressions- und Einsamkeitswerten beitragen können, wie zum Beispiel die physische 

Gesundheit und psychiatrische Diagnosen. Eine schlechte physische Gesundheit und 

psychiatrische Diagnosen wie beispielsweise Ängstlichkeit sind bekannte Risikofaktoren einer 

Depression und höherer Einsamkeitswerte (Paykel et al., 2005; Pieper et al., 2008; Riedel et 

al., 2010; Cohen-Mansfield et al., 2016). Dies hat eine umso größere Bedeutung, da Personen 

im Altenheim generell über eine schlechtere psychische und physische Gesundheit berichten 

als zuhause lebende Personen (Pitkala, 2016). In weiteren Studien sollten diese Variablen 

miterhoben und gegebenenfalls für sie kontrolliert werden. 

In der vorliegenden Studie wurde der Fokus auf die Einsamkeit und nicht auf die Erfassung 

von sozialen Netzwerken gelegt. Über die Zusammenhänge der Variablen mit sozialen 

Netzwerken und über die unterschiedliche Beschaffenheit der sozialen Netzwerke bei im 

Altenheim und zuhause lebenden Personen kann nur gemutmaßt und keine wissenschaftlich 

belegten Aussagen getroffen werden. 

Es wurde in der Studie nicht erhoben, wie lange die Personen bereits im Altenheim lebten. Es 

könnte zu Verzerrungen gekommen sein, wenn viele Befragte erst vor kurzem ins Altenheim 

gezogen sind und die Unterschiede bezüglich der Depression und der Einsamkeit könnten noch 

gravierender sein. In zukünftigen Studien könnte eine Mindestdauer von beispielsweise sechs 

Monaten vorausgesetzt werden, die eine Person im Altenheim gelebt haben muss, um in der 

Studie berücksichtigt zu werden. 

Zudem wurden Personen, die ambulant betreut werden oder in einem betreuten Wohnen lebten, 

ausgeschlossen. Betreutes Wohnen ist eine Zwischenform von einem selbstständigen Leben 

zuhause und einer Betreuung im Altenheim und soll die Vorteile beider Konzepte vereinen, 
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indem die Selbstständigkeit und Flexibilität der Bewohner*innen erhalten bleibt, es aber durch 

beispielsweise barrierefreie Wohnungen, Hausmeisterdienste und Essensservices zu 

Erleichterungen im Alltag kommt. Des Weiteren können durch die Anwesenheit weiterer 

Senior*innen soziale Kontakte geknüpft und durch organisierte Freizeitangebote vertieft 

werden. Weitere Forschung könnte untersuchen, ob und inwiefern sich Personen, die im 

betreuten Wohnen leben, bezüglich der Depressions- und Einsamkeitswerte von Personen, die 

im Altenheim oder zuhause leben, unterscheiden. 

Die Befragung fand während der Covid-19-Pandemie statt, was zur Beeinflussung der 

Ergebnisse geführt haben könnte. Durch Pandemien erhöht sich generell die Depressions- und 

Einsamkeitsprävalenz der Allgemeinbevölkerung (Liu et al., 2020; Sayin Kasar & Karaman, 

2021; Naeim et al., 2021). Die Regelungen und Einschränkungen der im Altenheim lebenden 

Personen waren aber zum Zeitpunkt der Befragung noch größer und somit könnten sich die 

Depressions- und Einsamkeitswerte dadurch noch weiter erhöht haben, im Gegensatz zu den 

zuhause lebenden Personen, bei denen die Werte durch die Lockerungen der Maßnahmen 

bereits wieder gesunken sein könnten. 

Die Geriatric Depression Scale ist lediglich ein Screeninginstrument, welches bestimmen kann, 

ob eine depressive Symptomatik wahrscheinlich ist. Somit kann bei den Befragten mit einer 

hohen Punktzahl nicht davon ausgegangen werden, dass sie auch an einer klinisch relevanten 

Depression nach den ICD-10-Kriterien leiden. Dafür würde es weitere Abklärung benötigen. 

Aufgrund der unterschiedlichen Befragungssettings könnte es zu Verzerrungen gekommen 

sein. Die zuhause lebenden Personen beantworteten ihre Fragebögen entweder online oder per 

Paper-Pencil selbstständig und allein. Dies war bei den im Altenheim lebenden Personen nicht 

möglich, da ein Großteil der Befragten entweder Sehbeeinträchtigungen hatte oder motorisch 

nicht mehr in der Lage war, einen Stift zu halten, um zu schreiben, und somit den Fragebogen 

nicht selbstständig beantworten konnte. Aus diesem Grund wurden die im Altenheim lebenden 

Personen in einem Eins-zu-eins-Setting befragt, bei dem ihnen die Fragen und die 

Antwortmöglichkeiten zunächst vorgelesen wurden und sie dann sagen konnten, welche 

Antwort sie als passend empfinden. Aufgrund der Anwesenheit einer weiteren Person ist es 

möglich, dass die Befragten eher sozial erwünscht antworteten. In künftigen Studien könnte 

man deshalb alle Personen in einem Eins-zu-eins-Setting befragen, um gleiche Bedingungen 

zwischen den Gruppen herzustellen. Ein Nachteil davon wäre aber ein erheblich höherer Zeit- 

und Ressourcenaufwand bei der Befragung. 
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Generell handelte es sich bei dem Fragebogen um eine reine Selbstauskunft, welche 

Verzerrungen beispielsweise in Richtung der sozialen Erwünschtheit unterliegen kann. 

Durch das Eins-zu-eins-Setting konnte außerdem festgestellt werden, dass der Fragebogen für 

viele Befragte eine Überforderung darstellte. Die Aussagen an sich schienen für Unklarheiten 

zu sorgen. Wörter wie „Emotionen“ wurden nicht verstanden und die Länge und Komplexität 

der Aussagen bereiteten Schwierigkeiten und mussten des Öfteren vereinfacht werden. Auch 

die Beurteilung der Aussagen auf den Ratingskalen fiel den Befragten oft schwer und es 

mussten Hilfestellungen gegeben werden. Aus diesem Grund ist es fraglich, ob die Befragung 

mit Fragebögen für Ältere das richtige Mittel der Wahl darstellt oder ob nicht beispielsweise 

Interviews eine bessere Erhebungsmethode sind, da hierbei individueller auf die Befragten 

eingegangen werden kann und Probleme und Unklarheiten besser gelöst werden können. 

Sollten künftige Untersuchungen trotzdem Fragebögen nutzen wollen, könnten die Aussagen 

vereinfacht und die Anzahl der Auswahlmöglichkeiten bei den Ratingskalen reduziert werden, 

um sie leichter verständlicher zu machen, wobei berücksichtigt werden sollte, dass die 

Reliabilität und Validität der Fragebögen nicht abnehmen. 

Aufgrund des Querschnittsdesigns der Studie können keine Kausalitäten festgestellt werden. 

Es konnten Zusammenhänge zwischen den Variablen festgestellt werden, jedoch gibt es keine 

Klarheit darüber, ob niedrige TEI hohe Einsamkeits- und Depressionswerte verursacht und wie 

die Wirkungsrichtung des Zusammenhangs zwischen Depression und Einsamkeit ist. Um dies 

zu herauszufinden, bräuchte es Längsschnittuntersuchungen. Diese könnten untersuchen, ob 

die TEI zum Zeitpunkt 1 die Einsamkeit und somit auch die Depression zum Zeitpunkt 2 

vorhersagen kann.  

Eine weitere Limitation der Studie ist die unterschiedliche Gruppengröße bei zuhause lebenden 

und bei im Altenheim lebenden Personen. Es lebten 203 Personen zuhause, während lediglich 

65 Personen im Altenheim lebten. Zudem bestand die Stichprobe etwa zu zwei Drittel aus 

Frauen. Die Stichprobe ist somit nur eingeschränkt repräsentativ und in weiteren Studien sollte 

auf ein ausgeglicheneres Geschlechter- und Gruppenverhältnis geachtet werden. 

Die gewonnenen Erkenntnisse können nicht einfach auf andere Kulturen übertragen werden. 

Die Zustände in den Altenheimen können überall auf der Welt unterschiedlich sein und in 

anderen Kulturen könnten die Älteren eine höhere Stellung in der Gesellschaft haben, weshalb 

sich besser um sie gekümmert wird. Die Untersuchung müsste daher in verschiedenen Kulturen 

wiederholt werden. 



63 
 

 

Weitere Forschung könnte untersuchen, aus welchen Gründen Personen in Altenheim einsamer 

sind, obwohl sie immer von einem potenziellen sozialen Netzwerk umgeben sind, dieses aber 

scheinbar nicht nutzen. Dies könnte qualitativ untersucht werden. Nachdem die Gründe dafür 

gefunden sind, könnte erforscht werden, durch welche Interventionen oder Angebote ein 

soziales Netzwerk unter den Bewohner*innen aufgebaut und somit die Einsamkeit verringert 

werden kann.  

Ein weiterer Forschungsansatz könnte die Untersuchung der Auswirkungen von TEI 

Interventionen auf die Depression und die Einsamkeit bei sowohl zuhause als auch im 

Altenheim lebenden älteren Personen sein, um zu prüfen, ob eine Erhöhung der TEI tatsächlich 

die Einsamkeit und die Depression verringert. Um die Präventionsfähigkeit von TEI-

Interventionen zu prüfen, könnte eine Studie mit einer Interventions- und einer Kontrollgruppe 

durchgeführt werden, bei denen die älteren Proband*innen weder einsam noch depressiv sind. 

Bei der Interventionsgruppe könnte eine TEI-Intervention durchgeführt werden, um die TEI zu 

erhöhen. Im Laufe der Jahre könnte dann untersucht werden, ob sich die Interventions- von der 

Kontrollgruppe bezüglich der Einsamkeit und der Depression unterscheiden. 
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7 Conclusio 

In dieser Arbeit wurde untersucht, inwiefern sich die Depression und die Einsamkeit bei älteren 

Personen, die im Altenheim lebten, und älteren Personen, die zuhause lebten, unterschieden 

und welche Zusammenhänge Emotionale Intelligenz, Depression und Einsamkeit zeigen. Dazu 

wurden insgesamt 268 Personen über 60 Jahren befragt, von denen 65 im Altenheim lebten.  

Personen, die im Altenheim lebten, zeigten höhere Depressionswerte als Personen, die zuhause 

lebten. Gründe dafür könnten unter anderem die gerade vorherrschende Covid-19-Pandemie 

und die damit verbundenen Einschränkungen sein. Gerade in Altenheimen sollten deshalb 

regelmäßige Depressionsscreenings durchgeführt werden und das Gesundheitspersonal sollte 

für das Depressionsrisiko ihrer Bewohner*innen sensibilisiert und über Therapiemöglichkeiten 

aufgeklärt werden. 

Personen, die im Altenheim lebten, zeigten zudem höherer Einsamkeitswerte und höhere Werte 

auf den Einsamkeitssubskalen Einsamkeitsgefühle und wahrgenommene soziale Isolation als 

Personen, die zuhause lebten. Diese Unterschiede könnten durch die Covid-19-Pandemie 

entstanden oder verstärkt worden sein. Lediglich bei der Einsamkeitssubskala 

wahrgenommene emotionale Isolation zeigten Personen, die zuhause lebten, höhere Werte. 

Dies könnte an der Kompensationswirkung des Pflegepersonals liegen, welche das Bedürfnis 

nach emotionaler Nähe bei im Altenheim lebenden Personen erfüllen könnte. Es sollte daher 

untersucht werden, weshalb Personen im Altenheim zu ihren Mitbewohner*innen keine 

erfüllenden Beziehungen aufbauen und wie dies aber gefördert werden könnte. 

Es konnten positive signifikante Zusammenhänge zwischen der Depression und der Einsamkeit 

und den Einsamkeitssubskalen gefunden werden. Somit könnten Interventionen, die darauf 

abzielen, die Einsamkeit zu verringern auch dazu beitragen, die Depressionssymptomatik zu 

verbessern oder auch zu verhindern. 

Ein signifikant negativer Zusammenhang wurde zwischen der Emotionalen Intelligenz und der 

Depression festgestellt. Emotionale Intelligenz Trainings, welche die Emotionale Intelligenz 

erhöhen, könnten die Depressionssymptomatik verbessern oder als Präventionsmaßnahme 

sogar verhindern und sollten für ältere Menschen sowohl zuhause als auch in Altenheimen 

angeboten werden. 

Die Einsamkeit und die Einsamkeitssubskalen wiesen einen signifikant negativen 

Zusammenhang mit der Emotionalen Intelligenz auf. Der Zusammenhang zwischen der 
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Emotionalen Intelligenz und der wahrgenommenen sozialen Isolation war hierbei größer als 

der Zusammenhang zwischen der Emotionalen Intelligenz und der wahrgenommenen 

emotionalen Isolation. Durch die Teilnahme an Emotionale Intelligenz Trainings könnte auch 

die Einsamkeit verringert werden. 

Es konnte ein Mediationseffekt der Einsamkeit und der Einsamkeitssubskalen auf den 

Zusammenhang zwischen Emotionaler Intelligenz und Depression festgestellt werden. Ein 

Emotionales Intelligenz Training, welches die Emotionale Intelligenz erhöht, könnte somit 

sowohl die Einsamkeit als auch die Depression verbessern oder die Entstehung von Einsamkeit 

und Depression im Rahmen eines Präventionsprogrammes verhindern. Die Effektivität solch 

eines Präventionsprogrammes könnte in weiterer Forschung untersucht werden. 

Da Depression und Einsamkeit für viele ältere Personen eine Belastung darstellen, sollte diesen 

Bereichen in der Forschung und der Praxis höhere Aufmerksamkeit zuteilwerden. Gerade in 

Altenheimen ist der Bedarf nach Hilfsprogrammen und Therapiemöglichkeiten groß und die 

gefundenen Zusammenhänge mit der Emotionalen Intelligenz weisen auf Präventions- und 

Behandlungsmöglichkeiten für ältere Menschen hin. 
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