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1 EINFÜHRUNG IN DIE THEMATIK 

Die vorliegende Dissertationsschrift befasst sich mit dem Thema psychische Belastungen im hohen 

Lebensalter. Die Publikationspromotion widmet sich dem Thema in den drei Schwerpunkten: (1) 

Angsterleben im hohen Lebensalter, (2) Aspekte der Gesundheitsversorgung im hohen Lebensalter, 

sowie (3) einem Exkurs zu den Auswirkungen der SARS-COV-2 Pandemie auf die psychosoziale 

Gesundheit älterer Menschen. An dieser Stelle soll kurz auf die Definition der Altersgrenzen für das 

hohe Lebensalter eingegangen werden. Ab welchem Alter beginnt das hohe Lebensalter? Aus der 

bisherigen Literatur lässt sich zunächst festhalten, dass es keine einheitlich verwendete Definition für 

den Begriff des Alters gibt. Manche Studien berücksichtigen hierzu bereits 50 bis 55-Jährige [1, 2], 

andere betrachten als Altersuntergrenze den Wechsel vom Arbeitsleben in die Berentung und setzen 

65 Jahre als Grenze an [3]. Darüber hinaus existieren vielfältige weitere Altersgrenzen [4]. In Anlehnung 

an den World Population Ageing Bericht der Vereinten Nationen von 2015 [5] wird in der vorliegenden 

Arbeit von älteren Menschen ab einem Alter von 60 bis 65 Jahren gesprochen, sowie von Hochaltrigkeit 

ab einem Alter von 80 Jahren.  

Die Dissertationsschrift gliedert sich in eine thematische Einführung zu den oben benannten 

Schwerpunkten, einem Überblick über die Publikationen der Promotion, die Publikationen selbst, 

sowie einer anschließenden Diskussion der Hauptergebnisse. Die Diskussion wird mit Implikationen für 

die Forschung und die Praxis sowie einem Fazit abgeschlossen.  

1.1 ANGSTERLEBEN IM HOHEN LEBENSALTER  

1.1.1 Epidemiologie von Ängsten im hohen Lebensalter 

Ängste zählen zu den häufigsten psychischen Belastungen älterer Menschen [6]. Die 12-Monats-

Prävalenz für das Vorhandensein einer Angsterkrankung für Erwachsene im Alter von 65 bis 84 Jahren 

wurde in einer Querschnittsuntersuchung, die in Europa und Israel durchgeführt wurde, auf 17,2% 

bemittelt [7]. Ein Vergleich mit anderen Studien zum Thema weist auf eine große Spanne in den 

Prävalenzangaben zwischen 1,2% bis 14,2% hin [8–13] abhängig von den erfassten 

Angsterkrankungen, den verwendeten Erhebungsinstrumenten und dem inkludierten Altersspektrum. 

Zu den häufigsten Angsterkrankungen älterer Menschen in Deutschland zählen Agoraphobie (5,5%), 

Panikstörung (3,7%) und die Generalisierte Angststörung (2%) [7]. Ähnlich wie für die Prävalenz gibt es 

eine hohe Varianz mit Bezug auf die Inzidenz von Angsterkrankungen im späten Erwachsenenalter. Je 

nach Angsterkrankung, Erhebungsinstrument und Stichprobe schwanken die Inzidenzraten zwischen 

0,8 bis 32 pro 1.000 Personen-Jahren [14–17]. Die Belastungen durch das Angsterleben sind für die 

Betroffenen immens. Das Vorhandensein von Ängsten im hohen Lebensalter ist mit 

Beeinträchtigungen in der Lebensqualität und der Ausführung täglicher Aktivitäten assoziiert, sowie 
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einem erhöhten Risiko für die Entwicklung von Demenzen [16–20]. Neben Angsterkrankungen stellen 

Angstsymptome, die in ihrer Anzahl oder Intensität nicht die Kriterien für eine Angststörung erfüllen 

(= subsyndromale Ängste), eine erhebliche Belastung für die Betroffenen dar. Angstsymptome sind 

zudem mit 24,4% häufiger in der Population älterer und hochaltriger Menschen [21] anzutreffen und 

beeinträchtigen die wahrgenommenen körperlichen Fähigkeiten der Betroffenen [22]. 

1.1.2 Risikofaktoren von Ängsten im hohen Lebensalter 

Das Auftreten von Ängsten im hohen Lebensalter wurde im Zusammenhang mit diversen 

psychosozialen Risikofaktoren untersucht. Dazu zählen insbesondere soziodemographische Merkmale 

(wie Geschlecht, Alter, Bildungsstand), vorbestehende körperliche und psychische Erkrankungen, 

kognitive Beeinträchtigungen sowie das Auftreten ungünstiger Lebensereignisse (z.B. Todesfälle im 

Familienkreis). Im folgenden Abschnitt soll der gegenwärtige Forschungsstand zu den relevantesten 

Risikofaktoren überblicksartig vorgestellt werden. Da der Anteil empirischer Arbeiten zu Ängsten im 

hohen und höchsten Lebensalter in der gegenwärtigen Forschungsliteratur noch relativ gering ist, 

werden hier Studienergebnisse zu Angstsymptomen und Angststörungen gemeinsam betrachtet. 

Hinsichtlich soziodemographischer Merkmale lässt sich aus der bestehenden Forschungsliteratur 

vorrangig für das Merkmal Geschlecht ein konsistentes Bild ableiten. Weibliches Geschlecht ist mit 

höheren Prävalenz- und Inzidenzraten von Angsterkrankungen assoziiert [13, 17, 23–26]. Dieser 

Geschlechtsunterschied basiert häufig auf Studien, die jüngere Subpopulationen älterer Menschen 

untersuchten [13, 17, 24, 26]. Eine kürzlich publizierte Kohortenanalyse [27] widmete sich den für 

jüngere Altersgruppen berichteten Geschlechtsunterschieden in Maßen mentaler Gesundheit in der 

Gruppe älterer Erwachsener. In unterschiedlichen Studienkohorten nahmen Erwachsene aus den 

Niederlanden im Alter zwischen 55 und 65 Jahren an einer erstmaligen Erhebung teil und wurden 

hinsichtlich ihrer allgemeinen mentalen Gesundheit, dem Vorhandensein von Angstsymptomen und 

depressiven Symptomen untersucht. Je nach Studienkohorte erfolgte eine Weiterbeobachtung der 

Teilnehmenden über einen Zeitraum von 12 bis 24 Jahren [27]. In allen Altersgruppen wiesen Frauen 

niedrigere Werte in ihrer allgemeinen psychischen Gesundheit auf und hatten mehr Angstsymptome 

im Vergleich zu Männern. Diese Geschlechtsunterschiede fanden sich unabhängig vom Bildungsgrad 

und der Herkunft der Teilnehmenden. Interessanterweise nahm die Stärke dieser 

Geschlechtsunterschiede mit fortschreitendem Alter ab. Ab einem Alter von etwa 75 Jahren näherten 

sich die Werte für beide Geschlechter dann deutlich einander an, da sich die psychische Gesundheit 

der Männer im Verlauf verschlechterte [27]. Für das Merkmal Alter als Einflussfaktor auf die 

Auftretenshäufigkeit von Ängsten wird typischerweise ein negativer Zusammenhang berichtet mit 

einem höheren Risiko für Angsterkrankungen und Angstsymptome in jüngeren Altersgruppen älterer 

Menschen [15, 23, 28]. Bisher ist wenig dazu bekannt, wie sich das Risiko für Ängste in den 
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verschiedenen Altersgruppen hochaltriger Menschen verhält und verändert. 

Neben soziodemographischen Merkmalen sind körperliche Beeinträchtigungen, wie Seh-, Hör- oder 

Gehbeeinträchtigungen, und somatische Erkrankungen wiederholt in Zusammenhang mit depressiven 

Symptomen und Ängsten gebracht worden [18, 23, 25, 29, 30]. Die Beziehung zwischen Angsterleben 

und körperlichen Beeinträchtigungen scheint dabei bidirektional zu sein. Einerseits wurden 

Angsterkrankungen mit einem erhöhten Risiko für verschiedene somatische Erkrankungen assoziiert, 

so zum Beispiel mit kardiovaskulären Erkrankungen, Geschwüren, und zerebrovaskulären 

Erkrankungen [30]. Ferner steigt bei vorhandenen Angsterkrankungen das Risiko älterer Menschen, 

sich in ihren alltäglichen Aktivitäten einzuschränken und zunehmend körperlich inaktiv zu werden [18], 

was wiederum Gebrechlichkeit und die Entwicklung oder Verschlechterung körperlicher Erkrankungen 

begünstigen kann. Andererseits scheinen körperliche Beeinträchtigungen, insbesondere Schlaganfälle 

oder chronische Erkrankungen, das Risiko für nachfolgend auftretende Angstsymptome und 

Angsterkrankungen zu erhöhen [23, 25, 29]. Im hohen Lebensalter müssen körperliche und psychische 

Beschwerden daher immer miteinander verknüpft betrachtet werden. 

Bei der Betrachtung neuropsychiatrischer Risikofaktoren, die die Entwicklung von Ängsten im hohen 

Lebensalter begünstigen können, sind zwei Erkrankungsbilder zu nennen: Depressionen und kognitive 

Beeinträchtigungen bzw. Demenzerkrankungen. Ängste treten häufig komorbid mit Depressionen auf 

[23, 25, 31]. Ängste können dabei sowohl nachfolgend auf eine depressive Symptomatik folgen [15, 

28], als auch dieser vorausgehen [32]. Die Forschungslage zur zeitlichen Reihenfolge des Auftretens 

von Ängsten und depressivem Erleben im hohen Lebensalter ist bislang nicht eindeutig. Aus einer 

Langzeitstudie mit älteren Menschen gibt es jedoch Hinweise darauf, dass die Wahrscheinlichkeit 

höher ist, nachfolgend auf eine Angsterkrankung eine depressive Symptomatik zu entwickeln als 

andersherum [32]. Aufgrund der hohen Komorbidität von Angst und Depression und ihrer 

konzeptuellen Überlappung ist dennoch anzunehmen, dass das Vorhandensein einer depressiven 

Symptomatik auch im hohen und höchsten Lebensalter einen wesentlichen Risikofaktor für das 

Auftreten einer Angstsymptomatik darstellt. Für die Beziehung zwischen Ängsten und kognitiven 

Funktionen wird in der Literatur typischerweise ein umgekehrter Zusammenhang berichtet, derart, 

dass das Vorhandensein von Ängsten mit Beeinträchtigungen in kognitiven Funktionen, insbesondere 

Gedächtnisleistungen, einhergeht [33–36]. Die Beziehung von Ängsten und kognitiven Funktionen ist 

komplex und die Studienlage zum Richtungszusammenhang inkonsistent [37]. Zum einen gibt es 

Hinweise darauf, dass Angsterleben zu einer Verschlechterung kognitiver Funktionen, insbesondere im 

Bereich der Speicher- und Abrufleistungen verbaler Gedächtnisinhalte sowie in der visuellen 

Wiedererkennung, beiträgt [33–35]. Andererseits können Angstsymptome auch eine Reaktion auf das 

Erleben kognitiver Beeinträchtigungen sein oder ein Frühwarnzeichen für beginnende 

Demenzerkrankungen darstellen [38]. Angstsymptome können somit sowohl Zeichen für bereits 
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bestehende kognitive Abbauprozesse sein als auch Katalysator für eine Verschlechterung kognitiver 

Leistungen, insbesondere in Test- oder Anforderungssituationen.  

Abschließend soll Bezug genommen werden auf Verlusterfahrung durch den Tod einer nahestehenden 

Person als möglicher Risikofaktor für Ängste im hohen Lebensalter. Vor allem im hohen Lebensalter 

sind Todesfälle im Bekannten- und Familienkreis häufig auftretende belastende Lebenserfahrungen 

[39, 40]. Diverse Studien bestätigen den negativen Einfluss von Todesfällen auf die psychische 

Gesundheit älterer Menschen [41–43]. Der Verlust eines Lebenspartners oder einer –partnerin durch 

einen Todesfall scheint sich stärker belastend auszuwirken als der Verlust durch Scheidung [41]. Eine 

systematische Übersichtsarbeit zum Thema Verwitwung und mentale Gesundheit kommt zu dem 

Schluss, dass Verwitwung mit erhöhten Prävalenzen von Depression und mehreren 

Angsterkrankungen, unter anderem Generalisierter Angststörung und Panikstörung, assoziiert ist [43]. 

Es ist anzunehmen, dass Verlusterfahrungen im höheren Lebensalter mit anderen Auswirkungen auf 

die mentale Gesundheit verknüpft ist als im jüngeren Lebensalter. Typischerweise nimmt die Größe 

des sozialen Netzwerkes im hohen Lebensalter ab [44], womit auch die zur Verfügung stehende soziale 

Unterstützung reduziert ist. Der Verlust einer nahestehenden Person im hohen und höchsten 

Lebensalter mag daher auch mit Angsterleben einhergehen, da neben dem Trauererleben durch den 

Todesfall auch wichtige emotionale und alltagspraktische Unterstützung verloren gegangen ist. 

1.1.3 Zusammenfassung und Ableitung der Forschungslücken 

Aus der bisherigen Literatur ist festzuhalten, dass Ängste häufig im hohen Lebensalter anzutreffen sind. 

Insbesondere Angstsymptome sind hoch prävalent und betreffen fast jeden vierten älteren Menschen. 

Als Risikofaktoren für das Auftreten von Ängsten gelten weibliches Geschlecht, das Vorhandensein 

körperlicher und neuropsychiatrischer Erkrankungen (insbesondere affektive Störungen und kognitive 

Beeinträchtigungen), aber auch Verlusterfahrungen durch den Tod einer nahestehenden Person.  

Trotz der in den Abschnitten 1.1.1 und 1.1.2 berichteten Ergebnisse ist die Forschungslage zum 

Angsterleben in der Altersgruppe alter und hochaltriger Menschen als unzureichend einzuschätzen. 

Ein Problem vieler Kohortenstudien ist eine geringe Strichprobengröße älterer Menschen, 

insbesondere hochaltriger Menschen mit einem Lebensalter von über 80 Jahren. Bisherige Studien 

berichten Ergebnisse zum Angsterleben im späten Erwachsenenalter vorwiegend für die Gruppe der 

sogenannten „jungen Alten“, das heißt für Menschen im Alter zwischen 55 Jahren bis 70 oder 75 Jahren 

[14, 16, 17]. Andere Studien wiederum berichten epidemiologische Ergebnisse gesammelt für das 

Alterscluster der Menschen ab 60 oder 65 Jahren [8–13]. Das lässt aber die Frage offen, in welchem 

Ausmaß Ängste in den höheren Altersgruppen der über 80-Jährigen vorhanden sind, wie sich diese 

über die Geschlechter und höchsten Altersgruppen verteilen und mit welchen Risikofaktoren sie in 

diesem Altersbereich verknüpft sind. Es ist anzunehmen, dass sich die Faktoren, die für das Auftreten 
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von Ängsten eine Rolle spielen, über die gesamte Lebensspanne verändern. So nimmt die 

Wahrscheinlichkeit für Verlusterfahrungen und Einsamkeitserleben, zum Beispiel durch den Tod 

nahestehender Angehöriger, sowie für körperliche Beeinträchtigungen und Abbauerscheinungen 

insbesondere im hohen und höchsten Lebensalter zu. Das Risiko und die Gründe für das Auftreten von 

Ängsten können sich daher bei den über 80-Jährigen von Jenen in der sechsten oder siebten 

Lebensdekade unterscheiden. Ein weiterer Kritikpunkt ist in der Erhebung von Ängsten im hohen 

Lebensalter zu sehen. Bisherige Studien verwenden häufig altersunspezifische Erhebungsinstrumente 

zur Erfassung von Angsterkrankungen oder Angstsymptomen [14, 28, 45]. Bestimmte 

altersunspezifische Instrumente und standardisierte Interviews (z.B. das Composite International 

Diagnostic Interview (CIDI)), die im Rahmen epidemiologischer Studien zum Einsatz kommen, sind zum 

Teil langwierig oder beinhalten komplexe, mehrstufige Fragestrukturen. Die Verwendung solcher 

Instrumente zur Erfassung psychischer Erkrankungen im hohen Lebensalter wurde daher kritisiert, weil 

sie kognitive Veränderungen (z.B. die Abnahme der Aufmerksamkeitsspanne oder 

Verarbeitungsgeschwindigkeit) im Zuge des natürlichen Alterungsprozesses ignorieren [46]. Ferner 

gibt es Hinweise darauf, dass sich sowohl Symptomatik als auch das Berichten über Ängste bei 

Menschen im hohen Lebensalter von jüngeren Altersgruppen unterscheidet [23, 47, 48]. Insbesondere 

nehmen körperliche Symptome eine wichtige Rolle bei der Diagnose von Angsterkrankungen und 

subsyndromalen Ängsten ein [49]. Ab einem gewissen Lebensalter weist ein großer Teil älterer 

Menschen körperliche Beschwerden auf bis hin zu chronischen Erkrankungen. Die Differenzierung rein 

körperlicher Beschwerden von körperbezogenen Angstsymptomen ist dadurch erschwert, und 

beeinträchtigt womöglich eine valide Erhebung von Ängsten bei der Verwendung von 

altersunspezifischen Instrumenten [49]. Daraus wird deutlich, dass eine genaue Erfassung von Ängsten 

im späten Lebensalter Erhebungsinstrumente bedarf, die spezifisch für diese Altersgruppe entwickelt 

und validiert wurden.  

Aus der gegenwärtigen Forschungsliteratur zu Ängsten im hohen Lebensalter lässt sich 

zusammenfassend ableiten, dass insbesondere Informationen zu geschlechts- und altersspezifischen 

Prävalenzen und Inzidenzen von Angstsymptomen sowie ihren Risikofaktoren für die Altersgruppe 

hochaltriger Menschen fehlen, die auf umfangreichen Kohortenstudien beruhen und über 

altersspezifische und validierte Instrumente erfasst werden.         

1.2 GESUNDHEITSVERSORGUNG IM HOHEN LEBENSALTER 

1.2.1 Gesundheitsversorgung und Inanspruchnahme des Versorgungssystems 

Gesundheitsversorgung umfasst neben der Krankenbehandlung die Bereiche Prävention, Pflege und 

Rehabilitation [50, 51]. Die Erbringung von Gesundheitsleistungen erfolgt in den meisten europäischen 

Ländern vor allem über stationäre, teilstationäre und ambulante Gesundheitseinrichtungen, wobei 
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sich Finanzierung und Steuerung der Gesundheitsdienste abhängig vom jeweiligen Gesundheitssystem 

der einzelnen Länder deutlich voneinander unterscheiden können [52]. Ein besonderes Merkmal der 

Erbringung von Gesundheitsleistungen in Deutschland stellt die sogenannte Trägervielfalt dar [51]. 

Gesundheitsversorgung wird in Deutschland über diverse öffentliche Träger, gemeinnützige Träger 

und private Unternehmen sichergestellt. Die zu erbringenden Gesundheitsdienste unterliegen dabei 

zunehmend auch ökonomischen Zielen und einhergehenden Kostenbegrenzungsmaßnahmen [51, 53]. 

Eine der wesentlichsten gesamtgesellschaftlichen Entwicklungen, die für verschiedene europäische 

Länder eine Herausforderung für die Sicherstellung der Gesundheitsversorgung darstellen wird, ist der 

sich vollziehende soziodemografische Wandel [52]. Es wird prognostiziert, dass der Anteil der über 67-

Jährigen bis 2040 auf 25% bis 27% ansteigt [54]. Für hochaltrige Menschen ab 80 Jahren und älter wird 

abgeschätzt, dass ihr Anteil im Jahr 2060 zwischen 9% und 13% liegen wird [54]. Die demografische 

Alterung der Gesellschaft wird dabei in den nächsten Jahrzehnten vor allem durch die Generation der 

sogenannten Babyboomer (Jahrgänge von 1955 bis 1970) deutlich beschleunigt werden [55]. Mit 

zunehmendem Lebensalter werden Krankheitsereignisse häufiger [56]. Mit dem Anstieg der älteren 

Bevölkerung nehmen somit auch die Bedarfe nach medizinischen, pflegerischen und therapeutischen 

Gesundheitsleistungen zu [51, 52, 55, 57].  

Die Gesundheit älterer und hochaltriger Menschen wird hierzulande insbesondere durch die 

hausärztliche Versorgung sichergestellt. Etwa 83% der über 60-Jährigen in Deutschland nimmt 

mindestens einmal jährlich hausärztliche Leistungen in Anspruch [58]. Ein erheblicher Anteil 

hausärztlicher Konsultationen entfällt auf ältere chronisch erkrankte Menschen [59]. Spezifische 

Aspekte einer häufigen Inanspruchnahme niedergelassener Allgemeinärzte und Allgemeinärztinnen 

werden im Abschnitt 1.2.2 ausführlicher diskutiert.  

Mit der Abnahme körperlicher Funktionen nehmen wiederum psychosoziale Ressourcen und mentale 

Gesundheit eine besonders wichtige Rolle bei der Erhaltung von Lebensqualität und Alltagsfunktionen 

im hohen Lebensalter ein [60]. In der allgemeinärztlichen Versorgung sind neben körperlichen 

Beschwerden auch psychische Symptome bei älteren Menschen häufig anzutreffen, wenn dafür 

gescreent wird [61, 62]. Im Bereich der psychotherapeutischen Versorgung sind ältere Menschen 

jedoch deutlich unterrepräsentiert [63, 64]. Trotz guter Ergebnisse psychotherapeutischer 

Behandlungsmaßnahmen in dieser Altersgruppe [64] stehen der Inanspruchnahme dieser Leistungen 

zum Teil kohorten- und altersspezifische Hinderungsgründe entgegen [65, 66]. Dazu zählen 

insbesondere Schwierigkeiten älterer Menschen, ihren Bedarf nach psychologisch-

psychotherapeutischer Unterstützung zu erkennen und einzuschätzen [65]. In der Folge lässt sich 

feststellen, dass ältere Menschen im gegenwärtigen Versorgungssystem einerseits unterversorgt sind 

hinsichtlich psychologisch-psychotherapeutischer Unterstützung, sowie andererseits in Teilen 

überversorgt sind mit Blick auf eine hohe Inanspruchnahme allgemeinmedizinischer und fachärztlicher 
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Leistungen. 

Aus forschungsethischer Perspektive ist wiederum zu hinterfragen, inwieweit die wissenschaftliche 

Evidenz zu Diagnostik, Therapie und Versorgung für die Altersgruppe älterer und hochaltriger 

Menschen überhaupt ausreichend ist. Aufgrund hoher Komorbiditäten und Medikamenteneinnahmen 

werden alte Menschen nicht selten aus klinischen Studien ausgeschlossen oder sind nur in geringen 

Stichprobengrößen vertreten. Entsprechend kommt ein Bericht der Nationalen Akademie der 

Wissenschaften Leopoldina von 2015 zu dem Schluss, dass wissenschaftliche Studien fehlen, die nach 

evidenzbasierten Standards durchgeführt werden und auf Gesundheitsaspekte älterer und 

hochaltriger Menschen fokussieren [57]. In der Folge wird befürchtet, dass die Behandlungsbedarfe 

dieser Altersgruppe nicht adäquat eingeschätzt werden könnten und ältere Menschen im 

Versorgungssystem im besonderen Maße dem Risiko einer Fehlversorgung ausgesetzt sind [57]. 

Eine Möglichkeit, der Fehlversorgung und zu erwartenden Versorgungsdefiziten zu begegnen, besteht 

in der Förderung und Etablierung telemedizinischer Angebote [55]. Im Abschnitt 1.2.3 wird die 

Bedeutung von sogenannten E-Health-Angeboten für ältere Menschen näher betrachtet.  

1.2.2 Vielnutzung hausärztlicher Gesundheitsleistungen 

Hausärztliche Gesundheitsleistungen beziehen sich hier auf die gesundheitliche Primärversorgung 

durch Fachärzte und -ärztinnen für Allgemeinmedizin sowie hausärztlich tätige Fachärztinnen und 

Fachärzte für Innere Medizin. Neben der Grundversorgung körperlicher und psychischer 

Gesundheitsbeschwerden, wird der hausärztlichen Versorgung auch eine Steuerungsfunktion 

hinsichtlich der Hinzuziehung von Fachärzten anderer Disziplinen zugesprochen [67]. Hausärzte und 

Hausärztinnen sind häufig erste Ansprechpersonen älterer Menschen bei vorliegenden 

Gesundheitsstörungen. Die Bedeutung der hausärztlichen Versorgung für die Gesundheitsversorgung 

älterer Menschen zeigt sich insbesondere auch darin, dass die überwiegende Mehrheit alter und sehr 

alter Menschen hausärztlich eingebunden ist [58].  

In einer vielbeachteten Studie von Riens et al. aus dem Jahr 2007 wurde berichtet, dass gesetzlich 

Versicherte in Deutschland im Mittel 17 ambulante Arztkontakte im Jahr aufwiesen, wobei hier neben 

hausärztlichen Kontakten auch fachärztliche Kontakte berücksichtigt wurden [68]. Im Vergleich dazu 

lag die mittlere Anzahl jährlicher ambulanter Arztkontakte 2007 in Europa bei 6,8 [69]. Die Anzahl von 

17 Arztkontakten in der Arbeit von Riens et al. [68] wurde dabei im Wesentlichen durch eine kleine 

Gruppe von Patienten und Patientinnen bedingt. Riens et al. berichten, dass 16% der Versicherten die 

Hälfte der erfassten Arztkontakte ausmachten. Der Anteil der hausärztlichen Kontakte nahm dabei mit 

steigendem Alter deutlich zu und machte bei hochaltrigen Menschen bis zu 80% aller Arztkontakte aus 

[68].  
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Personen, die ärztliche Leistungen überdurchschnittlich häufig in Anspruch nehmen, werden mit dem 

Begriff Vielnutzer des Gesundheitssystems beschrieben, im englischen Sprachgebrauch auch als 

frequent attender oder high utilizer bezeichnet [70–72]. Ab wann eine Person als Vielnutzer 

klassifiziert wird, ist nicht einheitlich definiert. Es existieren verschiedene Operationalisierungen zur 

Klassifizierung von Vielnutzung. Eine Vorgehensweise besteht darin, eine bestimmte Anzahl von 

Arztbesuchen innerhalb eines definierten Zeitraums festzulegen. Bei Überschreiten dieser Grenze wird 

eine Person als Vielnutzer definiert. Unterschiedliche Studien verwenden jedoch unterschiedliche 

Grenzwerte. Die Vergleichbarkeit der Ergebnisse verschiedener Studien ist somit erschwert. Eine 

weitere Möglichkeit zur Definition von Vielnutzung besteht darin, einen bestimmten Prozentsatz von 

Personen mit den häufigsten Arztkontakten auszuwählen. Typischerweise werden hier die 10% der 

Patientinnen und Patienten mit den häufigsten Kontakten als Vielnutzer definiert [73], wobei auch 

andere Grenzwerte möglich sind [74]. Manche Studien berücksichtigen darüber hinaus weitere 

Merkmale, wie zum Beispiel das Alter oder das Vorhandensein bestimmter Erkrankungen [73, 75]. 

Diese Konzeptualisierung berücksichtigt, dass manche Personen, zum Beispiel aufgrund einer 

chronischen Erkrankung, gezwungen sind, häufigere Arztkontakte wahrzunehmen [75]. Die Definition 

von Vielnutzern berührt weiterhin die Frage, welche ärztlichen Leistungen bei den Kontakten mit 

einbezogen werden sollen. Während manche Studien nur jene Kontakte berücksichtigen, bei denen 

unmittelbare Arztkontakte stattgefunden haben, schließen andere Studien weitere abrechnungsfähige 

Versorgungsleistungen, wie zum Beispiel Laboruntersuchungen oder Rezeptausstellungen, mit in ihre 

Definition ein [68, 74].  

Aufgrund der Konsequenzen für die Auslastung von Hausarztpraxen und assoziierter 

Gesundheitskosten hat das Phänomen der Vielnutzung hausärztlicher Leistungen trotz der fehlenden 

konzeptuellen Übereinstimmung eine ganze Reihe an empirischen Studien hervorgebracht. Weibliches 

Geschlecht, erhöhte Krankheitslast, und mittleres Alter zählen zu den Faktoren, die wiederholt in 

Verbindung mit einer überdurchschnittlichen Inanspruchnahme gebracht wurden [68, 76].  

Werden allein absolute Zahlen betrachtet, so zeigt sich, dass ältere und hochaltrige Menschen deutlich 

häufiger zur Gruppe der Vielnutzer gehören als jüngere Altersgruppen [76–78]. Tille et al. untersuchten 

in ihrer Arbeit den Zugang und die Inanspruchnahme haus- und fachärztlicher Leistungen in 

Deutschland für die Jahre 2006 bis 2016 basierend auf Daten mehrerer großer 

Bevölkerungsbefragungen [76]. Teilnehmende wurden unter anderem dazu befragt, wie häufig sie in 

den vorangegangenen 12 Monaten haus- und fachärztliche Leistungen in Anspruch genommen hatten. 

Die Ergebnisse zeigen, dass 10% der Personen mit einem Alter von 60 Jahren und mehr im vergangenen 

Jahr 11 Mal oder häufiger bei ihren Hausärztinnen oder Hausärzten waren im Vergleich zu 4,3% der 35 

bis 59-Jährigen und 3% der 18 bis 34-Jährigen [76]. Nach Adjustierung für soziodemografische sowie 

gesundheitliche Aspekte und den Zeitpunkt der Erhebung wiesen ältere Menschen in multivariaten 
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Analysen letztlich ein niedrigeres Risiko auf, Vielnutzer ärztlicher Versorgung zu sein im Vergleich zur 

Altersgruppe der 18 bis 34-Jährigen. Die Autoren vermuten, dass dieser Effekt mit einer höheren 

Toleranz für körperliche Beschwerden sowie einer zunehmenden Beschwerlichkeit von Arztbesuchen 

im höheren Alter zusammenhänge [76].  

Bisherige Übersichtsarbeiten zum Thema [79, 80] betrachten das Phänomen der Vielnutzung 

hausärztlicher Leistungen für alle Altersgruppen gemeinsam. In Anbetracht der demografischen 

Alterung scheint es darüber hinaus sinnvoll zu sein, einen spezifischen Überblick auf das Phänomen 

der Vielnutzung bei älteren Menschen zu erarbeiten, um daraus gegebenenfalls Informationen für 

künftige Versorgungsbedarfe und mögliche Fehlversorgungen im Kontext der hausärztlichen 

Versorgung ziehen zu können. 

1.2.3 Neue Wege der Versorgung: E-Health-Interventionen 

Die Digitalisierung hat seit Ende des letzten Jahrhunderts zunehmend auch im Gesundheitsbereich und 

im Gesundheitswesen Einzug gehalten. Im Zuge dessen wurde der Begriff E-Health geprägt, welcher 

eine Abkürzung für die englische Bezeichnung „electronic health“ darstellt. Unter dem Terminus E-

Health werden entsprechend elektronisch gestützte gesundheitsbezogene Aktivitäten und 

Dienstleistungen im Gesundheitsbereich verstanden [81–83]. In der Literatur existiert bisher keine 

einheitliche Definition für den Begriff E-Health. Ein Review aus dem Jahr 2005 fand insgesamt 51 

verschiedene Definitionen und Konzeptualisierungen [84]. Im Zuge der vorliegenden Arbeit wird für 

das Verständnis von E-Health auf die Definition des Bundesministeriums für Gesundheit (BMG) 

zurückgegriffen. Demnach ist E-Health ein Überbegriff für Anwendungen, „die zur Unterstützung der 

Behandlung und Betreuung von Patientinnen und Patienten die Möglichkeiten nutzen, die moderne 

Informations- und Kommunikationstechnologien (IKT) bieten“ [85]. E-Health umfasst somit einen sehr 

weitgefassten Anwendungsbereich, der von Verwaltungs- und Kommunikationsprozessen innerhalb 

sowie zwischen Gesundheitseinrichtungen reicht bis hin zu gesundheitsbezogenen Produkten und 

Aktivitäten im Individualbereich, insofern sie unter Nutzung moderner Informations- und 

Kommunikationstechnologien umgesetzt werden. Beispiele für E-Health-Anwendungen stellen unter 

anderem elektronische Medikamentenverschreibungen dar, die elektronische Patientenakte oder 

auch mobile Gesundheits-Apps, die an die Einnahme von Medikamenten erinnern oder dabei helfen, 

Symptome im Tagesverlauf zu dokumentieren. E-Health zielt darauf ab, Versorgungsprozesse sowie 

die Qualität von Gesundheitsleistungen zu verbessern und die Prävention, Diagnostik und Behandlung 

von Gesundheitszuständen zu unterstützen [82, 83]. Im Zusammenhang mit der Implementierung und 

Nutzung von E-Health-Anwendungen sind diverse Hoffnungen verknüpft, Verwaltungs-, 

Kommunikations- und Behandlungsprozesse im Gesundheitswesen zu optimieren [81, 83]. Eine 

wesentliche Chance von E-Health wird in der Sicherstellung der medizinischen Versorgung und der 
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Versorgungsqualität unabhängig von räumlichen und zum Teil auch zeitlichen Beschränkungen 

gesehen. Insbesondere für strukturschwache Gegenden und für ältere Menschen werden hier 

Potentiale gesehen, drohende Versorgungslücken zu schließen [81, 83, 86]. Weitere Vorteile bestehen 

zudem in einer besseren Vernetzung der Leistungserbringenden untereinander sowie der Möglichkeit, 

passgenaue Therapiekonzepte zu erstellen durch eine kontinuierliche Messung von Vitalparametern 

und Symptomen mithilfe von Wearables oder Gesundheits-Apps [81, 83]. Darüber hinaus wird 

diskutiert, inwiefern E-Health-Anwendungen dazu beitragen können, das Selbstmanagement von 

Patientinnen und Patienten im Rahmen ihrer individuellen Krankheitsbewältigung durch 

eigenverantwortliches Monitoring von Symptomen und unmittelbare Feedback-Systeme zu steigern 

[81, 83, 87]. Zu den Risiken einer verstärkten Implementierung von E-Health-Anwendungen zählen 

dagegen Sorgen vor Datenmissbrauch, mangelnde Akzeptanz sowie Sorgen vor einer Beeinträchtigung 

der persönlichen und vertraulichen Arzt-Patienten-Beziehung [81, 83, 88]. Neben dem Begriff E-Health 

hat sich für die Unterstützung der psychischen Gesundheit unter Hinzunahme von Informations- und 

Kommunikationstechnologien der Begriff E-Mental-Health durchgesetzt [89]. Zum Bereich E-Mental-

Health zählen insbesondere internetbasierte Selbstmanagementprogramme sowie mobile 

Gesundheits-Apps, die sich an Nutzerinnen und Nutzer mit psychischen Belastungs- und 

Stresssymptomen richten und diese darin unterstützen wollen, ihre Symptomatik zu dokumentieren 

und zu verringern. Obgleich es für diverse psychische Erkrankungen (u.a. Depression, Angststörungen, 

Zwangsstörungen, posttraumatische Belastungsstörungen) mittlerweile Evidenz für die Effektivität 

derartiger E-Health-Interventionen gibt [90], ist das Angebot wissenschaftlich nicht geprüfter 

Anwendungen, insbesondere in den App-Stores, in den letzten Jahren enorm angewachsen und vor 

allem für Laien kaum mehr überschaubar [89]. Für die Wirksamkeitsprüfung von Online-Interventionen 

ist die Durchführung randomisiert kontrollierter Trials (RCT-Studien) mit einer Interventionsgruppe 

sowie einer aktiven Kontrollgruppe oder einem Wartelisten-Design als Goldstandard anzusehen. 

Bisher sind jedoch die wenigsten E-Mental-Health-Angebote durch RCT-Studien hinsichtlich 

Wirksamkeit und Nebenwirkungen geprüft worden. 

Ältere Menschen zählen mittlerweile zu der Gruppe mit den größten Zuwächsen in der regelmäßigen 

Internetnutzung [91–93]. Die ARD/ZDF-Onlinestudie von 2018 kommt zu dem Ergebnis, dass mehr als 

80% der 60 bis 69-Jährigen das Internet nutzen, wobei 62,3% der Altersgruppe angaben, dass Internet 

sogar täglich in Anspruch zu nehmen [91]. Immerhin fast zwei Drittel der über 69-Jährigen (64,7%) 

nutze das Internet mindestens selten [91]. Ältere Menschen interessieren sich dabei besonders für 

Gesundheitsthemen und betrachten das Internet als nützliche Ressource für diese Zwecke. Eine 

deutsche Studie, die eine repräsentative Befragung älterer Erwachsener (75+ Jahre) zur 

Internetnutzung durchführte, konnte zeigen, dass mehr als die Hälfte der älteren Internetnutzenden 

im Netz nach gesundheitsbezogenen Themen suchte [94]. Aus den Zahlen wird deutlich, dass E-Health 
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nicht allein für junge Menschen eine Möglichkeit darstellt, traditionelle Versorgungsangebote im 

Gesundheitsbereich durch neue Medien zu ergänzen. 

Ein bisher wenig beachtetes Gesundheitsthema im E-Mental-Health-Bereich ist der Umgang mit 

Verlust und das Erleben von Trauer. Der Verlust einer nahen Bezugsperson durch einen Todesfall ist 

ein häufig auftretendes negatives Lebensereignis im hohen Lebensalter [40]. Wie im Abschnitt 1.1.2 

beschrieben, gibt es Hinweise darauf, dass derartige Verlusterfahrungen negative Auswirkungen auf 

die mentale Gesundheit und Lebenszufriedenheit der Betroffenen haben [41–43]. Zwischen 15 bis 25% 

älterer Menschen mit einem Trauerfall entwickeln eine anhaltende Trauersymptomatik [95, 96]. Auf 

Populationsebene wurde die Prävalenz für anhaltende Trauer bei Erwachsenen ab 55 Jahren auf 4,8% 

geschätzt, mit einem Anstieg auf 7% in der Altersgruppe ab 75 Jahren [96]. Das Konzept der 

anhaltenden Trauer, welches auch als komplizierte oder pathologische Trauer bezeichnet wird, bezieht 

sich auf das Phänomen eines anhaltenden intensiven Trauererlebens, derart, dass eine Anpassung an 

die neue Realität ohne die verstorbene Person nicht oder nur eingeschränkt für die betroffenen 

Trauernden möglich ist [97]. Im Zuge der 11. Revision der Internationalen statistischen Klassifikation 

der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-11) der Weltgesundheitsorganisation 

(WHO) wurde die anhaltende Trauerstörung als eigenständige Diagnose mit aufgenommen [98]. 

Gemäß ICD-11 ist die anhaltende Trauerstörung definiert durch eine anhaltende und umfassende 

Trauerreaktion nach dem Verlust einer nahestehenden Person, die durch eine kontinuierliche 

Sehnsucht nach oder ständige gedankliche Beschäftigung mit der verstorbenen Person gekennzeichnet 

ist und von intensiven negativen Gefühlen begleitet wird. Begleitende Emotionen können sich in Form 

von Traurigkeit, Schuldgefühlen, Wut, Verleugnung und Vermeidung, emotionaler Abstumpfung, 

sowie Schwierigkeiten, den Verlust zu akzeptieren oder der Unfähigkeit, positive Gefühle zu erleben, 

manifestieren. Weitere Manifestationen umfassen die Beschuldigung Anderer, das Gefühl, einen Teil 

von sich selbst verloren zu haben, sowie Schwierigkeiten, sich neuen Aktivitäten und Aufgaben 

zuzuwenden. Die intensive Trauerreaktion halte nicht kürzer als 6 Monate an und bleibe länger 

bestehen, als es für den sozialen, kulturellen oder religiösen Kontext der betroffenen Person üblich sei. 

Darüber hinaus erfordert die Diagnose einer anhaltenden Trauerstörung, dass die Trauerreaktion mit 

ausgeprägten Beeinträchtigung in der Funktionsfähigkeit in wichtigen persönlichen Lebensbereichen 

(zum Beispiel Familie, Beruf oder soziale Teilhabe) einhergehe. Bleibt die Funktionsfähigkeit in diesen 

Bereichen erhalten, so ist dies nur unter zusätzlicher enormer Kraftanstrengung der betroffenen 

Person möglich [98]. Eine anhaltende Trauersymptomatik kann als Risikofaktor für die Entwicklung 

nachfolgender psychischer Erkrankungen angesehen werden, so zum Beispiel für Depression oder 

posttraumatische Belastungsstörungen [99, 100]. Ergänzend zu traditionellen Hilfsangeboten für 

Trauernde, wie Trauergruppen, Trauercafés oder auch psychotherapeutische Unterstützung, können 

E-Mental-Health-Angebote hier eine Möglichkeit darstellen, die psychosoziale Versorgung Betroffener 
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sicherzustellen. Insbesondere Selbstmanagementprogramme im E-Mental-Health-Bereich haben den 

Vorteil, dass sie von Nutzerinnen und Nutzern zeitlich und räumlich flexibel eingesetzt werden können 

und eine niedrigschwellige Interventionsmöglichkeit darstellen. Für manche Betroffene, die sich von 

Trauergruppen überfordert fühlen oder den persönlichen Kontakt zu bestehenden Beratungs- und 

Therapieangeboten scheuen, können internetbasierte Selbstmanagementprogramme eine erste 

Anlauf- und Kontaktmöglichkeit mit psychosozialer Versorgung darstellen. E-Health-Interventionen für 

Menschen mit anhaltender Trauersymptomatik wurden mittlerweile für diverse Zielgruppen 

entwickelt, so zum Beispiel für junge Eltern nach dem Verlust eines Kindes in der Schwangerschaft 

[101] oder für Menschen nach Verwitwung oder Trennung [102]. E-Health-Interventionen, die sich 

spezifisch an ältere Menschen richten, unter Mitwirkung dieser entwickelt wurden und mithilfe einer 

randomisiert kontrollierten Studie hinsichtlich ihrer Effektivität wissenschaftlich überprüft wurden, 

sind dagegen bisher kaum anzutreffen. 

1.2.4 Zusammenfassung und Ableitung der Forschungslücken 

Im Zuge von Alterung und gleichzeitigem Rückgang des Anteils der Menschen im erwerbsfähigen Alter 

wächst der Druck auf das Versorgungssystem [57]. Mit dem Anwachsen der Gruppe älterer und 

hochaltriger Menschen wird das Gesundheitssystem mit einer Zunahme chronischer Erkrankungen, 

Multimorbidität und langjährigen Behandlungen konfrontiert werden [51, 52]. Vor dem Hintergrund 

zum Teil unzureichender wissenschaftlicher Evidenz für die Gesundheitsversorgung älterer und 

hochaltriger Menschen sind Sorgen vor einem erhöhten Risiko der Fehlversorgung dieser Altersgruppe 

geäußert worden [57]. Der Stärkung der Versorgungsforschung und der Etablierung von neuen 

Versorgungsansätzen zur Umsetzung bedarfsgerechter und effektiver Gesundheitsversorgung älterer 

Menschen wird daher in den nächsten Jahren und Jahrzehnten besondere Bedeutsamkeit zu kommen. 

Ein hochrelevanter Aspekt im Bereich der Versorgungsforschung ist die hohe Inanspruchnahme von 

Gesundheitsleistungen eines geringen Anteils von Patientinnen und Patienten, den sogenannten 

Vielnutzern. Eine Reihe an Studien widmet sich den Merkmalen und Besonderheiten dieser 

Patientengruppe. Für die Zielgruppe älterer Menschen stellt die hausärztliche Primärversorgung 

weiterhin eine der ersten Anlaufstellen für eine große Spanne an Erkrankungen und Beschwerden dar. 

Insofern stellt das Hausarztsetting aufgrund seiner Leistung einer Generalversorgung ein 

Schlüsselsetting dar, um eine hohe Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen bei älteren 

Menschen zu untersuchen. Bislang fehlte es jedoch an einer Übersicht, die den gegenwärtigen Stand 

der Forschungsliteratur zur Beschreibung älterer Vielnutzer hausärztlicher Versorgungsleistungen 

unter Berücksichtigung der Studienqualität systematisch ordnet und Definitionen und Determinanten 

ärztlicher Vielnutzung bei Älteren diskutiert. Eine solche Übersichtsarbeit kann eine wichtige 

Informationsquelle darstellen, um Fragen nach Bedarfsorientierung und Fehlversorgung in den Blick 
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zu nehmen. 

E-Health und E-Mental-Health werden als Option gesehen, Versorgungslücken entgegensteuern zu 

können und die Reichweite von Versorgungsangeboten zu erhöhen. Zwar können digitale Lösungen 

dazu beitragen, die Versorgungsqualität im Gesundheitswesen sicherzustellen, allerdings gilt dies nicht 

grundsätzlich für alle digitalen Angebote. Eine erhebliche Anzahl bestehender Gesundheits-Apps ist 

nicht wissenschaftlich überprüft und zeichnet sich durch eine fehlende Transparenz bezüglich 

Maßnahmen der Qualitätssicherung aus. Digitale Gesundheitsangebote richten sich zudem häufig an 

Menschen jüngerer und mittlerer Altersgruppen, da sie über eine hohe Internetaffinität und 

Nutzungsakzeptanz für digitale Medien verfügen. Um die Zielgruppe älterer Menschen in stärkerem 

Maße an die Digitalisierung im Gesundheitswesen anzubinden, bedarf es daher digitaler 

Gesundheitsangebote, die sich spezifisch an ältere Menschen richten, an deren Bedürfnissen 

ausgerichtet sind und unter Mitwirkung der Zielgruppe entwickelt werden. Ein besonders wichtiges 

Thema im höheren Lebensalter stellt der Umgang mit Tod und Trauer dar. Ein Anteil zwischen 15 und 

25% älterer Trauernder entwickelt in der Folge nach einem Verlust eine anhaltende 

Trauersymptomatik, die einen Risikofaktor für die Entwicklung weiterer psychischer Erkrankungen 

darstellt. Die Belastung für die Betroffenen sind enorm. Hier fehlt es bislang an evidenzbasierten E-

Health-Interventionen, um die Vorteile der Digitalisierung für ältere Menschen nutzbar zu machen. 

1.3 EXKURS: AUSWIRKUNGEN DER SARS-COV-2 PANDEMIE AUF DIE PSYCHOSOZIALE 
GESUNDHEIT ÄLTERER MENSCHEN  

Ende 2019 wurde die hochinfektiöse Lungenerkrankung Covid-19 (corona virus disease 2019) im 

chinesischen Wuhan erstmalig dokumentiert und öffentlich bekannt [103]. Die durch das SARS-CoV-2 

Virus (severe acute respiratory syndrom coronavirus type 2) ausgelöste Erkrankung breitete sich von 

da an rapide weltweit aus und wurde am 11. März 2020 von der WHO zur Pandemie erklärt [104]. 

Anfang April 2020 wurden bereits mehr als eine Million Erkrankungsfälle weltweit dokumentiert [104]. 

Für Deutschland wiesen Daten der ersten Covid-19-Welle darauf hin, dass die überwiegende Mehrheit 

der Erkrankungsfälle (80%) einen milden Krankheitsverlauf zeigte [105]. Höhere Fallzahlen schwerer 

und tödlicher Krankheitsverläufe wurden insbesondere bei älteren und hochaltrigen Menschen und 

Jenen mit bestimmten Vorerkrankungen (u.a. Erkrankung des Herz-Kreislauf-Systems, Diabetes) 

beobachtet [105]. Bei einem Drittel der Menschen in Deutschland mit einer Covid-19-Erkrankung im 

Alterscluster zwischen 60 bis 79 Jahren erfolgte eine Hospitalisierung in der ersten Covid-19-Welle 

[105]. Ende März 2020 bereitete der Deutsche Bundestag mit der Feststellung der epidemischen Lage 

von nationaler Tragweite die gesetzliche Grundlage für die Einführung weitreichender Kontakt- und 

Beschränkungsmaßnahmen [106]. Die zum Zweck der Viruseindämmung veranlassten Maßnahmen 
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gingen mit erheblichen Veränderungen des gesamtgesellschaftlichen Alltages, Einschränkungen 

individueller Freiheiten und Aufforderungen zu sozialer Distanzierung einher.  

Im Zusammenhang mit Covid-19 und den getroffenen Maßnahmen zur Eindämmung der 

Viruserkrankung wurden Befürchtungen über mögliche ungünstige Auswirkungen der pandemischen 

Lage auf die psychosoziale Gesundheit der Bevölkerung geäußert [107]. Eine Reihe von 

Begleitumständen der Pandemie, wie Isolations- und Quarantäneerfahrungen, die Abnahme 

unmittelbarer sozialer Kontakte mit Familie und Freunden, die Reduzierung der täglichen körperlichen 

Aktivität oder die Angst vor einer Infektion, können sich negativ auf die psychische Gesundheit 

auswirken. Insbesondere für Quarantäne- und Isolationserfahrungen im Zusammenhang mit 

ansteckenden Erkrankungen ist bekannt, dass diese mit weitreichenden negativen Auswirkungen auf 

die psychische Gesundheit einhergehen können und bei den Betroffenen besonders häufig Angst, 

Ärger, Stresssymptome sowie Einsamkeitserleben und Schlafprobleme auslösen [108, 109]. Erste 

internationale Studien, die zu Beginn der Covid-19 Pandemie im Frühjahr 2020 durchgeführt wurden, 

verwiesen auf einen Anstieg von Belastungssymptomen und psychischen Beschwerden in 

verschiedenen Bevölkerungsgruppen [107, 110, 111]. Eine weltweit durchgeführte Befragung zu 

möglichen Risikofaktoren psychischer Belastungen im Zuge von Covid-19 fand ein höheres Risiko für 

das Auftreten psychischer Beschwerden im Zusammenhang mit weiblichem Geschlecht, bereits 

bestehenden psychischen Erkrankungen, traumatischen Erfahrungen in der Kindheit und Homeoffice 

[107]. Einen protektiven Effekt auf die psychische Gesundheit schienen dagegen unter anderem das 

Vorhandensein einer optimistischen Einstellung und ein höheres Lebensalter zu haben [107].  

Ältere und hochaltrige Menschen wurden als Risikogruppe für schwere Krankheitsverläufe von Covid-

19 eingestuft [112, 113]. Ältere Menschen wurden daher als besonders vulnerable Gruppe klassifiziert, 

die einem erhöhten Risiko ausgesetzt seien, sich zu infizieren, schwere Krankheitsverläufe zu erleiden, 

sowie im Zuge von Pandemiesituation und Selbstisolation negative Auswirkungen auf ihre 

psychosoziale Gesundheit zu erleben [114]. So wurde befürchtet, dass die Aufforderung zur 

Selbstisolation vor allem alte Menschen beeinträchtigen würde, die nur wenige Kontakte außerhalb 

ihres Hausstandes haben [115]. Bestätigung fanden diese Befürchtungen in früheren Studien, die sich 

mit den Auswirkungen sozialer Trennung sowie fehlender sozialer Einbindung auf die Gesundheit 

älterer Menschen beschäftigen. Verschiedene Studien konnten zeigen, dass soziale Isolation und 

Einsamkeit bei älteren Menschen mit einer reduzierten körperlichen Gesundheit und einem erhöhten 

Risiko für Angst und depressive Symptome sowie für bestimmte Demenzerkrankungen assoziiert sind 

[116–118]. Trotz ihrer höheren Vulnerabilität gegenüber der Covid-19-Erkrankung an sich, verfügen 

ältere Menschen aufgrund ihrer höheren Lebenserfahrung womöglich jedoch über bessere 

Bewältigungsstrategien für den Umgang mit krisenhaften Lebenssituationen als jüngere Menschen. 

Erste Hinweise darauf, dass ältere Menschen in der Pandemie weniger stark in ihrem Wohlbefinden 
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beeinträchtigt waren als jüngere Altersgruppen lieferten Befragungen und Beobachtungsstudien aus 

der Anfangsphase der Pandemie [119, 120]. Diese Ergebnisse weisen darauf hin, dass die Covid-19 

Pandemie im Sinne eines psychosozialen Stressors differenziert betrachtet werden muss. 

Auswirkungen der Pandemiesituation auf die psychosoziale Gesundheit können unter Zuhilfenahme 

psychologischer Modelle zu Stress und Resilienz eingeordnet werden. Gemäß des transaktionalen 

Stressmodells ist psychosoziales Belastungserleben das Ergebnis eines relationalen Prozesses zwischen 

Anforderungen aus der Umwelt und internalen Bewertungen des Individuums [121]. Die internalen 

Bewertungen einer Person umfassen dabei Einschätzungen zur Bedrohlichkeit eines Reizes oder einer 

Situation (primäre Bewertung), sowie Einschätzungen zu den vorhandenen Ressourcen und 

Bewältigungsmöglichkeiten (sekundäre Bewertung) [121]. Das Modell unterscheidet zudem 

verschiedene Arten von Bewältigungsansätzen. Während eine emotionsbasierte Bewältigung 

vorrangig auf die Regulation der belastenden Gefühle abziele, umfassen Strategien der 

instrumentellen Bewältigung problemorientierte Verhaltensweisen (zum Beispiel das aktive Einholen 

von Informationen und Unterstützung), um die als belastend erlebte Situation bestenfalls lösen zu 

können [121]. Die Trennschärfe beider Bewältigungsansätze wurde jedoch als unzureichend kritisiert 

[122]. Als weiteres Konzept kann das Konstrukt des Kohärenzgefühls aus dem Salutogenesemodell 

nach Antonovsky (1996) zur theoretischen Einordnung herangezogen werden. Antonovsky stellt in 

seinem Salutogenesmodell die Gesunderhaltung ins Zentrum seiner Theorie [123]. Einen 

entscheidenden Beitrag zur Gesunderhaltung liefere demnach das sogenannte Kohärenzgefühl, 

welches sich aus den drei Bestandteilen Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Bedeutsamkeit 

zusammensetze [123]. Personen mit einem hohen Kohärenzgefühl betrachten die Ereignisse in ihrem 

Leben als überwiegend erklärbar, vertrauen darauf, anfordernde Situationen bewältigen zu können 

und erleben sich selbst und ihr Handeln als bedeutsam [123]. Auf die außergewöhnliche Situation der 

Covid-19 Pandemie übertragen, kann abgeleitet werden, dass nicht allein zu prüfen ist, ob und welche 

Auswirkungen die Pandemiesituation auf die psychosoziale Gesundheit älterer Menschen hat. 

Vielmehr ist zu erfassen, wie ältere Menschen die Situation hinsichtlich Bedrohlichkeit und 

Verstehbarkeit für sich und andere bewerten, wie sie ihre Ressourcen und Bewältigungsstrategien 

einschätzen, und ob sie in der Pandemiesituation auch Sinn und Bedeutsamkeit erkennen können.   

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Covid-19 Pandemie zu einer erheblichen Verunsicherung 

in der Bevölkerung geführt hat, und insbesondere zu Pandemiebeginn mit Befürchtungen über eine 

mögliche Vereinsamung und Verschlechterung der gesundheitlichen und psychosozialen Versorgung 

älterer Menschen einherging. Gleichzeitig wiesen erste Studien der Pandemiephase darauf hin, dass 

sich ältere Menschen hinsichtlich ihrer psychischen Gesundheit als überwiegend resilient erwiesen. 

Wenig war in dieser Phase jedoch dazu bekannt, wie ältere Menschen selbst die Pandemiesituation 

erleben, bewerten und welche Bewältigungsstrategien sie einsetzten, um ihr Wohlbefinden und ihre 
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Gesundheit sicherzustellen. In der vorliegenden Dissertation wurde diesen Aspekten im Rahmen einer 

qualitativen Interviewstudie nachgegangen (siehe Kapitel 7).   
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2 ÜBERBLICK ÜBER DIE PUBLIKATIONEN DER VORLIEGENDEN PROMOTION 

Die vorliegende Dissertationsschrift umfasst insgesamt fünf Publikationen, die sich mit dem 

Dissertationsthema in den drei Schwerpunkten (1) Angsterleben im hohen Lebensalter, (2) Aspekte 

der Gesundheitsversorgung älterer Menschen und (3) einem Exkurs zur Covid-19-Pandemie 

auseinandersetzen. Die fünf Artikel wurden zwischen 2017 und 2021 in nationalen und internationalen 

Fachzeitschriften publiziert und durchliefen jeweils ein Peer-Review-Verfahren. 

Der erste Schwerpunkt umfasst zwei Publikationen zu Epidemiologie und Risikofaktoren von 

Angstsymptomatik im hohen Lebensalter. Die Artikel „Prevalence of Anxiety Symptoms and Their 

Association With Loss Experience in a Large Cohort Sample of the Oldest-Old. Results of the 

AgeCoDe/AgeQualiDe Study“ (Kapitel 3) und „Incidence of Anxiety in Latest Life and Risk Factors. 

Results of the AgeCoDe/AgeQualiDe Study“ (Kapitel 4) basieren auf einer umfangreichen 

Alterskohorte. Hier werden Ergebnisse zu alters- und geschlechtsspezifischen Prävalenzen und 

Inzidenzen von Angstsymptomen in der Gruppe hochaltriger Menschen präsentiert, Risikofaktoren 

analysiert und der Verlauf der Angstsymptomatik betrachtet. Schwerpunkt zwei beschäftigt sich mit 

Aspekten der Gesundheitsversorgung und beinhaltet mit dem Artikel „Frequent attenders in late life 

in primary care: a systematic review of European studies“ (Kapitel 5) eine systematische 

Übersichtsarbeit zur Vielnutzung hausärztlicher Leistungen  im höheren Lebensalter sowie mit dem 

Artikel „Loss and bereavement in late life (60+): Study protocol for a randomized controlled trial 

regarding an internet-based self-help intervention“ (Kapitel 6) ein publiziertes Studienprotokoll zu 

einer E-Health-Intervention für Trauer und Verlust, die sich spezifische an ältere Menschen richtet. Der 

dritte thematische Schwerpunkt ist ein Exkurs zur Covid-19-Pandemie als außerordentlicher 

psychosozialer Stressor und liefert mit dem Artikel „Gesundheitliche Folgen sozialer Isolation: 

Qualitative Studie zu psychosozialen Belastungen und Ressourcen älterer Menschen im 

Zusammenhang mit der COVID-19-Pandemie“ (Kapitel 7) Ergebnisse einer qualitativen 

Interviewstudie, die im ersten halben Jahr der Pandemie 2020 mit älteren Menschen durchgeführt 

wurde. Tabelle 1 liefert eine thematische Übersicht der Publikationen. 
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Tabelle 1. Übersicht über die Publikationen der vorliegenden Promotion. 
 
Prävalenz, Inzidenz und Risikofaktoren von Angsterleben im hohen Lebensalter 
1. Autoren 

Welzel FD, Stein J, Röhr S, Fuchs A, Pentzek M, Mösch E et al. 
Titel 
Prevalence of Anxiety Symptoms and Their Association With Loss Experience in a 
Large Cohort Sample of the Oldest-Old. Results of the AgeCoDe/AgeQualiDe 
Study 
Bibliographie 
Front. Psychiatry 2019; 10:285; doi: 10.3389/fpsyt.2019.00285 
Impact Factor 2021: 3,532  

Kapitel  
3 
 
Seite  
19 

2. Autoren 
Welzel FD, Luppa M, Pabst A, Pentzek M, Fuchs A, Weeg D et al. 
Titel 
Incidence of Anxiety in Latest Life and Risk Factors. Results of the 
AgeCoDe/AgeQualiDe Study 
Bibliographie 
Int. J. Environ. Res. Public Health 2021; 18:12786; 
doi.org/10.3390/ijerph182312786 
Impact Factor 2021: 3,390 

Kapitel  
4 
 
Seite  
30 

Übersichtsarbeit zur Vielnutzung von Primärversorgungsleistungen und E-Health als 
Unterstützung bei Trauer und Verlust im höheren Lebensalter 
3. Autoren 

Welzel FD, Stein J, Hajek A, König HH, Riedel-Heller SG 
Titel 
Frequent attenders in late life in primary care: a systematic review of European 
studies 
Bibliographie 
BMC Family Practice 2017; 18:104; doi: 10.1186/s12875-017-0700-7 
Impact Factor 2017: 1,641 

Kapitel  
5 
 
Seite  
47 

4. Autoren 
Welzel FD, Löbner M, Quittschalle J, Pabst A, Luppa M, Stein J, Riedel-Heller SG 
Titel 
Loss and bereavement in late life (60+): Study protocol for a randomized 
controlled trial regarding an internet-based self-help intervention 
Bibliographie 
Internet Interventions 2021; 26:100451; doi.org/10.1016/j.invent.2021.100451 
Impact Factor 2021: 4,333 

Kapitel  
6 
 
Seite  
62 

Exkurs: Psychosoziale Gesundheit älterer Menschen in der Covid-19 Pandemie 
5. Autoren 

Welzel FD, Schladitz K, Förster F, Löbner M, Riedel-Heller SG 
Titel 
Gesundheitliche Folgen sozialer Isolation: Qualitative Studie zu psychosozialen 
Belastungen und Ressourcen älterer Menschen im Zusammenhang mit der 
COVID-19-Pandemie 
Bibliographie 
Bundesgesundheitsbl. 2021; 64: 334-341; doi.org/10.1007/s00103-021-03281-5 
Impact Factor 2020: 1,513  

Kapitel  
7 
 
Seite  
72 
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3 PREVALENCE OF ANXIETY SYMPTOMS AND THEIR ASSOCIATION WITH LOSS 
EXPERIENCE IN A LARGE COHORT SAMPLE OF THE OLDEST-OLD. RESULTS OF 
THE AGECODE/AGEQUALIDE STUDY 

Welzel FD, Stein J, Röhr S, Fuchs A, Pentzek M, Mösch E et al. (2019): Prevalence of Anxiety Symptoms 

and Their Association With Loss Experience in a Large Cohort Sample of the Oldest-Old. Results of the 

AgeCoDe/AgeQualiDe Study. In: Front. Psychiatry 10, S. 74. DOI: 10.3389/fpsyt.2019.00285. 

 

Abstract 

Background: Anxiety in adults is a common mental health problem. However, studies on anxiety in the 

oldest-old are lacking. We sought to identify the age- and genderspecific prevalence of anxiety 

symptoms in a large sample of general practice patients. Furthermore, we investigated relevant 

associations of anxiety specifically with respect to recent experience of loss. 

Methods: Based on the German Study on Ageing, Cognition and Dementia in general practice patients, 

a sample of 897 patients aged 82 years and older was assessed. Anxiety was assessed using the short 

form of the Geriatric Anxiety Inventory (GAI-SF). For the assessment of loss, patients were asked 

whether there were cases of death in their closer social environment since the last assessment. 

Descriptive and logistic regression analyses were run. 

Results: Of the oldest-old individuals (aged 82+ years, mean age: 86.8), 14.5% (95% CI 12.4–16.8) 

suffered from anxiety symptoms. Highest prevalence rates were found for 82- to 85-year-old women 

(17.2%, 95% CI 12.6–22.1) and for 86- to 90-year-old patients (both sexes) in general (15.9%, 95% CI 

12.6–19.2). Older individuals who experienced cases of death in their close social environment within 

the last 18 months had almost twice the odds [odds ratio (OR) 1.91, 95% confidence interval (CI) 1.15–

3.17] of reporting anxiety compared to those without a recent loss. As expected, depression and 

impaired cognitive status were associated with the presence of anxiety symptoms. No relation was 

found between social network, gender, age, frailty, or physical illness and anxiety in regression 

analysis. 

Conclusions: This study provides for the first time age- and gender-specific prevalence rates of anxiety 

symptoms and associated risk factors among a large population-based sample of oldest-old primary 

care attenders. Anxiety is highly prevalent in individuals aged 82 years and older. Depression, impaired 

cognitive status, and recent experience of loss are associated with late-life anxiety. Our findings 

support the idea that recent experience of loss should be taken seriously in the context of clinical 

practice with respect to diagnosing and treating anxiety in old age.
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Background: Anxiety in adults is a common mental health problem. However, studies 
on anxiety in the oldest-old are lacking. We sought to identify the age- and gender-
specific prevalence of anxiety symptoms in a large sample of general practice patients. 
Furthermore, we investigated relevant associations of anxiety specifically with respect to 
recent experience of loss.

Methods: Based on the German Study on Ageing, Cognition and Dementia in general 
practice patients, a sample of 897 patients aged 82  years and older was assessed. 
Anxiety was assessed using the short form of the Geriatric Anxiety Inventory (GAI-SF). For 
the assessment of loss, patients were asked whether there were cases of death in their 
closer social environment since the last assessment. Descriptive and logistic regression 
analyses were run.

Results: Of the oldest-old individuals (aged 82+ years, mean age: 86.8), 14.5% (95% 
CI 12.4–16.8) suffered from anxiety symptoms. Highest prevalence rates were found for 
82- to 85-year-old women (17.2%, 95% CI 12.6–22.1) and for 86- to 90-year-old patients 
(both sexes) in general (15.9%, 95% CI 12.6–19.2). Older individuals who experienced 
cases of death in their close social environment within the last 18 months had almost 
twice the odds [odds ratio (OR) 1.91, 95% confidence interval (CI) 1.15–3.17] of reporting 
anxiety compared to those without a recent loss. As expected, depression and impaired 
cognitive status were associated with the presence of anxiety symptoms. No relation 
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was found between social network, gender, age, frailty, or physical illness and anxiety in 
regression analysis.

Conclusions: This study provides for the first time age- and gender-specific prevalence 
rates of anxiety symptoms and associated risk factors among a large population-based 
sample of oldest-old primary care attenders. Anxiety is highly prevalent in individuals aged 
82 years and older. Depression, impaired cognitive status, and recent experience of loss 
are associated with late-life anxiety. Our findings support the idea that recent experience of 
loss should be taken seriously in the context of clinical practice with respect to diagnosing 
and treating anxiety in old age.

Keywords: prevalence, anxiety, loss, old age, primary care

INTRODUCTION

Understanding mental health problems in old age becomes a 
growing need alongside with the growth of older people among 
the world’s population. According to the German Federal 
Statistical Office, one in three people of the German population 
will be 65  years or older by 2060 (1). While the proportion of 
individuals in old age has increased in European countries over 
the past decade, research on mental health issues extended their 
scope of interest to late life. Anxiety disorders have been reported 
to be one of the most common mental health problems in older 
people (2). Although there are some results on anxiety in old age, 
samples often focused on the so-called “younger” older adults 
(e.g., 55+ or 65+ years). In a recent cross-sectional multicenter 
study conducted in Europe and Israel among adults aged 
65–84  years, the authors found a 12-month prevalence rate of 
17.2% for the presence of any anxiety disorder (3). Other studies 
reported a rather large variation in the prevalence of anxiety 
disorders ranging from 1.2% to 14.2% in adults aged 55 years and 
older (4–9). In general, the prevalence rate of anxiety disorders 
is reported to be lower among older adults compared to younger 
adults (3, 10, 11).

Still, older people may be a specific vulnerable group with 
respect to the development and maintenance of anxiety. The 
experience of loss and bereavement are frequent negative life 
events in later life and may pose a significant risk for mental 
health in old age (12). It has been suggested that bereavement may 
increase worrying and that worry could hinder the adjustment 
after bereavement (13). Similarly, psychiatric morbidity including 
anxiety disorders has been found to be considerably elevated in 
bereaved spouses in general (14–18). While it has been suggested 
that older adults may be better prepared for such adverse life 
events and may have developed better coping mechanisms 
through life experience (19, 20), research indicates an increase 
in anxiety symptoms in older adults after bereavement (17, 18).

Previous studies have linked anxiety in later life to female 
gender, chronic medical or mental illnesses, frailty, cognitive 
impairment, and the experience of recent adverse life events 
(9, 21, 22). However, the mechanisms underlying symptoms of 
anxiety in latest life are not fully understood and may differ in 
the oldest-old (>80  years) from “younger” people in old age. 

Especially, adverse life events as the experience of loss may have 
a pivotal role in the development and maintenance of anxiety 
at a very old age as personal resources for self-reliance may be 
less pronounced in this age group. However, to the best of our 
knowledge, studies analyzing anxiety symptoms in the oldest-old 
are lacking.

In this study, we therefore sought to identify the age- and 
gender-specific prevalence of anxiety symptoms in a sample 
of older (82+) individuals and to investigate risk factors, 
specifically the possible influence of recent experience of loss, 
predictive of anxiety in old age. Therefore, it was predicted that 
anxiety symptoms are highly prevalent in the oldest-old and 
that the experience of loss is a potential risk factor for anxiety 
in this age group.

MATERIALS AND METHODS

Data were derived from the longitudinal German Study on 
Ageing, Cognition and Dementia in Primary Care Patients 
(AgeCoDe) and its follow-up study Needs, health service 
use, costs and health-related quality of life in a large sample 
of oldest-old primary care patients (85+) (AgeQualiDe). The 
AgeCoDe study was conducted as a collaboration of six study 
centers (Hamburg, Bonn, Düsseldorf, Leipzig, Mannheim, and 
Munich) and started in 2003–2004 with the baseline assessment. 
Participating patients were reassessed in follow-ups (FUs) every 
18 months until 2013. Based on the AgeCoDe, the AgeQualiDe 
study continued to assess the same patients with an interval 
of 10  months until 2017. Participants were recruited through 
participating general practices (GPs). Each study center included 
19–29 GPs. GP patients were recruited based on the following 
inclusion criteria: a) aged 75+ years, b) absence of dementia, and 
c) at least one GP contact within the last 12 months. Patients were 
excluded, if d) GP consultations were home visits only, e) patients 
lived in a nursing home, f) GPs diagnosed a severe illness that 
would deem fatal within 3 months, and g) patients were deaf or 
blind, lacked sufficient proficiency in the German language, or 
lacked an ability to provide informed consent.

Out of a randomly selected sample of N = 6,619 GP patients, 
a total of N = 3,327 eligible subjects consented to participate and 
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were assessed at baseline through structured clinical interviews. 
The design of the study has been described in detail elsewhere (23). 
The present study refers to data from the follow-up 5 (FU5, data 
assessment 2010–2012) as it includes the assessment of anxiety 
symptoms in oldest-old first time. A total of N = 897 patients 
were included for cross-sectional analysis, with N = 2,430 patients 
being excluded due to study attrition (N = 1,985), incomplete 
assessments at FU5 (N = 362), or not meeting the inclusion 
criteria at baseline assessment (N = 17). We further excluded 
patients with <19 points on the Mini-Mental State Examination 
(MMSE) to ensure validity of the patients’ short form of the 
Geriatric Anxiety Inventory (GAI-SF) ratings (N = 66). Figure 1 
provides a detailed overview on the sample selection process.

Ethics
The ethics committees of all six study centers have approved the 
study. The study was performed in accordance with the ethical 
standards of the Declaration of Helsinki (24). Patients and/or 
their proxies provided written informed consent prior to their 
study participation.

Instruments
Data of patients were collected through standardized clinical 
interviews including standardized tests and assessment 
instruments conducted by trained interviewers who visited GP 

patients at home. The standardized interview provided information 
on a variety of issues. Sociodemographic characteristics included 
age, gender, and marital status. Educational level was classified as 
low, medium, or high according to the new Comparative Analysis 
of Social Mobility in Industrial Nations (CASMIN) educational 
classification (25).

Anxiety symptoms were assessed via the GAI-SF (26). The 
GAI-SF consists of five items assessing the degree of anxiety 
symptoms with a yes/no response format and a scale for the sum 
score ranging from 0 to 5. The GAI-SF contains the following 
five items: “I worry a lot of the time,” “Little things bother me a 
lot,” “I think of myself as a worrier,” “I often feel nervous,” and 
“My own thoughts often make me nervous” (26). The GAI-SF 
was specifically developed to assess anxiety symptoms in older 
adults and has been shown to have good psychometric properties 
[Cronbach’s α = 0.81, (26, 27)]. The GAI-SF has been promoted to 
be used as a screening instrument for anxiety disorders in older 
people (27). We identified patients with anxiety with a cutoff by 
≥3 (27, 28).

For the assessment of loss, patients were asked whether there 
were cases of death in their closer social environment within the 
18 months since the last assessment. For those patients who had 
suffered a loss since the last assessment, the degree of relationship 
and the date of death were assessed for each case of death.

Depressive symptoms were identified using the short version 
of the Geriatric Depression Scale (GDS) (29). The GDS includes 

FIGURE 1 | Sample selection flow chart.
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15 items with a yes/no response scale, and the German version of 
the GDS has been shown to have good psychometric properties 
(30). We identified depressive symptoms with a cutoff by ≥6 (30).

The cognitive status of patients was assessed with several 
instruments including the MMSE (31). The MMSE is a 30-item 
scale scored 0–30. Patients with a MMSE score of less than 19 
points were excluded from further analysis to ensure validity 
of the patients’ GAI ratings. This cutoff score has been used in 
previous studies to discriminate patients with suspected severe to 
moderate dementia and ensure patient ratings (3, 32).

Information on social isolation has been collected using the six-
item version of the Lubben Social Network Scale (LSNS-6) (33) 
scored 0–30, with a cutoff of <12 indicating a risk for social isolation.

Frailty was assessed using the Canadian Study of Health 
and Aging (CSHA) Clinical Frailty Scale (34) evaluated by 
the interviewer at the end of the interview with a seven-
point response scale ranging from 1 = very fit to 7 = very frail. 
Furthermore, patients’ GPs completed questionnaires about the 
presence of comorbidities at each study wave. A comorbidity 
score was calculated by adding the number of comorbidities.

Statistical Analyses
All statistical analyses were performed using SPSS 24 for Windows 
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA). For all analyses, an alpha level of less 
than 0.05 was considered statistically significant. Descriptive data 
are presented as means ± standard deviations or case numbers and 
percentages as appropriate. In order to investigate the association 

between anxiety and possible predictors, we divided patients into 
two groups according to their GAI-SF score: patients with anxiety 
and patients without anxiety. Patients were assigned to the anxiety 
group when ratings were ≥3 on the GAI-SF. A cutoff of ≥3 for the 
GAI-SF was suggested by Johnco et al. (27) with a sensitivity of 
78.14% and a specificity of 98.3% for detecting generalized anxiety 
disorder (GAD). Patients with less than three points on the GAI-SF 
were assigned to the no anxiety group. Differences of baseline 
characteristics between subjects with anxiety and without anxiety 
were analyzed using χ2 test for categorical variables or Mann–
Whitney U test for continuous variables. A binary logistic regression 
model was developed to identify risk factors predictive of anxiety 
symptoms in the oldest-old. Anxiety was used as the dependent 
variable. Independent variables simultaneously included in the 
regression model were recent experience of loss, sociodemographic 
variables (age, sex, and educational level), presence of depression, 
frailty, physical illness, cognitive status, and social isolation. Adjusted 
odds ratios (OR) and 95% confidence intervals (95% CI) are stated. 
The relationship between anxiety and loss was further analyzed 
separately for patients with depressive symptoms and patients 
without depressive symptoms using χ2 test for categorical variables.

RESULTS

Characteristics of the Sample
Table 1 displays the characteristics of the study sample. The 
mean age of the sample was 86.8 (SD = 3.02). More than half 

TABLE 1 | Sociodemographic characteristics of the patient sample at follow-up wave 5.

Total sample  
(n = 897)

No anxiety, GAI-SF < 3
(n = 767, 85.5%)

Anxiety, GAI-SF ≥ 3
(n = 130, 14.5%)

pa

GAI, mean ± SD 1.08 ± 1.30 0.65 ± 0.77 3.6 ± 0.75 <.001
Age, years
  Mean ± SD 86.8 ± 3.02 86.8 ± 3.1 86.5 ± 3.05 .265
  Range 82–98 82–98 82–96
Gender, n (%)
  Male 308 (34.3) 270 (35.2) 38 (29.2) .195
  Female 589 (65.7) 497 (64.8) 92 (70.8)
Educationb, n (%)
  High 130 (14.5) 118 (15.4) 12 (9.2) .184
  Middle 253 (28.2) 214 (27.9) 39 (30.0)
  Low 514 (57.3) 435 (56.7) 79 (60.8)
Marital status, n (%)
  Single/divorced 104 (11.6) 82 (10.7) 22 (16.9) .114
  Married 280 (31.2) 240 (31.3) 40 (30.8)
  Widowed 513 (57.2) 445 (58.0) 68 (52.3)
MMSE, mean ± SD 27.5 (2.2) 27.7 (2.1) 26.9 (2.7) .003
Depressive symptomsc, n (%) 117 (13.0) 58 (7.6) 59 (45.4) <.001
CSHA, mean ± SD 3.6 (1.5) 3.5 (1.5) 4.1 (1.5) <.001
LSNS, mean ± SD 13.9 (5.6) 14.2 (5.4) 12.2 (6.3) <.001
Number of physical illnesses, mean ± SD 6.0 (3.1) 5.9 (3.0) 6.5 (3.2) .044
Experience of loss since last assessment, n (%) 274 (30.5) 223 (29.1) 51 (39.2) .023

GAI-SF, short form of Geriatric Anxiety Inventory; SD, standard deviation; Values in italics indicate statistical significance.
aVariables analyzed based on χ2 tests or nonparametric Mann–Whitney U tests, as appropriate.
bClassification according to the international new CASMIN educational classification (25): Low, inadequately completed general education, general elementary education, basic vocational 
qualification, or general elementary education and vocational qualification; Middle, intermediate vocational qualification or intermediate general qualification and vocational qualification, 
intermediate general qualification, general maturity certificate, vocational maturity certificate/general maturity certificate, and vocational qualification; High, lower tertiary education—general 
diplomas/diplomas with vocational emphasis, higher tertiary education—lower level/higher level; MMSE, Mini-Mental State Examination.  
cBased on the Geriatric Depression Scale; CSHA, Canadian Study of Health and Aging Clinical Frailty Scale; LSNS, Lubben Social Network Scale.
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of the study sample was female (N = 589, 65.7%), was widowed  
(N = 513, 57.2%), and had a low educational level (N = 514, 
57.3%). Excluded individuals were more frequently female 
[74.2% vs. 65.7%; χ2(1,1342) = 9.942, p < .01], had a lower 
educational level [χ2(1,1342) = 11.730, p < .01], but did not 
differ with regard to age (M = 86.8, SD = 3.4 vs. M = 86.7, SD = 
3.02; p = .670). Out of the 897 GP patients that were included 
in the analysis, 767 (85.5%) had no anxiety, while 130 (14.5%, 
95% CI: 12.4–16.8) had anxiety according to GAI-SF ≥3. No 
significant differences were found between the subsamples 
of older patients with and without anxiety regarding age, 
gender, marital status, and educational attainment. Compared 
to individuals without anxiety, the group with anxiety had a 
significantly higher rate of experiencing a recent loss in the 
18  months prior to the assessment (p < .05), had a lower 
MMSE score (26.9 vs. 27.7), were more frequently depressed 
(45.4% vs. 7.6%), were more frail (CSHA mean score: 4.1 vs. 
3.5), had more physical illnesses (mean score: 6.5 vs. 5.9), and 
had a lower score on the LSNS-6 (12.2 vs. 14.2). In the total 
sample, 30.5% reported a recent loss; among those without 
anxiety, 29.1% had a recent loss, while 39.2% of the subsample 
with anxiety experienced a recent loss. People close to the 

patients (friends, neighbors) other than relatives account for 
the highest proportion among people lost (49.3% in the no 
anxiety group, 52.9% in the anxiety group). Loss of a child 
(2.2% in the no anxiety group) and loss of a spouse (9% in the 
no anxiety group, 9.8% in the anxiety group) were the most 
uncommon types of loss reported.

Table 2 displays the prevalence of anxiety symptoms for 
three different age groups (82–85, 86–90, and >90  years) 
and gender. Compared to the age group of 82–85  year olds, 
the group of patients between 86 and 90 years had a slightly 
higher prevalence of anxiety symptoms (15.9%, 95% CI: 
12.6–19.2 vs. 14.6%, 95% CI: 11.4–18.5). However, the lowest 
prevalence of anxiety symptoms was found in the oldest age 
group (>90 years) with 8.4% (95% CI: 3.5–14.2).

Associated Factors
In Table 3, the results of the cross-sectional binary logistic 
regression are shown. The χ2 difference between the null 
model and the model containing the predictors was significant  
[χ2(11) = 124.8] at the p < .01 level. Variables found to be 
significantly associated with anxiety were experience of a 

TABLE 2 | Age- and gender-specific prevalence of anxiety symptoms.

82–85 years, 
n = 362

86–90 years, 
n = 428

 >90 years, 
n = 107

Total sample (82+)

Male Female Total Male Female Total Male Female Total Male Female Total
n = 15 n = 38 n = 53 n = 21 n = 47 n = 68 n = 2 n = 7 n = 9 n = 38 n = 92 n = 130

GAI-SF ≥ 
3, %

10.6 17.2 14.6 15.6 16.0 15.9 6.3 9.3 8.4 12.3 15.6 14.5

95% CI 6.0–15.5 12.6–22.1 11.4–18.5 9.4–21.9 12.0–20.4 12.6–19.2 0–16.7 3.7–16.4 3.5–14.2 8.8–16.2 12.9–18.6 12.4–16.8

GAI-SF, short form of the Geriatric Anxiety Inventory; CI, confidence interval.

TABLE 3 | Results of the logistic regression analysis for symptoms of anxiety.

ß (S.E.) OR (95% CI) Wald p-value

Gender
  Male 0.047 (0.24) 1.05 (0.66–1.67) 0.04 0.845
Age −0.043 (0.04) 0.96 (0.89–1.03) 1.44 0.230
Education
  High Ref.
  Middle 0.49 (0.39) 1.65 (0.77–3.53) 1.63 0.201
  Low 0.38 (0.37) 1.47 (0.72–3.00) 1.11 0.293
Recent loss 0.65 (0.26) 1.91 (1.15–3.17) 6.29 0.012
Depressive symptomsa

  No Ref.
  Yes 2.23 (0.30) 9.26 (5.1–16.87) 52.8 0.000
CSHA −0.01 (0.08) 0.99 (0.84–1.16) 0.02 0.890
MMSE −0.12 (0.05) 0.89 (0.81–0.97) 6.36 0.012
LSNS −0.03 (0.02) 0.97 (0.94–1.01) 1.87 0.171
Physical illness 0.03 (0.04) 1.03 (0.96–1.11) 0.79 0.372
interaction depressive symptoms*loss −0.04 (0.49) 0.96 (0.37–2.51) 0.01 0.930

R2 = .130 (Cox & Snell), .231 (Nagelkerke). Model χ2(11) = 124.804, p < .01.  
S.E., standard error; OR, odds ratio; CI, confidence interval; Ref., reference category.  
aBased on the Geriatric Depression Scale; CSHA, Canadian Study of Health and Aging Clinical Frailty Scale; MMSE,  
Mini-Mental State Examination; LSNS, Lubben Social Network Scale.
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preceding loss, depressive symptoms, and cognitive ability. 
The odds of reporting anxiety according to GAI-SF ≥3 was 
1.91 (95% CI 1.15–3.17) times larger for those patients who 
experienced a loss in the 18  months prior to the assessment. 
Furthermore, the results showed that older individuals with 
depressive symptoms had 9.26 (95% CI 5.1–16.87) times 
the odds of reporting anxiety symptoms compared to those 
individuals without depressive symptoms. In addition, the 
MMSE score was found to be associated with the presence of 
anxiety symptoms: higher MMSE scores were associated with 
a significantly lower chance of reporting anxiety (OR 0.89, 
95% CI 0.81–0.97). Results of the regression analysis showed 
no significant association between anxiety and gender, age, 
educational level, frailty, social network, and physical illness. 
Furthermore, the interaction between depression and loss was 
not significantly associated with anxiety.

Table 4 shows the univariate analysis of the association 
between loss and anxiety symptoms separated for patients with 
and without depressive symptoms. A significant difference was 
found for the subsample of patients without depressive symptoms 
between those patients with and without anxiety regarding 
the experience of a recent loss. Among those patients without 
depressive symptoms, a significantly higher proportion of older 
people with anxiety also reported a recent loss compared to those 
in the no-anxiety group (42.3% vs. 29.3%).

DISCUSSION

The present study provides results on the age- and gender-specific 
prevalence of anxiety and its associated variables in a sample of 
oldest-old primary care patients. We found 14.5% (95% CI: 12.4–
16.8) of community-dwelling people aged 82  years and older 
experiencing anxiety according to GAI-SF ≥3. Older patients 
who experienced a loss in their closer social environment within 
the last 18  months had almost two times the odds (OR: 1.91) 
of reporting anxiety compared to those without a recent loss. 
Similarly, depression and cognitive status were associated with 
anxiety. No relation was found between social network, gender, 
age, frailty, or physical illness and anxiety in regression analysis.

Prevalence of Anxiety in Late Life
A point prevalence of 14% for anxiety in the oldest-old is 
comparable to results found in “younger” people in old age (e.g., 
55+ or 65+  years). Anxiety disorders have been found to be 

present in 14–17% of older adults (3, 35, 36). Kirmizioglu et al. 
report a current prevalence for any anxiety disorder of 17.1% in a 
sample of older adults (37). In individuals aged 80 years or older, 
the authors found a prevalence of 4% for current GAD and social 
phobia and a prevalence of 10% for current specific phobia (37). 
Similarly, a multicenter study found a 12-month prevalence rate 
of 17.2% for one or more anxiety disorders in a large population 
study of older adults aged 65–84 years (3). However, with regard 
to age differences, they found a drop in the overall prevalence of 
47% in the age group of 80–84 year olds compared with younger 
age groups (65–69  years) (3). In contrast, somewhat higher 
proportions have been reported by Forlani et al. in a sample of 
community-dwelling older people aged 74 years and older (28). 
The authors reported a point prevalence of anxiety symptoms of 
21% measured with the GAI-SF (28).

Measuring anxiety in old age is associated with more barriers 
than in younger age groups. For instance, a higher likelihood of 
physical problems and illnesses may complicate the diagnosis 
of an anxiety disorder (38). Furthermore, older adults have 
been reported to present anxiety often as physical symptoms or 
otherwise minimize their worries when specifically asked about 
it (28). Due to diagnostic challenges, anxiety disorders may 
therefore be underdiagnosed and undertreated (39–41). Anxiety 
measures typically used with younger adults have been criticized 
for the use with older people for being too long, including 
reversed scored items and relying too much on somatic symptom 
reporting (42). In contrast, the GAI-SF Inventory offers an 
efficient way to measure anxiety symptoms in older adults while 
avoiding typical problems of other anxiety measures as too many 
items or a too complicated response format. Furthermore, the 
GAI-SF has been shown to have good psychometric properties 
(26, 27) and can therefore be perceived as a valid instrument to 
assess anxiety in old age.

Experience of Loss as a Risk Factor for 
Anxiety in Late Life
Experiencing the loss of a family member or a close friend 
is a frequent negative life event in later life (43) and has been 
associated with an increased stress response (44) and adverse 
health effects (14, 45–47) in older adults. Bereavement therefore 
necessitates extensive processes of adjustment including grief, 
reorientation, and strengthening other relationships. This may 
be particularly challenging with decreasing social networks 
and diminishing social support in later life. Furthermore, the 
death of a close person may remind older people of their own 

TABLE 4 | Experience of loss according to depression and anxiety measures.

Patients without depressive symptomsa, n = 780 Patients with depressive symptomsa, n = 117

No anxiety 
GAI-SF < 3

Anxiety
GAI-SF ≥ 3

pb No anxiety
GAI-SF < 3

Anxiety
GAI-SF ≥ 3

pb

Experience of loss since last assessment, n (%) 208 (29.3) 30 (42.3%) .030 15(25.9) 21(35.6) .318

aClassification according to the Geriatric Depression Scale using a cutoff score of ≥6 to indicate a depressive symptomatology; GAI-SF, short form of the Geriatric 
Anxiety Inventory.  
bVariables analyzed based on χ2 tests. Values in italics indicate statistical significance.
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mortality and has previously been found to be associated with 
depression (12, 45). Bereavement and experience of loss in old 
age have been predominantly analyzed with regard to depressive 
symptoms (12, 45, 48) or psychological well-being in general 
(49), while the association of bereavement and anxiety in old age 
is less well understood. In a systematic review on the prevalence 
of mood and anxiety disorders following the loss of a spouse (14), 
only 1 out of 11 studies provided results on anxiety disorders. 
In this study, the authors found elevated prevalence rates for 
panic disorder and GAD in widowed individuals 6 months after 
the loss compared to the community prevalence rate of those 
disorders in the same area (50). In line with previous findings, 
our results support the notion that recent experience of loss in 
older adults should be taken seriously in the context of clinical 
practice as an independent risk factor for anxiety in late life.

Most studies investigating the effects of bereavement on 
psychological morbidity in late life solely considered widowhood 
and therefore the loss of a spouse (48, 51). However, this may 
not truly represent loss experiences of older adults as they 
experience more frequent cases of death in their close social 
environment including friends, siblings, children, or other 
family members. An advantage of this study is its comprehensive 
conceptualization of loss considering a broad range of loss 
experiences rather than just the loss of a spouse. The results 
showed that experiencing the loss of any kind of close friend 
or relative was found to be a significant predictor of anxiety 
symptoms in the oldest-old.

Apart from anxiety and depression, posttraumatic stress 
disorder (PTSD) has been found to be a frequent reaction 
following the experience of loss (14, 52, 53). With regard to anxiety, 
PTSD has been reported to share some common symptoms (e.g., 
hyperarousal) and has been shown to be highly comorbid with 
several anxiety disorders (54). Consequently, PTSD (e.g., as a 
reaction to the experience of loss) may be a potential confounder 
mediating the relationship between experience of loss and 
anxiety symptoms. However, PTSD is notably characterized by 
the situation-specific nature of its symptoms and predominant 
rumination about past events (55). On the other hand, the 
GAI-SF, which we used here to assess anxiety, focuses primarily 
on symptoms of more widespread worrying [e.g., “Little things 
bother me a lot” and “I think of myself as a worrier” (26)]. Still, 
as PTSD has not been assessed in this study, the possibility of 
PTSD as a confounder cannot be ruled out completely. Therefore, 
future studies should continue to investigate the relation of loss 
and anxiety in late life including PTSD and considering previous 
psychiatric conditions throughout a lifetime.

Depressive symptoms and even anxiety are perceived as a 
normal process after bereavement (14). Still, in the oldest-old, 
there may also be the risk of underdiagnosing a real mental health 
problem with concomitant stresses and functional limitations (35).

Depression as a Potential Confounder
Anxiety and depression often co-occur in life (56, 57). Similarly, 
we found depression significantly associated with late-life 
anxiety in cross-sectional analyses. While the GAI-SF has 
shown good psychometric properties with regard to internal 

consistency and convergent validity, it has also been found to 
correlate with the GDS—a measure of depression (27). There is, 
however, no agreement on the interpretation of this correlation 
in the literature. On the one hand, the correlation between the 
GAI-SF and the GDS is seen as weak divergent validity (27, 
58); on the other hand, it has been interpreted as evidence 
for convergent validity because of the high co-occurrence of 
anxiety with depression (59). Poor divergent validity with 
regard to measures of depression is a problem shared by other 
anxiety measures (60) and has been discussed as the result of 
a general concept similarity of both anxiety and depression 
(27). With regard to the relationship between loss and anxiety, 
no interaction effect for loss and depression was found in 
the current study, indicating experience of loss as a potential 
independent risk factor for late-life anxiety. Furthermore, 
in the subsample of patients without depressive symptoms, a 
significantly higher proportion of older people with anxiety 
reported the experience of a recent loss compared to those 
without anxiety. The results of our study therefore point to a 
relationship between experience of loss and late-life anxiety 
independent of depression. Future studies should further 
investigate this relationship with regard to specific anxiety 
disorders and including professional diagnosis.

Further Correlates of Anxiety in Late Life
Aside from depression and loss as putative risk factors for anxiety 
symptoms in late life, we found cognitive status significantly 
associated with anxiety in the oldest-old. In line with our 
results, previous studies found impairments in memory and 
further neuropsychological domains (e.g., problem solving or 
information processing speed) associated with anxiety in older 
adults (61, 62). While various theories have been proposed with 
regard to the direction and impact of this relationship between 
anxiety and cognitive impairment (63–66), the cross-sectional 
results of this study indicate that the association of anxiety and 
diminished cognitive status applies even for the oldest-old. In 
contrast with previous literature (22, 28, 36, 61), female sex as 
well as physical illness or frailty were not associated with anxiety 
in regression analysis in our sample of community-dwelling 
people aged 82 years and older. Previous studies analyzed anxiety 
in considerably smaller and younger samples using different 
anxiety measures (e.g., Hospital Anxiety and Depression Scale 
or Hamilton Anxiety Rating Scale) compared to our study. A 
reason for our null results with regard to female sex, physical 
burden, and anxiety in this study might further be explained by a 
healthy survivor effect in the oldest-old with diminishing effects 
of classical risk factors for anxiety typically found in younger age 
groups. In line with our results, Schuurmans et al. (67) could 
not find sociodemographic variables or physical health and 
chronic diseases as potential risk factors of persistent anxiety 
in older adults. According to the authors, the results indicate 
an unfavorable long-term outcome of anxiety in older adults 
with neuroticism as a strong prognostic factor (67). However, 
with regard to sex, we found higher prevalence rates of anxiety 
symptoms in older women compared to older men. A further 
reason for our null results with regard to sex in the regression 
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analysis might therefore be explained by the inclusion of variables 
mediating this gender effect (e.g., depressive symptoms).

Strengths and Limitations
To the best of our knowledge, this is the first study investigating 
the relationship between recent experience of loss, as well as 
further covariates and anxiety symptoms in a sample of oldest-old 
community-dwelling GP patients. A major strength of this study is 
its focus on the very old and its inclusion of adults aged 82 years 
and older. The data are based on a large cohort of older GP patients 
assessed in several centers across Germany, thereby increasing the 
representative level of the sample. Almost all German seniors see 
their GP on a regular basis. Primary care serves as a major access point 
to the first level of care in older adults, thus providing a key setting 
for the recruitment with high representative nature. The assessment 
of anxiety symptoms was based on the GAI-SF, a valid instrument 
specifically developed to assess anxiety in old age (26, 27). A further 
strength of this study is its comprehensive conceptualization of 
loss considering a broad range of loss experience. Also, several 
limitations of the present study have to be addressed. First, the 
generalizability of our results may be limited due to a selection bias 
as a number of GP patients refused study participation or had to 
be excluded from analysis because of missing information. Second, 
anxiety symptoms were assessed using a validated screening tool 
and not by a clinical interview or professional diagnosis according 
to the International statistical classification of diseases and related 
health problems, 10th revision (ICD-10) or Diagnostic and statistical  
manual of mental disorders, 5th revision (DSM-5). This screening 
tool for anxiety in old age does not allow for drawing conclusions 
on different kinds of anxiety disorders and may be associated with 
some inaccuracy. Furthermore, psychiatric conditions throughout 
a lifetime (e.g., as PTSD, previous anxiety disorders) have not 
been assessed during the clinical interviews and could be potential 
confounding variables. Similarly, psychotropic drugs have not 
been included in the analyses and may be a potential confounding 
variable. Finally, due to the cross-sectional design of this study, 
conclusions about the causality of the relationship between the 
investigated variables cannot be drawn.

CONCLUSION

Anxiety symptoms are a frequent mental health problem in latest life. 
Our findings support the notion that depression, slightly impaired 
cognitive ability, and recent experience of loss are significantly 
associated with anxiety in the oldest-old and constitute an important 
burden for mental health in late life. Our findings further support 
the idea that recent experience of loss should be taken seriously 
in the context of clinical practice with respect to diagnosing and 
treating anxiety in old age. Future studies should extend our results 
and analyze the relationship between loss and anxiety in late life with 
regard to specific anxiety disorders using standardized diagnostic 
instruments such as the Composite International Diagnostic 
Interview (CIDI) or the Structured Clinical Interview for DSM-IV 
(SCID). Moreover, further research is needed to investigate the 
course of anxiety symptoms in late life using a longitudinal approach.
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Abstract 

Research on anxiety in oldest-old individuals is scarce. Specifically, incidence studies based on large 

community samples are lacking. The objective of this study is to assess age- and genderspecific 

incidence rates in a large sample of oldest-old individuals and to identify potential risk factors. The 

study included data from N = 702 adults aged 81 to 97 years. Anxiety symptoms were identified using 

the short form of the Geriatric Anxiety Inventory (GAI-SF). Associations of potential risk factors with 

anxiety incidence were analyzed using Cox proportional hazard models. Out of the N = 702 older adults, 

N = 77 individuals developed anxiety symptoms during the follow-up period. The incidence rate was 

51.3 (95% CI: 41.2–64.1) per 1000 person-years in the overall sample, compared to 58.5 (95% CI: 43.2–

72.4) in women and 37.3 (95% CI: 23.6–58.3) in men. Multivariable analysis showed an association of 

subjective memory complaints (HR: 2.03, 95% CI: 1.16–3.57) and depressive symptoms (HR: 3.20, 95% 

CI: 1.46–7.01) with incident anxiety in the follow-up. Incident anxiety is highly common in late life. 

Depressive symptoms and subjective memory complaints are major risk factors of new episodes. 

Incident anxiety appears to be a response to subjective memory complaints independent of depressive 

symptoms. 
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Abstract: Research on anxiety in oldest-old individuals is scarce. Specifically, incidence studies based
on large community samples are lacking. The objective of this study is to assess age- and gender-
specific incidence rates in a large sample of oldest-old individuals and to identify potential risk
factors. The study included data from N = 702 adults aged 81 to 97 years. Anxiety symptoms were
identified using the short form of the Geriatric Anxiety Inventory (GAI-SF). Associations of potential
risk factors with anxiety incidence were analyzed using Cox proportional hazard models. Out of
the N = 702 older adults, N = 77 individuals developed anxiety symptoms during the follow-up
period. The incidence rate was 51.3 (95% CI: 41.2–64.1) per 1000 person-years in the overall sample,
compared to 58.5 (95% CI: 43.2–72.4) in women and 37.3 (95% CI: 23.6–58.3) in men. Multivariable
analysis showed an association of subjective memory complaints (HR: 2.03, 95% CI: 1.16–3.57) and
depressive symptoms (HR: 3.20, 95% CI: 1.46–7.01) with incident anxiety in the follow-up. Incident
anxiety is highly common in late life. Depressive symptoms and subjective memory complaints are
major risk factors of new episodes. Incident anxiety appears to be a response to subjective memory
complaints independent of depressive symptoms.

Keywords: incidence; anxiety; late life; cohort study

1. Introduction

Anxiety in old age is a frequent mental health problem [1–4] with an estimated
point prevalence of 17% for any anxiety disorder [5]. Specific phobias (10%), followed
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by generalized anxiety disorder (4%) and social phobia (4%), have been found to be the
most prevalent anxiety disorders in oldest-old individuals [5]. The burden of anxiety
in later life is extensive including impairments in quality of life [6], limitations in daily
activities [3,6], increased risk of developing dementia [7], and an excess in health-care
costs [8]. Some studies have linked anxiety, specifically generalized anxiety disorder, with
increased mortality in women [9]. However, research on the association of anxiety and
mortality rate is rather inconclusive [10,11]. Besides anxiety disorders, sub-threshold
anxiety symptoms are highly prevalent in late life [1,12] and have been associated with self-
reported functional decline in older adults [13]. Still, anxiety in late life has been reported
to be a largely unrecognized and underestimated cause of suffering in older adults [14].

While knowledge about the prevalence of anxiety in the oldest-old helps to recognize
the extent of a mental health issue and the need for treatment at a given point in time,
information on the incidence of anxiety is important to understand long-term developments
and major drivers of new episodes of late-life anxiety. So far, only few studies on incident
anxiety in late life are based on large community samples [15]. Previous cohort studies
found incidence rates varying between 0.8 per 1000 person-years up to 32 per 1000 person-
years for various anxiety disorders [16–19]. However, most prior studies reporting on
the incidence of anxiety in older people either did not include individuals aged 80 years
and above [16,18,19], assessed the incidence of anxiety only in specific subgroups of older
people (e.g., spouses of dementia or visually impaired individuals) [20–22] or did not use
anxiety measures specifically developed for older adults [16,20,21]. Other studies relied
on primary care or computer recorded data for anxiety without further specification on
how those anxiety diagnoses have been assessed [23,24]. So far, the literature particularly
lacks information on gender- and age-specific incidence rates of anxiety symptoms in the
group of oldest-old individuals using anxiety measures explicitly developed for this age
group. Diagnostic instruments used to assess anxiety in younger age groups may not
be as adequate to measure anxiety in late life as the presentation of anxiety symptoms
change in late life [25]. Further, loss experiences (i.e., the death of a related person) as
a possible risk factor for incident anxiety in late life have been rarely considered in the
past. In a prior study we found prevalent anxiety symptoms to be associated with recent
loss experiences, next to depression and cognitive function [1]. Similarly, other studies
reported an increase in anxiety in older adults post bereavement [26,27]. Therefore, recent
experiences of bereavement may be a significant risk factor for the occurrence of subsequent
anxiety in late life. In sum, there is clearly a need for more research on anxiety, specifically
incidence of anxiety symptoms, in the oldest-old.

Thus, the objectives of this study are (a) to determine age- and gender-specific in-
cidence rates of anxiety symptoms in a primary care sample of oldest-old individuals
(81+ years) and (b) to identify risk factors for incident anxiety symptoms and describe the
course of incident anxiety.

2. Materials and Methods
2.1. Study Population

Data were derived from the study “Needs, Health Service Use, Costs and Health-
Related Quality of Life in a Large Sample of Oldest-Old Primary Care Patients (85+)
(AgeQualiDe)” and its preceding study the “German Study on Ageing, Cognition, and
Dementia in Primary Care Patients (AgeCoDe)”. The AgeCoDe and AgeQualiDe studies
are multicenter prospective cohort studies conducted in six study centers in Germany:
Hamburg, Bonn, Düsseldorf, Leipzig, Mannheim, and Munich. The initial recruitment
of 3327 patients for the AgeCoDe study was realized via 138 participating general prac-
titioners (GPs). Participants were regular primary care patients aged 75 years or over
and with absence of dementia at baseline. Data were collected through structured clinical
interviews conducted in participants’ homes with baseline and six follow-up assessments
(FU) conducted every 18 months from 2003 until 2013. The AgeQualiDe study continued
the AgeCoDe study with three additional FU assessments every 10 to 15 months until 2017.
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The present study uses data from FU waves five (FU5) and six (FU6) of the AgeCoDe study
(2010–2014) and FU wave seven of the AgeQualiDe study (2014–2015) assessing the same
patient group. These FU waves were chosen because only in this period anxiety symptoms
were assessed. The AgeCoDe and AgeQualiDe study design and eligibility criteria for the
AgeCoDe cohort at baseline have been described in detail elsewhere [28,29].

Of the N = 3327 participants at baseline, a total of N = 1342 were investigated at FU5.
Of those, N = 269 individuals were excluded due to incomplete assessments, not meeting
inclusion criteria at baseline (age < 75) or having cognitive impairment (scoring less than
24 on the Mini Mental State Examination, MMSE [30]) at FU5. Furthermore, individuals
with cut-off anxiety symptoms at FU5 were excluded from the analysis (N = 141) leaving
a population at risk of N = 932. For final inclusion in the analyses of incident anxiety,
individuals needed to have at least one assessment of anxiety symptoms at the subsequent
follow-ups (FU6 and/or FU7) and having no cognitive impairment at FU6 (≥24 on the
MMSE). Information on the sampling frame and the number of participants at baseline and
FU for the present study is given in Figure 1.
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2.2. Ethical Consideration

Study conduct was in accordance with the Declaration of Helsinki and approved
by the local ethic committees of all six participating study centers (Hamburg: OB/08/02,
2817/2007, MC-390/13; Bonn: 050/02; 174/02, 258/07, 369/13; Mannheim: 0226.4/2002,
2007-253E-MA, 2013-662 N-MA; Leipzig: 143/2002, 309/2007, 333-1318112013; Düsseldorf:
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2079/2002,2999/2008, 2999; München: 713/02, 713/02 E). Prior to study participation,
written informed consent was provided by all patients and/or their proxies.

2.3. Measures
2.3.1. Geriatric Anxiety Symptoms

Anxiety symptoms were identified using the short form of the Geriatric Anxiety
Inventory (GAI-SF) [31]. The GAI-SF comprises five items on a yes/no response scale
assessing the severity of anxiety symptoms. The GAI-SF has good psychometric properties
and has been proposed as a screening instrument for generalized anxiety disorder in older
people [31,32]. A cut-off score of ≥3 was used to identify individuals with increased
symptoms of anxiety [33] and possible anxiety disorder [31]. The same cut-off score has
been used previously in other studies assessing anxiety in late life [1,29,33]. The GAI-SF is
an instrument specifically suitable to assess anxiety in late life due to its brevity, the simple
response format, and the absence of somatic symptom items. Anxiety was assessed initially
at FU5 (for exclusion of cases with GAI-SF ≥ 3) and for observation at follow-ups 6 and 7.

2.3.2. Predictor Variables

Potential predictors of incident anxiety were assessed at study FU5. Sociodemographic
variables included gender, age, marital status (single, married, divorced/widowed), living
situation (alone, not alone), and education (high, middle, low) according to the new
CASMIN educational classification (Comparative Analysis of Social Mobility in Industrial
Nations) [34].

Loss experiences were defined as cases of death in the closer social environment
of participants within the last 18 months. No limitations on the type of relationship
were imposed.

Depressive symptoms were measured with the 15-item Geriatric Depression Scale
(GDS-15) [35]. The GDS-15 consists of a yes/no response format and has been developed
for specific use in older adults. The instrument has been shown to have good psychometric
properties [36]. A cut-off score of ≥6 was used in the present study to differentiate between
people with and without depressive symptoms [37].

Subjective memory complaints (SMC) were assessed using two items adapted from
Geerlings et al. [38] by asking participants if they have noticed a decline in their memory
(“Do you feel like your memory has become worse?”) and if so, whether they were con-
cerned about it (“no”, “yes, that is a worry”, “yes, that is a serious worry”). Participants
with no subjective memory decline and those who were not concerned about subjective
memory impairments were categorized as having no SMC. Participants who considered
their subjective memory decline as worrisome were regarded as having SMC [38].

Functional impairments were measured on the level of mobility, hearing, and eyesight.
Participants were asked whether they experienced no, some, significant, or most severe
difficulties in each domain. Participants reporting difficulties were considered impaired in
the respective domain.

2.4. Statistical Analyses

Incidence of anxiety is presented as incidence rates (IR) with 95% confidence intervals,
and was calculated as the number of new cases of anxiety at follow-up waves six/seven
divided by person-years at risk. In cases of new episodes of anxiety symptoms during
the observed follow-up period the first time of appearance was estimated as half way
between the last assessment without anxiety (GAI < 3) and the first assessment with cut-off
anxiety (GAI ≥ 3). IRs are presented as total incidence. Total incidence refers to individuals
who develop a new anxiety episode during the observation period. In contrast, life time
incidence or first time incidence refers to those who develop anxiety for the first time in
their life [39]. Individuals without anxiety onset during the observed follow-up period were
censored at the end of the study period (FU7). Furthermore, individuals were censored
in case of death or occurrence of impaired general cognitive function (Mini Mental State
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Examination test (MMSE) < 24, [30]). Multivariable cox proportional hazard regression
models were performed in order to analyze the strengths of associations between incident
anxiety symptoms and predictor variables. The cox regression is suitable in order to model
the simultaneous influence of several predictor variables on the time-to-event. Predictor
variables included in the regression model were age, gender, previous loss experience,
depressive symptoms, subjective memory complaints, and functional impairments. GP
practices were included as a cluster variable in a complex sample regression model in
order to incorporate the sample design in the analysis and achieve adjusted estimated
standard errors. Requirements for the cox proportional hazards regression model were
tested beforehand by checking Schoenfeld residuals for each risk factor and applying the
ph test (testing for proportional hazards) for the overall cox regression model. Due to a
strong overlap of depression and anxiety, regression analyses were run separately for the
overall sample and a subsample of individuals with no depression at FU5. Kaplan–Meier
curves were analyzed to assess time to incident anxiety symptoms. Data analyses were
performed using SPSS 25 Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). The level of statistical
significance was set to p < 0.05.

3. Results
3.1. Study Population

Of the 702 participants included in the analyses without anxiety at follow-up five,
66.4% were female (N = 466) and 33.6% (N = 236) were male. The study sample was on
average 86.4 (SD = 2.8) years old, and more frequently widowed or divorced (N = 445,
63.4%) than married (N = 211, 30.1%) or single (N = 46, 6.5%). About half of the study
sample had a low educational level (N = 381, 54.3%) and was living alone (N = 371,
52.8%). Table 1 shows the characteristics of the study sample at follow-up five. Individuals
investigated at FU5 and excluded from the analyses (N = 640) did not significantly differ
from the study sample with regard to marital status (66.0% vs. 63.4% widowed/divorced,
26.5% vs. 30.1% married, 7.5% vs. 6.6% single, χ2 (2, 1340) = 2.298, p = 0.332). However,
excluded individuals were older (M = 87.2, SD = 3.47 vs. M = 86.4, SD = 2.82, p < 0.001),
more often female (70.8% vs. 66.4%, χ2 (1, 1342) = 3.002, p = 0.047) and had a lower
educational level (61.4% vs. 54.3% low education, 29.4% vs. 30.3% medium education, 9.2%
vs. 15.4% high education, χ2 (2, 1342) = 13.286, p = 0.001) compared to included participants.
Sample characteristics of excluded participants can be found in the supplementary material
(Table S1).

Table 1. Sociodemographic Characteristics of the study sample at FU5.

Study Sample (N = 702)

Age, years
Mean, SD 86.4 (2.8)
Range 81–97

Gender, n (%)
Male 236 (33.6)
Female 466 (66.4)

Education a, n (%)
High 108 (15.4)
Middle 213 (30.3)
Low 381 (54.3)
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Table 1. Cont.

Study Sample (N = 702)

Marital status, n (%)
Married 211 (30.1)
Widowed/divorced 445 (63.4)
Single 46 (6.5)

Living situation, n (%)
Alone 371 (52.8)
Not alone 331 (47.2)

GAI-SF, mean (SD) 0.67 (0.77)
MMSE, mean (SD) 28.2 (1.4)
Depressive symptoms b n (%) 54 (7.7)
Recent loss experience, n (%) 202 (28.8)
Functional impairments, n (%)

Mobility impairment 376 (53.6)
Vision impairment 159 (22.6)
Hearing impairment 337 (48.0)

Subjective memory complaints, n (%) 116 (16.5)
GAI-SF, short form of the Geriatric Anxiety Inventory; SD Standard deviation; MMSE, Mini-Mental-State Exami-
nation; a Classification according to the international new CASMIN educational classification; b Based on the
Geriatric Depression Scale.

3.2. Age- and Gender-Specific Incidence Rates of Anxiety Symptoms

Table 2 shows the age- and gender-specific incidence rates of anxiety symptoms in the
sample of oldest-old primary care patients. In total, 77 participants (11%) developed inci-
dent anxiety symptoms (GAI-SF: 3+ points) during the follow-up period (FU6/FU7). In the
overall sample, the incidence rate of anxiety was 51.3 (95% CI: 41.2–64.1) per 1000 person-
years. Women had a higher incidence rate (IR: 58.5, 95% CI: 43.2–72.4) compared to men
(IR: 37.3, 95% CI: 23.6–58.3). Overall, the incidence rate decreased with age from 57.4
(95% CI: 41.8–78.6) in the youngest age group (81 to 85 years) to 52.0 (95% CI: 35.7–72.8)
in the intermediate age group (86 to 90 years) to 20.1 (95% CI: 6.7–62.4) in the oldest age
group (91+ years). However, the highest incidence rate was found in women aged 86 to
90 years old (IR: 66.8, 95% CI: 47.2–94.6).

Table 2. Age- and gender-specific incidence of anxiety symptoms (GAI < 3 at FU5 and ≥ at FU6
and/or FU7).

n No. of New
Cases

Sum of Risk
Years

Incidence per
1000

Person-Years
(95% CI)

Total 702 77 1501 51.3 (41.2–64.1)
Men 236 19 509 37.3 (23.6–58.3)
Women 466 58 992 58.5 (43.2–72.4)
Age

81 to 85 312 39 679 57.4 (41.8–78.6)
86 to 90 320 35 673 52.0 (35.7–72.8)
91 and over 70 3 149 20.1 (6.7–62.4)

Men
81 to 85 127 16 273 58.6 (35.9–95.9)
86 to 90 89 3 194 15.5 (5.1–47.9)
91 and over 20 0 42 - -

Women
81 to 85 185 23 406 56.6 (37.7–85.2)
86 to 90 231 32 479 66.8 (47.2–94.6)
91 and over 50 3 107 28.0 (8.9–86.9)

GAI-SF, short form of the Geriatric Anxiety Inventory; No., Number; CI, confidence interval.

3.3. Risk Factors of Incident Anxiety Symptoms

Table 3 shows the results of the multivariable Cox proportional hazards regression
of time to incident anxiety adjusted for the cluster-effect of the recruiting GPs for the
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overall sample and the subsample without depression at FU5, separately. Depression and
subjective memory complaints were positively associated with incident anxiety symptoms
in the overall model. The risk for incident anxiety during the follow-up period was
significantly increased among individuals with depressive symptoms at FU5 (HR: 3.20,
95% CI: 1.46–7.01). Similarly, the presence of SMC at FU5 increased the risk of incident
anxiety symptoms in the follow-up twice as much compared to those without previous
SMC (HR: 2.03, 95% CI: 1.16–3.57). The interaction term of depressive symptoms and SMC
was not significant in the overall model. The predictive value of SMC for incident anxiety
was further confirmed by the multivariable analysis of the subsample without depression
at FU5 (HR: 1.92, 95% CI: 1.09–3.39) indicating depression and SMC as independent risk
factors for the development of subsequent anxiety symptoms. Figures 2 and 3 show the
Kaplan–Meier survival curves according to status of depression and SMC, respectively.
Age, gender, recent loss experiences, and functional impairments were not significantly
associated with incident anxiety.
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3.4. Course of Anxiety Symptoms

Table 4 shows the course of anxiety from follow-up waves 5 to 7. With regard to the
overall sample, a minority (2.4%) of participants developed incident anxiety symptoms
that persisted through follow-up wave seven. Of those with incident anxiety, about one
fifth (22.1%) experienced persistent anxiety. Both, temporary anxiety symptoms (5.3% vs.
13.7%, chi2 (1, 559) = 5.739, p = 0.027) and persistent anxiety symptoms (5.3% vs. 29.4%,
chi2 (1, 525) = 16.688, p = 0.002) were associated with previous depressive symptoms at
FU5. While preceding depressive symptoms were more frequent in those with persistent
anxiety (29.4%) compared to individuals with temporary anxiety (13.7%), the difference
between temporary anxiety and persistent anxiety with regard to preceding depression
was not significant (chi2 (1, 68) = 2.159, p = 0.136). Sample characteristics according to the
course of anxiety are shown in Table 5.

Table 4. Course of anxiety from follow-up wave 5 to 7.

FU5 FU6 FU7 N (%) a

OCT/2010-
NOV/2012

JAN/2012-
FEB/2014

JAN/2014-
FEB/2015

no anxiety

no anxiety no anxiety 508 (72.4) no anxiety
no anxiety anxiety 29 (4.1) temporary anxiety

anxiety no anxiety 22 (3.1)
anxiety anxiety 17 (2.4) persistent anxiety

Based on the Geriatric Anxiety Inventory with a cut-off ≥ 3 for anxiety; FU5, FU6, FU7 = follow-up waves 5 to 7;
a Missing data on either FU6 or FU7 for N = 126 (17.6%).

Table 5. Sample characteristics according to the course of anxiety from follow-up wave 5 to 7.

No Anxiety
(N = 508)

Temporary Anxiety
(N = 51)

Persistent Anxiety
(N = 17)

Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)
Age (years) 86.45 (2.9) 85.8 (2.5) 86.0 (2.7)

N (%) N (%) N (%)
Female sex 331 (65.2) 37 (72.5) 13 (76.5)
Education

High 82 (16.1) 6 (11.8) 2 (11.8)
Middle 162 (31.9) 12 (23.5) 4 (23.5)
Low 264 (52.0) 33 (64.7) 11 (64.7)

Depressive symptoms 27 (5.3) 7 (13.7) * 5 (29.4) **
Subjective memory
complaints 70 (13.8) 13 (25.5) 3 (17.6)

Recent loss experience 155 (30.5) 14 (27.5) 8 (47.1)
Based on the Geriatric Anxiety Inventory with a cut-off ≥ 3 for anxiety; no anxiety, GAI < 3 at follow-up waves 5
to 7; temporary anxiety, GAI ≥ 3 at either follow-up wave 6 or 7; persistent anxiety, GAI ≥ 3 at follow-up waves
6 and 7; * significant differences between ‘temporary anxiety’ and ‘no anxiety’, chi2 (1, 559) = 5.739, p = 0.027;
** significant differences between ‘persistent anxiety’ and ‘no anxiety’, chi2 (1, 525) = 16.688, p = 0.002.

4. Discussion

The aim of the present study was to assess age- and gender-specific incidence rates of
anxiety symptoms in a primary care sample of oldest-old individuals (81+), to identify risk
factors and to describe the course of incident anxiety symptoms. There was a considerable
rate of incident anxiety symptoms of 51.3 (95% CI: 41.2–64.1) per 1000 person-years in the
overall sample. The incidence rate was higher in women compared to men (58.5 vs. 37.3)
and decreased with age from 57.4 in the youngest age group (81 to 85 years) to 20.1 in
the oldest age group (91+ years). Multivariable analysis showed presence of subjective
memory complaints and depressive symptoms to be predictive of incident anxiety in the
follow-up. Neither gender, age, recent loss experiences nor functional impairments were
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significantly associated with incident anxiety symptoms in a multivariable model. Of
those individuals with incident anxiety, more than one-fifth (22.1%) experienced persistent
anxiety in the course of two follow-up waves.

4.1. Incident Anxiety Symptoms in Late Life

Epidemiological studies reporting on incident anxiety in late life are rare. Previous
studies reported incidence rates for various anxiety disorders ranging from 0.8 to 32 in
older adults [16–19,40]. However, most studies either assessed first time incidence of
anxiety retrospectively [16,40,41], which is prone to recall bias, and/or reported results
only for younger age groups of older adults [18,19,40]. Little is known about the incidence
of anxiety symptoms in community dwelling cohorts of oldest-old individuals. Thus,
comparing the results of our study to previous literature is difficult. A study from the
UK assessing entries from a primary care database reported a much lower incidence rate
for anxiety symptoms of 5.4 per 1000 person-years for individuals aged 75+ years [24]. A
reason for this difference in incidence rates may lie in differences with regard to study
design, sample age and anxiety assessment. On the one hand, the present study assessed
anxiety symptoms using an age-appropriate screening instrument for anxiety; on the other
hand, Walters et al. [24] analyzed GP recorded entries in a database over a period of
10 years. The study by Walters et al. [24] only included older adults who were examined for
anxiety symptoms by their attending GP. However, recognition of mental health problems
has been shown to be challenging in primary care [42]. Generally, there seems to be an
under-detection of mental disorders by GPs [43,44]. Another barrier to the detection of
incident anxiety in primary care may lie in the reluctance of older adults to report milder
symptoms of anxiety [45,46]. Thus, analyses based on GP recorded database entries will
likely lead to an underestimation of incident anxiety in late life. Another study assessed
incident anxiety symptoms in late life using population-based age-specific screenings
over a course of two years [12]. In comparison to our study, Kang et al. [12] found a
higher proportion of incident anxiety symptoms for older adults in general (65+ years) and
oldest-old individuals specifically (80+ years) of 29.2% and 44%, respectively. However,
comparisons based on incidence proportion may be less meaningful than comparison
of incidence rates, as they do not consider the person-time at risk. This is specifically
challenging when comparing studies with varying survey periods. In sum, our results
show that incident anxiety symptoms are highly common in late life, which is roughly in
line with the few previous studies in this field.

4.2. Risk Factors for Incident Anxiety in Late Life

With regard to predictors of incident anxiety in late life, the results of the present
study indicate two important risk factors. The first is depression which is a well-known
comorbidity of anxiety and is frequently discussed in terms of concept overlap [32] and
timeline of disease onset [47,48]. The present data indicate depressive symptoms to precede
subsequent anxiety symptoms in latest life. While one previous study [41] did not find
major depression at baseline to be associated with incident anxiety disorders in a sample of
adults aged 60+ years; at large, our finding is in line with other studies showing depression
as an important risk factor for the development of subsequent anxiety [17,20,49]. The
results of the present study do not allow drawing conclusions on the true timeline of onset
with regard to depression and anxiety, as the total incidence of anxiety symptoms has been
assessed instead of first-time incidence. It is therefore possible that the first onset of anxiety
and depression may have occurred at some point earlier in life. Nevertheless, the results
of this study do suggest that awareness for the possibility of subsequent anxiety should
increase in the presence of current depressive symptoms in oldest-old individuals.

Subjective memory complaints were found to be the second risk factor for incident
anxiety in the follow-up period. Previous literature has frequently reported an inverse
relationship of anxiety with cognitive performance [50–52]. The association between
anxiety and diminished cognitive performance has been discussed in terms of a two-way
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relationship. On the one hand, anxiety may function as a marker and prodromal symptom
of cognitive decline in later life [53–55]. On the other hand, higher cortisol levels as well
as attentional shifts during states of anxiety have been shown to compromise cognitive
performance [51,56,57]. Further research showed comorbid depression mediating this
relationship of anxiety with cognitive performance [58]. In the present study, we looked
at the influence of SMC on incident anxiety symptoms. SMC is highly common in late
life [59] and has been connected to mild cognitive impairment [60], depression [59], and
anxiety [61] in the past. The results of this study indicate SMC to be predictive of incident
anxiety symptoms in a sample of overall cognitively healthy oldest-old individuals without
depression. Our results therefore suggest that SMC is a risk factor for incident anxiety
independent of depression in latest life and support the notion of anxiety symptoms as a
response to perceived memory difficulties.

In contrast to our assumption, previous recent loss experiences are not associated with
incident anxiety symptoms in a sample of oldest-old individuals. While anxiety has been
described as a natural and possibly clinically significant response to bereavement [62], the
loss of a relative or a close friend may not be in general a good predictor for the development
of subsequent anxiety. Previous studies have shown various situational and individual risk
factors (e.g., unexpected deaths, kinship, social isolation) that contribute to an unfavorable
bereavement outcome [63–66]. However, a significant amount of older adults seems to cope
well with bereavement without experiencing an increase in psychological distress after the
loss [67]. Similarly, Chou et al. [41] did not find the number of stressful life events, which
included the death of a relative, to be a significant predictor for the incidence of anxiety
disorders in older adults. The authors suggest that older adults may have acquired better
skills to regulate their emotional states through life experience and are thus less influenced
by such life events [41]. In sum, the results of this study indicate that bereavement per se
does not predict subsequent anxiety in late life.

Finally, incidence of anxiety symptoms in late life is not predicted by basic sociode-
mographic factors (gender, age) or functional impairments. In line with our results,
Samuelsson et al. [23] found no significant associations of sociodemographic and med-
ical factors with anxiety in older adults. Previous studies with younger age groups mostly
reported a lower risk of incident anxiety with increasing age [17,19,20] and male gen-
der [19,49]. While incidence rates were higher in women compared to men in the present
study, gender was not found to be a significant risk factor in multivariable analyses con-
trolling for further variables. Gender differences can be explained through confounding
with depression. Depression is commonly reported to be more frequent in women than
in men [68,69]. Thus, when controlling for depression, gender may not be an additional
predictor for incident anxiety symptoms. Furthermore, risk factors for the development
of new anxiety episodes may differ over the lifespan. The influence of sociodemographic
factors may decrease in later life as other risk factors, such as preexisting psychiatric disor-
ders and cognitive functioning, become more important drivers of mental health problems
in oldest-old individuals.

4.3. Strengths and Limitations

The strengths of the present study include the assessment of incident anxiety symp-
toms in a large cohort of oldest-old individuals. Oldest-old individuals are fairly under-
represented in the field of mental health research. Previous studies have usually assessed
incidence of anxiety in younger age groups or included only small subsamples of oldest-
old individuals. The focus of the present study on individuals aged 81 years and older
therefore sets this study aside and provides new information on mental health in this
vulnerable and underrepresented subsample. Further, the present sample was recruited
through GPs in six study centers across Germany, therefore increasing representativeness
for community-dwelling adults in the oldest age groups. In consistency with the focus of
the study on those age groups, symptoms of anxiety and depression were assessed using
validated and age-appropriate instruments. The manifestation and reporting of anxiety
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symptoms may differ in old age specifically with regard to bodily sensations and physical
health [25]. Physical symptoms are an important aspect of the assessment and diagnosis
of anxiety. However, impairments in physical health are common in old age and may be
downplayed or normalized rather than adequately recognized as part of anxiety by older
adults and their physicians [25]. Thus, using a validated instrument, specifically developed
to assess anxiety in old age is another strength of this study.

Limitations include the possibility of a selection bias due to predefined inclusion
criteria and the exclusion of individuals with missing information on relevant outcome
variables. Further, psychotropic drugs were not considered in the analyses and can there-
fore be regarded as a possible confounding effect. Regarding the primary outcome, anxiety
was assessed at three single points in time. While this approach is commonly used in
epidemiological studies, it may lack precision to truly reflect trajectories of anxiety, because
episodes in between follow-up assessments may have been missed. Another limitation
relates to the assessment of anxiety symptoms. Cases of anxiety symptoms were defined
according to the GAI-SF and not according to a clinical diagnosis. However, as stated
previously, the GAI-SF is an instrument specifically developed to assess anxiety in old
age and has been shown to have good psychometric properties. Finally, individuals with
dementia and individuals in nursing homes were not included in the present study. Thus,
the presented incidence rates may be an underestimation of incident anxiety symptoms in
the general population of that age group.

5. Conclusions

Knowledge about incidence of anxiety in latest life is scarce. Specifically large
population-based cohort studies with oldest-old individuals are lacking in order to get a
comprehensive understanding of risk factors of new anxiety episodes in this vulnerable age
group. The present population-based study offers results on an understudied mental health
topic in latest life. The development of new anxiety episodes is a frequent phenomenon
in oldest-old individuals. Depression and subjective memory complaints are major risk
factors of incident anxiety in that age group. The results of the present study indicate
that anxiety functions as a response to the awareness of increasing memory difficulties
independent of the presence of depression. However, the relationship of subjective memory
complaints and anxiety in cognitively healthy oldest-old individuals is not well understood
and needs further research. In comparison with existing literature, it appears that drivers
of incident anxiety differ in latest life from younger age groups of older adults. Future
studies should therefore address anxiety in old age stratified for different age bands.
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Abstract 

Background: High utilization of health care services is a costly phenomenon commonly observed in 

primary care practices. However, while frequent attendance in primary care has been broadly studied 

across age groups, aspects of high utilization by elderly patients have not been investigated in detail. 

The aim of this paper is to provide a systematic review of frequent attendance in primary care among 

elderly people. 

Methods: We searched five databases (PubMed, PsycINFO, Web of Science, PubPsych, and Cochrane 

Library) for published papers addressing frequent attendance in primary health care among elderly 

individuals. Quality of studies was assessed using established criteria for evaluating methodological 

quality. 

Results: Ten studies met inclusion criteria and were included for detailed analysis. The average number 

of patients frequently utilizing primary care services varied across studies from 10% to 33% of the 

elderly samples and subsamples. The definition of frequent attendance across studies differed 

substantially. The most consistent associations between frequent attendance and old age were found 

for presence and severity of physical illness. Results on mental disorders and frequent attendance were 

heterogeneous. Only a few studies have assessed frequent attendance in association with factors such 

as drug use, social support or sociodemographic aspects; however results were inconsistent. 

Conclusions: Severe ill health and the need for treatment serve as the main drivers of frequent 

attendance in older adults. As results were scarce and divergent, future studies are needed to provide 

more information on this topic. Since prior studies have offered only a snapshot of this service use 

behaviour, a longitudinal approach would be preferable in the future. 
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Abstract

Background: High utilization of health care services is a costly phenomenon commonly observed in primary care
practices. However, while frequent attendance in primary care has been broadly studied across age groups, aspects
of high utilization by elderly patients have not been investigated in detail. The aim of this paper is to provide a
systematic review of frequent attendance in primary care among elderly people.

Methods: We searched five databases (PubMed, PsycINFO, Web of Science, PubPsych, and Cochrane Library) for
published papers addressing frequent attendance in primary health care among elderly individuals. Quality of
studies was assessed using established criteria for evaluating methodological quality.

Results: Ten studies met inclusion criteria and were included for detailed analysis. The average number of patients
frequently utilizing primary care services varied across studies from 10% to 33% of the elderly samples and
subsamples. The definition of frequent attendance across studies differed substantially. The most consistent
associations between frequent attendance and old age were found for presence and severity of physical illness.
Results on mental disorders and frequent attendance were heterogeneous. Only a few studies have assessed
frequent attendance in association with factors such as drug use, social support or sociodemographic aspects;
however results were inconsistent.

Conclusions: Severe ill health and the need for treatment serve as the main drivers of frequent attendance in older
adults. As results were scarce and divergent, future studies are needed to provide more information on this topic.
Since prior studies have offered only a snapshot of this service use behaviour, a longitudinal approach would be
preferable in the future.

Keywords: Primary care, General practice, Elderly, Frequent attendance

Background
General practitioners (GPs) are usually the first point of
contact for elderly people for a broad range of health
problems. However, a small proportion of patients, visit
their GPs more frequently, thereby generating a signifi-
cant amount of their workload [1, 2]. In general terms, a
patient who attends general health care practices on a
regular basis and who exceeds a certain number of visits
within a given time interval is defined as a frequent
attender (FA) [3–5]. As such, FAs are patients who

consume large amounts of GP resources and generate
sizable expenses for health care services [6–8]. Primary
care is a main base of generalist care and serves as a
major access point to the first level of professional care
for people of all age groups including elderly people with
depression and the oldest-old [9–12]. Thus, the primary
care level provides a key setting for studying high
utilization by elderly patients.
Across countries and differing definitions of frequent

attendance, elderly people are overrepresented among
this group of primary care utilizers [13–16]. Due to
increasing life expectancy and low birth rates, the pro-
portion of people aged 65 years and over has increased
in Europe over the last decade from 16.6% in 2005 to
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19.2% in 2016 [17]. In an aging society, high utilization
of primary health care services among the elderly will
have considerable consequences in terms of expenditure
and costs for health care resources [7, 18].
While several studies have linked frequent attendance of

adults of all ages to chronic physical illness [19–22], men-
tal disorders [19, 21, 22] and female gender [16, 21, 23],
the increased utilization of health care services by the eld-
erly has also been associated with depressive symptoms,
migration status, lower income and lower educational
levels [24–27]. As elderly people are often more vulner-
able to a variety of illnesses and life stressors, it may be
reasonable to assume that older FAs have different reasons
for frequent attendance than their younger counterparts.
Previous studies [28, 29] have reviewed frequent at-

tendance in general practice in all age groups; however,
they did not specifically look at the frequent attendance
of elderly people in detail. To date, an overview of fre-
quent attendance by the elderly that provides informa-
tion on the associations and determinants of elderly FAs
in primary health care is lacking. Furthermore, an under-
standing of the factors associated with frequent attend-
ance among the elderly is important for planning for
and providing cost-effective and target-oriented health
care. This review sets out to fill this gap by reviewing
relevant literature on frequent attendance among the
elderly at the primary care level.
Unfortunately, cross-national comparisons of health

care related issues are challenging because of the differ-
ences in health care systems and conflicting definitions
of primary care across countries. Although health care is
mainly a national matter, even in the EU, there is some
agreement among European countries about the import-
ance and role of general practitioners in delivering pri-
mary health care services [30, 31]. Therefore, this review
focuses on European studies.
The objectives of this review are: (1) to systematically

obtain and evaluate the relevant literature on frequent
attenders in primary health care among the elderly in
Europe, (2) to provide an overview and information
source about elderly people frequently attending primary
health care practices, and (3) to discuss the potential
determinants of frequent utilization of primary health
care services in old age.

Methods
This review follows the PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) guide-
lines [32].

Search terms and search strategy
A systematic literature search in the electronic databases
PubMed, PsycINFO, Web of Science, PubPsych and
Cochrane Library was conducted in November 2016. No

restriction regarding the year of publication was im-
posed. Electronic databases were searched using MeSH
keywords and free-text terms as follows: (high utiliz* OR
heavy use* OR (frequent AND (consult* OR attend* OR
use*))) AND (“Physicians, Primary Care” OR “Physicians,
Family” OR “General Practitioners” OR “Primary Health
Care” OR “Family Practice”) AND (old age OR elderly).
For full search strategy see Additional file 1.

Selection criteria
Abstracts were screened using the following selection
criteria: (i) published studies in the primary care/general
practice settings, (ii) patient recruitment in primary
care/general practice, (iii) study samples consisting of
patients aged 65 years and older, (iv) studies focused on
frequent attendance, (v) measurement of frequency by
number of contacts with general practice, (vi) studies
providing an explicit definition of frequent attendance,
(vii) studies conducted in Europe. Criteria for exclusion
were as follows: (viii) language other than English or
German, (ix) literature review only, (x) no full report of
primary research (e.g. conference abstract, commentar-
ies, study protocol), (xi) single case studies, (xii) setting
is not exclusively general practice, (xiii) studies assessing
primarily other aspects of health care consultation than
frequent attendance.

Data extraction and data synthesis
Abstracts and titles were screened and potentially
relevant articles were retrieved in full-text for a more de-
tailed analysis. Duplicates were eliminated. In addition,
the bibliographies of selected articles were assessed for
further relevant literature. Identified studies that were
likely to be relevant were assessed in full-text according
to the above described selection criteria. Data extraction
was conducted using predetermined criteria based on
study characteristics and main results. The following in-
formation was extracted from each included study: a)
study characteristics (authors, year, country, study design
and objectives), b) sampling and characteristics of partic-
ipants (study base, sampling from study base, sample
gender and age, control sampling, number of participat-
ing GPs), c) definition of frequent attendance including
contact initiation, included and excluded contacts, data
sources and d) main results for the elderly, median or
mean consultation rate and odds ratio for frequent
attendance, if provided. A narrative synthesis approach
was applied to describe key associations of frequent
attendance in old age.

Quality assessment
The methodological quality of the studies included in this
review was independently evaluated by the principal au-
thor (F.W.) and co-author (J.S.) using a 13-item checklist

Welzel et al. BMC Family Practice  (2017) 18:104 Page 2 of 14



of predefined criteria. The checklist (see Table 1) was
build based on established criteria lists applied in
other reviews [33–36]. As not all of the 13 criteria
were applicable to all 10 studies due to differing
study designs, the overall quality of a study was
assessed using the number of applicable checklist
items as reference value. Studies scoring in the 75th
percentile or higher were rated as high quality, while
studies scoring between 50% and 75% were rated as
moderate quality, and studies scoring below 50% were
categorized as low quality.

Results
Literature search results
The initial search strategy yielded 1743 potentially
relevant articles, of which 169 studies were excluded as
they were published in languages other than English or
German. For 1574 articles, titles and abstracts were
screened for eligibility. From these, 104 studies were
identified as eligible and two additional articles were
chosen from the bibliographies of other articles. Overall,
106 studies were obtained and reviewed for final

inclusion. After full-text assessment, 10 studies were
identified and considered for detailed analysis. The
different stages of this selection process are provided in
Fig. 1.

Methodological quality
The results of the methodological quality assessment of
the included ten studies are displayed in Table 2, right
column. Six studies (60%) were of high quality, two studies
(20%) of moderate quality, and two studies (20%) of low
quality. The median score per study was nine (range five
to ten) for cross-sectional and cohort studies. Methodo-
logical shortcomings according to the quality assessment
(items with a score below the median) were lack of
representativeness of the sample, lack of stratification for
assessment of frequent attendance, missing reports on
sociodemographic details and insufficient report or hand-
ling of missing values.

General and methodological characteristics of the
reviewed studies
Methodological characteristics of the reviewed studies
and results regarding frequent attendance in elderly
samples are summarized in Tables 2 and 3.
The included studies came from the following European

countries: the United Kingdom, Sweden, Germany,
Denmark (two studies each), as well as Italy and Slovenia
(one study each).
Most of the included studies in this review applied a

cross-sectional design [37–45]. One study reported the
use of a longitudinal design [46]; however, the authors
did not apply a specific regression model to analyse the
panel data but instead used baseline data to predict
subsequent frequent attendance.
The samples of the majority of the reviewed studies were

based on the population of listed patients from cooperat-
ing GPs, primary health care centres or patients registered
with a health insurance company [37, 38, 42–44]. In one
study, the study population consisted of listed patients
with the documented diagnosis of heart failure [46]. In
three out of the ten studies, the study population consisted
of patients attending a general practice or primary health
care centre during a predefined time interval [39, 41, 45].
In one Swedish study, the study sample was based on
patients registered with the Swedish National Study on
Aging and Care [40]. Only half of the included studies fo-
cused solely on elderly patients [38, 40, 44–46]. Half of the
studies assessed frequency of attendance in subsamples of
elderly patients among other age groups [37, 39, 41–43].
Sample sizes considering elderly samples or subsamples

varied substantially across studies between n = 112 and
n = 123,224. Two studies did not provide detailed infor-
mation on the subsamples of elderly patients [41, 42].
Seven studies included information on gender distribution

Table 1 Criteria for assessing methodical quality of studies on
frequent utilization of primary health care services

Study objective and design

1. Clearly stated study objectives and hypotheses.

Study population

2. Study sample is nationally and regionally representative, study
sample includes representative sample of elderly individuals.

3. Sample inclusion and/or exclusion criteria are formulated.

4. Sociodemographic characteristics of the study sample are
described.

5. Participation and response rates are reported, Participation
rate > 75%.

Assessment

6. Detailed description of methods, procedures and instruments
is given.

7. Stratification (e.g. age, gender) was used to assess frequent
attendance.

Data reporting and analysis

8. Characteristics of responders and non-responders are presented.

9. Descriptive data (mean or median, standard deviations or
percentages) are provided for the most important outcome
measures and for different age groups.

10. Data on frequent attendance among elderly is given.

11. Precision of estimates is given (e.g. 95% Confidence Intervals).

12. The handling of missing values is described.

Other

13. Conflicts of interest reported and identification of funding sources
is possible.

Adapted from [33–36]
Each item is scored as 1 =met the quality criterion, 0 = did not meet the
quality criterion or item was not reported or unclear, − not applicable
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reporting a proportion of 41.4% to 68.8% female patients
[37, 39–41, 44–46], with only two studies reporting a
larger proportion of male patients [37, 44].
The number of participating GPs differed substantially

across the included studies between n = 7 and n = 320; the
number of practices varied between n = 1 and n = 179.
However, three studies failed to report any informa-
tion on the number of included GPs and practices
[40, 42, 44], while another three studies solely re-
ported the number of included GPs [39] or the num-
ber of included practices [38, 46].

Definition of frequent attendance
The various definitions of frequent attendance are pro-
vided in Table 3. An overview of the percentages of FAs
and thresholds for frequent attendance across studies is
summarized in Table 4. The percentage of elderly pa-
tients frequently utilizing primary care services varied

across studies from 10% to 33%. The majority of studies
considered in this review used a proportional approach
to define frequent attendance and distinguished high uti-
lizers of primary care services from other attenders.
Only three studies applied an absolute number of
consultations within a specified time interval as a cut-off
value between FAs and non-frequent attenders (non-
FAs) [39, 44, 46]. Additionally, one of these studies
considered further definitions of frequent attendance
[44]. In addition to the number of consultations with
primary care practices within a year, the authors applied
contacts with a certain number of different practices and
contacts with different practices of the same medical
specialty as further definitions of FAs. Four studies allo-
cated the top 10% of most frequent primary care users
into the group of FAs [37, 38, 41, 42]. Other studies used
different cut-off points to define FAs: frequencies of top
25% [43], 30% [40] and 33% [45] were each employed.

Fig. 1 PRISMA flowchart showing the different phases of the selection process
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While only four studies assessed attendance rates
stratified by sex or age [37, 41–43], the majority of the
included studies assessed attendance over a 12 month
timeframe [37, 38, 40–44]. Other time intervals used to
assess frequency of attendance were 6 months [39] and
9 months [45, 46].
Half of the studies exclusively considered face-to-face

contacts with a GP to assess frequency of attendance
[37, 41–43, 45], while two studies included patient
contacts with practice staff in general [38, 44]. The
remaining studies provided no information about the na-
ture of contacts included in the assessment of frequent
attendance.
To measure frequent attendance and associated

factors, nine out of the ten studies used medical records
or electronic registered data as data sources [37–45].
One study relied solely on patient interviews and patient
questionnaires as data sources on frequency of attend-
ance [46].

Factors associated with frequent attendance
Findings on factors associated with frequent attendance
among elderly primary care patients are summarized in
Table 5. Reported factors included: sociodemographic
aspects, physical and mental illnesses, medical prescrip-
tions, social support and different types of health care
utilization.

Sociodemographic factors
Four studies reported on the relation between gender and
frequent attendance at the primary care level. Analysing

the relationship between gender and attendance rate, two
studies found no association between gender and FA-
status [39, 45]. Two studies reported female gender to be
significantly associated with frequent attendance [40, 46].
Assessing age and frequent attendance among the

elderly, no significant association was reported in two
studies [45, 46]. Another study found a strong positive
correlation between age and number of visits to the GP
(r = 0.53, p < 0.01), however this association disappeared
after logistic regression analysis [40]. One further study
reported odds ratios of age and gender for the relative
chance of belonging to three different types of frequent
attendance [44]. They found significantly higher chances
for older male and female patients (≥ 75 years) of be-
longing to the group of FAs consulting 50 times or more
within 12 months (females: OR = 1.55, 95% CI: 1.40–
1.72; males: OR = 1.38, 95% CI: 1.26–1.51) compared to
somewhat younger patients (65–74 years). The authors
further found that the chances of belonging to the group
of FAs who contacted more than nine different practices
(females: OR = 0.65, 95% CI: 0.60–0.71; males: OR =
0.79, 95% CI: 0.73–0.85) or more than two practices of
the same medical specialty (females: OR = 0.60, 95% CI:
0.55–0.66; males: OR = 0.88, 95% CI: 0.81–0.95) within
one year was smaller in the older age groups compared
to younger patients (65–74 years) [44].
Similar to age and gender, only two studies reported

results on the association between educational level and
FA-status. One study reported a significant negative
correlation (r = −0.12, p < 0.01) between educational level
and number of GP visits, indicating that a higher educa-
tional level was associated with a lower number of visits
to the GP. However, educational level was not found to
be related to frequent attendance in logistic regression
analysis [40]. Another study found no association be-
tween educational level and FA-status among the elderly
[39]. One further study looked at social class with
regards to high and low primary care attenders and
found no significant differences between the two attend-
ance groups [45].
Two studies reported on living situation and civil

status. One study found that living alone was a signifi-
cant predictor of being an FA (OR = 2.4, 95% CI: 1.2–
5.1, p = 0.02) [46]. Another study found no association
between marital status (single, married, divorced or
separated) and frequent attendance [39].

Physical illness
Six out of the ten studies reported results on the associ-
ation between frequent attendance at the primary care
level and presence of physical diseases or multi-morbidity
[37, 39, 40, 44–46]. Four studies analysed odds ratios to
compare presence or severity of physical disorders among
FAs and non-FAs. Three studies reported significantly

Table 4 Overview of frequent attendance in elderly samples or
sub-samples across included studies

Author and year Percentage
of FAs

Threshold for frequent
attendance

Bergh and Marklund,
2003

10% n/a

Gilleard et al., 1998 10% > 15 contacts in 12 months

Menchetti et al., 2006 22.4% > 1 contact per month in
6 months

Rennemark et al., 2009 30% ≥ 3 contacts in 12 months

Scherer et al., 2008 15.5% > 17 contacts in 9 months

Sheehan et al., 2003 33.3% ≥ 11 contacts in 12 months

Svab and Zaletel-Kragelj,
1993

25% n/a

van den Bussche et al.,
2016

In total: 19%
Def. A:
14.2%
Def. B: 8.9%
Def. C: 5.1%

Def. A: ≥ 50 contacts in
12 months

Vedsted et al., 2001 10% ≥ 12 contacts in 12 months

Vedsted et al., 2004 10% ≥ 12 contacts in 12 months

n/a = No information provided; FA = Frequent attender; Def. = Definition
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higher odds for the presence of multiple physical disorders
[40, 45] or moderate to severe physical illness and unex-
plained somatic complaints [39] among FAs as compared
to non-FAs. One study computed odds ratios for the most
common medical diagnoses separately to describe the
ratio of individuals among FAs and non-FAs with a certain
diagnosis [37]. Most of the diagnoses (circulatory disease,
musculoskeletal disease, endocrine and respiratory dis-
ease) were found more frequently among FAs as com-
pared to non-FAs. This pattern was similar for male and
female patients. However, the types of medical problems
FAs and non-FAs consulted their GP for were similar [37].
Another study focusing on patients with a preceding heart
failure diagnosis found significantly more physical
problems and higher levels of self-rated severity of heart
failure-related impairments among FAs than non-FAs,
whereas perceived low severity of heart failure among the
elderly patients was associated with infrequent attendance
[46]. The presence of physical problems linked to the
heart failure diagnosis remained associated with frequent
attendance even after multivariate analysis [46]. One study
reported odds ratios for multi-morbidity and dependency
on nursing care for three subtypes of frequent attendance
[44]. They found that number of chronic conditions and
nursing care dependency was significantly associated with
the group of FAs consulting physician practices 50 times

or more within 12 months (type A). However, the authors
showed that dependence on nursing care lowered the
chance of belonging to the group of FAs who contacted
either more than two practices of the same medical spe-
cialty (not including general practice or internal medicine,
type C) or more than nine different physician practices
within a year (type B). As for multi-morbidity, the authors
reported that every additional chronic disease raised the
chance of belonging to the subgroup of type A attenders
by 23%, to type B attenders by 4% and lowered the chance
of belonging to type C attenders by 6% [44]. In summary,
six out of the ten reviewed studies reported an association
between presence and severity of medical diagnoses and
frequent attendance at the primary care level.

Mental illness
Four studies assessed the relationship between psychi-
atric morbidity [38, 39, 45] or psychological distress [46]
and frequency of attendance at the primary care level.
Two studies used self-assessment questionnaires to
screen for depression [38] or anxiety and depressive
mood [46]. Two further studies used a combination of
self-assessment questionnaires and semi-structured
interviews [45] or the GP’s clinical judgment [39] of the
presence of psychiatric disorders. In three of these four
studies, significant associations were found [39, 45, 46].

Table 5 Findings on factors associated with frequent attendance among elderly primary care patients

Bergh and
Marklund,
2003

Gilleard
et al.,
1998

Menchetti
et al., 2006

Rennemark
et al., 2009

Scherer
et al.,
2008

Sheehan
et al.,
2003

Svab and
Zaletel-
Kragelj, 1993

van den
Bussche et
al., 2016

Vedsted
et al.,
2001

Vedsted
et al.,
2004

No. or severity of
somatic diseases

+ + + + + +/−

presence of mental
illness/psychological
distress

0 + + + +

medical prescriptions + 0/+ +

low social support or
social anchorage

0 0 +

sociodemographic
factors:

older age + 0 0 +/−

female gender 0 + + 0

educational level 0 −/0

living alone +

lower quality of life +

No. of superficial
contacts

+

No. of referrals to
specialists

0

frequent attendance
out-of-hours

+

A plus sign indicates a positive association between frequent attendance and the respective factor; a minus sign indicates a negative association between
frequent attendance and the respective factor; 0 indicates no association was found; blank cells mean that the factor was not studied; No. = Number
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One study showed that psychological distress measured
with the Hospital Anxiety and Depression Scale was sig-
nificantly higher among FAs [46]. Two further studies
found depression significantly associated with frequent
attendance [39, 45]. However, in two out of the three stud-
ies reporting a significant association between psycho-
logical distress or depression and FA-status, anxiety and
depression were no longer significant after multivariate
analysis [45, 46]. Only one out of these four studies found
psychiatric morbidity and self-reported depression not to
be associated with frequent attendance [38].
One further study calculated relative risks (RR) of

becoming a frequent attender based on a single diagno-
sis [44]. They found that patients with the diagnosis of
anxiety disorder had a risk of belonging to the group of
FAs that was 2.5 points higher than belonging to the
group of non-FAs. Similar results were found for the
diagnoses of somatoform disorders (RR: 2.33) and de-
pression (RR: 2.30). The relative risks of anxiety disorder
and somatoform disorder were highest for the subgroup
of FAs who contacted more than nine different practices
during one year [44].

Medication
Medication and frequent attendance was assessed in
three studies. One study showed that the prevalence of
polypharmacy was 6.7 times higher among male FAs
and 4.2 times higher among female FAs compared to the
50%-group of elderly patients with the fewest primary
care contacts [41]. In another study, FAs were found to
receive medical prescriptions for most prescribed drug
groups (infection, neurological, circulatory and blood
diseases) more frequently than non-FAs with odds ratios
ranging from 1.3 to 5.1 for FAs and 0.5 to 1.4 for non-
FAs [37]. Another study assessed the use of psychotropic
drugs and attendance rates. They found no statistically
significant association between the overall use of psycho-
tropic drugs and category of attendance (low attendance,
average attendance, high and very high attendance) [38].
However, they found an association between the use of
antidepressant medications and the 10% most frequent
attenders. Significantly more FAs (9.5%) were taking
antidepressant medications than low average attenders
(2.8%) (Chi-square = 13.6, p < 0.01) [38].

Social support and social anchorage
Three studies reported results on the association be-
tween social anchorage [40] or perceived social support
[45, 46] and frequency of attendance. While one study
found no association between attendance rates and self-
reported social anchorage [40], two studies on social
support showed contrasting results. Scherer et al. [46]
found perceived social support not to be associated with
frequency of attendance, whereas Sheehan et al. [45]

found that FAs had significantly higher rates of per-
ceived low social support than non-FAs. However, the
number of studies on social support and elderly FAs was
small and the comparability of these studies may be
limited due to large differences in the measures of social
support and social anchorage.

Type of health care utilization
The association between frequent attendance during
regular office hours and frequent attendance during out-
of-hours services at the primary care level was assessed
in one study [42]. The results showed a strong risk of
elderly daytime FAs to be FAs of out-of-hours services
with odds ratios ranging from 40.7 (CI: 28.2–58.8) for
female FAs to 72.5 (48.7–107.9) for male FAs.
Another study compared the type of health care

utilization at the general practice and referral to special-
ists for FAs and non-FAs [43]. They found a significantly
larger probability for superficial contacts (contacts for
administrative purposes: e.g. repeat prescriptions) among
FAs compared to non-FAs (see Table 4), whereas the
difference in referral pattern was not significant.

Discussion
The objective of this paper was to systematically review
existing literature on elderly FAs at the primary care
level in Europe and to provide an overview and informa-
tion source about older primary care patients belonging
to this group of health care utilizers. While the number
of studies focusing solely on elderly FAs was small,
frequent attendance among elderly patients was most
consistently associated with the presence and severity of
physical illness. The studies included in our evaluation
were found to be mostly of high to moderate quality.
Lack of sample representativeness and insufficient
reporting of missing values were the most common
shortcomings.

General and methodological characteristics
Study Design
Cross-sectional studies on frequent attendance provide a
snapshot of characteristics related to excessive health
care consultations. However, previously published litera-
ture has shown that a considerably lower proportion of
patients persist as FAs over a period of several years
compared to the proportion of FAs identified in a
shorter time slot (e.g. a calendar year) [21, 47] indicating
that frequent doctor-consultations are typically a self-
limiting behaviour. Furthermore, persistent FAs have
been associated with more physical diseases, as well as
social and psychiatric problems than short-term FAs
[21]. Smits et al. [21], therefore, suggest that only the
phenomenon of persistent frequent attendance should
be studied in detail. Thus, while most of the reviewed
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studies were cross-sectional, the nature and course of a
frequent health seeking behaviour may require long-
term assessment to achieve a deeper understanding.

Countries of origin
While considerable variation of the task profiles of pri-
mary care providers have been found within and across
European countries [48, 49], the countries included in
this review seem to share similar trends in the develop-
ment of GP service profiles over the last two decades.
Schäfer et al. [50] reported a general increase in GPs
participation in disease management across these coun-
tries, whereas several other task profiles of GPs (includ-
ing GP as first contact, performance of medical technical
procedures and preventive care) have declined in their
frequency within the last twenty years in most countries
with the exception of Sweden and Slovenia [50]. To our
knowledge, frequent attendance has not been assessed
with regard to differences at the primary care sector across
European countries. Still, when studying frequent attend-
ance at the primary care level it seems reasonable to
assume that the context primary care is embedded within
a country (e.g. dimensions of structure or service-delivery
of primary care) may influence utilization behaviour.

Definition of frequent attendance
The methods used to differentiate FAs from other at-
tenders in primary care practices varied substantially
across the included studies. This resembles the results
from Vedsted and Christensen [28], who could not find
a widely accepted approach for the definition of frequent
attendance in general practice. The way in which fre-
quent attendance is defined may have relevant implica-
tions on the factors associated with this phenomenon
[51]. The vast majority of the studies included in this
review considered a proportional approach. Applying a
proportion (e.g. the highest 10% or the highest 30%) of
primary care patients into the group of FAs allows for
comparisons across different studies, practices and
regions. A proportional approach has the further advan-
tage of allowing for stratification by sex and age. This
allows researchers to compare FAs among patients with
different sociodemographic characteristics, as women
have been shown to consult their GP more frequently
than men [14, 16, 23, 52] and older patients have
been shown to consult more often than younger pa-
tients [13–16]. However, applying a certain proportion
of most frequently attending patients stratified by sex
or age into the group of FAs might fail to address the
actual GP workload with respect to practical implica-
tions. GPs will usually have higher workloads with
patients frequently attending the practice, whether or
not those patients are within the 10% FAs of their
specific sex and age group. Using an absolute number

of consultations within a predefined time interval
might, on the other hand, address all patients that
occupy a certain amount of GP resources. Those
patients are high utilizers of primary health care
services even if they fail to fall into the group of FAs.
Yet, the number of consultations applied as threshold
for frequent attendance is often arbitrary chosen and
differed substantially across the here included studies,
thereby hampering the comparison of results on FAs
across studies and countries. Still, in terms of prac-
tical implication, it may be useful to differentiate
between high utilizers of primary care resources and
FAs of a specific age and sex group.

Main factors associated with frequent attendance
Physical illness
Similar to the results from Vedsted and Christensen [28]
a positive association between the severity of physical
disorders, multi-morbidity and frequent attendance was
found among the included studies. Previous literature on
FAs in primary care has consistently shown that the
presence of poor health and somatic diseases, particu-
larly chronic diseases, are significantly more prevalent
among FAs than non-FAs [19–22, 53]. In line with those
findings, the results of this review show that frequent
attendance by the elderly is strongly associated with ill
health and reflects the actual and justifiable needs of
older primary care patients for frequent doctor consulta-
tions. For elderly patients with serious physical illnesses,
frequently utilizing primary health care services may,
therefore, be necessary and a sign of a well-developed
health care provision. However, the high prevalence of
polypharmacy among elderly FAs found by Vedsted et
al. [41] may indicate a possible avenue for optimizing
health care management for this specific patient group.

Mental illness
The findings on frequency of primary care contacts and
presence of psychiatric morbidity were more heteroge-
neous. Still, Menchetti et al. [39] and Sheehan et al. [45]
consider the detection and treatment of late-life depres-
sion as an opportunity to reduce or prevent frequent at-
tendance in the elderly. The association of mental health
problems and frequent attendance is in line with previ-
ous literature assessing health care utilization among the
elderly [53] and the general population [19, 21, 22, 54].
Patients with depression have been found to utilize
health care services more frequently than patients with-
out depression [55, 56]. This association of depressive
symptomatology and increased health care utilization
seems particularly the case for the elderly. According to
Press et al. [27], depressive symptoms among elderly
primary care patients were a stronger risk factor for
frequent attendance than sociodemographic variables or
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comorbidity. As recognition of mood disorders is rather
poor within the primary care context [56, 57], improving
recognition rates for mental disorders might provide a
starting point to approach avoidable frequent attendance.
However, the assessment of depression and psychiatric
morbidity varied across the here reviewed studies, includ-
ing short self-assessment questionnaires, semi-structured
and computer-assisted interviews, as well as GPs assess-
ment of patient’s psychiatric morbidity. As there are only
a small number of studies on elderly FAs and mental
illness, the findings should be interpreted with caution.

Further associations
The findings on further relationships between frequent
attendance in the elderly and medical prescriptions,
social support or sociodemographic factors were very
limited and, therefore, do not allow valid conclusions on
these issues. Future research on frequent attendance in
the elderly should pay more attention to mediating
aspects of this relationship beyond the mere presence of
physical and mental diseases.
To sum up, while physical and psychological illnesses

seem to be associated with frequent attendance in the
elderly, several of the reviewed studies recommend
further improvements in the health care management to
deal with this health seeking behaviour. Vedsted et al.
[42] suggest that an optimised care for daytime FAs may
reduce their attendance both during the day and out-of-
hours. Further recommendations involve improving the
management of psychological illnesses in elderly patients
[39, 45, 46], optimizing pharmacological therapy [41] or
an improved integration of primary care and specialist
care [39]. Van den Bussche et al. [44] argue that the
phenomenon of frequent attendance appears to be
multidimensional involving aspects of health care pro-
viders, patients and the health care system contributing
to high utilization.

Strengths and limitations of this study
The strength of this review is its exclusive focus on older
adults, as they seem to be overrepresented among FAs.
The attendance pattern of elderly patients represents a
growing source of prospective health care expenditures
in aging societies. To our knowledge, a targeted review
of high utilization of primary health care services among
the elderly in Europe has not been done before. A
further strength of this review is its evaluation of the
methodical quality of the included studies based on pre-
defined and established criteria.
Yet, the present review has some limitations. First, we

excluded literature published in languages other than
English or German and limited our search to published
work. Hence, relevant literature may have been missed.
Second, only European studies were included in this

paper so that results could be compared across countries
with roughly similar task profiles of GPs and health care
systems. Nevertheless, there is a considerable variation
in primary health care settings within and between
countries. Therefore, the present study may lack
generalizability, specifically to non-European countries
and regions. Furthermore, during the process of review-
ing, it became evident that the number of papers on
primary health care utilization among older adults was
small. Therefore, studies that included specific results on
frequent attendance among elderly patients that encom-
passed other age groups were also included in this
review.

Conclusions
To date, research on frequent attendance at the primary
care level focusing on older adults is still unsatisfactory.
Inconsistencies in the understanding of what constitutes
frequent attendance hamper comparison across studies
despite previous attempts in the literature to provide
information on the validity of different definitions.
Still, this review indicates that severe ill health is

associated with frequent attendance in the elderly and,
therefore, points to a reasonable need for medical treat-
ment as the main driver of frequent attendance in older
adults. Frequent attendance is, therefore, neither right
nor wrong, per se. However, it is indicative of a specific
form of health seeking behaviour that should elicit
stronger initiatives by health care providers so that the
underlying needs of those patients can be understood.
Subsequent research is needed to shed more light on

further mediating factors that contribute to frequent
utilization of primary care services in the elderly. In
particular, future studies should consider longitudinal
approaches to study frequent attendance, carefully
choose an FA definition and consider the context of pri-
mary care treatment within the health care system of
their country.
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Abstract 

Background: The death of a close person is a highly stressful, yet common life event in later life. While 

most individuals seem to cope well with bereavement, a substantial proportion of older individuals 

suffer from prolonged grief symptoms. E-mental health interventions have been shown to be efficient 

for a variety of psychological illnesses. Yet, there is a large research gap of studies with a special focus 

on older adults. This study protocol describes a randomized controlled trial for an internet-based self-

help intervention addressing bereavement and loss in adults aged 60 years and over. The self-

management intervention is based on techniques of cognitive behavioral therapy and consists of 8 

modules. The objective of the AgE-health study is to evaluate the effectiveness and acceptability of 

this intervention in comparison to a bibliotherapy control group. 

Methods: The AgE-health study aims at implementing a randomized controlled trial. Eligible 

participants aged 60+ years will be randomly allocated to an intervention group (access to the 

intervention) or to an active control group (access to bibliotherapy). Primary outcome is the reduction 

in grief symptoms (13-item Prolonged Grief Inventory); secondary outcomes are depression, social 

activity and network, quality of life, self-efficacy, satisfaction with the intervention/bibliotherapy, 

loneliness, acceptability, up-take and adherence. Assessments will take place before the intervention 

(baseline) as well as 4 months (follow-up 1) after the intervention. 

Discussion: This study addresses an under-recognized and understudied mental health burden in later 

life and may add valuable insight into our knowledge about the effectiveness of eHealth interventions 

for loss and bereavement in late life. To our knowledge, the AgE-health study will be the first 

randomized controlled trial to evaluate the effectiveness of an internet-based intervention targeting 

prolonged grief in adults aged 60 years and over. 
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Loss and bereavement in late life (60+): Study protocol for a randomized 
controlled trial regarding an internet-based self-help intervention 
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A B S T R A C T   

Background: The death of a close person is a highly stressful, yet common life event in later life. While most 
individuals seem to cope well with bereavement, a substantial proportion of older individuals suffer from pro
longed grief symptoms. E-mental health interventions have been shown to be efficient for a variety of psycho
logical illnesses. Yet, there is a large research gap of studies with a special focus on older adults. This study 
protocol describes a randomized controlled trial for an internet-based self-help intervention addressing 
bereavement and loss in adults aged 60 years and over. The self-management intervention is based on techniques 
of cognitive behavioral therapy and consists of 8 modules. The objective of the AgE-health study is to evaluate 
the effectiveness and acceptability of this intervention in comparison to a bibliotherapy control group. 
Methods: The AgE-health study aims at implementing a randomized controlled trial. Eligible participants aged 
60+ years will be randomly allocated to an intervention group (access to the intervention) or to an active control 
group (access to bibliotherapy). Primary outcome is the reduction in grief symptoms (13-item Prolonged Grief 
Inventory); secondary outcomes are depression, social activity and network, quality of life, self-efficacy, satis
faction with the intervention/bibliotherapy, loneliness, acceptability, up-take and adherence. Assessments will 
take place before the intervention (baseline) as well as 4 months (follow-up 1) after the intervention. 
Discussion: This study addresses an under-recognized and understudied mental health burden in later life and 
may add valuable insight into our knowledge about the effectiveness of eHealth interventions for loss and 
bereavement in late life. To our knowledge, the AgE-health study will be the first randomized controlled trial to 
evaluate the effectiveness of an internet-based intervention targeting prolonged grief in adults aged 60 years and 
over. 
Trial registration: The study has been registered at the German Clinical Trials Register (Identifier: DRKS00020595, 
Registered 30th July 2020, https://www.drks.de/drks_web/navigate.do?navigationId=trial.HTML&TRIAL_ 
ID=DRKS00020595).   

1. Introduction 

Loss experiences such as the death of a significant person like a 
spouse, a relative or a close friend are highly stressful, but very common 
life events in later life (Förster et al., 2018; Stein et al., 2019; Williams 
et al., 2007). The death of a close relative has been found to have major 

impact on well-being, health and role functioning (Shear et al., 2013) 
and has been associated with increased risk for mortality (Shear et al., 
2013; Mostofsky et al., 2012; Shah et al., 2012; Shah et al., 2013), as 
well as for developing physical (e.g. headaches, hypertension, sleep 
impairment etc.) (Stroebe et al., 2007) and mental health problems, as 
for instance depressive symptoms, anxiety, or posttraumatic stress 
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disorder (Boelen and van den Bout, 2005; Keyes et al., 2014; Sikorski 
et al., 2014). Loss experiences are frequently accompanied by the loss of 
social and emotional bonds, a disruption of daily routines and necessi
tate a change in the individual's perspective of the future (Brodbeck 
et al., 2017). While most individuals seem to cope well with bereave
ment, approximately 10 to 20% develop a prolonged grief disorder 
(PGD) (Kersting et al., 2011; Shear et al., 2011). Prolonged grief disorder 
is characterized by continued existence of cognitive, emotional and 
behavioral symptoms, including intense longing and persistent yearning 
for the deceased, intrusive thoughts, emotional pain or numbness, 
feelings of anger, and bitterness or guilt related to the loss (Shear et al., 
2013; Jordan and Litz, 2014; Prigerson et al., 2009). Suffering from 
prolonged grief disorder has been shown to predict symptoms of post- 
traumatic stress disorder (Djelantik et al., 2018) and has been associ
ated with increased levels of depression (Ott et al., 2007). This may be 
particularly problematic in older adulthood, as prolonged grief may 
facilitate the development of late-life depression; a disorder that is often 
unrecognized, untreated or undertreated (Morichi et al., 2015; Sanglier 
et al., 2015; Stein et al., 2016; van Damme et al., 2018). 

New, innovative and efficient ways in the field of prevention, 
treatment and aftercare of mental health problems include internet- 
based self-help interventions built on elements of cognitive behavioral 
therapy. Internet-based interventions provide a convenient way of 
educational training and counselling and come with the advantage of 
low threshold support. Several authors have highlighted the benefits of 
internet-based interventions, e.g. flexibility and anonymity, a faster 
attainability, as well as the ability to overcome barriers in help seeking 
(e.g. stigma, limited mobility and/or physical disability), which may be 
specifically relevant for older adults (Brodbeck et al., 2017; Musiat and 
Tarrier, 2014; Rochlen et al., 2004; Schroeder et al., 2016). There is 
evidence of a rapid increase of internet users among older adults, both 
international (Hart et al., 2008; Wagner et al., 2010; Edwards et al., 
2015) and in Germany (Frees and Koch, n.d.). Recently, the percentage 
of people aged 65 years or older using the internet is estimated at about 
63% for Germany (Statistisches Bundesamt, 2018), with the highest 
increase in daily internet use among this age group (Frees and Koch, n. 
d.). 

With regard to the acceptability of internet-based interventions in 
later life, previous research has emphasized a positive attitude of older 
adults being open to consider the usage of internet-based interventions 
in case of mental health problems (Crabb et al., 2012; Dorow et al., 
2018). 

So far, numerous studies have demonstrated the effectiveness of 
internet-based interventions for a wide range of mental illnesses 
including eHealth as treatment support for anxiety disorders, depres
sion, posttraumatic stress disorder and obsessive-compulsive disorder 
(Andersson et al., 2014; Arnberg et al., 2014; Richards and Richardson, 
2012; Stein et al., 2018). In addition, it has been shown that internet- 
delivered cognitive behavior therapy (iCBT) interventions may signifi
cantly reduce symptoms of anxiety and depression in older adults (Jones 
et al., 2016; Spek et al., 2007; Titov et al., 2015; Titov et al., 2016). 
Similarly, internet-based interventions have been shown to mitigate 
possible negative health-related implications associated with bereave
ment and loss (Litz et al., 2014). So far, few studies have examined the 
efficacy of internet-based interventions focusing on prolonged grief 
disorder and found significant reductions of depression, grief, anxiety 
and posttraumatic stress (Dominick et al., 2009; Eisma et al., 2015; 
Kersting et al., 2013; van der Houwen et al., 2010; Wagner and 
Maercker, 2007). While those studies point to a potentially promising 
road for effective mental health care, there appears to be a lack of 
internet-based interventions specifically aimed to improve mental 
health in later life. Previous research on internet-based interventions for 
grief and loss experiences has either focused on specific kinds of loss 
experiences (e.g. child loss during pregnancy, marital bereavement or 
separation, loss of a first-degree relative) (Dominick et al., 2009; Eisma 
et al., 2015; Kersting et al., 2013; van der Houwen et al., 2010; 

Hoffmann et al., 2018) or consisted of samples of young to middle-aged 
individuals (Litz et al., 2014; Wagner and Maercker, 2007). In late life, 
however, various kinds of loss experiences may significantly impact 
mental and physical health of older adults due to diminished social 
networks, less social support and a higher probability for chronic dis
eases (Förster et al., 2018; Stein et al., 2019; Williams et al., 2007). At 
the same time, this age group appears to be underserved with regard to 
mental health care and unrecognized among innovative research on 
internet-based interventions. 

Aside from a few studies and projects (Brodbeck et al., 2017; Litz 
et al., 2014; Preschl et al., 2011) randomized controlled trials for 
internet-based interventions including aging citizens are still lacking. To 
our knowledge, no internet-based intervention specifically focusing on 
loss and bereavement in older adults (60+ years) has been evaluated in 
Germany to date. 

1.1. Objectives 

The objective of the AgE-health study is to evaluate the effectiveness 
of the internet-based self-management intervention “trauer@ktiv” 
focusing on older adults (60+ years) with loss experience. The eHealth 
intervention has been developed under participation of the target group 
and aims at reducing symptoms associated with prolonged grief. 
Therefore, the present study closes a research gap and if proven effective 
may further close a supply gap for mental health in later life. 

2. Methods 

2.1. Study design 

The AgE-health-study will implement a randomized controlled trial 
using a parallel arm design with allocation of adults aged 60+ years to 
either a control group (CG) receiving bibliotherapy or an intervention 
group (IG) with access to the internet-based self-management inter
vention “trauer@ktiv”. After screening for eligibility, data will be 
collected from participants at baseline (BL) and after 4 months (FU1). A 
detailed description of the study procedure is described below. 

2.2. Recruitment practices 

Participants will be recruited through cooperating health care pro
viders, grief support groups, newspaper advertisements, advertisements 
on grief websites, internet forums and advertisements in public places 
(e.g. in public transportation, flyer in hospitals). The Institute of Social 
Medicine, Occupational Health and Public Health (ISAP) of the Uni
versity of Leipzig has established a network that consists of cooperating 
general practitioners (GP), psychiatrists and psychotherapists. Medical 
and mental health care practitioners of the ISAP network will be con
tacted and invited to hand out information flyers to suitable patients or 
recruit eligible patients. Additionally, information about the study will 
be published on suitable websites, internet forums and using social 
media. Further, local self-help networks for older people will be con
tacted and introduced to the AgE-health-study either through telephone 
contacts, personal presentation or information flyer. Apart from that, 
advertisements in the local media and in appropriate public places will 
be used to recruit participants. 

2.2.1. Informed consent 
Interested participants will be contacted, will receive a detailed in

formation sheet on the study and will be asked to sign a consent form. 
Participants will be informed about the requirement to include contact 
information on their general practitioner, who could be informed in case 
of an emergency. The research team will be available to answer ques
tions at any time during the study. 
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2.2.2. Screening assessment 
Individuals applying for study participation and who gave informed 

consent will be screened with regard to prolonged grief symptoms using 
the Brief Grief Questionnaire (BGQ) (Shear et al., 2006). Individuals will 
further be screened according to predefined inclusion and exclusion 
criteria. Screening will be administered using a short screening ques
tionnaire sent by postal mail or delivered through participating GPs. 
Individuals who meet eligibility criteria will be enrolled as study par
ticipants and randomized to either IG or CG. 

2.2.3. Baseline assessment 
Baseline assessments will be conducted using written questionnaires 

sent to participants before the intervention (BL). 

2.2.4. Access to intervention 
After completion of baseline assessments participants of the IG will 

be sent a personal login to the internet-based self-management program 
in a sealed envelope. Participants of the CG will receive a detailed 
bibliotherapy. 

2.2.5. Follow-up assessment 
Follow-up assessments (FU) will be scheduled four months after the 

baseline assessment. Data will be collected using postal questionnaires. 
An overview of the recruitment and study timeline is shown in Fig. 1. 

2.3. Inclusion and exclusion criteria 

Participants will be included based on the following inclusion 
criteria: (a) experience of the death of a close person, (b) a time period of 
six months or longer since loss, (c) feelings of grief (a score of 2 or more 
on the BGQ (Shear et al., 2006)), (d) age 60+ years, (e) Internet access, 
and (f) sufficient proficiency in the German language. Participants will 
be excluded if (a) they suffer from suicidal tendencies, (b) they have no 
contact person (GP, medical specialist) in case of a crisis situation, (c) 
they are currently in psychotherapy, (d) they currently have an unstable 
psychopharmacological treatment with changes within the last six 
weeks, (e) they have had medical treatment due to a severe mental 
disorder not related to bereavement within the last year. 

Individuals not eligible for study participation according to the in
clusion and exclusion criteria will receive general information on grief 
symptoms, treatment options, emergency hotlines and information on 
professional help. 

2.4. Randomization and blinding 

Eligible persons who consented to participate will be randomly 
assigned to either IG or CG. A block-randomization algorithm with a 
targeted assignment ratio of 1:1 for participants in IG or CG will be used, 
stratified by sex and grief severity. This ensures balance between study 
arms in both sample size and basic demographic variables and 
bereavement severity. Stratified randomization will be achieved by 

Dissemina�on of study informa�on via health care 
providers, support groups, informa�on brochure, 

internet forums, and local adver�sements.

Study center contacted by pa�ents or contact 
informa�on forwarded via health care provider

Screening for eligibility using screening 
ques�onnaires send by postal mail.

Collec�on of contact details and wri�en informed 
consent

Eligible Par�cipants, >60 years
(n=170)

Random alloca�on to IG or CG
Baseline Assessment

Interven�on Group (IG) Control Group (CG)

8-week internet-based 
interven�on 

(n= 85)

bibliotherapy
(n= 85)

Follow-up assessment 
(4 months a�er baseline)

Follow-up assessment 
(4 months a�er baseline)

T0

T1

4 
m

on
th

s

Fig. 1. Overview of the recruitment and study timeline.  
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using a separate randomization procedure within each of the strata. 
Randomization will be done by an external, independent statistician, 
generating randomization block lists with respective statistics software 
(e.g., R or Stata). The randomization lists (one for each stratum) will be 
concealed to the study coordinator and recruiting staff members with 
regard to the lists' strata identity. 

Cooperating medical and mental health care providers, who recruit 
eligible participants, will remain blind to the group allocation. Partici
pants of both IG and CG will not be blinded to the intervention they 
receive, because blinding is per se not possible when conducting an 
eHealth intervention. However, the statistician analyzing the data and 
staff members evaluating the results will remain blind to the group 
allocation. 

2.5. Intervention 

Intervention: Trauer@ktiv is an internet-based self-management 
intervention focusing on loss and bereavement in older adults (60+

years). The intervention is based on established cognitive and behav
ioral therapy techniques (Rosner et al., 2015) and has been developed by 
mental health professionals (e.g. psychologists, psychotherapists, psy
chiatrists) at the University of Leipzig and under participation of older 
adults with previous loss experiences. Trauer@ktiv is a fully unguided 
intervention. According to a regulatory feedback model (Rosner et al., 
2015; Rosner et al., 2011), prolonged grief symptoms emerge as a result 
of continuing negative reinforcement of the initial grief symptoms due to 
dysfunctional coping processes of severe avoidance or intense occupa
tion with the deceased or the death. While such coping mechanisms may 
result in short term symptom reductions, impairments in emotional and 
functional abilities follow in long term as everyday situations can trigger 
memories of the deceased or the circumstances of the death. The 
intervention consists of eight knowledge sections combined with prac
tical exercises. An overview of the intervention modules is provided in 
Table 1. In addition, the intervention includes information on grief rit
uals, how to cope with anniversaries, support for relatives of the 
bereaved, and spirituality in the context of loss and bereavement. 
Furthermore, the intervention provides information and support in case 
of emergency. The development of the intervention took age-specific 
technical features into account, such as enlarging the text (“zoom 
function”) and a “read-aloud function” (audios of the texts). Addition
ally, the intervention takes age-specific contents into account by 

implementing illustrations of three example characters (aged 60+). 
These example persons present development tasks of older ages with 
regard to grief and loss. 

Intervention group (IG): Participants allocated to the IG will get 
access to the intervention after the baseline assessment took place. 
Participants will be asked to complete the eight modules sequentially 
within eight weeks (one program module per week); however, partici
pants are generally free to use the program in a flexible manner ac
cording to their needs. 

Control group (CG): Participants of the CG will get bibliotherapy. 
The bibliotherapy consists of an information brochure and was specif
ically developed for participants of the control group by mental health 
professionals. The brochure comprises 15 pages and eight chapters 
providing general information on grief, prolonged grief symptoms and 
coping strategies. In comparison to the intervention trauer@ktiv the 
information brochure is non-interactive (e.g. does not include exercises 
or the possibility to track one's mood), and provides relevant informa
tion on grief in an abbreviated version. An overview of the contents of 
the bibliotherapy is provided in Table 2. Participants will receive the 
bibliotherapy after baseline assessment by postal mail. 

2.6. Outcomes and measures 

Enrolled participants will be assessed at baseline and at 4 months 
follow-up (FU) by questionnaires sent per postal mail. An overview of all 
screening variables, outcomes and other measures that will be imple
mented is shown in Table 3. 

2.6.1. Screening measures 
Besides the assessment of inclusion and exclusion criteria, as well as 

socio-demographic variables, screening measures will include the 
assessment of suicidal tendencies and ongoing grief symptoms. Suicidal 
tendencies will be assessed using the suicide item of the Beck Depression 
Inventory (BDI-II, score > 1) (Hautzinger et al., 2006; Beck et al., 1996). 
Grief symptoms will be screened with the Brief Grief Questionnaire 
(BGQ) (Shear et al., 2006). The BGQ consists of 5 Items scored on a 3- 
point Likert scale ranging from 0 (=not at all) to 2 (=a lot). In
dividuals with a score ≥ 2 on the BGQ will be eligible for study 
participation. 

2.6.2. Primary outcome 
In line with previous studies in this field the reduction of prolonged 

grief symptoms will be the primary outcome (Litz et al., 2014; He et al., 
2014), which is assessed by using the 13-item Prolonged Grief Inventory 
(PG-13) (Prigerson et al., 2009; Pfoh and Rosner, 2015). The PG-13 is a 
self-report questionnaire including 11 items assessing specific symptoms 
associated with grief (e.g. yearning, intense feelings of emotional pain or 

Table 1 
Content overview of the intervention “trauer@ktiv”.  

Module Content 

Farewell and grief Information on grief and prolonged grief; Preparation of a 
personal emergency kit. 

Room for memories Describing the personal grief situation and exploring 
changes with regard to roles and tasks after the loss. 

Thinking and feeling Information on the link between thoughts, emotions and 
behavior; coping strategies for dealing with rumination; 
differentiating functional and dysfunctional thinking 
patterns. 

Developing helpful 
thoughts 

Developing helpful thoughts and coping strategies with 
regard to burdensome feelings of grief (longing, guilt, 
anger). 

Daily help Information on coping strategies to improve self-care (e.g. 
relaxation techniques, coping with sleeping problems, 
activity management, making contacts). 

Grief and avoidance Information on avoidance and strategies for dealing with 
avoidance in the context of grief. 

Reshaping the 
relationship 

Redesigning the relationship with the deceased person. 

Farewell and future Summarizing the module contents and the personal 
progress, saying goodbye and setting goals for the future. 

Additional 
information 

- Information and support for anniversaries 
- Grief rituals 
- Information for relatives 
- Information on belief and spirituality in the context of grief  

Table 2 
Content overview of the bibliotherapy.  

Chapter Content 

Grief and 
bereavement 

Information on grief, individual pathways of grief and grief 
rituals. 

When grief remains Information on prolonged grief and associated symptoms. 
Taking care of 

yourself 
General information on coping strategies to improve self- 
care (e.g. coping with sleeping problems, activity 
management). 

Maintaining social 
contacts 

Information on the importance of maintaining social 
contacts. 

Find relaxation General information on relaxation and relaxation 
techniques. 

Handling 
anniversaries 

Information and support for anniversaries. 

Information for 
relatives 

Information for relatives of people suffering from prolonged 
grief. 

Finding help Information on further support options (e.g. counselling 
services, psychotherapy)  
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sorrow with regard to the loss, having trouble accepting the death) 
scored on a 5-point Likert scale ranging from 1 (=never) to 5 (=always 
or several times daily). Two further items assess the presence of social or 
occupational dysfunction and a duration criterion (>6 months present) 
for the two most specific grief symptoms (yearning, intense feelings of 
emotional pain or sorrow). A sum score of the PG-13 will be calculated 
by summing up the scores of items 1, 2, and 4 to 12 (Vogel et al., 2016). 
Symptom scores can range from 11 to 55. In addition, the PG-13 allows 
identifying clinical levels of prolonged grief according to the diagnostic 
criteria established by Prigerson et al. (2009). 

2.6.3. Secondary outcomes 
Severity of grief symptoms will be assessed using the Würzburger 

Trauerinventar (Wüti) which includes 24 items scored on a 4-point 
Likert scale from 1 (=not true) to 4 (=very true) (Wittkowski, 2013). 
The Wüti covers symptoms of grief on the five subscales impairment, 
growth, feelings of guilt, empathy, and closeness to the deceased person. 
Depression will be assessed with the Beck Depression Inventory (BDI-II) 
(Hautzinger et al., 2006; Beck et al., 1996). The BDI-II consists of 21 
Items and can be used to assess the severity of symptoms of depression. 
Higher scores indicate more severe perceived depressive symptoms. The 
degree of social integration will be assessed using the German version of 
the Social Adaptation Self-evaluation Scale (SASS) (Duschek et al., 2003; 
Bosc et al., 1997). This instrument covers 20 items assessing the degree 
of social activity. Higher scores on the total sum score of the SASS 
indicate a higher degree of social integration. Information on the extent 
of the social network will be assessed using the short version of the 
Lubben Social Network Scale (LSNS-6) (Lubben et al., 2006). The LSNS- 

Table 3 
Overview of collected data.  

Measures Psychometric 
validation 

Screening Baseline Follow- 
up 

T-1 T0 T1 

Primary outcome 
Prolonged Grief (PG- 

13a) 
Cronbach's alpha: r 
= 0.94, test-retest- 
reliability: r = 0.80, 
convergent validity: 
r = 0.80 (Prigerson 
et al., 2008)  

x x  

Secondary outcomes 
Grief symptoms 

(WÜTIb) 
Cronbach's alpha: r 
= 0.67 to r = 0.93 
for 5 subscales ( 
Wittkowski, 2013)  

x x 

Depression (BDI-IIc) Cronbach's alpha: r 
= 0.90, retest- 
reliability: r = 0.78 ( 
Hautzinger et al., 
2006)  

x x 

Social activity (SASSd) Cronbach's alpha: r 
= 0.89, criterion 
validity: correlation 
with Self Rating 
Depression Scale: r 
= 0.70 (Duschek 
et al., 2003; Bosc 
et al., 1997)  

x x 

Social network (LSNS- 
6e) 

Cronbach's alpha: r 
= 0.83 (Lubben 
et al., 2006)  

x x 

Quality of life (SF-12f) Cronbach's alpha: r 
= 0.89 (Wirtz et al., 
2018)  

x x 

Loneliness (DJGLSg) Cronbach's alpha: r 
= 0.76 (Gierveld 
and van Tilburg, 
2006)  

x x 

Self-efficacy (6 item 
Hope and self- 
efficacy subscale 
from the EPASh) 

Cronbach's alpha: r 
= 0.94 (Kilian et al., 
2012)  

x x 

Satisfaction with 
intervention/ 
bibliotherapy    

x 

Acceptability (SUSi, IG 
only) 

Cronbach's alpha: r 
= 0.911 (Bangor 
et al., 2008)   

x 

Uptake and adherence 
with intervention/ 
bibliotherapy    

x  

Other measures 
Sociodemographics     

Sex  x x x 
Age  x x x 
Marital status   x x 
Living status   x x 
Education   x x 
Height   x x 
Weight   x x 

Religious belief   x x 
Loss-related 

information     
Type of loss   x  
Time since loss  x x  

Utilization of health 
care     
Utilization of health 
care  

x x x 

Use of 
antidepressant drugs  

x x x 

Internet-specific 
information     
Access to Internet  x x   

Table 3 (continued ) 

Measures Psychometric 
validation 

Screening Baseline Follow- 
up 

T-1 T0 T1 

Familiarity with 
Internet use   

x  

Familiarity with 
eHealth   

x  

Suicidal tendencies     
Suicide item of the 
BDI-IIc  

x x x 

Grief (BGQj) Cronbach's alpha: r 
= 0.82 (Shear et al., 
2006) 

x   

Personality (BFI-10k) Correlations with 
corresponding 
dimensions on the 
NEO-PI-R r = 0.40 
to r = 0.57, retest- 
reliability: r = 0.58 
to r = 0.84 for 5 
subscales ( 
Rammstedt and 
John, 2007)  

x  

IG Intervention Group. 
a PG-13 Prolonged Grief-13 (Prigerson et al., 2009; Pfoh and Rosner, 2015). 
b WÜTI Würzburger Trauerinventar (Wittkowski, 2013). 
c BDI-II Beck Depression Inventory (Hautzinger et al., 2006; Beck et al., 1996). 
d SASS Social Adaptation Self-evaluation Scale (Duschek et al., 2003; Bosc 

et al., 1997). 
e LSNS-6 abbreviated version of the Lubben Social Network scale (Lubben 

et al., 2006). 
f SF-12 Short-Form Health Survey (Ware et al., 1996). 
g DJGLS De Jong Gierveld Loneliness Scale (de Jong-Gierveld and Kamphuls, 

1985; van Tillburg and Jong Gierveld, 1999; Gierveld and van Tilburg, 2006). 
h EPAS Empowerment im Prozess der psychiatrischen Behandlung von 

Patienten mit Affektiven und Schizophrenen Störungen (Kilian et al., 2012). 
i SUS System Usability Scale (Brooke, 1996). 
j BGQ Brief Grief Questionnaire (Shear et al., 2006). 
k BFI-10 Big-Five-Inventory short form (Rammstedt and John, 2007). 
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6 comprises 6 Items scored on a scale of 0 to 30. A cut-off-score < 12 
indicates a risk for social isolation (Lubben et al., 2006). Health-related 
quality of life will be evaluated using the Short-Form Health Survey (SF- 
12) (Ware et al., 1996). The SF-12 is a short version of the SF-36 (Ware 
et al., 1993), and assesses quality of life on the eight dimensions physical 
functioning, role physical, bodily pain, general health, vitality, social 
functioning, role emotional and mental health with 12 items. Further
more, loneliness will be assessed with the De Jong Gierveld loneliness 
scale (DJGLS) (de Jong-Gierveld and Kamphuls, 1985; van Tillburg and 
Jong Gierveld, 1999; Gierveld and van Tilburg, 2006). The scale com
prises 6 items on a 5-point Likert scale from 1 (=none of the time) to 5 
(=all of the time). The scale assesses both emotional loneliness and so
cial loneliness. A total loneliness score can be calculated and categorized 
into four loneliness categories (not lonely, moderate lonely, severe 
lonely, very severe lonely). Self-efficacy will be assessed using the 6-item 
Hope and Self-efficacy subscale from the questionnaire for the assess
ment of empowerment in patients with affective and schizophrenic 
disorders (EPAS) (Kilian et al., 2012). Participants will further be asked 
about their satisfaction with the intervention, or bibliotherapy respec
tively. Acceptability of the intervention will be assessed using the 10- 
item System Usability Scale (SUS) (Brooke, 1996). Higher scores indi
cate a higher perceived acceptability. In addition uptake and adherence 
of the intervention will be investigated via pseudonymised login-data of 
the intervention program. 

2.6.4. Other measures and covariates 
In addition to demographic characteristics (sex, age, marital status, 

living status, education, height, weight), other measures will include 
information on religious belief, loss-related characteristics (type of loss, 
time since loss), the utilization of health care (utilization of health care, 
use of antidepressant drugs), access to the internet, familiarity with the 
internet use and eHealth programs, as well as suicidal tendencies using 
the suicide item of the BDI-II (score > 1) (Hautzinger et al., 2006; Beck 
et al., 1996). Personality traits will be assessed with the 10-item Big Five 
Inventory (BFI-10) (Rammstedt and John, 2007). The BFI-10 is a short 
version of the original BFI-44 and assesses each of the five personality 
dimensions on two items scored on a 5-point Likert scale ranging from 1 
(=disagree strongly) to 5 (=agree strongly). 

2.7. Sample size 

Sample size calculations are based on the primary outcome measure 
PG13 (Prigerson et al., 2009; Pfoh and Rosner, 2015). Based on previous 
studies reporting large effect sizes in grief reduction when comparing 
grief interventions to wait-list conditions (Litz et al., 2014; Brodbeck 
et al., 2019) and still moderate improvements of grief specific in
terventions over other support control groups (Eisma et al., 2015; Boelen 
et al., 2007) we assumed a moderate effect size of Cohen's d = 0.5 as a 
feasible between-group effect. To detect a moderate between-group ef
fect at 4 months (Cohen's d = 0.5), considering a significance level of α 
= 0.05 (two-sided) and a statistical power of 1 − β = 0.80, a target 
sample of n = 128 participants (n = 64 per group) is estimated. Antic
ipating a drop-out rate of 25%, based on experiences with previous 
clinical research projects, the total sample size would have to comprise 
n = 170 individuals. 

2.8. Data collection and data management 

Data will be collected through standardized questionnaires sent by 
postal mail at all assessment points. To ensure high follow-up rates, 
prepaid return envelopes will be provided as well as monetary in
centives. For each included participant, GPs will be receiving an expense 
allowance of €50. Participants will be compensated with €30 for their 
study participation. Further, gentle reminders will be sent up to three 
times in case of missing returns. Meta-data on uptake, adherence and 
program feedback for the Internet-based intervention will be collected 

through log-files that store pseudonymised information. 
Collected data will be entered in a database using a statistical 

package and stored locally and password protected. To ensure 
completeness and accuracy of data entry, a double entry check will be 
performed. Each participant will receive a pseudonym. This allows 
entering and analyzing the collected data in a strictly pseudonymous 
form. Further, to ensure data protection with regard to the usage of the 
Internet-based intervention and the transfer of meta-data anonymous 
log-files will be secured through SSL-technology. 

2.9. Data analysis 

All data will be examined with regard to potential inconsistencies 
and missing values. Missing information in variables at baseline will be 
inspected and addressed by using multiple imputation methods (van 
Buuren, 2012), if appropriate. In order to check for systematic differ
ences between completers and non-completers we will perform a 
dropout analysis. 

Analyses on primary and secondary outcomes will be performed as 
intention-to-treat. Changes in outcomes will be described using mean 
scores and standard deviations. Treatment effects on primary and sec
ondary outcomes at FU will be tested using linear mixed effects models 
using relevant covariates and baseline outcome measures. Acceptability, 
uptake and adherence with regard to the intervention will be evaluated 
using descriptive statistics from pseudonymised computer log-files. For 
all analyses the level of statistical significance will be set to p < .05. The 
results of the study will be reported according to the guidelines of the 
Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) statement 
(Schulz et al., 2010). 

2.10. Monitoring 

2.10.1. Data monitoring 
The current study will implement an independent external data 

monitoring committee (DMC). The DMC will monitor the study by pe
riodic inspections including the establishment of periodic protocols 
during the course of the trial to ensure the study is performed in 
accordance with the Guidelines for Good Clinical Practice (ICH-GCP) 
and the Declaration of Helsinki. In case of severe or urgent adverse 
events the DMC will be contacted immediately. The DMC will be 
responsible for monitoring the study progress, protocol adherence, and 
study safety. Recommendations by the DMC regarding the need to 
modify or discontinue the trial will be provided to the principal 
investigator. 

2.10.2. Harms 
The risk for the occurrence of adverse events through study partici

pation is estimated to be minimal. However, for safety concerns, the 
study will only enroll participants who can provide a medical health care 
professional in case of a crisis situation. Further, individuals with acute 
suicidal ideation will be excluded from study participation. Addition
ally, a standardized protocol on handling the contact with participants 
with suicidal ideation will be implemented for all staff members 
entrusted with recruitment or participant assessments. 

The occurrence of adverse events (AE, e.g. increase in frequency or 
intensity of symptoms) and severe adverse events (SAE, e.g. suicidality, 
severe depressive symptoms, hospitalization) will be monitored and 
documented at each assessment. In case of any [AEs and] SAEs the 
principal investigator and the DMC will be immediately informed 
through a standardized case-report form. Subsequently a shared deci
sion will be made between the study center and the DMC with regard to 
appropriate actions in response to the negative events. Attending GPs 
will be contacted in case of an emergency. Participants will be informed 
about the requirement to include contact information of their GP. 
Documented AEs and SAEs will be analyzed and reported in terms of 
study outcomes. 
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Information on emergency hotlines and professional help will be 
made available to participants of both groups (IG and CG). Participants 
of the IG will have access to information about emergencies through the 
online emergency kit embedded in the intervention. Participants of the 
CG will be provided with the same information on emergency help as 
part of the reading material that will be sent to them after the baseline 
assessment. 

2.10.3. Auditing 
Data auditing will be administered in form of reviews of the data 

collection across BL and FU. Auditing will be performed by a commis
sioned, external statistician independently from investigators and staff 
members entrusted with the AgE-health-study. Auditing will comprise 
the inspection of 5% of the questionnaires at each assessment wave. 
Questionnaires will be randomly drawn and checked with respect to 
their degree of matching with database input. 

2.11. Dissemination 

The AgE-health study will provide results and materials that will be 
disseminated nationally and internationally. First, study results will be 
published in peer-reviewed journals and presented at relevant national 
and international conferences. Second, the Internet-based self-manage
ment intervention will be made accessible for anonymous use after its 
successful evaluation. To disseminate the intervention among the target 
group of older adults with prolonged grief national and local health care 
providers will be approached. Additionally, the intervention will be 
promoted among relevant media targeting adults aged 60+ years. 

2.12. Ethical considerations 

The AgE-health study will be performed according to the Guidelines 
for Good Clinical Practice (ICH-GCP), the Declaration of Helsinki and 
international and local laws. The ethics committee of the University of 
Leipzig has approved the AgE-health study (ID: 052/20-ek). Informed 
consent will be obtained from all participants ahead of study 
participation. 

3. Discussion 

The present study protocol describes the aim of the AgE-health study 
to test and evaluate an eHealth intervention focusing on loss and 
bereavement in adults aged 60+ years. The interactive self-management 
intervention was developed based on cognitive and behavioral therapy 
techniques (Rosner et al., 2015) and has been developed under partic
ipation of older adults with previous loss experiences. The intervention 
takes age-specific contents into account by implementing three 
“example characters” (aged 60+). These examples include development 
tasks of older ages as well as possible physical impairments. Addition
ally, age-specific aspects of the intervention have been taken into ac
count through technical features (e.g. the possibility to enlarge the text, 
a read-aloud function). 

We assume that the usage of “trauer@ktiv” will reduce symptoms of 
prolonged grief and associated mental health problems (e.g. depressive 
symptoms, social isolation) to a greater extent compared to the biblio
therapy handed to the participants of the CG. The intervention further 
aims to prevent the development of late-life depression in the course of 
loss experiences. 

In advanced age there may be an increasing vulnerability with regard 
to mental health problems due to diminished social networks, less social 
support, a higher probability for chronic diseases and immobility as well 
as negative life events, such as bereavement and loss experiences 
(Förster et al., 2018; Stein et al., 2019; Williams et al., 2007). Previous 
studies have shown the various negative effects bereavement can have 
on the physical and mental health of older adults (e.g. depressive 
symptoms, anxiety) (Stroebe et al., 2007; Boelen and van den Bout, 

2005; Keyes et al., 2014; Sikorski et al., 2014). While mental health 
problems create a serious burden in later life, they appear to be under- 
recognized and undertreated in older adults within the current health 
care system (Morichi et al., 2015; Sanglier et al., 2015; Stein et al., 2016; 
van Damme et al., 2018). 

However, there seems to be an increasing openness and acceptance 
of older people regarding the use of mental health support as well as the 
use of new technologies as a medium for health support (Crabb et al., 
2012; Dorow et al., 2018). In a preliminary qualitative study to the AgE- 
health study two focus groups ((a) N = 12 older people with loss ex
periences, (b) N = 8 experts of the medical care system) were imple
mented to assess acceptability towards a web-based intervention 
regarding loss experience among older people, possible access paths as 
well as barriers for the implementation of such an intervention (Schla
ditz et al., 2020). Results of the patient focus group show that the ma
jority of individuals aged 60+ years use the Internet on a regular basis. 
Furthermore, a web-based self-management intervention was perceived 
as a possible alternative besides the support through family and self-help 
groups for coping with prolonged grief. According to older adults with 
previous loss experience an Internet-based intervention should include 
ideas for improving self-respect and activities in everyday life as well as 
information for relatives, information on beliefs and spirituality and 
coping strategies for negative emotions. Experts of the medical care 
system supported the idea of a web-based intervention focusing on 
bereavement and loss in older individuals (Schladitz et al., 2020). 

With regard to eHealth interventions there is a fast growing market 
of various health care apps and self-management programs. However, 
the vast majority of such eHealth interventions has not been adequately 
validated. 

3.1. Strengths 

To our knowledge, the AgE-health study is the first RCT-study to 
evaluate the effectiveness of an Internet-based intervention targeting 
prolonged grief in adults aged 60 years and over. Therefore, the AgE- 
health study may add valuable insight into our knowledge about the 
effectiveness of interventions for loss and bereavement in advanced age. 
The strength of this study is its specific focus on older adults as they seem 
to be under-recognized with regard to customized treatment of mental 
health problems and eHealth interventions. A further strength of this 
study is its method of randomization. Using a block-randomization will 
ensure balanced sample sizes across both groups (IG, CG) and avoid 
imbalance between the two groups with regard to covariates. 

4. Conclusion 

The AgE-health study addresses an under-recognized and under
studied mental health burden in later life. By integrating evidence-based 
cognitive and behavioral therapy techniques, age-specific features and 
development tasks as well as the possibility for a flexible usage, the 
intervention is expected to improve life quality and mental health of 
older adults with prolonged grief symptoms. The results of this study 
may further enhance our knowledge with regard to the effectiveness of 
Internet-based self-management interventions for prolonged grief in late 
life. If proven to be effective, the intervention will be made available to 
the general public and disseminated Germany-wide. 
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Stein, J., Röhr, S., Luck, T., Löbner, M., Riedel-Heller, S.G., 2018. Indikationen und 
evidenz von international entwickelten online-coaches zur intervention bei 
psychischen erkrankungen – ein meta-review. [Indication and evidence of 
internationally developed online coaches as intervention for mental illness - a meta- 
Review]. Psychiatr. Prax. 45, 7–15. https://doi.org/10.1055/s-0043-117050. 

Stein, J., Bär, J.M., König, H.-H., Angermeyer, M., Riedel-Heller, S.G., 2019. Soziale 
verlusterlebnisse und deren zusammenhang mit depressionen im hohen Alter – 
ergebnisse der leipziger langzeitstudie in der Altenbevölkerung (LEILA 75 ). [Social 
loss experiences and their association with depression in old age - results of the 
Leipzig longitudinal study of the aged (LEILA 75 )]. Psychiatr. Prax. 46, 141–147. 
https://doi.org/10.1055/a-0596-9701. 

Stroebe, M., Schut, H., Stroebe, W., 2007. Health outcomes of bereavement. Lancet 370, 
1960–1973. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(07)61816-9. 

van Tillburg, T.G., Jong Gierveld, J.de, 1999. Manual of the Loneliness Scale. 
Amsterdam.  

Titov, N., Dear, B.F., Ali, S., Zou, J.B., Lorian, C.N., Johnston, L., et al., 2015. Clinical and 
cost-effectiveness of therapist-guided internet-delivered cognitive behavior therapy 
for older adults with symptoms of depression: a randomized controlled trial. Behav. 
Ther. 46, 193–205. https://doi.org/10.1016/j.beth.2014.09.008. 

Titov, N., Fogliati, V.J., Staples, L.G., Gandy, M., Johnston, L., Wootton, B., et al., 2016. 
Treating anxiety and depression in older adults: randomised controlled trial 
comparing guided v. self-guided internet-delivered cognitive-behavioural therapy. 
BJPsych Open 2, 50–58. https://doi.org/10.1192/bjpo.bp.115.002139. 

Vogel, A., Pfoh, G., Rosner, R., 2016. PG13 9 – Erhebungsbogen zur anhaltenden Trauer 
(Überarbeitete und erweiterte Übersetzung des PG-13). Katholische Universität 
Eichstätt-Ingolstadt, Eichstätt.  

Wagner, B., Maercker, A.A., 2007. 1.5-year follow-up of an internet-based intervention 
for complicated grief. J. Trauma. Stress. 20, 625–629. https://doi.org/10.1002/ 
jts.20230. 

Wagner, N., Hassanein, K., Head, M., 2010. Computer use by older adults: a multi- 
disciplinary review. Comput. Hum. Behav. 26, 870–882. https://doi.org/10.1016/j. 
chb.2010.03.029. 

Ware, J., Snow, K., MA, K., BG, G., 1993. In: SF36 Health Survey: Manual and 
Interpretation Guide. Quality Metric, Inc, Lincoln, RI, p. 30 (1993).  

Ware, J., Kosinski, M., Keller, S.D., 1996. A 12-item short-form health survey: 
construction of scales and preliminary tests of reliability and validity. Med. Care 34, 
220–233. https://doi.org/10.1097/00005650-199603000-00003. 

Williams, B.R., Sawyer Baker, P., Allman, R.M., Roseman, J.M., 2007. Bereavement 
among African American and white older adults. J. Aging Health 19, 313–333. 
https://doi.org/10.1177/0898264307299301. 

Wirtz, M.A., Morfeld, M., Glaesmer, H., Brähler, E., 2018. Normierung des SF-12 version 
2.0 zur messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität in einer deutschen 
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7 GESUNDHEITLICHE FOLGEN SOZIALER ISOLATION: QUALITATIVE STUDIE ZU 
PSYCHOSOZIALEN BELASTUNGEN UND RESSOURCEN ÄLTERER MENSCHEN IM 
ZUSAMMENHANG MIT DER COVID-19-PANDEMIE 

Welzel FD, Schladitz K, Förster F, Löbner M, Riedel-Heller SG (2021): Gesundheitliche Folgen sozialer 

Isolation: Qualitative Studie zu psychosozialen Belastungen und Ressourcen älterer Menschen im 

Zusammenhang mit der COVID-19-Pandemie. In: Bundesgesundheitsbl. DOI: 

https://doi.org/10.1007/s00103-021-03281-5. 

 

Abstract 

Hintergrund: Mit dem SARS-CoV-2-Ausbruchsgeschehen („Severe acute respiratory syndrome 

coronavirus type 2“, COVID-19) ist es zu einer Verunsicherung über Erkrankungsrisiko und Folgen der 

Virusinfektion in der Bevölkerung gekommen. Ältere Menschen gelten als Risikogruppe für schwere 

Infektionsverläufe und wurden im besonderen Maße zu sozialer Distanzierung aufgerufen. Gleichzeitig 

wurde die Sorge geäußert, dass sich Erkrankungsrisiko und soziale Isolation negativ auf die psychische 

Gesundheit älterer Menschen auswirken würden. Ziele der Arbeit. Erfassung von psychosozialen 

Belastungen, vorhandenen Bewältigungsstrategien, Unterstützungsbedarfen und Kohärenzerleben 

älterer Menschen im Zusammenhang mit dem COVID-19- Ausbruchsgeschehen. 

Material und Methoden: Die Studie folgt einem qualitativen Untersuchungsdesign. Zwischen Mai und 

Juni 2020 wurden telefonische Interviews mit 11 älteren Personen (70+) durchgeführt. Die 

Durchführung der Interviews erfolgte leitfadengestützt. Die Daten wurden mittels Audioaufzeichnung 

festgehalten, transkribiert und inhaltsanalytisch nach Mayring und Fenzl (2019) unter Nutzung von 

MAXQDA ausgewertet.  

Ergebnisse: Die Probanden waren im Durchschnitt 74,8 Jahre alt. Bei den Befragten zeigte sich ein 

überwiegend stabiles Befinden und gutes Zurechtkommen mit dem COVID- 19-Geschehen. Als 

wesentliche Ressourcen wurden Lebenserfahrung, frühere bewältigte Krisen, eine optimistische 

Grundhaltung und Einsicht in die Notwendigkeit der Maßnahmen genannt. Externe 

Unterstützungsangebote seien kaum in Anspruch genommen worden. Das Schließen 

seniorenspezifischer Treffpunkte wurde kritisch bewertet.  

Diskussion: Ältere Menschen scheinen sich ihre psychosoziale Gesundheit trotz COVID-19-Pandemie 

überwiegend zu erhalten. Die Bedeutsamkeit mentaler Ressourcen älterer Menschen für die 

Unterstützung jüngerer Generationen bleibt bisher unerkannt. 
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Hintergrund

Quarantäne- und Isolationsmaßnahmen
zur Eindämmung von Infektionsgesche-
hen gehen mit negativen Auswirkungen
auf die psychosoziale Gesundheit einher
[1, 2]. Aktuelle internationale Studien
verweisen auf ähnliche Konsequenzen
einschränkender Maßnahmen im Zu-
sammenhang mit dem SARS-CoV-2-
Ausbruchsgeschehen (COVID-19; [3,
4]). Ältere Menschen und Personen mit
Vorerkrankungen gelten als spezifisch
vulnerabel für schwere Infektionsver-
läufe im Falle einer Ansteckung mit
dem SARS-CoV-2-Virus und wurden
im besonderen Maße zu sozialer Dis-
tanzierung im Zuge der COVID-19-
Pandemie aufgerufen [5–7]. In der Folge
wurden negative Auswirkungen von so-
zialerDistanzierungund Isolationaufdie
psychischeGesundheit ältererMenschen
befürchtet, zusammen mit der Sorge vor
einer erheblichen Versorgungslücke in
dieser Altersgruppe [8, 9].

Mittlerweile liegen erste Ergebnis-
se zur psychischen Gesundheit älterer
Menschen im Zusammenhang mit der
COVID-19-Pandemie vor. In einer re-
präsentativen Studie der Universität
Leipzig wurden Personen im Alter zwi-
schen 65 bis 94 Jahren zu ihren Ein-
stellungen zur COVID-19-Pandemie,
zu Gesundheitsschutzmaßnahmen und
ihrer psychosozialen Gesundheit befragt
[10]. Ein Großteil der befragten Senio-
ren äußerte Besorgnis über die COVID-
19-Pandemie und zeigte Verständnis
für die einschränkenden Maßnahmen.
Gleichzeitig zeigte sich die psychosozia-
le Gesundheit älterer Menschen durch
die Pandemie und den COVID-19-
Lockdown erstaunlich unverändert. Die
Autoren schlussfolgern, dass sich älte-
re Menschen während des COVID-19-
Lockdowns überwiegend als resilient
und psychisch stabil erwiesen.

Psychische Belastungen waren dage-
gen in spezifischen Subgruppen älterer
Menschen erhöht (z.B. bei fehlender so-
zialer Unterstützung; [10]). Im COVID-
19 Snapshot Monitoring (COSMO), ei-
ner wiederholten querschnittlichen Er-
fassung einer repräsentativen Stichprobe
der deutschen Bevölkerung während
des COVID-19-Geschehens, zeigten
sich tendenziell höhere Werte in der
allgemeinen Lebenszufriedenheit sowie

ein geringeres situatives Belastungserle-
ben unter den 65- bis 74-Jährigen im
Vergleich zu jüngeren Altersgruppen
[11]. Weitere Hinweise darauf, dass äl-
tere Menschen in ihrem psychischen
Wohlbefinden während des COVID-
19-Geschehens vermutlich nicht stärker
belastet sind oder weniger beeinträchtigt
sind als jüngere Altersgruppen, liefern
internationale Studien [3, 12].

Die Ergebnisse können aus der Per-
spektive psychologischer Modelle von
Gesundheit und Krankheit betrach-
tet werden. Nach dem transaktionalen
Stressmodell von Lazarus und Folkman
[13] ergibt sich psychologischer Stress
aus einem interaktiven Prozess zwi-
schen Merkmalen der Umwelt und des
Individuums. Das Erleben von psycho-
logischem Stress in einer Situation wie
der des COVID-19-Ausbruchsgesche-
hens ist demnach maßgeblich von der
kognitiven Bewertung der Situation (als
irrelevant, positiv oder gefährlich) und
der Einschätzung verfügbarer Bewäl-
tigungsmöglichkeiten des Individuums
abhängig [13]. Im Zusammenhang mit
dem personalen Bewältigungserleben
kann ferner das Konzept des Kohärenz-
gefühls nachAntonovsky [14] alswesent-
liche Ressource verstanden werden. Das
Kohärenzgefühl umfasst das Vertrauen
einer Person darin, dass (a) Ereignisse
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Tab. 1 Soziodemografische Charakteristi-
ka der Teilnehmer/innen

Interview-
teilnehmer/innen

N 11

Geschlecht, n
Frauen 6

Männer 5

Alter, Mittelwert (SD) 74,8 (2,7)

Bildung, n (%)
Niedrig 0 (0)

Mittel 4 (36,4)

Hoch 7 (63,6)

Wohnsituation, n (%)

Allein 6 (54,5)

Mit Ehepartner 5 (45,5)

Familienstand, n (%)
Verheiratet 5 (45,5)

Geschieden 3 (27,3)

Verwitwet 3 (27,3)

des Lebens erklärbar sind (Versteh-
barkeit), (b) dass man Ressourcen zur
Bewältigung anfordernder Situationen
zur Verfügung hat (Handhabbarkeit),
(c) dass sich Anstrengungen lohnen und
dass das eigene Leben bedeutsam ist
(Bedeutsamkeit; [14]).

Bisher ist jedoch wenig dazu bekannt,
welcheThemen ältere Menschen zur Er-
haltung ihrerGesundheit in derCOVID-
19-Pandemie selbst als relevant erachten.
Es fehlt an Informationen zu den kon-
kreten Bewertungen, Bewältigungsstra-
tegien und Versorgungsbedarfen, die aus
Sicht älterer Menschen für den Umgang
mit der aktuellen Situation wichtig sind.
Für die Erfassung subjektiver Konstrukte
von Gesundheit eignen sich insbesonde-
re qualitative Untersuchungsmethoden.
Diese ermöglichen die Erforschung von
neuen Forschungsgegenständen mit ei-
nem hohenMaß an Tiefe und Flexibilität
sowie die Exploration neuer Aspekte, die
sich im Interviewverlauf ergeben [15].

Ziel der vorliegenden qualitativen Ar-
beit war es, die psychosoziale Belastung,
vorhandene Bewältigungsstrategien, re-
levante Versorgungsbedarfe und das Ko-
härenzerleben älterer Menschen im Zu-
sammenhang mit dem COVID-19-Aus-
bruchsgeschehen zu erfassen.

Material undMethoden

Die vorliegende Studie folgt einem qua-
litativen Untersuchungsdesign in Form
von telefonisch erhobenen Einzelinter-
views. Die Durchführung der Interviews
erfolgte leitfadengestützt. Der teilstan-
dardisierte Interviewleitfaden wurde im
Rahmen einer qualitativen Forschungs-
werkstatt entwickelt, in welcher auf Ba-
sisdes transaktionalenStressmodells [13]
sowie des Salutogenesemodells [14, 16]
deduktiv Leitfragen abgeleitet und Kon-
sens hergestellt wurde. Die Teilnehmen-
denwurden über Stressoren, ihre Bewer-
tung dieser Stressoren sowie erlebte Ein-
schränkungen und Belastungen im Zu-
sammenhang mit der COVID-19-Pan-
demie befragt. Weitere Interviewinhal-
te umfassten die Einschätzung vorhan-
dener Ressourcen, eingesetzter Bewäl-
tigungsstrategien zur Aufrechterhaltung
des Wohlbefindens und die Bewertung
vonSinnhaftigkeit undChancen imZuge
derCOVID-19-Pandemie.Abschließend
wurdenmögliche Versorgungs- und Un-
terstützungsbedarfe für ältere Menschen
in der COVID-19-Pandemie erfragt.

Interviewteilnehmer/innen

Zwischen Mai und Juni 2020 wurden 11
telefonische Interviewsmit 6 Frauen und
5 Männern durchgeführt. Die Rekrutie-
rung erfolgte aus dem Teilnehmerkreis
zweier Gruppendiskussionen im Okto-
ber 2019 imRahmen des geschlechtsspe-
zifischen Alterns (AgeDifferent-Studie),
welche ihr Einverständnis zu weite-
ren qualitativen Studienbefragungen
gegeben hatten. Die Probanden wur-
den initial über den Seniorenbeirat der
Stadt Leipzig, Aushänge in Supermärk-
ten, Sportvereine für Senioren sowie
Senioreneinrichtungen angesprochen.
Soziodemografische Daten wurden mit-
tels eines kurzen Fragebogens schriftlich
erfasst.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Die vorliegende Studie wurde in Über-
einstimmung mit der Deklaration von
Helsinki sowie unter Beachtung der Leit-
linie für die gute klinische Praxis durch-
geführt. Vor der telefonischenBefragung

wurden die Probanden schriftlich und
mündlichüberdie Inhalte informiertund
willigten schriftlich in die Studienteil-
nahmeein.FürdasProjekt liegteinEthik-
votum durch die Ethikkommission der
Medizinischen Fakultät der Universität
Leipzig vor (194/20-ek) [17].

Durchführung und Auswertung

Die Interviews wurden von 2 geschul-
ten wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen
durchgeführt und hatten eine Dauer
von 29–85min. Die Interviews wurden
mittels Audioaufzeichnung festgehalten,
vollständig transkribiert und inhaltsana-
lytisch nach Mayring und Fenzl [18]
unter Nutzung der Software MAXQDA
2018 (VERBI GmbH, Berlin, Deutsch-
land) ausgewertet. 2 Mitarbeiterinnen
aus dem Fachbereich Soziologie und
Psychologie codierten die Transkripte
und folgten in der Ableitung des Co-
dierschemas einer kombinierten deduk-
tiven und induktiven Vorgehensweise
(deduktiv aus dem modellbasierten In-
terviewleitfaden sowie induktiv aus dem
Interviewmaterial). Konsens wurde mit-
tels gegenseitiger Abstimmung bei den
Zwischenschritten (Probecodierung, Re-
vision, Recodierung sowie Codierung)
sowie einer finalen Gruppendiskussi-
on im Forschungsteam hergestellt. Die
Auswertung erfolgte anonymisiert.

Ergebnisse

Die Teilnehmenden waren im Durch-
schnitt 74,8 Jahre alt (SD= 2,7). Sozio-
demografische Charakteristika sind in
. Tab. 1 abgebildet. Eine Übersicht der
abgeleiteten Themenkategorien sowie
Schlüsselzitate sind in Tab. Z1 (siehe
Onlinematerial) aufgeführt. Die Ergeb-
nisse werden nachfolgend entsprechend
der Hauptkategorien (HK) gegliedert
dargestellt.

HK1 Infektions- und Isolations-
erfahrungen

Keine/r der Befragten berichtete von
einer eigenen Infektionserfahrung mit
COVID-19. Eine Teilnehmerin sei in
offiziell angeordneter Quarantäne gewe-
sen, ein anderer Teilnehmer habe sich

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz



Zusammenfassung · Abstract

Bundesgesundheitsbl https://doi.org/10.1007/s00103-021-03281-5
© Der/die Autor(en) 2021

F. D. Welzel · K. Schladitz · F. Förster · M. Löbner · S. G. Riedel-Heller

Gesundheitliche Folgen sozialer Isolation: Qualitative Studie zu psychosozialen Belastungen und
Ressourcen älterer Menschen im Zusammenhang mit der COVID-19-Pandemie

Zusammenfassung
Hintergrund. Mit dem SARS-CoV-2-Aus-
bruchsgeschehen („Severe acute respiratory
syndrome coronavirus type 2“, COVID-19)
ist es zu einer Verunsicherung über Erkran-
kungsrisiko und Folgen der Virusinfektion
in der Bevölkerung gekommen. Ältere
Menschen gelten als Risikogruppe für schwere
Infektionsverläufe und wurden im besonderen
Maße zu sozialer Distanzierung aufgerufen.
Gleichzeitig wurde die Sorge geäußert, dass
sich Erkrankungsrisiko und soziale Isolation
negativ auf die psychische Gesundheit älterer
Menschen auswirkenwürden.
Ziele der Arbeit. Erfassung von psy-
chosozialen Belastungen, vorhandenen
Bewältigungsstrategien,Unterstützungsbe-
darfen undKohärenzerleben ältererMenschen

im Zusammenhang mit dem COVID-19-
Ausbruchsgeschehen.
Material und Methoden. Die Studie folgt
einem qualitativen Untersuchungsdesign.
ZwischenMai und Juni 2020 wurden telefo-
nische Interviews mit 11 älteren Personen
(70+) durchgeführt. Die Durchführung der
Interviews erfolgte leitfadengestützt. Die
Daten wurden mittels Audioaufzeichnung
festgehalten, transkribiert und inhaltsanaly-
tisch nach Mayring und Fenzl (2019) unter
Nutzung von MAXQDA ausgewertet.
Ergebnisse. Die Probanden waren im
Durchschnitt 74,8 Jahre alt. Bei den Befragten
zeigte sich ein überwiegend stabiles Befinden
und gutes Zurechtkommenmit dem COVID-
19-Geschehen. Als wesentliche Ressourcen
wurden Lebenserfahrung, frühere bewältigte

Krisen, eine optimistische Grundhaltung und
Einsicht in die Notwendigkeit der Maßnahmen
genannt. Externe Unterstützungsangebote
seien kaum in Anspruch genommen
worden. Das Schließen seniorenspezifischer
Treffpunkte wurde kritisch bewertet.
Diskussion. Ältere Menschen scheinen sich
ihre psychosoziale Gesundheit trotz COVID-
19-Pandemie überwiegend zu erhalten. Die
Bedeutsamkeit mentaler Ressourcen älterer
Menschen für die Unterstützung jüngerer
Generationen bleibt bisher unerkannt.

Schlüsselwörter
SARS-CoV-2 · Psychosoziale Gesundheit ·
Hohes Lebensalter · Soziale Isolation ·
Bewältigung

Health-related consequences of social isolation: a qualitative study on psychosocial stress and
resources among older adults in the COVID-19 pandemic

Abstract
Background. The SARS-CoV-2 pandemic
led to a general uncertainty about risk and
consequences of the disease. Older adults
are specifically vulnerable with regard to
severe courses of the disease and have been
particularly encouraged to self-isolate during
the pandemic. Subsequently, expressions
of concern have been raised regarding the
negative impact of disease risk and quarantine
on the mental health of older people.
Objectives. Assessmentof psychosocial stress,
coping strategies, need for support, and sense
of coherence of older people during the
COVID-19 pandemic.
Materials and methods. The study follows
a qualitative research design. BetweenMay

and June 2020 N= 11 guided telephone
interviewswere conducted with older adults
(70+ years). Telephone interviews were
recorded by audio tape and fully transcribed.
A qualitative content analysis was performed
according to Mayring and Fenzl (2019) using
MAXQDA.
Results. Participants were 74.8 years old on
average. Participants showed predominantly
good psychosocial health and functional
coping strategies. Life experience, an
optimistic attitude, understanding of the
necessity of restrictions, and previous crises
that have been mastered were the most
important resources during the COVID-19
pandemic for older adults. Offers of support

were rarely used. Participants were critical of
the closing of centers or meeting points for
older people.
Conclusion. Older adults appear to be able
to preserve their mental wellbeing during
the COVID-19 pandemic. The relevance
of mental resources of older adults for
supporting younger generations seems to be
unrecognized.

Keywords
SARS-CoV-2 · Psychosocial health · Late life ·
Social isolation · Coping

bei einem Schnupfen in selbst gewähl-
te „vorbeugende“ Quarantäne begeben.
Alle Übrigen verneinten eigene offiziell
angeordnete Quarantäne- oder Isolati-
onserfahrungen. 2 Personen gaben an,
jemanden aus dem Umfeld zu ken-
nen, der eine Quarantäne bzw. Isolation
einhalten musste.

HK2 Bewertung des COVID-19-
Geschehens

Zustandsbewertung
ZumZeitpunkt der Interviews (Mai/Juni
2020) berichteten bis auf eine Teilneh-
merin alle Befragten ein insgesamt gutes
Befinden und gutes Zurechtkommen in
der aktuellen Situation. Eine Teilnehme-
rin gab eine depressive Grundstimmung
an. Alle Teilnehmenden erzählten rück-
blickend auf die Anfangszeit des Lock-

downs im März und April, dass sie die
Entwicklung intensiv verfolgt und disku-
tiert hätten und es in vielen Fällen eine
Anpassungsphase mit teils starken Ver-
unsicherungen und in einem Fall mit ei-
nem intensiven Stimmungstief gegeben
habe.

Ängste/Sorgen
Die Interviewten berichteten vor allem
von Ängsten und Sorgen in Bezug auf
nahestehendeMenschen (Kinder, Enkel-
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kinder, Freundeskreis) und hinsichtlich
der langfristigen gesellschaftspolitischen
und wirtschaftlichen Folgen. Der größte
Teil der Befragten berichtete, sich alters-
bedingt als Risikogruppe zu sehen, aber
sich wenig Sorgen um eine eigene Ge-
fährdung zumachen: zum einen, weil sie
sich durch das Einhalten der Hygienere-
geln gut geschützt sähen, zum anderen,
weil sie eine akzeptierende Haltung der
Möglichkeit einerAnsteckunggegenüber
entwickelt hätten.

Bewertung einschränkender
Maßnahmen
DieMaßnahmen empfänden alle Befrag-
ten als Einschränkung undBelastung vor
allem hinsichtlich Freizeit- und Sport-
aktivitäten, Reisen und sozialer Kon-
takte. Man habe sich aber mit der Zeit
arrangieren können und passe seine Ge-
wohnheiten an. Der Alltag sei insgesamt
unbequemer geworden, man könne aber
mit den Einschränkungen leben. Der
Wegfall von Tagesstrukturen, z.B. auf-
grund der Schließung von Seniorentreffs
oder Volkshochschulen, wurde teilweise
als belastend, teilweise auch als ent-
lastend erlebt (man müsse nicht mehr
ständig etwas unternehmen). Soziale
Kontakte hätten i. d.R. abgenommen, da
dieAnlässe dafür fehlten (z.B. Sporttreff)
bzw. durch die Eindämmungsmaßnah-
men untersagt waren. Sozial isoliert
würden sich vor allem diejenigen füh-
len, die vorher schon wenig familiäre
oder freundschaftliche Kontakte hat-
ten. Die medizinische Versorgung sei
von den Befragten nur geringfügig als
eingeschränkt erlebt worden. Finanzi-
elle Einschränkungen habe niemand
erfahren.

HK3 Bewertung vorhandener
Ressourcen

Eigene Ressourcen
Die Befragten benannten als interne
Ressourcen, die ihnen zur Verfügung
stünden, in erster Linie ihre Lebens-
erfahrung und bewältigte Krisen (u. a.
Nachkriegszeiterfahrungen mit Mangel-
erscheinungen, Sozialisationserfahrun-
gen in der DDR mit planwirtschaftlich
bedingten Engpässen, die Überwindung
beruflicher Schwierigkeiten). Auchmen-

tale Ressourcen wie eine optimistische
Grundhaltung, Einsicht in die Notwen-
digkeit der Maßnahmen sowie Ruhe
und Entspanntheit wurden als sehr
wichtig benannt. Die Befragten hoben
rückblickend für die Zeit der strengen
Ausgangsbeschränkungen die Relevanz
guter Wohnbedingungen hervor, die ih-
nen geholfen hätten: z.B. Kleingarten,
Park, Balkon oder Terrasse.

Externe Ressourcen
Die Interviewten gaben an, dass sie i. d.R.
keineexternenRessourcenzurUnterstüt-
zung inAnspruchnehmenmussten, son-
dern ihre Alltagsbesorgungen selbst oder
mitdemPartnererledigenkonnten.Nach
ihrer Aussage seien grundsätzlich Fami-
lienangehörige (z.B. Kinder und Enkel-
kinder)diewichtigsteQuellepotenzieller
Unterstützung, aber auch das Angebot
der Nachbarschaftshilfe durch Aushän-
ge im Haus oder persönliches Anspre-
chen wurde als erfreuliche Geste wahr-
genommen. Familiäre und freundschaft-
liche Kontakte seien als Quelle der emo-
tionalen Unterstützung wichtig. Dienst-
leistungen wie Lieferdienste oder Un-
terstützung durch Organisationen seien
hingegen so gut wie nie in Anspruch ge-
nommenworden:Apothekenlieferdiens-
te und Onlineeinkäufe sowie in einem
Fall eine über das Gesundheitsamt orga-
nisierte Einkaufshilfe seien nur teilweise
genutzt worden. Dennoch wurde es als
wichtig benannt, dass es diese Optionen
gäbe.

HK4 Eingesetzte Bewältigungs-
strategien

Aufrechterhaltung des
Wohlbefindens
Die Interviewteilnehmenden gaben an,
verschiedene Strategien zur Aufrechter-
haltung ihres seelischen und körperli-
chen Wohlbefindens zu nutzen. Sie ho-
ben hervor, dass es wichtig sei, die für
sich persönlich geeigneten Strategien zu
finden und aktiv einzusetzen.Meist wur-
den Strategien genannt, die schon vorher
genutzt und nun auf die neue Situation
angepasst wurden: So wurden z.B. als
Ersatz für Sportgruppen Gymnastik zu
Hause, Laufen, Radfahren oder Spazie-
ren im Park sowie Gartenarbeit aufge-

zählt. Auch für das seelischeWohlbefin-
den seien etablierte Strategien adaptiert
und bewusst eingesetzt worden: Beson-
ders häufig wurde der Aufenthalt in der
Natur genannt, daneben Lesen, Musik-
hören als Konzertersatz sowie allgemein
AblenkungundAufrechterhaltungsozia-
ler Kontakte.

Rolle der Medien
Die meisten Befragten würden im Rah-
men ihrer Bewältigungsstrategien vor
allem klassische Medien (z.B. Tageszei-
tungen, Fernsehen, Radio) und seltener
neue Medien (Internet) zur Informa-
tionsgewinnung und zur Unterhaltung
nutzen. Das Internet würde eher zur
Aufrechterhaltung sozialer Kontakte so-
wie für alltagspraktische Zwecke genutzt
(z.B. Onlinebestellungen und -ban-
king). Einige Befragte erzählten, dass
sie ersatzweise angebotene Onlinealter-
nativen für Sportkurse nutzen würden.
Insgesamt ergab sich bei der Nutzung
neuer Medien ein breitgefächertes Bild:
Einige Teilnehmende gaben an, kein
Internet zu nutzen, andere berichteten
von intensiver Internetnutzung. Auch
für die Rolle neuer Medien in der me-
dizinischen Versorgung ergab sich ein
vielfältiges Bild: Einige Befragte äußer-
ten große Skepsis (z.B. wegen der hohen
Bedeutung persönlicher Nähe), andere
sahen hierin eine Chance, medizinische
Versorgungsstrukturen zu ergänzen und
medizinisches Personal zu entlasten.

HK5 Kohärenzsinn

Verstehbarkeit
DieBefragten gaben an, dass sie dieMaß-
nahmen im Wesentlichen für sinnvoll
hieltenunddieGründedafürverstünden.
Sie äußerten grundsätzlich Vertrauen in
dieWissenschaft und hätten Verständnis
dafür, dass es einenLernprozess hinsicht-
lich COVID-19 gäbe, in dessen Verlauf
auch Einschätzungen überarbeitet wer-
denmüsstenundEntscheidungengetrof-
fenwürden, die imNachhinein als fehler-
haft betrachtet würden. Schwierig wäre
vor allem, die Übersicht zu behalten, was
zu welchem Zeitpunkt und in welchem
Bundesland gelten würde. Die Unein-
heitlichkeit zwischendenBundesländern
und die schnellen Lockerungen wurden
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als Problem benannt. Auch empfanden
einigeBefragte starkesUnverständnis ge-
genüber den aufkommenden Verschwö-
rungstheorien bezüglichCOVID-19 und
dem teilweise lockeren Umgang jüngerer
MenschenmitdenMaßnahmen,welchen
sie als verantwortungslos empfänden.

Handhabbarkeit
Das Wichtigste sei aus Sicht der Be-
fragten, die offiziellen Regeln des Robert
Koch-InstitutsundderBundes-undLan-
desregierungeneinzuhalten,umsichund
andere zu schützen und die Verbreitung
einzudämmen, und diese Einhaltung
auch im Umfeld zu propagieren.

Chancen der Krise/Bedeutsamkeit
Die Befragten äußerten ein differenzier-
tes Bild hinsichtlich potenzieller Chan-
cen der COVID-19-Pandemie: Für sich
selbst oder das nähere familiäre oder be-
kanntschaftliche Umfeld würden kaum
positive Aspekte gesehen (eine Befragte
fändeesgut,wenndieNachbarschaftshil-
fe die Pandemie überdauere). Mit Blick
auf gesellschaftliche Chancen wurde in
Erwägung gezogen, ob wirtschaftliche
und politische Fehlentwicklungen hin-
terfragtwerdenwürden(z.B.Aspekteder
Globalisierung oder das Prinzip „höher,
schneller, weiter“ in der Wirtschaft) und
strategische Verbesserungen in Gang
kämen (z.B. nachhaltige Produktion,
Entschleunigung, Wertschätzung für
Lehrer/innen und Erzieher/innen). Ein
Großteil der Befragten ging davon aus,
dass sich gesamtgesellschaftlich keine
langfristigen positiven Veränderungen
ergeben würden. Die meisten Befragten
hätten noch nicht darüber nachgedacht,
inwiefern sie einen eigenen Beitrag im
Zuge des COVID-19-Geschehens leis-
ten könnten. Teilweise wurde emotionale
Unterstützung von Familienangehörigen
und Bekannten als eigener Beitrag ge-
nannt.

HK6 Versorgungs- und
Unterstützungsbedarfe

Informationsbedarfe
Alle Studienteilnehmenden fühlten sich
grundsätzlichgut informiertundwürden
für sich keine Bereiche sehen, wo sie Un-
terstützungsbedarf feststellten. EineAus-

nahme sei eine tagesaktuelle Übersicht,
welche Regelungen in welchem Bundes-
land jeweils aktuell gelten, da es schwer
sei, den Überblick bei den Lockerun-
gen und Beschränkungen zu behalten.
Der Informationsbedarf könne jedoch
bei sehr zurückgezogenen oder kognitiv
eingeschränkterenMenschen in ihrerAl-
tersgruppeanderssein–diese seienzuIn-
formationszwecken z.B. über Unterstüt-
zungsangebotevorallemüberFernsehen,
Radio und Zeitungen bzw. Zeitschriften
erreichbar,auchAushängeinSupermärk-
tenoderHausflurenwurdenbefürwortet.
Internet, Postwurfsendungen oder Tele-
fonie würden für diese Zielgruppe i. d.R.
als wenig geeignet empfunden.

Unterstützungsbedarfe
Hinsichtlich praktischer Unterstützung
wurde das Problem der Einsamkeit be-
nannt. Allerdings sei dies etwas, was
grundsätzlich bestünde und durch die
Pandemie in die öffentliche Aufmerk-
samkeit geraten sei. Hier könne es mehr
niedrigschwellige Angebote geben. Aus
Sicht der Befragten sei es sehr negativ
gewesen, die bestehenden Senioren-
treffpunkte zum Infektionsschutz zu
schließen und Besuche in Pflegeheimen
zeitweise zu untersagen. Die praktischen
Angebote der Nachbarschaftshilfe wür-
den ihrer Meinung nach ausreichen. Es
gäbe allerdings Menschen, die sich so
sehr zurückzögen oder sich scheuten,
Hilfe anzunehmen, dass man sie kaum
erreichen könne.

Diskussion

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die
psychosoziale Belastung, Bewältigungs-
strategien, Informations- und Unterstüt-
zungsbedarfe und das Kohärenzerleben
älterer Menschen im Zusammenhang
mit dem COVID-19-Ausbruchsgesche-
hen mithilfe qualitativer Methoden zu
erfassen.

Im Ergebnis zeigte sich ein über-
wiegend stabiles Befinden und gutes
Zurechtkommen mit dem COVID-19-
Geschehen bei den meisten Älteren
der Studie. Als wesentliche Ressour-
cen wurden Lebenserfahrung, frühere
bewältigte Krisen, eine optimistische
Grundhaltung und Einsicht in die Not-

wendigkeit der Maßnahmen genannt.
Externe Unterstützungsangebote seien
kaum in Anspruch genommen wor-
den. Das Schließen seniorenspezifischer
Treffpunkte wurde insbesondere vor
dem Hintergrund einer zunehmenden
Einsamkeit älterer Menschen kritisch
bewertet.

Psychosoziale Gesundheit

Ältere Menschen, die vor COVID-19
über eine gute psychosoziale Gesund-
heit verfügten, erhalten sich diese auch
während der Pandemie und den damit
einhergehenden einschränkenden Maß-
nahmen. Dieses Ergebnis deckt sich mit
aktuellen Studien, die die psychosoziale
Gesundheit älterer Menschen im Zuge
der COVID-19-Pandemie untersuch-
ten [3, 10, 12]. Aus der Literatur lässt
sich für das COVID-19-Ausbruchsge-
schehen bisher ableiten, dass negative
Auswirkungen von Quarantäne- und
Isolationserfahrungen auf die psychi-
sche Gesundheit in stärkerem Maße
jüngere Generationen [3] sowie spezi-
fische Subgruppen (v. a. Personen mit
fehlender sozialer Unterstützung oder
hoher Krankheitslast) [10] betreffen.
Die gefundenen Ergebnisse können auf
Basis des transaktionalen Stressmodells
[13] unter Berücksichtigung individuell
vorliegender Belastungen und vorhan-
dener Bewältigungsressourcen interpre-
tiert werden. Während ältere Menschen
stärker als Risikogruppe für schwere
Infektionsverläufe gelten, erleben jünge-
re Menschen (<50 Jahre) im Zuge des
COVID-19-Geschehens in stärkerem
Ausmaß ein situatives Belastungserleben
(z.B. durch akute Mehrfachbelastung im
Zusammenhang mit Kinderbetreuung,
Unterstützung älterer Familienangehö-
riger oder finanzielle Einbußen durch
Kurzzeitjobs) [11]. Jüngere Menschen
haben zudem ein etwas höheres Be-
wegungs- und Aktivitätsbedürfnis als
ältere Menschen [19, 20] und erleben im
Zusammenhang mit einschränkenden
Maßnahmen womöglich auch stärkere
negative Auswirkungen auf ihre psycho-
soziale Gesundheit.
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Ressourcen und Kohärenzerleben

Nach dem Modell von Lazarus und
Folkman [13] ist das Belastungserleben
zudem abhängig von der Bewertung der
eigenenBewältigungsressourcen.Unsere
Ergebnisse zeigen, dass ältere Menschen
insbesondere auf ihre Lebenserfahrung
und bewältigte schwierige Lebensereig-
nisse zurückgreifen, um sich ihre opti-
mistische Einstellung und ihr Befinden
auf stabilem Niveau zu erhalten. Ereig-
nisse als verstehbar und handhabbar zu
erleben und das eigene Handeln sowie
das eigene Leben als bedeutsam zu be-
greifen, sindwichtige Ressourcen für den
Umgang mit herausfordernden Situatio-
nen [14]. Diese Aspekte (Verstehbarkeit,
Handhabbarkeit und Bedeutsamkeit)
werden unter dem Konzept des Kohä-
renzerlebens zusammengefasst [14, 16].
Die Maßnahmen zur Viruseindämmung
wurden in dieser Untersuchung von
den befragten Personen überwiegend als
verstehbar und handhabbar erlebt. Die
Bedeutsamkeit eigenen Handelns (z.B.
auch in Form der emotionalen Unter-
stützung anderer) und die Wichtigkeit
des eigenen Lebens für andere wurden
von der Zielgruppe nur wenig reflek-
tiert. Ein aktuelles Review zum Konzept
der Wichtigkeit beschreibt das Erleben
einer Person, für jemand anderen von
Bedeutung zu sein, als einen wichtigen
protektiven Faktor und als wesentlich
für funktionales Coping und Resilienz
im Zusammenhang mit der COVID-19-
Pandemie [21].

Vor dem Hintergrund, dass sich äl-
tere Menschen in der COVID-19-Pan-
demie vorwiegend psychisch stabil zei-
gen, sollten die vorhandenen emotiona-
len bzw. mentalen Ressourcen dieser Al-
tersgruppe eine größere gesellschaftliche
Aufmerksamkeiterfahren.DieErfahrun-
gen aus wiederholten bewältigten Kri-
sen im Laufe eines Lebens können in-
sofern im Sinne einer gesellschaftlichen
Ressource verstanden werden. Eine stär-
kere Einbindung dieser Ressource hin-
sichtlich der Gestaltung und Durchfüh-
rung psychosozialer Unterstützungsan-
gebote könnte einerseits belasteten Sub-
gruppen und jüngeren Generationen zu-
gutekommen sowie gleichzeitig das Erle-

ben der Bedeutsamkeit ältererMenschen
positiv beeinflussen.

Informationsbedarfe

Für Informations- und Unterhaltungs-
zweckewurden inunserer Stichprobemit
älteren Menschen v. a. traditionelle Me-
dien (Tageszeitungen, Fernseher, Radio)
genutzt. Große individuelle Unterschie-
de fanden sich hinsichtlich des Einsatzes
und der Bewertung des Mediums Inter-
net für Informationsgewinnung, Unter-
haltung sowie Kontaktpflege und medi-
zinische Versorgung. Gegenwärtige Stu-
dien zumMediengebrauch zeigen jedoch
einen stetigen Zuwachs der Internetnut-
zung in der Zielgruppe ältererMenschen
in den letzten Jahren [22, 23]. Eine An-
sprache älterer Menschen für Gesund-
heitsthemen sollte daher vor dem Hin-
tergrund großer interindividueller Un-
terschiede stets übermehrereMedien er-
folgen.

Unterstützungsbedarfe

Unterstützungsbedarfe wurden von un-
serer Zielgruppe vorrangig hinsichtlich
des situationsüberdauernden Aspektes
der Einsamkeit älterer Menschen ge-
sehen. Aus der Literatur ist bekannt,
dass die Determinanten von Einsamkeit
(u. a. Verlusterfahrungen) insbesondere
im höheren Lebensalter zunehmen [24].
Dabei scheint weniger die objektive so-
ziale Isolation als vielmehr die subjektive
Wahrnehmung und Bewertung, keine
oder nur wenige bedeutsame Kontakte
zu haben, mit negativen Effekten auf
die psychosoziale Gesundheit assozi-
iert zu sein [25]. Aus den vorliegenden
Ergebnissen lässt sich ableiten, dass
zur Erhaltung der psychosozialen Ge-
sundheit älterer Menschen im Rahmen
der COVID-19-Pandemie der Aufrecht-
erhaltung persönlicher Kontakt- und
Begegnungsmöglichkeiten unter Beach-
tung geeigneter Hygienemaßnahmen
eine wesentliche Bedeutung zuzukom-
men scheint.

Stärken und Limitationen

Die vorliegende Studie folgt einem qua-
litativen Studiendesign. Qualitative Me-

thoden sind ergebnisoffener als quantita-
tiveMethoden und ermöglichen die Ent-
deckung neuer oder bisher unbeachteter
Aspekte. Eine Stärke der Studie liegt da-
her insbesondere darin, die für älterePer-
sonen relevantenGesundheitsthemen im
Zusammenhang mit COVID-19 aus der
Perspektive der Zielgruppe heraus zu er-
fassen.

Eine Einschränkung bei qualitativen
StudienistdiemeistgeringeStichproben-
größe, wodurch die Generalisierbarkeit
der Ergebnisse begrenzt ist. Als Kriteri-
um für die Verallgemeinerung wird bei
qualitativen Studien jedoch weniger die
Anzahl von Interviews per se, sondern
die theoretische Sättigung bzw. Saturiert-
heit herangezogen [26]. In der Literatur
wird üblicherweise davon ausgegan-
gen, dass Sättigung vorhanden ist, wenn
einerseits keine neuen Aspekte mehr
benannt werden und andererseits auch
seltene bzw. Extrempositionen benannt
wurden [26, 27]. In der vorliegenden
Studie wurde das Forschungsfeld aus
unterschiedlichen Perspektiven heraus
(Männer und Frauen, allein Lebende
und in Gemeinschaft Lebende) unter-
sucht. Dabei wurden ähnliche Inhalte
von den Probanden benannt, aber auch
minoritäre Positionen erfasst. Entspre-
chend gehen wir davon aus, dass wir die
wesentlichen Inhalte erfassen konnten
und eine ausreichende Sättigung erreicht
haben.

Dennoch ist limitierend anzumerken,
dass ausschließlich Personen aus dem
Stadtgebiet Leipzig befragt wurden und
eine Verallgemeinerung auf andere Re-
gionen womöglich begrenzt ist. Ferner
wiesen alle befragten Probanden einen
mittleren oder hohen Bildungsstand auf
und zeichneten sich durch einen über-
wiegendgutenbismäßigenGesundheits-
zustand aus. Die Ergebnisse müssen in-
sofern vor dem Hintergrund einer ein-
geschränkten Generalisierbarkeit insbe-
sondere für die Subgruppen ältererMen-
schen mit hoher Krankheitslast, nied-
rigem Bildungsniveau und aus ländli-
chen Gebieten betrachtet werden. An-
dererseits weist die Stichprobe eine gute
Balance hinsichtlich der Verteilung von
Geschlecht, Wohnsituation und Famili-
enstand auf. Etwasmehr als dieHälfteder
Probanden lebte allein undwar entweder
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geschiedenoderverwitwet.DieErgebnis-
se der vorliegenden qualitativen Studie
stehen zudem in Einklang mit den Er-
gebnissen einer großen repräsentativen
Studie zurpsychosozialenGesundheit äl-
terer Menschen in Deutschland [10].

Fazit/Schlussfolgerung

Ältere Menschen erhalten sich über-
wiegend ihre psychosoziale Gesundheit
während der COVID-19-Pandemie. Bei
Personen mit bereits vor der Pande-
mie bestehenden psychosozialen Be-
lastungen und Schwierigkeiten in der
Alltagsbewältigung verschärfen sich die-
se gegebenenfalls im Zusammenhang
mit einschränkenden Maßnahmen. Psy-
chosoziale Hilfsangebote sollten daher
insbesondere auf spezifische Subgruppen
älterer Menschen ausgerichtet werden.
Vor dem Hintergrund von Einsamkeit
als überdauerndem Problem sind eine
vollständige Schließung seniorenspezi-
fischer Treffpunkte sowie Besuchsver-
bote in Pflegeheimen zu überdenken.
Ältere Menschen wünschen sich eine
zumindest teilweise Aufrechterhaltung
solcher Kontaktorte unter Beachtung
geeigneter Hygienemaßnahmen. Die
Bedeutsamkeit mentaler Ressourcen äl-
terer Menschen für die psychosoziale
Unterstützung von Peers und jüngeren
Generationen scheint bisher zu wenig
Berücksichtigung zu finden. Lebens-
erfahrungen älterer Menschen sollten
als gesellschaftliche Ressource verstan-
den und besser genutzt werden. Dies
kann zum Beispiel durch eine stärkere
Einbindung älterer Menschen in die Ge-
staltung und Umsetzung psychosozialer
Unterstützungsangebote erfolgen.
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8 DISKUSSION  

8.1 DISKUSSION DER HAUPTERGEBNISSE 

Die vorliegende Arbeit widmet sich dem Thema psychische Belastungen im hohen Lebensalter in den 

drei Schwerpunkten (1) Angsterleben im hohen Lebensalter, (2) Aspekte der Gesundheitsversorgung 

älterer Menschen sowie (3) einem Exkurs zur psychosozialen Gesundheit älterer Menschen in der 

Covid-19-Pandemie. Bisherige Forschungsaktivitäten zu psychischen Beschwerden und Aspekten der 

Gesundheitsversorgung beziehen sich für den Altersbereich älterer und hochaltriger Menschen vor 

allem auf die Erkrankungsbilder von Depressionen und Demenzen. Andere Gesundheitsaspekte, die 

ebenfalls für diese Altersgruppe ausgesprochen relevant sind, wie zum Beispiel Angsterleben, Trauer 

und Verlust, oder die Versorgungsgestaltung, sind dagegen unterrepräsentiert. Darüber hinaus wird 

für den Bereich der Gesundheitsversorgung älterer Menschen ganz allgemein eine fehlende 

wissenschaftliche Evidenz beklagt [57]. Im Rahmen der hier vorgelegten Dissertationsschrift wurden 

die in Kapitel 1 dargelegten Forschungslücken in insgesamt fünf Publikationen bearbeitet. Die 

wichtigsten Ergebnisse daraus werden im Folgenden zusammenfassend und unter Bezugnahme auf 

wissenschaftliche Ergebnisse anderer Studien diskutiert. 

8.1.1 Angsterleben im hohen Lebensalter 

Neben Depressionen und Demenzerkrankungen zählen Ängste im hohen Lebensalter zu häufigen und 

stark beeinträchtigenden psychischen Belastungen [6, 16–22]. Dennoch fehlen bisher belastbare 

epidemiologische Daten zum Angsterleben bei hochaltrigen Menschen, die auf umfangreichen 

Kohortenstudien und altersspezifischen Erhebungsinstrumenten basieren. Die Publikation “Prevalence 

of Anxiety Symptoms and Their Association With Loss Experience in a Large Cohort Sample of the 

Oldest-Old. Results of the AgeCoDe/AgeQualiDe Study“ untersuchte daher alters- und 

geschlechtsspezifische Prävalenzen von Angsterleben und ihre potentiellen Risikofaktoren auf Basis 

der AgeCoDe/AgeQualiDe-Studie, bei der es sich um eine multizentrische prospektive Studie der 

Altenbevölkerung handelt. In die Analysen konnten insgesamt Daten von 897 hochaltrigen Menschen 

im Alter zwischen 82 und 98 Jahren eingeschlossen werden. Über multivariable Regressionsanalysen 

wurden Zusammenhänge relevanter Variablen (Geschlecht, körperliche Erkrankungen, 

Gebrechlichkeit, Depression, soziale Kontakte, kognitive Leistungsfähigkeit, Verlusterfahrungen) mit 

dem Auftreten von Angsterleben untersucht. Prävalenzstudien ermöglichen es, das Ausmaß einer 

Gesundheitsproblematik, wie das Vorhandensein von Ängsten bei hochaltrigen Menschen, 

aufzudecken und ihre Relevanz im Rahmen der Gesundheitsversorgung zu diskutieren. Um mit Blick 

auf die Angstsymptomatik bei hochaltrigen Menschen ein umfangreiches epidemiologisches Bild zu 

erhalten, sind neben Angaben zur Prävalenz auch Inzidenzraten und ihre assoziierten Risikofaktoren 

entscheidend. Während die Prävalenz das Ausmaß einer Gesundheitsproblematik in einer bestimmten 
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Bevölkerungsgruppe wiedergibt, sozusagen den IST-Zustand, ermöglichen Angaben zur Inzidenz 

Einblicke in die Entwicklung einer Gesundheitsproblematik und können somit besonders relevant für 

die Steuerung von Versorgungsangeboten werden. In der zweiten Arbeit „Incidence of Anxiety in Latest 

Life and Risk Factors. Results of the AgeCoDe/AgeQualiDe Study“ wurden daher alters- und 

geschlechtsspezifische Inzidenzraten von Angsterleben für hochaltrige Menschen im Alter zwischen 81 

und 97 Jahren analysiert, sowie beteiligte Faktoren identifiziert, die dem Neuauftreten von Ängsten 

vorausgehen. Ebenso wie in der vorangegangenen Arbeit basieren die Ergebnisse auf der 

AgeCoDe/AgeQualiDe-Alterskohorte. Die Analysen beziehen sich hierbei auf drei Erhebungswellen 

(Follow-Up-Erhebungen 5 bis 7), die zwischen Oktober 2010 und Februar 2015 durchgeführt wurden. 

In beiden Arbeiten erfolgte die Erhebung der Angstsymptomatik mithilfe der Kurzform des Geriatric 

Anxiety Inventory (GAI-SF) [124]. Der GAI-SF wurde spezifisch für die Altersgruppe alter Menschen 

entwickelt, weist gute psychometrische Kennwerte [124, 125] auf und kann als Screeninginstrument 

für die Generalisierte Angststörung im hohen Lebensalter eingesetzt werden [125].  

Hohe Prävalenz von Angst in der Gruppe hochaltriger Menschen 

Die Ergebnisse der ersten Arbeit zeigen, dass bei 14.5% der Altersstichprobe eine Angstsymptomatik 

vorlag, wobei Frauen häufiger betroffen waren als Männer. Mit einer Prävalenz von 15,9% waren 

Hochaltrige zwischen 86 und 90 Jahren am stärksten betroffen, während die Prävalenz in der 

Altersgruppe der über 90-Jährigen mit 8,4% auf den geringsten Wert fiel. Eine Prävalenz von 14,5% ist 

vergleichbar mit Prävalenzangaben, die auch für jüngere Altersgruppen älterer Menschen (55+ Jahre, 

65+ Jahre) gefunden wurden [7, 18, 126]. Etwas höhere Prävalenzangaben von 21% wurden von Forlani 

et al. [23] für eine Stichprobe im Alter von 74+ Jahren berichtet. Die Ergebnisse von Forlani et al. [23] 

beruhen jedoch auf einer deutlich kleineren und zugleich etwas jüngeren Stichprobe. Dennoch 

bestätigen die Prävalenzangaben von Forlani et al., dass Ängste auch im höchsten Lebensalter häufig 

auftreten und die frühere Annahme einer Abnahme in der Prävalenz von Ängsten mit zunehmendem 

Alter kritisch zu hinterfragen ist. In diesem Sinne stellten Canuto et al. [7] bereits 2018 zur Diskussion, 

inwiefern die häufig berichteten niedrigen Prävalenzraten von Ängsten im hohen Lebensalter eine 

tatsächliche Abnahme dieser darstellen oder letztlich auf methodische Verzerrungen und 

unzureichende diagnostische Maßnahmen zurückzuführen sind. Wie bereits in Kapitel 1.1.3 

ausgeführt, sind mit der Erhebung von Ängsten und Diagnosestellung von Angststörungen bei älteren 

Menschen besondere Herausforderungen verknüpft, wie zum Beispiel die Tendenz zur Somatisierung 

emotionalen Erlebens, eine allgemein hohe Komorbidität mit körperlichen Erkrankungen sowie eine 

geringe Vulnerabilitätswahrnehmung in Bezug auf psychische Erkrankungen [127, 128]. Die 

Verwendung altersspezifischer Erhebungsinstrumente ist somit von hoher Relevanz, um zu validen 

Ergebnissen zu gelangen. Eine der Stärken der vorliegenden Arbeiten zum Angsterleben im hohen 

Lebensalter besteht in der Erhebung der Angstsymptomatik mittels des Screeninginstruments GAI-SF, 
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welches für diese Altersgruppe entwickelt und validiert wurde.  

Hohe Inzidenzraten für Angst in der Gruppe hochaltriger Menschen 

Von den insgesamt 702 in die Analyse eingeschlossenen Probanden der zweiten Arbeit entwickelten 

77 Personen (11%) im Verlauf der folgenden Jahre eine Angstsymptomatik. Frauen waren mit einer 

Inzidenzrate von 58,5 im Vergleich zu Männern mit einer Inzidenzrate von 37,3 pro 1.000 

Personenjahren häufiger betroffen. Die Inzidenzrate sank mit zunehmendem Alter von 57,4 pro 1.000 

Personenjahren in der Altersgruppe der 81- bis 85-Jährigen auf 20,1 pro 1.000 Personenjahren in der 

höchsten Altersstufe (91+). Von jenen Personen, die eine inzidente Angstsymptomatik entwickelten, 

berichtete etwas mehr als ein Fünftel von anhaltenden Ängsten über zwei Erhebungswellen. Eine 

Studie aus Großbritannien berichtete eine im Vergleich deutlich niedrigere Inzidenz von 5,4 pro 1.000 

Personenjahren [129] für Angstsymptome. In der Studie untersuchten die Autoren die Inzidenz von 

Angstsymptomen und Angsterkrankungen bei Erwachsenen im Alter von 75+ Jahren über einen 

Zeitraum von 10 Jahren basierend auf den Eintragungen einer Datenbank der ärztlichen 

Primärversorgung [129]. Ein Grund für die Differenz zu den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit ist 

hier vorrangig in der Erhebung und Dokumentation zu sehen. In der Studie von Walters et al. [129] 

wurden nur die von Hausärzten und Hausärztinnen in der Datenbank dokumentierten Angaben 

berücksichtigt. Das bedeutet, ältere Patientinnen und Patienten mussten zum einen im Rahmen des 

ärztlichen Kontaktes aktiv von ihren Ängsten berichten und zusätzlich mussten diese von ärztlicher 

Seite als relevant erachtet und dokumentiert werden. Verschiedene Studien verweisen jedoch darauf, 

dass insbesondere psychische Beschwerden und Erkrankungen in der hausärztlichen Primärversorgung 

unterdiagnostiziert sind [130–132]. Auf die Schwierigkeiten, Ängste bei älteren Menschen valide zu 

erheben, wurde bereits hingewiesen. Zudem gibt es Hinweise darauf, dass ältere Menschen weniger 

bereit sind, Angstsymptome im ärztlichen Kontakt von sich aus zu berichten [47, 48]. Somit ist davon 

auszugehen, dass Analysen, die auf solchen Datenbanken beruhen, die tatsächliche Inzidenz von 

Ängsten bei älteren Menschen eher unterschätzen. Eine andere Studie aus Korea berichtete wiederum 

einen deutlich höheren Anteil von 44% hochaltriger Menschen, die im Beobachtungszeitraum von zwei 

Jahren eine Angstsymptomatik entwickelten [133]. Ein Vergleich prozentualer Angaben ist jedoch 

weniger sinnvoll, da hierbei die Personenzeit unter Risiko (=Personenjahre) unberücksichtigt bleibt. 

Dies ist insbesondere schwierig bei unterschiedlich großen Stichproben und verschieden langen 

Beobachtungszeiträumen. Insgesamt ist festzuhalten, dass ein Vergleich der Ergebnisse der 

vorliegenden Arbeit mit anderen Studien nur begrenzt möglich ist aufgrund der geringen Anzahl von 

Studien in diesem Forschungsfeld. Die vorliegende Arbeit trägt somit ganz wesentlich dazu bei, den 

Forschungsbereich der Epidemiologie zu psychischen Belastungen abseits von Depressionen und 

Demenzen im hohen Lebensalter zu erweitern und bestehende Forschungslücken zu schließen.  
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Verlusterfahrung, verminderte kognitive Leistungsfähigkeit und Depression als potentielle 

Risikofaktoren 

In der multivariablen Regressionsanalyse der Prävalenzstudie fanden sich für kürzlich zurückliegende 

Verlusterfahrungen, das Vorhandensein depressiver Symptome und eine verminderte kognitive 

Leistungsfähigkeit signifikante Assoziationen mit Angst im hohen Alter. Die Ergebnisse der 

multivariablen Cox-Hazard-Regression der Inzidenzstudie zeigten für das Vorhandensein depressiver 

Symptome und subjektiver Gedächtnisbeschwerden signifikante Zusammenhänge mit einer 

nachfolgend auftretenden Angstsymptomatik im Beobachtungszeitraum auf. 

Eine besondere Stärke der beiden Arbeiten ist die Berücksichtigung von Todesfällen im näheren 

Umfeld der Teilnehmenden innerhalb der vorangegangenen 18 Monate als möglichen Risikofaktor für 

Angsterleben bei hochaltrigen Menschen. Verlusterfahrungen dieser Art wurden mit einer erhöhten 

körperlichen Stressreaktion [134] und negativen Gesundheitseffekten bei älteren Menschen [43, 135]  

in Verbindung gebracht. Der Einfluss von Verlusterfahrungen durch den Tod einer nahestehenden 

Person ist in früheren Studien vor allem mit Blick auf den Zusammenhang von Depressivität und 

Verwitwung untersucht [40, 136] worden. Der Zusammenhang mit Angst im hohen Lebensalter ist 

dagegen weniger gut untersucht. Die Ergebnisse in der ersten Arbeit verweisen auf eine signifikante 

Assoziation zwischen einem kürzlich erlebten Verlust und dem Vorhandensein einer 

Angstsymptomatik. Zugleich konnte kein Interaktionseffekt zwischen Depression und Verlusterfahrung 

auf das Angsterleben gefunden werden, so dass von einem potentiell unabhängigen Zusammenhang 

zwischen Verlust und Angst ausgegangen werden kann. Aufgrund der verwendeten Analysen kann 

jedoch nicht mit Gewissheit ausgeschlossen werden, dass depressives Erleben den Zusammenhang 

zwischen Verlust und Angst nicht doch beeinflusst. Dennoch stimmen die hier gefundenen Ergebnisse 

mit den wenigen Studien in diesem Forschungsfeld überein. So wurden verstärkte Angstsymptome bei 

verwitweten älteren Menschen in den ersten 12 bis 18 Monaten nach dem Todesfall berichtet [137, 

138]. Im hohen Lebensalter stehen oftmals weniger persönliche Ressourcen zur Erhaltung der 

eigenständigen Lebensführung zur Verfügung und es besteht eine größere Abhängigkeit von 

Unterstützungsleistungen für die Bewältigung von Aktivitäten des täglichen Lebens. Gleichzeitig 

verkleinert sich das soziale Netzwerk im späten Erwachsenenalter, insbesondere bei älteren Frauen 

[139, 140]. Verschiedene Theorien erklären die Verkleinerung sozialer Netzwerke unterschiedlich. Die 

Theorie der Restriktion geht davon aus, dass sich soziale Netzwerke im höheren Alter vor allem durch 

äußere Gegebenheiten, wie zum Beispiel Berentung, Verwitwung oder körperliche Einschränkungen 

verkleinern und letztlich einem ungewollten Wegfall von Beziehungen gleichkommt [141]. 

Demgegenüber erklärt die sozioemotionale Selektivitätstheorie die Abnahme in sozialen Kontakten als 

einen bewussten motivationalen Prozess [142]. Demnach werden im höheren Alter Ziele der 

emotionalen Nähe mit wenigen wichtigen Personen stärker fokussiert als Ziele der 
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Informationsgewinnung durch eine größere Anzahl oberflächlicher Beziehungen [142]. Für beide 

Erklärungen lässt sich jedoch annehmen, dass die Verringerung des sozialen Netzwerkes bei Auftreten 

eines Todesfalls mit einer weiteren Abnahme von Unterstützungsfunktionen, ob nun emotionaler oder 

alltagspraktischer Art, einhergeht. Vor diesem Hintergrund ist davon auszugehen, dass auch kurzen 

alltäglichen Beziehungskontakten außerhalb des engeren Familienkreises, wie zum Beispiel 

Nachbarschaftskontakten, eine wichtige Funktion in der Erhaltung der psychosozialen Gesundheit 

älterer Menschen zukommt. Eine Stärke dieser Studie war es daher, Verlusterfahrung weitgefächert 

zu erfassen. So wurden alle Todesfälle im Umfeld der Teilnehmenden (Familienmitglieder, Bekannte, 

Nachbarn etc.) berücksichtigt. Insbesondere in der Gruppe hochaltriger Menschen ist dies ganz 

entscheidend. So machten nicht-verwandte Bekannte in den vorliegenden Arbeiten den größten Anteil 

bei den Verlusterfahrungen innerhalb der vorangegangen 18 Monate aus. In der zweiten Studie konnte 

jedoch entgegen der Erwartung keine Assoziation von vorangegangenen Verlusterfahrungen auf die 

nachfolgende Entwicklung einer neu auftretenden Angstsymptomatik gefunden werden. Die 

Ergebnisse legen somit nahe, dass Verlusterfahrungen im näheren Umfeld hochaltriger Menschen 

nicht per se einen guten Prädiktor für das Auftreten von Ängsten darstellen. Das Ergebnis deckt sich 

dahingehend mit dem Ergebnis einer anderen Studie, die keinen Zusammenhang zwischen der Anzahl 

belastender Lebensereignisse innerhalb des vorangegangenen Jahres, welche auch Todesfälle 

nahestehender Personen berücksichtigte, und der Inzidenz von Angsterkrankungen bei älteren 

Menschen finden konnte [143]. Die Autoren der Studie argumentieren, dass ältere Menschen im Zuge 

ihrer Lebenserfahrung womöglich bessere Fertigkeiten der Emotionsregulation entwickelt haben und 

dadurch weniger stark durch negative Lebensereignisse in ihrem psychischen Befinden beeinträchtigt 

werden [143]. Andere Studien wiederum verweisen darauf, dass situationsbezogene sowie individuelle 

Faktoren, wie zum Beispiel unerwartete oder gewaltsame Todesfälle oder bestimmte Merkmale der 

Beziehung zu der verstorbenen Person, zu einer ungünstigen Anpassung an die Verlusterfahrung 

entscheidend beitragen [144–146]. Unter Bezugnahme auf die bestehende Literatur bleibt 

festzuhalten, dass der Zusammenhang von Verlusterfahrungen und Angst im hohen Lebensalter 

weiterer Forschung bedarf. 

Als weiteres Ergebnis der Arbeit zeigte sich, dass Personen mit einer berichteten depressiven 

Symptomatik ein mehr als 9-fach erhöhtes Risiko aufwiesen, zugleich auch eine Angstsymptomatik zu 

berichten. Dies ist insofern ein erwartbares Ergebnis, da Angsterkrankungen und Depressionen auch 

im hohen Lebensalter häufig gemeinsam auftreten [147, 148]. Im Rahmen der Inzidenzstudie zeigte 

sich, dass eine depressive Symptomatik zudem einen relevanten Prädiktor für das nachfolgende 

Auftreten einer Angstsymptomatik darstellte. Dies stimmt mit bisherigen Ergebnissen diverser anderer 

Studien überein [15, 26, 28]. Die beiden vorliegenden Studien erlauben dennoch keine Aussage zum 

tatsächlichen Zeitverlauf hinsichtlich des Erstauftretens von Angst und Depression im Lebensverlauf, 
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da hier lediglich das Vorhandensein beziehungsweise Auftreten von depressiven Symptomen und 

Angstsymptomen im Beobachtungszeitraum erfasst wurden. Insofern ist es möglich und denkbar, dass 

teilnehmende Probandinnen und Probanden bereits zu einem früheren Zeitpunkt im Lebensverlauf 

erstmalig eine Angstepisode entwickelt hatten. Weiterhin ist limitierend für die beiden Studien 

anzumerken, dass der GAI-SF zur Erfassung der Angstsymptomatik mit dem hier verwendeten Maß zur 

Erfassung der depressiven Symptomatik, der Geriatrischen Depressionsskala (GDS), korreliert [125]. 

Einschränkungen in der diskriminanten Validität mit Blick auf Depressionsmaße sind jedoch ein 

Problem, dass auch von anderen Instrumenten zur Angsterfassung geteilt wird [149]. Hinzukommend 

wird die hohe Komorbidität von Angst und Depression und die Korrelation von Angst- und 

Depressionsmaßen in der Literatur im Sinne einer grundsätzlichen konzeptuellen Überlappung von 

Angst und Depressionen diskutiert [125]. Die Annahme, dass sich insbesondere im höheren 

Lebensalter Ängste stärker in Form einer gemeinsamen ängstlich-depressiven Symptomatik 

präsentieren, wurde wiederum als ein möglicher Grund für die im Vergleich zu Depressionen geringere 

wissenschaftliche Fokussierung auf Ängste im hohen Lebensalter kritisiert [127]. Die vorliegende 

Arbeit kann die Fragen nach der konzeptuellen Überlappung von Angst und Depression im späten 

Lebensalter nicht beantworten. Aus den Ergebnissen lässt sich aber schlussfolgern, dass das Vorliegen 

einer depressiven Symptomatik auch im höchsten Lebensalter einen relevanten Risikofaktor für das 

Auftreten einer Angstsymptomatik darstellt.  

In beiden Studien fanden sich zudem signifikante Assoziationen von Angstsymptomatik mit kognitiven 

Beeinträchtigungen (Prävalenz-Studie) bzw. subjektiven Gedächtnisbeschwerden (Inzidenz-Studie). 

Diese Ergebnisse stimmen überein mit Ergebnissen früherer Studien, die Zusammenhänge zwischen 

Beeinträchtigungen in Gedächtnisleistungen sowie weiteren neuropsychologischen Funktionen (z.B. 

Problemlösefähigkeiten, Geschwindigkeit der Informationsverarbeitung) und Ängsten bei älteren 

Menschen gefunden haben [33–35]. Es existieren verschiedene Theorien zum 

Richtungszusammenhang der beobachteten inversen Beziehung zwischen Angst und kognitiven 

Funktionen im hohen Lebensalter. Einerseits wurden Angstsymptome als Indikator für einen 

zugrundeliegenden Prozess des kognitiven Abbaus vermutet [37, 38]. So kommen die Autoren eines 

systematischen Reviews und einer Metaanalyse aus dem Jahr 2016 zu dem Schluss, dass Ängste im 

hohen Alter vermutlich eher ein Prodromalsymptom dementieller Erkrankungen darstellen als einen 

Prädiktor dieser, da dieser Zusammenhang mit steigendem Alter an Stärke gewinnt [37]. Andererseits 

gehen Angstzustände mit höheren Cortisolwerten und beeinträchtigten Aufmerksamkeitsfunktionen 

einher, die wiederum mit einer Beeinträchtigung der kognitiven Performanz in Verbindung gebracht 

wurden [35, 150, 151]. In diesem Sinne kommt eine weitere Übersichtsarbeit zu der Annahme, dass 

Ängste womöglich sogar eine Rolle in der Ätiologie von dementiellen Erkrankungen spielen, in dem 

anhaltende Ängste über stressvermittelte Prozesse zu Schädigungen von Hirnfunktionen beitragen und 
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insbesondere die kognitive Reserve beeinträchtigen [152]. Im Rahmen der hier vorgelegten zweiten 

Studie (Inzidenz-Studie) wurde die Beziehung zwischen subjektiven Gedächtnisbeschwerden zum 

ersten berücksichtigten Beobachtungszeitraum und der nachfolgenden Entwicklung einer 

Angstsymptomatik untersucht. Subjektive Gedächtnisbeschwerden im hohen Lebensalter wurden in 

der Vergangenheit mit leichten kognitiven Beeinträchtigungen [153], sowie depressiver Symptomatik 

und Angstsymptomen [154] in Verbindung gebracht. In der vorliegenden Inzidenz-Studie konnte 

sowohl für die Gesamtstichprobe als auch für die Teilstichprobe von Personen ohne depressive 

Symptomatik eine signifikante Beziehung zwischen subjektiven Gedächtnisbeschwerden und 

inzidenten Ängsten festgestellt werden. Inzidentes Angsterleben scheint somit im höchsten 

Lebensalter als Reaktion auf wahrgenommene kognitive Beschwerden aufzutreten unabhängig vom 

Vorhandensein einer depressiven Symptomatik. Die Frage danach, ob Ängste im hohen Lebensalter 

nun Prädiktor oder Prodromalsymptom von dementiellen Erkrankungen und kognitiven 

Abbauprozessen darstellen, ist bislang nicht abschließend geklärt. Diese Fragestellung systematisch zu 

bearbeiten, ist jedoch hoch relevant, da zumindest für Angsterkrankungen wirksame 

Behandlungsansätze zur Verfügung stehen. Hier bedarf es weiterer Forschung. 

Stärken, Limitationen und Fazit der Arbeiten zum Angsterleben 

Die beiden Arbeiten zu Prävalenz und Inzidenz von Angsterleben im hohen Lebensalter zeichnen sich 

durch eine Reihe von Stärken wie auch einige Limitationen aus, die im Folgenden zusammenfassend 

dargestellt werden. Zu den Stärken der Arbeiten zählt insbesondere ihr Fokus auf hochaltrige 

Menschen. Die zugrundeliegenden Stichproben waren in beiden Studien im Mittel 86 Jahre alt mit 

einer Spannweite von 81 bis 98 Jahren. Dies ist insofern bedeutsam, da es nur sehr wenige Studien 

gibt, die abseits von Depressionen und Demenzerkrankungen Aspekte der psychischen Gesundheit in 

dieser Altersgruppe basierend auf umfangreichen Alterskohorten untersuchen. Die 

AgeCoDe/AgeQualiDe-Studie wurde zudem als multizentrische Studie in den sechs deutschen Städten 

Hamburg, Bonn, Düsseldorf, Leipzig, Mannheim und München durchgeführt, so dass die Ergebnisse 

überregional interpretierbar sind. Eine weitere Stärke der vorliegenden Arbeiten besteht in der 

Erhebung von Ängsten und depressiven Symptomen mittels altersgerechter und validierter 

Erhebungsinstrumente. Darüber hinaus zeichnen sich die beiden Studien durch die zusätzliche 

Berücksichtigung von Verlusterfahrungen aus. Verlusterfahrungen sind ein weiterer Aspekt der im 

Zusammenhang mit Ängsten in der Gruppe hochaltriger Menschen bisher wenig Aufmerksamkeit 

erhalten hat. Insbesondere wurden dabei auch Todesfälle außerhalb des Familienkreises 

berücksichtigt, die im höchsten Lebensalter einen erheblichen Anteil einnehmen. 

Zu den Limitationen zählt die Möglichkeit einer Stichprobenverzerrung aufgrund vordefinierter Ein- 

und Ausschlusskriterien und des Ausschlusses von Personen mit unvollständigen Angaben in 
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relevanten Maßen im Zuge der Datenanalyse. Studienteilnehmende wurden zudem über 

kooperierende Hausarztpraxen rekrutiert. Personen mit mittelschweren oder schweren 

Demenzerkrankungen und Personen, die in Pflegeheimen wohnen, sind in den vorliegenden Arbeiten 

nicht berücksichtigt worden. Die Ergebnisse sind somit nicht repräsentativ für die Gesamtheit 

hochaltriger Menschen in Deutschland. Bezugnehmend auf die Ergebnisse ist zu vermuten, dass die 

berichteten Prävalenz- und Inzidenzangaben die Werte in der Gesamtpopulation hochaltriger 

Menschen tendenziell etwas unterschätzen. Als weitere Limitation ist anzumerken, dass 

Angstsymptomatik mithilfe eines Screeninginstrumentes (GAI-SF) erhoben wurde und nicht über eine 

professionelle klinische Diagnosestellung gemäß der Internationalen statistischen Klassifikation der 

Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision (ICD-10). Wie bereits an anderer 

Stelle diskutiert, ist das verwendete Erhebungsinstrument GAI-SF jedoch spezifisch für die Erfassung 

einer Angstsymptomatik im hohen Lebensalter entwickelt wurden, wird als Screeninginstrument für 

die Generalisierte Angststörung eingesetzt und weist grundsätzlich gute psychometrische Kennwerte 

auf. Weitere Limitationen umfassen die fehlende Berücksichtigung psychotroper Medikamente (zum 

Beispiel Anxiolytika oder Antidepressiva) sowie psychiatrischer Erkrankungen im Lebensverlauf, die 

mögliche konfundierende Variablen darstellen. 

Im Fazit ist festzuhalten, dass die Ergebnisse der beiden Studien auf hohe Prävalenzen und Inzidenzen 

von Angsterleben bei hochaltrigen Menschen in Deutschland hinweisen. Insbesondere kognitive 

Beeinträchtigungen und depressives Erleben stellen relevante Risikofaktoren dar. Der Zusammenhang 

von Verlusterfahrungen mit Angst ist dagegen weniger eindeutig und bedarf weiterer Forschung. 

Ähnliches ist für den Richtungszusammenhang von Ängsten und kognitiven Beeinträchtigungen 

festzuhalten. Beide Studien liefern wichtige epidemiologische Daten für eine bisher wenig beachtete 

Subpopulation auf Basis einer umfangreichen Alterskohorte und unter Verwendung 

altersentsprechender Erhebungsinstrumente. Damit leisten sie einen wesentlichen Beitrag dazu, den 

Forschungsbereich zu psychischen Beschwerden im hohen und höchsten Alter weiter auszuleuchten. 

8.1.2 Gesundheitsversorgung im hohen Lebensalter 

Informationen zur Epidemiologie eines Beschwerdebildes stellen potentielle Indikatoren für die 

Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen dar und sind somit relevante Marker für die Steuerung 

von Versorgungsleistungen. Die Mehrheit der älteren Menschen ist im Rahmen der Primärversorgung 

hausärztlich angebunden [58]. Ältere Menschen nehmen die Leistungen von Hausarztpraxen 

regelmäßig und nicht zuletzt aufgrund einer hohen Krankheitslast häufig in Anspruch [77, 78, 155]. In 

einer zunehmend älter werdenden Gesellschaft hat eine häufige Inanspruchnahme auch enorme 

Auswirkungen auf Gesundheitsausgaben und die Sicherstellung der Gesundheitsversorgung [156, 

157]. Gleichzeitig ist diese Altersgruppe deutlich seltener in der psychotherapeutischen Behandlung 
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anzutreffen [63, 64]. Obgleich es einige wenige Übersichtsstudien zu dem Phänomen der Vielnutzung 

gesundheitlicher Versorgung gibt, fehlte bisher der spezifische Blick auf die häufige Inanspruchnahme 

durch ältere Menschen. Ziel der Publikation „Frequent attenders in late life in primary care: a 

systematic review of European studies” war es daher, die bestehende Literatur zur Vielnutzung im 

hausärztlichen Setting mit Fokus auf ältere Menschen in einer systematischen Übersichtsarbeit zu 

ordnen, hinsichtlich ihrer Studienqualität zu bewerten und relevante Determinanten einer hohen 

Inanspruchnahme zu beschreiben. Die Übersichtsarbeit wurde gemäß der Leitlinie für systematische 

Reviews und Meta-Analysen PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analyses) [158] erstellt. Die wichtigsten Ergebnisse aus der Übersichtsarbeit werden im Folgenden 

diskutiert. Darüber hinaus umfasst der Schwerpunkt Gesundheitsversorgung der vorliegenden 

Dissertation auch das Studienprotokoll „Loss and bereavement in late life (60+): Study protocol for a 

randomized controlled trial regarding an internet-based self-help intervention“ zu einer E-Health-

Anwendung für Trauer und Verlust. Implikationen für die Versorgungsgestaltung sollen anschließend 

dargestellt werden. 

Methodische Charakteristika und Evaluation der Literatur zur Vielnutzung 

Basierend auf vordefinierten Selektionskriterien konnten nach einer Volltextanalyse von 106 Studien 

insgesamt nur 10 Studien in die Übersichtsarbeit eingeschlossen werden. Von diesen wiederum 

fokussierte lediglich die Hälfte der Studien allein auf Aspekte der Vielnutzung bei Menschen im Alter 

ab 60 oder 65 Jahren [159–163], während ältere Menschen in den restlichen Studien nur eine 

Substichprobe darstellten [73, 155, 164–166]. Insofern zeigt sich auch in diesem Forschungsbereich 

eine relativ geringe wissenschaftliche Repräsentativität älterer Menschen. Ein möglicher Grund dafür 

könnte darin bestehen, dass eine hohe Inanspruchnahme ärztlicher Versorgungsangebote durch ältere 

Menschen pauschal einer höheren Krankheitslast zugeschrieben wird, die für diese Altersgruppe als 

üblich bewertet wird. In der Folge wird das Phänomen der Vielnutzung im hohen Lebensalter 

womöglich als weniger wissenschaftlich relevant erachtet. In Anbetracht einer alternden Gesellschaft 

erscheint es dennoch nötig, sich diesem Feld mit größerer Aufmerksamkeit zu widmen. Die 

methodische Qualität der berücksichtigten Studien konnte in der Mehrheit als moderat bis hoch 

bewertet werden. Die Evaluation der Qualität basierte auf einer 13-Item umfassenden Checkliste, die 

in Anlehnung an bestehende Checklisten erarbeitet wurde [167–170]. Die häufigsten methodischen 

Mängel betrafen die fehlende Stichprobenrepräsentativität sowie eine ungenügende Transparenz 

über den Umgang mit fehlenden Werten. Fast alle berücksichtigten Studien lassen sich als 

Querschnittsstudien beschreiben. Querschnittsstudien ermöglichen eine Momentaufnahme 

hinsichtlich der hohen Inanspruchnahme hausärztlicher Leistungen in einem begrenzten Zeitraum. 

Frühere Studien konnten jedoch zeigen, dass ein deutlich geringerer Anteil von Menschen über 
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mehrere Jahre hinweg ein überdurchschnittlich hohes Inanspruchnahmeverhalten aufweisen [171, 

172]. Das Phänomen der Vielnutzung ist für die meisten Patientinnen und Patienten womöglich ein 

zeitlich begrenztes Verhalten. Insofern schlagen Smits et al. [172] vor, nur die fortbestehende 

Vielnutzung von gesundheitlichen Versorgungsleistungen in Tiefe zu analysieren.  

Definitionen von Vielnutzung in den berücksichtigten Studien 

Die Vorgehensweisen zur Definition von Vielnutzung variieren erheblich über die in der 

Übersichtsarbeit berücksichtigten Studien. Dieses Ergebnis deckt sich mit einer früheren 

Übersichtsarbeit zum Thema [79] und zeigt auf, dass weiterhin kein einheitliches Verständnis für die 

Konzeptualisierung des Phänomens Vielnutzung hausärztlicher Leistungen in der 

Versorgungsforschung besteht. Auf die verschiedenen Operationalisierungen von Vielnutzung wurde 

bereits in Kapitel 1.2.2 eingegangen. Eine Mehrheit der hier betrachteten Studien verwendete einen 

proportionalen Ansatz zur Definition von Vielnutzung. Wird der gleiche Prozentsatz (z.B. 10%) zur 

Kategorisierung von Vielnutzern verwendet, ermöglicht dies einen Vergleich über verschiedene 

Studien und Arztpraxen hinweg. Gleichzeitig kann für unterschiedliche Patientengruppen stratifiziert 

werden, zum Beispiel nach Alter oder Geschlecht. Darüber ist es möglich, einen bestimmten 

Prozentsatz von Personen verschiedener soziodemografischer Gruppen mit der jeweils höchsten 

Inanspruchnahme miteinander zu vergleichen. Die Kategorisierung von Vielnutzern nach bestimmten 

Stratifikationsgruppen kann andererseits dazu führen, das tatsächliche Ausmaß der Auslastung von 

Hausarztpraxen zu unterschätzen. Eine hohe Arbeitsauslastung ergibt sich für Hausärztinnen und 

Hausärzte in der Regel durch Personen mit einer häufigen Inanspruchnahme unabhängig davon, ob 

diese Patientinnen und Patienten nun zu den 10% der Vielnutzer ihrer jeweiligen Alters- und 

Geschlechtsgruppe zählen. Die Verwendung einer absoluten Anzahl an Arztkontakten innerhalb eines 

definierten Zeitraums mag insofern ein geeigneteres Maß darstellen, die tatsächliche Belastung von 

Hausarztpraxen abzuschätzen. Beide Vorgehensweisen können somit legitime Operationalisierungen 

darstellen abhängig von ihren jeweiligen Zielgrößen. Die Bestimmung von Vielnutzung sollte sich 

entsprechend auch nach dem Studienziel richten. 

Körperliche und psychische Erkrankungen als wesentliche Treiber von Vielnutzung hausärztlicher 

Leistungen im hohen Lebensalter 

Trotz Unterschieden in der Methodik lässt sich aus den berücksichtigten Studien am deutlichsten auf 

die Zusammenhänge von Multimorbidität, Schwere körperlicher Erkrankungen und Vielnutzung 

schließen. Dass ein schlechter Gesundheitszustand und insbesondere chronische Erkrankungen mit 

einer hohen Inanspruchnahme verknüpft sind, findet sich übereinstimmend in mehreren anderen 

Studien in diesem Forschungsfeld [79, 172–176]. Eine überdurchschnittlich hohe Inanspruchnahme 
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hausärztlicher Versorgungsleistungen durch ältere Menschen spiegelt somit vor allem körperlich 

begründete Bedarfe nach ärztlichen Kontakten wider und kann auch als Zeichen für ein 

funktionierendes Versorgungssystem interpretiert werden. Personen, die besonders krank sind, 

erhalten die notwendige Unterstützung. Dennoch gibt es auch Hinweise auf Möglichkeiten zur 

Optimierung der Behandlung älterer Menschen mit einer hohen Inanspruchnahme. Vedsted et al. 

[165] fanden in ihrer Studie eine deutlich höhere Prävalenz von Polypharmazie in der Gruppe der 

Vielnutzer im Vergleich zur Referenzgruppe. Gemäß der am häufigsten verwendeten Definitionen, liegt 

Polypharmazie bei einer Einnahme von mindestens fünf Wirkstoffen vor, die parallel beziehungsweise 

täglich eingenommen werden [177, 178]. Polypharmazie bei älteren Menschen wurde in der 

Vergangenheit mit einer Reihe nachteiliger Effekte in Verbindung gebracht, wie zum Beispiel 

unerwünschten Arzneimittelwirkungen, funktionalen Einschränkungen in instrumentellen Aktivitäten, 

Adhärenz-Schwierigkeiten oder auch einem erhöhten Risiko für Stürze, kognitive Beeinträchtigungen 

und Hospitalisierung [179]. Es liegen diverse aktuelle Empfehlungen vor, um eine unangemessene 

Polypharmazie bei älteren Menschen zu vermeiden [177, 180]. Dies könnte auch zu einer Optimierung 

der Inanspruchnahme ärztlicher Leistungen beitragen und sollte wissenschaftlich begleitet und 

ausgewertet werden. Neben körperlichen Erkrankungen fanden sich auch Zusammenhänge für das 

Vorhandensein von psychischen Erkrankungen und Vielnutzung. So berichtete eine Studie, dass 

Personen mit einer Angsterkrankung ein 2,5-fach erhöhtes Risiko aufwiesen, zugleich zur Gruppe der 

Vielnutzer zu gehören [161]. Ähnliche Ergebnisse wurden in dieser Studie auch für somatoforme 

Störungsbilder und Depressionen gefunden [161]. Diese Ergebnisse werden von diversen anderen 

Studien gestützt, die eine erhöhte Inanspruchnahme des Gesundheitssektors bei Vorliegen 

psychischer Erkrankungen aufzeigen konnten [173, 176, 181]. Aus der Übersichtsarbeit lässt sich 

jedoch auch festhalten, dass die Zusammenhänge zwischen psychischen Erkrankungen und 

Vielnutzung weniger deutlich ausgeprägt sind, als dies für den Zusammenhang mit körperlichen 

Erkrankungen der Fall ist. Eine geringe Anzahl von Studien, die hierzu Ergebnisse präsentieren, 

erschwert die Ableitung schlüssiger Folgerungen. Bezugnehmend auf die Ergebnisse aus dem 

Schwerpunkt zum Angsterleben und den bereits diskutierten Schwierigkeiten bei der Erhebung und 

Diagnosestellung von psychischen Beschwerden bei älteren Menschen erscheint es dennoch sinnvoll, 

Diagnostik und Behandlung psychischer Erkrankungen im hohen Lebensalter auszubauen.  

Neue Wege in der Versorgung: Eine E-Health-Intervention für anhaltende Trauer im höheren 

Lebensalter - Implikationen für die zukünftige Versorgungsgestaltung 

Psychische Beschwerdebilder stellen im hohen Lebensalter ernstzunehmende Gesundheitsprobleme 

dar, obgleich sie gerade in dieser Altersgruppe tendenziell unterdiagnostiziert und unterversorgt sind 

[182, 183]. Gleichzeitig gibt es Hinweise auf eine wachsende Offenheit und Akzeptanz älterer 
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Menschen sowohl hinsichtlich der Inanspruchnahme von professionellen psychotherapeutischen 

Versorgungsangeboten als auch hinsichtlich der Nutzung digitaler Technologien [184–186]. Darüber 

hinaus verweisen erste Arbeiten darauf, dass E-Health-Programme auf Basis kognitiver 

Verhaltenstherapie für jüngere und ältere Menschen ähnlich wirksam sind [187, 188]. Die im Rahmen 

des Studienprotokolls vorgestellte AgE-Health-Studie adressiert das bisher wenig beachtete Thema 

Trauer im höheren Lebensalter und beschreibt die Durchführung eines RCTs zur Wirksamkeitsprüfung 

des E-Health-Programmes trauer@ktiv. Trauer@ktiv stellt ein ungeleitetes internetbasiertes 

Selbstmanagementprogramm dar und soll Personen mit einer anhaltenden Trauersymptomatik 

unterstützen. Trauer@ktiv wurde an der Universität Leipzig entwickelt unter Mitwirkung der 

Zielgruppe älterer Menschen. Entscheidend für die Nutzung einer E-Health-Anwendung ist die 

Akzeptanz für eine derartige Intervention. Im Vorfeld der RCT-Studie wurde daher zunächst eine 

qualitative Studie durchgeführt. Die qualitative Studie erfasste im Rahmen von zwei Fokusgruppen die 

Nutzungsakzeptanz, sowie Zugangswege und Barrieren einer E-Health-Intervention für Trauer und 

Verlust im hohen Lebensalter aus der Perspektive von älteren Betroffenen sowie aus der Perspektive 

von Fachpersonal im geriatrischen Gesundheitswesen [189]. Die Ergebnisse verweisen auf eine hohe 

Nutzungsakzeptanz sowohl von Expertinnen und Experten wie auch älteren Betroffenen selbst. Eine 

hohe Relevanz des Themas Trauererleben wurde von den befragten älteren Betroffenen besonders 

hervorgehoben. Wichtig für die Akzeptanz sei es jedoch, die Anwendung selbst als auch die 

Themenauswahl altersspezifisch zu gestalten und eine hohe Transparenz bezüglich Datenschutz und 

möglicher Nutzungskosten zu gewährleisten [189]. Mit Blick auf die zukünftige Gestaltung von 

Versorgungsangeboten im Gesundheitsbereich ist aus den bisherigen Arbeiten festzuhalten, dass die 

Entwicklung und Evidenzbasierung digitaler Angebote für Menschen im hohen Lebensalter durchaus 

eine Chance für eine zielgenauere und verbesserte Gesundheitsversorgung darstellen können. 

Voraussetzungen für einen tatsächlichen Nutzen daraus für die Betroffenen und das 

Versorgungssystem stellen Akzeptanz und Inanspruchnahme solcher E-Mental-Health-Angebote dar. 

So konnte eine Studie von Löbner und Dorow et al. [190] einen signifikanten Zusammenhang zwischen 

der Intensität der Nutzung eines Selbstmanagementprogramms für Menschen mit leichten und 

mittelgradigen depressiven Symptomen und der Symptomreduktion depressiver Symptome 

feststellen. Aufgrund der Vielzahl vorhandener E-Health-Angebote wurden mittlerweile 

Qualitätskriterien für den Einsatz derartiger Anwendungen bei psychischen Störungen formuliert 

[191]. Zu den Qualitätskriterien gehören zum Beispiel das Vorliegen von Transparenz hinsichtlich 

Indikation, methodisch-theoretischer Einbettung der Intervention, der Qualifikation der an der 

Entwicklung beteiligten Personen, sowie auch das Vorliegen eines Wirksamkeitsnachweises über 

mindestens eine RCT-Studie [191]. Insgesamt werden 17 sogenannte K.o.-Kriterien formuliert, die 

gemäß Klein et al. [191] vollständig erfüllt sein sollten, damit eine entsprechende Anwendung ein 
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Qualitätssiegel erhalten könne. Mit dem Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG) [192] hat der Gesetzgeber 

zudem den rechtlichen Rahmen dafür bereitet, neben Telematikinfrastruktur, elektronischer 

Patientenakte und E-Rezept auch E-Health und E-Mental-Health-Interventionen dem 

Leistungsanspruch von Patientinnen und Patienten beizufügen. Die Kostenübernahme durch die 

gesetzlichen Krankenkassen erfolgt jedoch ausschließlich für sogenannte digitale 

Gesundheitsanwendungen (DiGA). Bei den DiGA handelt es sich um zugelassene Medizinprodukte, die 

ein zusätzliches Prüfverfahren durchlaufen haben und vom Bundesinstitut für Arzneimittel und 

Medizinprodukte (BfArM) in ein DiGA-Verzeichnis aufgenommen wurden [193]. Für die 

gesundheitliche Versorgung älterer Menschen können digitale Angebote eine wesentliche Chance 

darstellen insbesondere auch für den Bereich psychischer Belastungen und leichtgradiger 

Störungsbilder. Für eine gelingende Integration digitaler Angebote in die Regelversorgung älterer 

Menschen können folgende Empfehlungen abgeleitet werden. Es bedarf (i) der Entwicklung 

spezifischer Angebote für diese Altersgruppe unter intensiver Einbindung der Zielgruppe bei der 

Interventionsentwicklung, (ii) einer stärkeren Vernetzung von Praxis und Forschung, um Fragen der 

Implementation zu bearbeiten und wissenschaftliche Ergebnisse zu evidenzbasierten Interventionen 

praxisrelevant zu vermitteln, (iii) der Etablierung einer standardmäßigen gesundheitlichen Aufklärung 

hinsichtlich Qualitätsgrundlage, Wirksamkeitserwartung und Risiken von E-Health-Angeboten sowohl 

für Patientinnen und Patienten als auch für Personen im Gesundheitswesen. Vor dem Hintergrund, 

dass in wenigen Jahren auch alte und hochaltrige Menschen größtenteils digital angebunden sein 

werden, wird den Fragen nach Qualitätssicherung, Risiken, Implementation und Inanspruchnahme von 

E-Health-Angeboten zukünftig unweigerlich eine wesentliche Bedeutung zukommen. 

Stärken, Limitationen und Fazit aus den Arbeiten zur Gesundheitsversorgung im hohen Lebensalter 

Die vorliegenden Arbeiten zum Schwerpunkt Gesundheitsversorgung zeichnen sich durch ihren 

besonderen Fokus auf ältere Menschen aus, welcher in dieser Form weder für den wissenschaftlichen 

Bereich zur Vielnutzung hausärztlicher Versorgung noch für E-Health zur Trauer und Verlust vorhanden 

gewesen ist. Eine Stärke der Übersichtsarbeit ist zudem die Evaluierung der berücksichtigten Literatur 

hinsichtlich ihrer methodischen Qualität. Limitierend für die Übersichtsarbeit ist hinzuzufügen, dass 

ausschließlich deutsch- und englischsprachige Literatur berücksichtigt wurden und darüber womöglich 

relevante Studien zum Thema unbeachtet blieben. Weiterhin wurden ausschließlich europäische 

Studien im Rahmen der Übersichtsarbeit berücksichtigt, um einen gewisse Vergleichbarkeit 

hinsichtlich der zugrundeliegenden Versorgungssysteme sicherzustellen. Dennoch gibt es natürlich 

auch Unterschiede in den Versorgungssystemen und der Darbietung hausärztlicher 

Gesundheitsleistungen zwischen europäischen Ländern. Insofern ist die Generalisierbarkeit der 

Ergebnisse letztlich als begrenzt zu bewerten auch vor dem Hintergrund einer insgesamt geringen 



 

 94 

Studienanzahl zu älteren Vielnutzern.  

Im Fazit ist festzuhalten, dass eine überdurchschnittlich hohe Inanspruchnahme der hausärztlichen 

Versorgung älterer Menschen vorwiegend mit der Schwere körperlicher Erkrankungen verknüpft zu 

sein scheint, wobei es auch Hinweise auf eine Assoziation mit dem Vorhandensein psychischer 

Beschwerdebilder gibt. Vielnutzung stellt somit nicht per se ein problematisches Inanspruchnahme-

verhalten dar. Es sollten sich daraus aber stärkere Bemühungen seitens Leistungserbringenden und 

Versorgungssystem ergeben, relevante gesundheitliche Bedarfe der Betroffenen hinsichtlich ihrer 

tatsächlichen Versorgung valide zu überprüfen. Möglichkeiten, die gesundheitliche Versorgung älterer 

Menschen zu verbessern, ergeben sich im Zuge einer Reduzierung problematischer Polypharmazie, der 

Verwendung altersangemessener und validierter Instrumente zur Erfassung psychischer 

Erkrankungen, sowie der Implementierung evidenzbasierter und Qualitätskriterien entsprechender E-

Health-Angebote in die ärztliche Praxis. Insbesondere für den Forschungsbereich ergeben sich ferner 

Aufgaben für eine stärkere Vernetzung mit Arztpraxen und Kliniken sowie der Einbindung alter und 

hochaltriger Menschen in die Entwicklung zukünftiger digitaler Gesundheitsangebote.  

8.1.3 Auswirkungen der SARS-COV-2-Pandemie auf die psychosoziale Gesundheit älterer 
Menschen in Deutschland 

Fragen nach den Auswirkungen der Pandemiesituation auf die psychosoziale Gesundheit älterer 

Menschen wurden in der vorliegenden Dissertationsschrift im Rahmen der Publikation 

„Gesundheitliche Folgen sozialer Isolation: Qualitative Studie zu psychosozialen Belastungen und 

Ressourcen älterer Menschen im Zusammenhang mit der COVID-19 Pandemie“ bearbeitet. Qualitative 

Forschungsmethoden erlauben es, einen definierten Interessensbereich in Tiefe zu betrachten und 

dabei auch neue, zuvor nicht bedachte Aspekte und Sichtweisen zu erfassen. Sie eignen sich daher 

besonders gut für die Exploration subjektiver Konstrukte [194]. Neben dem Belastungserleben wurden 

in dieser Arbeit auch Bewältigungsstrategien, Kohärenzerleben sowie Informations- und 

Unterstützungsbedarfe erfasst. Im Frühsommer 2020 wurden hierzu insgesamt 11 Telefoninterviews 

mit Männern und Frauen durchgeführt, die im Mittel 74,8 Jahre alt waren. Vor dem Hintergrund, dass 

die SARS-CoV-2-Pandemie und Maßnahmen des Infektionsschutzes als besondere Form eines 

außergewöhnlichen und anhaltenden Stressors bewertet werden können, erfolgte die Durchführung 

der leitfadengestützten Interviews auf Basis des transaktionalen Stressmodells [121] und des 

Salutogenesemodells [123] (siehe auch Kapitel 1.3). Die wichtigsten Ergebnisse werden im Folgenden 

diskutiert. Anschließend werden Stärken und Limitationen der Arbeit berichtet und ein Fazit gezogen. 

Ältere Menschen zeigen sich überwiegend resilient im Kontext der SARS-COV-2-Pandmie 

Als ein wesentliches Ergebnis der qualitativen Interviewstudie zeigte sich, dass die befragten älteren 

Menschen ihre psychische Gesundheit auch angesichts der Covid-19 Pandemie und einschränkender 
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Maßnahmen des Infektionsschutzes überwiegend auf einem stabilen Niveau erhalten. Dieses Ergebnis 

ist in Übereinstimmung mit einer Reihe von nationalen und internationalen Studien, die Ergebnisse zur 

psychosozialen Gesundheit verschiedener Bevölkerungsgruppen aus der Anfangsphase der Pandemie 

berichten [110, 120, 195, 196]. Eine vergleichbare qualitative Interviewstudie mit insgesamt 20 älteren 

Menschen (70+ Jahre), die während der ersten Covid-19 Welle in Großbritannien durchgeführt wurde, 

berichtet ähnliche Ergebnisse [197]. Zwar erlebten einige Personen insbesondere in der Anfangsphase 

der Pandemie Ängste und Zukunftssorgen, im Großen und Ganzen erwiesen sich ältere Menschen aber 

als resilient [197]. Aus der mittlerweile umfangreichen Literatur zum Thema lässt sich ableiten, dass 

negative Auswirkungen der Pandemiesituation in stärkerem Maße jüngere Menschen, insbesondere 

auch Kinder, Jugendliche und bestimmte Subgruppen betreffen (zum Beispiel Personen, die auf 

externe Unterstützung angewiesen sind) [110, 120]. Mögliche Gründe dafür, weshalb gerade jüngere 

Menschen stärker betroffen zu sein scheinen, sind vielfältig. Zum einen sind sie häufiger von einer 

Mehrfachbelastung in der Pandemie betroffen, zum Beispiel durch zusätzliche Kinderbetreuung, 

Beschulung oder Pflegeaufgaben. Zum anderen kann argumentiert werden, dass sich der Alltag 

jüngerer Menschen und insbesondere auch der von Kindern und Jugendlichen in deutlich stärkerem 

Maße durch die Maßnahmen des Infektionsschutzes geändert hatten als dies für ältere und berentete 

Personen der Fall war. Bezogen auf das transaktionale Stressmodell kann geschlussfolgert werden, 

dass die Pandemiesituation somit für jüngere Menschen womöglich einen stärkeren Stressor 

darstellte. Gemäß des Stressmodells [121] bedarf es zusätzlich zur Bewertung des situationalen 

Stressors auch einer Bewertung der vorhandenen Ressourcen und Bewältigungskapazitäten. Die 

Ergebnisse der qualitativen Arbeit der vorliegenden Dissertation verweisen darauf, dass sich Menschen 

im höheren Lebensalter vor allem auf ihre Lebenserfahrung und früher bewältigte Lebenskrisen 

verlassen. Dass Lebenserfahrungen eine wichtige Rolle in der Resilienz älterer Menschen im Zuge der 

Covid-19 Pandemie spielen, konnte auch an anderer Stelle aufgezeigt werden [197]. Die Einschätzung 

einer Situation als handhabbar ist zugleich auch Teil des Kohärenzerlebens nach Antonovsky [123] 

neben den beiden Faktoren Verstehbarkeit und Bedeutsamkeit. Die Ergebnisse der qualitativen Studie 

zeigen, dass die befragte Stichprobe älterer Menschen die getroffenen Maßnahmen des 

Infektionsschutzes als notwendig akzeptierten und sie zugleich als überwiegend bewältigbar 

bewerteten. Der Aspekt der Bedeutsamkeit, insbesondere hinsichtlich des eigenen Handelns und der 

eigenen Wichtigkeit für andere Menschen, wurde dagegen deutlich weniger reflektiert. Dabei gibt es 

Hinweise, dass gerade auch das Erleben von Sinn in herausfordernden Situationen und von 

Bedeutsamkeit des eigenen Lebens, einen schützenden Faktor für den Erhalt der eigenen psychischen 

Gesundheit darstellt [198]. Aus den Ergebnissen kann abgeleitet werden, dass Menschen im hohen 

Lebensalter nicht allein als Gruppe mit einer erhöhten Vulnerabilität betrachtet werden sollte, sondern 

zugleich auch als eine Gruppe, die aufgrund ihrer Lebenserfahrung über besondere Ressourcen 
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verfügt, sich an schwierige Situationen anpassen zu können. Hierbei sei dennoch darauf hingewiesen, 

dass die Ergebnisse nicht grundsätzlich auf alle Menschen höheren Alters generalisiert werden können. 

Insbesondere Personen, die unter einer hohen Krankheitslast leiden oder Jene, die bereits vor der 

Pandemie sozial isoliert waren, haben womöglich stärker mit negativen Auswirkungen der Pandemie 

auf ihre psychosoziale Gesundheit zu kämpfen. Ferner beziehen sich die vorliegenden Ergebnisse sowie 

auch ein Großteil der bisher publizierten Studien auf die Anfangsphase der Covid-19 Pandemie und 

den ersten Lockdown. Hier bedarf es weiterer Langzeitstudien, um den Verlauf der Pandemiebelastung 

auf die psychische Gesundheit älterer Menschen besser beurteilen zu können. 

Stärken, Limitationen und Fazit der Arbeit  

Eine besondere Stärke der qualitativen Arbeit besteht darin, dass hierbei die spezifische Perspektive 

älterer Menschen auf die Pandemiesituation, ihren Umgang damit sowie relevante 

Versorgungsbedarfe erfasst werden konnten. Während sich quantitative Methoden vor allem dazu 

eignen, vorab definierte Hypothesen zu testen, ermöglichen qualitative Methoden die Erfassung eines 

großen Spektrums von unterschiedlichen Aspekten oder Sichtweisen hinsichtlich einer bestimmten 

Thematik. Um die Ergebnisse qualitativer Studien verallgemeinern zu können, bedarf es hierbei der 

theoretischen Sättigung [199]. Das Konzept der theoretischen Sättigung bezieht sich auf den Umfang 

unterschiedlicher Positionen, die erfasst werden konnten. Werden keine neuen Aspekte mehr benannt 

und wurden auch seltenere Sichtweisen vorgetragen, liegt theoretische Sättigung vor [199, 200]. In 

der vorliegenden Arbeit war die befragte Stichprobe hinsichtlich Geschlecht, Familienstand und 

Wohnsituation gut ausbalanciert und es konnten auch seltenere Sichtweisen erfasst werden. Dennoch 

muss einschränkend hinzugefügt werden, dass die Interviewteilnehmenden überwiegend einen 

mittleren bis hohen Bildungsstand sowie einen relativ guten Gesundheitszustand aufwiesen. Ferner 

waren alle Teilnehmenden im Stadtgebiet Leipzig wohnhaft, so dass die Generalisierbarkeit der 

Ergebnisse begrenzt ist insbesondere im Hinblick auf Personen mit einer höheren Krankheitslast oder 

externem Unterstützungsbedarf sowie auch im Hinblick auf ländlichere Regionen.  

Abschließend ist festzuhalten, dass es älteren Menschen überwiegend gelungen ist, ihre psychische 

Gesundheit in den ersten Monaten der Pandemie stabil zu erhalten. Der Rückbezug auf eigene 

Lebenserfahrungen, das Erhalten einer optimistischen Grundhaltung sowie eine Akzeptanz gegenüber 

einem Großteil der Maßnahmen des Infektionsschutzes stellten die wichtigsten 

Bewältigungsstrategien dar. Darüber hinaus kann diskutiert werden, dass sich der Alltag vieler älterer 

Menschen im Vergleich zu jüngeren Generationen im Zuge der Pandemiesituation weniger massiv 

geändert hatte und dadurch Anpassungsprozesse weniger stark gefordert waren. Ein besseres 

gesellschaftliches Verständnis für die Bedeutsamkeit der Lebenserfahrung älterer Menschen kann 

dennoch dazu beitragen, diese für die emotionale Unterstützung belasteter Subgruppen zu 



 

 97 

berücksichtigen und darüber gleichzeitig auch das Erleben von Sinn und Wichtigkeit von Menschen im 

hohen Lebensalter zu fördern. In diesem Sinne können die Lebenserfahrungen und etablierten 

Bewältigungsstrategien älterer Menschen auch als gesellschaftliche Ressource verstanden und genutzt 

werden. 

8.2 IMPLIKATIONEN FÜR DIE FORSCHUNG 

Das bisherige Forschungsfeld für die Lebensphase des hohen und höchsten Lebensalters fokussiert sich 

stark auf Demenzerkrankungen und Depressionen. Andere Aspekte psychosozialer Gesundheit älterer 

und hochaltriger Menschen erscheinen dagegen unterrepräsentiert. Die Publikationen der 

vorliegenden Dissertation verweisen auf die Notwendigkeit, den Fokus wissenschaftlicher Arbeiten in 

dieser Lebensphase auf weitere Bereiche der psychosozialen Gesundheit und Versorgungsgestaltung 

auszudehnen. Für die Forschung ergeben sich Implikationen insbesondere für die nachfolgenden 

Arbeitsfelder. Zum einen ist der Zusammenhang zwischen Verlusterfahrung und Angsterleben im 

hohen Alter nicht eindeutig geklärt. Hier bedarf es weiterer Studien, die auch situationale Aspekte der 

Todesumstände und der Beziehung zur verstorbenen Person berücksichtigen. Darüber hinaus bedarf 

es einer weiteren Erforschung des komplexen Zusammenspiels von Ängsten und kognitiven 

Beeinträchtigungen bzw. Abbauprozessen. Hierfür sind vor allem langfristig angelegte 

Kohortenstudien gefragt. Mit Blick auf die Versorgungsforschung ergeben sich Aufgaben hinsichtlich 

einer weiteren Vernetzung mit Kliniken und ambulanten Leistungserbringenden, um insbesondere 

Wege der Implementation wissenschaftlich überprüfter, evidenzbasierter Interventionen in der Praxis 

zu verankern. Die gilt umso stärker für das wachsende Feld digitaler Gesundheitsangebote.  

8.3 IMPLIKATIONEN FÜR DIE PRAXIS  

Für die Praxis ergeben sich Implikationen mit Blick auf die Diagnostik und Behandlung psychischer 

Beschwerden und Erkrankungen im höheren und höchsten Lebensalter. Ganz besonders für das 

hausärztliche Setting ergeben sich aus den Ergebnissen der Dissertation Empfehlungen dahingehend, 

bei Vorliegen einer depressiven Symptomatik in regelmäßigen Abständen auf mögliche 

Angsterkrankungen zu screenen. In ähnlicher Weise sollte das Auftreten belastender Lebensereignisse, 

wie zum Beispiel ein Trauerfall, schwere Krankheit oder Unfall, Bemühungen seitens des ärztlichen 

Personals auslösen, das psychische Befinden und mögliche Anpassungsschwierigkeiten in den 

Folgemonaten regelhaft zu überprüfen. Insbesondere bei Hochaltrigen sollte im Rahmen der 

Diagnostik psychischer Erkrankungen auf die Verwendung altersspezifischer, validierter 

Erhebungsinstrumente geachtet werden. Es ist wichtig im Blick zu behalten, dass psychische 

Erkrankungen auch abseits depressiver Beschwerdebilder im hohen Lebensalter häufig auftreten. Eine 

Förderung und Erleichterung der Inanspruchnahme psychotherapeutischer Leistungen durch ältere 

Menschen kann hier sinnvoll sein. Hinsichtlich der Verbesserung der psychosozialen Versorgung 
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älterer Menschen können ferner digitale Angebote ergänzend zu bestehenden Versorgungsangeboten 

eine mögliche Unterstützung bieten. Hierzu bedarf es der Entwicklung zielgruppenspezifischer 

Angebote, die relevante Themen älterer Menschen aufgreifen. Der Einbezug und die Mitwirkung der 

Zielgruppe bei der Erarbeitung von Interventionen ist ein Kriterium für die spätere Akzeptanz und 

Inanspruchnahme des Versorgungsangebotes. Darüber hinaus bedarf es einer kontinuierlichen 

Aufklärung und Weiterbildung von Ärztinnen und Ärzten sowie auch anderer Berufsgruppen im 

Gesundheitswesen über evidenzbasierte E-Health-Angebote mit spezifischem Fokus auf ältere 

Menschen sowie deren Einsatzmöglichkeiten, erwünschten und unerwünschten Wirkungen. 

Abschließend sei darauf verwiesen, dass Menschen im hohen und höchsten Lebensalter nicht allein als 

vulnerable Patientengruppe betrachtet werden sollte, sondern vor allem auch als eine Gruppe von 

Personen, die über umfangreiche Lebenserfahrungen und ein großes Spektrum an individuell 

etablierten Bewältigungsstrategien verfügen. Eine aktive Einbindung dieser Lebenserfahrungen in die 

Entwicklung und Implementierung psychosozialer Unterstützungsangebote stellt einerseits die 

effektive Nutzung einer bisher kaum genutzten gesellschaftlichen Ressource dar und ermöglicht den 

Mitwirkenden zugleich ein zusätzliches Erleben von Sinn und Bedeutsamkeit, was wiederum einen 

protektiven Effekt auf die psychische Gesundheit ausübt.  

8.4 FAZIT  

Abschließend können die wesentlichsten Ergebnisse der vorliegenden Dissertationsschrift wie folgt 

zusammengefasst werden. Für die Altersgruppe hochaltriger Menschen konnten hohe Prävalenzen 

und Inzidenzen einer Angstsymptomatik gefunden werden. Depressive Symptomatik und kognitive 

Beeinträchtigungen sind Risikofaktoren hierfür. Für die Prävalenz einer Angstsymptomatik zeigte sich 

zudem ein signifikanter Zusammenhang mit kürzlich zurückliegenden Todesfällen im Umfeld der 

Befragten. Die Verwendung altersspezifischer, validierter Erhebungsinstrumente ist entscheidend, um 

zu validen Ergebnissen zu kommen. Hinsichtlich der Gesundheitsversorgung konnte festgestellt 

werden, dass eine hohe Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen im hausärztlichen Setting von 

älteren Menschen insbesondere auf eine hohe körperliche Krankheitslast zurückzuführen ist. Daneben 

scheinen psychische Belastungen und Erkrankungen, vor allem Angststörungen sowie Depressionen 

und somatoforme Erkrankungen, mit einem überdurchschnittlich hohen Inanspruchnahmeverhalten 

einherzugehen. Hier bedarf es einer aktiveren Diagnostik psychischer Erkrankungen im Rahmen der 

primärärztlichen Versorgung, um relevante psychosoziale Versorgungsbedarfe älterer Menschen 

erkennen zu können. Darüber hinaus bedarf es psychosozialer Unterstützungsangebote, die sich 

spezifisch an ältere und hochaltrige Menschen richten und unter Mitwirkung dieser entwickelt werden. 

Der Umgang mit Trauer und Verlust im höheren Lebensalter stellt ein ausgesprochen wichtiges, bisher 

jedoch zum Teil unterrepräsentiertes gesellschaftliches Thema für diese Zielgruppe dar. Digitale 

Angebote, zum Beispiel in Form von internetbasierten Selbstmanagementprogrammen, können einen 
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ergänzenden Versorgungsbaustein darstellen. Voraussetzung dafür ist die Erfüllung definierter 

Qualitätskriterien und insbesondere die Evidenzbasierung beruhend auf umfangreichen randomisiert 

kontrollierten Studien. Dem Einsatz digitaler Angebote für die psychosoziale Versorgungsgestaltung 

wird auch für ältere und hochaltrige Menschen in naher Zukunft eine zunehmende Bedeutung 

zukommen. Gleichzeitig verfügen Menschen im hohen Lebensalter aufgrund ihrer angesammelten 

Lebenserfahrung über etablierte Bewältigungsstrategien, um sich an schwierige Lebenssituationen 

anpassen zu können. Dies konnte in der Arbeit zur psychosozialen Gesundheit während der Covid-19 

Pandemie gezeigt werden, die im Einklang ist mit einer Reihe anderer Studien zum Thema. Das Bild 

psychischer Belastungen und Ressourcen im hohen Lebensalter ist gleichermaßen vielfältig wie auch 

in anderen Altersgruppen. Die bisherige Fokussierung von Forschung und Praxis auf Depressionen, 

Demenzen und Einsamkeitserleben wird diesem vielfältigen Bild des psychischen Erlebens älterer und 

hochaltriger Menschen nicht ausreichend gerecht.  

  



 

 100 

9 ZUSAMMENFASSUNG DER ARBEIT 

Kumulative Dissertation zur Erlangung des akademischen Grades Dr. rer. nat. 

Psychische Belastungen im hohen Lebensalter – Angstsymptome, psychosoziale Stressoren und 

neue Wege in der Versorgung 

 

eingereicht von: Franziska Dinah Welzel, Dipl.-Psych. 

  

angefertigt an der: Universität Leipzig 

 Medizinische Fakultät 

 Institut für Sozialmedizin, Arbeitsmedizin und Public Health (ISAP) 

  

betreut von: Prof. Dr. med. Steffi G. Riedel-Heller, MPH 

 Dr. rer. med. Margrit Löbner 

 Dr. rer. med. Janine Stein 

  

Mai 2022  

 

Während es eine Vielzahl von Forschungsarbeiten zu Depressionen und Demenzerkrankungen für den 

Altersbereich älterer und hochaltriger Menschen gibt, sind andere Aspekte der psychosozialen 

Gesundheit in dieser Altersgruppe zum Teil unterrepräsentiert. In der vorliegenden Dissertation wurde 

sich mit dem Thema „Psychische Belastungen im hohen Lebensalter“ in den drei folgenden 

Schwerpunkten auseinandergesetzt: (1) Angsterleben im hohen Lebensalter, (2) Aspekte der 

Gesundheitsversorgung im hohen Lebensalter und (3) einem Exkurs zu den Auswirkungen der Covid-

19 Pandemie auf die psychosoziale Gesundheit älterer Menschen. Im Rahmen der vorliegenden 

Dissertation sind insgesamt fünf Publikationen entstanden. 

Ängste zählen neben Depressionen zu den häufigsten psychischen Beschwerden älterer Menschen. 

Dennoch fehlen bisher belastbare Daten zur Prävalenz und Inzidenz von Ängsten in der Altersgruppe 

hochaltriger Menschen. Insbesondere fehlt es an umfangreichen Alterskohorten mit hochaltrigen 

Menschen, die Angsterleben mithilfe altersspezifischer validierter Instrumente erheben. In der 

vorliegenden Dissertation wurde Angstsymptomatik in einer Stichprobe von über 80-Jährigen im 

Rahmen zweier Publikationen untersucht. Für die Untersuchung der Angstsymptomatik in der Gruppe 

hochaltriger Menschen wurde auf die Daten der AgeCoDe/AgeQualiDe-Kohorte zurückgegriffen. Die 

AgeCoDe/AgeQualiDe-Kohorte ist eine multizentrische Studie der Altenbevölkerung die von 2003 bis 
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2017 durchgeführt wurde. Angstsymptomatik wurde in den Follow-Up-Erhebungen fünf bis sieben 

mithilfe der Kurzform des für diese Altersgruppe validierten Geriatric Anxiety Inventory (GAI-SF) 

erfasst. Der GAI-SF weist gute psychometrische Kennwerte auf und stellt ein Screeninginstrument für 

die Generalisierte Angststörung im hohen Lebensalter dar. Ziel der ersten Studie war es, alters- und 

geschlechtsspezifische Prävalenzen und assoziierte Risikofaktoren für Angstsymptomatik in der 

Gruppe hochaltriger Menschen zu erfassen. Die berücksichtigte Stichprobe umfasst insgesamt N= 897 

Personen mit einem mittleren Alter von 86,8 Jahren. Die Untersuchung möglicher Risikofaktoren einer 

Angstsymptomatik im höchsten Lebensalter erfolgte mittels logistischer Regressionsanalyse. 

Insgesamt lag bei 14,5% der Gesamtstichprobe eine Angstsymptomatik vor. Höhere Prävalenzen 

fanden sich für Frauen (15,6%) im Vergleich zu Männern (12,3%), sowie insbesondere für die 

Altersgruppe der 86 bis 90-Jährigen (15,9%) im Vergleich zu den über 90-Jährigen (8,4%).  Das Erleben 

eines Trauerfalls in den vorangegangenen 18 Monaten, ein niedrigerer kognitiver Status und das 

Vorhandensein einer depressiven Symptomatik waren mit einer signifikant höheren Chance assoziiert 

zugleich von einer Angstsymptomatik betroffen zu sein. In einer zweiten Studie sollte das 

epidemiologische Bild zur Angstsymptomatik bei hochaltrigen Menschen vervollständigt werden. Ziel 

war es hier, alters- und geschlechtsspezifische Inzidenzraten der Angstsymptomatik zu erfassen, sowie 

mögliche Prädiktoren inzidenter Angst und den Verlauf der Angstsymptomatik im hohen Lebensalter 

zu untersuchen. In die zweite Studie konnten Daten von N= 702 Personen mit einem mittleren Alter 

von 86,4 Jahren einbezogen werden. Von den berücksichtigten Probanden entwickelten 77 Personen 

im Verlauf zwei nachfolgender Untersuchungswellen eine Angstsymptomatik (11%). Für die 

Gesamtstichprobe ergab sich eine Inzidenzrate (IR) von 51,3 pro 1.000 Personenjahre, wobei Frauen 

im Vergleich zu Männern eine höhere IR aufwiesen (58,5 vs. 37,3). Die IR nahm mit steigendem Alter 

kontinuierlich ab. Die Analyse möglicher Prädiktoren für inzidentes Angsterleben erfolgte mittels Cox 

Proportional Hazard Regressionsmodellen. Depressive Symptomatik und subjektive 

Gedächtnisbeschwerden waren hier mit einer nachfolgend auftretenden Angstsymptomatik assoziiert. 

Die beiden Arbeiten liefern wichtige Ergebnisse zum Angsterleben in einer bisher wenig beachteten 

Altersgruppe. Ängste stellen auch im höchsten Lebensalter häufig anzutreffende psychische 

Belastungen dar und sind insbesondere mit depressiver Symptomatik und kognitiven 

Beeinträchtigungen in dieser Altersgruppe assoziiert. Schlussfolgernd lässt sich aus den Arbeiten zum 

Angsterleben im hohen Lebensalter ableiten, dass auch in der ärztlichen Primärversorgung verstärkt 

für das Vorliegen möglicher Angsterkrankungen bei hochaltrigen Menschen gescreent und 

gegebenenfalls eine nachfolgende Behandlung dieser angeboten werden sollte. Insbesondere scheint 

es relevant, altersspezifische Messinstrumente zur Erfassung von Ängsten zu verwenden, da sich 

Präsentation und Berichten von Angstsymptomen im hohen Lebensalter im Vergleich zu jüngeren 

Altersgruppen unterscheidet.  
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In einem zweiten Schwerpunkt wurde sich Aspekten der Inanspruchnahme primärärztlicher 

Versorgung älterer Menschen und neuen Wegen der Versorgungsgestaltung über die Einbindung 

digitaler Gesundheitsangebote gewidmet. Ein Großteil älterer Menschen ist hausärztlich angebunden. 

Ein kleiner Anteil von Patienten und Patientinnen nimmt ärztliche Versorgungsleistungen in einem 

überdurchschnittlich hohen Maße in Anspruch. Diese Gruppe wird als Vielnutzer des 

Versorgungssystems, im englischen Sprachgebrauch auch frequent attender oder high utilizer, 

bezeichnet. Das Phänomen der Vielnutzung hat eine Reihe wissenschaftlicher Untersuchungen 

hervorgebracht. In der vorliegenden Dissertation wurde sich dem Phänomen der Vielnutzung 

hausärztlicher Versorgungsleistung durch ältere Menschen über die Erstellung einer Übersichtsarbeit 

genähert. Ziel der Arbeit war es, einen systematischen Überblick über die vorhandene Literatur zum 

Thema zu schaffen und hinsichtlich ihrer methodischen Qualität zu evaluieren, sowie die potentiellen 

Determinanten von Vielnutzung im hohen Lebensalter und ihrer Konsequenzen für die 

Versorgungsgestaltung zu diskutieren. Die Erstellung der Arbeit erfolgte entsprechend der Leitlinie für 

systematische Reviews und Meta-Analysen PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 

and Meta-Analyses). Die methodische Qualität der berücksichtigten Studien wurde mittels einer 13-

Item umfassenden Checkliste beurteilt, die sich an bestehenden Kriterien zur Evaluation von Studien 

orientierte. Basierend auf vorabdefinierten Ein- und Ausschlusskriterien konnten insgesamt 10 

europäische Studien berücksichtigt werden, die Ergebnisse spezifisch für ältere Menschen berichteten. 

Ein Ergebnis der Übersichtsarbeit war die fehlende Einheitlichkeit in der Definition des Phänomens der 

Vielnutzung. Die Mehrheit der Studien verwendete jedoch eine prozentuale Vorgehensweise, um 

Vielnutzer zu klassifizieren. Einen bestimmten Prozentsatz von Personen mit den häufigsten 

Arztkontakten (z.B. 10%) als Vielnutzer zu definieren, hat den Vorteil, dass Ergebnisse über 

verschiedene Studien und Regionen hinweg verglichen werden können, insofern der gleiche 

prozentuale Anteil als Kriterium gewählt wurde. Zwischen 10% bis 33% älterer Menschen wurden über 

die eingeschlossenen Studien hinweg als Vielnutzer klassifiziert. Die Qualität der Studien wurde 

überwiegend als moderat bis hoch bewertet. Fehlende Stichprobenrepräsentativität und mangelnde 

Transparenz hinsichtlich des Umgangs mit fehlenden Werten waren die häufigsten methodischen 

Mängel der berücksichtigten Studien. Die wesentlichsten Determinanten von Vielnutzung konnten für 

den Bereich der körperlichen und psychischen Erkrankungen ausgemacht werden. Multimorbidität, 

hoher Schweregrad einzelner Erkrankungen und insbesondere chronische Erkrankungen sind mit einer 

hohen Inanspruchnahme hausärztlicher Leistungen bei älteren Menschen verknüpft. Darüber hinaus 

scheinen insbesondere auch Angsterkrankungen mit einem erhöhten Risiko für Vielnutzung 

hausärztlicher Leistungen assoziiert zu sein. Die Zusammenhänge zwischen Vielnutzung und 

psychischen Erkrankungen ist jedoch als weniger konsistent zu beurteilen. Die Ergebnisse der 

Übersichtsarbeit können einerseits im Sinne funktionierender Gesundheitssysteme interpretiert 
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werden. Personen mit hoher Krankheitslast erhalten die notwendige verstärkte ärztliche 

Unterstützung. Gleichzeitig ergeben sich aus der Übersichtsarbeit Hinweise für eine Verbesserung der 

Versorgung älterer Menschen. Hierzu zählen eine Reduzierung inadäquater Polypharmazie sowie eine 

verbesserte Diagnostik und Behandlung psychischer Beschwerden und Erkrankungen älterer 

Menschen abseits von Depressionen und Demenzerkrankungen. Eine weitere Arbeit im Schwerpunkt 

Gesundheitsversorgung beschreibt einen randomisiert kontrollierten Trial zur Überprüfung der 

Effektivität eines internetbasierten Selbstmanagementprogramms, dass sich an ältere Menschen mit 

einer anhaltenden Trauersymptomatik richtet. Trauer und Verlusterfahrungen sind hoch relevante 

Themen im höheren Lebensalter. Internetbasierte Angebote können hier eine ergänzende 

Unterstützung traditioneller Angebote der Trauerarbeit und Trauerhilfe darstellen. So findet sich eine 

zunehmende Offenheit älterer Menschen für psychosoziale Unterstützungsangebote sowie auch für 

die Nutzung digitaler Technologien. Basierend auf der Arbeit werden im Rahmen der Diskussion 

Implikationen für die zukünftige Versorgungsgestaltung abgeleitet. 

In einem dritten Schwerpunkt wurde sich den Auswirkungen der Covid-19 Pandemie auf die 

psychosoziale Gesundheit älterer Menschen gewidmet. Im Zuge der Pandemie wurden insbesondere 

ältere Menschen als Risikogruppen für schwere Krankheitsverläufe eingestuft und zu besonderer 

Vorsicht und Isolation aufgerufen. Im Rahmen einer qualitativen Interviewstudie wurden 

leitfadengestützte Telefoninterviews mit 11 älteren Menschen im Frühsommer 2020 durchgeführt. 

Erfasst wurden die individuellen Perspektiven der Befragten hinsichtlich ihres persönlichen 

Belastungserlebens, eingesetzter Bewältigungsstrategien zum Umgang mit der außergewöhnlichen 

Pandemiesituation, das Kohärenzerleben sowie Informations- und Unterstützungsbedarfe. Im 

Ergebnis konnte festgestellt werden, dass es älteren Menschen zum großen Teil möglich war, ihre 

psychische Gesundheit während der ersten Covid-19 Welle auf stabilem Niveau zu erhalten. Zu den 

wichtigsten Strategien für die Bewältigung der Pandemiesituation bezogen sich ältere Menschen auf 

ihre Lebenserfahrung und früher bewältigte Krisen, sowie auch auf eine optimistische Grundhaltung 

und Akzeptanz der getroffenen Maßnahmen zum Infektionsschutz. Die Ergebnisse der Studie sind im 

Einklang mit anderen wissenschaftlichen Arbeiten in diesem Feld, die aufzeigen, dass viele ältere 

Menschen im Vergleich zu jüngeren Generationen weniger stark in ihrer psychischen Gesundheit durch 

die Pandemiesituation belastet sind. Neben einem geringeren Belastungserleben durch die Pandemie 

kann argumentiert werden, dass ältere Menschen aufgrund ihrer Lebenserfahrung über zusätzliche 

Ressourcen verfügen, sich an schwierige Lebensumstände anpassen zu können.  

Die Ergebnisse der vorliegenden Dissertationsschrift erweitern das bisher vorhandene Wissen zur 

psychosozialen Gesundheit im hohen Lebensalter und ermöglichen die Ableitung von Implikationen 

für Forschung und Praxis. Insbesondere zeigt die Dissertationsschrift die Notwendigkeit auf, das 

Forschungsfeld zu psychischen Beschwerden und Erkrankungen im hohen Lebensalter auf weitere 
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Bereiche abseits von Altersdepression und Demenzerkrankungen zu erweitern. Dies gilt ganz 

besonders für die Altersgruppe hochaltriger Menschen.  
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