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1 Einführung und Motivation: Die Relevanz subjektiver Gesund-
heit und offene Fragen1

Die Gesundheit eines Menschen stellt nicht nur für ihn selbst, sondern auch für sämtli-
che Wissenschaftsdisziplinen, die sich mit dem menschlichen (Zusammen)Leben befassen,
einen zentralen Aspekt dar. Insbesondere vor dem Hintergrund der weiter andauernden Be-
völkerungsalterung beschäftigt sich eine stetig wachsende Anzahl quantitativ-empirischer
Studien mit Fragen individueller und gesellschaftlicher Gesundheit (Hank & Brandt 2016).
Im Fokus dieser Untersuchungen stehen dabei häufig entweder Maßnahmen zur Verbes-
serung der Gesundheit bzw. Verlängerung gesunder Lebenszeit oder Determinanten und
Auswirkungen gesundheitlicher Ungleichheit (z.B. Brandt et al. 2012; Hank et al. 2013; De-
indl et al. 2016; Kaschowitz & Brandt 2017). Die große Bedeutung von Gesundheit in der
Wissenschaft gilt umso mehr für die Alter(n)sforschung bzw. Gerontologie, da insbesonde-
re Menschen im höheren Alter sich mit einer verschlechternden Gesundheit konfrontiert
sehen (McCullough & Laurenceau 2004). Darum ist es auch nicht weiter verwunderlich,
dass große Altersstudien wie z.B. die Berliner Altersstudie (BASE), der Deutsche Alters-
survey (DEAS) oder der Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE)
immer auch die Gesundheit der Befragten extensiv erheben. Die Ergebnisse der auf die-
sen Erhebungen basierenden Untersuchungen haben eine hohe gesellschaftliche Relevanz
und dienen als wissenschaftliche Basis für entsprechende politische Maßnahmen wie die
aktuelle deutsche Pflegereform (Brandt et al. 2016).

Das analytische Herzstück solcher (sozial-)gerontologischer, (sozial-)epidemiologischer
und artverwandter Studien ist die Definition und Messung von dem, was unter „Gesund-
heit“ verstanden werden soll. Wie auch schon in anderen wissenschaftlichen Kontexten
wiederholt gezeigt werden konnte, haben diesbezügliche Entscheidungen potenziell dras-
tische Konsequenzen für die inhaltlichen Ergebnisse wissenschaftlicher Untersuchungen
(z.B. Roberts et al. 1996; Edgar & Geare 2005; Verhaest & Omey 2010; Kümmerling &
Lazarevič 2016). Sofern kein spezifischer gesundheitlicher Aspekt, wie die Wahrschein-
lichkeit, von einer bestimmten Krankheit betroffen zu sein oder die Auswirkungen einer
Maßnahme auf die mentale Gesundheit, im Fokus steht, sind hierzu Messinstrumente
der sogenannten generischen Gesundheit, also der allgemeinen gesundheitlichen Verfas-
sung (auch „latente Gesundheit“) einer Person notwendig. Um eine möglichst genaue und
umfassende Messung zu erreichen, wurde bereits eine Vielzahl unterschiedlichster Verfah-
ren entwickelt (Jylhä 2009). Diese reichen von detaillierten Fragebögen wie dem Health
Utilities Index (HUI-3) (Feeny et al. 1995), dem Cohen-Hoberman Inventory of Physical
Symptoms (CHIPS) (Cohen 1988), dem Short Form Health Survey (SF-36) (Ware 1993),
1 Weite Teile dieser Einleitung und des theoretischen Hintergrundes in Kapitel 2 wurden bereits in einer

früheren Version vorab im Rahmen eines Sammelbandbeitrages veröffentlicht (Lazarevič 2018).
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dem European Health Status Module (EHSM) (Robine & Jagger 2003), über physische
Leistungstests wie die Greifkraftmessung oder die Messung der Gehgeschwindigkeit oder
des Lungenvolumens (für einen Überblick siehe Cooper et al. 2011), bis hin zu den soge-
nannten (Labor-)Biomarkern, also Laboruntersuchungen z.B. von Blut-, Speichel-, Urin-
oder Haarproben (für einen Überblick siehe Mayeux 2004; McDade et al. 2007).

Für die meisten Studien, die auf Surveydaten beruhen, stehen jedoch weder die zeit-
lichen noch finanziellen Ressourcen zur Verfügung, um die genannten Maßnahmen zur
umfassenden Gesundheitsmessung anhand ausführlicher Fragebögen, Leistungstests oder
Biomarker zu gewährleisten. Insbesondere in multithematischen Studien kann eine aus-
führliche Messung der Gesundheit und die daraus resultierende längere Befragungsdauer
die sogenannte „Respondent Burden“ erhöhen, worunter nicht zuletzt die Datenqualität
potenziell leidet (Bradburn 1979; Sharp & Frankel 1983). Gleichzeitig kann die Verwen-
dung dieser Methoden aber auch abschreckend für ForscherInnen sein, da sie ihnen und
gegebenenfalls ihren RezipientInnen weiterführende Kenntnisse statistischer Methoden
(z.B. Faktorenanalysen oder Strukturgleichungsmodelle im Falle komplexer Skalen) bzw.
der Humanbiologie/-medizin (im Falle von Laborbiomarkern) oder einen allgemein größe-
ren Aufwand (z.B. bei der Kodierung des HUI-3) abverlangen. Hieraus resultiert ein großes
Interesse daran, die latente Gesundheit anhand möglichst weniger und einfacher Fragen
verlässlich zu ermitteln. Doch welche Eigenschaften sollten entsprechende Surveyfragen
hierzu aufweisen?

In einer Publikation der World Health Organisation (WHO) definieren de Bruin et al.
(1996: 50) sechs Anforderungen, die Gesundheitsindikatoren bzw. Fragen in Gesundheits-
interviews erfüllen sollten:
1. Sie sollten so kurz wie möglich sein.
2. Sie sollten nicht durch Aspekte wie das Geschlecht oder Alter verzerrt sein.
3. Sie sollten für die Erhebung in persönlichen Interviews oder durch die Befragten selbst

auszufüllende Fragebögen geeignet sein, ohne dass eine spezielle (medizinische) Bildung
nötig ist.

4. Sie sollten für Proxybefragungen geeignet sein.
5. Sie sollten (Gesundheits-)Informationen erfragen, die nicht zu selten in der Zielbevöl-

kerung vorkommen.
6. Sie sollten einfach zu erheben sein und Daten produzieren, die leicht zu verarbeiten

sind (z.B. in statistischen Analysen).
Eine Alternative zu den ausführlichen Messinstrumenten wird unter der (wenigstens

impliziten) Annahme, dass alle diese Anforderungen erfüllt sind, sowohl von Fragebogen-
designerInnen großer Surveys wie NutzerInnen von Sekundärdaten häufig in einer direkten
subjektiven Selbsteinschätzung der generischen Gesundheit durch die Befragten gesehen.
Diese wird typischerweise in Form einer Einzelfrage wie z.B. “Würden Sie sagen, Ihr Ge-
sundheitszustand ist...?“ (Ausgezeichnet/Sehr gut/Gut/Mittelmäßig/Schlecht) (Fragebo-
gen des SHARE, 2015) erhoben. Die Attraktivität, die latente Gesundheit durch diese Frage
zu messen, begründet sich aus surveymethodologischer Sicht mindestens dadurch, dass es
sich um eine relativ simple und kurze Frage handelt (Anforderung 1), zu der vermeintlich
jeder Mensch entweder eine konkrete und begründbare Meinung hat (Anforderungen 3 und
5) oder sich notfalls schnell eine solche bilden kann (Jylhä 2009). Aus diesen Gründen wird
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dieser Gesundheitsindikator auch in der oben genannten WHO-Publikation explizit zur
Messung der Gesundheit empfohlen (de Bruin et al. 1996: 51–53) und – mit leichten Va-
riationen – nicht nur in den erwähnten Alterssurveys, sondern auch in vielen allgemeinen
gesundheitsbezogenen (z.B. Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA)) wie multithema-
tischen Bevölkerungssurveys national (z.B. im Sozio-oekonomischen Panel (SOEP)) wie
international (z.B. im European Social Survey (ESS)) standardmäßig erhoben, was auch
eine Vergleichbarkeit dieser Daten zwischen Bevölkerungsgruppen und Ländern impliziert
(Anforderung 2). Dieser auch als „Self-Rated Health“ (SRH) bezeichnete Indikator wird
von NutzerInnen üblicherweise entweder quasimetrisch (z.B. Singh-Manoux et al. 2006)
oder dichotomisiert in Kategorien wie ’mindestens gute Gesundheit’ und ’schlechter als
gut’ (z.B. Manor et al. 2000) verwendet, wodurch er augenscheinlich ohne Weiteres für eine
ganze Reihe statistischer Methoden geeignet ist (Anforderung 6). Die Erhebung und Ver-
wendung von SRH lässt sich aber auch empirisch begründen: In zahlreichen Studien konnte
immer wieder gezeigt werden, dass SRH einen konsistenten, unabhängigen und merklichen
Beitrag zur Prognose von Morbidität und Mortalität leistet (für einen Überblick siehe
Idler & Benyamini 1997).

Darüber hinaus gibt es auch auf theoretisch-inhaltlicher Ebene vor allem vier Eigen-
schaften von SRH, die zur Begründung der Verwendung dieses Messinstruments zur gene-
rischen Gesundheitsmessung herangezogen werden (Idler & Benyamini 1997; Benyamini
2011): Erstens ist SRH inklusiv in der Hinsicht, dass Befragte zur Bewertung ihrer Ge-
sundheit alle erdenklichen und subjektiv relevanten Aspekte berücksichtigen können. Es
werden also nicht nur manifeste, bekannte und erfragbare Tatsachen wie Diagnosen oder
Krankheitssymptome einbezogen, die eventuell im Rahmen des restlichen Fragebogens
nicht abgefragt wurden, sondern auch eher latente Gesundheitsmerkmale wie die (sub-
jektive) Schwere und Auswirkungen etwaiger Gesundheitsprobleme oder auch potenziell
unbewusste biomedizinische Prozesse wie Entzündungen, die ansonsten nur über Biomar-
ker erfasst werden könnten. Dadurch hat SRH folglich gerade durch seine Subjektivität
das Potenzial, Gesundheitsmerkmale zu erheben, die z.B. über die einfache Abfrage me-
dizinischer Diagnosen hinausgehen. Darüber hinaus ist SRH zweitens dynamisch, d.h. die
Bewertung beinhaltet nicht nur den derzeitigen Gesundheitszustand, sondern auch mögli-
che Gesundheitsentwicklungen und -veränderungen. Die Befragten können also auch kurz-
und langfristige Prozesse berücksichtigen, die potenziell fundamental für die Bewertung
sein können. Drittens ist davon auszugehen, dass die Evaluation der eigenen Gesundheit
auch das Verhalten der Befragten beeinflusst, da eine suboptimale Gesundheit z.B. die
Motivation für präventives Gesundheitsverhalten wie physische Aktivität verringern kann.
Dies hat in der Folge etwa Konsequenzen für die Vorhersage zukünftiger Gesundheitsent-
wicklungen. Eine letzte theoretische Annahme in Bezug auf SRH ist viertens, dass in dieses
Urteil auch Ressourcen der Befragten wie ihr sozioökonomischer Status, (potenzielle) so-
ziale Unterstützung und ihre allgemeine Vitalität eingehen. Das (Nicht-)Vorhandensein
dieser Ressourcen kann seinerseits einen eigenständigen Einfluss auf den (zukünftigen)
Gesundheitsstatus, z.B. bezüglich der möglichen Bewältigungsstrategien gesundheitlicher
Rückschläge, haben.

Auf Basis dieser vorteilhaften surveymethodologischen, empirischen und theoretischen
Eigenschaften und nicht zuletzt der Empfehlung der WHO durch de Bruin et al. (1996),
SRH als Standardindikator zur Gesundheitsmessung zu verwenden, ist die geradezu allge-
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genwärtige Verbreitung von SRH nicht überraschend: Es lässt sich vor dem Hintergrund
hunderter Untersuchungen, die SRH verwenden (Jylhä 2009), mit einigem Recht behaup-
ten, dass SRH als faktischer „State-of-the-Art“ generischer Gesundheitsmessung und popu-
läres Allroundwerkzeug der quantitativen Alter(n)s- und Gesundheitsforschung bezeichnet
werden kann.

In der überwiegenden Mehrheit der Studien, die SRH als Maß für den Gesundheits-
zustand von Befragten verwenden, wird dieser von ForscherInnen als folglich feststehen-
de Tatsache behandelt und mit der latenten Gesundheit einer Person gleichgesetzt. Das
Wissen über die kognitiven Prozesse, auf denen die Antworten der Befragten beruhen,
ist jedoch stark fragmentiert und die Auswirkungen dieser Prozesse liegen immer noch
weitgehend im Dunkeln. Entsprechend wissen DatennutzerInnen und ihre RezipientInnen
oftmals nicht, auf welchen Informationen, Empfindungen und Überlegungen diese Gesund-
heitsbewertungen tatsächlich gründen und welches Gewicht ihnen jeweils zukommt. Aus
diesen Unklarheiten und Forschungsdefiziten ergibt sich die übergreifende Forschungsfra-
ge dieser Arbeit, die geklärt werden muss, um überhaupt zielgerichtete Forschung mit
diesem Gesundheitsindikatoren betreiben zu können: Was misst SRH?

Darüber hinaus stellt sich - entgegen der durch die Empfehlung signalisierten Annah-
me von de Bruin et al. (1996) – die Frage, ob sämtliche oben postulierten Vorausset-
zungen für SRH erfüllt sind. So wissen DatennutzerInnen in der Regel nicht, ob oder
inwieweit verschiedene Gruppen, z.B. Frauen und Männer, Altersgruppen oder Bewohner
unterschiedlicher Länder, sich in der Basis und Gestaltung ihrer Bewertung unterschei-
den oder ob sich Proxybefragte nicht doch von ihrer Einschätzung von den eigentlich
zu Befragenden unterscheiden. Aus diesen Unklarheiten ergeben sich besondere Proble-
me der Vergleichbarkeit der Daten und Validität empirischer Ergebnisse, die auf diesem
Gesundheitsindikatoren beruhen: In letzter Konsequenz werden sämtliche Gruppenver-
gleiche auf Basis von SRH in Frage gestellt. Das Ausmaß eventueller Probleme ist ohne
entsprechende Untersuchungen selbst für ForscherInnen schwer einzuschätzen und vermut-
lich den meisten RezipientInnen nicht vollumfänglich bewusst. Entsprechend gibt es auch
dringenden Forschungsbedarf in der Frage, inwieweit die Gesundheitsbewertungen Bevöl-
kerungsgruppen, die in empirischer Gesundheitsforschung häufig miteinander verglichen
werden, auf den gleichen gesundheitsbezogenen Grundlagen basieren. Die oben genannten
Gruppen, d.h. Geschlecht, Alter bzw. Kohorte und das Land der Befragung, bieten sich
dabei in besonderer Weise zum Vergleich an, da sie in Surveys vergleichsweise einfach und
objektiv messbar, weitestgehend exogen hinsichtlich der Gesundheit der Befragten und ge-
wissermaßen universell sind, wodurch ein Vergleich der Ergebnisse auch über verschiedene
Datengrundlagen hinweg relativ gut möglich ist. Entsprechend lautet die diesbezügliche
zweite Hauptforschungsfrage dieser Arbeit: Unterscheiden sich Männer und Frauen, die
Angehörigen verschiedener Altersgruppen oder die Bewohner unterschiedlicher Länder hin-
sichtlich der Grundlage ihrer Gesundheitsbewertung?

Diese Arbeit soll einen Beitrag dazu leisten, diese und damit verbundene Fragen zu klä-
ren und so eine bessere Entscheidungsgrundlage für die Verwendung von SRH zu bieten.
Hierzu werden zuerst in Kapitel 2 theoretische Ansätze zum Ablauf bzw. Zustandekom-
men der Bewertung der eigenen Gesundheit zusammengefasst. Zu diesem Zweck wird aus
der Synthese eines grundlegenden kognitionswissenschaftlichen Modells zur Beschreibung
des Antwortprozesses bei Surveyfragen und verschiedenen Modellen zur Bewertung der all-
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gemeinen Gesundheit ein übergreifendes kognitives Modell zum gesamten Antwortprozess
bei der Frage nach der selbst eingeschätzten Gesundheit hergeleitet. Der in diesem Modell
dargestellte kognitive Gesamtprozess lässt sich in seinen einzelnen Schritten empirisch un-
tersuchen und testen, woraus sich wichtige Erkenntnisse über SRH allgemein gewinnen las-
sen. Als entsprechende Illustration dient im Anschluss ein spezifischeres analytisches Mo-
dell zu den Grundlagen und dieser Bewertung und ihrer Gewichtung, welches sich direkt
empirisch umsetzen und überprüfen lässt. In diesem Modell wird die allgemeine Gesund-
heitsbewertung als Resultat einer Integration von fünf Gesundheitsdimensionen vor dem
Hintergrund von nicht gesundheitsbezogenen Einflüssen (also Einflüssen, die nicht Teil
der latenten Gesundheit sind) gesehen, wobei diese (nicht) gesundheitsbezogenen Einflüs-
se auf die Gesundheitsbewertung jeweils durch die oben genannten soziodemographischen
Aspekte moderiert werden. Die Herleitung und Beschreibung dieser theoretischen Model-
le mündet schlussendlich der Spezifizierung fünf konkreter Forschungsfragen zum Thema
subjektiver Gesundheitsbewertungen. Die Aufstellung dieser Forschungsfragen schon zu
diesem Zeitpunkt dient der Anleitung und Strukturierung der restlichen Arbeit, weshalb
sich im weiteren weiteren Verlauf immer wieder Rückbezüge auf diese finden lassen. Dar-
auf folgen in Kapitel 3 einige ausgewählte empirische Befunde bezüglich der aufgestellten
Forschungsfragen und damit verbundene Konsequenzen und Anknüpfungspunkte für wei-
tere Forschung sowohl in dieser Arbeit als auch darüber hinaus.

Auf Basis dieser Vorüberlegungen und Befunde findet dann in den Kapiteln 4 und 5
die Konzeption der empirischen Untersuchung der Forschungsfragen dieser Arbeit statt.
Dieser Teil der vorliegenden Arbeit wird aus zwei Gründen im Vergleich zur Beschrei-
bung der theoretischen Modelle und des Forschungsstandes einen vergleichsweise großen
Anteil in dieser Arbeit einnehmen. Erstens ist zur Begründung der Eignung und zur Erklä-
rung der Funktionsweise der verwendeten statistischen Methoden eine relativ detaillierte
Erläuterung derselben notwendig – insbesondere, da einige dieser Methoden in den Sozi-
alwissenschaften bislang nur wenig geläufig sind. Zweitens erfordert die Datenbasis dieser
Arbeit mit drei verschiedenen Surveys einigen Raum für deren jeweilige Beschreibung,
Begründung ihrer Verwendung, Diskussion ihrer Vergleichbarkeit und die jeweilige Ope-
rationalisierung des analytischen Modells. Dieser Teil ist demgemäß so aufgebaut, dass
ich zunächst in Kapitel 4 die statistischen Analysemethoden zur Umsetzung des theore-
tischen Modells erläutere und diskutiere, um ihre jeweilige Eignung zur Bearbeitung der
Forschungsfragen zu begründen, wobei ich auch speziell auf das Skalenniveau von SRH
als abhängiger Variable dieser Arbeit eingehe. Daraus leite ich dann im selben Kapitel
die Analysestrategie der empirischen Untersuchung her, welche die Grundlage derselben
darstellt. Im Anschluss stelle ich in Kapitel 5 drei geeignete Datensätze zur Umsetzung
dieser Analysestrategie vor. Dabei sollen wie erwähnt jeweils Besonderheiten der Daten-
sätze erläutert, ihre Eignung zur Untersuchung der Forschungsfragen diskutiert und die
in den Analysen verwendeten Variablen besprochen und dokumentiert werden.

Die Kapitel 6, 7, 8 und 9 dienen dann der Darstellung der Ergebnisse der Umsetzung der
zuvor aufgestellten Analysestrategie. Für einen besseren Überblick und zur Nachvollzieh-
barkeit des jeweiligen Zusammenhangs mit den aufgestellten Forschungsfragen beginnt
dabei jedes dieser Kapitel mit einer kurzen Beschreibung des speziell angepassten zugrun-
de liegenden analytischen Modells und dessen konkreter Umsetzung anhand des jeweiligen
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Datensatzes und endet mit einem Zwischenfazit, in welchem die Ergebnisse nochmal zu-
sammengefasst und auf ihre Bedeutung für die Forschungsfragen hin diskutiert werden.

In Kapitel 10 werden die Ergebnisse der vorherigen vier Kapitel dann schlussendlich
nochmals zusammengefasst und unter Bezugnahme auf ihre Bedeutung für die ursprüngli-
chen theoretischen Überlegungen und Forschungsfragen diskutiert. An dieser Stelle findet
auch ein übergreifender Vergleich der jeweiligen Ergebnisse statt, um zu eruieren, inwie-
weit sich auf Basis der verschiedenen Datensätze konsistente Ergebnisse ausfindig machen
ließen. Zum Abschluss dieses Kapitels diskutiere ich im Rahmen eines Ausblicks Implika-
tionen dieser Ergebnisse für die Verwendung von SRH und mögliche Anknüpfungspunkte
für weitere Forschung hinsichtlich der mit dieser Variablen angestrebten kurzen generi-
schen Gesundheitsmessung.

Das aus dieser Arbeit resultierende bessere Verständnis der Basis, Aussagekraft und
Probleme subjektiver Gesundheitsmessung soll eine zielgerichtetere Forschung bezüglich
individueller, gruppenspezifischer und gesamtgesellschaftlicher Gesundheit und davon ab-
geleitete evidenzbasierte Handlungsoptionen ermöglichen. Abgesehen von diesen direkten
Beiträgen zur Gesundheitsforschung können die in dieser Arbeit synthetisierten bzw. ab-
geleiteten theoretischen Modelle und empirischen Ansätze auch für über die Ergebnisse
dieser Arbeit hinausgehende Forschung genutzt werden, um das Verständnis dieses Ge-
sundheitsindikatoren weiter zu verbessern.



2 Theorie: Modelle subjektiver Gesundheitsbewertungen

2.1 Die Grundfrage: Wie entstehen gesundheitsbezogene Selbsteinschätzun-
gen und was messen sie?

Die grundsätzliche Annahme, dass die Bewertung der eigenen Gesundheit durch die Be-
fragten in Surveys sich von den Ergebnissen klinischer Untersuchungen oder der Ein-
schätzung durch geschultes Personal wie KrankenpflegerInnen oder ÄrztInnen deutlich
unterscheidet, ist nicht neu und begleitet SRH gewissermaßen von Anfang an. So wurde
schon in den 50er Jahren festgestellt: „As a substitute for an actual medical examinati-
on, these self-ratings do indeed appear to have extremely low validity“ (Suchman et al.
1958: 232). Dieser Befund konnte über die Jahrzehnte auch in anderen empirischen Unter-
suchungen regelmäßig und konsistent bestätigt werden (z.B. Maddox 1962; Kelly-Hayes
et al. 1992; für Deutschland Lehr 1982). Offensichtlich gibt also es einen erheblichen Un-
terschied zwischen dem, was medizinisches Fachpersonal und Befragte in einem Interview
unter ’allgemeiner Gesundheit’ verstehen – oder anders ausgedrückt: „self-ratings of health
measure something different than physicians’ ratings“ (Suchman et al. 1958: 232).

Diese Diskrepanz führte in jüngerer Zeit zu der grundsätzlicheren Frage „What is Self-
Rated Health?“ (Jylhä 2009). Im Rahmen dieses Forschungsfeldes geht es also um die
Frage, wie gesundheitsbezogene Selbsteinschätzungen entstehen und was sie eigentlich
messen – oder in Kurzform: „Was misst SRH“? Diese Frage nach der Grundlage dieses
Gesundheitsindikatoren ist vor dem Hintergrund seiner häufigen Verwendung, die teil-
weise einer Gleichsetzung mit der latenten Gesundheit entspricht, umso dringlicher. Um
dieser Frage aber systematisch nachgehen zu können, sind zuerst theoretische Modelle zur
Generierung der Antwort durch die Befragten notwendig, die einerseits systematische em-
pirische Untersuchungen anleiten können und andererseits, um neue Befunde einzuordnen.
Wie läuft also der kognitive Prozess der Bewertung der eigenen Gesundheit theoretisch
ab?

2.2 Kognitive Prozesse der Selbsteinschätzung der generellen Gesundheit

Abbildung 2.1 zeigt ein im Rahmen dieser Arbeit entwickeltes allgemeines kognitives Mo-
dell des Antwortprozesses im Falle der Selbsteinschätzung der eigenen Gesundheit im
Rahmen von Surveyinterviews. Dieses Modell integriert zwei theoretische Modelle spezi-
fisch zum Prozess der Bewertung der eigenen Gesundheit von Knäuper & Turner (2003)
und Jylhä (2009) in ein generelles Modell zur Beantwortung von Surveyfragen von Tour-
angeau (1984) bzw. dessen Reformulierung und Erweiterung von Strack & Martin (1987).
Es handelt sich anders ausgedrückt gewissermaßen um eine Synthese dieser Modelle, die
in einer Anwendung spezifischer Modelle der Bewertung von der eigenen Gesundheit auf
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ein allgemeines kognitionspsychologisches Modell des Antwortprozesses bei Surveyfragen
besteht und im Folgenden genauer erläutert wird. Darüber hinaus lässt sich in dieses Mo-
dell auch das theoretische Konzept des „Response Shift“ von Sprangers & Schwartz (1999)
und Schwartz & Sprangers (1999) integrieren, welches sich mit drei theoretischen Mecha-
nismen altersbedingter Veränderungen im Antwortverhalten beschäftigt: Reconceptualiza-
tion (Veränderung des Gesundheitskonzeptes), Reprioritization (Veränderung der Gewich-
tung von Gesundheitsinformationen) und Recalibration (Veränderung interner Standards
für gute Gesundheit). Diese drei Konzepte werden hierzu an den entsprechend passenden
Punkten des kognitiven Modells des Antwortprozesses kurz diskutiert.
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Abb. 2.1: Kognitives Grundmodell zur Erklärung des Prozesses subjektiver Gesundheitsbewer-
tungen

Das hier vorgestellte Modell besteht, genau wie das von Strack & Martin (1987), aus
vier grundsätzlichen kognitiven Schritten: (1) der Interpretation der Frage, (2) der Ge-
nerierung der (internen) Gesundheitsbewertung, (3) der Einpassung in die vorgegebenen
Antwortmöglichkeiten sowie (4) die (optionale) Revision der Antwort. Dabei haben die


