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Similarities and differences between
self-rated and proxy-rated health in
extreme old age

n Zusammenfassung Insbesonde-
re im höheren Alter wird das all-
gemeine Wohlbefinden eines
Menschen zunehmend durch des-
sen gesundheitliche Situation be-
stimmt. In Forschungsarbeiten
zur Entwicklung im extrem ho-
hen Alter werden aufgrund be-
stehender Leistungseinbußen Ein-
schätzungen des Gesundheitszu-
standes häufig durch nahestehen-
de Personen („Proxies“ oder In-
terviewer) vorgenommen. Es ist
jedoch bisher ungeklärt, ob
Selbst- und Fremdauskünfte über-

haupt vergleichbare Informatio-
nen über den Gesundheitszustand
liefern. Dazu wurden in der vor-
liegenden Studie mit 53 Hundert-
jährigen und 53 Proxies Überein-
stimmungen und Unterschiede in
der Selbst- und Fremdeinschät-
zung des Gesundheitszustandes
untersucht. Die Ergebnisse zeigen
Bereiche mit guter Übereinstim-
mung der Beurteilungen von
Hundertjährigen, Proxies und In-
terviewern und eine Überschät-
zung der ADL-Kompetenz durch
extrem alte Menschen im Ver-
gleich zu ihnen nahestehende
Personen. Die subjektive Gesund-
heitsbeurteilung der extrem
Hochaltrigen reflektiert vor allem
den Gemütszustand. Die Befunde
werden in Bezug auf Unterschiede
der in die globalen Gesundheits-
einschätzungen eingehenden In-
formationen diskutiert. Die Er-
gebnisse deuten auch im sehr ho-
hen Alter auf Anpassungsprozesse
bei der Gesundheitseinschätzung
hin.

n Schlüsselwörter
Hundertjährige – Hochaltrigkeit –
subjektive Gesundheit – Proxies

n Summary Especially in old age,
the global well-being of persons is
strongly influenced by their health
situation. Due to functional lim-
itations, research on the develop-
ment of persons in extreme old age
often uses proxy ratings of health
instead of self-ratings common in
younger age groups. However, it is
not known whether self- and
proxy-ratings provide comparable
information about the health sta-
tus of extremely old persons. The
current study with 53 centenarians
and 53 proxies examines similari-
ties and differences between self-
and proxy-ratings of health. The
results indicate a high degree of
similarity in some health ratings,
an overestimation of ADL capaci-
ties by the centenarians, and that
self-ratings to a large degree re-
flect the current mood levels of
individuals. Findings are discussed
with respect to the differences in
the kind of information used for
general health ratings.

n Key words Centenarians –
oldest old – self-rated health –
proxies
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Theoretischer Hintergrund

Für die Lebensqualität und das Wohlbefinden jedes
Einzelnen besitzt die Gesundheit eine zentrale Be-
deutung (Lehr, 1987; Menec, Chipperfield & Perry,
1999). Neben der Messung objektiver gesundheitli-
cher Kennwerte wie gesundheitsrelevanter Laborwer-
te, antropometrischer Maße oder Indizien wie Kran-
kenhausaufenthalte ist in sozialwissenschaftlichen
Studien der „subjektive Gesundheitszustand“ eine
weit verbreitete Kategorie, also die Einschätzung der
Person selbst anhand einer meist vier- oder fünfstu-
figen Skala (Idler & Benyamini, 1997). Globale Ge-
sundheitsratings stützen sich u. a. auf Informationen
über chronische Krankheiten, physische und mentale
Symptomatiken, Funktionseinschränkungen oder die
Anzahl der ärztlich verordneten Medikamente (Bjor-
ner et al., 1996; Fischer, Specht-Leible, Oster & Mar-
tin, 2000; Verbrugge, 1989). Darüber hinaus wurde
in der klassischen Untersuchung von Mossey und
Shapiro (1982) zum ersten Mal gezeigt, dass durch
das einzelne Item „In general, how would you rate
your health ... Excellent, good, fair or poor“ nicht
nur Morbidität, sondern auch Mortalität besser vor-
hergesagt wird als durch ein objektives Maß, das auf
ärztlichen Einschätzungen und Daten zur Gesund-
heitssituation beruht. In einer Metaanalyse von Be-
nyamini und Idler (1999) bestätigte sich in 17 von
19 Untersuchungen dieser statistische Zusammen-
hang zwischen einer schlechten subjektiven Gesund-
heitseinschätzung und einem erhöhten Mortalitäts-
risiko.

Die hohe Relevanz des subjektiven Gesundheits-
maßes darf aber nicht über bestehende Probleme
dieses Konzeptes hinwegtäuschen. Ein Kritikpunkt
bezieht sich auf die Prädiktorstärke dieses Maßes für
verschiedene Altersgruppen. So fanden Schoenfeld,
Malmrose, Blazer, Gold und Seeman (1994) einen
besonders hohen Zusammenhang zwischen subjekti-
ver Gesundheit und Morbidität sowie Mortalität bei
älteren Menschen (über 70 Jahre), während andere
Autoren (Idler & Angel, 1990; La Rue, Bank, Jarvik
& Hetland, 1979) davon ausgehen, dass dieser Zu-
sammenhang bei alten Menschen eher niedrig ist.
Einige Autoren konstatieren, dass die subjektive,
persönliche Gesundheitseinschätzung oder -wahr-
nehmung eines alten Menschen somit auch eine spe-
zifische, d. h. eigenständige und von funktionalen
Beeinträchtigungen unabhängige Bedeutung hat (vgl.
Benyamini, Idler, H. Leventhal & E. Leventhal, 2000).

Die Frage, ob ältere Menschen ihre Gesundheit
auf der selben Grundlage beurteilen wie jüngere Per-
sonen ist für die Arbeit mit Daten von extrem alten
Menschen wie z. B. den Hundertjährigen essentiell.
Borchelt, Gilberg, Horgas und Geiselmann (1996)
fanden in der Berliner Altersstudie eine mit zuneh-

mendem Alter immer stärkere Ablösung von objekti-
ven Gegebenheiten bei der Selbstbeurteilung der Ge-
sundheit, d. h. während die ärztlich beurteilte orga-
nische und funktionelle Gesundheit mit zunehmen-
dem Alter immer schlechter ausfällt, erscheint das
subjektive Globalmaß weitgehend stabil. In Analogie
zu diesem „Altersinvarianz-Paradoxon“ (Brandstäd-
ter & Greve, 1994) könnte vermutet werden, dass
auch die gesundheitliche Selbsteinschätzung letzt-
endlich ein Ergebnis von dynamischen innerpsy-
chischen Anpassungsprozessen an Veränderungen
der körperlichen Leistungsfähigkeit und Gesundheit
ist. Obwohl davon ausgegangen wird, dass auch
Grenzen einer solchen „Wohlbefindensregulation“
existieren (Staudinger, 2000), gibt es doch Hinweise
darauf, dass sich dieser Regulationsprozess bis ins
höchste Alter fortsetzen könnte. So ergaben sich kei-
ne signifikanten Unterschiede in der subjektiven Ge-
sundheitsbeurteilungen von Sechzig-, Achtzig- und
Hundertjährigen, obwohl die Hundertjährigen in al-
len ADL-Maßen größere Einschränkungen aufwiesen
(Martin, Poon, Kim & Johnson, 1996). Untersuchun-
gen von Personen in akuten gesundheitlichen Krisen
könnten diesen aktiven Anpassungsmechanismus
weiter verdeutlichen, denn in einem Stadium der
noch nicht vollendeten Regulation müssten auch bei
hochaltrigen Personen Varianzen in den Einschät-
zungen der eigenen Gesundheit nachweisbar sein.

Um auch bei extrem Hochaltrigen eine realisti-
sche Abschätzung der Gesundheit und speziell der
funktionalen Kapazität vornehmen zu können, erge-
ben sich drei besondere Herausforderungen. Erstens,
durch die höhere Selektivität untersuchbarer Hoch-
altriger fallen die Ergebnisse positiver aus, als bei ei-
ner (nicht möglichen) Untersuchung aller Personen
des selben Alters. Während daher Untersuchungen
mit hoch ausgelesenen Stichproben zu sehr positiven
Einschätzungen des Gesundheitszustands dieser Al-
tersgruppe kommen, fallen die Gesundheitsurteile in
populations-basierten Studien (Louhija, 1994; Ander-
sen-Ranberg, Schroll & Jeune, 2001) deutlich negati-
ver aus.

Zweitens ist bei Hochaltrigen damit zu rechnen,
dass ein beträchtlicher Teil kognitiv nicht in der La-
ge ist, zuverlässig über die eigene Person Auskunft
zu geben. Tatsächlich haben zahlreiche Studien ge-
zeigt, dass kognitiv eingeschränkte oder demenziell
erkrankte Personen ihre funktionale Fähigkeiten
überschätzen (Kiyak, Teri & Borson, 1994; Ostbye,
Tyas, Mc Dowell & Koval, 1997; Weinberger et al.,
1992).

Drittens können Probleme der Selektivität und
fehlender Daten durch den Rückgriff auf die Anga-
ben von Familienmitgliedern oder anderen naheste-
henden Personen (so genannte „Proxies“) verringert
werden (z. B. Nybo et al., 2001). Gleichzeitig steigt
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damit aber die Gefahr, durch die sekundäre Informa-
tionsquelle ungenaue bzw. falsche Aussagen zu erhal-
ten (vgl. Rodgers & Herzog, 1992). Die Güte von
Fremdbeurteilungen durch Proxies scheint dabei
dann hoch zu sein, wenn es sich um konkrete Ein-
schätzungen wie die Aktivitäten des täglichen Lebens
handelt (Gauggel et al., 2002; Schatzberg, Sudha &
Mutran, 1998) und die Häufigkeit des Kontaktes
hoch ist (Bassett, Magaziner & Hebel, 1990). Dage-
gen scheinen Proxy-Urteile in anderen Bereichen
häufiger zu Unter- oder Überschätzungen der Ge-
sundheit zu führen. So neigen einerseits hoch belas-
tete und niedergeschlagene pflegende Angehörige
von kognitiv eingeschränkten oder demenziell er-
krankten älteren Menschen dazu, die tatsächliche
funktionale Kapazität eher zu unterschätzen (La Rue,
1992; Loewenstein & Rubert, 1992; Mangone et al.,
1993; Skurla, Rogers & Sunderland, 1988). Anderer-
seits verleugnen einige pflegende Angehörige die
funktionalen Einschränkungen von Familienmitglie-
dern, obwohl sie für das Umfeld deutlich sichtbar
sind (Loewenstein et al., 1989; Loewenstein & Mo-
gosky, 1999; Zanetti, Geroldi, Frisoni, Bianchetti &
Trabucchi, 1999).

Unterschiede zwischen Selbst- und Fremdbeurtei-
lungen der Gesundheit können jedoch auch darauf
beruhen, dass sich die jeweiligen Gesundheitsein-
schätzungen auf verschiedene Aspekte beziehen,
d. h., dass unterschiedliche Kriterien als relevant
betrachtet werden. Benyamini, E. Leventhal und H.
Leventhal (1999) stellten fest, dass aus subjektiver
Sicht die Anzahl der eingenommenen Medikamente,
Erschöpfung bzw. Mangel an Energie sowie funktio-
nale Einschränkungen bei älteren Menschen die
größte Bedeutung hatten. Nach Steinhagen-Thiessen,
Wrobel und Borchelt (1999) ist es durchaus wahr-
scheinlich, dass „gute Gesundheit“ im hohen und
sehr hohen Alter nicht (mehr) die Abwesenheit von
Krankheit und Behinderung ist, sondern die Abwe-
senheit von quälenden Beschwerden oder einfach ei-
nen Zustand beschreibt, der besser als der von
Gleichaltrigen ist.

Diese Untersuchung hat zwei Zielsetzungen. Ers-
tens wird überprüft, inwieweit und in welchen Ge-
sundheitsvariablen die Selbsteinschätzungen von ext-
rem Hochaltrigen mit den Beurteilungen durch nahe-
stehende Personen übereinstimmen und in welchen
Merkmalen sich die Einschätzungen unterscheiden.
Zweitens soll überprüft werden, auf welchen Kriterien
die Selbst- und Fremdeinschätzungen beruhen, wenn
ein globales Urteil über die Gesundheit abgegeben
werden soll, und ob damit die Selbst- und Fremd-
beurteilungen qualitativ vergleichbar sind. Es wird
vermutet, dass die gesundheitliche Selbsteinschätzung
von extrem Hochaltrigen durch Anpassungsprozesse
beeinflusst sind. Insgesamt soll damit auch eine Aus-

sage getroffen werden, ob und unter welchen Bedin-
gungen nicht erhebbare Werte hochaltriger Unter-
suchungsteilnehmer durch Angaben von Dritten (Pro-
xies oder Interviewer) ersetzt werden können.

Methode

n Stichprobe

Die Stichprobe dieser Studie ist eine Teilstichprobe
der Heidelberger Hundertjährigen-Studie, die bereits
an anderer Stelle ausführlich dargestellt wurde (Rott,
d’Heureuse, Kliegel, Schönemann & Becker, 2001).
Insgesamt wurden in 172 Städten und Gemeinden
um Heidelberg 156 Personen identifiziert, die im
Untersuchungszeitraum 100 Jahre alt waren (Aus-
gangsstichprobe). Davon bilden nun jene 53 Unter-
suchungspaare (53 Hundertjährige und 53 Proxies)
die Stichprobe vorliegender Studie, die beide ein glo-
bales Gesundheitsrating abgaben, sowie beide spezi-
fische Aspekte der Gesundheit auf unterschiedlichen
Variablen einschätzten. Eine detailliertere Unter-
suchung zur Repräsentativität und Selektivität der
Teilnehmer findet sich bei Rott et al. (2001). In Ta-
belle 1 sind die Merkmale der untersuchten Teil-
stichprobe dargestellt.

Die 53 Proxies (11 Männer und 42 Frauen) waren
zwischen 35 und 78 Jahre alt, mit einem Mittelwert
von 67,0 Jahren (SD = 9,5 Jahre). 72% waren Söhne
oder Töchter, 10% Schwiegersöhne oder Schwie-
gertöchter, 6% Enkel bzw. Enkelinnen, 6% Nichten
oder Neffen, 4% sonstige Verwandte. In je einem Fall
(2%) war der Proxy ein Bekannter bzw. eine Pfle-
gekraft.

n Untersuchungsinstrumente

In der Heidelberger Hundertjährigen-Studie werden
ausschließlich standardisierte und teilstandardisierte
Fragebögen und Messinstrumente eingesetzt (vgl.
d’Heureuse, 2001), wobei ein Großteil dem von
Fillenbaum (1988) entwickelten „Multidimensional
functional assessment of older adults: The Duke
Older Americans Resources and Services Procedures
(OARS)“ entnommen wurde. Das OARS hat den Vor-
teil, dass es drei Informationsquellen berücksichtigt:
den Studienteilnehmer selbst, eine nahestehende Per-
son und den Interviewer. Um Gesundheit als mehr-
dimensionales Konstrukt abbilden zu können, wur-
den die globale Gesundheit und Funktionseinschrän-
kungen, sensorische Einschränkungen, der kognitive
Status und die psychische Gesundheit erfasst.
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n Globale Gesundheit. Der allgemeine Gesundheits-
zustand wurde bei den Hundertjährigen und den
Proxies mit der Frage „Wie beurteilen Sie insgesamt
Ihren Gesundheitszustand?“ bzw. „Wie würden Sie
insgesamt den Gesundheitszustand von ihr/ihm be-
werten?“ erhoben. Die Antwortmöglichkeiten waren
„ausgezeichnet“ (3), „gut“ (2), „mäßig“ (1) und
„schlecht“ (0). Weiter wurde gefragt, wie die Hun-
dertjährigen und die Proxies den Gesundheits-
zustand im Vergleich zu vor fünf Jahren bewerteten.
Die Antwortkategorien lauteten „besser“ (2), „unge-
fähr gleich gut“ (1) und „schlechter“ (0). Eine dritte
Frage betraf die Einschätzung, inwieweit die Gesund-
heit (nicht fehlende Kraft oder Energie) den/die
Hundertjährige/n daran hindert, Dinge zu tun, die
er gerne machen würde. Als Antworten waren
möglich „überhaupt nicht“ (2), „ab und zu (bei ein-
zelnen Aktivitäten)“ (1) und „fast immer“ (0). Das
Interviewer-Rating wurde auf der Skala zur Einschät-
zung der körperlichen Gesundheit vorgenommen.
Diese reicht von „ausgezeichnete körperliche Ge-

sundheit“ (1) bis „totale körperliche Einschränkun-
gen“ (6).

n Funktionale Kapazität und Einschränkungen. Neben
der Frage nach einer allgemeinen Einschränkung der
Gehfähigkeit („ja“ (1); „nein“ (0)) wurde die funk-
tionale Kapazität über sieben basale und sieben in-
strumentelle Aktivitäten des täglichen Lebens erfasst.
Antwortmöglichkeiten sind hier „ohne Hilfe mög-
lich“ (2), „mit einiger Hilfe“ (1) und „nicht mehr
möglich“ (0). Da u. a. Heimbewohner viele Aktivitä-
ten nicht ausführen, weil sie routinemäßig in der
Institution durchgeführt werden (z. B. Hausarbeit),
wurde erfragt, ob sich die Person in der Lage sieht,
die Aktivität auszuführen – unabhängig davon, ob
sie diese tatsächlich bewerkstelligt. Die Fragen wur-
den in gleicher Weise den Hundertjährigen und den
Proxies gestellt. Der Interviewer nahm eine Einschät-
zung auf der sechs-stufigen Skala zur Einschätzung
der ADL-Funktionskapazität (Fillenbaum, 1988) vor.
Die Skala reicht von „ausgezeichnete ADL-Kapazität“
(1) bis „vollkommene Einschränkung der ADL-Kapa-
zität“ (6).

n Sensorische Fähigkeiten und Beeinträchtigungen.
Das Seh- und Hörvermögen mit eventuell eingesetz-
ten Korrekturen (Brille, Kontaktlinsen, Hörgerät)
wurde anhand von fünfstufigen Rating-Skalen („aus-
gezeichnet“ (1) bis „totale Blindheit bzw. Taubheit“
(5)) von den Hundertjährigen, den Proxies und den
Interviewern eingeschätzt. In Anlehnung an Straw-
bridge, Shema, Balfour, Higby und Kaplan (1998)
wurden auch die Auswirkungen der Einschränkun-
gen im Alltag erfasst: Probleme beim Zeitung lesen,
Probleme, eine Stimme durch das Telefon zu verste-
hen und Probleme, einem normalen Gespräch zu-
zuhören. Die möglichen Antworten für diese Variab-
len waren „keine Probleme (1), „manchmal“ (2) und
„große Probleme“ (3). Diese Fragen wurden nur den
Hundertjährigen und den Proxies gestellt.

n Psychische Gesundheit. Die psychische Gesundheit
wurde von den Hundertjährigen und den Proxies
mit der Frage „Wie würden Sie Ihren Gemüts-
zustand / Ihre psychische Verfassung im Moment ein-
schätzen?“ bzw. „Wie würden Sie ihren / seinen
Gemütszustand im Moment einschätzen?“ erhoben.
Die Antwortmöglichkeiten waren „ausgezeichnet“
(3), „gut“ (2), „es geht so“ (1) und „schlecht“ (0).
Der Interviewer nahm eine Einschätzung auf der
sechsstufigen Skala zur Einschätzung der psy-
chischen Gesundheit vor. Die Skala reicht von „aus-
gezeichnete psychische Gesundheit“ (1) bis „umfas-
sende psychische Einschränkungen“ (6) und berück-
sichtigt sowohl psychiatrische Symptome als auch
intellektuelle Einschränkungen (Fillenbaum, 1988).
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Tab. 1 Stichprobenbeschreibung

Studie
n = 53

Geschlecht
Männer 17,0
Frauen 83,0

Schulbildung
Grund- und Hauptschule 62,3
Mittlere Reife 30,2
Abitur 5,7
fehlend 1,9

Familienstand
ledig 11,3
verheiratet 3,8
verwitwet 83,0
geschieden 1,9

Wohnform
eigene Wohnung 39,6
Einrichtung der Altenhilfe 34,0
bei Angehörigen 26,4

Pflegebedürftigkeit
keine Pflegestufe 30,2
Pflegestufe I 28,3
Pflegestufe II 34,0
Pflegestufe III 3,8
fehlend 3,8

Mini-Mental-Status-Test
< 10 Punkte 28,3
> 10 Punkte 71,7

Global Deterioration Scale
keine / geringe Einbußen (1–3) 64,2
mäßige / mittlere Einbußen (4–5) 33,9
schwere / sehr schwere Einbußen (6–7) 1,9

Anmerkungen: Alle Angaben in Prozent. Der Mini-Mental-Status-Test wurde
in einer verkürzten Form durchgeführt, in der maximal 21 (statt 30) Punkte
erreicht werden konnten. Der Wert 10 teilt die Verteilung in zwei sich nicht
überlappende Untergruppen.



n Kognitiver Status. Der kognitive Status der Hun-
dertjährigen wurde anhand einer modifizierten Ver-
sion des Mini-Mental-Status-Tests (Folstein, Folstein
& McHugh, 1975, in deutscher Fassung von Kessler,
Markowitsch & Denzler, 1990) erfasst (vgl. Kliegel,
Rott, d’Heureuse, Becker & Schönemann, 2001). Die
Gesamtpunktzahl dieser MMST-Version beträgt 21
Punkte, wobei ein Wert von 4 als Abbruchkriterium
für die weitere Interviewdurchführung mit dem
Hundertjährigen diente. Der kognitive Status wurde
außerdem durch den Interviewer anhand der 7-stufi-
gen GDS-Skala (Global Deterioration Scale nach
Reisberg, Ferris, deLeon & Crook 1982) eingeschätzt.
Hier bedeuten Werte von (1) bis (3) keine, sehr ge-
ringe bzw. geringe kognitive Einbußen. Werte von
(4) und (5) stehen für mäßige und mittelschwere
Einbußen und Werte von (6) und (7) werden bei
schweren und sehr schweren Defiziten vergeben.

Ergebnisse

In einem ersten Auswertungsschritt wurde über-
prüft, ob es signifikante Unterschiede in den Mittel-
werten der Selbst- und der Fremdbeurteilung hin-
sichtlich verschiedener Aspekte der Gesundheit gibt.
Dazu wurden t-Tests für gepaarte Stichproben ge-
rechnet. Die Analyse umfasst 53 Paare; Abweichun-
gen davon sind angegeben.

Aus Tabelle 2 kann man zunächst entnehmen,
dass in den globalen Gesundheitseinschätzungen kei-
ne signifikanten Unterschiede in den Mittelwerten
zwischen Hundertjährigen und Proxies bestehen. Im
Gegensatz dazu unterscheiden sich die Mittelwerte
der Untersuchungsteilnehmer und der nahestehen-
den Personen in allen Maßen der Funktionsein-
schränkungen signifikant, wobei die Hundertjähri-
gen sich selbst in allen Aspekten günstiger beurtei-
len als die Proxies dies tun. Wiederum fast keine sig-
nifikanten Mittelswertsunterschiede zwischen Hun-
dertjährigen und Proxies finden sich in den Variab-
len der sensorischen Einschränkungen. Die Probleme
bei Telefonieren werden in der Selbsteinschätzung
tendenziell geringer angegeben.

In einem zweiten Schritt der Datenanalyse wurde
überprüft, ob Hundertjährige, Proxies und Intervie-
wer die gleichen Kriterien bei der Einschätzung der
globalen bzw. körperlichen Gesundheit heranziehen,
oder ob psychische Anpassungsprozesse zu unter-
schiedlichen Strukturen der eigenen Gesundheits-
definition führen. Dazu wurde für jede Datenquelle
eine Regressionsanalyse mit der globalen Gesund-
heitseinschätzung (Hundertjährige und Proxies) bzw.
der Einschätzung der körperlichen Gesundheit (In-
terviewer) als abhängiger Variablen durchgeführt.

Als Prädiktoren dienten der mittels MMST bzw. GDS
erhobene kognitive Status, die ADL-Kompetenz, die
sensorischen Einschränkungen und die Beurteilung
des Gemütszustandes bzw. der psychischen Gesund-
heit. Die bei den Hundertjährigen und Proxies ver-
wendeten Variablen sind identisch. Die bei den In-
terviewern eingesetzten Variablen sind mit Ausnah-
me der sensorischen Einschränkungen separate Ra-
tingskalen zum jeweiligen Gesundheitsaspekt.

Die Ergebnisse in Tabelle 3 zeigen zunächst, dass
alle Modelle signifikant sind und je nach Datenquelle
ein unterschiedlich hoher Anteil der Varianz der ab-
hängigen Variablen aufgeklärt wird. Dieser ist mit
38% bei den Hundertjährigen am niedrigsten und
mit 63% bei den Interviewern am höchsten. Das
Modell der Proxies ist mit einem aufgeklärten Va-
rianzanteil von 44% demjenigen der Hundertjähri-
gen ähnlicher als dem der Interviewer.

Bei den Hundertjährigen treten weder der kogni-
tive Status, noch die ADL-Kompetenz und auch
nicht die sensorischen Einschränkungen als signifi-
kante Prädiktoren hervor, sondern lediglich der
selbsteingeschätzte Gemütszustand (�= 0,63). Bei
Proxies und Interviewern leistet die ADL-Kompetenz
den größten Beitrag bei der Varianzaufklärung
(�= 0,43 bzw. �= 0,38). Als weiterer Prädiktor wirkt
bei den Proxies der Gemütszustand (�= 0,27). Die
durch die Interviewer eingeschätzte psychische Ge-
sundheit ist trotz eines hohen �-Wertes kein signifi-
kanter Prädiktor für das Gesundheitsurteil. Die Vari-
ablen kognitiver Status und sensorische Einschrän-
kungen haben auch bei den Fremdeinschätzungen
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Tab. 2 Mittelwerte, Standardabweichungen (in Klammern) und signifikante
Unterschiede von selbst- und fremdbeurteilten Gesundheitsaspekten

Variablen Datenquelle

100-Jährige/r Proxy

Globale Gesundheit
Gesundheitseinschätzung 1,74 (0,56) 1,83 (0,67)
Gesundheit im Vergleich früher a 0,91 (0,73) 0,66 (0,75)
Gesundheit als Hinderungsgrund b 1,27 (0,67) 1,32 (0,65)

Funktionseinschränkungen
Einschränkung der Gehfähigkeit c 0,65 (0,48) 0,77 (0,43) *
ADL-Kompetenz 16,34 (5,95) 13,87 (6,36) ***
Basale ADL-Kompetenz 10,55 (2,76) 9,19 (3,54) ***
Instrumentelle ADL-Kompetenz 5,79 (3,85) 4,68 (3,36) *

Sensorische Einschränkungen
Sehbeeinträchtigungen c 3,05 (1,00) 2,91 (1,00)
Probleme beim Zeitung lesend 1,85 (0,85) 2,04 (0,92)
Hörbeeinträchtigungene 3,02 (0,89) 3,18 (0,83)
Probleme beim Telefonierene 1,53 (0,84) 1,73 (0,78) +

Probleme, Gespräch zuzuhören f 1,64 (0,78) 1,72 (0,86)

Anmerkungen: an = 32, bn = 41, cn = 43, dn = 48, en = 45, fn = 50, ADL = Activi-
ties of Daily Living
+p < 0,10; *p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001



keinen signifikanten Einfluss auf die Gesundheits-
beurteilung.

Diskussion

Die subjektive Gesundheitseinschätzung ist eine der
zentralen Variablen in der gerontologischen For-
schung. So hängt dieses Selbstrating zum einen mit
objektiven Morbiditäts- und Mortalitätsdaten zusam-
men und zeigt zum anderen aber auch deutliche
Einflüsse auf das allgemeine Wohlbefinden eines
Menschen. Ziel dieser Untersuchung war zunächst
die Überprüfung von Übereinstimmungen und Un-
terschieden in der Selbst- und Fremdeinschätzung
des globalen Gesundheitszustandes sowie spezi-
fischer gesundheitlicher Aspekte bei sehr alten Men-
schen. Die Ergebnisse sollten die Frage klären, ob
fehlende (nicht erhebbare) Werte durch Angaben
von Dritten (nahestehenden Personen oder Intervie-
wern) ersetzt werden können. In einem ersten
Schritt wurden die Gesundheitseinschätzungen der
Hundertjährigen und ihrer nahestehenden Personen
miteinander verglichen. In unserer Analyse zeigte
sich, dass die Übereinstimmungen bei den ADL-Fä-
higkeiten am geringsten sind. Dagegen unterschei-
den sich die Mittelwerte bei allen anderen Gesund-
heitsvariablen nicht signifikant. Es gibt also Bereiche
der Gesundheit, die im Mittel in der Selbst- und
Fremdeinschätzung sehr ähnlich sind, während in
anderen systematische Differenzen bestehen. Dieses
Ergebnis stimmt mit anderen Studien überein (Ma-

gaziner, Bassett, Hebel & Gruber-Baldini, 1996). Der
Vergleich von Mittelwerten berücksichtigt allerdings
nicht, ob die Position der beurteilten Individuen in
der Selbst- und Fremdeinschätzung jeweils gleich ist.
Es ist nämlich durchaus möglich, dass sich systema-
tische Fehleinschätzungen ausgleichen und so trotz
Über- und Unterschätzungen der einzelnen Paare
keine Mittelwertsunterschiede zwischen Selbst- und
Fremdurteil erkennbar sind. Analysen zur Klärung
dieses Problems werden zur Zeit durchgeführt.

Um die Frage genauer zu beantworten, auf wel-
chen Kriterien die Einschätzung der globalen Ge-
sundheit bei Hochaltrigen, Proxies und Interviewern
beruht, wurden drei getrennte Regressionsanalysen
gerechnet. Diese zeigten, dass diejenigen Aspekte,
die in „Gesundheit“ eingehen, je nach Beurteiler
stark unterschiedlich sind. Während Proxies und In-
terviewer den Gesundheitszustand der Hundertjähri-
gen vor allem anhand ihrer funktionalen Leistungs-
fähigkeit einschätzen, betrachten die Hundertjähri-
gen selbst vor allem ihre psychische und nicht die
körperliche Situation als relevant für die eigene ge-
sundheitliche Gesamtbeurteilung (z. B. Benyamini et
al., 1999; Benyamini et al., 2000). Somit ist der in
der Berliner Altersstudie bereits beobachtete Prozess
der Ablösung von den rein somatisch-funktionalen
Gegebenheiten bei der Selbstbeurteilung der Gesund-
heit (Borchelt et al., 1996) auch bei Hundertjährigen
feststellbar, er findet sogar eine Fortsetzung. Denn
im Gegensatz zu den Hochaltrigen in der BASE sind
in dieser Studie auch die sensorischen Einschrän-
kungen und die ADL-Hilfsbedürftigkeit keine Krite-
rien mehr für die Gesundheitsbeurteilung. Dies deu-
tet in Übereinstimmung mit vielen Autoren (Bor-
chelt et al., 1996; Brandstädter & Greve, 1994; Heck-
hausen & Krueger, 1993) auf einen überaus starken
und effektiven psychischen Adaptationsprozess im
Sinne von Positivierung und Normalisierung hin,
der auch bei extrem langlebigen und hoch einge-
schränkten Personen stattfindet. Funktionsverluste
und gesundheitliche Probleme werden von den Beur-
teilern also möglicherweise als normale Bestandteile
des Alterungsprozesses betrachtet und nicht als Aus-
druck von Krankheitsgeschehen (vgl. van Doorn,
1999).

Die Unterschiede in der Varianzaufklärung weisen
darauf hin, dass die von einem diagnostischen Mo-
dell ausgehenden und geschulten Interviewer die ho-
mogensten Urteile abgeben, während die Hochalt-
rigen selbst vermutlich noch weitere psychische, in
der Studie nicht berücksichtigte, Kriterien für die
Gesundheitsbeurteilung heranziehen. Eine wichtige
Schlussfolgerung daraus ist, dass es kein „richtiges“
Urteil gibt, sondern dass man vielmehr unterschied-
liche Informationen erhält, je nachdem auf welche
Auskunftsquelle man zurückgreift. Die in die Selbst-
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Tab. 3 Regressionsanalysen zur Vorhersage der globalen Gesundheit a

Datenquelle

100-Jährige/r Proxy Interviewer

Variablen Standardisierte Koeffizienten
Kognitiver Status b –0,11 –0,13 –0,07
ADL-Kompetenz –0,10 0,43 ** 0,38 **
Sensorische Einschränkungen

Sehbeeinträchtigungen 0,00 –0,18 –0,19
Hörbeeinträchtigungen –0,01 –0,12 –0,18

Gemütszustand/psychische Ges. 0,63 *** 0,27 * 0,32
R 2 0,38 ** 0,44 *** 0,63 ***
Korrigiertes R2 0,30 0,38 0,56

Anmerkungen: a Bei den Interviewern war die abhängige Variable die körper-
liche Gesundheit. b Als kognitiver Status wurde für die Hundertjährigen und
die Proxies der MMST-Wert herangezogen, bei den Interviewer die Einschät-
zung auf der Global Deterioration Scale. Die Interviewerrating-Skalen zum
kognitiven Status, zur körperlichen Gesundheit, zur ADL-Funktionskapazität
und zur psychischen Gesundheit wurden umgepolt, damit die Beurteilungs-
richtung mit den anderen Variablen übereinstimmt. ADL = Activities of Daily
Living.
+p < 0,10; *p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001



einschätzung der extrem Hochaltrigen eingehenden
Informationen stimmen zwar mit den in die Fremd-
einschätzungen eingehenden Informationen nicht
überein, die Selbsteinschätzungen sind aber deswe-
gen interessant, weil sich darin auch Anpassungspro-
zesse widerspiegeln können. Das Fremdurteil
berücksichtigt dagegen explizit und systematisch alle
von außen beobachtbaren Informationen über die
extrem Hochaltrigen; dies erklärt auch die höhere
Gesamtvarianzaufklärung.

Mit dieser Studie sind Einschränkungen verbun-
den. Eine medizinische Untersuchung mit der Erfas-
sung von Krankheiten wurde nicht durchgeführt. Da-
her sind die Befunde zunächst nur gültig, wenn als
Kriterien für Gesundheit lediglich auf spezifische
Aspekte wie kognitiver Status, ADL-Kompetenz und
sensorische Einschränkungen Bezug genommen
wird. Trotzdem bleibt als Konsequenz aus dieser Un-
tersuchung zu konstatieren, dass in sehr hohem Al-
ter eine Selbsteinschätzung der Gesundheit (im Ge-
gensatz zur Fremdeinschätzung) nicht die physische

Gesundheit abbildet, sondern viel mehr die psy-
chische Situation reflektiert. Da der subjektive Ge-
sundheitszustand (self-rated health, self-assessed he-
alth) ein in der gerontologischen Forschung weit ver-
breitetes Maß ist, hat dieser Befund weit reichende
Konsequenzen für die Abschätzung des Ausmaßes
der „objektiven Gesundheit“ in der Gruppe der
Hochaltrigen. Mit hoher Wahrscheinlichkeit wird bei
ausschließlicher Verwendung von Selbsteinschätzun-
gen das tatsächliche Ausmaß an Morbidität und
funktionalen Einschränkungen unterschätzt. Ande-
rerseits vernachlässigt eine globale Gesundheitsein-
schätzung ohne die Berücksichtigung der psy-
chischen Situation einen Bereich, der gerade im ext-
rem hohen Alter von ausschlaggebender Bedeutung
für das subjektive Wohlbefinden zu sein scheint. Die
Aussagekraft der subjektiven Gesundheitseinschät-
zung muss bei extrem Hochaltrigen demnach auch
vor dem Hintergrund der psychischen Situation und
Anpassungsleistung diskutiert werden.
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