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Referat

Zielsetzung: Degenerative Wirbelsdulenerkrankungen und unspezifische Rickenschmerzen
nehmen vordere Platze als Ursachen von Arbeitsunféhigkeit, medizinischer Rehabilitation und
Erwerbsunfahigkeit ein. Nach medizinischer Rehabilitation kehren nicht alle Rehabilitanden in
das Erwerbsleben zurtick. Ziel dieser Arbeit war es, Merkmale zu identifizieren, die bei Rehabi-
litanden mit degenerativer Wirbels&ulenerkrankung oder unspezifischer Riickenerkrankung den
Erwerbsstatus 6 Monate nach der stationdren medizinischen Rehabilitation prédizieren. Ferner
sollte die Bedeutung der subjektiven Arbeitsprognose und der sozialmedizinischen Leistungs-
beurteilung der Reha-Arzte fir die Pradiktion des Erwerbsstatus 6 Monate nach der Reha ge-
prift werden.

Methoden: Es handelt sich bei der Arbeit um eine Sekundardatenanalyse, beruhend auf den
Daten einer Reha-Interventionsstudie. Die verfiigbare Stichprobe von 316 Rehabilitanden redu-
zierte sich aufgrund fehlender Werte auf 165 Probanden mit vollstdndigem Datensatz. Mit mul-
tiplen logistischen Regressionsanalysen wurden schrittweise — zunédchst getrennt fiir einzelne
Merkmalsgruppen, dann fir diese Merkmalsgruppen insgesamt — Prédiktoren fur den Erwerbs-
status 6 Monate nach Reha-Ende berechnet. Es wurden ferner die Prognosegite sowie die An-
passungsgute der Pradiktionsmodelle bestimmt und die Validitat der Pradiktionsmodelle mittels
Enhanced-Bootstrap-Verfahren geprift.

Ergebnisse: Der Erwerbsstatus 6 Monate nach Reha-Ende konnte fir Rehabilitanden mit dege-
nerativer Wirbelsdulenerkrankung oder unspezifischer Riickenerkrankung am Ende der Reha-
Malnahme am besten prédiziert werden mit den Merkmalen ,,Erwerbsstatus bei Reha-Beginn®,
,»subjektive Arbeitsprognose®, ,,arztliche Einschatzung der Arbeits(un)fahigkeit bei Ende der
Reha-MafBnahme* und ,,Geschlecht”. Die Gesamtdiskriminationsleistung des Pradiktionsmo-
dells war mit einem AUC-Wert=0,94 sehr gut. Zu den GutemaRen: Sensitivitat=92,4 %, Spezifi-
tat=83,7 %, PPV=83,7 %, NPV=92,3 % bei einer empirischen Prévalenz der Nichterwerbstétig-
keit von 48 %. Wurden ausschliellich Merkmale aus dem medizinischen Reha-
Entlassungsbericht betrachtet, ergab sich gleichfalls ein akzeptables Prognosemodell:
AUC=0,82, Sensitivitdat=67,1 %, Spezifitdt=89,5%. Die Einbeziehung der ,subjektiven
Arbeitsprognose der Rehabilitanden steigerte die Prognosegite erheblich.

Folgerungen: Als wesentliche Prédiktoren fanden sich die Merkmale ,,Erwerbsstatus vor der
Reha-MaRnahme®, ,,subjektive Arbeitsprognose der Rehabilitanden® und ,,arztliche Einschat-
zung der Arbeits(un)fahigkeit bei Ende der Reha-Maflinahme*.

Fink, Astrid: Bedeutung der subjektiven Arbeitsprognose und der sozialmedizinischen Leis-
tungsbeurteilung fiir die Prédiktion des zukiinftigen Erwerbsstatus.
Halle (Saale), Univ., Med. Fak., Diss., 80 Seiten, 2010
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1. Einleitung

Funktionelle und degenerative Wirbelséulenerkrankungen und Ruckenschmerzen sind in der
Allgemeinbevolkerung und Erwerbsbevolkerung der Bundesrepublik Deutschland weit verbrei-
tet. Sie nehmen vordere Platze als Ursachen von Arbeitsunfahigkeit, medizinischer Rehabilita-
tion und Erwerbsunfahigkeit ein. Im Rahmen des Gesundheitssystems der Bundesrepublik
Deutschland kommt der medizinischen Rehabilitation insbesondere die Aufgabe zu, bei von
Behinderung bedrohten oder behinderten Menschen ,,Behinderungen einschlieBlich chronischer
Krankheiten abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, eine Verschlimmerung zu
verhiiten* (§ 26 Abs. 1 SGB 1X), um die Erwerbsfahigkeit der Betroffenen so weit wie mdglich
zu erhalten oder wiederherzustellen und ein vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben
infolge von Arbeitsunfahigkeit zu vermeiden.

Wie mehrere Studien zeigten, kehrt jedoch nur ein Teil der Rehabilitanden® mit der Indikation
Wirbelsdulenerkrankung oder Rickenschmerzen nach einer stationdren Rehabilitationsmal-
nahme in das Erwerbsleben zurtick (z. B. Biirger et al., 2001; Slesina et al., 2004; Streibelt und
Bethge, 2008). Zu den Ursachen der haufigen Nichtwiederaufnahme einer Erwerbstatigkeit
nach medizinischer Rehabilitation und zu den Pradiktoren der Rickkehr bzw. Nichtriickkehr zur
Arbeit liegen international bereits zahlreiche Studien vor. Fir die Bundesrepublik Deutschland
ist die Zahl einschlédgiger Untersuchungen jedoch bisher begrenzt.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, sekundaranalytisch anhand einer vor mehreren Jahren
durchgefiihrten Studie zu untersuchen, welche Merkmale den Erwerbsstatus von Rehabilitanden
mit degenerativer Wirbelsdulenerkrankung oder unspezifischer Riickenerkrankung 6 Monate

nach der stationaren medizinischen Rehabilitation pradizieren kénnen.

1.1 Degenerative Wirbelsadulen- und unspezifische Rickenerkrankungen

Diese Arbeit bezieht sich auf Rehabilitanden mit den Indikationen degenerative Wirbelséulen-
erkrankung oder unspezifische Riickenerkrankung. Die Indikation degenerative Wirbelsaulen-
erkrankung wurde operationalisiert als das Vorliegen einer Reha-Bewilligungsdiagnose ICD-10
M47, M48, M50 oder M51, d. h. von Spondylosen, sonstigen Spondylopathien, zervikalen
Bandscheibenschaden und sonstigen Bandscheibenschaden (DIMDI, 2007). Der Erkrankungsart
unspezifische Rickenerkrankungen wurden die 1CD-10-Kategorien M53 und M54 zugeordnet
(DAK-Gesundheitsmanagement, 2003) d. h. die sonstigen Krankheiten der Wirbelsaule (ICD-
10 M53) und Riickenschmerzen (ICD-10 M54) (DIMDI, 2007).

! Wegen der einfacheren Lesbarkeit wird im Folgenden nur eine Sprachform zugrunde gelegt; sie bezieht
sich gleichermafBen auf Manner und Frauen.



Verbreitet wird unter dem Begriff ,,Dorsopathie als {ibergeordnete Kategorie eine Gruppe von
Krankheiten, die Knochen, Gelenke, Bindegewebe, Muskeln und Nerven des Riickens betreffen
kdnnen, bezeichnet (Statistische Bundesamt, 1998).

111 Degenerative Wirbelsaulenerkrankungen

Als degenerative Wirbelsdulenerkrankungen werden in der Literatur degenerative Verdnderun-
gen an Wirbelkdrpern, Wirbelgelenken, Bandscheiben, der Muskulatur und Béndern bezeichnet,
die auf physiologischen Verschleil3prozessen im Laufe des Lebens beruhen (Niethard et al.,
2009). Solche degenerativen Veranderungen sind ein altersiibliches Phdnomen. Sie flihren nicht
notwendig zu Beschwerden, manifestieren sich jedoch oft in Form von Riickenschmerzen
(Rossler und Rither, 2005; Kelle, 2009).

1.1.2 Ruckenschmerzen

Rickenschmerzen werden in der Literatur einerseits als eigenstandiges Krankheitsbild gesehen
(ICD-10 M54), andererseits aber auch als Symptom vielféltiger Erkrankungen des Riickens oder
der Wirbelséule.

Eine allgemein anerkannte Definition und Klassifikation von Ruckenschmerzen besteht im
deutschsprachigen Raum nicht (RKI, 2002; Chenot et al., 2007; Seidler et al., 2008). Im Rah-
men einer Leitlinienentwicklung zur Diagnostik von Riickenschmerzen definierten die Deutsche
Gesellschaft zum Studium des Schmerzes und die Deutsche Gesellschaft fur Rheumatologie den
Begriff ,,Rlckenschmerzen* als ,,Schmerzen im Bereich der Brust- und Lendenwirbelsaule und
der Glutealregion® (Worz et al., 1994; Lihmann et al., 1998). Da thorakale Riickenschmerzen
mit einem Anteil von weniger als 2 % eine untergeordnete Rolle spielen, werden die Begriffe
»Kreuzschmerzen und ,,Riickenschmerzen im Deutschen vielfach gleichsinnig verwendet
(Ludwig und Kramer, 2002; RKI, 2002). Im englischsprachigen Raum sind die Begriffe ,,back
pain“ und ,,low back pain‘ {iblich.

Riickenschmerzen kénnen Symptome sehr heterogener organpathologischer Veranderungen
sein (Gralow, 2000), aber auch in Form eines nichtspezifischen Riickenschmerzes ohne identifi-
zierbare anatomische oder neurophysiologische Ursachen auftreten (Goébel, 2001). Als spezifi-
sche Ruckenschmerzen gelten solche, denen ein spezifischer Pathomechanismus zugeordnet
werden kann, wahrend als unspezifische Riickenschmerzen jene ohne benennbares organspezi-
fisches Substrat bezeichnet werden (Burton et al., 2006).

Bei Riickenschmerzen besteht verbreitet eine spontane Riickbildungstendenz (RKI, 2002; Bur-
ton et al., 2006; Seidler et al., 2008). Ca. 80 bis 90 % der Riickenschmerzpatienten sind nach 2
Monaten wieder beschwerdefrei. Es kommt bei einem Teil der Betroffenen zu einem episodi-
schen Wiederauftreten, bei einem kleineren Teil zu einer Chronifizierung, wahrend sich bei

manchen Patienten die Schmerzen auf andere Korperregionen ausweiten (RKI, 2002).



Differenzierungen des Riickenschmerzes in zeitlicher Hinsicht sind uneinheitlich (Lihmann et
al., 1998, 2006; Raspe et al., 2003). Die deutsche Leitlinie ,,Kreuzschmerzen“ (DEGAM, 2003,
2010) und die europiische Leitlinie ,,European Guideline for Prevention in Low Back™ (Burton
et al., 2006) unterscheiden zwischen akuten Kreuz-/Rickenschmerzen, Schmerzepisoden von
weniger als 12 Wochen Dauer und chronischen Kreuz-/Rickenschmerzen von 12-wochiger und
langerer Dauer. Raspe et al. (2003) fanden jedoch in 22 epidemiologischen oder therapeutischen
Studien der Jahre 1998 bis 2000 folgende zeitliche Kriterien fiir ,,chronische Riickenschmer-
zen“: 3 Untersuchungen definierten chronische Riickenschmerzen als ,,Riickenschmerzepisoden
langer als 4 Wochen®, 7 Untersuchungen als Schmerzepisoden ,,langer als 3 Monate*, 9 Studien
als Schmerzepisoden ,,ldnger als 6 Monate™ und 3 Studien als Schmerzepisoden ,,langer als 12
Monate*.

Kreuzschmerzen, die langer als 6 Wochen bestehen, werden z. T. auch als ,,subakut* bezeichnet
(DEGAM, 2003, 2010; Burton et al., 2006). Als ,rezidivierende* Kreuz-/Rickenschmerzen
gelten akute Riickenschmerzen, die nach einem symptomfreien Intervall von mindestens 6 Mo-
naten wieder auftreten; sie werden als erneute Episode akuter Kreuzschmerzen gesehen
(DEGAM, 2003, 2010).

1.1.3 Préavalenz von Riickenschmerzen

Die Lebenszeitpravalenz von Schmerzen im unteren Rickenbereich (low back pain) in der
européischen Bevolkerung wird auf 70 bis 84 % (Burton et al., 2006; Airaksinen et al., 2006)
und fiir die deutsche Bevolkerung auf 60 bis 84 % geschitzt (DEGAM, 2003, 2010; AkdA,
2007). Bei nahezu 80 % der betroffenen Menschen fiihren Schmerzen im Bereich der Wirbel-
sdule mindestens einmal im Leben zu einer Behandlung (Kasch und Kessler, 2008).

In einer multiregionalen deutschen Querschnittstudie zur Prévalenz von Rickenschmerzen (Be-
fragungsmethode) ergab sich nach Altersadjustierung der Daten anhand der Struktur der Er-
wachsenenbevélkerung? eine Punktpravalenz von 37,1 % (Schmidt et al., 2007). 76,0 % der
Teilnehmer berichteten von Riickenschmerzen im vergangenen Jahr und 85,5 % hatten in ihrem
Leben bereits mindestens einmal Riickenschmerzen.

Der telefonische Bundes-Gesundheitssurvey ermittelte eine Punktpravalenz des Riickenschmer-
zes von durchschnittlich 26,8 % bei Frauen mit einem Maximum von 32,7 % bei den 50- bis 59-
Jahrigen. Bei den Mannern betrug die durchschnittliche Punktpravalenz 17,4 %. Auch hier lag
das Maximum in der Altersgruppe der 50- bis 59-Jahrigen und belief sich auf 24,8 % (RKI,
2006) (Abb. 1 und Abb. 2). Durchschnittlich 65,8 % der Frauen und 57,5 % der Ménner berich-
teten von Riickenschmerzen im vergangenen Jahr. Bei den Frauen lag der héchste Wert mit
68,9 % bei den 50- bis 59-J&hrigen, der niedrigste mit 60,5 % in der Gruppe der (ber 70-

Jahrigen. Bei den Mannern fand sich die hochste Préavalenz mit 60,3 % bei den 40- bis 49-

2 gemaB dem Mikrozensus 2003, Bevélkerung der alten Bundeslander zwischen 18 und 73 Jahren



Jahrigen, die niedrigste Pravalenz mit 52,5 % bei den 18- bis 29-Jahrigen. Chronische Riicken-

schmerzen, die mindestens 3 Monate anhielten und sich taglich oder nahezu taglich bemerkbar

machten, hatten im vergangenen Jahr 21,6 % der Frauen und 15,5 % der Ménner (RKI, 2006).
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Abb. 1:  Prévalenz von Riickenschmerzen in der weiblichen Bevdlkerung, 18 bis tber 70
Jahre, in Deutschland (nach RKI, 2006)
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Abb. 2:  Préavalenz von Riickenschmerzen in der mannlichen Bevolkerung, 18 bis iber 70
Jahre, in Deutschland (nach RKI, 2006)
1.14  Arbeitsunfahigkeit aufgrund von Riickenschmerzen, degenerativen

Wirbelsaulenerkrankungen oder unspezifischen Rickenerkrankungen

Die Diagnose Riickenschmerzen (ICD-10 M54) ist bei Versicherten der gesetzlichen Kranken-

versicherung seit vielen Jahren die Einzeldiagnose mit den meisten Arbeitsunfahigkeitstagen.
Ihr Anteil betrug bei verschiedenen GKV-Kassen in den Jahren 2008 und 2009 zwischen 5,3 %

und 9,8 % an allen Arbeitsunfahigkeitstagen. Bei den Arbeitsunfahigkeitsfallen war Ricken-

schmerz meist die zweithdufigste Einzeldiagnose mit einem Anteil von 5,3 % bis 8,0 % an allen
AU-Fallen (Tab. 1) (BKK Bundesverband, 2009; Techniker Krankenkasse, 2009; BARMER
GEK, 2009; DAK-Unternehmen Leben, 2010; Macco und Schmidt, 2010).



Tab. 1:  Anteile der Einzeldiagnose Ruckenschmerzen (ICD-10 M54) an den
Arbeitsunfahigkeitstagen und -fallen in der gesetzlichen Krankenversicherung

GKV-Kasse/Jah Anteil an den Arbeits- Anteil an den Arbeits-
“rasserJanr unfahigkeitstagen (Rang) *  unfahigkeitsfallen (Rang) 2
AOK, 2008
_(Maccound Schmidt, 2010) e %M
Barmer GEK, 2009
(BARMER GEK, 2009) 6,5% (1) 5,7 % (2)
BKK, 2009
(BKK Bundesverband, 2009) 9,8% (1) 8,0% (2)
DAK, 2009
(DAK-Unternehmen Leben, 2010) 6,7 % (1) 5,7% (2)
TK, 2008
(Techniker Krankenkasse, 2009) 5,3% (1) 5,3% (2)

! Rang 1: prozentual haufigste Diagnose 2 Rang 2: prozentual zweithaufigste Diagnose

Die dieser Arbeit zugrunde liegenden 1CD-10-Kategorien M47—48, M50-51 und M53-54 ver-
ursachten im Jahr 2007 11,5 % aller Arbeitsunféhigkeitsfalle und 15,3 % aller Arbeitsunféhig-
keitstage bei AOK-Versicherten, ohne Rentner (Wissenschaftliches Institut der AOK, 2009).

115 Anzahl medizinischer Reha-Malnahmen und Rentenzugange aufgrund
degenerativer Wirbelsdulen- oder unspezifischer Ruckenerkrankungen

Von den Leistungen der gesetzlichen Rentenversicherung zur stationdren medizinischen Reha-

bilitation entfielen im Jahr 2008 21,3 % auf die dieser Arbeit zugrunde liegenden ICD-10-

Kategorien. An den Rentenzugéngen aufgrund verminderter Erwerbsfahigkeit hatten diese Er-

krankungen im Jahr 2008 einen Anteil von 7,3 % (Tab. 2).



Tab. 2:  Anteil der degenerativen Wirbelsaulenerkrankungen und unspezifischen
Ruckenerkrankungen an den stationdaren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
und an vorzeitigen Berentungen wegen verminderter Erwerbsfahigkeit im Jahr 2008

Medizinische  Vorzeitige
Rehabilitation Berentungen

Alle stationdren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation 2008 804 006
Alle vorzeitigen Berentungen wegen verminderter Erwerbsfahigkeit 2008 - 161265
ICD-10 M47: Spondylose 7765 851
ICD-10 M48: Sonstige Spondylopathien 4860 643
ICD-10 M50: Zervikale Bandscheibenschaden 8204 835
ICD-10 M51: Sonstige Bandscheibenschaden o7 2056
ICD-10 M53: Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule 31104 1442
ICD-10 M54: Riickenschmerzen 76765 5108
Oben genannte Dorsopathien gesamt 171 615 11835

Anteil der Dorsopathien (ICD-10: M47-48, M50-51, M53-54) an allen
stationéren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bzw. an
vorzeitigen Berentungen wegen verminderter Erwerbsfahigkeit 2008 21,3% 7,3%

Quellen: Statistikband Rehabilitation 2008 (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2009b) und Statistik-
band Rentenzugang 2008 (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2009d)

1.2 Medizinische Rehabilitation der gesetzlichen Rentenversicherung

Die Zustandigkeit flr die Erbringung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation fir die
Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter liegt bei der gesetzlichen Rentenversicherung. Oberstes
Ziel dieser Leistungen ist die Erhaltung der Erwerbsfahigkeit und die Vermeidung von behinde-
rungsbedingten vorzeitigen Berentungen. Dies schlief3t seitens der gesetzlichen Rentenversiche-
rung sowohl die Prifung der Reha-Bedurftigkeit und der Bewilligung von Reha-Leistungen als
auch die Strukturverantwortung fiir ein quantitativ und qualitativ bedarfsgerechtes Angebot und
die qualitatsgerechte Erbringung der Reha-Leistungen ein. Fir die Reha-Leistungen im Zustan-
digkeitsbereich der gesetzlichen Rentenversicherung sind mehrere Merkmale konstitutiv, die im

Folgenden umrissen werden.

121 Die konzeptionelle Grundlage der medizinischen Rehabilitation

Die medizinische Rehabilitation orientiert sich an dem bio-psycho-sozialen Modell der Funk-
tionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) der WHO. Das ICF-Modell unterscheidet bei
einem Gesundheitsproblem, wie einer chronischen Erkrankung, die Dimensionen Einschrén-
kung der Koérperfunktionen bzw. -strukturen, Einschrankungen der Aktivitdten im Alltagsleben
und Einschrankung der Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gesellschaft (Abb. 3).
Fur die Auswirkungen des Gesundheitsproblems in seinen verschiedenen Facetten auf die beruf-

liche und gesellschaftliche Teilhabe der Betroffenen sind der ICF zufolge auch die Beschaffen-



heit der Umweltfaktoren und die personenbezogenen Faktoren als mdgliche Ressourcen oder
Barrieren entscheidend.

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstorung oder Krankheit)

Korperfunktionen . . Partizipation
<+— Aktivititen < >

und -strukturen R g (Teilhabe)

t 1
| ;

Umwelt- personenbezogene
faktoren Faktoren

Abb. 3:  Wechselwirkungen zwischen den Komponenten der ICF?

Quelle: World Health Organization, 2005

Bei einer infolge von Krankheit eingeschrankten oder gefahrdeten Erwerbsfahigkeit hangen

somit die Chancen des Betroffenen, ein bestehendes Beschaftigungsverhaltnis zu erhalten oder

eine neue Erwerbstatigkeit aufzunehmen, von folgenden Faktoren ab:

- Zum einen von den (noch) vorhandenen individuellen kdrperlichen, psychischen und geisti-
gen Fahigkeiten des Betroffenen, die an ihn gerichteten Aufgaben einer Berufsposition
wahrzunehmen und zu erfullen. So kann eine bestimmte korperliche Funktionseinschrén-
kung (Behinderung) die weitere Austbung der bisherigen beruflichen Tatigkeit infrage stel-
len, wahrend sie fur die Austibung eines anderen Berufs ganzlich unbedeutend ist. Durch das
Auftrainieren (work hardening) der behinderungsbedingt eingeschrankten Kérperfunktionen
kann und soll in der medizinischen Rehabilitation die Ausibung des bisherigen oder eines
neuen Berufs erreicht bzw. gesichert werden.

- Zum Zweiten von den Anforderungen der Berufsposition und der Mdéglichkeit, den Arbeits-
platz und die Arbeitsanforderungen durch die Gestaltung der Arbeitsmittel, der Arbeitszeit,
der Arbeitsumgebung o. a. an die verdnderte Leistungsfahigkeit des Betroffenen anzupassen

oder ihm einen geeigneten behinderungsgerechten Arbeitsplatz zuzuweisen. Die Unterstit-

® Die Abbildung ,,Wechselwirkungen zwischen den Komponenten der ICF* wurde abgedruckt mit
freundlicher Erlaubnis der Weltgesundheitsorganisation (WHO). Alle Rechte liegen bei der WHO.




zung am Arbeitsplatz durch das soziale Umfeld (Vorgesetzte, Kollegen) bildet einen weite-
ren wichtigen Umweltfaktor, ebenso wie das regionale und (berregionale Stellenangebot
(Slesina, 2005).

- Von soziodemografischen Merkmalen des Betroffenen, von seiner fachlichen Kompetenz,
seiner Motivation, von Schlusselqualifikationen wie Eigeninitiative, Selbststandigkeit,
Kommunikationsfahigkeit, Kooperations- und Konfliktfahigkeit, Problemldseféahigkeit
(Arnold, 1999; Erpenbeck und Heyse, 1999).

1.2.2 Funktionale Gesundheit

Kernbestandteil der ICF ist das Konzept der funktionalen Gesundheit. Funktionale Gesundheit
als Rehabilitationsziel bedeutet, ,,dass Betroffene trotz bleibender Gesundheitsschaden und der
resultierenden Folgen mdglichst gut mit den Anforderungen des alltdglichen Lebens zurecht-
kommen und ihre Rollenverpflichtungen in Familie, Beruf und Gesellschaft mdglichst weitge-
hend erfiillen kénnen* (Gulich und Jackel, 2004: 265). Entsprechend besteht eine zentrale Auf-
gabe medizinischer Rehabilitation in der Wiederherstellung oder wesentlichen Besserung der

Funktionsfahigkeit, insbesondere der Alltagsaktivitaten (Leistungsfahigkeit, Leistungen).

1.2.3 Ganzheitlichkeit der Reha-Leistungen und interdisziplinare Leistungserbringung

Chronische Krankheiten und Behinderungen sowie die zunehmende Multimorbiditat erfordern
in der medizinischen Rehabilitation sowohl die Beriicksichtigung physischer, organbezogener
als auch psychischer, lebensweltlicher und verhaltensbezogener Aspekte. Die Leistungen der
medizinischen Rehabilitation beziehen sich daher in Form einer ganzheitlichen, umfassenden
Reha-Versorgung auf korperliche, geistig-seelische und soziale Krankheitsfolgen, auf krank-
heits-/behinderungsrelevante Risikofaktoren, auf personliche Ressourcen und auf berufs- und
lebensweltliche Umweltfaktoren.

Die Umsetzung des ganzheitlichen Rehabilitationsansatzes erfolgt durch multiprofessionelle
Rehabilitationsteams. Zu den mitwirkenden Berufsgruppen zihlen Arzte, Psychologen, Physio-
therapeuten, Ernahrungsberater, Ergotherapeuten, Sport- und Bewegungstherapeuten, Sozial-

arbeiter und Pflegende (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2009c).

1.2.4  Aktivierung und Verhaltensmodifikation

Der medizinischen Rehabilitation liegt in Abgrenzung zu den fritheren Kuren der Ansatz der
Aktivierung zugrunde. Von den Rehabilitanden wird eine aktive Mitarbeit an den therapeuti-
schen MaRnahmen erwartet und sie werden zu einer aktiven Krankheitsbewaltigung angeleitet
(Deutsche Rentenversicherung Bund, 2009c). Eine weitere Komponente bilden MalRnahmen zur
Verhaltensmodifikation, um die selbststandige Anwendung und Fortsetzung des wéhrend der
Rehabilitation Gelernten zu erreichen und zur Nachhaltigkeit der Rehabilitation beizutragen.

Hierzu dienen insbesondere Patientenschulungsprogramme mit dem Ziel, zum einen die Mit-



arbeit (Compliance) der Betroffenen an der medizinischen Behandlung zu verbessern, zum an-
deren die Fahigkeit der Rehabilitanden zum selbstverantwortlichen Umgang mit ihrer Erkran-
kung (Selbstmanagement) in Kooperation mit professioneller Hilfe zu starken. Der Betroffene
soll durch den Erwerb von Wissen (z. B. durch die Darstellung eines positiven Funktionsbilds
des Riickens: Wirbelsaule, Muskulatur, Bewegungsmaglichkeiten, Stabilisationsmdglichkeiten),
Fertigkeiten und Kompetenzen (z. B. Vermittlung von positiven Bewegungserfahrungen, Trai-
ning von Arbeits- und Alltagsbewegungen) in die Lage versetzt werden, informierte Entschei-
dungen beziiglich seiner Lebensfiihrung zu treffen (Empowerment) (Faller et al., 2005; Deut-

sche Rentenversicherung Bund, 2009c; Hofmann et al., 2010).

1.2.5 Einheitlicher Entlassungsbericht zur medizinischen Rehabilitation

In dem von der gesetzlichen Rentenversicherung vorgegebenen Einheitlichen Reha-
Entlassungsbericht sind am Reha-Ende von dem behandelnden Reha-Arzt der Rehabilitations-
verlauf und die Reha-Ergebnisse zu dokumentieren.

Der arztliche Bericht enthélt neben den Angaben uber den Behandlungsanlass, den Rehabilita-

tionsprozessverlauf und das Rehabilitationsergebnis eine sozialmedizinische Beurteilung der

Leistungsfahigkeit des Rehabilitanden im Erwerbsleben. In der sozialmedizinischen Leistungs-

beurteilung bewertet der Reha-Arzt die bei Reha-Ende bestehenden Funktionsstérungen und

deren Auswirkungen auf Aktivitaten und die Teilhabe am Erwerbsleben. Die sozialmedizinische

Beurteilung erstreckt sich auf die Bewertung:

,.des zeitlichen Umfangs, in dem die letzte berufliche Tatigkeit ausgelibt werden kann (quan-
titative Beurteilung)*,

- ,,des allgemeinen Belastbarkeitsniveaus in Verbindung mit dem Fahigkeitsprofil und Funk-
tionseinschrankungen, unter Bericksichtigung des Kompensationsvermdgens (qualitative
Beurteilung)®,

- ,des zeitlichen Umfangs, in dem unter Beachtung der generellen Einsatzkriterien eine Er-
werbsfahigkeit ausgeiibt werden kann (quantitative Beurteilung)*“ (Deutsche Rentenversiche-
rung Bund, 2009a: 40).

Im Rahmen der qualitativen Beurteilung wird ein positives und evtl. ein negatives Leistungs-
vermogen beschrieben. Die Begriffe ,,positives Leistungsvermdgen und ,,negatives Leistungs-
vermogen ersetzen die friheren Kategorien ,,positives Leistungsbild“ und ,,negatives Leis-
tungsbild“. Beim positiven Leistungsvermogen werden Aussagen dariiber getroffen, welche
Arbeiten aufgrund der festgestellten Ressourcen im Hinblick auf die noch zumutbare korperli-
che Arbeitsschwere, Arbeitshaltung und Arbeitsorganisation verrichtet werden kénnen. Es be-
nennt die dem Rehabilitanden aus &arztlicher Sicht zumutbaren qualitativen Leistungsmerkmale
und bezieht sich auf den allgemeinen Arbeitsmarkt, nicht auf das Anforderungsprofil der zuletzt

ausgetibten Tatigkeit.



Sind weitere bedeutsame qualitative berufliche Einsatzbeschrankungen vorhanden, werden die-
se als negatives Leistungsvermdgen beschrieben. Das negative Leistungsvermogen gibt an, in
welchen Bereichen Einschrankungen bestehen (geistige/psychische Belastbarkeit, Sinnesorgane,
Bewegungs- und Haltungsapparat, Gefahrdungs- und Belastungsfaktoren). Die genannten Ein-
schrankungen werden in der freitextlichen Beschreibung des Leistungsvermogens konkretisiert.
Der Bericht dient u. a. als Entscheidungsgrundlage fur nachfolgende Leistungen der Renten-
oder anderer Sozialversicherungstrager, wie z. B. eine Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben

oder eine Berentung wegen Erwerbsminderung (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2009a).

1.3 Riickkehr in das Erwerbsleben nach medizinischer Rehabilitation

Nur ein Teil der Rehabilitanden mit der Indikation Riicken- bzw. Wirbels&ulenerkrankung kehrt
nach einer medizinischen Rehabilitation in das Erwerbsleben zuriick. Die Héhe der Riickkehrra-
te variiert in verschiedenen Untersuchungen.

Die Ubersichtsarbeit von Poiraudeau et al. (2007) informiert iber die Raten der Riickkehr in das

Erwerbsleben nach 3- bis 6-wochigen, multidisziplindren ,,functional restoration*“-Programmen.

Die MaRnahmen umfassten neben intensiven korperlichen Ubungen auch kognitive und verhal-

tenstherapeutische Elemente und dhnelten damit der medizinischen Rehabilitation in Deutsch-

land. Der Anteil der in das Erwerbsleben zurlickgekehrten Rehabilitanden wurde in den Studien
zumeist nach 1 bzw. 2 Jahren ermittelt und lag zu diesen Zeitpunkten zwischen 65 % und 90 %.

6 bzw. 12 Monate nach Reha-Ende fanden franzgsische Studien Ruckkehrraten von 65 % bis

70 %. In einer kanadischen Studie betrug 1 Jahr nach Reha-Ende die Riickkehrquote 97 %. 1 bis

2 Jahre nach medizinischer Rehabilitation lag US-amerikanischen Studien zufolge die berufli-

che Riickkehrrate zwischen 80 % und 90 %.

Die Reha-Statistik-Datenbasis der gesetzlichen Rentenversicherungstrager nennt fir den Zeit-

raum von 2 Jahren nach einer medizinischen Rehabilitation (alle Indikationen) eine mindestens

zeitweilige Erwerbstatigkeit bei insgesamt 77 % der Versicherten der damaligen LVA und bei

79 % der Versicherten der damaligen BfA (Klosterhuis et al., 2004).

Bei Dorsopathiepatienten wurden diese beruflichen Riickkehrraten nach medizinischer Rehabi-

litation mehreren Studien zufolge nicht ganz erreicht, wobei allerdings der Katamnesezeitraum

kirzer war:

- Hildebrandt et al. (1996, 1997) fanden bei Rehabilitanden mit chronischen Riickenschmer-
zen, die in einer Schmerzklinik rekrutiert wurden und im Jahr vor der Behandlung mindes-
tens 3 Monate arbeitsunfahig und direkt vor der Behandlung arbeitsunfahig waren, eine
Ruckkehrrate in das Erwerbsleben von 63,4 % nach 6 Monaten und 61,4 % nach 12 Mona-
ten.

- Mau et al. (2002) ermittelten zum Zeitpunkt 12 Monate nach Reha bei 30 % der Rehabilitan-

den mit einer Dorsopathie einen ungunstigen sozialmedizinischen Verlauf (d. h. krankheits-
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bedingte Aufgabe der Erwerbstatigkeit oder kumulative Arbeitsunféhigkeit von mindestens 6
Wochen im Jahr nach der Rehabilitation) und einen positiven sozialmedizinischen Verlauf
bei 70 % der Rehabilitanden.

In der Studie von Slesina et al. (2004) waren 74 % der bei Reha-Beginn erwerbstatigen Re-
habilitanden mit degenerativer Wirbelsdulenerkrankung oder unspezifischen Ruckenerkran-
kungen 6 Monate nach Reha in das Erwerbsleben zuriickgekehrt. Von den bei Reha-Beginn

Erwerbslosen waren zu diesem Zeitpunkt nur 8 % erwerbstatig.

Weitere in der Bundesrepublik Deutschland durchgefiihrte Studien beschreiben die Riickkehrra-

ten von Rehabilitanden aus orthopadischen Reha-MaRnahmen (darunter jeweils mindestens

70 % Dorsopathiepatienten):

In einer Untersuchung von Bihrlen und Jackel (2002) waren 12 Monate nach Beendigung
einer orthopadischen Rehabilitation (allgemeines Heilverfahren und Anschlussheilbehand-
lungen) 70,8 % der Rehabilitanden aus teilstationaren MaRnahmen erwerbstétig und 72,2 %
der Rehabilitanden aus stationdren Malnahmen.

Burger et al. (2001) verzeichneten eine erfolgreiche Rickkehr in das Erwerbsleben (Wieder-
aufnahme einer Erwerbstatigkeit, AU < 12 Wochen, kein Rentenantrag gestellt oder bewil-
ligt) bei 72 % der orthopadischen Rehabilitanden nach 1 Jahr.

In einer Reanalyse von Daten aus verschiedenen rehabilitationswissenschaftlichen Projekten
errechneten Streibelt und Bethge (2008) eine berufliche Riickkehrrate (Erwerbstatigkeit mit
Fehlzeiten < 6 Wochen) von 70,9 % zum Zeitpunkt 6 Monate nach Reha-Ende.

In der wissenschaftlichen Literatur gibt es bisher keine generell akzeptierte, einheitliche opera-

tionale Definition der ,,erfolgreichen Riickkehr in das Erwerbsleben™ (Morfeld, 2009). Blirger et

al. (2001) schlagen fiir die Kategorie ,,erfolgreiche berufliche Wiedereingliederung™ folgende

Kriterien vor:

Die Aufnahme einer Erwerbstatigkeit ist erfolgt.

Die Dauer der Fehlzeiten im Jahr nach der medizinischen Reha-MaRnahme liegt unter 12
Wochen. Dieses Kriterium orientiert sich an Studienergebnissen, denen zufolge langere
Fehlzeiten die Wahrscheinlichkeit einer langfristigen Wiedereingliederung gefahrden.

Es wurde kein Rentenantrag gestellt oder intendiert, d. h. zum Studienzeitpunkt deutete sich

kein vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben an.

In zeitlicher Hinsicht wird fur die Ermittlung des Erwerbsstatus von Rehabilitanden nach medi-

zinischer Rehabilitation ein mindestens 6-monatiger Beobachtungszeitraum empfohlen (Faller
et al., 1999; Morfeld, 2009).
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1.4 Pradiktoren fur die Ruckkehr in das Erwerbsleben nach medizinischer
Rehabilitation mit der Indikation chronischer Riickenschmerz

Die Wirksamkeit medizinischer Rehabilitation bei Patienten mit Riickenschmerzen wurde viel-

fach untersucht (z. B. Hippe und Raspe, 2003, 2005; Haaf, 2005; Karjalainen et al., 2003;

Guzman et al., 2001) und es wurden Prédiktoren fur den Outcome unterschiedlicher Formen der

Rehabilitation (z. B. ambulant/stationdr, beschaftigungs-/funktionsorientiert, unterschiedliche

Therapieintensitaten) identifiziert (z. B. Polatin et al., 1997; Selander et al., 2007; Wiedenlib-

bert et al., 2007). Ein wichtiges Outcomemerkmal bildete die Riickkehr in das Erwerbsleben.

Eine eigene Recherche in elektronischen Datenbanken (iber Prédiktoren fur die Rickkehr in das

Erwerbsleben nach medizinischer Reha bei chronischen Riickenschmerzen erbrachte 220 Publi-

kationen, von denen 2 Ubersichtsarbeiten und 8 Einzelstudien die vorgegebenen Einschlusskri-

terien erfillten. Eingeschlossen wurden Studien, die Pradiktoren fiir die Rickkehr in das Er-
werbsleben nach einer multidisziplindren medizinischen Rehabilitation (vergleichbar mit der
medizinischen Rehabilitation in Deutschland) bei Rehabilitanden mit chronischen Riicken-
schmerzen ermittelten. Zuséatzlich wurden 2 deutsche Untersuchungen zur orthopéadischen Reha
mit einem groReren Anteil (d. h. > 70 %) von Dorsopathiepatienten einbezogen (Burger et al.,

2001; Streibelt und Bethge, 2008).

Im Folgenden werden in Form einer Synopse die Ergebnisse der 2 Ubersichtsarbeiten sowie der

10 Einzelstudien tiber Pradiktoren fir die Ruckkehr in das Erwerbsleben bei Rehabilitanden mit

chronischen Riickenschmerzen nach medizinischer Rehabilitation dargestellt (s. auch Tab. 3):

- Die Ubersichtsarbeit von Poiraudeau et al. (2007) informiert tiber prognostische Faktoren fiir
die Rickkehr in das Erwerbsleben nach multidisziplinaren/multimodalen ,,functional restora-
tion““-Programmen.

- Die Ubersichtsarbeit von Wessels et al. (2006) benennt Pradiktoren fir die Riickkehr in das
Erwerbsleben anhand von 6 Studien, die bei Patienten mit chronischen Schmerzen im unte-
ren Rickenbereich den Einfluss von Bewegung sowie einer verhaltenstherapeutischen und
multimodalen Reha-Behandlung untersuchten. Allerdings priifte die Ubersichtsarbeit nur
eingetretene therapiebedingte Verbesserungen (z. B. Verbesserung der Hebeleistung, Reduk-

tion der Schmerzintensitit u. A.) auf ihre pradiktive Bedeutung.

Allen Studien lag ein langsschnittliches Design mit mindestens 2 Messzeitpunkten zugrunde.
Die durchgefiihrten Pradiktionsanalysen zu den jeweiligen erwerbsbezogenen Kriteriumsvaria-
blen beruhten auf vor bzw. bei Reha-Beginn und/oder bei Reha-Ende erhobenen Merkmalen.
Als Pradiktionsanalyse dienten multiple Regressionsanalysen oder Diskriminanzanalysen.

Die spezifische Kriteriumsvariable der Analysen differierte zwischen den Studien. Teils bildete
die Riickkehr bzw. die Nichtrickkehr in das Erwerbsleben das Zielkriterium, teils ein unglinsti-

ger sozialmedizinischer Verlauf (d. h. kumulierte Arbeitsunfahigkeit von mindestens 6 Wochen
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im Zeitraum nach der Reha, krankheitsbedingte Aufgabe der Erwerbstatigkeit) (Mau et al.,
2002). Die ,.erfolgreiche bzw. nicht erfolgreiche berufliche Wiedereingliederung* (Rickkehr an
den Arbeitsplatz innerhalb von 12 Monaten, Fehlzeiten von weniger als 12 Wochen, keinen
Rentenantrag gestellt) (Blrger et al., 2001) und die ,,erfolgreiche berufliche Teilhabe* (Er-
werbsstatus: erwerbstatig 6 Monate nach der medizinischen Rehabilitation, Arbeitsfahigkeit:
weniger als 6 Wochen Fehlzeiten) (Streibelt und Bethge, 2008) waren als Kriteriumsvariablen
gegeben. Unterschiede bestehen auch im Zeitpunkt der Katamnese: je nach Studie 6, 12 oder 24
Monate nach Abschluss der Reha-MafRnahme.

Ein Vergleich der Ergebnisse dieser Studien wird durch die Uneinheitlichkeit der spezifischen
Zielvariablen und Katamnesezeitpunkte, die unterschiedlichen untersuchten Rehabilitationsfor-
men (ambulant, stationdr) und die unterschiedlichen sozialen Sicherungssysteme in den ver-
schiedenen Landern begrenzt. Im Anschluss an die Ubersicht iiber die internationalen Studien-
ergebnisse werden daher die Befunde der Untersuchungen aus der Bundesrepublik Deutschland
zu den Pradiktoren fiir die Rickkehr in das Erwerbsleben kurz restimiert, um den nationalen

Erkenntnisstand zu verdeutlichen.

(a) Soziodemografische Merkmale

In einigen Studien bildeten Geschlecht und Alter Préadiktoren fur die Ruckkehr in das Erwerbs-
leben: Mannliche und jlingere Rehabilitanden hatten zumeist eine bessere Riickkehrprognose als
weibliche und altere Rehabilitanden (Cairns et al., 1984; Koopmann et al., 2004). In der Unter-
suchung von Streibelt und Bethge (2008) wiesen die 40- bis 49-Jahrigen die hoéchste Wahr-
scheinlichkeit und die 50- bis 64-Jahrigen die geringste Wahrscheinlichkeit flr die erfolgreiche
Rickkehr in das Erwerbsleben (erfolgreiche Teilhabe am Erwerbsleben) auf. Reiso et al. (2003)
hingegen fanden bei Rehabilitanden im Alter von 40 bis 49 Jahren die geringste Wahrschein-
lichkeit fur eine zeithahe Rickkehr in das Erwerbsleben, verglichen sowohl mit jingeren als
auch mit &lteren Rehabilitanden.

In einigen anderen Studien ergab sich keine prédiktive Bedeutung der Merkmale Alter
(Haldorsen et al., 1998; Mau et al., 2002; Slesina et al., 2004) und Geschlecht (Slesina et al.,
2004) fur die Rickkehr zur Arbeit.

Ein monatliches Haushaltseinkommen unter 3300 DM pradizierte in der Untersuchung von Mau
et al. (2002) einen unglinstigen sozialmedizinischen Verlauf.

In der Studie von Haldorsen et al. (1998) kehrten Personen mit einer gréBeren Anzahl von Kin-

dern seltener in das Erwerbsleben nach medizinischer Reha zurtick.

(b) Erwerbsbiografische Merkmale
Die Dauer der Arbeitsunfahigkeit vor der Reha-Mallnahme war in einigen Studien prédiktiv
bedeutsam fir die Ruckkehr in das Erwerbsleben. In der Untersuchung von Birger et al. (2001)

pradizierten geringere AU-Zeiten vor der Rehabilitation eine erfolgreiche Rickkehr in das Er-
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werbsleben. In den Studien von Hildebrandt et al. (1997) und Streibelt und Bethge (2008) gin-
gen langere AU-Zeiten vor der medizinischen Rehabilitation mit einer geringeren Wahrschein-
lichkeit fur die Rickkehr bzw. die erfolgreiche Riickkehr in das Erwerbsleben einher, vergli-
chen mit Rehabilitanden, die kirzer arbeitsunfahig waren. Dieser Effekt fand sich ebenfalls bei
den Teilnehmern der ambulanten Reha in der Untersuchung von Cairns et al. (1984). In der
Analyse von Mau et al. (2002) pradizierten langere AU-Zeiten vor der Reha (> 6 Wochen) einen
unginstigen sozialmedizinischen Verlauf. In den Studien von Casso et al. (2004), Reiso et al.
(2003) und Slesina et al. (2004) stellte die AU-Dauer vor der Reha keinen relevanten Pradiktor
fir die Rickkehr in das Erwerbsleben dar. Ebenfalls nicht pradiktiv bedeutsam war in der
Untersuchung von Reiso et al. (2003) der Grad der Krankschreibung (\Vollzeit oder Teilzeit).

In der Untersuchung von Streibelt und Bethge (2008) waren der Erwerbsstatus und die Arbeits-
fahigkeit vor der Rehabilitation pradiktiv bedeutsam fiir die erfolgreiche Rickkehr in das Er-
werbsleben nach der Reha-MaRnahme: Bei Nichterwerbstétigen und krankheitsbedingt Arbeits-
unfahigen vor der Reha war die Wahrscheinlichkeit flr eine erfolgreiche Ruckkehr in das Er-
werbsleben deutlich geringer als bei Rehabilitanden, die vorher erwerbstétig und arbeitsfahig
waren.

Rehabilitanden, die krankheitsbezogene Lohnersatz- oder Rentenleistungen erhielten, hatten in
der Studie von Cairns et al. (1984) eine geringere Wahrscheinlichkeit eine Erwerbstétigkeit
aufzuweisen, als die anderen Rehabilitanden, die kein Einkommen und keine Kompensations-

zahlungen erhielten.

(c) Medizinische Vorgeschichte/Erkrankungsart

Einige Merkmale der medizinischen Vorgeschichte sowie die Erkrankungsart waren in einigen
Studien pradiktiv bedeutsam fiir die Ruickkehr in das Erwerbsleben. In der Studie von Cairns et
al. (1984) hatten Rehabilitanden, bei denen ein langerer Zeitraum von der Krankheitsmanifesta-
tion bis zur Reha-Malinahme verging, eine geringere Wahrscheinlichkeit der Erwerbstétigkeit
nach Reha als die anderen Rehabilitanden mit kiirzeren vorherigen Krankheitsphasen.

Eine groBere Anzahl von Réntgenuntersuchungen aufgrund von Rickenschmerzen vor der Re-
ha-MaRnahme pradizierte in der Untersuchung von Haldorsen et al. (1998) die Nichtriickkehr in
das Erwerbsleben nach Reha.

Keine préadiktive Relevanz hatten in einigen Studien die medizinische Vorgeschichte und die
Erkrankungsschwere (Hildebrandt et al., 1997), die Verbesserung der Muskelfunktion, die Ver-
besserung der kardiovaskularen Fitness wahrend der RehabilitationsmaBnahme (Wessels et al.,
2006) und zusatzlich zum Ruckenleiden bestehende kardiopulmonale, gastrointestinale oder

neurologische Erkrankungen (Mau et al., 2002).
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(d) Schmerz

In 2 Studien waren Merkmale des Schmerzerlebens pradiktiv bedeutsam fiir die Riickkehr in das
Erwerbsleben. Casso et al. (2004) ermittelten eine hohere Ruckkehrwahrscheinlichkeit fur Re-
habilitanden mit Ortlich begrenztem Schmerz im Vergleich zu Rehabilitanden mit ausstrahlen-
den Schmerzen. In der Untersuchung von Reiso et al. (2003) hingegen waren Erkrankungen mit
ausstrahlenden Schmerzen mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit fir eine zeitnahe Ruckkehr in
das Erwerbsleben verbunden. Eine hohe Schmerzintensitat pradizierte in der Studie von Reiso et
al. (2003) keine zeitnahe Riickkehr in das Erwerbsleben.

Als prédiktiv nicht bedeutsam erwiesen sich in einigen Studien die Schmerzgeschichte
(Haldorsen et al., 1998), die Schmerzart — kontinuierliche oder wiederkehrende Schmerzen
(Reiso et al., 2003) —, die Starke der Riickenschmerzen heute sowie Nacken-, Schulter- oder
Ruckenschmerzen in den letzten 7 Tagen (Slesina et al., 2004), Veranderungen der Schmerz-
stdrke wéhrend der Reha (Casso et al., 2004) und die Verénderung des Schmerzempfindens
wahrend der Reha (Wessels et al., 2006).

(e) Leistungsfahigkeit: Expertenbeurteilung

Die Ubersichtsarbeit von Wessels et al. (2006) priifte 2 Formen korperlicher Funktionsein-
schrankungen (Expertenratings) auf ihren Zusammenhang mit der Riickkehr in das Erwerbsle-
ben. Bei den beiden untersuchten Merkmalen Verbesserung der Hebeleistung und Verbesserung
des Bewegungsbereichs bzw. -umfangs ergaben sich widersprichliche Resultate, d. h. teils pra-
dizierten Verbesserungen der Hebeleistung bzw. der Beweglichkeit die Riickkehr in das Er-
werbsleben, teils nicht. Auch in der Untersuchung von Casso et al. (2004) waren Verbesserun-
gen der Beweglichkeit und Verbesserungen der Hebeleistung wahrend der Reha nicht pradiktiv
relevant.

In der Studie von Haldorsen et al. (1998) pradizierten starkere Einschrankungen der lateralen

Beweglichkeit keine Ruickkehr in das Erwerbsleben nach Reha.

(F) Leistungsfahigkeit/Behinderung: Selbstbeurteilung

Die vom Rehabilitanden mitgeteilte Reduktion von schmerzbedingten Behinderungen wahrend
der Reha-MaBnahme war in der Ubersichtsarbeit von Wessels et al. (2006) mit divergierenden
Ergebnissen zur beruflichen Rickkehr verbunden. In 2 Studien war eine Verringerung der
schmerzbedingten Behinderung pradiktiv bedeutsam fiir die Ruckkehr in das Erwerbsleben, eine
andere Untersuchung bestatigte dies nicht.

In der Studie von Koopman et al. (2004) pradizierte das zu Reha-Beginn erhobene Merkmal
schmerzbedingte Behinderung die Riickkehr in das Erwerbsleben, d. h. eine geringere schmerz-
bedingte Behinderung war mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit fir eine Rickkehr in das Er-

werbsleben nach Reha verbunden, verglichen mit starkeren schmerzbedingten Behinderungen.
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In der Untersuchung von Streibelt und Bethge (2008) waren héhere Werte der berichteten
schmerzbedingten Beeintrachtigungen im Beruf mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit fir die
erfolgreiche Riickkehr in das Erwerbsleben verknupft als niedrigere Werte der berichteten
schmerzbedingten Beeintrachtigungen im Beruf.

In den Studien von Haldorsen et al. (1998) und Reiso et al. pradizierte die Auffassung der Re-
habilitanden, nicht arbeitsfahig zu sein, die Nichtriickkehr in das Erwerbsleben.

Nicht prédiktiv bedeutsam waren in der Studie von Reiso et al. (2003) die kérperliche Fitness
und die tagliche Aktivitat.

(9) Wahrgenommene Gesundheit/gesundheitsbezogene Kontrolliiberzeugung

In der Untersuchung von Haldorsen et al. (1998) prédizierte eine geringere gesundheitsbezoge-
ne Kontrolliiberzeugung die nicht erfolgreiche Riickkehr in das Erwerbsleben. In der Studie von
Mau et al. (2002) waren niedrigere Werte auf der Skala ,,Soziale Funktionsfahigkeit* des SF-36
pradiktiv bedeutsam fiir einen ungiinstigen sozialmedizinischen Verlauf nach der Reha. Keine
pradiktive Bedeutung hatten in einigen Untersuchungen der wahrgenommene Gesundheitszu-
stand und gesundheitliche Verbesserungen in den vergangenen 2 Wochen (Reiso et al., 2003),
die vom Rehabilitanden wahrgenommene Erkrankungsschwere, die internale Kontrolliiberzeu-
gung (Slesina et al., 2004) sowie 8 Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit nach
SF-36 (Ausnahme: die oben genannte Skala ,,Soziale Funktionsfahigkeit*) (Mau et al., 2002).

(h) Physische Arbeitsanforderungen/Leistungsiberforderung

Merkmale der physischen Arbeitsanforderung bzw. der Leistungsiiberforderung bildeten nur in
der Studie von Burger et al. (2001) signifikante Pradiktoren fur die nicht erfolgreiche Rickkehr
in das Erwerbsleben. Konnten die Rehabilitanden nach Einschatzung der Reha-Arzte (Reha-
Entlassungsbericht) ihre alte Tatigkeit nicht im vollen Umfang wieder aufnehmen oder nur eine
Tatigkeit mit leichtem bis mittlerem Schweregrad ausiiben, war die Wahrscheinlichkeit fiir eine
nicht erfolgreiche Riickkehr in das Erwerbsleben deutlich erhéht im Vergleich zu Rehabilitan-
den, deren von den Arzten eingeschatztes Leistungsvermdgen die bisherige Tatigkeit voll-
schichtig oder auch schwere Tétigkeiten ermdglichte. Keine pradiktive Bedeutung fand sich in
anderen Studien fiir folgende Arbeitsanforderungen und Belastungen: korperliche Arbeitsbelas-
tung (Haldorsen et al., 1998), physische Arbeitsanforderungen/Arbeitsbelastungen (schwere
korperliche Arbeit, Stehen, Knien, Hitze/Kéalte) (Mau et al., 2002) und Uberforderung durch
korperliche Dauerbelastung (Slesina et al., 2004).

(i) Psychische Arbeitsanforderungen/Leistungstuberforderung
In der Untersuchung von Streibelt und Bethge (2008) waren hohere psychische Arbeitsbelas-
tungen mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit fiir die erfolgreiche Riickkehr in das Erwerbsle-

ben nach der Reha-MaRnahme verknipft im Vergleich zu geringeren psychischen Arbeitsbelas-
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tungen. Dartber hinaus stellte die Zahl arbeitsorganisatorisch bedingter beruflicher Belastungen
der Rehabilitanden einen Pradiktor fiir die Ruckkehr in das Erwerbsleben nach der Reha-
MalRnahme dar. Je grofRer die Anzahl arbeitsorganisatorischer beruflicher Belastungen vor der
Reha war, desto eher hatten die Rehabilitanden einen Arbeitsplatz zum Katamnesezeitpunkt
inne. Das Merkmal verlor seine pradiktive Funktion, wenn nur Rehabilitanden mit dem Status
»erwerbstitig vor der medizinischen Rehabilitation™ betrachtet wurden (Streibelt und Bethge,
2008).

Keine pradiktive Relevanz hatten in der Studie von Mau et al. (2002) das Merkmal Zeitdruck
und in der Studie von Slesina et al. (2004) die Belastungen durch die eigenen Berufs-/Arbeits-

verhaltnisse.

(i) Psychische Rehabilitandenmerkmale

Die Ubersichtsarbeit von Wessels et al. (2006) untersuchte 2 psychische Merkmale — Selbst-
wertgefliihl und Depressivitat — der Rehabilitanden auf ihren Zusammenhang mit der Rickkehr
zur Arbeit. Eine Erhohung des Selbstwertgefuhls wéhrend der Reha préadizierte in einer Studie
die erfolgreiche Ruckkehr in das Erwerbsleben. Die Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen
Depressivitat und Ruckkehr in das Erwerbsleben waren uneinheitlich, d. h. in einer Untersu-
chung prédizierte eine Verringerung des Depressivitatsscores die Rickkehr in das Erwerbsle-
ben, 4 andere Studien hingegen fanden keine signifikante Beziehung zwischen dem Depressivi-
tatsgrad und der Erwerbstétigkeit der Rehabilitanden nach Reha.

In der Untersuchung von Streibelt und Bethge (2008) waren hohere Werte auf der Depressivi-
tatsskala mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit flr die erfolgreiche Riickkehr in das Erwerbs-
leben nach Reha verknupft, verglichen mit geringeren Depressivitatsskalenwerten. Gleiches traf
auf die Teilnehmer der ambulanten Reha in der Studie von Cairns et al. (1984) zu. In der Studie
von Slesina et al. (2004) stellte die Hohe des Depressivitatsscores keinen Pradiktor fiir die
Ruckkehr in das Erwerbsleben dar.

Eine Studie mit Teilnehmern einer stationdren Rehabilitation ergab, dass Rehabilitanden mit
hoheren Werten auf der MMPI-Hysterie-Skala eine geringere Wahrscheinlichkeit fur die Riick-
kehr in das Erwerbsleben nach Reha aufwiesen im Vergleich zu Rehabilitanden mit geringeren
Werten auf der MMPI-Hysterie-Skala (Cairns et al., 1984).

Folgende psychische Merkmale waren in den eingeschlossenen Studien nicht préadiktiv bedeut-
sam fiir die Riickkehr in das Erwerbsleben: Angstlichkeit (Slesina et al., 2004; Haldorsen et al.,

1998) und Dimensionen der Persoénlichkeit nach Eysenck (Haldorsen et al., 1998).

(K) Arbeitshindung/Arbeitsintention/Arbeitsprognose
Die Ubersichtsarbeit von Poiraudeau et al. (2007) benennt 3 Aspekte der Bindung der Rehabili-
tanden an ihren Arbeitsplatz als pradiktiv bedeutsam fiir die Riickkehr in das Erwerbsleben nach

Reha — das vom Rehabilitanden genannte Ziel der Riickkehr in das Erwerbsleben, die gedul3erte
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Absicht der Rickkehr zur Arbeit sowie die bekundete Erwartung, die Arbeit wiederaufzuneh-

men —, wobei Poiradeau et al. die 3 Kategorien nicht inhaltlich spezifizieren.

In den verschiedenen Untersuchungen schélten sich einige Merkmale der subjektiven Arbeits-

prognose als pradiktiv bedeutsam fir die Riickkehr in das Erwerbsleben nach Reha heraus: Die

Studie von Birger et al. (2001) fand als Pradiktoren fur die erfolgreiche Ruckkehr in das Er-

werbsleben die Rehabilitandenangaben ,keine Absicht, einen Rentenantrag zu stellen” und

,Absicht, direkt nach der Reha wieder arbeiten zu wollen“. In der Untersuchung von Slesina et

al. (2004) prédizierte die subjektive Arbeitsprognose der Rehabilitanden die Rickkehr zur

Arbeit nach der Rehabilitation.

Das Kriterium Nichtrlickkehr der Rehabilitanden in das Erwerbsleben wurde in verschiedenen

Studien durch folgende Aspekte einer ungiinstigen subjektiven Arbeitsprognose von Rehabili-

tanden pradiziert:

- Zweifel, im Beruf arbeiten zu kénnen (Streibelt und Bethge, 2008),

- Zweifel, bis zum Rentenalter arbeiten zu konnen (Burger et al., 2001),

- Zweifel an der Mdglichkeit, in das Erwerbsleben zurtickzukehren (Hildebrandt et al., 1997),

- selbst prognostizierte krankheitsbedingte Nichterwerbstétigkeit in 4 Wochen (Reiso et al.,
2003),

- bekundete eingeschrankte Bereitschaft zur kinftigen Erwerbstétigkeit (Blrger et al., 2001),

- beantragte Erwerbsunfahigkeitsrente (Hildebrandt et al., 1997).

In der Studie von Mau et al. (2002) bildete die Absicht des Rehabilitanden, die Erwerbstatigkeit
aufzugeben, einen bedeutsamen Pradiktor flr einen ungunstigen sozialmedizinischen Verlauf,
wahrend ein von den Rehabilitanden erwarteter geringer Reha-Erfolg keine pradiktive Bedeu-

tung hatte.

() Krankheitsverarbeitung

Die Ubersichtsarbeit von Wessels et al. (2006) priifte 5 verschiedene Formen der Krankheits-
verarbeitung auf ihre pradiktive Bedeutung fur die Riickkehr in das Erwerbsleben. Eine Reduk-
tion der Bewegungsangst der Rehabilitanden (fear avoidance belief) pradizierte in einer Studie
die Rickkehr zur Arbeit. Widerspruchliche Erkenntnisse fanden sich zum Merkmal Katastro-
phisierung. Wahrend in einer Untersuchung die wahrend der Reha verringerte Katastrophisie-
rung von Rehabilitanden die Rickkehr in das Erwerbsleben pradizierte, fand sich in 2 anderen
Studien kein relevanter Zusammenhang. Die Merkmale Veranderung der kognitiven Schmerz-
kontrolle wéhrend der Reha, aktives Coping und Informationssuche waren in den ausgewerteten
Studien ohne préadiktive Relevanz fiir die Riickkehr in das Erwerbsleben (Wessels et al., 2006).
In der Untersuchung von Koopman et al. (2004) hatten Rehabilitanden, die bereits zu Beginn

der Reha-MaRnahme die Copingstrategie der Neubewertung des Schmerzes nutzten, eine hthere
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Wahrscheinlichkeit, nach der Reha-MalRnahme in das Erwerbsleben zuriickzukehren, als Perso-
nen, die diese Copingstrategie zu Reha-Beginn noch nicht nutzten.

(m) Reha-Gesamtstatus (IRES-MIN)
In der Studie von Slesina et al. (2004) waren niedrigere Werte des IRES-MIN-Gesamtscores mit
einer héheren Wahrscheinlichkeit fiir die Rickkehr in das Erwerbsleben verbunden.

(n) Subjektive Bewertung des Programms
In der Untersuchung von Casso et al. (2004) pradizierte die positive Bewertung des Behand-

lungsprogramms durch Rehabilitanden die Riickkehr in das Erwerbsleben.

1.4.1 Pradiktoren aus deutschen rehabilitationswissenschaftlichen Studien

Restumierend ist festzustellen, dass die 5 deutschen Studien zur Erwerbstétigkeit von Dorsopat-

hieerkrankten nach medizinischer Reha die folgenden Prognosefaktoren fanden: Vereinzelt

schalten sich soziodemografische Merkmale (Alter, Haushaltseinkommen) (Mau et al., 2002;

Streibelt und Bethge, 2008) sowie die selbst und fremd beurteilte Krankheits- und Behinde-

rungsschwere (Mau et al., 2002; Streibelt und Bethge, 2008) heraus. Weitere einzelne Prédikto-

ren waren: Reha-Gesamtstatus IRES-MIN (Slesina et al., 2004), Arbeitsanforderungen bzw.

Uberforderungen physischer (Biirger et al., 2001) und psychischer Art (Streibelt und Bethge,

2008) sowie psychische Rehabilitandenmerkmale (Streibelt und Bethge, 2008).

In 4 Studien bildete die Dauer der Arbeitsunfahigkeit vor der medizinischen Rehabilitation

einen signifikanten Pradiktor (Burger et al., 2001; Hildebrandt et al., 1997; Mau et al., 2002;

Streibelt und Bethge, 2008).

Konsistent in allen 5 Untersuchungen waren die Arbeitsintention der Rehabilitanden und ihre

Auffassungen/Vermutungen Uber ihre kinftige Erwerbstatigkeit und -mdglichkeit préadiktiv

bedeutsam fiir die Rickkehr in das Erwerbsleben. Es waren im Einzelnen die Indikatoren:

- ,,Absicht, direkt nach der Reha wieder arbeiten zu wollen® bzw. ,,keine Absicht, einen Ren-
tenantrag zu stellen* (BUrger et al., 2001),

- ,.eingeschrankte Bereitschaft zur kiinftigen Erwerbstétigkeit* (Blrger et al., 2001),

- ,,Absicht zur Aufgabe der Erwerbstitigkeit* (Mau et al., 2002),

- erfolgte Beantragung einer Erwerbsunfahigkeitsrente* (Hildebrandt et al., 1997),

- ,,Zweifel, bis zum Rentenalter arbeiten zu kénnen* (Biirger et al., 2001),

-, Zweifel an der Mdglichkeit, in das Erwerbsleben zurilickzukehren® (Hildebrandt et al.,
1997),

-, Auffassung, nicht mehr im Beruf arbeiten zu kénnen* (Streibelt und Bethge, 2008),

- ,,Auffassung, wieder im bisherigen Bereich arbeiten zu konnen‘ (Slesina et al., 2004).

Einige der o. g. Indikatoren werden in der Literatur unter dem Begriff der subjektiven Arbeits-

prognose oder subjektiven Erwerbsprognose zusammengefasst. Unter subjektiver Arbeitspro-
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gnose verstehen Weber und Raspe (1999a) die Auffassungen/Vorstellungen der Dorsopathiepa-

tienten uber ihre zukiinftige Erwerbstatigkeit (,, Wie denken Sie tiber Ihren zukinftigen Arbeits-

bereich?*). Die subjektive Erwerbsprognose haben Mittag und Raspe anhand folgender Indika-

toren operationalisiert (SPE-Skala):

- Die Erwartung, aufgrund des derzeitigen Gesundheitszustandes bis zum Erreichen des Ren-
tenalters berufstétig sein zu kénnen,

- die dauerhafte (subjektive) Gefdhrdung der Erwerbsfahigkeit durch den derzeitigen Gesund-
heitszustand,

- die aktuellen Gedanken daran, einen Rentenantrag zu stellen. (Mittag und Raspe, 2003).

Beide Konzepte erscheinen inhaltlich als mehrdimensionale Konstrukte, die als Ergebnis einer
komplexen und dynamischen Interaktion von physischen, psychischen und sozialen Faktoren
gesehen werden kdnnen (Schott, 1996; Weber und Raspe, 1999b; Bethge et al., 2007). So um-
fassen sie als potentielle Komponenten den Schluss des Rehabilitanden von seinem derzeitigen
Gesundheitszustand auf die Mdglichkeiten, Anforderungen des Arbeitsplatzes zu erfllen, und
die subjektive Einschatzung der eigenen Leistungsfahigkeit in Relation zu den beruflichen An-
forderungen. Auch die vom Rehabilitanden wahrgenommene Erwiinschtheit der Riickkehr von-
seiten des Betriebs, eine subjektive Arbeitsmarktanalyse vor dem Hintergrund der eigenen Leis-
tungsfahigkeit und Motivationsaspekte sind denkbare Komponenten der subjektiven Arbeits-
oder Erwerbsprognose.

Die subjektive Arbeits- oder Erwerbsprognose zeigte sich als eine mafigebliche Vorhersage-
groRe fur die Ruckkehr an den Arbeitsplatz bei Rehabilitanden mit Ricken- oder muskuloske-
lettalen Erkrankungen (Bethge et al., 2007). Diese Konzepte sind aufgrund ihrer inhaltlichen
Komplexitat und Mehrdimensionalitat anderen wissenschaftlich untersuchten Merkmalen hin-
sichtlich ihrer préadiktiven Bedeutung potentiell Uberlegen; allerdings sind ihre Determinanten

bislang nicht vollstandig geklart.
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2. Zielstellung

Ziel dieser Arbeit war die Entwicklung und Validierung eines Prognosemodells zum Erwerbs-

status von Rehabilitanden mit degenerativer Wirbelsdulenerkrankung oder unspezifischer Ri-

ckenerkrankung fiir den Zeitpunkt 6 Monate nach Ende der stationdren medizinischen Rehabili-

tation. Grundlage der Modellentwicklung waren als unabhéngige Variablengruppen:

- soziodemografische Merkmale,

- drztliche Beurteilungen des Reha-Ergebnisses in den standardisierten Reha-
Entlassungsberichten,

- durch schriftliche Befragung vom Rehabilitanden erhobene Selbstangaben tber ihr gesund-
heitliches Befinden und Beschwerden am Ende der Reha-MalRnahme,

- erwerbsbiografische Merkmale und die subjektive Prognose der Rehabilitanden zu ihrer
zukinftigen Erwerbstatigkeit (subjektive Arbeitsprognose),

- mit dem EAM-Profilvergleichsverfahren erhobene Daten zu den Arbeitsanforderungen und

der Leistungsfahigkeit der Rehabilitanden.

Die Fragestellungen der Arbeit lauteten:

1. Welche Merkmale kénnen bei Rehabilitanden mit degenerativer Wirbelsaulenerkrankung
oder unspezifischer Riickenerkrankung bereits am Ende der stationdren medizinischen Reha-
bilitation die Nichterwerbstétigkeit 6 Monate nach der Reha-MalRnahme pradizieren?

2. Welche Bedeutung hat die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung der Reha-Arzte im Re-
ha-Entlassungsbericht fir die Prédiktion des Erwerbsstatus der Rehabilitanden 6 Monate
nach Ende der stationdren medizinischen Rehabilitation?

3. Welche Bedeutung hat die subjektive Arbeitsprognose der Rehabilitanden bei Reha-Ende fiir

die Pradiktion ihres Erwerbsstatus 6 Monate nach Ende der medizinischen Rehabilitation?
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3. Material und Methoden

3.1 Material — Herkunft der Daten

3.11 Datengrundlage

Die Arbeit basiert auf Daten des Forschungsprojektes ,,Qualitdtssicherung bei medizinischer
Rehabilitation zum Erhalt des Erwerbslebens* (Slesina und Schian, 2003), das vom 01.01.1999
bis zum 31.03.2002 im Rahmen des Forschungsverbundes Rehabilitationswissenschaften Sach-
sen-Anhalt/Mecklenburg-Vorpommern durchgefiinrt wurde. Bei dem Projekt handelte es sich
um eine Interventionsstudie. Im Folgenden werden die wesentlichen methodischen Aspekte

dieses Forschungsprojektes kurz dargestellt.

() Studienziel, Studienhypothese

Es wurde untersucht, ob detaillierte schriftliche Informationen fiir Reha-Arzte tiber die berufli-
chen Anforderungen, die Leistungsfahigkeit und die beruflichen Uberforderungen der Rehabili-
tanden das Reha-Outcome im Vergleich zur (blichen medizinischen Rehabilitation verbessern.
Erwartet wurde, dass auf Grundlage dieser berufsbezogenen Informationen eine stirkere Aus-
richtung der Reha-Therapien an den beruflichen Uberforderungen der Rehabilitanden erfolgt

und damit eine hohere Wirksamkeit erreicht wird.

(b) Studienkliniken
Das Projekt wurde im Saale-Reha-Klinikum-Il1 Bad Kdsen und in der Teufelsbad Fachklinik
Blankenburg im Zeitraum Mai 1999 bis September 2001 durchgefiihrt.

3.1.2 Studiendesign

Es handelte sich um eine Interventionsstudie mit einem quasiexperimentellen Design (Rossi et
al., 1988; Faller et al., 1999). Das Projekt gliederte sich in 2 aufeinanderfolgende Studienteile.
Der erste, deskriptive Studienteil (libliche Reha) diente als Kontrollgruppe. Ihm folgte der zwei-
te Studienteil mit der Intervention. Die zu erprobende Malnahme bestand darin, den Reha-
Arzten bereits zu Beginn einer RehabilitationsmaBnahme schriftliche Informationen uber die
Leistungsfahigkeit, die beruflichen Anforderungen und die Uberforderungen der Rehabilitanden
als Basis fiir eine daran orientierte Therapieplangestaltung vorzulegen. Fir den Vergleich des
Reha-Outcomes der Kontrollgruppe (erster Projektteil) mit dem Reha-Outcome der Interven-
tionsgruppe wurden Merkmale des korperlichen und psychischen Befindens, der berufsbezoge-
nen Leistungsfahigkeit und Uberforderung der Rehabilitanden sowie der Riickkehr zur Arbeit

herangezogen.
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(a) Probandenrekrutierung

Die Rekrutierung der Probanden erfolgte durch den Prifarztlichen Dienst der LVA Sachsen-

Anhalt konsekutiv anhand der folgenden Einschlusskriterien:

- Versicherte der LVA Sachsen-Anhalt mit bewilligter stationdrer Heilbehandlung (keine
AHB) aufgrund der folgenden ICD-10-Kategorien: M47, M48, M50, M51, M53 und M54
(Tab. 4),

- Alter <55 Jahre,

- erwerbstatig oder maximal 12 Monate erwerbslos; ab Januar 2000 Begrenzung auf erwerbs-

tatige Versicherte, soweit dies aus den Unterlagen ersichtlich war.

Ausschlusskriterien waren:
- Der Versicherte hatte zum Zeitpunkt der Reha-Bewilligung schon einen Berufs- oder Er-
werbsunfahigkeitsantrag gestellt bzw. war BU-/EU-Rentner,

- die Ublichen Ausschlusskriterien der LVA (z. B. Suchterkrankungen).

Tab. 4:  Einbezogene Indikationen

ICD-10-Kategorie Diagnose

M47 Spondylose

wmas Sonstige Spondylopathien

‘Ms0 Zervikale Bandscheibenschaden

Mms1 Sonstige Bandscheibenschaden

‘Ms3 Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens (anderenorts nicht
klassifiziert)

‘M54 Rickenschmerzen

Die Probandenrekrutierung des ersten Studienteils (ohne Intervention) erfolgte von Mai 1999
bis Juni 2000, des zweiten Studienteils (mit Intervention) von Juni 2000 bis September 2001.
Von den insgesamt 993 rekrutierten Probanden waren 675 (68,0 %) teilnahmebereit. Aufgrund
von Ausfallen im Zuge der komplexen Datenerhebungen verringerte sich diese Probandenzahl
auf n=316 Rehabilitanden, fir die weitgehend vollstdndige Datensétze vorliegen. Die durchge-
fihrten Ausfallanalysen zeigten keine relevanten Unterschiede in den Merkmalen Alter und

Geschlecht zwischen der Nettostichprobe und der Bruttostichprobe (Tab. 5).

Tab. 5:  Stichprobe und Probandenausfalle

. _ Geschlecht Alter 2000
Brutto-Stichprobe (n=933), davon N annlich  weiblich (MW)
Keine Einwilligung, keine Studienteilnahme 319 62,8 % 372% 44,06
Einwilligung, aber unvollstdndige oder keine
Datenerhebung, unsichere Fragebogenzuordnung 359 59,0 % 41,0 % 43,65
Einwilligung und weitgehend vollstandige
Datensétze (ausgewertet) 316 62,7 % 37,3% 43,92

Quelle: Slesina et al., 2004

24



(b) Zeitpunkte der Datenerhebung

Fur die Ermittlung des Reha-Outcomes erfolgten bei allen Rehabilitanden Datenerhebungen zu
3 Messzeitpunkten: bei Reha-Beginn (T,), bei Reha-Ende (T,) und 6 Monate nach der stationa-
ren Rehabilitation (Ty3).

(c) Erhebungsmethode und Inhalte

Als Erhebungsmethoden wurden schriftliche Befragungen der Rehabilitanden, Assessments der
Leistungsfahigkeit der Rehabilitanden (durch Projektérzte) zu allen 3 Zeitpunkten und Assess-
ments der Arbeitsanforderungen der Rehabilitanden in den Betrieben (durch einen Arbeitswis-
senschaftler) kurz vor oder bei Reha-Beginn, jeweils mit der EAM erfasst, eingesetzt.
Zusétzlich zu den erhobenen Daten wurden die Angaben aus dem Einheitlichen Entlassungsbe-
richt der medizinischen Rehabilitation der Rentenversicherungstrager genutzt.

Im Folgenden werden die Verfahren zur Datenerhebung kurz erldutert.

(d) Ertomis-Assessment-Methode (EAM)

Die Ertomis-Assessment-Methode (ERTOMIS Stiftung, 1988; Kring et al., 1995) ist ein Ver-
fahren des Profilvergleichs. Anhand gleichartiger Ratingskalen wird zum einen das Profil der
Leistungsfahigkeit eines Rehabilitanden und zum anderen das Profil seiner beruflichen Arbeits-
anforderungen erstellt, um dann durch den Vergleich der beiden Profile Leistungsuberforderun-
gen zu erkennen.

Das Instrument umfasst 7 Merkmalsgruppen mit 65 Einzelmerkmalen. Das Projekt begrenzte
die Datenerhebung auf 47 korperliche, sensorische und umgebungsbezogene Anforderungs-
bzw. Fahigkeitsmerkmale (Tab. 6). Diese Merkmale wurden von den Projektéarzten (Leistungs-
fahigkeit) und von dem Projektarbeitswissenschaftler (Anforderungen) anhand einer 5-Punkte-
Skala von 0 (= volle, normale Arbeitsfahigkeit bzw. volle Arbeitsanforderungen) bis 4 (= keine

im beruflichen Bereich nutzbare Féhigkeit bzw. keine Arbeitsanforderung) beurteilt.

Tab. 6:  Untersuchte Merkmalsgruppen der EAM

Merkmalsgruppen Einzelmerkmale = Vom Projekt erhoben

Obere und untere GliedmaRen, Koordination ihrer

Bewegungen, Kopf- und Rumpfbewegungen 18 Merkmale X
“Grundhaltungen bzw. Grundbewegungen 9 Merkmale X
Sinnesorgane 11 Merkmale X
“Sprechenund Schreiben ~~~~ 2Merkmale = X
Umgebungseinflisse® 8 Merkmale X

! Das Merkmal ionisierende Strahlen wurde wegen fehlenden inhaltlichen Bezugs ausgeklammert.
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(e) Rehabilitandenfragebogen

Erhoben wurden die Selbstangaben der Rehabilitanden tber das Schmerzempfinden, gesund-
heitliche Beschwerden, das psychische und physische Befinden sowie soziale Merkmale mit
unterschiedlichen Erhebungsinstrumenten. Die Rehabilitanden wurden zu 3 Zeitpunkten be-
fragt. Tab. 7 zeigt die in den schriftlichen Befragungen erhobenen Merkmale.

Tab. 7:  Erhobene Merkmale und verwendete Erhebungsinstrumente

Erhebungs-

Erhobenes Merkmal Erhebungsinstrument zeitpunkte

T, T T
soziodemografische Daten Deck und Réckelein, 1999 X - X
‘subjektiver Gesundheitsstatus IRES-MIN, Gerdes und Jickel, 1992, 1995 X X X
‘Schmerzintensitat der
Rickenschmerzen ,heute* Weber et al., 1998 X X X
‘Funktionsbeeintrachtigung durch
Rickenschmerz FFbH-R, Kohlmann und Raspe, 1996 X X X
‘wahrgenommene Schwere der
Rickenerkrankung angelehnt an Badura, 1980 X X X
Angstlichkeit, Depressivitat BSI, Franke, 2000 X X X
‘soziale Unterstiitzung IRES-MIN, Gerdes und Jickel, 1992, 1995 X - X
Rickkehrerwartungen Weber etal., 1998; Badura, 1980 X X -

! IRES-MIN: Kurzform des Patientenfragebogens ,,Indikatoren des Rehastatus — IRES*, Gerdes und
Jackel, 1992, 1995

() Reha-Entlassungsbericht

Fur die Dokumentation der medizinischen Rehabilitation wird der einheitliche Rehabilitations-
entlassungsbericht der gesetzlichen Rentenversicherungstrager genutzt. Die Entlassungsberichte
der Probanden lagen dem Projekt vor. Tab.8 zeigt die Aspekte, die in dem Reha-

Entlassungsbericht dokumentiert werden.
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Tab. 8:  Einheitlicher Entlassungsbericht der medizinischen Rehabilitation

Formulare des einheitlichen Entlassungsberichtes in der medizinischen Rehabilitation *

Basisdokumentation (Blatt 1)
Patientendaten

Vorschlége fir nachfolgende MaRnahmen

Sozialmedizinische Leistungsbeurteilung (Blatt 1a)
Letzte berufliche Tétigkeit

Arbeitshilfe zur geistigen/psychischen Belastbarkeitsbeurteilung
Leistungsdaten (Blatt 1b)
Arztbericht (Blatt 2ff.)

Allgemeine und klinische Anamnese

Sozialmedizinische Epikrise

! Die Bezeichnungen dieser Tabelle entsprechen den Reha-Entlassungsberichten im Zeitraum der Studie.
Einige der Kategorien sind zwischenzeitlich umbenannt, worauf bei Bedarf im Text hingewiesen wird.

3.1.3 Auswertungsverfahren

(a) Datenbasis

Insgesamt stehen fur 316 Probanden, 166 des ersten und 150 des zweiten Projektteils, sowohl
die Fragebdgen als auch die EAM-Fahigkeitsprofile zu den Erhebungszeitpunkten T, und T, zur
Verfiigung. Fir alle 3 Erhebungszeitpunkte T, bis T lagen die Fragebdgen von 263 Probanden
vor. Die Anzahl der EAM-Fahigkeitsprofile zu Tz war mit 135 wesentlich geringer.

(b) Datenanalyse

Die Probanden der beiden Studienteile, ohne und mit Intervention, wurden nach zuvor durchge-
fiihrten statistischen Prufungen zusammengefasst, um fur die Modellierung der Prognose eine
hinreichend grof3e Datengrundlage zu haben. Aus folgenden Grinden erschien die Zusammen-

fassung der Probanden der beiden Studienteile gerechtfertigt:
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- Die Rehabilitanden der Interventionsgruppe wiesen weder bei den Outcomemerkmalen noch
bei der Riickkehr zur Arbeit signifikant bessere Ergebnisse als die Rehabilitanden ohne
Intervention auf.

- Die Rehabilitanden der Interventionsgruppe und der Vergleichsgruppe unterscheiden sich in
keinem der auf Verteilungsunterschiede gepriiften Merkmale signifikant, d. h. die Merkmale
Geschlecht, Schulabschluss, abgeschlossene Berufsausbildung, berufliche Stellung, vom Re-
habilitanden beurteilter gegenwértiger Gesundheitszustand, wahrgenommene Erkrankungs-
schwere, Schmerzintensitat der Rickenschmerzen ,,heute”, Funktionskapazitdt zu T,, Er-
werbsstatus zu T; und Ts, &rztliche Einschatzung der Arbeits(un)fahigkeit bei Reha-Ende
und Arbeitsunféhigkeitszeiten in den 12 Monate vor der Reha differierten nicht stark vonei-
nander (Tab. 9).

Tab. 9:  Durchgeflhrte Priifung auf Unterschiede zwischen Interventions- und

Kontrollgruppe

Interventionsgruppe vs. Kontrollgruppe
Merkmale

Testverfahren p-Wert
Geschlecht Exakter Test nach Fisher 0,559
‘Schulabschluss Exakter Chi>-Test 0085
‘abgeschlossene Berufsausbildung Exakter Chi’-Test 0880
‘berufliche Stellung Exakter Chi>-Test 0386
‘Beurteilung des gegenwartigen Gesundheitszustands zu T, Exakter Chi’-Test 0545
‘eingeschatzte Schwere der Riickenerkrankung zu T, Exakter Chi>-Test 0450
‘Schmerzintensitét der Rickenschmerzen heute“zuT,  T-Test 0679
‘Funktionskapazitit zu Ty (FFbH-R) T-Test 0201
‘Erwerbsstatusbei T, Exakter ChiTest 0363
‘Erwerbsstatus bei T, Exakter Chi-Test 0582
arztliche Einschatzung der Arbeits(un)fahigkeit bei Reha-
Ende Exakter Test nach Fisher 0,526
Arbeitsunfahigkeitszeiten in den 12 Monaten vor der Reha_Exakter ChiTest 0422

3.2 Material — Bearbeitung der Daten

3.2.1 Reduktion der Stichprobe

Aus dem im vorigen Kapitel beschriebenen Forschungsprojekt stand der Datensatz mit einer
Stichprobe von 316 Dorsopathiepatienten zur Verfiigung. Fir die in dieser Arbeit beschriebene
Modellierung der Prognose hinsichtlich der Riickkehr zur Arbeit musste die Stichprobe weiter
reduziert werden. Bei 5 Datensatzen war keine Dokumentation des Reha-Entlassungsberichtes
vorhanden. Diese Félle wurden aufgrund vieler fehlender maBRgeblicher Variablen aus dem
Datensatz entfernt. Fur weitere 56 Personen liel? sich die Zielvariable nicht eindeutig identifizie-
ren (zur Definition der Zielvariablen siehe Kap. 3.2.2). Diese Rehabilitanden wurden aus dem

Datensatz ausgeschlossen, der sich dadurch auf 255 Personen reduzierte.
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3.2.2 Zielvariable: Erwerbsstatus 6 Monate nach Reha-Ende, Nichterwerbstatigkeit

Der Ausgangspunkt fiir die Definition der Zielvariablen ,,Erwerbsstatus 6 Monate nach Reha-
Ende* bzw. ,,(Keine) Rickkehr in das Erwerbsleben war eine Frage, die zu T3, 6 Monate nach
Abschluss der Rehabilitationsmalinahme, gestellt wurde. Wortlich wurden die Personen gefragt:
,ind Sie zur Zeit erwerbstatig? Die vorgegebenen Antwortkategorien sind in Tab. 10 be-

schrieben.

Tab. 10: Erwerbsstatus der Rehabilitanden

Erwerbstéatig Nicht erwerbstatig

ja, ganztags nein, Hausfrau/Hausmann

ja, mindestens halbtags nein, in Ausbildung
ja, weniger als halbtags nein, arbeitslos/erwerbslos

nein, anderes

Alle, die zum Zeitpunkt der Befragung erwerbstétig waren, wurden zunéchst als ins Erwerbsle-
ben zuriickgekehrt betrachtet. Von den 255 Rehabilitanden waren zu T3 126 ins Erwerbsleben
zurlickgekehrt, 129 nicht zurlickgekehrt. In einem weiteren Schritt wurde geprift, ob die Perso-
nen nach Abschluss der medizinischen Reha-MaRnahme einen Antrag auf Erwerbs- oder Be-
rufsunfahigkeit gestellt hatten. VVon den als erwerbstétig eingestuften Rehabilitanden hatte kei-
ner einen Berufs- oder Erwerbsunfahigkeitsantrag gestellt. Eine Person, die zu T3 eine ganztagi-
ge Erwerbstétigkeit angab, wurde als ,nicht zuriickgekehrt* klassifiziert, da seit der Reha

durchgangig Arbeitsunfahigkeit bestand.

3.2.3 Inhaltliche Auswahl der Variablen

Bisherige Studien zur erfolgreichen Riickkehr in das Erwerbsleben nach einer medizinischen
Rehabilitation fanden diverse Pradiktoren (Kap. 1.4). In dieser Arbeit wurden flir verschiedene
Kategorien Prognosemodelle gerechnet und nach der einzelnen Betrachtung die starksten
Merkmale in ein gemeinsames, kategorielibergreifendes Pradiktionsmodell bernommen. Die

einzelnen betrachteten Kategorien sind:

soziodemografische Merkmale,

arztliche Beurteilungen des Reha-Ergebnisses in den standardisierten Reha-Entlassungsbe-

richten,

- durch schriftliche Befragung vom Rehabilitanden erhobene Selbstangaben (ber ihr gesund-
heitliches Befinden und Beschwerden am Ende der Reha-MaflRnahme,

- erwerbsbiografische Merkmale und subjektive Prognose der Rehabilitanden zu ihrer zukiinf-

tigen Erwerbstéatigkeit (subjektive Arbeitsprognose),
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- mit dem EAM-Profilvergleichsverfahren erhobene Daten zu den Arbeitsanforderungen und
zur Leistungsfahigkeit der Rehabilitanden.

3.2.4  Ausschluss von Variablen aufgrund methodischer Uberlegungen

Wegen eines hohen Anteils fehlender Werte gelangte folgendes Merkmal nicht in die weitere
Analyse: subjektive Prognose der Rehabilitanden zu ihrer zukinftigen Erwerbstétigkeit: Zeit-
punkt der Wiederaufnahme der Arbeit (21,6 % fehlende Werte).

Aufgrund einer starken Verteilungsschiefe (am schwaéchsten besetzte Kategorie im Gesamt-
datensatz unter 7,5 %) wurden weitere Merkmale aus der Betrachtung ausgeschlossen: &rztliche
Einschétzung des negativen Leistungsbildes®, arztliche Einschatzung des zeitlichen Umfangs, in
dem eine Tatigkeit gemaR des Leistungsbildes ausgeiibt werden kann und Uberforderung geman
EAM-Profilvergleich: Uberforderung beim Sitzen.

3.25 Merkmalszusammenfassung

Einige der kategorialen Merkmale wurden in ihren Auspragungen zusammengefasst. Dies ge-
schah zum einen, um nicht besetzte Zellen zu vermeiden. Dariber hinaus sollte das Verhaltnis
zwischen Variablen und Probanden (EPV-Verhaltnis; detailliert in Kap. 3.3.2) nicht durch zu
viele Auspragungen einzelner Variablen beeintrachtigt werden. Die Zusammenfassung erfolgte
anhand von inhaltlichen Uberlegungen (inhaltliche Zusammenfassung) und mit Blick auf die

entstehenden Verteilungen.

3.3 Methode

Der Erwerbsstatus 6 Monate nach Ende der Reha bzw. die Ruckkehr zur Arbeit kann als Kom-
plementérergebnis betrachtet werden, da zu einem gegebenen Zeitpunkt lediglich 2 Ergebnisse
eintreten konnen: Die Ruckkehr ins Erwerbsleben ist erfolgt oder nicht erfolgt. Im Rahmen der
Prognosemodellierung wird untersucht, ob und wie ein solches Ereignis von anderen Parame-
tern (Einfluss-, Prognosevariablen) abhadngig ist (Muche et al., 2005). Bei einer dichotomen
Auspragung der moglichen Ergebnisse erfolgt eine Prognosemodellierung auf der Basis der
multiplen logistischen Regressionsanalyse.

Fur die Entwicklung und Berechnung der Modelle, die Gitepriifung und die Modellvalidierung
wurde die Statistiksoftware SAS® (Statistical Analysis Systems) in der Version 9.1 genutzt. Die
Handhabung der Modellentwicklung wurde von einem umfangreichen Makrosystem, welches

Muche et al. zur Verfligung stellten, unterstitzt.

3.3.1 Logistische Regressionsanalyse

Mithilfe der logistischen Regressionsanalyse kénnen dichotome ZielgréRen betrachtet und die

Wahrscheinlichkeit der Zugehdrigkeit zu einer Gruppe (einer Kategorie einer abhéngigen Va-

* heute negatives Leistungsvermdgen
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riablen) in Abh&ngigkeit von einer oder mehreren unabhéngigen Variablen bestimmt werden
(Backhaus et al., 2004).

Im Rahmen der Modellentwicklung wird das betrachtete Modell an die gegebenen Daten ange-
passt. Dabei werden die Regressionskoeffizienten ; mithilfe der Maximum-Likelihood-
Methode geschatzt. Das Ziel dieses Prozesses ist es, die Schétzer der Koeffizienten des logisti-
schen Modells so zu berechnen, dass unter den gegebenen Werten in den Ausprdgungen die
Wahrscheinlichkeit fiir den Eintritt des Ereignisses maximiert ist.

Die Regressionskoeffizienten 3; spezifizieren zum einen die prognostische Wahrscheinlichkeit
des Eintritts eines Ereignisses. Weiterhin kdnnen sie auch flr das Taxieren des Einflusses einer
bestimmten einzelnen Variablen auf das Auftreten des Ereignisses herangezogen werden. Fir
beide Zwecke ist die Beziehung zwischen den Regressionskoeffizienten f; der Prognosevaria-
blen X; und dem RisikomalR Odds Ratio (OR) bedeutsam.

3.3.2 Modellentwicklung und Aufbau

Im Folgenden werden die Schritte der statistischen Analyse detailliert dargestellt. Die Schritte

orientieren sich an der von Muche et al. (2005) vorgeschlagenen Abfolge.

(a) Univariate logistische Regressionsanalysen

Im ersten Schritt wird jedes in Betracht kommende Merkmal auf seinen Zusammenhang mit
dem Zielkriterium mittels univariater logistischer Regressionsanalysen bei einem Signifikanz-
niveau von 30 % geprift. Das zugrunde gelegte hohe Signifikanzniveau wurde gewéhlt, um
Merkmale, die potentiell zur Prognose des Kriteriums beitragen, in diesem Schritt noch nicht zu
verwerfen. Sofern das Merkmal im zugehdrigen Likelihood-Ratio-Test signifikant wurde, er-
folgte eine Berucksichtigung des Merkmals im weiteren Verfahren. Alle Merkmale, die in die-
sem Schritt nicht signifikant sind, werden nicht weiter flr die Entwicklung des Prognosemodells
betrachtet.

Stetige Variablen werden in der univariaten Betrachtung zunéchst als linear angenommen. Gilt
diese Linearitét der Risikobeziehung fur stetige Einflussvariablen nicht, sollte tiberlegt werden,
den tatsachlichen Zusammenhang durch eine Kategorisierung und damit verbundene Dummy-
Kodierung adaquater abzubilden (Muche et al., 2005). Allerdings steht der verbesserten Model-
lierung der Risikobeziehung ein Informationsverlust durch Kategorisierung entgegen. Ebenfalls
erhéht sich die Zahl der Merkmalsauspragungen, was gerade bei kleinen Fallzahlen negative
Auswirkungen auf das Verhaltnis zwischen Fallen und Variablen haben kann. Im von Muche et
al. bereitgestellten Makro wird untersucht, ob die stetigen Merkmale der Annahme des monoton
linearen Zusammenhangs mit dem Zielmerkmal standhalten oder ob transformierte Modelle
deutlich besser sind als die lineare Modellierung (Muche et al., 2005). In dieser Arbeit wurden

die linearen Annahmen der stetigen Merkmale beibehalten.
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(b) Multikollinearitatsanalyse

Die im ersten Schritt ausgewahlten Merkmale werden durch Multikollinearitatsanalysen auf
ihren korrelativen Zusammenhang uberpruft. Eine hohe Korrelation zwischen den Pradiktoren
bedeutet inhaltlich, dass sie weitgehend die gleiche Information zur Prognose des Kriteriums
beitragen. Somit kénnte eines der beiden Merkmale aufgrund von Redundanz aus der weiteren
Analyse entfernt werden. Fur die Priifung der Korrelationen empfehlen Muche et al. (2005) den
Rang-Korrelationskoeffizienten nach Spearman. Als Zusammenhangsmal® fiir 2 nominale
Merkmale werden zusatzlich Phi (fir 2x2-Tabellen) oder Cramers-V betrachtet. Muche et al.
(2005) weisen darauf hin, dass das Fehlen von hohen Korrelationen nicht als Beweis einer
Nichtkollinearitdt gewertet werden kann, und empfehlen, auch den Varianzinflationsfaktor
(VIF), den Condition-Index (Cl) und die Varianzanteile (Proportion of Variance, POV) zu be-
gutachten.

Bei Spearman-Rangkorrelationen von r>x0,7, Phi>0,7 oder Cramers-V>0,7 ist von Multikolli-
nearitat auszugehen und es wird dasjenige Merkmal beibehalten, das in der univariaten Regres-
sionsanalyse einen starkeren statistischen Bezug zur Zielvariablen aufweist. Hat keine Variable
einen VIF Gber 10 und die Analyse der Eigenwerte ergibt keine Variable mit groRen Varianzan-
teilen (> 0,5 bei Condition-Indizes von Uber 30), liegt vermutlich keine Multikollinearitat vor

und es werden keine weiteren Variablen ausgeschlossen.

(c) Multiple logistische Regressionsanalyse

Die verbliebenen Merkmale gehen in eine multiple logistische Regressionsanalyse ein, d. h. der
Einfluss der verbliebenen Merkmale wird gleichzeitig und gemeinsam betrachtet. Zunéchst wird
mit allen verbliebenen Variablen ein Gesamtmodell berechnet. Schrittweise werden die Merk-
male mit dem jeweils geringsten Beitrag zur Vorhersage des Zielkriteriums aus dem Modell
entfernt (Backward-Verfahren bzw. ,,backward selection®). Das sogenannte Riuckwartsverfahren
hat gegenuber einem Vorwartsverfahren (,,forward selection®) den Vorteil, dass es etwaige un-
beobachtete Kollinearititen zwischen den verbliebenen Variablen berticksichtigt (Muche et al.,
2005). Als Abbruchkriterium fiir den Ausschluss von Merkmalen wird hier ein Signifikanz-
niveau von p<0,1 festgelegt. Durch die Variablenselektion werden am Ende die fiir die Progno-
se der nicht erfolgreichen Wiedereingliederung ins Erwerbsleben erforderlichen Merkmale er-
mittelt. Abschliefend wird das Modell mit den verbliebenen Variablen erneut berechnet. Mit
dem logistischen Regressionsmodell werden fiir diese Variablen die Regressionskoeffizienten
(B;) mit der Maximum-Likelihood-Methode geschatzt. Ergebnis dieses Analyseschrittes ist das
vorlaufige Prognosemodell, welches durch die Validierung seine endgiiltige Form erhalt.

Stabile Parameterschéatzungen sind mit der logistischen Regressionsanalyse nur mdglich, wenn
die Daten einen ausreichend hohen Informationsgehalt aufweisen. Hierbei ist nicht die Gesamt-

fallzahl des Datensatzes entscheidend, sondern das Minimum der Anzahl von Ereignissen bzw.
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Nichtereignissen. Das Verhaltnis dieses Minimums zur Anzahl der Variablen im Modell wird
mit ,,events per variable” bezeichnet (EPV) und sollte nicht unter 10 liegen (Muche et al.,
2005). Umfasst ein vollstandiger Datensatz fir eine Modellentwicklung 300 Falle und ist das
Zielkriterium in 180 Féllen eingetreten und in 120 Fallen nicht eingetreten, so sollte das Pro-
gnosemodell nicht mehr als 12 Pradiktoren enthalten.

(d) Anpassung des Modells an die Daten

Im Anschluss an eine Modellentwicklung soll Gberprift werden, wie gut das entwickelte Modell
zu den beobachteten Daten passt. Die Glte der Modellanpassung (Goodness of Fit, GoF) kann
mithilfe spezieller statistischer Tests tberprift werden. Kuss (2002) weist darauf hin, dass es
keinen einzelnen Anpassungstest gibt, welcher als bester gilt, und empfiehlt, einen Satz ver-
schiedener Tests anzuwenden. In dem Makropaket von Muche steht hierfir ein Instrument zur
Verfligung. Mithilfe von insgesamt 10 Tests kann die Anpassungsglte betrachtet werden. Be-
sonders hervorzuheben ist in diesem Fall, dass diese Tests eine geringe Power haben, ein An-
passungsproblem zu entdecken. Dies ist auch der Fall, wenn die Anzahl der Kovariatenklassen
im Vergleich zur Fallzahl des Datensatzes sehr groR ist und damit die Anzahl der Beobachtun-
gen in den einzelnen Kovariatenklassen sehr gering ist.

Entsprechend der Hypothese, dass kein Problem der Anpassung des Modells an die Daten vor-
liegt, bedeutet ein signifikantes Testergebnis (p<0,05), dass ein Problem der Anpassung des
Modells an die Daten (Lack of Fit) vorliegt. Nichtsignifikante Ergebnisse geben nicht zwangs-
laufig an, dass das Modell zu den Daten passt, sondern dass ein eventuelles Anpassungsproblem
nicht gro3 genug war, um mit den Tests entdeckt zu werden. Aus diesem Grund sind die Test-
ergebnisse mit Vorsicht zur Kenntnis zu nehmen (Muche et al., 2005). Das Ergebnis der Anpas-
sungstests hilft bei der Entscheidung, ob das Modell verworfen werden sollte oder ob fir dieses

Modell die Prognosegute bestimmt und eine Validierung vorgenommen wird.

3.3.3 Gute der Prognose

Bei der Entwicklung eines logistischen Regressionsmodells wird eine Funktion definiert, nach
der aus den Werten der prognostischen Variablen auf den Wert der Zielvariablen geschlossen
werden kann. Bei der Anwendung einer solchen Funktion als Vorhersageregel stellt sich die
Frage, wie gut diese Regel das Ergebnis fiir den Probanden vorhersagen kann. Fir die Messung
der Vorhersagegute konnen verschiedene statistische KenngréfRen herangezogen werden. Einige
dieser PrognosegiitemaRe sind cutpointabhangig, d. h. nach Festlegung eines Grenzwertes wer-

den die geschatzten Wahrscheinlichkeiten fur das Eintreten des Ereignisses prognostiziert.

(a) Cutpointabhdngige Malte
Um diese Male zu bestimmen, wird zundchst eine Reklassifikation erstellt. Hierfiir werden die

Daten der ermittelten EinflussgroRen jeder Beobachtung in die Modellgleichung eingesetzt.
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Anhand der Funktionsgleichung wird fur jeden Fall die Wahrscheinlichkeit fur das Eintreten des
Ereignisses geschéatzt. Eine Einteilung anhand des Cutpoints ergibt eine Prognose des Outcomes
als 0 bzw. 1, je nachdem ob der errechnete Wert grolier oder kleiner dem Cutpoint ist (Wolf,
2005).

Die Prognose wird den beobachteten Werten in Form einer Vierfeldertafel (Reklassifikationsta-
belle) (Tab. 11) gegeniibergestellt.

Tab. 11: Reklassifikationstabelle; Klassifikation in Form einer Vierfeldertafel

Beobachtete Geschatzte Klassifikation
Klassifikation n>CP—>Y=1 n<CP—>Y=0 Y
Y=1 a =richtig positiv b =falsch negativ a+b
X=0 ¢ =falsch posititv d =richtig negative c+d
> atc b+d n

Quelle: Wolf, 2005

Die KenngrofRen Sensitivitdt und Spezifitat sowie die positiven und negativen pradiktiven Werte
konnen aus der Reklassifikationstabelle ermittelt werden.

Im vorliegenden Fall gibt die Sensitivitat den Anteil der Personen wieder, flr die das Modell die
Nichterwerbstatigkeit zu T; richtig vorhersagte, bezogen auf alle Personen, die zu T3 nicht in
das Erwerbsleben zuriickgekehrt waren.

Die Spezifitat zeigt den Anteil der vom Modell richtig pradizierten erwerbstétigen Probanden,
bezogen auf alle, die zu T3 in das Erwerbsleben zurtiickgekehrt waren.

Fur eine spatere Nutzung der Prognosefunktion sind die positiven und negativen prédiktiven
Werte (PPV bzw. NPV) relevant. Diese geben die Wahrscheinlichkeit wieder, bei positiver bzw.
negativer Prognose das Ereignis zu bekommen bzw. nicht zu bekommen. Abhéngig sind diese
Male von der Prévalenz des Ereignisses im beobachteten Kollektiv. Im vorliegenden Fall zeigt
der ermittelte positive pradiktive Wert den Anteil der vom Modell korrekt als nicht erwerbstatig
klassifizierten Rehabilitanden zu T3, bezogen auf alle Probanden, fiir die das Modell die Nicht-
erwerbstatigkeit vorhersagte. Der negative pradiktive Wert zeigt den Anteil der vom Modell
korrekt als zuruickgekehrt Klassifizierten Rehabilitanden, bezogen auf alle Probanden, fiir die
das Modell die Riickkehr ins Erwerbsleben vorhersagte.

Als zusammenfassendes globales Mal§ kann der Youden-Index genutzt werden, der sich als
erwarteter relativer Informationsgewinn durch den Prognosescore interpretieren lasst (Gefeller
und Muche, 1994). Sind Sensitivitat und Spezifitat gleich wichtig in Bezug auf mdgliche Pro-
gnosefehler, kann der Cutpoint mit dem maximalen Youden-Index gewéhlt werden (Muche et
al., 2005).

Werden die Analysen der Sensitivitat und Spezifitat fir viele Cutpoints durchgefiihrt, so kdnnen

die PrognosekenngréBRen in Abhangigkeit vom gewéhlten Cutpoint betrachtet werden. Ein sol-
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cher Zusammenhang der Sensitivitdt und 1-Spezifitdt wird in ROC-Kurven dargestellt. Die
ROC-Kurve ist somit eine Visualisierung der Trennscharfe in Bezug auf die Prognosen eines
Prognosescores iber den gesamten Wertebereich.

Fur die Auswahl des Cutpoints, der eine optimale Prognosegite zeigt, kann die ROC-Kurve
herangezogen werden. Der Punkt, der dem optimalen Punkt links oben am nachsten liegt, kann
hierflr in Betracht gezogen werden. Ist die Hohe der Sensitivitat oder die der Spezifitat wichti-
ger als das andere Giitemal3, kann auch der Cutpoint ausgewéhlt werden, an dem z. B. die Sensi-
tivitat inr Maximum hat (Wolf, 2005).

(b) Cutpointunabhéngige Malie
Ein wichtiges cutpointunabhdngiges Mal ist die Flache unter der ROC-Kurve (Area under the
curve, AUC). Die AUC misst die Gesamtdiskriminationsfahigkeit des Prognosemodells und hat

einen Wertebereich von 0 bis 1, wobei als Interpretationshilfe gilt:

AUC =0,5: keine Prognosemaglichkeit (=Zufallsentscheidung)
0,7 <AUC <0,8: akzeptable Prognosemdglichkeit

0,8 <AUC<0,9: exzellente Prognosemdglichkeit

AUC > 0,9: aullergewohnliche, herausragende Prognosegiite

(Hosmer und Lemeshow, 2000; Ubersetzt in Wolf, 2005)

Als weitere cutpointunabhéngige MalRe der Prognosegute sind noch der Brier-Score und So-

mers’s D zu nennen, die in dieser Arbeit allerdings keine routineméfige Anwendung finden.

3.3.4  Validierung

Die beschriebenen GutemaRe zeigen, wie gut das berechnete Regressionsmodell die Daten vor-
hersagen kann, die auch zur Entstehung des Modells beigetragen haben. Vermutlich liegt hier
dann ein Uberoptimismus vor, da die Regressionskoeffizienten an die Daten angepasst wurden.
Interessant ist die Frage, wie gut nun dieses Prognosemodell die Zielvariable bei neuen, unab-
hangigen Beobachtungen vorhersagt, fur die nur die Einflussvariablen vorliegen. Um diese Fra-
ge zu Klaren, wird eine Modellvalidierung vorgenommen.

Eine externe Validierung, also eine Prifung des entwickelten Prognosemodells anhand eines
zweiten unabhédngigen Datensatzes, ware hier eine Uberzeugende Ldsung. Es kdnnte dann ein
Vergleich zwischen den nach der Prognose erwarteten Ergebnissen und den tatsachlich eingetre-
tenen Ergebnissen vorgenommen werden. Als Schatzer fir den Uberoptimismus kann dann der
Unterschied in der Reklassifikation am Originaldatensatz und am zweiten Datensatz ermittelt
werden. Liegt kein zweiter Datensatz vor, kdnnen sehr groRRe Datensatze zufallig geteilt werden.
Mit einem Teil wird das Prognosemodell entwickelt, am zweiten Teil wird die Gute des Modells

geprift. Die hierfir bendétigten groRen Datensétze sind in der Praxis selten verfugbar. Alternativ
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kann auf interne Validierungsverfahren zurlickgegriffen werden. Diese basieren auf Resam-
pling-Verfahren wie Kreuzvalidierung oder Bootstrap-Validierung (Muche et al., 2005).

Beim Verfahren der Bootstrap-Validierung wird nach der Methode ,,ziehen mit zuriicklegen*
ein neuer Datensatz gezogen, der die gleiche Anzahl von Féllen hat wie der Originaldatensatz.
Es werden mehrere dieser Bootstrap-Samples erzeugt. Durch die Wiederholung der Auswertun-
gen kann eine Schatzung der empirischen Verteilung Uber die interessierende Statistik erhalten
werden. Fir die Modellvalidierung auf Grundlage der logistischen Regressionsanalyse bedeutet
dies nun, anhand vieler Bootstrap-Samples die Prognosekennzahlen zu bestimmen und daraus
den validierten Schétzer ermitteln zu kénnen. Um dies valide zu schaffen, sollten mindestens 50
bis 200 Bootstrap-Samples zur Schdtzung des Standardfehlers und mindestens 1000 Bootstrap-
Samples zur Schatzung von Konfidenzintervallen erzeugt und ausgewertet werden. Durch eine
Mittelung der verschiedenen Schétzer ergibt sich dann der Bootstrap-Schétzer nach Modellvali-
dierung. Dieses einfache Verfahren wurde etwas erweitert und mittlerweile ist das ,klassische*
Bootstrap-Verfahren das Enhanced-Bootstrap-Verfahren (Assfalg, 2003). Bei diesem Verfahren
wird der flr jede Kenngrofie ermittelte mittlere Optimismus von den urspringlichen Prognose-
gitemalen (des Ausgangsmodells) subtrahiert und eine Bias-Korrektur des jeweiligen Index
wird verfligbar. Mit dieser Methode erhdlt man eine Schétzung fiir den erwarteten Wert des
Optimismus, der bei einer Subtraktion von den Indizes der Ausgangsstichprobe eine Schatzung
der erwarteten fehlerkorrigierten Indizes liefert.

Gerade in Modellen mit kleineren Fallzahlen oder bei sehr schiefen Verteilungen der Werte in
der Kontingenztafel ist als internes Validierungsverfahren das Enhanced-Bootstrap-Verfahren
zu wabhlen, da es die besten Schéatzer liefert (Steyerberg et al., 2001). Harrell (2001) bestatigt,
dass die Bootstrap-Methode mindestens gleich gut oder besser als die Kreuzvalidierung ist.
Efron und Tibshirani (1993) beschreiben, dass die Kreuzvalidierung einen nahezu unverzerrten
Schatzer des Fehlers angibt, allerdings mit oft unakzeptabel groRer Streuung, insbesondere bei
kleinen Fallzahlen. Das einfache Bootstrap-Verfahren liefert einen Schatzer mit kleiner Variabi-
litat, allerdings mit einem mdoglichen Bias zur Unterschéatzung des Fehlers, speziell in Modellen,
bei denen im Vergleich zum Informationsgehalt der Daten viele zu schatzende Parameter auftre-
ten. Es gibt Bootstrap-Varianten, die den Fehler des einfachen Bootstraps ohne Verlust bei der
Variabilitat korrigieren. Fir den Einsatz bei der Prognosemodellierung auf Basis der logisti-
schen Regressionsanalyse scheint der Enhanced-Bootstrap-Schatzer der fiir die Prognosegite

nach der Modellvalidierung am besten geeignete Schétzer.
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4, Ergebnisse

4.1 Soziodemografische Merkmale der Probanden

Von den 255 Probanden waren 62,0 % Manner und 38,0 % Frauen. Zum Zeitpunkt der Befra-
gung betrug das Durchschnittsalter bei den Mannern 44 Jahre und bei den Frauen 42 Jahre. Bis
auf eine Ausnahme hatten alle die deutsche Staatsangehdrigkeit, 98,4 % hatten vor 1989 in der
Deutschen Demokratischen Republik gelebt. 73,3 % der Probanden waren verheiratet, 12,5 %
ledig, 11,0 % geschieden/getrennt lebend und 3,4 % verwitwet. Gemeinsam mit einem Partner
lebten 86,9 %. Durchschnittlich wohnten in den Haushalten 2,9 Personen im jeweiligen Haus-
halt, 3,3 Personen waren 18 Jahre und élter.

Der groBte Teil der Rehabilitanden (87,3 %) verfligte (ber einen Schulabschluss an der Poly-
technischen Oberschule. 58,7 % schlossen mit der 10. Klasse ab, 28,6 % beendeten die 8. Klas-
se. Einen Volks- oder Hauptschulabschluss hatten 7,1 %, 2,8 % einen Realschulabschluss/die
mittlere Reife, 1,6 % Abitur bzw. die Hochschulreife und 1,2 % keinen Schulabschluss.

Eine beruflich-betriebliche Ausbildung (Lehre) hatten 77,9 % der Rehabilitanden absolviert,
11,1 % eine hohere Berufsausbildung (z. B. Fachschule, Ingenieurschule, Hochschule), 5,1 %
eine andere und 5,9 % keine Berufsausbildung. Die meisten Rehabilitanden waren Arbeiter
(86,0 %), 10,6 % Angestellte und 3,2 % selbststandig.

Das monatliche Haushaltseinkommen der Rehabilitanden lag nach Angabe von 3,9 % unter
1000 DM, bei 22,7 % zwischen 1000 und 2000 DM, bei 32,5 % zwischen 2000 und 3000 DM,
bei 23,1 % zwischen 3000 und 4000 DM und bei 11,8 % Uber 4000 DM. 5,9 % machten keine
Angaben zum Haushaltseinkommen.

Zu Beginn ihrer Rehabilitationsmanahme waren 60,9 % der Befragten erwerbstatig und 39,1 %

waren nicht erwerbstatig.

4.2 Deskription der ausgewahlten Variablen

Fehlende Werte fiihrten zum Ausschluss von 90 der 255 Probanden (complete case analysis).
165 Rehabilitanden mit vollstandigen Datensédtzen gingen in die Berechnung der Prognosemo-
delle ein. Die reduzierte Stichprobe unterscheidet sich in keinem der gepruften soziodemografi-
schen Merkmale signifikant von der urspriinglichen Stichprobe (p<0,05) (T-Test, exakter Test
nach Fisher, Chi*-Test).

Die bereits beschriebenen soziodemografischen Merkmale sind in Tab. 12 dargestellt.
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Tab. 12: Soziodemografische Merkmale

gesamt complete cases
Variable Auspréagung (nur valid %)
n=255 n=165

Geschlecht ménnlich 62,0 % 66,7 %
_______________________________ weiblich o ....380%  333%
Alter trichotomisiert jungere Altersgruppe (bis 41Jahre) 36,9 % 37,0%

mittlere Altersgruppe (42—48 Jahre) 32,5% 32,1%
_______________________________ hohere Altersgruppe (ab49 Jahre) ~  306% __ 309%
hochster Schulabschluss ~ Hauptschule/Volksschule/POS 8.

Klasse/keinen Abschluss 63,1 % 66,7 %

Realschule/POS 10. Klasse/hodherer
_______________________________ Abschluss o ...369%  333%
abgeschlossene hdchste Berufsausbildung Lehre
Berufsausbildung (beruflich-betriebliche Ausbildung) 83,1 % 88,5 %

Fachschule/Fachhochschule,

Ingenieurschule/Universitat,

Hochschule 11,0% 115%
_______________________________ andere Berufsaushildung/keine Angabe ___  59%
berufliche Stellung Acrbeiter 86,0 % 84,8 %
_______________________________ Angestellter/Selbststandiger 140%  152%
Haushaltseinkommen bis unter 3000 DM 59,2 % 55,2 %

mehr als 3000 DM 34,9 % 44,8 %
_______________________________ keineAngabe ... 89% .
Leben mit festem Partner  nein 14,0 % 10,9 %

ja 86,0 % 89,1 %

Am Ende der RehabilitationsmaBnahme beurteilten die Reha-Arzte das Reha-Ergebnis. Diese
Einschatzungen lassen sich wie folgt zusammenfassen: Nach Abschluss der medizinischen Re-
habilitation waren 76,9 % der Rehabilitanden arbeitsfahig, 66,9 % konnten die letzte berufliche
Tatigkeit (fast) vollschichtig wieder ausfuihren. Standig bis Uberwiegend gehen wahrend der
Arbeit konnten 53,6 % der Rehabilitanden, 52,8 % standig bis Uberwiegend sitzen und 40,7 %
stehen. Schwere bis mittelschwere Arbeiten konnten 36,6 % der Probanden verrichten, die ande-
ren 63,4 % nur leichte bis mittelschwere Arbeit. Bei 15,3 % sollte die Arbeitsorganisation auf
die Tagesschicht (Fruh- und Spétschicht) begrenzt sein. Tab. 13 zeigt die Merkmale der arztli-

chen Beurteilungen des Reha-Ergebnisses in den standardisierten Reha-Entlassungsberichten.
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Tab. 13: Merkmale der arztlichen Beurteilungen des Reha-Ergebnisses in den standardisierten
Reha-Entlassungsberichten

gesamt complete cases

Variable Auspragung (nur valid %)
n=255 n=165
Arbeits(un)fahigkeit bei arbeitsfahig 76,9 % 78,2 %
Reha-Ende arbeitsunféhig 23,1% 21,8 %
‘zeitlicher Umfang, in dem die (fast) vollschichtig ~~ 669% | 69,1 %

letzte berufliche Téatigkeit

-ausgedbt werden kann_______ nicht fastvollschichtig ~_ _ 331% 30,9 %_
korperliche Arbeitsschwere  schwere bis mittelschwere Arbeiten 36,6 % 39,4 %
e leichte bis mittelschwere Arbeiten 634% | 60,6 %_
Arbeitshaltung im Sitzen standig bis Uberwiegend 52,8 % 57,6 %
L ZeWEISE L A2% 424 %
Avrbeitshaltung im Stehen sténdig bis Uberwiegend 40,7 % 44,2 %
e zeeISe o .993% 95,8 %
Arbeitshaltung im Gehen stéandig bis Uberwiegend 53,6 % 58,2 %
L ZeitwWEISE . 46A% 41,8 %
Arbeitsorganisation Tagesschicht oder Frih-/Spéatschicht 15,3 % 18,2 %
alle Schichten (inkl. Nachtschicht) 84,7 % 81,8 %

Das Befinden und Beschwerden wurden in der Rehabilitandenbefragung erhoben. So schétzten
am Ende der Reha-MafRnahme 85,1 % der Probanden den Schweregrad ihrer Riickenerkrankung
als ,,sehr hoch® bis ,,mittel* ein, ihren gegenwartigen Gesundheitszustand beurteilten 68,1 % als
,,sehr gut® bis ,,zufriedenstellend” und 61,4 % erlebten ,,ziemlich starke* bis ,,sehr starke” Be-
hinderungen durch ihren Gesundheitszustand im Alltag. Funktionsbeeintrdchtigungen durch
Rickenschmerz von klinischer Relevanz (FFbHR < 70 %, Kohlmann und Raspe, 1996) gaben
50,2 % der Rehabilitanden an. 39,9 % erlebten durch keine oder durch bis zu 3 Personen soziale
Unterstitzung, die anderen hatten ein groferes Netz der sozialen Unterstiitzung (60,1 %).

Tab. 14 zeigt die Merkmale aus der Rehabilitandenbefragung.

Tab. 14: Rehabilitandenangaben: Befinden und Beschwerden am Ende der Reha-MalRnahme

gesamt complete cases

Variable Auspragung (nur valid %)
n=255 n=165
eipgl(eschélizte If»chwere der  sehr hoch bis mittel 85,1 % 86,1 %
Ruckenerlaanng  leichtbisgering  149% | 13,9%
Beurteilung des sehr gut bis zufriedenstellend 68,1 % 68,5 %
gegenwartigen
_Gesundheitszustands _________ weniger gutbisschlecht 319% ¢ 31,5%.
(E;ehm%iru_ng deChd Al tiberhaupt nicht bis ein wenig 38,6 % 32,7%
eounchetiszastand M M40 iemich stark bis sehrstark  614% 67.3%.
Funktionskapazitéit zu T, keine oder nur geringe Funktions-
(FFbh-R) einschrankung (FFbHR > 70 %) 49,8 % 47,3 %
klinisch bedeutsame Funktions-

e inschrankung (FFDHR<70%)  __ 502% ! 52,1 %
SIOF\Z’Eléel\l/flnlile'rl'StUtzung keine bis 3 Personen 39,9 % 39,4 %
( 2) mehr als 3 Personen 60,1 % 60,6 %




Beim Vergleich der Fahigkeits- und Anforderungsprofile des EAM-Profilvergleichsverfahrens
ergaben sich Uberforderungen durch kérperliche Dauerbelastung fir 49,2 % der Rehabilitanden.
Fur 45,8 % waren dies Uberforderungen durch Tragen, 45,1 % Uberforderungen durch Heben,
34,0 % Uberforderung durch Rumpfbewegungen und 24,5 % Uberforderung durch Stehen.
Zwangshaltung stellte fiir 18,2 % der Rehabilitanden eine Uberforderung dar, Hocken und Kni-
en fiir 13,4 %, Steigen fur 8,7 % und Gehen fur 7,5 % (Tab. 15).

Tab. 15: Uberforderungen gemal EAM-Profilvergleich

gesamt complete cases

Variable Auspragung (nur valid %)
n=255 n=165
korperliche Dauerbelastung  keine Uberforderung 50,8 % 50,9 %
o Qberforderung _492% 49,1%
Tragen keine Uberforderung 54,2 % 52,7 %
. Uberforderung  458% 47,3 %
Heben keine Uberforderung 54,5 % 53,9 %
o Uberforderung 451% 46,1 %
Rumpfbewegung keine Uberforderung 66,0 % 63,0 %
Uberforderung 34,0 % 37,0 %
Stehen  keine Uberforderung ~~ 755% 72,7%
. Uberforderung 245% 27,3 %
Zwangshaltung keine Uberforderung 81,8 % 81,8 %
e Uberforderung  182% 182 %
Hocken/Knien keine Uberforderung 86,6 % 86,1 %
o Uberforderung 184% 139%
Steigen keine Uberforderung 91,3 % 92,7 %
. Uberforderung 81% . 13%.
Gehen keine Uberforderung 92,5% 92,7 %
Uberforderung 7.5 % 7,3 %

Bei Beginn der medizinischen Reha-Mafnahme waren 60,9 % der Rehabilitanden erwerbstétig,
6 Monate nach der MaRnahme 49,4 %. 45,9 % der Befragten waren in den 12 Monaten vor der
Rehabilitation 3 Monate und langer arbeitsunféahig.

48,0 % der Rehabilitanden waren bei der subjektiven Prognose ihrer zukinftigen Erwerbstétig-
keit zuversichtlich, im bisherigen Bereich wieder arbeiten zu kénnen. 27,1 % der Befragten
erwarteten, so schnell wie mdglich ihre Erwerbstatigkeit fortzusetzen. Tab. 16 zeigt die er-
werbsbiografischen Merkmale und die subjektive Prognose der Rehabilitanden zu ihrer zukinf-

tigen Erwerbstéatigkeit.
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Tab. 16: Erwerbsbiografische Merkmale und subjektive Prognose der Rehabilitanden zu ihrer
zukiinftigen Erwerbstatigkeit

gesamt complete cases
Variable Auspragung (nur valid %)
n=255 n=165
Erwerbsstatus bei T, erwerbstatig 60,9 % 64,2 %
oo, Michterwerbstatig _ 391%  : 35,8 %
Erwerbsstatus bei T erwerbstatig 49,4 % 52,1 %
nicht erwerbstétig 50,6 % 47,9 %
‘Arbeitsunfahigkeitszeiten in ~ keine bisunter 3 Monate ~~ 534% ! 54,5%
den 12 Monaten vor der Reha 3 und mehr Monate 45,9 % 45,5 %
‘subjektive Arbeitsprognose:  so schnell wie méglich ~— 271% 21,3%
zukunftige Erwerbstatigkeit  wenn Gesundh_gi_t es _zulésst/nicht 67.8 % 72.7%
mehr erwerbstatig sein
i keineAngabe S1%
subjektive Arbeitssprognose:  im bisherigen Bereich 48,0 % 52,1 %
zukunftiger Arbeitsbereich nipht im bis_herigen Bereich/nicht 46.9 % 47.9%
wieder arbeiten
i keineAngabe S1%
subjektive Arbeitsprognose:  innerhalb von 1 Monat 52,9 % 60,6 %
Zeitpunkt der innerhalb von 3 Monaten bis
Wiegeraufnahme der Arbeit  vermutlich nicht mehr 25,5 % 24,2 %
keine Angabe 21,6 % 15,2 %

Die Zahl der Personen im Haushalt lag durchschnittlich unter drei Personen, die Werte auf der
BSI-Skala Depressivitét in der gesamten Gruppe bei 1,56 (Skala 0-4, hdhere Werte mehr De-
pressivitatszeichen) und die Schmerzintensitat der Rickenschmerzen ,heute* bei einem Mittel-
wert von 4,62 (Skala 1-10, hohere Werte=mehr Riickenschmerzen). Die stetigen Variablen sind
in Tab. 17 beschrieben.

Tab. 17: Deskriptive Auswertung der stetigen Variablen

Variable Gruppe n MW SD

Anzahl der Personen im gesamt 252 2,87 1,07

Haushalt _completecases 165 287 104 .
Depressivitat (BSI-D) T, gesamt 252 1,56 0,70
ereeo.___....COMPlete cases 165 1S3 064
Schmerzintensitat der gesamt 249 4,62 2,48
Rickenschmerzen ,heute” T, complete cases 165 4,59 2,39

Auch die Merkmale, die wegen starker Verteilungsschiefe (d. h. eine Merkmalsauspragung
<7,5% der Angaben) ausgeschlossen wurden, unterscheiden sich nicht bedeutsam zwischen
der Ausgangs- und der Complete-Cases-Stichprobe. Es handelt sich um die Merkmale: drztliche
Einschatzung des zeitlichen Umfangs, in dem eine Tatigkeit gemalk dem Leistungsbild ausgetibt
werden kann, und Uberforderungen gemaR EAM-Profilvergleich: Uberforderung beim Sitzen.
Ebenfalls ausgeschlossen wurden einige der arztlichen Einschatzungen im Negativem Leis-
tungsbild: keine wesentlichen Einschrankungen, geistige/psychische Belastbarkeit, Sinnesorga-

ne, Bewegungs- und Haltungsapparat sowie Gefahrdungs- und Belastungsfaktoren.
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4.3 Univariate logistische Regressionsanalyse

Mit univariaten logistischen Regressionsanalysen wurden die verwendeten unabhéngigen Va-
riablen auf ihren Zusammenhang mit dem Zielkriterium Erwerbsstatus 6 Monate nach Reha-
Ende gepruft (Tab. 18).

Tab. 18: Ergebnisse der univariaten logistischen Regressionsanalyse

. univariater
Variable p-Wert
Soziodemografische Merkmale
Geschlecht 0,0164
Alter, richotomisiert ] 0,1043
héchster Schulabschluss ] 0,3786_
-abgeschlossene Berufsausbildung ] 0,0532
berufliche Stellung 0,0355
Haushaltseinkommen ] 0,0206
Leben mit festem Partner ] 0,2388
Anzahl der Personen im Haushalt 0,2589
Merkmale der &rztlichen Beurteilungen des Reha-Ergebnisses in den
standardisierten Reha-Entlassungsberichten
Avrbeits(un)fahigkeit bei Reha-Ende .. <00001
zeitlicher Umfang, in dem die letzte berufliche Tatigkeit ausgedibt werdenkann __ ~ <0,0001
Korperliche Arbeitsschwere ] 0,0015_
Arbeitshaltung im Sitzen ] 0,0831
Arbeitshaltung im Stehen ] 0,9879
Arbeitshaltung im Gehen ] 0,3379
Arbeitsorganisation 0,0338
Rehabilitandenangaben zum Befinden und zu Beschwerden am Ende der Reha-

Malinahme (T,)

Beurteilung des gegenwartigen Gesundheitszustands | 0,0003
_eingeschétzte Schwere der Riickenerkrankung 0,6567
~Schmerzintensitat der Rickenschmerzen Jheute™ 0,0003
_Behinderung durch Gesundheitszustand im Alltag 0,0013
Funktionskapazitat (FFbH-R) ] 0,0038 _
Depressivitat (BSI-D) ] 0,0018
soziale Unterstitzung (IRES-MIN) 0,2169
Uberforderung gemar EAM-Profilvergleich

Rumpfoewequng 0,1229
Stehen 0,0582
Hocken/Knien 0,0782_
Zwangshaltung 0,0031
GeheN 0,1863
SN 0,0132
Heben 0,0396
OO 0,0387
korperliche Dauerbelastung 0,0109
Erwerbsbiografische Merkmale und subjektive Prognose der Rehabilitanden zu

ihrer zukiinftigen Erwerbstatigkeit

Erwerbsstatus bei T, . ...___.......<00001
Avrbeitsunfahigkeitszeiten in den 12 Monaten vor derReha . <0,0001
subjektive Arbeitsprognose: zukinftige Erwerbstatigkeit 0,0094
subjektive Arbeitsprognose: zukiinftiger Arbeitsbereich <0,0001
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Merkmale, deren Zusammenhang mit dem Zielkriterium p > 0,3 betrug, gingen nicht in die wei-
teren Analysen ein. Hierbei handelt es sich um den hdchsten Schulabschluss (p=0,379), die
arztliche Einschatzung zur moglichen Arbeit in den Arbeitshaltungen Stehen (p=0,988) und
Gehen (p=0,338) sowie um die von den Rehabilitanden selbst eingeschétzte Schwere der RU-
ckenerkrankung (p=0,657).

4.4 Prifung auf Multikollinearitat

Die 32 ausgewahlten Merkmale wurden einer Multikollinearitatsprifung unterzogen. Das Krite-
rium fur Multikollinearitit lag bei r>+0,7 bzw. Phi>0,7 oder Cramers-V>0,7. Sehr stark korre-
lierten die Merkmale Uberforderung beim Heben und Uberforderung beim Tragen miteinander
(Phi=0,98; Spearman r=0,98). In die Analysen ging das Merkmal Uberforderung beim Tragen
ein, da es in der univariaten Regression einen stérkeren statistischen Bezug zur Zielvariablen
aufwies. Dartiber hinaus hatte keine Variable einen VIF tber 10 und die Analyse der Eigenwer-
te ergab keine Variable mit Varianzanteilen > 0,5 bei Condition-Indizes von tber 30. Demnach
lagen keine weiteren Hinweise auf Multikollinearitat vor und es wurden keine weiteren Variab-

len ausgeschlossen.

45 Pradiktionsmodelle

Fur jede der 5 Merkmalsgruppen (soziodemografische Merkmale, Merkmale der &rztlichen Be-
urteilung des Reha-Ergebnisses in den standardisierten Reha-Entlassungsberichten, Rehabili-
tandenangaben zum Befinden und zu Beschwerden bei Ende der Reha-MaRnahme, Uberforde-
rungen gemall EAM-Profilvergleich, erwerbsbiografische Merkmale und subjektive Prognose
der Rehabilitanden zu ihrer zukinftigen Erwerbstatigkeit) wurde zunéchst einzeln eine multiple
logistische Regression mit dem Zielkriterium ,,Erwerbsstatus 6 Monate nach Reha-Ende: nicht

erwerbstétig* durchgefiihrt.

45.1 Prognosemodell auf der Grundlage soziodemografischer Merkmale

7 soziodemografische Merkmale gingen in die multiple logistische Regression ein (univariater
Zusammenhang mit dem Zielkriterium p<0,3): Geschlecht (p=0,016), Alter (p=0,104), Haus-
haltseinkommen (p=0,021), berufliche Stellung (p=0,036), abgeschlossene Berufsausbildung
(p=0,053), Anzahl der Personen im Haushalt (p=0,258) und Leben mit einem festen Partner
(p=0,239).

(a) Multiple logistische Regressionsanalyse
Durch ,,backward selection” wurden 3 Merkmale aus dem multiplen Modell entfernt (Selek-
tionskriterium p>0,1): berufliche Stellung (p=0,426), Leben mit einem festen Partner (p=0,364)

und Anzahl der Personen im Haushalt (p=0,132). Die verbleibenden Variablen wurden in die
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endgiiltige Regressionsrechnung einbezogen. Tab. 19 zeigt das Prognosemodell fir die Nicht-
erwerbstétigkeit anhand von soziodemografischen Merkmalen.

Tab. 19: Pradiktionsmodell der Nichterwerbstatigkeit auf der Grundlage soziodemografischer

Merkmale

. x Des- B-Koeff. o
Variable Auspragung kription  (SE) OR 95 %-KI
Geschlecht weiblich 33,3% 1,122 1
(p=0,003) mannlich 667%  (0,37) 3,07 1,48-6,40
Haushalts- 3000 DM und mehr 44,8 % 0,911 1
einkommen
(p=0,011) bis unter 3000 DM 55,2 % (0,36) 2,49 1,23-5,03
abgeschlossene  Fach(hoch)schule, Ingenieur-
Berufsaushil- schule/Universitét, Hochschule 11,5% 1,461 1
99 B7003) hochste Berufsaushildung: Leive  885%  (0.90) 431 137-1362
Alter, mittlere Altersgruppe (42-48 Jahre) 37,0 % 1

trichotomisiert

< 0 .
(p=0,074) jungste Altersgruppe (< 41 Jahre) 32,1% 0,608 (0,41) 1,84 0,82-4,12

oberste Altersgruppe (> 49 Jahre) 30,9 % 0,968 (0,43) 2,63 1,13-6,14

Variablensortierung nach p-Wert; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall nach Wald; unter ,,Deskrip-
tion“ sind relative Haufigkeiten abgetragen.

Intercept = -3,1764 (SE = 0,74); p-Koeff. = Schitzer des Regressionskoeffizienten f3; SE = Standardfehler

Die Wahrscheinlichkeit fir die Nichterwerbstétigkeit war fur Méanner erhéht (p=0,003) und
ebenfalls fiir Rehabilitanden, deren Haushaltseinkommen unter 3000 DM lag (p=0,011), deren
hochster Berufsabschluss eine beruflich-betriebliche Ausbildung (Lehre) war (p=0,013) und fir
Personen der jlingeren sowie der alteren Rehabilitandengruppe (p=0,074).

Bei Mannern war das Risiko einer Nichtriickkehr durchschnittlich 3,1-mal groRer als bei Frau-
en. Eine gréBere Wahrscheinlichkeit (2,5fach erhoht) flr die Nichterwerbstatigkeit bestand fir
Rehabilitanden, deren Haushalte ein Haushaltseinkommen von unter 3000 DM zur Verfugung
hatten, verglichen mit Rehabilitanden mit hoherem Haushaltseinkommen. Bei Rehabilitanden,
die hdchstens eine Lehre abgeschlossen hatten, war das Risiko um 4,3 erhéht im Vergleich zu
Rehabilitanden mit hoéheren Berufsabschlissen. Das geringste Risiko fiir eine Nichterwerbsta-
tigkeit hatten die Rehabilitanden im mittleren Altersdrittel. In der jingeren Altersgruppe ist das

Risiko 1,8-mal, in der alteren 2,6-mal erhoht.

(b) Anpassungsgiite
Mittels Goodness-of-Fit-Tests wurde gepruft, wie gut das vorliegende Prognosemodell den be-
obachteten Daten entspricht. Keiner der 10 GoF-Tests ist signifikant (Tab. 20) und es gibt kei-

nen Hinweis auf ein Problem der Anpassung des Modells an die Daten.
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Tab. 20: Goodness-of-Fit-Statistiken fir das Prognosemodell auf der Grundlage
soziodemografischer Merkmale

Goodness-of-Fit-Test p-Wert Goodness-of-Fit-Test p-Wert
Hosmer-Lemeshow 0,929 Osius 0,942
StandardPearson 0798 McCullagh 0826
Modified Pearson (P&R) 0,849  Famington 0799
Standard Deviance 0657 M 0802
Modified Deviance (P&R) 0677  RSS | 0606

(c) Prognosegiite

Eine ROC-Analyse ermittelte die Gute der Vorhersage einer Nichterwerbstétigkeit durch das
Modell. Zur Bestimmung der Prognosegiite wurden hierbei statistische KenngréRen (Sensitivi-
tat, Spezifitat, PPV, NPV, AUC) berechnet. Die Sensitivitét ist im vorliegenden Fall definiert
als der Anteil der durch das Modell korrekt vorhergesagten nichterwerbstatigen Rehabilitanden
an allen Nichterwerbstétigen. Die Spezifitat driickt den Anteil der korrekt vorhergesagten Er-
werbstétigen bezogen auf alle Riickkehrer aus. Mit dem vorliegenden Modell kénnen 69,6 %
der Nichterwerbstatigen und 65,1 % der Erwerbstatigen richtig prognostiziert werden. Ahnlich
verhalt es sich mit dem PPV und NPV, waobei diese beiden Male von der Pravalenz des zu pro-
gnostizierenden Merkmals abhdngig sind. Bei einer empirischen Pravalenz der Nichterwerbsté-
tigkeit von 48 % betrégt der PPV 64,7 %, d. h. 64,7 % der Personen, fiir die das Pradiktionsmo-
dell eine Nichtriickkehr in das Erwerbsleben vorhersagte, waren auch tatsachlich zu T3 nicht in
den Beruf zurlickgekehrt. Etwas hoher ist der NPV (70,0 %). Er zeigt den Anteil von Personen,
denen das Modell eine Rickkehr vorhersagte und fiir die dies auch tatsachlich eintrat. Fir die
Gesamteinschatzung der Diskriminationsleistung wird als Mal} die ,,Area under the curve*
(AUC) herangezogen. Mit einem Wert von AUC = 0,71 ist die Prognoseleistung des Modells

gerade noch als akzeptabel zu bewerten.

(d) Validierung

Da die Entwicklung des Prognosemodells und die Bestimmung der Prognosegiite auf demselben
Datensatz basieren, ist von einem Uberoptimismus in der Einschatzung der Prognoseleistung
des Modells auszugehen. In solchen Fallen, in denen kein zweiter unabhangiger Datensatz fur
eine externe Validierung zur Verfuigung steht, besteht die Moglichkeit einer internen Validie-
rung (Kap. 2.3.3). Die Ergebnisse zur Prognosegite mit und ohne Validierung (Enhanced-

Bootstrap-Validierung) sind in Tab. 21 wiedergegeben.
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Tab. 21: MaRe der Prognosegute vor und nach der Validierung (Pradiktionsmodell auf der
Grundlage soziodemografischer Merkmale)

Malfe der Prognosegtite ohne Validierung Enhanced Bootstrap

Area under the curve (AUC) O_’7l 0,64
_____________________________________________ (95 %:-KI063-079) .
maximaler Youden-Index 0,35 0,24

Sensitivitat | 69,6% 600%
Spezifitat 651% 63,7%
positiver pradiktiver Wert (PPV) 647% 628%
‘negativer pradiktiver Wert (NPV) 700% 595%

Die Ergebnisse der Bootstrap-Validierung weisen auf einen Uberoptimismus des vorliegenden
Modells hin. Der AUC-Wert sinkt um 0,07 (auf 0,64), die Sensitivitdt um 9,6 % (auf 60 %), die
Spezifitdt um 1,4 % (auf 63,7 %). Der positive pradiktive Wert reduziert sich auf 62,8 %
(-1,9 %), der negative auf 59,5 % (-10,5 %). Mit einem AUC-Wert von 0,64 nach der Validie-

rung ist die Modellentscheidung nur geringfiigig besser als eine Zufallsentscheidung.

452 Prognosemodell auf der Grundlage von arztlichen Beurteilungen des Reha-
Ergebnisses in den standardisierten Reha-Entlassungsberichten

Aus den Reha-Entlassungsberichten wurden folgende Merkmale der arztlichen Beurteilungen

des Reha-Ergebnisses fur das Préadiktionsmodell ausgewahlt (p<0,3): Arbeits(un)fahigkeit bei

Reha-Ende (p<0,001), zeitlicher Umfang, in dem die letzte berufliche Tétigkeit jetzt ausgelbt

werden kann (p<0,001), korperliche Arbeitsschwere (p=0,002), Arbeitshaltung im Sitzen

(p=0,083) und Arbeitsorganisation (p=0,034).

(a) Multiple logistische Regressionsanalyse

Mittels ,,backward selection” erfolgte die Entfernung von 2 Merkmalen aus dem multiplen Mo-
dell (Selektionskriterium p>0,1): die &rztlichen Einschatzungen zur kérperlichen Arbeitsschwe-
re (p=0,196) und zur Arbeitshaltung im Sitzen (p=0,131). Tab. 22 zeigt das Prognosemodell fur
die Nichterwerbstatigkeit anhand von arztlichen Beurteilungen des Reha-Ergebnisses in den

Reha-Entlassungsberichten.
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Tab. 22: Pradiktionsmodell der Nichterwerbstétigkeit auf der Grundlage von arztlichen
Einschatzungen des Reha-Ergebnisses in den Reha-Entlassungsberichten

Variable Auspragung Ereisp;tion ?S:E)()eﬁ' OR 95 %-KI
Izeet'zt{::gs:ulﬁlrl‘l‘;]ae“%'t?gdk‘;? (fast) vollschichtig 69,1% 2,19 1
ausgelibt werden kann
(p<0001) . nicht (fast) vollschichtig _ 309% ___ (0,48) 8,90 3482275
Arbeits(un)fahigkeit bei arbeitsfahig 78,2 % 2,19 1
Reha-Ende (p=0,004) arbeitsunfahig  218%  (061) 892 2682973
Arbeitsorganisation Tagschicht oder Friih-/
(p=0,067) Spétschicht 18,2 % 1,06 1

alle Schichten

(inkl. Nachtschicht) 81,8 % (0,58) 2,90 0,93-9,04

Variablensortierung nach p-Wert; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall nach Wald; unter ,,Deskrip-
tion“ sind relative Haufigkeiten abgetragen.

Intercept = -1,9531 (SE = 0,56); B-Koeff. = Schitzer des Regressionskoeffizienten f3; SE = Standardfehler

Die Wahrscheinlichkeit fur eine Nichterwerbstatigkeit war erhdht, wenn der Rehabilitand bei
Reha-Ende nach Einschatzung der Reha-Arzte seine letzte Tatigkeit nicht (fast) vollschichtig
wieder ausiiben konnte (p<0,001), als arbeitsunfahig eingestuft wurde (p=0,004) und die emp-
fohlene Arbeitsorganisation alle Schichten (inklusive Nachtschicht) umfasste (p=0,067). Fir
Rehabilitanden, deren Leistungsvermdgen nicht (fast) vollschichtig fur die letzte ausgelbte
Tatigkeit reichte, war das Risiko fir eine Nichtriickkehr durchschnittlich 8,9-mal groRer als bei
Personen, die — bezogen auf das Leistungsvermdgen — ihren alten Arbeitsplatz wieder einneh-
men konnten. In der gleichen GréRenordnung (8,9-mal) erhéhte sich das Risiko flr Rehabilitan-
den, die bei Abschluss der Reha-MaBnahme von den Arzten als arbeitsunfihig eingestuft wur-
den, verglichen mit Rehabilitanden, deren Einstufung ,arbeitsfahig* lautete. Bei empfohlener
Einsetzmoglichkeit in allen Schichtsystemen erhohte sich das Risiko fur die Nichterwerbstatig-
keit um den Faktor 2,9 im Vergleich zur eingeschrankten Einsatzfahigkeit (nur Tagschicht oder

Fruh-/Spatschicht) entgegen den Erwartungen.

(b) Anpassungsgiite
Die Ergebnisse der Goodness-of-Fit-Tests geben keinen Hinweis auf ein Problem der Anpas-
sung des Modells an die Daten (Tab. 23).

Tab. 23: Goodness-of-Fit-Statistiken fur das Prognosemodell auf der Grundlage von
arztlichen Einschatzungen des Reha-Ergebnisses in den Reha-Entlassungsberichten

Goodness-of-Fit-Test p-Wert Goodness-of-Fit-Test p-Wert
Hosmer-Lemeshow 0,623 Osius 0,800
StandardPearson 0207  McCullagh 0413
Modified Pearson (P&R) 0,211 Faringon 0537
Standard Deviance =~ 0,477 M 0207
Modified Deviance (P&R) 0,65 ~ RSS 0683
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(c) Prognosegiite

Mit dem vorliegenden Modell konnen 67,1 % der Nichterwerbstatigen und 89,5 % der Erwerbs-
tatigen richtig prognostiziert werden. Bei einer empirischen Pravalenz der Nichterwerbstatigkeit
von 48 % betragt der PPV 85,5 %, d. h. 85,5 % der Personen, fir die das Pradiktionsmodell eine
Nichtriickkehr in das Erwerbsleben vorhersagte, waren auch tatsachlich zu T3 nicht in den Beruf
zuruckgekehrt. Der NPV ist geringer (74,8 %). Er zeigt den Anteil von Personen, denen das
Modell eine Riickkehr vorhersagte und fir die dies auch tatséchlich eintrat. Mit einem Wert von

AUC= 0,81 ist die Prognoseleistung des Modells als exzellent zu bewerten.

(d) Validierung

Die Validierung mit dem Enhanced-Bootstrap-Verfahren zeigt einen Uberoptimismus des vor-
liegenden Modells (Tab. 24).

Tab. 24: MaRe der Prognosegute vor und nach der Validierung (Pradiktionsmodell auf der

Grundlage von drztlichen Einschatzungen des Reha-Ergebnisses in den Reha-
Entlassungsberichten)

Mal3e der Prognoseguite ohne Validierung Enhanced Bootstrap
Area under the curve (AUC) O_’81 0,77
(95 %-KI: 0,75-0,87)

‘maximaler Youden-Index 057 05
‘Sensitivitat 671% 584%
‘Spezifitat 895% 871%
positiver pradiktiver Wert (PPV) | 855% 815%
‘negativer pradiktiver Wert (NPV) 748% 653%

Bei der Validierung verringert sich der AUC-Wert auf 0,77 (-0,04), die Sensitivitat um 8,7 %
(auf 58,4 %) und die Spezifitat um 2,4 % (auf 87,1 %). Der positive pradiktive Wert reduziert
sich auf 81,5 % (-4,0 %), der negative auf 65,3 % (-9,5 %).

45.3 Prognosemodell auf der Grundlage von Rehabilitandenangaben zum Befinden
und zu Beschwerden am Ende der Reha-MalRnahme

7 Merkmale aus dem Rehabilitandenfragebogen am Ende der Reha-Malnahme gingen in die
multiple logistische Regression ein (univariater Zusammenhang mit dem Zielkriterium p<0,3):
Beurteilung des gegenwartigen Gesundheitszustands (p<0,001), Schmerzintensitat der Riicken-
schmerzen ,,heute” (p<0,001), Behinderung durch Gesundheitszustand im Alltag (p=0,001),
Score zur Depressivitat (BSI-D) (p=0,002), Funktionskapazitat (FFbH-R) (p=0,004) und soziale
Unterstitzung (p=0,217).

(@) Multiple logistische Regressionsanalyse
Die ,backward selection schloss 3 Merkmale aus dem multiplen Modell aus (Selek-

tionskriterium p>0,1): Funktionskapazitat zu T, (p=0,616), soziale Unterstiitzung (p=0,498) und
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Schmerzintensitat der Ruckenschmerzen ,,heute (p=0,416). Tab. 25 zeigt das Prognosemodell
fur die Nichterwerbstatigkeit anhand von Merkmalen aus der Befragung.

Tab. 25: Pradiktionsmodell der Nichterwerbstétigkeit auf der Grundlage von
Rehabilitandenangaben zum Befinden und zu Beschwerden am Ende der Reha

, " Des- B-Koeff. O
Variable Auspréagung Kription (SE) OR 95 %-KI
Behinderung durch den iiberhaupt nicht — ein wenig 32,7 % 0,7 1
Gesundheitszustand im Alltag
(p=0.071) ... Ziemlichstark —sehrstark  673% (039) 2,01 0,94-427
Beurteilung des gegen- sehr gut — zufriedenstellend 68,5 % 0,74 1
wartigen Gesundheits-
zustands (p=0,074) _________weniger gut—schlecht _ _ : 315% .. (041) 2,09 0,93-4,70
Depressivitat (BSI-D) Werte von 1-5 (hohere Werte: MW: 1,53 0,54
(p=0,099) mehr Depressivitatszeichen) SD:0,64 (0,33) 1,72 0,90-3,29

Variablensortierung nach p-Wert; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall nach Wald; unter ,,Deskrip-
tion“ sind relative Haufigkeiten bzw. Mittelwerte und Standardabweichungen abgetragen.

Intercept = -1,0697 (SE = 0,32); p-Koeff. = Schétzer des Regressionskoeffizienten f3; SE = Standardfehler

Die Wahrscheinlichkeit fiir eine Nichterwerbstétigkeit stieg flr Personen mit hoheren Werten
auf der Depressivitatsskala (p=0,099). Mit steigendem Punktwert auf der BSI-Skala erhéht sich
die Wahrscheinlichkeit fiir die Nichtriickkehr in das Erwerbsleben (1 Punkt auf der Skala erhéht
das OR um das 1,7-Fache). Rehabilitanden, die sich ziemlich bis sehr stark durch ihren Gesund-
heitszustand im Alltag behindert fuihlten, hatten ein 2fach erhéhtes Risiko fur die Nichterwerb-
statigkeit verglichen mit Rehabilitanden, die sich nicht oder nur ein wenig durch ihren Gesund-
heitszustand eingeschrankt fiihlten (p=0,071). Bei Rehabilitanden, die ihren gegenwartigen Ge-
sundheitszustand als weniger gut bis schlecht einschatzten, lag eine 2,1fache Erhoéhung der
Wahrscheinlichkeit fiir eine Nichterwerbstatigkeit vor im Vergleich zu Rehabilitanden, die ihren

Gesundheitszustand als zufriedenstellend bis sehr gut bewerteten (p=0,074).

(b) Anpassungsgite
Die Ergebnisse der Goodness-of-Fit-Tests geben keinen Hinweis auf ein Problem der Anpas-
sung des Modells an die Daten (Tab. 26).

Tab. 26: Goodness-of-Fit-Statistiken fur das Prognosemodell auf der Grundlage von
Rehabilitandenangaben zum Befinden und zu Beschwerden am Ende der Reha

Goodness-of-Fit-Test p-Wert Goodness-of-Fit-Test p-Wert
Hosmer-Lemeshow 0,351 Osius 0,621
Standard Pearson 0379 McCullagh 0447
Modified Pearson (P&R) 0,200 Faringon 0489
‘Standard Deviance 0141 M 0720
Modified Deviance (P&R) 0178  RSS ( 0825
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(c) Prognosegiite

Mit dem vorliegenden Modell konnen 63,3 % der Nichterwerbstatigen und 67,4 % der Erwerbs-
tatigen richtig prognostiziert werden. Bei einer empirischen Prévalenz der Nichterwerbstatigkeit
von 48 % betréagt der PPV 64,1 % und der NPV 66,7 %. Mit einem AUC-Wert von 0,69 ist die
Prognoseleistung des Modells als nicht ganz akzeptabel zu bewerten.

(d) Validierung
Die Validierung mit dem Enhanced-Bootstrap-Verfahren zeigt einen Uberoptimismus des vor-
liegenden Modells (Tab. 27).

Tab. 27: MaRe der Prognosegute vor und nach der Validierung (Prognosemodell auf der
Grundlage von Rehabilitandenangaben zum Befinden und zu Beschwerden am Ende

der Reha)
Mafe der Prognosegtite ohne Validierung Enhanced Bootstrap
Area under the curve (AUC) 0,69 0,60
e (99%eKE06107T) ] SR
Maximaler Youden-Index 0,31 0,24
Sensitivitat 63,8 ST5%
Spezifitat 6T 660% ...
Dpositiver pradiktiver Wert (PPV) | 64 L 611%
negativer pradiktiver Wert (NPV) 66,7 % 62,6 %

Bei der Validierung sinkt der AUC-Wert um 0,09 (auf 0,60) und liegt aufRerhalb des 95 %-
Konfidenzintervalls. Die Sensitivitat sinkt um 5,8 % (auf 57,5 %) und die Spezifitdt um 1,4 %
(auf 66,0 %). Der positive pradiktive Wert reduziert sich auf 61,1 % (-3,0 %), der negative auf
62,6 % (-4,1 %). Mit einem AUC-Wert von 0,60 nach der Validierung ist die Modellentschei-

dung kaum besser als eine Zufallsentscheidung.

45.4 Prognosemodell auf der Grundlage von Merkmalen des EAM-Profilvergleichs

9 Uberforderungen gemaR dem EAM-Profilvergleich gingen in das multiple Pradiktionsmodell
ein (p<0,3) (Tab. 18). Die Merkmale Uberforderung beim Heben und Uberforderung beim Tra-
gen korrelierten sehr stark miteinander (Phi=0,98; Spearman r=0,98). Es wurde nur das Merk-
mal Uberforderung beim Tragen in die weitere Modellierung aufgenommen, da es in der univa-
riaten Regression einen starkeren statistischen Bezug zur Zielvariablen aufwies (p=0,039). Wei-
tere Merkmale waren: Uberforderung durch Zwangshaltung (p=0,003), Uberforderung durch
korperliche Dauerbelastung (p=0,005), Uberforderung beim Steigen (p=0,013), Uberforderung
beim Stehen (p=0,058), Uberforderung beim Hocken/Knien (p=0,078), Uberforderung bei der
Rumpfbewegung (p=0,123) und Uberforderung beim Gehen (p=0,186).
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(a) Multiple logistische Regressionsanalyse

Mittels ,,backward selection” wurden 7 Merkmale aus dem multiplen Modell entfernt (Selek-
tionskriterium p>0,1): Uberforderung beim Stehen (p=0,873), Uberforderung beim Gehen
(p=0,791), Uberforderung bei der Rumpfbewegung (p=0,712), Uberforderung beim Ho-
cken/Knien (p=0,658), Uberforderung beim Tragen (p=0,647) und Uberforderung durch korper-
liche Dauerbelastung (p=0,238).

Die verbleibenden 2 Variablen gingen in die endglltige Regressionsrechnung ein. Tab. 28 zeigt
das Prognosemodell fiir die Nichterwerbstatigkeit auf der Grundlage von Uberforderungen im
EAM-Profilvergleichverfahren.

Tab. 28: Prédiktionsmodell der Nichterwerbstatigkeit auf der Grundlage von Merkmalen des
EAM-Profilvergleichs

Des- B-Koeff.

. ) o
Variable Auspragung kription  (SE) OR 95 %-KI
Uberforderung beim keine Uberforderung 92,7 % 2,0458 1

Steigen (p=0,063) _ Uberforderung  73% (L) 7.74 0896701
Uberforderung durch keine Uberforderung 81,8 % 0,892 1

Zwangshaltung (p=0,066)  (Jperforderung 182%  (0,48) 2,78  0,94-6,32

Variablensortierung nach p-Wert; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall nach Wald; unter ,,Deskrip-
tion“ sind relative Haufigkeiten abgetragen.

Intercept = -0,3399 (SE = 0,18); B-Koeff. = Schétzer des Regressionskoeffizienten B; SE = Standardfehler

Die Wahrscheinlichkeit fiir eine Nichterwerbstétigkeit war erhéht fur Rehabilitanden, die bei
ihrer Arbeit beim Steigen Uberfordert waren (p=0,063) oder die die Arbeit aufgrund von
Zwangshaltungen Uberforderte (p=0,066). Diese Erhéhung bezog sich jeweils auf einen Ver-
gleich mit Rehabilitanden, bei denen keine solche Uberforderung vorlag. Waren die Rehabili-
tanden nicht in der Lage, das bei ihrer bisherigen Arbeit erforderliche Steigen zu erfiillen, er-
hohte sich die Wahrscheinlichkeit fur die Nichterwerbstatigkeit um das 7,7-Fache. Ebenso folg-
te eine Erhéhung des Risikos um das 2,8-Fache fur Rehabilitanden, die die erforderlichen

Zwangshaltungen nicht einnehmen konnten.

(b) Anpassungsgiite
Die Goodness-of-Fit-Tests weisen darauf hin, dass kein Problem der Anpassung des Modells an
die Daten besteht. Keiner der 10 GOF-Tests ist signifikant (Tab. 29)
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Tab. 29: Goodness-of-Fit-Statistiken flir das Prognosemodell auf der Grundlage von
Merkmalen des EAM-Profilvergleichs

Goodness-of-Fit-Test p-Wert Goodness-of-Fit-Test p-Wert
Hosmer-Lemeshow 0,731 Osius 0,687
StandardPearson 0,100  McCullagh 0143
Modified Pearson (P&R) 0,139 Famington 0362
Standard Deviance 0091 M 0439
Modified Deviance (P&R) 0197  RSS 0100

(c) Prognosegiite

Mit dem vorliegenden Modell konnten 29,1 % der Nichterwerbstatigen und 89,5 % der Er-
werbstétigen richtig prognostiziert werden.

Bei einer empirischen Pravalenz der Nichterwerbstétigkeit von 48 % betragt der PPV 71,9 %.
Nur 71,9 % der Personen, fur die das Pradiktionsmodell eine Nichtrickkehr in das Erwerbsle-
ben vorhersagte, waren auch tatsachlich zu T3 nicht in den Beruf zuriickgekehrt. Noch niedriger
ist der NPV (57,9 %). Er zeigt den Anteil von Personen, denen das Modell eine Rickkehr vor-
hersagte und fir die dies auch tatsachlich eintrat. Mit einem AUC-Wert von 0,60 und der gerin-

gen Sensitivitat ist die Prognoseleistung kaum besser als eine Zufallsentscheidung.

(d) Validierung
Die Ergebnisse fur die Prognosegite mit und ohne Validierung (Enhanced-Bootstrap-

Validierung) sind in der Tab. 30 wiedergegeben.

Tab. 30: Male der Prognosegute vor und nach der Validierung (Préadiktionsmodell auf der
Grundlage von Merkmalen des EAM-Profilvergleichs)

Mal3e der Prognosegtite ohne Validierung Enhanced Bootstrap

Area under the curve (AUC) (95 % —K?:’%(,)S 4-0,66) 0,60

‘maximaler Youden-Index ol9 o1
‘Sensitivitat 291% 274%
‘Spezifitat 895% 895%
positiver pradiktiver Wert (PPV) 719% 707%
‘negativer pradiktiver Wert (NPV) 579% 560%

Nach Durchfiihrung des Validierungsverfahrens zeigt sich bei der Bootstrap-Validierung ein
geringer Uberoptimismus des vorliegenden Modells. Der AUC-Wert ist stabil (0,60), ebenso die
Spezifitat (89,5 %). Die Sensitivitat verringert sich um 1,7 % (auf 27,4 %). Der positive pradik-
tive Wert reduziert sich um 1,2 % (auf 70,7 %), der negative auf 56,0 % (-1,9 %). Die Mal3e der
Prognoseglite sind insgesamt gering und die Prognoseleistung des Modells ist kaum besser als

eine Zufallsentscheidung.
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455 Prognosemodell auf der Grundlage erwerbsbiografischer Merkmale und der

subjektiven Prognose der Rehabilitanden zu ihrer zukinftigen Erwerbstatigkeit
4 Merkmale der Erwerbsbiografie oder der subjektiven Prognose der Rehabilitanden zu ihrer
zukinftigen Erwerbstatigkeit gingen in die multiple Betrachtung ein (p<0,3): Erwerbsstatus bei
T1 (p<0,001), Arbeitsunféhigkeitszeiten in den 12 Monaten vor der Reha (p<0,001), subjektive
Arbeitsprognose: zukinftige Erwerbstétigkeit (p=0,009) und subjektive Arbeitsprognose: zu-
klnftiger Arbeitsbereich (p<0,001).

(a) Multiple logistische Regressionsanalyse

Mittels ,,backward selection erfolgte die Entfernung des Merkmals subjektive Arbeitsprognose:
zukinftige Erwerbstatigkeit (p=0,120). Tab. 31 zeigt das Prognosemodell der Nichterwerbsta-
tigkeit mit erwerbsbiografischen Variablen und einem Merkmal der subjektiven Prognose der

Rehabilitanden zu ihrer zukinftigen Erwerbstatigkeit.

Tab. 31: Pradiktionsmodell der Nichterwerbstétigkeit auf der Grundlage erwerbsbiografischer
Merkmale und der subjektiven Arbeitsprognose der Rehabilitanden

: x Des- p-Koeff. o
Variable Auspragung kription  (SE) OR 95 %-KI
Erwerbsstatus bei T, erwerbstatig 64,2 % 2,5793 1
(P<O00D) __ nichterwerbstitig ____ 358% __ (057) 1319 42840,62
subjektive Arbeits- im bisherigen Bereich 52,1% 1,8469 1
prognose: zukiinftiger nicht im bisherigen Bereich;
Arbeitsbereich (p<0,001) nicht wieder arbeiten _____ 47,9% __ (051) 634 233-17.24
Arbeitsunféhigkeitszeiten  keine bis unter 3 Monate 545%  1,1081 1
in den 12 Monaten vor
der Reha (p=0,027) 3 Monate und langer 45,5 % (0,50) 3,03 1,13-8,09

Variablensortierung nach p-Wert; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall nach Wald; unter ,,.Deskrip-
tion“ sind relative Haufigkeiten abgetragen.

Intercept = -2,2946 (SE = 0,38); p-Koeff. = Schétzer des Regressionskoeffizienten B; SE = Standardfehler

Die Wabhrscheinlichkeit fur eine Nichterwerbstatigkeit war fiir Personen, die zu T, nicht er-
werbstatig waren, erhoht (p<0,001) im Vergleich zu Personen, die zu T, erwerbstatig waren.
Eine Erh6hung des Risikos lag auch vor, wenn der Rehabilitand im Jahr vor der medizinischen
Rehabilitation 3 Monate oder langer arbeitsunfahig war (p<0,001) und wenn der Rehabilitand
selbst einschatzte, er kénne nicht mehr im bisherigen Bereich arbeiten oder sogar gar nicht wie-
der arbeiten (subjektive Arbeitsprognose) (p<0,001).

Bei zu T nicht erwerbstatig gewesenen Personen war das Risiko flir eine Nichtriickkehr in das
Erwerbsleben durchschnittlich 13-mal gréBer als bei Personen, die vor der Rehabilitation er-
werbstatig waren. Verdreifacht war das Risiko flr Probanden, die im Jahr vor der Reha-
MafRnahme lange (3 Monate und langer) arbeitsunfahig waren, verglichen mit Personen, die
weniger oder keine Arbeitsunfahigkeitszeiten vor der Reha hatten. Bei Rehabilitanden, die

selbst angaben, vermutlich nicht mehr im bisherigen Arbeitsbereich oder sogar gar nicht wieder
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arbeiten zu konnen, stieg das Risiko einer Nichterwerbstétigkeit auf das 6,3-Fache im Vergleich

zu Personen, die angaben, wieder im bisherigen Bereich arbeiten zu kénnen.

(b) Anpassungsgiite
Die Ergebnisse der Goodness-of-Fit-Tests geben keinen Hinweis auf ein Problem der Anpas-
sung des Modells an die Daten (Tab. 32).

Tab. 32: Goodness-of-Fit-Statistiken flir das Prognosemodell auf der Grundlage erwerbsbio-
grafischer Merkmale und der subjektiven Arbeitsprognose der Rehabilitanden

Goodness-of-Fit-Test p-Wert Goodness-of-Fit-Test p-Wert
Hosmer-Lemeshow 0,490 Osius 0,757
Standard Pearson 0252 McCullagh 0350
Modified Pearson (P&R) 0077  Faringon 0436
‘Standard Deviance 0191 WM 0252
Modified Deviance (P&R) 0072  RSS 0583

(c) Prognosegiite

Mit dem vorliegenden Modell konnen 89,9 % der Nichterwerbstatigen und 82,6 % der Erwerbs-
tatigen richtig prognostiziert werden. Bei einer empirischen Prévalenz der Nicht-
erwerbstatigkeit von 48 % betragt der PPV 82,6 %, der NPV ist mit 89,9 % noch héher. Mit
einem Wert von AUC=0,91 ist die Prognoseleistung des Modells als auBergewohnlich zu be-

werten.

(d) Validierung

Die MalRe der Prognosegute vor und nach der Enhanced-Bootstrap-Validierung werden in
Tab. 33 gezeigt. Es zeigt sich bei der Validierung ein Uberoptimismus des vorliegenden Mo-
dells.

Tab. 33: Male der Prognosegute vor und nach der Validierung (Préadiktionsmodell auf der
Grundlage erwerbsbiografischer Merkmale und der subjektiven Arbeitsprognose der

Rehabilitanden)
Mafe der Prognosegtite ohne Validierung Enhanced Bootstrap
0,91

e e e e A (s%Ki0s7099) %%
[Mmaximaler Youden-index 072 08
Sensitiviat ] 899% 889%
Spezifitat 82,6 % 73,1 %

positiver pradiktiver Wert (PPV) 82,6 % 72,1 %

negativer pradiktiver Wert (NPV) 89,9 % 87,3 %

Der AUC-Wert bleibt gleich (0,91), die Sensitivitat verringert sich um 1,0 % (auf 88,9 %) und
die Spezifitdt um 9,5 % (auf 73,1 %). Der positive pradiktive Wert reduziert sich auf 72,1 %
(-10,5 %), der negative auf 87,3 % (-2,6 %).
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Bei diesem Modell sind die Kennzahlen der Prognosegite vor der Validierung sehr gut und
auch nach der Validierung immer noch gut.

4.5.6 Integriertes Pradiktionsmodell ohne erwerbsbiografische Merkmale und die
subjektive Prognose der Rehabilitanden zu ihrer zukinftigen Erwerbstatigkeit

In einer abschlieBenden Betrachtung wurden die starksten Merkmale bzw. die bisherigen Pra-
diktoren in einem integrierten Regressionsmodell betrachtet. Diese Berechnung erfolgte einmal
ohne die erwerbsbhiografischen Merkmale und die subjektive Prognose der Rehabilitanden zu
ihrer zuklnftigen Erwerbstétigkeit, spater mit diesen Merkmalen. In das erste Prognosemodell
gingen die signifikanten Préadiktoren ein, deren p-Wert im Regressionsmodell der jeweiligen
Merkmalsgruppe unter p=0,05 lag: Geschlecht (p=0,003), abgeschlossene Berufsausbildung
(p=0,013), Haushaltseinkommen (p=0,011), arztliche Einschatzung der Arbeits(un)féhigkeit bei
Reha-Ende (p=0,004) und &rztliche Einschatzung des zeitlichen Umfangs in dem die letzte be-
rufliche Tétigkeit ausgelibt werden kann (p<0,001). Weil das EPV-Verhéltnis die Aufnahme
zusétzlicher Merkmale ermdglichte, wurde das Alter ebenfalls eingeschlossen (p=0,074), da es

in der Literatur in vielen Studien ein bedeutsamer Pradiktor war (Kap. 1.4).

(a) Multiple logistische Regressionsanalyse

Die ,,backward selection sortierte 2 Variablen aus dem multiplen Modell aus: Alter (p=0,253)
und Haushaltseinkommen (p=0,124). Tab. 34 zeigt das Prognosemodell fiir die Nichterwerbsta-
tigkeit 6 Monate nach Reha-Ende.

Tab. 34: Integriertes Pradiktionsmodell der Nichterwerbstatigkeit (ohne erwerbsbiografische
Merkmale und die subjektive Arbeitsprognose der Rehabilitanden)

. " Des- B-Koeff. o
Variable Auspragung kription  (SE) OR 95 %-KI
éfét:'ectfz‘fer &Tjﬁ?fhe'“ dem - ast) vollschichtig 69,1% 22291 1
Tatigkeit ausgetibt
‘werden kann (p<0,001) ___nicht (fast) vollschichtig) 30,9% | (0,49) 929  3,54-24,40
arztliche Einschatzung:  arpeitsfahig 782% 19754 1
Arbeits(un)fahigkeit bei
[Reha-Ende (p=0,001) ____ arbeitsunféhig 218% ___ (060) 7,21 221-23,56
abgeschlossene Fachschule/Fachhochschule,

Berufsausbildung Ingenieurschule/Universitat,
(p=0,056) Hochschule 11,5% 1,3613 1
e LeNre (keine Berufsausbildung) 885% | ©r1) 390971574
Geschlecht (p=0,074) weiblich 33,3% 0,7692 1

mannlich 66,7 % (0,43) 2,16 0,93-5,01

Variablensortierung nach p-Wert; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall nach Wald; unter ,,Deskrip-
tion* sind relative Haufigkeiten abgetragen.

Intercept = -2,7783 (SE = 0,80); p-Koeff. = Schétzer des Regressionskoeffizienten B; SE = Standardfehler

Die Wahrscheinlichkeit fiir eine Nichterwerbstétigkeit war erhoht fur Personen, die nach Ein-

schatzung der Reha-Arzte ihre bisherige Tatigkeit nicht mehr (fast) vollschichtig ausiiben kon-
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nen (p<0,001), und ebenfalls, wenn der Rehabilitand zu Reha-Ende vom Reha-Arzt als arbeits-
unfahig eingestuft wurde (p=0,018), fur Mé&nner (p=0,074) und fir Personen, deren hochster
Berufsabschluss eine beruflich-betriebliche Ausbildung (Lehre) war (p=0,056).

Konnte der Rehabilitand seine bisherige Tatigkeit nicht mehr (fast) vollschichtig ausiben, war
das Risiko fur die Nichtriickkehr durchschnittlich 9,3-mal grofRer als bei Personen, die diese
Fahigkeit nach Einschatzung der Reha-Arzte noch hatten. Bei Rehabilitanden, die vom Reha-
Arzt am Ende der MalRnahme als arbeitsunfahig eingeschatzt wurden, war das Risiko fur die
Nichterwerbstatigkeit auf das ca. 7,2-Fache gestiegen verglichen mit Rehabilitanden fur die die
Einschétzung ,,arbeitsfihig™ lautete. Nahezu vervierfacht hatte sich das Risiko fur Personen, die
hdchstens eine Lehre absolviert haben, und das Risiko war um das 2,2-Fache gestiegen bei

mannlichen Probanden.

(b) Anpassungsgiite
Die Ergebnisse der Goodness-of-Fit-Tests werden in Tab. 35 gezeigt. Es gibt keinen Hinweis

auf ein Problem der Anpassung des Modells an die Daten.

Tab. 35: Goodness-of-Fit-Statistiken fur das integrierte Prognosemodell auf der Grundlage
kategorieubergreifender Merkmale (ohne erwerbsbiografische Merkmale und die
subjektive Arbeitsprognose der Rehabilitanden)

Goodness-of-Fit-Test p-Wert Goodness-of-Fit-Test p-Wert
Hosmer-Lemeshow 0,756 Osius 0,760
Standard Pearson 0312 McCullagh < 0414
Modified Pearson (P&R) 0,365 Famington 0485
‘Standard Deviance 0273 M 0206
Modified Deviance (P&R) 0374  RSS ( 039

(c) Prognosegiite

Mit dem vorliegenden Modell kénnen 67,1 % der Nichterwerbstétigen und 88,4 % der Erwerbs-
tatigen richtig prognostiziert werden. Bei einer empirischen Pravalenz der Nichterwerbstatigkeit
von 48 % betragt der PPV 84,1 % und der NPV 74,5 %. Mit einem AUC-Wert von 0,84 ist die

Prognoseleistung des Modells als exzellent zu bewerten.

(d) Validierung
Die Validierung mit dem Enhanced-Bootstrap-Verfahren zeigt einen Uberoptimismus des vor-
liegenden Modells (Tab. 36).
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Tab. 36: MaRe der Prognosegute vor und nach der Validierung (Pradiktionsmodell auf der
Grundlage kategorielbergreifender Merkmale [ohne erwerbsbiografische Merkmale
und die subjektive Arbeitsprognose der Rehabilitanden])

Mafe der Prognosegtite ohne Validierung Enhanced Bootstrap

Area under the curve (AUC) 0184 0,84
e (9% KEQT8-090)
maximaler Youden-Index 0,56 0,52

Sensitivitt =~ 67.% 595%
Spezifitat 884% 826%
positiver pradiktiver Wert (PPV) ga1 793%
‘negativer pradiktiver Wert (NPV) 745% niw

Der AUC-Wert bleibt gleich (0,84), die Sensitivitat verringert sich um 7,6 % (auf 59,5 %), die
Spezifitdt um 5,8 % (auf 82,6 %). Der positive pradiktive Wert reduziert sich auf 79,3 % (-
3,8 %), der negative auf 71,7 % (-2,8 %). Auch diese verschlechterten MalRe der Prognosegite

sind zufriedenstellend.

45.7 Integriertes Pradiktionsmodell auf der Grundlage von Merkmalen aus allen
Merkmalsgruppen

Bei der zweiten kategorieubergreifenden Berechnung fanden auch die 3 erwerbsbiografischen
Merkmale Berlcksichtigung. In die multiple Betrachtung gingen die signifikanten Pradiktoren
ein, deren p-Wert im Regressionsmodell der jeweiligen Merkmalsgruppe unter p=0,05 lag: Ge-
schlecht (p=0,003), Haushaltseinkommen (p=0,011), abgeschlossene Berufsausbildung
(p=0,013), &rztliche Einschéatzung der Arbeits(un)fahigkeit bei Reha-Ende (p<0,004), arztliche
Einschatzung des zeitlichen Umfangs, in dem die letzte berufliche Tatigkeit ausgetibt werden
kann (p<0,001), Erwerbsstatus bei T; (p<0,001), Arbeitsunfahigkeitszeiten im Jahr vor der Reha
(p<0,001) und subjektive Arbeitsprognose: zukunftiger Arbeitsbereich (p=0,027).

(a) Multiple logistische Regressionsanalyse

Mittels ,,backward selection” wurden 4 Variablen aus dem multiplen Prédiktionsmodell ent-
fernt: zeitlicher Umfang, in dem die letzte berufliche Tatigkeit jetzt ausgelibt werden kann
(p=0,835), Haushaltseinkommen (p=0,700), Arbeitsunfahigkeitszeiten im Jahr vor der Reha
(p=0,631) und abgeschlossene Berufsaushildung (p=0,281). Tab. 37 zeigt das Prognosemodell
fiir die Nichterwerbstatigkeit 6 Monate nach Reha-Ende.
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Tab. 37: Integriertes Pradiktionsmodell der Nichterwerbstétigkeit auf der Grundlage von
Merkmalen aus allen Merkmalsgruppen

Variable Auspragung Ereisp;tion ?S:E)()eﬁ' OR  95%-KI
Erwerbsstatus bei T, erwerbstatig 64,2 % 2,8993 1
(p<0001) _ _ __________ nichterwerbstitig _ _ 358% __ (0.62) 1816 537-6144
subjektive Arbeits- im bisherigen Bereich 52,1 % 2,0062 1
prognose: zukinftiger nicht im bisherigen Bereich;
Arbeitshereich (p<0,001) _nicht wieder arbeiten __ 47,9% _ (052) 7,44  2,67-20,72
arztliche Einschétzung: arbeitsfahig 78,2 % 2,5144 1
Arbeits(un)fahigkeit bei
[Reha:Ende (p<0,001) ___ arbeitsunfehig _______ 21,8%  (069) 12,36 3,21-4753
Geschlecht (p=0,083) weiblich 33,3% 1,0037 1

mannlich 66,7 % (0,58) 2,73  0,88-8,47

Variablensortierung nach p-Wert; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall nach Wald; unter ,,Deskrip-
tion“ sind relative Haufigkeiten abgetragen.

Intercept = -3,1272 (SE = 0,60); p-Koeff. = Schétzer des Regressionskoeffizienten 3; SE = Standardfehler

Die Wahrscheinlichkeit fur eine Nichterwerbstatigkeit war flr Probanden, die zu T, nicht er-
werbstétig waren, erhoht (p<0,001), ebenfalls wenn der Rehabilitand zu Reha-Ende vom Reha-
Arzt als arbeitsunfahig eingestuft wurde (p=0,018), fiir Mé&nner (p=0,083) und wenn der Rehabi-
litand selbst einschatzte, er kdnne nicht mehr im bisherigen Bereich arbeiten oder sogar gar
nicht wieder arbeiten (p<0,001).

Bei zu Ty nicht erwerbstétig gewesenen Personen war das Risiko fur eine Nichtriickkehr 18,2-
mal groRer als bei Personen, die erwerbstatig waren. Die Wahrscheinlichkeit fur die Nicht-
erwerbstatigkeit war 12,4fach hoher flr Rehabilitanden, die bei Abschluss der Reha-MaRRnahme
von den Arzten als arbeitsunfahig eingestuft wurden, verglichen mit Rehabilitanden, fiir die die
Einstufung ,,arbeitsfahig* lautete. Bei Rehabilitanden, die selbst angaben, vermutlich nicht mehr
im bisherigen Arbeitsbereich oder sogar gar nicht wieder arbeiten zu kdnnen, stieg das Risiko
einer Nichterwerbstatigkeit auf das 7,4-Fache im Vergleich zu Personen, die angaben, wieder
im bisherigen Bereich arbeiten zu kénnen. Bei Mannern war die Wahrscheinlichkeit 2,7fach

hoher als bei Frauen.

(b) Anpassungsgiite

Von den 10 Goodness-of-Fit-Tests ist einer (Modified Pearson) signifikant (Tab. 38). Dies kann
auf ein Problem der Anpassung des Modells an die Daten hindeuten, fihrt aber nicht sofort zur
Ablehnung des Modells (Kuss, 2002).
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Tab. 38: Goodness-of-Fit-Statistiken fur das integrierte Prognosemodell auf der Grundlage
von Merkmalen aus allen Merkmalsgruppen

Goodness-of-Fit-Test p-Wert Goodness-of-Fit-Test p-Wert
Hosmer-Lemeshow 0,343 Osius 0,453
StandardPearson 0,109 McCullagh 0209
Modified Pearson (P&R) 0,007  Famington 0826
‘Standard Deviance 0414 M 0283
Modified Deviance (P&R) 0202  RSS  | 0392

(c) Prognosegiite

Mit dem vorliegenden Modell konnen 92,4 % der Nichterwerbstatigen und 83,7 % der Erwerbs-
tatigen richtig prognostiziert werden. Bei einer empirischen Pravalenz der Nichterwerbstatigkeit
von 48 % betragt der PPV 83,9 % und der NPV 92,3 %. Mit einem AUC-Wert von 0,94 ist die

Prognoseleistung des Modells als auBergewdhnlich zu bewerten.

(d) Validierung
Die Validierung mit dem Enhanced-Bootstrap-Verfahren zeigt einen Uberoptimismus des vor-
liegenden Modells (Tab. 39).

Tab. 39: Male der Prognosegute vor und nach der Validierung (integriertes Pradiktionsmodell
auf der Grundlage von Merkmalen aus allen Merkmalsgruppen)

Mal3e der Prognosegtite ohne Validierung Enhanced Bootstrap
Area under the curve (AUC) 0394 0,90
(95 %-KI: 0,90-0,98)

‘maximaler Youden-Index o076 066
‘Sensitivitst 9°24% 906%
Spezifitat 837% 3%
positiver pradiktiver Wert (PPV) 839% 791%
‘negativer pradiktiver Wert (NPV) 923% 883%

Bei der Validierung verringert sich der AUC-Wert auf 0,90 (-0,04), die Sensitivitat um 1,8 %
(auf 90,6 %) und die Spezifitat um 8,4 % (auf 75,3 %). Der positive pradiktive Wert reduziert
sich auf 79,1 % (-4,8 %), der negative auf 88,3 % (-4,0 %).

4.6 Prognosemodelle im Uberblick

Die in diesem Kapitel beschriebenen Prognosemodelle zum Erwerbsstatus 6 Monate nach einer
medizinischen Rehabilitation sind in Tab. 40 gemeinsam mit ihren Einflussmerkmalen und Pro-

gnosegutemaRzahlen dargestellt.
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5. Diskussion

Die vorliegende Arbeit priifte schrittweise mit multiplen logistischen Regressionen, welche
Merkmalsgruppen und Merkmale zum Ende der medizinischen Reha von Rehabilitanden mit
degenerativer Wirbelsdulenerkrankung oder unspezifischer Riickenerkrankung eine Prognose
Uber den Erwerbsstatus zum Zeitpunkt 6 Monate nach der stationdren MalRnahme ermdglichen.
Es handelte es sich um eine Sekundaranalyse auf der Grundlage der Daten einer rehawissen-
schaftlichen Studie aus den Jahren 1999 bis 2001. Die Fragestellung der eigenen Arbeit war

nicht Bestandteil der friiheren Studie.

51 Diskussion von Material und Methoden

Fehlende Werte in den schriftlichen Rehabilitandenbefragungen, den Reha-Entlassungsberich-
ten und den EAM-Profilvergleichen fiihrten zum Ausschluss einiger Datensétze. Mit 165 Reha-
bilitanden erschien die der Modellentwicklung zugrunde liegende Stichprobe noch ausreichend.
Die gleichmé&Rige Verteilung des Ergebnismalies (52,1 % der Rehabilitanden waren 6 Monate
nach Abschluss der medizinischen Rehabilitation erwerbstatig und 47,9 % nicht erwerbstatig)
ermdglichte es, bei Beachtung des empfohlenen EPV-Verhéltnisses (mindestens 10 Probanden
pro Variable, Muche et al., 2005) jeweils 8 Variablen in die Prognosemodellierung einzubezie-
hen. Um diese Zahl nicht zu Uberschreiten, war es erforderlich, Merkmalsauspragungen zu-
sammenzufassen, was mit einem Informationsverlust verbunden war.

Die Regressionsmodelle unterschieden sich in der Gite der Anpassung an die Daten. Fir jedes
Préadiktionsmodell wurden 10 Goodness-of-Fit-Tests berechnet. Diese waren mit einer Ausnah-
me in einem Regressionsmodell nicht signifikant. Sofern bei einem oder mehreren der berech-
neten Pradiktionsmodelle ein Problem der Anpassung des Modells an die Daten bestand, so war

es nicht groR genug, um mit den Tests entdeckt zu werden.

5.2 Diskussion der Ergebnisse

Die Gesamtdiskriminationsleistungen der Regressionsmodelle unterschieden sich stark. Das mit
Merkmalen des EAM-Profilvergleichsverfahrens berechnete Prognosemodell war mit einem
AUC-Wert von 0,60 kaum besser als eine Zufallsentscheidung. Das Pradiktionsmodell auf der
Grundlage von Rehabilitandenangaben zum Befinden bzw. zu Beschwerden bei Ende der Reha-
MafRnahme wies einen AUC-Wert von 0,69 auf. Allerdings lag dieser AUC-Wert nach der
Bootstrap-Validierung mit einem Wert von 0,60 auflerhalb des 95 %-Konfidenzintervalls und
war nur geringflgig besser als eine Zufallsentscheidung. Beim Prognosemodell anhand von
soziodemografischen Merkmalen reduzierte sich der AUC-Wert nach der Bootstrap-Validierung
von 0,71 auf 0,64. Die Gesamtdiskriminationsleistungen jedes dieser 3 Regressionsmodelle

waren als nicht ausreichend zu bewerten.
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Eine exzellente Prognosemdglichkeit boten hingegen die Préadiktionsmodelle auf Basis von
Merkmalen der &rztlichen Beurteilungen des Reha-Ergebnisses in den standardisierten Reha-
Entlassungsberichten (AUC=0,81) und das erste der integrierten Pradiktionsmodelle auf der
Grundlage der signifikanten Préadiktoren anderer Modelle ohne die Erwerbsbiografie und die
subjektive Prognose der Rehabilitanden zu ihrer zukinftigen Erwerbstétigkeit (AUC=0,84).
Allerdings war bei beiden Regressionsmodellen die Spezifitdt hoher als die Sensitivitat. Sie
waren also entgegen der eigentlichen Fragestellung besser dafiir geeignet, die Personen zu iden-
tifizieren, die 6 Monate nach der medizinischen Rehabilitation in das Erwerbsleben zuriickge-
kehrt waren, als die Nichterwerbstatigen. Die Sensitivitat betrug bei beiden Regressionsmodel-
len 67,1 % und verringerte sich nach der internen Validierung betréchtlich: bei dem Prédik-
tionsmodell anhand von Daten der arztlichen Beurteilungen in den Entlassungsberichten auf
58,4 %, bei dem ersten integrierten Pradiktionsmodell auf 59,5 %. Damit waren diese Regres-
sionsmodelle kaum dafiir geeignet, um bei Reha-Ende eine Prognose tber die Nichterwerbsta-
tigkeit der Rehabilitanden zum Zeitraum 6 Monate nach der Reha zu treffen.

Einen hohen AUC-Wert (> 0,90 auch nach Validierungsverfahren), gepaart mit einer hohen
Sensitivitat (88,9 % bzw. 90,6% nach Bootstrap-Validierung), hatten 2 Prognosemodelle: das
Regressionsmodell das auf Daten der Erwerbsbiografie und der subjektiven Prognose der Reha-
bilitanden zu ihrer zukinftigen Erwerbstatigkeit beruhte, sowie das zweite integrierte Regres-
sionsmodell, das signifikante Prédiktoren aus allen Modellen berlicksichtigte. Beide Modelle
waren sehr gut daflir geeignet, die Personen zu pradizieren, die 6 Monate nach Abschluss ihrer
medizinischen Rehabilitation nicht in das Erwerbsleben zuriickgekehrt sein werden. In beiden
Regressionsmodellen war der Erwerbsstatus bei Reha-Beginn der stérkste Pradiktor, die subjek-
tive Prognose zum zukunftigen Arbeitsbereich jeweils der zweitstarkste Préadiktor. In dem ersten
Préadiktionsmodell, das auf Variablen der Erwerbsbiografie und der subjektiven Arbeitsprognose
beruhte, war neben den genannten Merkmalen die Dauer der Arbeitsunfahigkeit in den 12 Mo-
naten vor der medizinischen Rehabilitation pradiktiv bedeutsam. Beim integrierten Regres-
sionsmodell waren als weitere Pradiktoren das Geschlecht und die Einschatzung der Ar-
beits(un)fahigkeit durch die Reha-Arzte bei Reha-Ende bedeutsam. Diese Einschitzung bezog
sich dabei auf die allgemeine Arbeitsfahigkeit (vgl. Kap. 1.2.5; Deutsche Rentenversicherung
Bund, 2009a) und nicht auf die Arbeitsfahigkeit am bisherigen Arbeitsplatz.

Bei der schrittweisen Entwicklung der Prognosemodelle wurden erst dann hervorragende Gite-
kriterien erreicht, wenn die subjektive Prognose der Rehabilitanden zu ihrer zukiinftigen Er-

werbstatigkeit und der Erwerbsstatus zu T, mit in die Modellierung integriert wurden.

5.3 Diskussion der Ergebnisse in Bezug auf andere Studien

Im Folgenden werden die eigenen Ergebnisse mit jenen anderer Studien aus der Bundesrepublik

Deutschland sowie mit Ergebnissen internationaler Studien verglichen. Bei dem Ergebnisver-
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gleich mit Studien aus anderen Landern ist eine Reihe mdglicher struktureller Unterschiede zu
bedenken: z. B. Unterschiede hinsichtlich der Leistungstréger, der Entscheidung uber die Indi-
kationen zur medizinischen Rehabilitation, den Voraussetzungen fur die Erbringung der MaR-
nahmen, der Verbindlichkeit der Teilnahme und der Zustandigkeit bei Arbeits- und Erwerbsun-
fahigkeit (Zimmermann, 2007) oder der Verschiedenheit der sozialpolitischen Rahmenbedin-
gungen (Lewerenz, 2006; Zimmermann, 2007; Streibelt und Bethge, 2008). Mdgliche Unter-
schiede in den Inhalten der medizinischen Rehabilitation wurden bereits bei der Literaturrecher-
che (Kap. 1.4) beachtet und nur Studien eingeschlossen, die multimodale Behandlungspro-
gramme beinhalteten. Trotzdem kann nicht von einer absoluten Ubereinstimmung ausgegangen

werden.

5.3.1 Ruckkehr in das Erwerbsleben

In die Datenanalysen der eigenen Arbeit wurden nur Probanden mit vollstdndigen Datensétzen
einbezogen. In der dadurch reduzierten Stichprobe (n=165) war der Anteil der 6 Monate nach
der medizinischen Rehabilitation in das Erwerbsleben zuriickgekehrten Rehabilitanden mit
52,1 % geringfugig groRer als in der urspriinglichen Stichprobe der Studie mit 49,4 % (Slesina
et al., 2004). Im Vergleich mit anderen deutschen rehabilitationswissenschaftlichen Untersu-
chungen fiel die Riickkehrrate geringer aus. Sie lag in anderen deutschen Studien bei rund 70 %,
wobei haufig unterschiedliche Bedingungen galten. (vgl. Kap. 1.3). Eine néhere Betrachtung der
eigenen Daten zeigte, dass 76,4 % der bei Reha-Beginn erwerbstatigen Rehabilitanden 6 Mona-
te nach der Rehabilitation in das Erwerbsleben zurtickgekehrt waren. VVon den bei Reha-Beginn
Erwerbslosen waren zum selben Zeitpunkt nur 8,5 % erwerbstatig. Hierbei war die spezifische
Arbeitsmarktsituation im Bundesland Sachsen-Anhalt im Zeitraum 1995 bis 2001 zu bedenken,
die Uberwiegend von einer negativen Beschéftigungsentwicklung gepragt war (Granato et al.,
2005a; 2005b). Somit war eine Erwartung, dass vormals Erwerbslose nach einer medizinischen
Rehabilitation ohne berufliche Malinahmen in Arbeit gebracht werden, sehr optimistisch.

In der eigenen Untersuchung waren von den 6 Monate nach Reha erwerbstatigen Probanden
91,7 % wieder im selben Betrieb und am selben Arbeitsplatz wie vor der Reha-Mallnahme tatig.
Dieses Resultat steht im Einklang mit den Ergebnissen des deutschen Teils der multinationalen
WIR-Study (Work Incapacity and Reintegration), in der die Reintegration in das Erwerbsleben
bei Personen mit Langzeitkrankschreibung aufgrund von Dorsopathien untersucht wurde. In
dieser Studie wurde festgestellt, dass der grofite Teil der Rickkehrer wieder in seinem alten
Arbeitsumfeld mit den gleichen Aufgaben tétig ist (Weber, 2005). Die Entstehung von Riicken-
beschwerden wird als multifaktorieller Prozess angesehen, zu dem in vielen Fallen auch berufli-
che Aspekte beitragen (Bernard, 1997; NRC, 2001; Seidler et al., 2008). Um den Verlauf von

Riickenbeschwerden ginstig zu beeinflussen, betonen Seider et al. (2008) nach umfangreicher
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Auswertung der Literatur die Notwendigkeit von multidimensionalen, an der Arbeitsplatzgestal-

tung sowie am Individuum ansetzenden Interventionen.

5.3.2 Regressionsmodell auf der Grundlage soziodemografischer Merkmale

In dem Prognosemodell auf der Grundlage soziodemografischer Merkmale bildeten das Ge-
schlecht, die abgeschlossene Berufsausbildung, das Haushaltseinkommen und das Alter signifi-
kante Pradiktoren fur die Nichterwerbstétigkeit nach medizinischer Rehabilitation.

Bei Mannern war das Risiko fur die Nichterwerbstatigkeit durchschnittlich 3,1-mal groer als
bei Frauen. Dieses Ergebnis stand im Gegensatz zu Ergebnissen aus internationalen Studien, in
denen Manner eine bessere Riickkehrprognose aufwiesen als Frauen (Cairns et al., 1984;
Koopmann et al., 2004).

Das geringste Risiko fir die Nichterwerbstatigkeit hatten die Rehabilitanden im mittleren Al-
tersdrittel. Dieses Ergebnis korrespondierte mit den Befunden von Streibelt und Bethge (2008).
Auch in den Untersuchungen von Cairns et al. und Koopman et al. war die Riickkehrprognose
fiir &ltere Rehabilitanden unglinstiger als fur jingere Rehabilitanden. In die andere Richtung
deuteten die Ergebnisse von Reiso et al. (2003), bei denen die Rehabilitanden im Alter von 40
bis 49 Jahren eine geringere Wahrscheinlichkeit fir eine zeitnahe Riickkehr in das Erwerbsle-
ben aufwiesen als andere Altersgruppen (Jiingere und Altere).

Bei Rehabilitanden, die hdchstens (ber eine abgeschlossene Lehre als beruflichen Ausbildungs-
abschluss verfuigten, war das Risiko flr die Nichtberufstatigkeit um den Faktor 4,3 erhoht im
Vergleich zu Personen mit héheren Berufsabschliissen. Hierfurr fand sich in der Literatur keine
Vergleichsmoglichkeit.

Die Wahrscheinlichkeit flr keine Erwerbstétigkeit 6 Monate nach der Reha war 2,5fach erhéht
bei Rehabilitanden, deren monatliches Haushaltseinkommen unter 3000 DM lag, im Vergleich
zu Rehabilitanden, die hohere Haushaltseinkommen zur Verfiigung hatten. Dies steht in Uber-
einstimmung mit Erkenntnissen von Mau et al. (2002), denen zufolge ein Haushaltseinkommen

unter 3300 DM einen ungiinstigen sozialmedizinischen Verlauf pradizierte.

5.3.3 Regressionsmodell auf der Grundlage von arztlichen Beurteilungen des Reha-
Ergebnisses in den standardisierten Reha-Entlassungsberichten

Fur das Pradiktionsmodell auf der Grundlage von arztlichen Beurteilungen des Reha-

Ergebnisses in den Reha-Entlassungsberichten wurden einige Angaben aus der sozialmedizini-

schen Leistungsbeurteilung, insbesondere dem positiven Leistungsbild® einbezogen. Hierbei

setzten sich die Merkmale zeitlicher Umfang, in dem die letzte Tatigkeit wieder ausgetibt wer-

den kann und Arbeitsorganisation durch. Ebenfalls pradiktiv bedeutsam fiir den Erwerbsstatus 6

Monate nach Reha-Ende war die Einschatzung der Arbeits(un)fédhigkeit des Rehabilitanden bei

® heute positives Leistungsvermogen
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Reha-Ende durch die Reha-Arzte. Diese einfache Einschatzung war starker pradiktiv bedeutsam
als die meisten der differenzierten Angaben aus der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung
und dhnlich stark wie die Einschatzung des zeitlichen Umfangs, in dem die letzte Tatigkeit wie-
der ausgeiibt werden kann, obwohl diese Merkmale nicht stark miteinander korrelierten.

Fur Rehabilitanden, deren Leistungsvermdgen als zu gering beurteilt wurde, um ihre zuletzt
ausgelibte Tatigkeit (fast) vollschichtig wiederaufzunehmen, war das Risiko fiir eine Nichtriick-
kehr durchschnittlich 8,9-mal hoher als bei Personen, deren Leistungsvermdgen noch einen
Einsatz in der letzten Tatigkeit auch (fast) vollschichtig zulieR. Dieses Ergebnis stand in Uber-
einstimmung mit dem Befund von Blrger et al. (2001). In dieser Untersuchung war die Wahr-
scheinlichkeit fur eine nichterfolgreiche Ruckkehr in das Erwerbsleben erhoht, wenn die Reha-
bilitanden nach Einschétzung der Reha-Arzte ihre alte Tatigkeit nicht im vollen Umfang wieder
aufnehmen konnten, verglichen mit Rehabilitanden, die ihre vorherige Téatigkeit im vollen Um-
fang wieder ausfiihren konnten.

Wourde der Rehabilitand am Reha-Ende als arbeitsunfahig beurteilt, erhdhte sich sein Risiko fur
eine Nichtriickkehr in das Erwerbsleben 6 Monate nach der Rehabilitation im Vergleich zur
Rehabilitanden, die die Reha-Arzte als arbeitsfahig einstuften. Dieses Merkmal wurde bislang
nicht in vergleichbaren Studien als Pradiktor ermittelt.

Ferner bestand bei Rehabilitanden, die von Reha-Arzten bei Reha-Ende als voll einsetzbar in
allen Schichtsystemen eingestuft wurden, eine hthere Wahrscheinlichkeit fir die Nichterwerb-
statigkeit zum Zeitpunkt 6 Monate nach Reha verglichen mit Rehabilitanden, die nicht fur in
allen Schichten einsetzbar gehalten wurden. Zu diesem Uberraschenden Ergebnis konnte keine
Untersuchung mit korrespondierenden oder divergierenden Resultaten gefunden werden. Még-
liche EinflussgroRen konnten an dieser Stelle die héheren physischen Arbeitsanforderungen in
Bereichen mit 3-Schicht-Betrieb sein. Denkbar wére auch eine Eintragung eingeschrankter Ein-
setzbarkeit, wenn ein Arbeitsplatz ohne Erfordernis von Tétigkeiten in der Nachtschicht vor-

handen war.

5.3.4 Regressionsmodell auf der Grundlage von Rehabilitandenangaben zum Befinden
und zu Beschwerden am Ende der Reha-MalRnahme

In dem Prognosemodell auf der Grundlage von Rehabilitandenangaben zum Befinden und zu
Beschwerden bei Ende der Reha-Malnahme bildeten die Depressivitét, der subjektiv beurteilte
gegenwartige Gesundheitszustand und die wahrgenommene Behinderung durch den Gesund-
heitszustand im Alltag signifikante Pradiktoren fiir die Nichterwerbstatigkeit 6 Monate nach
medizinischer Rehabilitation.

Die Wahrscheinlichkeit flr keine Erwerbstétigkeit 6 Monate nach der Reha war hoher bei Per-
sonen mit hoheren Depressivitdtsscores im Vergleich zu Personen mit niedrigeren Werten im

Depressivitatsscore. Diese Ergebnisse korrespondierten mit der Untersuchung von Streibelt und
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Bethge (2008). Hier waren héhere Werte auf der Depressivitatsskala mit einer geringeren Wahr-
scheinlichkeit fur die erfolgreiche Riickkehr in das Erwerbsleben nach der Reha verknipft, ver-
glichen mit niedrigeren Werten auf der Depressivitatsskala. Ein gleiches Ergebnis fanden Cairns
et al. (1984) bei Teilnehmern der ambulanten Reha. In der Ubersichtsarbeit von Wessels et al.
(2006) waren die Befunde zum Zusammenhang zwischen Depressivitat und Ruckkehr in das
Erwerbsleben widersprichlich.

Rehabilitanden, die sich ziemlich oder sehr stark durch ihren Gesundheitszustand im Alltag
behindert flihlten, hatten ein 2fach erhéhtes Risiko, nicht in das Erwerbsleben zuriickgekehrt zu
sein, im Vergleich zu den Rehabilitanden, die sich nicht oder nur gering behindert fihlten. In
der Studie von Koopmann et al. (2004) waren geringere Auspragungen der Behinderungen auf-
grund von Schmerzen prédiktiv bedeutsam fiir eine Riickkehr in das Erwerbsleben. Auch in der
Untersuchung von Streibelt und Bethge gingen héhere Werte der schmerzbedingten Beeintrach-
tigungen im Beruf mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit fiir die erfolgreiche Rickkehr in das
Erwerbsleben einher, verglichen mit niedrigeren Werten. In der Ubersichtsarbeit von Wessels et
al. waren die Befunde zur Reduktion der Behinderung aufgrund von Schmerz wahrend der Re-
ha-Malinahme und zur Riickkehr in das Erwerbsleben widerspriichlich.

Bei Rehabilitanden, die ihren gegenwartigen Gesundheitszustand als weniger gut bis schlecht
einschatzten, war die Wahrscheinlichkeit fiir die Nichtriickkehr in das Erwerbsleben 6 Monate
nach der Reha-MalRnahme erhoht verglichen mit Rehabilitanden, die ihren Gesundheitszustand
als sehr gut bis zufriedenstellend einschatzten. Dieses Merkmal war bislang in vergleichbaren

Studien nicht pradiktiv bedeutsam.

5.35 Regressionsmodell auf der Grundlage von Merkmalen des EAM-Profilvergleichs

2 Merkmale des EAM-Profilvergleichsverfahrens waren im multiplen Regressionsmodell pra-
diktiv bedeutsam: Uberforderung durch Zwangshaltung und Uberforderung durch Steigen. La-
gen solche Uberforderungen vor, war die Wahrscheinlichkeit fir eine Nichterwerbstatigkeit 6
Monate nach der Rehabilitation deutlich erhéht verglichen mit Rehabilitanden, bei denen keine
Uberforderungen durch Zwangshaltungen oder Steigen zu verzeichnen waren. Es wurden keine
Resultate aus anderen Studien, die einen Vergleich mit den eigenen Ergebnissen ermdglichen,

gefunden.

5.3.6 Regressionsmodell auf der Grundlage erwerbsbiografischer Merkmale und der
subjektiven Prognose der Rehabilitanden zu ihrer zukiintigen Erwerbstéatigkeit
Im Prognosemodell auf der Grundlage von erwerbsbiografischen Merkmalen und der subjekti-
ven Prognose der Rehabilitanden zu ihrer zukiintigen Erwerbstatigkeit pradizierten 3 Merkmale
den Erwerbstatus 6 Monate nach Reha: Erwerbsstatus bei Reha-Beginn, Arbeitsunfahigkeitszei-
ten in den 12 Monaten vor der Reha-Malinahme und Einschdtzung des zukinftigen Arbeitsbe-

reichs (subjektive Arbeitsprognose).
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Bei zu Reha-Beginn nicht erwerbstatigen Personen war das Risiko fiir die Nichterwerbstatigkeit
6 Monate nach Reha-Ende durchschnittlich 13-mal groRer als bei Personen, die zu T, erwerbsta-
tig waren. Auch in der Untersuchung von Streibelt und Bethge (2008) war der Erwerbsstatus bei
Reha-Beginn pradiktiv bedeutsam fir die Rickkehr in das Erwerbsleben nach der Reha-
MaRnahme: Fir Nichterwerbstéatige bei MaRnahmenbeginn war die Wahrscheinlichkeit fir die
erfolgreiche Riickkehr 6 Monate nach Reha deutlich geringer als fiir Personen, die vor der Re-
ha-Malinahme erwerbstatig waren.
Verdreifacht war das Risiko fur die Nichterwerbstétigkeit 6 Monate nach Reha-Ende fir Reha-
bilitanden, die in den 12 Monaten vor der Reha-MaRRnahme 3 Monate und l&nger arbeitsunfahig
waren, verglichen mit Probanden, die weniger als 3 Monate arbeitsunfahig waren. Dieses Er-
gebnis entspricht den Ergebnissen anderer deutscher Studien und einer amerikanischen Studie:
In der Untersuchung von Birger et al. (2001) pradizierten geringere AU-Zeiten vor der Rehabi-
litation eine erfolgreiche Riickkehr in das Erwerbsleben. In den Untersuchungen von Hilde-
brandt et al. (1997) und Streibelt und Bethge (2008) ging eine langere AU-Zeit vor der Reha-
MalRnahme mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit fur die erfolgreiche Riickkehr in das Er-
werbsleben einher verglichen mit Rehabilitanden mit kiirzeren AU-Zeiten oder keiner AU vor
der Reha. Ein vergleichbarer Zusammenhang fand sich bei den Teilnehmern der ambulanten
Reha in der Untersuchung von Cairns et al. (1984). In der Studie von Mau et al. (2002) pradi-
zierten langere AU-Zeiten vor der Reha (>6 Wochen) einen ungiinstigen sozialmedizinischen
Verlauf. Mehrheitlich sprechen die Studienergebnisse fiir die AU-Dauer vor der Reha als Pra-
diktor fur die Ruckkehr in das Erwerbsleben nach der MalRnahme.
Bei Rehabilitanden dieser Studie, die angaben, kinftig vermutlich nicht mehr im bisherigen
Arbeitsbereich arbeiten zu kénnen, war das Risiko fiir die spatere Nichterwerbstétigkeit um das
6,3-Fache erhoht im Vergleich zu jenen, die zuversichtlich waren, in ihrem bisherigen Arbeits-
bereich wieder arbeiten zu konnen (siehe auch Slesina et al., 2004). In der Untersuchung von
Streibelt und Bethge (2008) pradizierte eine negative subjektive berufliche Prognose (d. h. die
Auffassung der Rehabilitanden, nicht mehr im Beruf arbeiten zu kénnen) die nicht erfolgreiche
Ruckkehr in das Erwerbsleben nach der medizinischen Rehabilitation.
Die subjektive Arbeitsprognose bildete in dieser Untersuchung den zweitstarksten Pradiktor und
hat sich auch in anderen Studien als bedeutendes Prognosemerkmal erwiesen. Was macht diese
Variable zu einem so starken Préadiktor? Die einzelnen Komponenten, die zur subjektiven
Arbeitsprognose beitragen, wurden bisher noch nicht systematisch untersucht. Im Sinne einer
gedanklichen dimensionalen Analyse (Zetterberg, 1973; Slesina, 1994) kénnten folgende Fakto-
ren in Betracht gezogen werden:
- die bisherige Erfahrung des Rehabilitanden, ob und wie oft bei der bisherigen Téatigkeit mehr
oder minder starke Schmerzbeschwerden und andere gesundheitliche Beeintrachtigungen
auftraten (Slesina, 1991),
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- die Erfahrungen des Rehabilitanden mit der Mdglichkeit der Entlastung durch soziale, tech-
nische u. a. Unterstlitzung am Arbeitsplatz,

- die Erfahrung oder Vermutung, fiir eine eigene eingeschrénkte Leistungsféhigkeit Verstand-
nis im Betrieb zu finden,

- das Wissen oder die Vermutung des Rehabilitanden tiber einen absehbaren Stellenabbau im
Betrieb,

- die Vermutung der Nichterwiinschtheit seitens der Betriebsleiter oder des Arbeitsteams auf-
grund von Konflikten, Beziehungsstérungen,

- die subjektiv eingeschétzten Chancen auf dem Arbeitsmarkt oder Vorstellungen wie ,,In
meinem Alter finde ich ohnehin keine neue Anstellung*,

- Motivationsaspekte wie ,,Ich habe mich lange genug gequalt, jetzt sollen mal Jiingere dran-

kommen®.

Diese inhaltliche Komplexitidt und Mehrdimensionalitat der subjektiven Arbeitsprognose kann
ein Grund fur ihre besondere Bedeutsamkeit als Pradiktor im Vergleich zu anderen Merkmalen
sein. Magliche Verknupfungen der subjektiven Arbeitsprognose der Rehabilitanden der Studie
mit anderen untersuchten Merkmalen wurden im Rahmen der Multikollinearitatsprifungen ge-
prift. Jedoch lag keiner der Zusammenhdange Uber dem Ausschlusskriterum von Phi>0,7 oder

Cramers-V>0,7.

5.3.7 Integrierte Regressionsmodelle

Im Anschluss an die einzelnen Regressionsmodelle, denen jeweils eine bestimmte Merkmals-
gruppe zugrunde lag, wurden die Merkmale, die sich in den Einzelmodellen als signifikante
Préadiktoren herausschalten, in 2 integrierten Prognosemodellen geprift. Dies geschah zunachst
ohne die erwerbsbiografischen Merkmale und die subjektive Arbeitsprognose. Das auf dieser
Basis berechnete integrierte Pradiktionsmodell enthielt als signifikante Pradiktoren 2 Merkmale
aus dem Reha-Entlassungsbericht (die arztliche Einschatzung der Arbeits(un)fahigkeit bei Re-
ha-Ende und die arztliche Einschéatzung des zeitlichen Umfangs, in dem die bisherige Tatigkeit
wieder aufgenommen werden kann) und 2 soziodemografische Merkmale (Geschlecht, abge-
schlossene Berufsausbildung). Dieses Préadiktionsmodell war aufgrund der héheren Spezifitat
(88,4%) besser dafur geeignet, die Rehabilitanden zu pradizieren, die 6 Monate nach der Reha
erwerbstatig waren, als die Nichterwerbstétigen zu pradizieren (Sensitivitat 67,1%).

Das zweite integrierte Pradiktionsmodell unter Einschluss der Erwerbsbiografie und der subjek-
tiven Arbeitsprognose enthielt gleichfalls 4 pradiktiv bedeutsame Merkmale: Erwerbsstatus bei
Reha-Beginn, Arbeitsunfahigkeitszeiten in den 12 Monaten vor der Reha-Mafnahme, subjekti-
ve Arbeitsprognose zum zukiinftigen Arbeitsbereich und Geschlecht. Im Vergleich zu dem Re-
gressionsmodell, das auf die erwerbsbiografischen Merkmale und Merkmale der ,,subjektiven

Arbeitsprognose® als unabhéngige Variablen begrenzt wurde, verbesserten sich in diesem inte-
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grierten Pradiktionsmodell die Gesamtdiskriminationsleistung und die Prognosegdte (Sensitivi-
tat). Der AUC-Wert erhohte sich beim integrierten Modell von 0,91 auf 0,94, die Sensitivitat
von 89,9 % auf 92,4 % im Vergleich zu dem Regressionsmodell, das auf die erwerbsbiografi-
schen Merkmale und Merkmale der subjektiven Arbeitsprognose begrenzt war.

Hinsichtlich der Gute der Anpassung des Regressionsmodells an die Daten ist beim zweiten
integrierten Modell eine leichte Verschlechterung zu verzeichnen (1 von 10 GoF-Tests war si-
gnifikant).

Inhaltlich steht das integrierte Regressionsmodell (mit erwerbsbiografischen Merkmalen und
der subjektiven Arbeitsprognose) im Einklang mit Ergebnissen anderer deutschen rehabilita-
tionswissenschaftlichen Untersuchungen (Biirger et al., 2001; Hildebrandt et al., 1997; Streibelt
und Bethge, 2008).

5.4 Schlussfolgerungen

In dieser Arbeit konnten Merkmale identifiziert werden, die es ermdglichten, bei Reha-Ende
den Erwerbsstatus von Rehabilitanden mit degenerativer Wirbelsaulenerkrankung oder unspezi-
fischer Riickenerkrankung 6 Monate nach der stationdren medizinischen Rehabilitation zu pra-
dizieren. Als wesentliche Préadiktoren fanden sich der Erwerbsstatus vor der Reha-Mafinahme,
die subjektive Arbeitsprognose der Rehabilitanden und die Einschatzung der Reha-Arzte zur
Arbeits(un)fahigkeit der Rehabilitanden bei Ende der Reha-Malnahme. Bei der stufenweisen
Entwicklung der Regressionsmodelle waren die 3 genannten Merkmale zunachst in ihrer jewei-
ligen Merkmalsgruppe signifikante Pradiktoren des Erwerbsstatus der Rehabilitanden 6 Monate
nach Reha-Ende. Weiterhin waren sie auch in dem integrierten Prognosemodell auf der Grund-
lage der signifikanten Préadiktoren aller Modelle pradiktiv bedeutsam flr den zukinftigen Er-
werbsstatus der Rehabilitanden.

Im Pradiktionsmodell, das ausschlieBlich auf Beurteilungen der Reha-Arzte im Reha-
Entlassungsbericht beruhte, wurde der Erwerbsstatus der Rehabilitanden 6 Monate nach der
Reha von den Merkmalen Arbeits(un)fahigkeit bei Reha-Ende, zeitlicher Umfang, in dem die
letzte Téatigkeit wieder aufgenommen werden kann und Arbeitsorganisation pradiziert. Die letz-
teren beiden gehoren zur sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung durch die Reha-Arzte. Die
Einschatzung des zeitlichen Umfangs, in dem die letzte Tatigkeit wieder aufgenommen werden
kann, war im ersten integrierten Pradiktionsmodell (ohne die erwerbsbiografischen Merkmale
und die subjektive Arbeitsprognose) ein Préadiktor fir den Erwerbsstatus 6 Monate nach der
Reha. Die pradiktive Bedeutung der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung wurde tbertrof-
fen von der Einschatzung der Arbeits(un)fahigkeit am Ende der Reha durch die Reha-Arzte.
Diese Einschitzung der Reha-Arzte ist in beiden integrierten Pradiktionsmodellen ein signifi-

kanter Pradiktor fiir den Erwerbsstatus der Rehabilitanden 6 Monate nach der Reha.
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Es gibt in dieser Untersuchung einige Einzelmerkmale, die nur im Regressionsmodell auf
Grundlage einer bestimmten Merkmalsgruppe den Erwerbsstatus der Rehabilitanden 6 Monate
nach Reha-Ende prédizierten, sich allerdings in den integrierten Modellen nicht durchsetzten.
Zu diesen Einzelmerkmalen gehoren das Alter, das Haushaltseinkommen und die Arbeitsunfa-
higkeitszeiten vor der Reha. Diese Merkmale waren, auch wenn sie in anderen deutschen reha-
bilitationswissenschaftlichen Studien als signifikante Préadiktoren identifiziert wurden, in dieser
Untersuchung schwdcher als die 3 Merkmale, die sich in dieser Untersuchung als wesentliche
Prédiktoren herausschalten.

Der Erwerbsstatus von Rehabilitanden mit degenerativer Wirbels&ulenerkrankung oder unspezi-
fischer Riickenerkrankung 6 Monate nach einer stationdren medizinischen Rehabilitation kann
am besten mit den Merkmalen Erwerbsstatus vor der Reha-MaRnahme, subjektive Arbeitspro-
gnose der Rehabilitanden, Einschatzung der Reha-Arzte zur Arbeits(un)fahigkeit der Rehabili-
tanden bei Ende der Reha-MalRnahme und Geschlecht préadiziert werden, wobei letzteres Merk-

mal nur einen geringen Beitrag leistet.
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6. Zusammenfassung

Ziel der Arbeit war es, Merkmale zu identifizieren, die bei Rehabilitanden mit degenerativer
Wirbelséulenerkrankung oder unspezifischer Riickenerkrankung den Erwerbsstatus 6 Monate
nach ihrer stationdren medizinischen Rehabilitation prédizieren. Zu diesem Zweck wurden mit
multiplen logistischen Regressionsanalysen zunachst getrennt fiir einzelne Merkmalsgruppen,
dann fur diese Merkmalsgruppen insgesamt Pradiktionsmodelle berechnet. Fir die Pradiktions-
modelle wurden die Giite der Anpassung der Modelle an die Daten und die Prognosegute be-
stimmt und ihre Validitat mittels Enhanced-Bootstrap-Validierung gepruft.

Das Prognosemodell anhand von ausschlieBlich soziodemografischen Merkmalen hatte eine
nicht zufriedenstellende Gesamtdiskriminationsleistung. Der AUC-Wert betrug nur 0,71 und
reduziert sich nach der Bootstrap-Validierung auf 0,64. Eine starke Reduktion der Gesamtdis-
kriminationsleistung zeigte sich auch beim Préadiktionsmodell auf der Grundlage von Rehabili-
tandenangaben zum Befinden und zu Beschwerden bei Ende der Reha-MaRnahme (AUC=0,69,
95 %-KI 0,61-0,77; nach Validierung AUC=0,60). Der nach der Enhanced-Bootstrap-
Validierung ausgegebene AUC-Wert lag aulerhalb des 95 %-Konfidenzintervalls. Das mit
Daten des EAM-Profilvergleichsverfahrens berechnete Prognosemodell war mit einem AUC-
Wert von 0,60 kaum besser als eine Zufallsentscheidung. Die Gesamtdiskriminationsleistung
jedes dieser 3 Regressionsmodelle war als nicht ausreichend zu bewerten.

Eine gute Prognosemdglichkeit boten hingegen das Pradiktionsmodell auf Basis von Merkma-
len der é&rztlichen Beurteilungen des Reha-Ergebnisses in den standardisierten Reha-
Entlassungsberichten (AUC=0,81) und das erste integrierte Pradiktionsmodell, beruhend auf
den signifikanten Préadiktoren zuvor berechneter Modelle, aber ohne die erwerbsbiografischen
Merkmale und die subjektive Arbeitsprognose (AUC=0,84). Allerdings war bei beiden Regres-
sionsmodellen die Spezifitat hoher als die Sensitivitat. Im Prognosemodell auf der Grundlage
der arztlichen Einschatzungen im Reha-Entlassungsberichts betrug die Sensitivitat 67,1% und
die Spezifitat 89,5%, im ersten integrierten Pradiktionsmodell lag die Sensitivitét bei 67,1% und
die Spezifitat bei 88,4%. Nach dem internen Validierungsverfahren verringerte sich in beiden
Prognosemodellen die Sensitivitat betrachtlich. Somit waren diese beiden Pradiktionsmodelle,
entgegen der eigentlichen Fragestellung, besser dafilir geeignet, die Personen zu prédizieren, die
6 Monate nach der medizinischen Rehabilitation in das Erwerbsleben zurtickgekehrt waren, als
die Nichterwerbstatigen.

2 Prognosemodelle erreichten einen hohen AUC-Wert und eine hohe Sensitivitat, auch nach der
Validierung. Diese waren das Regressionsmodell, das auf Daten der Erwerbsbiografie und der-
subjektive Prognose der Rehabilitanden zu ihrer zukilinftigen Erwerbstatigkeit beruhte
(AUC=0,91, Sensitivitat 89,9%), und das zweite integrierte Regressionsmodell, das signifikante
Pradiktoren aus allen Modellen berlicksichtigte (AUC=0,94, Sensitivitat 92,4%). Beide Modelle
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waren sehr gut dafuir geeignet, den Erwerbsstatus 6 Monate nach Abschluss der medizinischen
Rehabilitation und insbesondere die Nichterwerbstatigkeit zu prédizieren. In beiden Regres-
sionsmodellen war der Erwerbsstatus bei Reha-Beginn der starkste Préadiktor und der jeweils
zweitstérkste Pradiktor war die subjektive Prognose zum zukiinftigen Arbeitsbereich. In dem
ersten Prédiktionsmodell, das ausschlieBlich auf Variablen der Erwerbsbiografie und der subjek-
tiven Arbeitsprognose beruhte, war neben den beiden genannten Merkmalen die Dauer der
Arbeitsunféhigkeit vor der medizinischen Rehabilitation pradiktiv bedeutsam. Das integrierte
zweite Regressionsmodell auf der Grundlage der signifikanten Prédiktoren aller Modelle hatte,
insgesamt betrachtet, die beste Prognosegiite. Die signifikanten Préadiktoren waren: Erwerbssta-
tus vor der Reha, subjektive Arbeitsprognose, rehadrztliche Einschdtzung der Ar-
beits(un)fahigkeit bei Ende der Reha-Malinahme und Geschlecht.

Die prédiktive Bedeutung der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung fir den Erwerbsstatus
der Rehabilitanden 6 Monate nach Reha-Ende wurde ubertroffen von der Einschatzung der Ar-
beits(un)fahigkeit am Ende der Reha durch die Reha-Arzte. Diese Einschatzung der Reha-
Mediziner war in beiden integrierten Pradiktionsmodellen ein signifikanter Pradiktor fur den
Erwerbsstatus der Rehabilitanden 6 Monate nach der Reha, wéahrend die Einschatzung des zeit-
lichen Umfangs, in dem die letzte Tatigkeit wieder aufgenommen werden kann, sich nicht im
zweiten integrierten Regressionsmodell durchsetzen konnte.

Bei der schrittweisen Entwicklung der Prognosemodelle wurden erst dann hervorragende Glte-
kriterien erreicht, wenn die subjektive Arbeitsprognose und der Erwerbsstatus vor der Reha mit
in die Modellierung integriert wurden. Damit war die subjektive Arbeitsprognose in dieser
Untersuchung einer der vorrangigen Pradiktoren fir den Erwerbsstatus 6 Monate nach Reha-
Ende.
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Thesen der Dissertation

1.

10.

Degenerative Wirbelsdulenerkrankungen und unspezifische Ruickenerkrankungen sind in
der Allgemein- und Erwerbsbevolkerung in Deutschland weit verbreitet.

Ein betréchtlicher Teil der Arbeitsunfahigkeitstage und -félle, sowie der medizinischen Re-
habilitationsmanahmen und der vorzeitigen Berentungen entféllt auf Wirbelsaulenerkran-

kungen und unspezifische Riickenerkrankungen.

Nur ein Teil der Rehabilitanden mit Dorsopathien kehrt nach einer medizinischen Rehabili-

tation in das Erwerbsleben zuriick.

Mithilfe von Pradiktoren I&sst sich friihzeitig prognostizieren, welcher Rehabilitand nicht

in das Erwerbsleben zuriickkehren wird.

Eine frihzeitige Prognose, dass ein Rehabilitand voraussichtlich 6 Monate nach der medi-
zinischen Rehabilitation nicht in das Erwerbsleben zuriickgekehrt sein wird, kann Hinweise
auf die Notwendigkeit einer nachfolgenden Leistung wie z.B. einer Leistung zur Teilhabe

am Arbeitsleben geben.

Mit multipler logistischer Regression lassen sich Pradiktionsmodelle zum Erwerbsstatus
von Rehabilitanden 6 Monate nach der stationaren medizinischen Reha-MaRnahme erstel-

len.

Prognosemodelle (iber den Erwerbsstatus von Rehabilitanden mit degenerativen Wirbelséu-
lenerkrankungen oder unspezifischen Rlckenerkrankungen zum Zeitpunkt 6 Monate nach
Ende der stationdren medizinischen Reha-MalRnahme kdnnen mit internen Verfahren vali-

diert werden.

Die Rate der Erwerbstatigen ist bei Rehabilitanden mit Erwerbstatigkeit vor der medizini-
schen Rehabilitation deutlich erhoht im Vergleich mit Rehabilitanden, die vor der Reha

nicht erwerbstatig waren.

Der Uberwiegende Teil der Rehabilitanden, die 6 Monate nach der Reha-MalRnahme er-
werbstétig sind, arbeitet wieder im selben Betrieb und am selben Arbeitsplatz wie vor der
Reha-Mafnahme.

Personen mit degenerativer Wirbelsdaulenerkrankung oder unspezifischer Riickenerkran-
kung, die 6 Monate nach der stationdren medizinischen Rehabilitation nicht erwerbstétig
sein werden, konnen mit Hilfe der Merkmale ,,Erwerbsstatus vor der Reha®, einer ,,subjek-
tiven Arbeitsprognose®, der ,,arztlichen Einschiatzung der Arbeits(un)fahigkeit am Ende der
Reha-MafBnahme* und dem ,,Geschlecht” bereits am Ende der stationdren Mal3nahme pro-

gnostiziert werden.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Sowohl soziodemografische Merkmale als auch Rehabilitandenangaben zu Befinden und
Beschwerden leisten einen Beitrag zur Prognose des Erwerbsstatus von Rehabilitanden mit
degenerativer Wirbelséulenerkrankung oder unspezifischer Ruickenerkrankung zum Zeit-
punkt 6 Monate nach Ende der Reha-Malnahme.

Merkmale der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung von Reha-Arzten am Ende der
stationaren medizinischen Rehabilitation leisten einen Beitrag zur Prognose des Erwerbs-

status von Rehabilitanden zum Zeitpunkt 6 Monate nach Ende der Reha-Malinahme.

Die drztlichen Einschatzungen am Reha-Ende beziiglich des ,,zeitlichen Umfangs, in dem
die letzte Tatigkeit wieder ausgeiibt werden kann®, der ,,Arbeits(un)fahigkeit am Ende der
Reha-Mafinahme* und der ,,Eignung fiir bestimmte Arbeitorganisationen® aus dem Reha-
Entlassungsbericht sind Pradiktoren des Erwerbsstatus 6 Monate nach der medizinischen
Rehabilitation.

Das Prognosemodell auf der Grundlage von &rztlichen Einschatzungen des Reha-
Ergebnisses bei Reha-Ende prédiziert die Personen mit einer Erwerbstatigkeit 6 Monate

nach der medizinischen Rehabilitation zuverlassiger als die Nichterwerbstatigen.

In einem sozialmedizinischen Profilvergleichsverfahren (EAM) festgestellte Uberforderun-
gen, die die berufliche Leistungsfahigkeit der Rehabilitanden hinsichtlich mehrerer korper-

licher Arbeitsanforderungen betreffen, haben eine sehr begrenzte pradiktive Bedeutung.

Die subjektive Arbeitsprognose der Rehabilitanden ist ein bedeutsamer Pradiktor fur den

Erwerbsstatus 6 Monate nach Ende der stationdaren medizinischen Reha-MaRnahme.

Der Einbezug des Erwerbsstatus vor der Reha und die ,,subjektive Arbeitsprognose® fithren
zu einem Pradiktionsmodell mit hoher Sensitivitdt und einer hervorragenden Gesamtdis-
kriminationsleistung (d. h. AUC>0,9).

Der Erwerbsstatus vor der Rehabilitation ist ein vorrangiger Pradiktor fur den Erwerbssta-

tus 6 Monate nach einer medizinischen Rehabilitation.

Die subjektive Arbeitsprognose ist aufgrund ihrer inhaltlichen Komplexitét und der Mehr-

dimensionalitat anderen Merkmalen als Pradiktor tberlegen.

Die subjektive Arbeitsprognose verbindet die vom Rehabilitanden wahrgenommene eigene
Leistungsfahigkeit und den Gesundheitszustand mit den Erfahrungen der beruflichen
Arbeitsanforderungen, den bekannten betrieblichen Bedingungen, dem wahrgenommenen
Interesse des Betriebs an der Rickkehr in das Unternehmen oder den subjektiv wahrge-

nommenen Arbeitsmarktchancen.
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Lebenslauf

Personliche Daten
Name, Vorname
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Berufliche Tatigkeit
seit 04.2005

04.2004-03.2005
06.2004-03.2005
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05.1999-03.2002
09.1998-04.1999

08.1997-08.1998

10.1995-07.1997

08.1991-07.1992

Studium
10.1999-03.2004

10.1992-09.1993

Ausbildung
10.1993-09.1995

Schulbildung
1977-1981
1981-1983
1983-1988
1988-1991

Mitgliedschaften

Fink, Astrid

19.11.1970

Bremerhaven

Friedrich-Engels-Str. 16, 07749 Jena
deutsch

verheiratet (geb. Knerr)

wissenschaftliche Mitarbeiterin an der Medizinischen Fakultat der
Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg,

Sektion Medizinische Soziologie (Leiter: Prof. Dr. W. Slesina)
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Ostseeklinik Holm in Schonberg, Fachklinik fur Rehabilitation von Er-
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KGS GmbH, Fachklinik Schweriner See in Lubstorf, Fachklinik fur
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Freiwilliges soziales Jahr, Rheumaklinik Bad Bramstedt (GmbH)

Diplomstudiengang Pflege- und Gesundheitswissenschaften an der Me-
dizinische Fakultat der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg,
Halle/Saale

Studium der Okotrophologie, Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel

Ausbildung zur Diatassistentin, Staatlich anerkannte Lehranstalt zur
Ausbildung von Diatassistenten, Klinikum der Christian-Albrechts-
Universitat zu Kiel

Grundschule Beverstedt

Orientierungsstufe Beverstedt

Gymnasium Wesermiinde, Bremerhaven
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