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1 Hintergrund
1.4 Beschreibung des Problems und Stand der Forschung

Der Grundsatz ,Rehabilitation vor Rente" charakterisiert die Absicht der gesetzlichen
Rentenversicherung, ihren Versicherten mit Hilfe medizinischer Rehabilitationsleis- .
tungen den Verbleib im Erwerbsleben zu ermoglichen und eine eventuelle Frihbe-
rentung zu vermeiden oder zumindest kostensparend hinauszuschieben. Das
erwerbsbezogene Leistungsvermdgen nimmt hierbei eine Schllisselposition ein,
wobei dieses mehrdimensionale Konstrukt verschiedene Aspekte beinhaltet. Neben
medizinischen Faktoren wie z.B. der Art und Schwere der Erkrankung oder Behin-
derung, persongebundenen EinflussgroRen (z.B. Alter, Berufsstand), moderierenden
psychosozialen Variablen wie z.B. Arbeitszufriedenheit, Krankheitsbewaltigung spielt
auch die subjektive Einschatzung durch den Versicherten eine grofte Rolle.

In der Vergangenheit sind vermehrt speziell die Sichiweise des Patienten betonende
Fragebdgen entwickelt worden, die sowoh! im Forschungs- als auch zunehmend im
klinisch-rehabilitativen Kontext eingesetzt werden. Neben dem mittlerweile sehr
verbreiteten Funktionsfragebogen FFbH-R von Kohimann & Raspe (1996) sind auch
Instrumente zur standardisierten Erfassung des Leistungsvermogens aus Arzt- und
Patientensicht  entwickelt worden (Deck, 1906: Deck et al, 1995). Diese
Entwicklungsbemiihungen sind eine logische Schlussfoigerung der wissenschaftlich
begriindeten Notwendigkeit, jene das erwerbshezogene Leistungsvermogen
determinierenden Parameter objektiv und standardisiert zu erfassen (Muthny et al.,
1999). '

Die subjektive Erwerbsfahigkeit, d.h. die Prognose eines Patienten, ob und wie lange
er aufgrund seines Gesundheitszustands erwerbsfahig bleibt, nimmt hierbei
méglicherweise eine ~entrale Rolle ein. Weber & Raspe (1999) weisen in ihrer Unter-
suchung auf die hohe Bedeutung der subjektiven Erwerbsfahigkeit als Pradiktor far
die berufliche Wiedereingtiederung hin. Im Rahmen einer umfangreichen Studie des
Norddeutschen Verbundes far Rehabilitationsforschung (NVRF)' wurde eine Skala
mit drei ltems vorgegeben, die sich beziehen auf (1) die Erwartung, aufgrund des
derzeitigen Gesundheitszustandes bis zum Erreichen des gesetzlichen Rentenaiters
berufstatig sein zu konnen, (2) die- dauerhafte, subjektive Gefahrdung der
Erwerbsfahigkeit durch den derzeitigen Gesundheitszustand sowie (3) den aktuelien
Gedanken daran, einen Rentenantrag zu stellen. Mit dieser Skala wird versucht, die
subjektive Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit mit zunehmendem Schwierigkeitsgrad
abzubilden. Mittag und Raspe (2003) sowie Mittag et al. (2003) haben diese kurze,
vierstufige Skala zur Messung der subjektiven Prognose der Erwerbstatigkeit (SPE-
Skala) an einer Kohorte von arbeiterrentenversicherten Probanden hinsichtlich ihrer
Reliabilitat und (pradiktiven) Validitat iberprift. Sie erwies sich dabei als gut
geeignet, Rentenantragstellungen binnen der folgenden zwei bis drei Jahre
vorherzusagen. Bisiang aber nicht iberpriift wurde die Frage, ob die SPE-Skala auch
geeignet ist, Anderungen der subjektiven Prognose z. B. im Verlauf von Mallnahmen
der medizinischen oder beruflichen Rehabilitation abzubilden.

Aus dem Projekt ,Gesundheitszustand, Rehabilitationsbedarf, Rehabilitationsbedirfnisse und rehab-
litative Leistungen in einer Kohorte von LVA Versicherten (Forderer BMBF und VDR; Projektleiter:
Prof. Dr. Dr. H. Raspe) im NVRF. ‘




Eine potentielle Steigerung der subjektiven Erwerbsprognose im Verlauf der Reha- "
hilitation kann dabei sowohl von kognitiv-psychologischen als auch von soziaimedizi-
nischen und funktionalen Parametern determiniert werden. So ist bei Patienten, die
eine ausgesprochen negative, katastrophisierende Grundhaltung gegenuber ihrer
Erkrankung aufweisen, im Verlauf der Rehabilitationsmallinahme eine moglicher-
weise geringere Verbesserung ihrer subjektiven Erwerbsprognose zu erwarten im
Vergleich zu jenen Patienten, die eine positive, optimistische krankheitsbezogene
Grundhaltung haben. Leppin et al. (2002) zeigten in ihrer Studie, dass Patienten mit
relativ hohen, optimistischen Selbstwirksamkeitserwartungen allgemein deutlich
hohere Rehabiiitationserfolge erzielen im Vergleich zu denjenigen, die sich ihrer
eigenen Wirksamkeit und einer méglichen Gesundheitsbesserung nicht sicher sind.
Parallele Prozesse verhindern moglicherweise auch bei Patienten mit erheblichen
" Einschrankungen ihrer selbst erlebten Funktionskapazitét eine angemessene' Steige-
rung der subjekliven Erwerbsprognose durch die stationdre Rehabilitation.

Effektdifferenzen sind auch bei Patienten zu vermuten, bei denen vor der Rehabili-
tationsmaknahme bereits langere AU-Zeiten bestanden haben. Denkbar sind hier
unguinstigere Prognosen der subjektiven Erwerbsfahigkeit im Verlauf einer Rehabili-
tationsmahnahme im Vergleich zu Patienten mit einer relativ geringen Arbeitsun-
fahigkeit. Muche et al. (2000) weisen in ihrer Untersuchung darauf hin, dass der
Arbeitsunfahigkeit in den letzten zwolf Monaten eine immense Bedeutung hinsichtiich
des langfristigen Rehabilitationserfolgs zukommt (s. hierzu auch Ebinger et al.,
2002).

Als Schwerpunkt innerhalb der hier geplanten Studie soll die Anderung der subjek-
tiven Prognose der Erwerbstatigkeit im Verlauf der stationdren Rehabilitation
betrachtet werden. Von groRem Interesse ist hierbei die Prifung der Hypothesen, ob
die Verbesserung der subjektiven Erwerbsprognose von bestehenden krankheits-
bezogenen Kognitionen, der Funktionskapazitat sowie dem sozialmedizinischen
Kriterium der vorausgehenden Arbeitsunfahigkeit abhangt. Die Prufung dieser
Hypothesen erscheint wichtig, um einerseits im Sinne einer effizienten Ressourcen-
allokation erganzende Hinweise fur die Zuweisung von Patienten zu einer Rehabili-
tationsmalnahme zu erhalten und andererseits rehabilitative Prozesse frihzeitig
individue!ll einzuleiten. Neben diesem Studienfokus sollen die messtheoretischen
Eigenschaften der beschriebenen Skala gepruft werden.

im Rahmen explorativer Analysen soll des weiteren analysiert werden, ob Zusam-
menhinge zwischen Verdnderungen in Outcome-Kriterien und der initialen Auspra-
gung der SPE-Skala bestehen und ob sich eventuelle positive oder negative Veran-
derungen durch Pradiktorvariablen (z. B. Geschlecht, Alter, allgemeine Gesundheit,
Depressivitat, Funktionskapazitat) vorhersagen lassen.




1.2 Fragestellung

(1) Erfasst das oben beschriebene Messinstrument im stationéren rehabilitativen »
Kontext die subjektive Prognose der Erwerbstatigkeit auf einem eindimensio-
nalen Kontinuum und erfillt es somit das Kriterium der internen Konsistenz?

(2) Ist das Messinstrument im stationaren rehabilitativen Kontext konvergent und
konstruktvalide? ‘

(3) Ist die im Verlauf der stationaren Rehabilitation erzielte Steigerung der subjek-
tiven Erwerbsfihigkeit abhangig von der Qualitat der krankheitshezogenen
Kognitionen zu Beginn der Rehabilitationsmaflnahme?

Diese Fragestellung wird durch das folgende statistische Hypothesenpaar prazi-
siert:
Hi: y (1112, Kk pos) > v (11-t2, kk neg)
Ho: v (11-12, kk pos) <y (t1-12, kk pos)
y (t1-t2, kk) = Mittlere Veranderung der subjektiven Erwerbsfahigkeit zwischen t1 und 2 bei -
Patienten mit posifiven bzw. negativen krankheitsbezogenen Kognitionen, operationalisert mit
dem Fragebogen PRSS (mod. nach Flor & Turk, 1988) :

(4) Ist die im Verlauf der stationaren Rehabilitation erzielte Steigerung der subjek-
tiven Erwerbsfahigkeit abhéngig vom Grad der Funktionskapazitdt zu Beginn der
Rehabilitationsmafnahme? ‘ :

Diese Fragesteliung wird durch das folgende statistische Hypothesgnpaar prazi-
siert: - '
Hy: v (11-12, Tk hoher) > y (1142, fk niedriger)

Ho: v (t1-t2, fk hoher) <y (t1-12, fk niedriger)
y (t1-t2, fk) = Mittlere Verdnderung der subjektiven Erwerbsfahigkeit zwischen t1 und 2 bei

Patienten mit hoher bzw. niedrig ausgeprégter Funktionskapazitat, operationalisiert mit dem
Fragebogen FFbH-R : :

[

(5) Ist die im Verlauf der Rehabilitationsmanahme erzielte Steigerung der subjek-
tiven Erwerbsfahigkeit abhangig vom Ausmaft der Arbeitsunfahigkeit in den
letzten zwoif Monaten? ‘ _
Diese Fragestellung wird durch das folgende statistische Hypothesenpaar prazi-
siert:

Hq: v (11412, au kurz) >y (t1-12, au lang}

Ho: v (11-t2, au kurz) < v (11-12, au lang)
y (t1-t2, au) = Mittlere Veranderung der subjektiven Erwerbsféhigkeit zwischen t1 und 2 bei
Patienten mit kurzer bzw. langer Arbeitsunfahigkeit in den letzien 12 Monaten

2 Stichprobe und Methoden

2.1  Stichprobe

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden 205 konsekutive Patienten im Alter von
35 bis 58 Jahren, die 2003 eine stationare Rehabilitationsmalnahme in der Fach-
klinik Aukrug der Landesversicherungsanstalt (LVA) Schieswig-Holstein erhielten und
definierten Ein- und Ausschlusskriterien entsprachen, in die Untersuchungsgruppe
aufgenommen. Bei allen Patienten lag eine orthopadische Erkrankung als Erstindi-
kation vor. Ausschlusskriterien waren Berentung, laufendes Rentenverfahren sowie
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eine eventuelle psychiatrische Komorbididat. Die Stichprobe setzt sich zusammen
aus 144 Patienten der Landesversicherungsanstalien Schleswig-Holstein, Hamburg
und Mecklenburg-Vorpommern, 35 Patienten der Bundesknappschaft, 24 Patienten
der Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte (BfA) sowie zwei Selbstzahlern.

Die Erhebung wurde zwischen Juli und Dezember 2003 durchgefuhrt. Messzeit-
punkte waren zwei Wochen vor der RehamaBnahme (postalische Befragung; t1)
sowie zum Ende der MaRnahme (t2). Drei Patienten konnten zu t2 nicht befragt
werden, da sie aus medizinischen Griinden vorzeitig entlassen wurden; weitere 23
Patienten fullten den zweiten Fragebogen nicht aus (zusammen: 12,2 %). Eine drop- .
out-Analyse zeigte keine relevanten Unterschiede zwischen der Gesamtstichprobe
und den dropt-outs hinsichtlich Alter, Geschlecht, medizinischem und psychischen
Status sowie Zeiten der Arbeitsunfahigkeit und der Arbeitslosigkeit.

Im folgenden werden wesentliche Merkmale der 180 Probanden berichtet, fir die
Daten aus beiden Messzeitpunkten vorliegen. Das Durchschnittsalter der Stichprobe -
betrug zum Messzeitpunkt t1 48 Jahre und variierte zwischen 35 und 59 Jahren. Der
Anteil der Manner liegt mit 61 % deutlich tber dem der Frauen (39 %). Der Grolteil
der Patienten war verheiratet (71 %) und hatie einen Hauptschulabschluss (63 %).
Die Arbeitsunfahigkeit in den letzten 12 Monaten betrug im Durchschnitt 12 Wochen.
in der Tabelle 1 sind die sentralen Merkmale der Untersuchungsgruppe zusammen-

gefasst.

Tabelle 1: Beschreibung der Untersuchungsgruppe (N = 180).

Merkmal N %

Geschlecht ‘
Méanner 109 60,60
Frauen 71 39,40

Alter _ 35,4-58,8 Jahre

M=48,20 SD=6,35

Familienstand '
ledig 120 11,10
verheiratet ' 128 71,10
geschieden / getrennt lebend- 30 16,70
verwitwet 2 1,10
KA 1

Schulabschluss
ohne Schulabschluss - 6 3,50
Volks- bzw. Hauptschule 109 63,40
Realschule (Mittlere Reife) 39 22,70
Fachhochschulreife 10 5,80
Abitur (Hochschulreife) 8 470
KA 8

Arbeitsunfahigkeit in den letzten 0-52 Wochen

12 Monaten . M=12,20 SD=13,21

Lange der Rehamafinahme 3-5 Wochen

M=3,42 SD=0,58




2.2 Methoden

Die drei [tems der Skala zur Messung der subjektiven Prognose der Erwerbstatigkeit
finden sich in Abbildung 1. Fur alle statistischen Berechnungen wird das erste ltem
der Skala mittels Mediansplit dichotomisiert, wobei die ersten beiden (,sicher”, ,eher
ja*) und die letzten drei Antwortkategorien (,unsicher®, ,eher nein® und ,auf keinen
Fall} zusammengefasst werden. '

1) Wenn Sie an lhren derzeitigen Gesundheitszustand und ihre berufliche Leistungs-
fihigkeit denken: Glauben  Sie, dass Sie bis zum Erreichen des Rentenalters
berufstiitig sein kénnen? (Bitte nur ein Kastchen ankreuzen)

{1 (2] [3] [4] [3]
sicher eher unsicher eher auf keinen
ja ‘ nein Fall

2) Sehen Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand lhre Erwerbsfihigkeit
dauerhaft gefahrdet? '

_nein
.ja

3.) Tragen Sie sich zur Zeit mit dem Gedanken, einen Rentenantrag (Frohrente aus
Gesundheitsgriinden) zu stellen? -

_nein
ja

Abbildung 1: Die drei Items der Skala zur Messung der subjektiven Prognose der
Erwerbstatigkeit.

Die neben der Skala zur Erfassung der subjektiven Erwerbsfahigkeit sowie den
Skalen zur Erhebung soziodemographischer Daten zum Einsatz kommenden medi-
Zinischen und psychosozialen Erhebungsverfahren zu den Messzeitpunkten t1 und
2 sind in der Tabelle 2 aufgefihrt.




Tabelle 2: Erfassung von medizinischen und psychosozialen Variablen sowie deren
Operationalisierung und jeweiligen Erhebungsinstrumente zu den Messzeitpunkten
t1 und t2.

Variable Erhebungsinstrument t1 12
Allg. Gesundbeit, selbsteingeschatzt | Numerische Rating-Skalar X X
Alig. Gesundheit, &rztl. eingeschétzt Med. Untersuchung X
Leistungsfahigkeit, selbsteingeschatzt Numerische Rating-Skala X X
Schmerzintensitat Numerische Rating-Skala X X
Funktionskapazitét Fragebogen (FFbH-R) X X
Arbeitszufriedenheit Numerische Rating-Skala X X
Somatisierung Fragebogen (SCL-90-R) X X
s. Franke (1995) '
Depressivitat , Fragebogen (CES-D) X X
, s. Hautzinger & Bailer (1991)
Kognitionen bzgl. der Erkrankung Fragebogen (PRSS) X X
s. Flor & Turk (1988)
Erwartungen an die Rehabilitation ' Fragebogen (FREM-17) X
' s. Deck et. al. (1998)

7ur Beantwortung der Frage 1 nach der internen Konsistenz wird die Skalierung der
drei ltems nach Guttman berechnet. Die Beantwortung der Fragestellung 2, in der
nach der Konvergenz und Konstruktvaliditat der Skala gefragt wird, erfolgt bei
dichotom und kategorial skalierten Aultenkriterien anhand von Chi*-Tests, bei inter-
vallskaiierten Kriterien mittels einfaktorieller Varianzanalysen. Gemaf dem Hypothe-
senkomplex (3-5), der Frage nach der Veranderung der subjektiven Erwerbsfahigkeit
‘werden zweifaktorielle Varianzanalysen mit Messwiederholungsfaktor und Einzelver-
gleichen (Kontrasten) bzw. je nach Verteilungsvoraussetzungen nonparametrische
Alternativverfahren eingesetzt. Als abhéngige Variable wird die subjektive Erwerbs-

fahigkeit betrachtet, als unabhéngige Variablen werden der Zeitfaktor (Messzeitpunkt

t1/t2) sowie die Einflussgrofien Gber cut-offs als Faktorstufen der unabhéngigen Vari-
able ins jeweilige Auswertungsdesign aufgenommen. '

3 Ergebhisse

3.1 Reliébilritéit und Validitiit der SPE-Skala

Zur Prifung der internen Konsistenz der SPE-Skala wurde die Skalierung der drei
ltems nach Guttman berechnet. Die Schwierigkeitsindices der ltems, d.h. der Anteil
der im Sinne des Kriteriums ,subjektiven Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit” positiven
Antworten betragen p = .76 / .63 / .21, wodurch eine ansteigende Rangfolge deutlich
wird. Fur die Skalierung nach Guttmann wurde dann jeweils die im Sinne des Krite-
riums positive Antwort mit 1" kodiert, die negative Antwort mit 0. Fur die bzgl. der
Guttmanschen Skalierung akzeptablen Antwortreihen ergaben sich folgende Haufig-
keiten: .0 0 0¢ (N=38), ,1 0 0“ (N=27), ,1 1 0“ (N=72) und ,1 1 1" (N=37). Bei den
inakzeptablen Antwortreihen fielen die Kombinationen ,0 1 0“ (N=5) und L0 01 (N=1)
auf. Das Reproduzierbarkeitsmafd (rep=1-Fehlerzahl / itemzahixN) entspricht rep=
.99 was einer nahezu vollkommenen Guttmann-Skala entspricht und ein Beleg daflr
ist, dass die Erfassung auf einem eindimensionalen Kontinuum stattfindet und das
Kriterium der internen Konsistenz erfullt ist.




Die Analyse der Konvergenz und Konstruktvaliditat der Skala erfolgte bei dichotom
‘und kategorial skalierten AuRenkriterien anhand von Chi*-Tests, bei intervallska-
lierten Kriterien mittels einfaktorielier Varianzanalysen. Die vier Stufen der SPE-Skala
(0, 1, 2, 3) wurden dabei als Faktorstufen betrachtet, wobei die vier Stufen die
subjektive Gefédhrdung der Erwerbsfahigkeit mit zunehmendem Schwierigkeitsgrad
abbilden. -

Z7wischen den SPE-Skalenwerten und den Merkmalen Alter, Geschlecht und Schui-
abschluss wurden keine statistisch bedeutsamen Zusammenhinge gefunden. Die
| eistungsfahigkeit weist in allen drei Bereichen (Beruf, Freizeit, Alltag) sighifikante
Beziehungen zur SPE-Skala auf. Je hoher die subjektive Gefahrdung der Erwerbs-.
fahigkeit ist, desto geringer ist die empfundene Leistungsfahigkeit. Stetige Zusam-
menhange zeigen sich ebenfalls mit dem (negativ skalierten) allgemeinen - subjek-
tiven Gesundheitszustand sowie der subjektiven Funktionskapazitat. Die Berech-
nungen mit den entsprechenden statistischen Kennwerten sind zusammenfassend in
Tabelle 3 dargestellt. :

Tabelle 3: Zusammenhénge zwischen subjektiver Geffahrdhung der Erwerbsfahigkeit,
L eistungsfahigkeit, medizinischen und sozialem Status sowie sozialmedizinischen
Indikatoren zum Messzeitpunkt t1 (N = 180).

Gefanhrdung der Erwerbs- Statistische
fahigkeit (SPE Kennwerte
0 1 2 3 | Prafgrobe | df | p | ES
Haufigkeit ' 38 33 72 37 '
Prozent 21,10 18,30 | 40,001 20,60
Alter 46,95 | 48,15 | 47,75 50,40 213 (F)| 3/176] 098 .04°
Geschlecht (%)
Manner 55,301 69,70 | 61,10 56,80
Frauen 44.70| 30,30 38,90 | 43,20] 1,83 (x2) 3] .6os| .10°)

Schulabschluss (%) . ,
ohne Schulabschluss 2,907 3,20| 570 0

Hauptschule 48,60 | 67,70| 60,00 | 80,60
Mittiere Reife - 31,30| 16,10} 24,30 | 16,70
Fachhochschulreife 14,30} 6,50| 2,90 280
Hochschulreife 290| 650] 7,10 0| 168603| 12| .155| 18
| eistungsfahigkeit
Beruf 5531 5,14| 3,69| 3,04 572 (F)] 3/142 .001 A1
Freizeit - 500| 544| 4,03 3,38 4,89 (F)| 3/170 .003 .08?
Alltag 634| 7,16] 569| 4,70 6,12 (F)| 3175|001 407
Allgemeine Gesundheit 3341 367| 3,82 430 9,96 (F)| 3/176| <.001 15°
[ Funktionskapaz. (FFbH) 71,99{ 72,18 | 58,86 49 89 11,66 (F)| 31713 <.001 A7
Sozialmed. Beurteilung 555| 5,65] 6,99 8,61 5,03 (Fy| 3171 002 .08°

AU-Zeiten in den letzten 12 | 11,23| 11,28 11,25 15,86 1,20 (F)] 3/178| .312 02°
Mon. (Wochen)

GdB vorh. / beantragt (N) 6 3] 43| 14| 10,78 (1) 3| 013] 25
Rentenantrag gestellt 0 0 0 7] 28,15 (%) 3] <001] 40°
(N)

ES = Effekistarke; ° = Eta-Quadrat (Varianzanalyse); 5= Cramer-index {Chi*-Test)

Eine wachsende subjektive Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit geht nicht mit
statistisch signifikant tangeren Krankheitszeiten in den letzten 12 Monaten einher.
Patienten mit hoher subjektiver Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit haben statistisch
signifikant haufiger einen Schwerbehindertenstatus  (GdB)  bzw. haben einen
entsprechenden Antrag gestellt als Patienten mit niedrigerer subjektiver Gefahrdung -
der Erwerbsfahigkeit. Patienten mit der maximalen Auspragung der subjektiven
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Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit (SPE = 3) haben héaufiger in der Vergangenheit
einen Rentenantrag (FrGhrente aus Gesundheitsgrinden) gestelit als soiche mit
niedrigeren Skalenwerten (SPE < 3). Eine ebenfalls statistisch bedeutsame
Beziehung zeigt sich zwischen der soziaimedizinischen Beurteilung (negativ
skalierter Score im Sinne medizinischer Einschrankungen bei zukunftiger Berufs-
tatigkeit) und der SPE-Skala. Patienten mit hoher subjektiver Gefahrdung der
Erwerbsfahigkeit erhalten zum Abschluss der Rehabilitationsmalnahme eine sozial-
medizinisch deutlich unglnstigere Prognose bzgl. der zuklnftigen Erwerbsfahigkeit
als Patienten mit einer geringeren subjekiiven Gefahrdung der Erwerbsféhigkeit.

3.2 Verinderungsmessungen

Die Veranderung sowohl der subjektiven Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit als auch
der den subjekiiven Gesundheitsstatus beschreibenden Variablen im Verlauf der
Rehabilitationsmalnahme wurde mittels multipler t-Tests ermittelt. Die Ergebnisse
sind in Tabelile 4 angegeben. Es zeigen sich bei allen Scores signifikante Verbes-
serungen im Verlauf der Rehabilitationsmanahme bei variierenden Effektstarken.
Auch die. subjektive Prognose der Erwerbstatigkeit (SPE-—Gesamtscore) bessert sich
statistisch signifikant. :

T_abe‘l!e 4 Veranderungsmessungen zwischen t1 und 2 (N = 180).

t1 t2 Statistische Kennwerte

Variable M M Priif- df p ES
(5D) {8D) grofie

Allg. Gesundheit 3,79 - 3,67 10,66 (1) 179 <.001 73
(NRS) (0,83) {0,20) _
Leistungsfahigkeit 4974 65,54 7.85 (t) 138 <.001 69
(NRS) (23,03) (23,08)
Schmerzstarke 65,56 46,05] 11.94 (1) 131 <.001 .93
(NRS) {18,71) {23,29) ‘
Schmerzdauer 71,04 50,23 9,34 (1) 127 < 001 83|
{NRS) {23.42) (27,18) ‘
Funktionskapazitét 62,02 68,83 6,45 () 174 <.001 .32
(FFbH) (20,92) (21,74) L
Somatisierung 21,09 17,67 9,25 (t) 171 <.001 59l
(SCL-90-R) (6,54) {5,09)
Depressivitat 19,24 17.28| 5,89 (1) 169 <.001 391
(CES-D) (5,21} {4,89)
Katastr. Kognitionen 25,75 21,49 5,08 (1) 174 <.001 34
(PRSS) (12,67) {12,55) '
SPE-Score 1,60 1,33 5,00 {t) 179 <.001 .25

{1,04) (1,11

=5 = EffeKistarke (nach Cohen, 1988)

3.3 Zusammenhang zwischen PRSS und der Veranderung des SPE-Scores

Die Verteilung der Varia
Median = 22,22; SD =
Variable dichotomisiert. Die auf di
ghnlich groRe Gruppen mit folgenden Eigenschaften:
3,78 N = 82), Gruppe 2 (M
Veranderung der subjektiven G

= 34,71; SD = 10,69; N
efahrdung der Erwerbsfahig
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ble PRSS weist eine Spannbreite von 10-60 (M = 25,75;
12,67) auf. Per Median-Split wurde die Verteilung dieser
ese Weise gebildeten Faktorstufen ergaben zwei
Gruppe 1 (M = 15,56; SD =
= 95). Die durchschnittliche
keit (SPE) zwischen t1




und {2 in Abhangigkeit der zwei PRSS-Stufen wird in der Ab_bi!dﬂng 2 grafisch darge-
stellt. : '

—4—PRSS {hoch)
—&— PRSS (niedrig)

SPE (1) ' SPE [12)

Abbildung 2: Veradnderung der subjektiven Geféhrdung -der Erwerbsfahigkeit
swischen t1 und t2 in Abhéngigkeit bestehender katastrophisierender Kognitionen (N
=177).

Bei beiden PRSS-Stufen kann ein Riickgang der subjektiven Gefahrdung der
Erwerbsfahigkeit zwischen t1 und 2 beobachtet werden. Dabei scheint das Ausmal
der subjektiven Geféhrdung der Erwerbsfahigkeit sowoh! zu t1 ais auch zu t2 mit der
jeweiligen PRSS-Stufe zusammenzuhdngen. Bei beiden Messzeitpunkten geht die
héhere PRSS-Stufe mit einer hoheren Auspragung in der SPE-Skala einher. Es
besteht ein signifikanter Haupteffekt fur den Messzeitpunkt (F(1, 175) = 23,04, p <
.001; 112 = .12) sowie flr die Variabie PRSS (F(1, 175) = 14,28; p < .001; 112 = .10).
Die Wechselwirkung dieser beiden Faktoren untereinander ist statistisch nicht
bedeutsam, weiches eine Veranderung der subjektiven Erwerbsfahigkeit in Abhan-
gigkeit der zu Beginn der Rehabilitationsmafnahme bestehenden katastrophisie-

renden krankheitsbezogenen Kognitionen ausschliel}t.
3.4 Zusammenhang zwischen FFbH und der Verinderung des SPE-Scores

Die Verteilung der Variable FFbH weist eine Spannbreite von 4,17-100 (M = 62,02,
Median = 66,67: SD = 20,92) auf. Per Median-Split wurde die Verteilung dieser Vari-
able dichotomisiert. Durch die auf diese Weise gebildeten Faktorstufen entstanden
zwei ahnlich grote Gruppen mit folgenden Eigenschaften: Gruppe 1 (M = 44 14; SD
= 13,32; N = 86), Gruppe 2 (M = 79,31, SD = 8.89: N = 89). Die durchschnittliche
Veranderung der subjektiven Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit (SPE) zwischen t1.
und 12 in Abhangigkeit der zwei FFbH-Stufen ist in der Abbildung 3 grafisch darge-
stellt.




—&—FFhH {niedrig)
~g@—FFbH (hoch}

SPE [t} SPE {12}

Abbildung 3 Veranderung der subjektiven Gefahrdung der Erwerbsféhigkeit
~wischen 11 und t2 in Abhéngigkeit der subjektiven Funktionskapazitat (N = 175).

Bei beiden FFbH-Stufen kann zwischen t1 und 12 ein Riickgang der subjektiven
Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit beobachtet werden. Dabei scheint das Ausmald der
subjektiven Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit sowohl zu t1 als auch zu t2 mit der
subjektiven Funktionskapazitdt zusammenzuhangen. Bei beiden Messzeitpunkten
geht eine hohere Funktionskapazitdt mit einer niedrigeren Auspragung in der SPE-
Skala einher. Letzteres wurde bereits bei der Validierung (s.a. Tabelle 3) deutlich.

Mittels der ANOVA kann ein signifikanter Haupteffekt fir die Variable FFbH (F(1,
173) = 40,35; p < .001; nz = .19) bestatigt werden. Auch besteht ein signifikanter
Haupteffekt fir den Messzeitpunkt (F(1, 173) = 22,82; p < .001; n° = .12), was im
Einklang mit den bereits geschilderten Veranderungsmessungen steht. Die
Wechselwirkung zwischen dém Messzeitpunkt und der Variable FFbH ist statistisch
nicht signifikant. Somit kann ein Zusammenhang zwischen der Veranderung der
subjektiven Erwerbsfahigkeit im Rehaverlauf und der zu Beginn der Rehabilitations-
maflinahme bestehenden subjektiven Funktionskapazitit ausgeschlossen werden.

3.5 Zusammenhang zwischen AU-Zeiten und der Verinderung des SPE-
Scores :

Die Verteilung der AU-Zeiten weist eine Spannbreite von 0-52 Wochen M = 12,20;
Median = 6,43; SD = 13,21) auf. Per Median-Split wurde die Verteilung der AU-
Zeiten dichotomisiert. Durch die auf diese Weise gebildeten Faktorstufen entstanden
zwei ghnlich grolke Gruppen mit folgenden Eigenschaften: Gruppe 1 (M = 2,14, SD =
- 2,05; N = 88), Gruppe 2 (M =2182 SD = 12,15; N = 92). Die durchschnittliche
Veranderung der subjektiven Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit (SPE) zwischen t1
und 12 in Abhangigkeit der zwei AU-Stufen ist in der Abbildung 4 grafisch dargestelit.
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~— AU {hoch)
—8— AU {niedrig)

SPE {t1) - SPE (12}

Abbildung 4: Verénderung der subjektiven Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit
swischen t1 und t2 in Abhangigkeit der AU-Zeiten (N = 180). '

Bei beiden AU-Stufen kann ein Riickgang der subjektiven Gefahrdung der Erwerbs-
fahigkeit zwischen 11 und {2 beobachtet werden. Bei Betrachtung der Abbildung 4
failt auf, dass sowohl zum Messzeitpunkt t1 als auch t2 eine hohe AU-Zeit mit einem
hoheren SPE-Score einhergeht. Dieser Trend zeigte sich bereits bei der Validierung
(s. hierzu Kapitel 3.1), allerdings ohne statistische Signifikanz. Es besteht ein signifi-
kanter Haupteffekt far den Messzeitpunkt (F(1, 178) = 25,18; p < 001; 2 = .13)
sowie fiir den Hauptfaktor AU-Zeiten (F(1, 178) = 7,89; p = .049; W = .02). Die
Wechselwirkung dieser beiden Faktoren untereinander ist statistisch nicht bedeut-
sam, welches eine Veranderung der subjektiven Erwerbsprognose in Abhangigkeit
der AU-Zeiten ausschlieBt. Die statistische Signifikanz des Hauptfaktors weicht von
dem Validierungsergebnis in Kapitel 3.1 ab, welches méglicherweise mit dem den
jeweiligen Berechnungen zugrundeliegenden Skalenniveau zusammenhangt.
Waihrend hier eine Extremgruppe, also eine dichotomisierte Variable der Berechnung
zugrunde liegt, wurde bei den Zusammenhangsanalysen im Rahmen der Validierung
der SPE-Skala Intervaliskalenniveau verwendet. :

3.6 Explorative Analysen

Es wurden zunachst Zusammenhange zwischen der initialen Auspragung der
subjektiven Prognose der Erwerbstatigkeit zu t1 und den Verlaufsparameterm
Katastrophisieren (PRSS) und Funktionskapazitat (FFbH) bestimmt. Die Abbildungen
5 und 6 veranschaulichen die jeweiligen Werte vor und zum Ende der Rehamafd-
nahme getrennt fir die einzelnen Auspragungen der SPE-Skala. Zweifaktorielle
Varianzanalysen mit Messwiederholung zeigen einen statistisch hochsignifikanten
Haupteffekt {(p < .001) fdr den Zeitfaktor bei den beiden Verlaufsparametern. Ein
statistisch signifikanter Haupteffekt zeigt sich sowohl fir Katastrophisieren (F(3, 171)
= 18.16; p < .001; ES = .24) als auch fur Funktionskapazitat (F(3, 171) = 17,49, p <
001: ES = .24). Die Interaktion zwischen der subjektiven Prognose der Erwerbsta-
tigkeit und den beiden Verlaufsparametern findet sich lediglich fur die Funktions-
kapazitat (F(3, 171) = 3,05; p = .030; ES = .05). Bei Betrachtung der entsprechenden
Mittelwerte in Abbildung 6 fallt auf, dass die Steigerung der subjektiven Funktionska-
pazitat im Rehaverlauf bei Patienten mit tendenziell giinstigeren subjektiven Prog-
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nosen (SPE < 3) stérker ausfallt als bei Patienten mit einer ungiinstigen subjektiven
Prognose (SPE = 3).

EIPRSS (t1)
EPRSS (12)

PRSS PRSS . PRSS PRSS
{SPE =D} [SPE =1) (SPE=2} - [SPE=3}

Abbildung 5: Zusammenhang zwischen subjektiver Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit
und Katastrophisieren (PRSS) zu den Messzeitpunkten t1 und t2 (N = 175):

100
o0

80

EFFhH (1)

70
BrFal (12)

60

50

40

FFhH FFbH FFbH FFbH
(SPE=0} - (SPE=1} (SPE=2) {SPE =3)

Abbildung 6: _Zusamménhang zwischen subjektiver Gefahrdung der Erwerbsféhigkeit
und subjektiver Funktionskapazitat (FFbH) zu den Messzeitpunkten t1 und t2 (N =

175). .

in Tabelle 5 sind die Verénderungen der SPE-Werte in Abhangigkeit von den
Ausgangswerten dargestelit. Es zeigt sich, dass bei 57 Patienten (= 32 %) eine
Verbesserung um ein oder zwei Punkte eintritt, wahrend 19 Patienten (= 11 %) nach
der Reha einen hoheren SPE-Score, also eine im Vergleich zu vorher schlechtere
subjektive Prognose aufweisen. Der Anteil von Patienten, die eine Verbesserung der
subjektiven Prognose zeigen, ist in der Gruppe mit den hochsten Ausgangswerten
(SPE = 3) am geringsten (19 % gegentiber 49 % beim Ausgangswert 2 und 32 %

beim Ausgangswert 1).
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Tabelle 5: Veranderung der SPE-Werte im Rehaverlauf in Abhangigkeit vom
Ausgangswert (N = 180).’ :

spe(t2}-spe(tl) .

2 i+ 0 1

spe(t1) ;0 0 0 33 5
1 0 18 7 B

2 7 21 38 6

3 4 7 26 0

Zur weiteren Analyse von Zusammenhangen zwischen Veranderungen der Erwerbs-
prognose und den beiden Verlaufsparametern Katastrophisieren und Funktionskapa-
zitat wurden zwei Outcomegruppen gebildet: Die erste Gruppe (SPE [-]) umfasst die
57 Patienten, bei denen die SPE-Werte im Verlauf der Reha abgenommen haben,
deren Prognose also verbessert ist; die zweite Gruppe (SPE [=/+]) umfasst dieje-
nigen 123 Patienten, deren SPE-Werte entweder gleichgeblieben oder aber ange-
stiegen sind. Daraufhin wurden (univariat) zweifaktorielle Varianzanalysen mit Mess-
wiederholung (= erster Faktor) fir die Verlaufsparameter Katastrophisieren (PRSS)
- und Funktionskapazitat (FFbH) berechnet. Die Mittelwerte und Standardabwei-
chungen finden sich in Tabelle 6.

Tabelie 6: Mittelwerte und Standardabweichungen der Verlaufsparameter in Abhan-
gigkeit der SPE-Outcomegruppe (N = 180) :
SPE (9 SPE (=/+)

M (SD) |M  (SD)

[ Veriaufsparameter

Katastrophisieren

vorher
nachher

25,92 (11,75)
17,64 (8,69)

2568 (13,11)
23.26 (13,63)

Funktionskapazitét
vorher '
nachher

66,14 (18,76)
72.35 (20,83)

60,14 (21,65)
67,22 (22,04)

Der Haupteffekt fur de
fikant (p < .001), statistisch signifi
zeigen sich nicht. Die Interaktion
dem Messzeitpunkt findet sich nur f
ES = .06). Betrachtet man die Mitt
Werte fur Katastrophisieren bei vergleichbaren
Gruppe SPE [-] deutlich starker zuriickge
der Reha auch eine im Vergleich zum

Erwerbstétigkeit zeigie.

gangen sin

n Zeitfaktor ist bei beiden Parametern statistisch hochsigni-
kante Haupteffekte fir die SPE-Qutcomegruppen
swischen den beiden SPE-Outcomegruppen und
ar Katastrophisieren (F(1, 173) = 11,15; p = .001;
elwerte in Tabelle 6, so wird deutlich, dass die
Ausgangswerten jeweils in der
d, also in der Gruppe, die nach
Anfang bessere subjektive Prognose der

SchiieRlich wurde mittels einer logistischen Regressionsanalyse Uberprift, welche

unabhangigen Pradiktorvariable
nose vorhersagen konnen. Hierzu w
swischen infrage kommenden Pradi
comegruppen bestimmt (vgl. Tabelie 7).
zeigte sich nur fUr Schwerbehinderung (y
potentielie Pradiktoren (subjektive Gesun
weisen p-werte < .20 auf; sie wurden hier eben
aufgenommen (vgl. auch Mitt
dartber hinaus auch Alter un

ag et al., 2003). Aus prinzipie
d Geschlecht in die Analyse einbezogen, um mogliche

Confounder auf jeden Fall zu bericksichtigen.
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n eine Verbesserung der subjektiven Erwerbsprog-
urden zunidchst bivariate Zusammenhange
kiorvariablen und den beiden SPE-Out-
Ein statistisch signifikanter Zusammenhang
2 = 489; df = 1; p = .027). Drei weitere
dheit, Funktionskapazitdt und AU-Zeiten)
fails in die Regressionsanalyse
flen Uberlegungen wurden

Das Ergebnis der Regressions-




analyse findet sich in Tabelle 8. Nur der Schwerbehindertenstatus wurde in die
Regressionsgleichung aufgenommen und erklart weniger annéhernd 11 Prozent der
Gesamtvarianz. -

Tabelle 7: Durchschnittliche Auspragung potentieller Pradiktorvariablen (t1) in der
Gruppe mit abnehmender (SPE [-]) vs. gleichbleibender / steigender (SPE [=/+]}
subjektiver Gefdhrdung der Erwerbsfahigkeit zwischen 11 und t2 (N = 180).

Variable Gruppe Gruppe df p

{t1) . SPE [-] SPE [=/+]

Alter M (47,42) M  (48,55) 178 267
sD  (6.44) SD (6,30) '

Geschlecht % & (63,20) % & (59,30) 1 827

(% mannlich / weiblich) % 9 (36,80) % Q (40,70) '

Allg. Gesundheit M (3,62) M (3,87) 178 .053

(NRS — negativ skaliert) 5D {0,68) SD (0,88)

Leistungsfahigkeit im Beruf M (4,46) M (413) 144 525

{NRS) SD (2,84) sD {2,90) . :

Funktionskapazitat M (66,14) M (60,14) 173 078

(FFbH) SD (18,76} SD (21,65)

Somatisierung M (20,92) M (21,01) 174 - .937

(SCL-20-R) SD  (8,27) sSh- (6,79)

Depressivitat M (18,98) M {19,34) 169 679

(CES-D) : SD (4,62) SD  (5,44)

Katastr. Kognitionen M (25,92) M (25,80) 175 .954

{PRSS) - SD (11,75) SD (13,05)

AU-Zeiten in den letzten 12 Mon. M (10,06) M (13,19) 178 139

(Wochen) - |8h (13,35) SD  (13,08) ‘

GdB vorh. / beantragt N (6) N (30) 17~ 027

(N) . _

Rentenantrag gestelit N  (2) N (5 1|  .B57

(N) '

Tabelle 8: Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein eines GdB und der Veran-
derung der subjektiven Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit (SPE [=/+] vs.
SPE [-]) im Verlauf der Rehamalinahme N = 180).

Pradiktor B Wald df o]
GdB (0 = nein; 1 =. -1,02 4,52 1 034
vorh. { beantragt)

"B = Regressionskoeffizient; Wald = Priifgroe

4 Diskussion

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass die drei ltems der SPE-Skala auch im
rehabilitativen Kontext sehr gut geeignet sind, die subjektive Prognose der Erwerbs-
tatigkeit zu erfassen. Die messtheoretischen Eigenschaften der Skala sind ausge-
zeichnet. Der Vergleich mit einem anderen Mal fir das subjektive berufliche -
Leistungsvermdgen zeigt, dass auch die konvergente Validitat gegeben ist. Dariber
hinaus weisen die Zusammenhénge zwischen der subjektiven Erwerbsprognose und
Indikatoren des psychischen und (sozial-)medizinischen Status auf die Konstruktvali-
ditat der SPE-Skala hin.
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Die in dieser Studie formulierte Erwartung, dass eine potentielle Steigerung der
subjektiven Erwerbsprognose im Rehaverlauf von der initialen Auspragung
katastrophisierender Kognitionen, der subjektiven Funktionskapazitat sowie der
Arbeitsunfahigkeit der letzten 12 Monate abhangt, konnte hier nicht bestatigt werden.
Die Daten zeigen, dass der einzige statistisch bedeutsame Pradiktor flir Verbes-
serungen der subjektiven Gefahrdung der Erwerbstatigkeit im Rehaverlauf eine
bereits zuerkannte oder beantragte Schwerbehinderung (GdB) ist, wenngleich
hierdurch weniger als anndhernd 11 Prozent der Gesamtvarianz erklart werden. Der
GdB hatte sich kirzlich in einer anderen Stichprobe von Rickenschmerzpatienten
als starkster einzelner Pradiktor far die Rentenaniragstellung bzw. die tatséchliche
Berentung erwiesen (Mittag et al., 2003). Wahrend die 'SPE-Skala lediglich die
~ Absicht einer zeitnahen Rentenantragstellung erfasst, stellt die Beantragung einer
Schwerbehinderung bereits einen sehr viel konkreteren Schritt dar. Es scheint
plausibel, dass dies den Erfolg oder Misserfolg von Rehamafnahmen mit dem Ziel
des Erhalts der Erwerbsfahigkeit beeinflusst. ‘

Die subjekiive Prognose der Erwerbstatigkeit konnte im Verlauf der dreiwdchigen
medizinischen Rehabilitationsmalnahme bei immerhin einem Drittel der Patienten
glinstig beeinflusst werden. Eine Verbesserung der Prognose war dabei vor allem bei
Patienten zu beobachten, die sich noch nicht mit der Absicht einer vorzeitigen
Rentenantragstellung trugen; Patienten mit den héchsten Auspragungen auf der
SPE-Skala zeigten deutlich seltener positive Veranderungen. Der gleiche Trend gilt
fir die Veranderung dysfunktionaler Kognitionen und subjektiver Funktionskapazitat
im Rehaverlauf. Verbesserungen konnten hier insbesondere bei Patienten mit initial
niedrigeren Auspragungen auf der SPE-Skala erzielt werden. Bei denjenigen, die
sich bereits zu Beginn der Rehabilitationsmalnahme mit dem Gedanken an eine
Rentenantragstellung tragen, zeigten sich nur geringe Veranderungen in den
genannten Variablen. Dies spricht aus unserer Sicht dafir, sich dieser Patienten-
gruppe in der Rehabilitation besonders anzunehmen und zu prifen, ob der Erfolg der -
Rehamalinahme durch gezielte Interventionen (z. B. sozialmedizinische Beratung,
psychologische Interventionen) verbessert werden kann.

Erste Ansatzpunkte filr flankierende Interventionen wahrend der Rehabilitations-
malnahme lassen sich aus der in dieser Studie gezeigten deutlich parallelen
Entwicklung von subjektiver Erwerbsprognose und Katastrophisieren ableiten.
Dysfunktionale Kognitionen verringern sich insbesondere in der Patientengruppe, die .
im Rehaverlauf einen Rickgang der subjektiven Gefahrdung der Erwerbsféahigkeit
aufweist. Hingegen sind die Effekte in der Gruppe, deren Gefahrdungswerte unver-
andert geblieben oder sogar gestiegen sind, deutlich geringer. Fur die subjektive
Funktionskapazitat giit diese parallele Entwicklung nicht, hier kommt es in beiden
SPE-QOutcomegruppen bei unterschiedlichen Ausgangswerten zu einer etwa
vergleichbaren Steigerung der subjektiven Funktionskapazitat. Dieses zeigt unserer
Erachtens die Notwendigkeit, unabhangig von eventuellen flankierenden Interven-
tionen vor der eigentlichen Rehamalinahme im Rehabilitationsprozess bei orthopa-
dischen Patienten psychische Variablen - speziell krankheitsbezogene Kognitionen
und ggf. depressive Grundstrukturen - gezielt zu erfassen und mittels kognitiv
verhaltenstherapeutischer Verfahren einen wichtigen Beitrag zur medizinischen .
Rehabilitation dieser Patienten zu leisten.

Wir haben zeigen kénnen, dass die subjektive Prognose der Erwerbstatigkeit im
Verlauf von dreiwdchigen Rehamalnahmen zumindest bei bestimmten Patienten-
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gruppen in substantiellem Umfang gunstig beeinflusst werden kann. Was noch
aussteht, ist die Uberpriifung der Nachhaltigkeit dieser Veranderungen. Im Rahmen
einer Anschlussstudie werden wir jetzt Uberprifen, ob bzw. bei welchen Patienten die
erzielten Erfolge iiber einen Zeitraum von einem Jahr stabil bleiben und welchen
Einfluss dieses auf die Erwerbstatigkeit im Sinne der konkreten Teilhabe am
(gewinnbringenden) Erwerbsleben hat.
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