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Ist der subjektive Gesundheitstatus ein guter 
Pr/idiktor far die Wiederaufnahme der Arbeit? 

Zusammenfassung 

Die Arbeit untersucht, wie Personen mit Langzeitarbeitsunfahigkeit 
wegen Dorsopathien ihren Gesundheitszustand einschatzen und wel- 
then Einfluss die subjektiven Einsch~tzungen auf die Wiederaufnahme 
der Arbeit. haben. Die Frage, welchen pr~diktiven Charakter der sub- 
jektive Gesundheitsstatus hat, wird anhand der Angaben von 663 Per- 

onen nachgegangen. Ihre Angaben zum subjektiven Gesundheitsstatus 
am 421 TaB nach AU-Beg!nn werden zum Outcome ,,Arbeitsunf~hig 
(ALl)/,,wieder erwerbst~dg nach 84 Tagen in Bezug gesetzt. Anhand 
bi- und multivariat durchgefiJhrter Analysen I~sst sich feststetten, dass die 
beiden Gruppen (,, weiterhin A U 84 Tage nach A U-Beginn" und, wieder 
erwerbst~tig") sich bereits am 42. Tag der Krankschreibung hinsichtlich 
ihrer subjektiven Arbeitsprognose und ihres Gesundheitszustandes unter- 
scheiden. Die durchgefEihr~en Berechnungen zeigen, dab der subjektive 
Gesundheitsstatus in Verbindung mit der subjektiven Arbeitsprognose 
zwar als guter Pr~diktor for die Nichtwiederaufnahme der Arbeit an- 
gesehen werden kann, nicht jedoch als ausreichend guter Pr~diktor for 
die Wiederaufnahme der Arbeit. 

Die subjektive Einsch~itzung des 
Gesundheitszustands ist in der 
medizinischen Forschung in den 
letzten Jahren verst~irkt beachtet 
worden 1. Die bisher bei Patienten 
in medizinischer Rehabilitation 
durchgeffihrten Befragungen 2 be- 
tonen zwar die Wichtigkeit der 
subjektiven Einsch~itzungen far die 
Rt~ckkehr an den Arbeitsplatz 
ohne sich jedoch dem prfidiktiven 
Aspekt dieser Einsch~itzungen zu 
widmen. Deshalb wird in diesem 
Beitrag ausschliesslich der Frage 

nach dem pr~idiktiven Charakter 
der subjektiven Einsch~itzungen 
ffir die Wiederaufnahme der Ar- 
beit eingehend am Beispiel von 
Dorsopathiepatienten nachgegan- 
gen. Die Beschr~inkung auf den 
subjektiven Gesundheitsstatus l~isst 
bewusst andere wichtige Parame- 
ter (z. B. Arbeitsplatzbedingungen) 
zun~ichst unberticksichtigt; diese 
werden in einem komplexen stati- 
stischen Modell in einer spfiter 
folgenden Ver6ffentlichung darge- 
stellt. 

Forschungshintergrund 

Das far die Systeme der sozialen 
Sicherung und ihrer Finanzierung 
bedeutsame Problem der Langzeit- 
arbeitsunf~ihigkeit 3 hat die Inter- 
national Social Security Associa- 
tion (ISSA) in Genf, Teil der ILO 
(International Labour Organiza- 
tion) dazu bewogen, eine prospek- 
tive, multinationale Kohortenstu- 
die zu "Work Incapacity and Rein- 
tegration" ftir den kosteninten- 
siven Bereich der Dorsopathien 
anzuregen und zu f6rdern 4. 
Die sozialmedizinische und gesell- 
schafttiche Relevanz von Dorso- 
pathien - anders ausgedr(ickt: die 
Epidemie von Riickenschmer- 
zen 5 - liess eine Fokussierung auf 
Dorsopathien sinnvoll erschei- 
nen. Dorsopathien dominieren die 
Morbidit~itsstatistiken vieler Lfin- 
der und verursachen erhebliche 
Kosten in den jeweiligen Gesund- 
heitssystemen. 
Personen, die durchgehend 3 Mo- 
nate wegen Rtickenproblemen ar- 
beitsunffihig krankgeschrieben sind, 
wurden wiederholt schriftlich be- 
fragt, um ein Bild zu bekommen, 
ob, wann und wodurch eine Wieder- 
eingliederung in den Erwerbspro- 
zess effolgt. 
Der Verband Deutscher Renten- 
versicherungstr~iger (VDR), unter- 
sttitzt yon den Bundesverbfinden 
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der Allgemeinen Ortskrankenkas- 
sen, der Betriebskrankenkassen 
und Innungskrankenkassen, hat 
das Institut ftir Sozialmedizin der 
Medizinischen Universit~it zu 
Labeck beauftragt, die Studie 
durchzuftihren. 

Methode 

Wie in fanf weiteren L~indern 
(USA, Schweden, D~inemark, den 
Niederlanden und Israel) werden 
Personen rekrutiert, die in Folge 
von Dorsopathien 3 Monate ar- 
beitsunffihig geschrieben sind. Die- 
se Gruppe wird aber zwei Jahre 
hinweg verfolgt und 3, 12 und 24 
Monate nach AU-Beginn schrift- 
lich mit einem standardisierten 
Fragebogen befragt. 
In Deutschland wurden aus dem 
Bestand der Pflichtversicherten 
dreier Krankenkassen, der AOK 
Schleswig-Holstein, Gesch~iftsstel- 
le Labeck, der AOK Baden-Wtirt- 
temberg, Bezirksdirektion Mann- 
heim und der Betriebskrankenkas- 
se Stadt Hamburg, seit M&irz 1995 
Personen nach den international 
verbindlichen Kriterien identifi- 
ziert. In diesen Krankenkassen sind 
trotz des zunehmenden Wettbe- 
werbs und der damit verbunde- 
nen Wahlfreiheit fur die einzel- 
nen Pflichtversicherten Arbeiter 
im Vergleich zu Angestellten aber- 
repr~isentiert. 
Um fr~ihestm6glich Pr~diktoren 
fur die Wiederaufnahme bzw. 
Nichtwiederaufnahme der Arbeit 
zu identifizieren und so den 
Kostentr~igern Informationen tiber 
rechtzeitigen Interventions- und 
Rehabilitationsbedarf liefern zu 
k6nnen, wurde in Deutschland ein 
Messzeitpunkt (T0:42 Tage nach 
AU-Beginn) den international ver- 
bindlichen Erhebungszeitpunkten 
vorgeschaltet. 

Kohortenkriterien 

Die in der Kohorte eingeschlosse- 
nen Personen sollten folgende Kri- 
terien erfallen: 

- Sie sollen Pflichtmitglieder einer 
gesetzlichen Krankenversiche- 
rung sein und 

- w e g e n  Dorsopathien, die (iber 
die ICD-9 Nummern 721 (Spon- 
dylosis), 722 (Intervertebrale 
Diskopathie) und 724 (sonstige 
und nicht nfiher bezeichnete 
Affektionen des Rackens) er- 
fasst werden, arbeitsunf~ihig 
sein. 

- Bei ihnen soll keine Operation 
wegen RUckenleiden in den 
letzten 12 Monaten durchgefiihrt 
worden sein. 

- Die Arbeitsunf~ihigkeit soll 
durchgehend seit 3 Monaten 
bestehen. 

- Vor der Arbeitsunf~ihigkeit soll- 
ten die Personen teil- oder voll- 
zeit beschfiftigt gewesen sein. 

- Das Alter der erfassten Person 
sotlte zwischen 18 und 59 Jahren 
liegen. 

Ferner wurde international abge- 
stimmt, aus sprachlichen GrUnden 
in den beteiligten Lfindern jeweils 
nur Inlfinder zu befragen. 
Die in den Krankenkassen erhobe- 
nen Daten wurden unter strenger 
Beachtung der datenschutzrecht- 
lichen Bestimmungen durch me- 
dizinisch vorgebildete Fachkr~ifte 
t~berprtift und validiert. So konnte 
ausgeschlossen werden, dass eine 
far den Einschluss in die Kohorte 
relevante Diagnose nur als Ne- 
bendiagnose vorlag. Ferner wur- 
den bei Unstimmigkeiten, so weit 
m6glich, zusfitzlich zugfingliche 
Informationen aus Arztbriefen 
zur Oberpr0fung der ICD-9-Dia- 
gnosen herangezogen. Eine exakte 
Aufteilung auf die unterschied- 
lichen Diagnosengruppen kann 
nicht dargestellt werden, da die 
Krankschreibung nicht wegen ei- 
ner Diagnose fur 42 Tage vor- 
genommen wurde. So gab es 
F~ille, bei denen die initiale AU- 
Meldung auf Grund der ICD-9- 
Diagnose 724 erfolgte, diese abet 
nach 10 Tagen mit der ICD-9- 
Diagnose 721 oder 722 verlfingert 
wurde. 

Erhebungsinstrument 

Die Daten wurden mit einem stan- 
dardisierten, schriftlichen Frage- 
bogen erhoben, der per Post von 
den beteiligten Krankenkassen 
versandt wurde. Neben den obliga- 
torischen Fragen zu sozio-demo- 
graphischen Merkmalen (Alter, 
Geschlecht, Bildung, Einkommen) 
kommen Fragen zu den jeweiligen 
Arbeitsplatzbedingungen und den 
Merkmalen der T~itigkeit (work 
characteristics) wie zum Beispiel 
die international zur Messung yon 
Arbeitsanforderungen verwende- 
ten Skalen yon Thorell und Kara- 
sek zum Einsatz. 
Der gesundheitliche Status wird 
in dieser Studie durch subjektive 
Selbsteinschfitzung erfragt. Dabei 
wird zur Messung der Funktions- 
kapazitgt eine dorsopathiegerechte 
Activities of Daily Living (ADL) 
Liste, der Funktionsfragebogen 
Hannover FFbH (Wertebereich: 0 
gr6sstm6gliche subjektive Beein- 
tr~ichtigung - 100: keine Beein- 
tr~ichtigung) 6 eingesetzt. Zur Mes- 
sung der Schmerzintensit~t wird 
eine numerische Ratingskala (Wer- 
tebereich: 1: kaum Schmerzen - 
10: unertr~igliche Schmerzen) ver- 
wendet. 
Die gesundheitsbezogene Lebens- 
qualit~it wird mittels der Subska- 
len ,,allgemeine Gesundheitswahr- 
nehmung", ,,psychisches Wohlbe- 
finden", ,,Vitalit~R" und ,,soziale 
Funktionsffihigkeit" des MOS 36- 
Item Short Form Health Survey 
(SF 36) (Wertebereich: 0 gr/Ssst- 
m6gliche subjektive Beeintr~ichti- 
g u n g -  100: keine Beeintr~ichti- 
gung) erfasst 7. 
Daraber hinaus wurden in allen 
beteiligten L~indern Fragen nach 
medizinischen (z.B. Physiothera- 
pie, Krankengymnastik, Racken- 
schulen etc.) und nicht-medizini- 
schen Interventionen (Massnah- 
men der beruflichen Rehabilita- 
tion aller Art yon der Umschulung 
aber die Inanspruchnahme sozial- 
rechtlicher Beratung bei den So- 
zialversicherungstr~gen bis zu vom 
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Arbeitgeber finanzierte Eingliede- 
rungshilfen wie z.B. die bauliche 
Adaptierung des Arbeitsplatzes) 
gestellt. Als Outcomevariable dient 
der Arbeitsstatus, der in erster 
Linie zwischen den Personen un- 
terscheiden soll, die wieder arbei- 
ten, und jenen, die noch weiter AU 
sind. 

Teilnahmebereitschaft 

Nach der ersten Zusendung des 
Fragebogens wurde, wenn nOtig, 14 
Tage sp~iter schriftlich erinnert und 
abermals ein Fragebogen mitge- 
schickt. Weitere 10 Tage sp~iter 
wurde, falls keine Reaktion erfolg- 
te, durch die Krankenkassenmitar- 
beiterinnen telephonisch gebeten, 
den Fragebogen zurttckzusenden. 
Zum ersten Befragungszeitpunkt 
(TO: 42 Tage nach AU-Beginn) 
wurden 1376 Personen angeschrie- 
ben, 928 (67%) beantworteten 
den umfangreichen Fragebogen. 15 
Personen mussten nach Uber- 
prt~fung ihrer Angaben durch die 
Krankenkassen aus der Studie 
ausgeschlossen werden, da sie 
die Kohortenkriterien nicht zwei- 
felsfrei erft~llten. 
Beim Messzeitpunkt T1 (84 Tage 
nach AU-Beginn) antworteten 
noch 706 Personen (76 %). 
Fgr 296 Personen konnte nach Ab- 
gleich mit den Krankenkassen- 
daten festgestellt werden, dass sie 
nicht langer AU waren, w~ihrend 
410 Personen das Kriterium der 
durchgehenden AU 0ber diesen 
Zeitraum hinweg erftillten. 

Non-responder Analyse 

Ffir die in TO erfassten Personen 
wurde mit einer non-responder- 
Analyse zun~ichst mit den Daten 
der AOK Schleswig-Holstein, Ge- 
sch~iftsstelle Labeck (n = 274) nur 
hinsichtlich Alter und Geschlecht 
(weitere Merkmale standen nicht 
zur Verft~gung) zum Zeitpunkt 
TO begonnen. Zum Zeitpunkt TO 
unterscheiden sich die non-re- 
sponder (n = 100) signifikant von 

den respondern im Alter (auf 
Grund der geringen Fallzahl grup- 
piert in ,,bis 40 Jahre", ,,41-50 
Jahre" und ,,51-60 Jahre", Pear- 
son X2: 6,2, p-value = 0,04), d.h. jan- 
gere Personen antworteten sel- 
tener. 
Auch ft~r den Messzeitpunkt T1 (84 
Tage nach der Krankschreibung) 
ergibt sich ein signifikanter Zu- 
sammenhang zwischen Antwort- 
verhalten (706 responder und 207 
non-responder) und Alter (Pear- 
son X 2: 20,3, p-value = 0,0004), d.h. 
auch hier antworten jt~ngere Per- 
sonen seltener. Kein signifikanter 
Zusammenhang besteht fiir das 
Geschlecht und die subjektive Ar- 
beitsprognose zum Zeitpunkt TO, 
ferner kann kein Unterschied zum 
Zeitpunkt TO im subjektiven Ge- 
sundheitszustand zwischen den re- 
spondern und den non-respondern 
festgestellt werden. 

Statistische Analysestrategie 

Da keine Variable Normalver- 
teilung besitzt, werden ft~r die 
metrischen Variablen der nichtpa- 
rametrische Mann-Whitney-Test 
zum Vergleich der beiden Stich- 
proben verwendet. Die Analysen 
des Zusammenhangs zwischen den 
kategorialen Variablen erfolgt 
durch x2-Tests. 
In einem zweiten Schritt wird 
eine multiple logistische Regres- 
sion durchgefiihrt, um festzustel- 
len, welche Kombination der oben 
angefiihrten Variablen am besten 
den Erwerbsstatus erklfiren und 
vorhersagen kann. Um das ge- 
eignete Modell zu ermitteln, wer- 
den die Variablen schrittweise in 
die Regression einbezogen (step- 
wise forward-Verfahren, Likelihood 
Test-Statistik, F-in-Wert: 0.05). 

Ergebnisse 

Zum Zeitpunkt der zweiten Befra- 
gung (84 Tage nach der Krank- 
schreibung) ergibt sich fur die 706 
Respondenten folgendes Bild: 410 

Personen (58,1%) sind weiterhin 
noch AU, 253 (35,8 %) haben die 
Arbeit wieder aufgenommen, 23 
(3,3 %) sind arbeitslos und 3 (0,4) 
Hausfrau/Hausmann. Ftir 17 Stu- 
dienteilnehmer (2,4%), die nicht 
lfinger AU waren, konnte der 
Status nicht zweifelsfrei ermittelt 
werden. Festzuhalten ist in diesem 
Zusammenhang, dass die Kassen- 
leistungen unabhfingig vom Er- 
werbsstatus gew~ihrt werden. 
Far die folgende Analyse werden 
nur die beiden Gruppen ,,wieder 
berufstfitig" (N = 253) und ,,noch 
AU" (N = 410) bert~cksichtigt, 
die hinsichtlich Alter, Geschlecht, 
Schulbildung sowie ihrer Angaben 
zur subjektiven Arbeitsprognose 
und zu ihrem Gesundheitszustand 
zum Zeitpunkt TO verglichen wer- 
den. Von diesen 663 Personen hat- 
ten sich bis zum Zeitpunkt TO 48 
(7,5 %) einer Operation wegen des 
aktuellen Rtickenleidens unter- 
zogen. Dutch exakte 121berpr~ifung 
der Krankenkassendaten konnte 
festgestellt werden, dass auch in 
diesen Ffillen die Kohortenkrite- 
rien beachtet wurden, also die 
Operationen in der Zeit seit der 
aktuellen Krankschreibung erfolg- 
ten. Somit liegen die durchge- 
fahrten Operationen maximal 42 
Tage zurt~ck. 

Bivariate Analysen 

In einem ersten Schritt werden 
zun~chst die bivariaten Zusam- 
menhfinge der m6glichen Prfidik- 
toren und dem Erwerbsstatus am 
84. Tag untersucht. 

Soziodemographische Variablen 

In der Variable Alter (Tabelle 1) 
unterscheiden sich die Personen, 
die am 84.Tag noch AU sind, 
(Durchschnittsalter: 49,3 Jahre) sig- 
nifikant von denjenigen, die wieder 
erwerbst~itig sind (Durchschnitts- 
alter: 46,8 Jahre). Betrachtet man 
die Verteilung des Erwerbstatus 
nach den einzelnen Altersgruppen, 
so l~isst sich, trotz der Gruppe der 
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36-40j~ihrigen, ein signifikanter 
linearer Trend feststellen, d.h. mit 
zunehmenden Alter steigt der An- 
teil der Personen, die am 84. Tag 
noch AU sind, an (Mantel-Haen- 
szel Test, p = 0,0010). 

Ein signifkanter Zusammenhang 
besteht auch zwischen dem Ge- 
schlecht und dem Erwerbstatus, wo- 
bei ftir die Frauen die ,,wieder er- 
werbst~tig"-Rate um ca. 8 % unter 
der der Mfinner liegt (Tabelle 2). 

Tabelle 1. Erwerbsstatus Tl : Altersverteilung, slgnifikanter Zusammenhang 
bzw. Mittelwertsunterschied zwischen den Gruppen (x2-Test, p = 0,010 
bzw. Mann-Whitney-U, p = 0, 0005). 

Tabelle 2. Erwerbsstatus T1: Geschlecht, signifikanter Zusammenhang 
zwischen den Gruppen (x2-Test, p = 0,0381). 

Tabelle 3. Ervverbsstatus TI : Schulabschluss, kein signifikanter Zusammen- 
hang zwischen den Gruppen (x% Test, p = 0,7106). 

Bildung, als Indikator far soziale 
Schicht, wird den meisten Studie 
zur Wiederaufnahme der Arbeit 
als wichtiger Einflussfaktor ange- 
sehen (vgl. z.B.8). Ftir die unter- 
suchten Daten kann kein Zu- 
sammenhang zwischen hOchstem 
Schulabschluss und Erwerbsstatus 
ermittelt werden (Tabelle 3). Hier- 
bei gilt es abet festzuhalten, dass 
eine besonders homogene Stu- 
dienpopulation vorliegt. So betrfigt 
der Anteil derjenigen, die einen 
Hauptschulabschluss erworben ha- 
ben, 71%. 

Selbsteinsch~tzung zum 
zukOnftigen Erwerbsstatus 

Von besonderem Interesse als 
Prfidiktor ftir die Wiederaufnah- 
me der Arbeit ist die subjektive 
Selbsteinsch~itzung der kiinftigen 
Erwerbst~itigkeit 8,9, da in diese 
Einsch~itzung auch die Vorstel- 
lungen des einzelnen tiber seine 
weitere Lebensplanung mitein- 
geht. Deshalb wurden die Teilneh- 
mer zum Zeitpunkt TO (42 Tage 
AU) gefragt, wie sich ihre Situa- 
tion auf lange Sicht entwickeln 
werde. Es zeigt sich ein hochsigni- 
fikanter Zusammenhang zwischen 
der subjektiven Prognose am 42. 
Tag der AU und dem Erwerbs- 
status zum Zeitpunkt der zweiten 
Befragung (Tabelle 4). 
Als besonders pr/idiktiv erweist 
sich die Einsch~itzung ,,werde nicht 
wieder arbeiten k6nnen", da yon 
dieser Gruppe fast 93 % weiterhin 
noch AU sind. 

Subjektiver Gesundheitszustand 

Ftir alle in die Analyse einbezoge- 
nen Variablen zum subjektiven 
Gesundheitszustand ergeben sich 
hochsignifikante Mittelwertsunter- 
schiede zwischen den wieder er- 
werbstgtigen Personen und den- 
jenigen, die noch AU sind (Tabel- 
le 5). Daneben k6nnen ftir beide 
Gruppen erhebliche gesundheit- 
liche Beeintrfichtigungen festge- 
stellt werden. Far den FFbH gilt als 
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Werde wieder:in meinen bisherigen Bereic h arbeiten k6nnen 206 ..... : 
Werde wieder arbeiten k6nnen, aber nicht n meinem bisher gen Bereich 36 
Werde nicht wieder arbeiten k6nnen 7 714 8 8 :  :92i6 

Tabelle 4. Erwerbsstatus TI: SelbsteinschJtzung, signifikanter Zusammenhang zwischen den Gruppen (if-Test, 
p = 0, 0000). 

Subjektiver Gesundheitszustand 

Atlg. Gesundheitswahrnehmung 2 2 6  43,79 18,50 
Psychisches Wohlbef nden 232 58,51 20,05 
Vitalit~t 2 3 7  40i09 18,83 
Soz. Funkt onsf~h gke t 252 6 1 , 7 0  2 4 , 3 3  
FFbH 252 64 62 20;48 
Schmerzen 247 6 , 1 t  1 ,76 

Wieder erwerbst~itig AU ues 
n M i t t e l w e r t  $td, n 

Tabelle 5. Erwerbsstatus T1. signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen (Mann-Whitney-U). 

Variable B S;E Sigi: : R : Exp(B) 

Subj. Arbeitsprognose: 0,0000 0 i t 9 9 4  
Wieder arbeiten : 9597 0,42:22 0 0000 :: : :  0 : ,1641 : 7,0968 
Wieder aibe ten, nlcht bisheriger Bereich 019764 0,4567 0i0325 0 0 5 9 5  26550 
Vitalitat 0 , 0 1 6 9  0 0064 00086 0 0 8 2 2  1;0170 
FFbH . . . .  0,0053 OiO000 0 , 1 8 8 9 : 1 1 0 2 8 2  
Konstante L3 t7  0i335t 0 , 0 0 0 0  

rabelle g. Endtafel der Iogistischen Regression, abhangige Variable Erwerbsstatus T1. 

klinisch relevanter Schwellenwert 
ein Wert yon 706,1~ 
Werden die hier gemachten An- 
gaben noch in Relation zu den 
Resultaten anderer Bev61kerungs- 
surveys gesetzt 11, die ebenfalls auf 
diese Skalen zurtickgreifen, lassen 
sich die hier gemachten Anga- 
ben fiir beide Gruppen als sehr 
deutliche Hinweise ftir die Not- 
wendigkeit einer intensiven und 
umfassenden medizinischen und 
rehabilitativen Versorgung inter- 
pretieren. 

Als Zusammenfassung der biva- 
riaten Analysen kann festgehalten 
werden, dass sich die beiden Grup- 
pen im Alter, in der subjektiven 
Arbeitsprognose und im subjek- 
tiven Gesundheitszustand deutlich 
unterscheiden. 
Zus~itzlich durchgeftihrte alters- 
adjustierte Analysen zeigen, dass 
die Unterschiede zwischen den 
beiden Teilstichproben nicht auf 
die unterschiedliche Altersver- 
teilung zurtickzuftihren sind. 

Multivariates Modell 

Die durchgeftihrte logistische Re- 
gression ergab als relevante Va- 
riablen die subjektive Arbeits- 
prognose, die Subskala Vitalitfit 
des SF36 und den FFbH (Tabel- 
le 6). Eine zur Kontrolle gerech- 
nete Regression nach dem step- 
wise-backward-Verfahren, d.h. aus 
dem vollen Modell werden sukzes- 
sive Variablen entfernt, kam zum 
gleichen Ergebnis. Da die logisti- 
sche Regression in SPSS nur F~ille 
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Modell vorhergesagter % Korrekt 

Ta ~ s ~ ~ HI i; e b e~ 5 ~ at u ~ : A  U Wieder erwerbst~tig 

62 
115 

Insgesamt 71,38 

81,55 
55.02 

Tabelle 7. Klassifikationstableau for Erwerbsstatus. 

einbezieht, die bei allen Variablen 
geantwortet haben (sog. complete 
case analysis), reduziert sich die 
Anzahl der FNle yon N--663 auf 
N = 545, d.h. 17,8 % der FNle wer- 
den aus der Analyse ausgeschlos- 
sen. Dabei liegt die abh~ingige 
Variable ,,Erwerbsstatus" fiJr alle 
F~ille vor, die fehlenden Werte 
stammen ausschliesslich von den 
unabh~ingigen Variablen. In einem 
solchen Fall unterscheiden sich die 
Effektsch~itzer B bei einer com- 
plete case Analyse nicht systema- 
tisch im Sinne einer Verzerrung 
von denen, die man bei vollst~indig 
beantworteten Variablen erhalten 
wiJrden, wenn die Wahrschein- 
lichkeit fehlender Werte nur yon 
den Variablen selber, nicht aber 
von der Zielgr6sse ,,Erwerbssta- 
tus" abh~ngt 1;. Da es sich hier um 
eine prospektive Studie handelt, 
bei der die interessierenden m6g- 
lichen Prfidiktoren zum Zeitpunkt 
T0 sozusagen als Baseline-Mea- 
surement vor dem Erwerbsstatus 
erhoben wurden, kann mit hoher 

Wahrscheinlichkeit ein direkter 
Bezug zwischen dem Erwerbs- 
status und dem Auftreten der feh- 
lenden Werte in den Prfidiktoren 
ausgeschlossen werden. 
Ftir die metrischen Variablen Vita- 
lit~it und FFbH ergeben sich mit 
B = 0,0169 und B = 0,0278 positive 
Effekte auf den Erwerbsstatus, d.h. 
zunehmende Vitalit~it und Funk- 
tionskapazitgt erh6hen die Wahr- 
scheinlichkeit einer Wiederauf- 
nahme der Arbeit. Der Effekt der 
kategorialen Variable subjektive 
Arbeitsprognose l~isst sich wie folgt 
interpretieren: Da als Referenz- 
kategorie ,,werde nicht wieder ar- 
beiten k6nnen" gew~ihlt wurde, 
haben Personen mit der Einsch~it- 
zung ,,wieder arbeiten" mit Exp(B) 
= 7,0968 (95% Konfidenzintervall: 
(3,1024; 16,2356)) ein deutlich er- 
h6htes Odds Ratio ftir die Wieder- 
aufnahme der Arbeit als diejeni- 
gen mit einer negativen Arbeits- 
prognose. Der gleiche Effekt zeigt 
sich, etwas schw~icher (Exp(B)= 
2,6550, 95 % Konfidenzintervall: 

(1,0846; 6,4982)) far die Kategorie 
,,wieder arbeiten, nicht bisheriger 
Bereich". 
Mit dem gewonnen Regressions- 
modell k/Snnen insgesamt ca. 71% 
der Ffille korrekt klassifiziert wer- 
den (Tabelle 7), wobei es deutliche 
Unterschiede zwischen den beiden 
Gruppen gibt. 
W~ihrend die Personen, die zum 
Zeitpunkt T1 noch AU waren, 
durch die Modellgleichung mit 
81,55% relativ gut klassifiziert 
werden k6nnen, liegt die Rate ftir 
die wiedererwerbst~itigen Perso- 
nen mit 55,02% nur knapp tiber 
einer Zuordnung nach dem Zu- 
fallsprinzip. Sie ist daher als sehr 
gering einzuschfitzen, so dass ftir 
diese Personengruppe, die unter 
rehabilitativen und sozialpoliti- 
schem Aspekt von besonderem 
Interesse ist, kein ausreichendes 
Vorhersagemodell vorliegt. Durch 
den subjektiven Gesundheitzu- 
stand und die Arbeitsprognose 
alleine kann die Wiederaufnahme 
der Arbeit nicht erkl~rt werden. 

Exp(B) 

7.0795 
217350 
1,0211 
t.0248 
3,3474 

Tabelle 8. Endtafel der Iogistischen Regression kontrolliert nach . Operation ja/nein" abh~ngige Variable Erwerbs- 
status T1. 
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Das Hauptanliegen dieser Dar- 
stellung ist es, die Bedeutung der 
subjektiven Gesundheitswahrneh- 
mung und Arbeitsprognose fiir 
die Wiederaufnahme der Arbeit 
darzustellen. Um eine m6gliche 
Beeinflussung der Ergebnisse 
durch das Vorliegen einer Opera- 
tion auszuschliessen, wurde in 
einer zus~itzlichen Analyse die 
dichotome Variable ,,Operation bis 
zum 42. Tag der Krankschreibung" 
mit in das Modell aufgenommen 
(Tabelle 8). 
Es zeigt sich, dass Personen ohne 
Operation eine deutlich erh6hte 
Wahrscheinlichkeit zur Arbeits- 
wiederaufnahme zwischen dem 42. 
und 84. Tag nach der Krankschrei- 
bung haben (Exp(B)=3,3474). 
Dies dt~rfte aber in erste Linie auf 
die erst kUrzlich zurUckliegende 
Operation zurt~ckzuftihren sein. 
Der Einfluss der weiteren Vari- 
ablen und die GUte des Regres- 
sionsmodells (Verfinderung der 
Klassifikationsrate dutch die Auf- 
nahme der Variable ,,Operation" 
von 71,27 % auf 71,83 %) bleiben 
jedoch nahezu unverfindert. 

aufnahme der Erwerbstfitigkeit zu 
ermitteln, ist ftir die Systeme der 
sozialen Sicherung von Bedeutung, 
um gezielt und rechtzeitig interve- 
nieren zu k6nnen und so Kosten zu 
senken. Arbeiten, die die Bestim- 
mungsgrUnde fur FrUhberentun- 
gen prim~ir durch krankmachende 
Faktoren bestimmt sehen ~3, wer- 
den in jtingster Zeit durch 6kono- 
mische Analysen ergfinzt, die von 
einer subjektiven ,,Wahl des Ren- 
tenalters ''14 ausgehen. Die Dis- 
kussion um den m6glichen ,,Miss- 
brauch des Rentensystems"15 und 
die Frage der Zugangskriterien 
zu intensiven medizinischen Inter- 
ventionen wie z.B. der stationg- 
ren medizinischen Rehabilitation 
(,,Reha vor Rente") lassen die sub- 
jektiven individuellen Einschfit- 
zungen im Lebenslauf zu interes- 
santen Prfidiktoren fur den Out- 
come des Erwerbsstatus werden. 
Auf Grund der yon uns im Rah- 
men der ISSA-Studie durchgefUhr- 
ten Analysen lfisst sich zusammen- 
fassend feststellen, dass die beiden 

Gruppen (,,weiterhin AU 84 Tage 
nach AU-Beginn" und ,,nicht l~in- 
ger AU")  sich bereits am 42.Tag 
der Krankschreibung hinsichtlich 
ihrer Arbeitsprognose und ihres 
subjektiven Gesundheitszustandes 
unterscheiden. Ferner wirkt sich 
eine geringere gesundheitliche Be- 
eintr~chtigung und eine positive 
subjektive Arbeitsprognose ggn- 
stig auf eine Wiederaufnahme der 
Arbeit aus. Allerdings mttssen, um 
eine zufriedenstellende Gt~te des 
Erklfirungsmodells zu erreichen, 
vermutlich noch weitere Variablen 
wie z.B. Arbeitsplatzsicherheit, Ar- 
beitsbedingungen 16 und die soziale 
Situation der Betroffenen 17 mit in 
die Analyse einbezogen werden. 
Dies bedeutet, dass der subjektive 
Gesundheitszustand, gepaart mit 
der subjektiven Arbeitsprognose, 
zwar weiterhin als guter Pradiktor 
fur die Nichtwiedereingliederung 
in den Erwerbsprozess, nicht je- 
doch als ausreichend guter Prfi- 
diktor fur die Wiederaufnahme der 
Arbeit angesehen werden kann. 

Diskussion 

Ausgangspunkt dieser Arbeit war 
die Frage, inwieweit der subjektive 
Gesundheitsstatus, gemessen mit- 
tels Subskalen des SF 36 gepaart 
mit einer Selbsteinschfitzung des 
zukt~nftigen Erwerbsstatus, pr~i- 
diktiven Charakter far die Wieder- 
aufnahme der Arbeit bei langzeit- 
arbeitsunffihigen Dorsopathiepa- 
tienten hat. 
Die Bedeutung der subjektiven 
Einsch~itzungen ft~r FrUhberentung 
bzw. die Nichtwiederaufnahme der 
Arbeit wird von vielen Autoren fur 
den deutschsprachigen Raum als 
gesichert angenommen 8. Der Um- 
kehrschluss, dass eine positive Ein- 
schfitzung der eigenen gesundheit- 
lichen Lage von zentraler pr~idik- 
tiver Bedeutung fttr die Wieder- 
aufnahme der Arbeit ist, liegt also 
nahe. Die Faktoren ftir die Wieder- 

Summary 

Is the subjective health status a good predictor of work 
resumption ? 

The aim of the study is to investigate how persons with long term work- 
disability due to low back pain assess their health status and how the 
subjective health measurement influence work resumption (n = 663). 
Information on their subjective health status at 42 days after start of 
work-disability is set in relation to the outcomes "Continued work dis- 
ability after 84 days" versus "work resumption". Bi- and multivanate 
analysis show that information on the subjective health status and the 
subjective work prognosis differs between both groups already after 
42 days. The results show that the subjective health status in connection 
with the subjective work prognosis is a good predictor for ,,Non-resump- 
tion of work", but not a sufficently good predictor for "Resumption 
to work" 
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