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Problemstellung

Mit dem Thema «Prédiktoren der Frithberentung und
gezielte Zuweisung zur medizinischen Rehabilitation»
griffen wir ein Problem auf, das die Rentenversiche-
rungs-Triager (RV-Triger) zur Zeit stark beunruhigt.
Es steht fest, dass die Mehrheit der Frithrentner in den
5 Jahren vor der Berentung nicht an Rehabilitations-
Massnahmen (Reha-Massnahmen) teilnimmt [27,22].
Die «prospektiven Frithrentner», d h diejenigen Versi-
cherten, die ein hohes Risiko tragen, in den néchsten
Jahren ihre Erwerbsfdhigkeit zu verlieren, sind aber
die primére Zielgruppe von Reha-Massnahmen: Reha-
Massnahmen werden geméss dem gesetzlichen Auf-
trag durchgefiihrt, um das Ereignis der Frithberentung
zu verhindern oder zumindest zeitlich deutlich hinaus-
zuschieben [24,25].

Unter Fachleuten sind die Griinde fiir die unzurei-
chende Teilnahme der Frithrentner an Reha-Massnah-
men wenig umstritten. Sie werden in den derzeit prak-
tizierten Antrags, Selektions- und Zuweisungsprozes-
sen vermutet [9,19,2]. In die Reha-Massnahmen gelan-
gen in der Regel nur Versicherte, die hierzu selbst die
Initiative ergreifen. Wihrend die versicherungsrechtli-
chen Voraussetzungen fiir Reha-Massnahmen defi-
niert und operationalisiert sind, gilt dies nicht fiir die
medizinischen Voraussetzungen. Es fehlen standardi-
sierte drztliche Entscheidungskriterien fiir die indika-
tionsgerechte Zuweisung zur medizinischen Rehabili-
tation [8].

Auf diesem Hintergrund suchten wir einen Losungsan-
satz, der die Teilnahme der prospektiven Frithrentner
an Reha-Massnahmen und die indikationsgerechte
Patientenzuweisung zu Reha-Einrichtungen verbes-
sert. Dabei kam es darauf an, einen Losungsansatz zu
finden, der die Grundgesamtheit der Versicherten
erreicht und die Reha-Bediirftigkeit stirker als bisher
objektiviert.

Die Methodik des «zweistufigen Screenings», die sich
bei der Fallidentifikation und Ermittlung des Behand-
lungsbedarfs in der Epidemiologie bewihrt hat, zeigte
einen moglichen Weg auf, um diesen Anforderungen
zu entsprechen. Das Verfahren geht von der Grundge-
samtheit der Risikotrédger in einer definierten Popula-
tion aus und kann damit auch Personen erkennen, die
nicht behandelt werden, obwohl sie gesundheitlich

gefdhrdet sind. Es sieht ferner vor, dass die Behand-
lungsbediirftigkeit der Risikotriger nach standardisier-
ten Entscheidungskriterien erfolgt [17.4,5].

Bei dieser Vorgehensweise wird zumeist ein wenig auf-
wendiger Fragebogen in Form eines Selbsteinschit-
zungsverfahrens eingesetzt. In der Regel werden soge-
nannte Symptom- oder Beschwerdeskalen benutzt. Sie
liefern wichtige Informationen tiiber verschiedene
Aspekte der Morbiditit. Zur Ableitung des konkreten
Behandlungsbedarfs reichen sie jedoch nicht aus. Des-
halb miissen, nachdem die Fille, bei denen mit hoher
Wahrscheinlichkeit ein Reha-Bedarf besteht, heraus-
gefiltert worden sind, in einer zweiten Stufe die Fille
durch den Arzt diagnostisch gesichert und die erfor-
derlichen therapeutischen Massnahmen ermittelt wer-
den.

Wendet man das zweistufige Screening auf die gezielte
Zuweisung zur medizinischen Rehabilitation an, muss
die erste Stufe die gesundheitlich gefahrdeten Versi-
cherten mit hohem Frithberentungsrisiko (prospektive
Frithrentner) identifizieren. Die so vorselektierten
Fille wiaren dann in der zweiten Stufe &rztlich zu
untersuchen und in Bezug auf ihre konkrete Reha-
Bediirftigkeit zu begutachen.

Im Projekt «Identifizierung eines Hochrisikoprofils
der Friihberentung», das von der Landesversiche-
rungsanstalt Wiirttemberg (LVA-Wiirttemberg) gefor-
dert wird, versuchen wir diesen Losungsansatz fiir eine
hohere und indikationsgerechte Teilnahme an Reha-
Massnahmen systematisch zu entwickeln und zu erpro-
ben [2].

Eine grundlegende Voraussetzung fiir den von uns
verfolgten Losungsansatz sind «Pridiktoren der Friih-
berentung», durch die prospektive Friithrentner recht-
zeitig erkannt werden koénnen. Im genannten Projekt
ermittelten wir derartige Prédiktoren anhand einer
Kohortenstudie 1974/1985 zu gesundheitlichen Beein-
trachtigungen und Umwelteinwirkungen und setzten
diese dann in einen Fragebogen fiir die erste Screen-
ingstufe um.

Im Folgenden werden zunédchst mogliche Einflussfak-
toren der Frithberentung erdrtert und dann die Ent-
wicklung eines Hochrisikoprofils der Friihberentung
auf der Basis der Kohortenstudie 1974/85 vorgestellt.
Abschliessend werden die Ergebnisse diskutiert und
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ein Ausblick auf den geplanten weiteren Fortgang des
Projektes gegeben.

Einflussfaktoren der Friihberentung

Nach den vorliegenden Untersuchungen konnten wir
davon ausgehen, dass die iiberwiegende Zahl der
Fruhberentungen bis zum 60. Lebensjahr aus gesund-
heitlichen Griinden erfolgt. (Um Friihberentungen
handelt es sich in der Regel nur bei den Rentenzugin-
gen bis zum 60. Lebensjahr. Nach diesem Zeitpunkt
bieten die versicherungsrechtlichen Bestimmungen
eine Vielzahl von Moglichkeiten, das Altersruhegeld
vorzuziehen, so dass haufig nicht mehr von einer Friih-
berentung gesprochen werden kann [26].) Wasilewski
et al [29,30,7] fiihrten eine représentative retrospek-
tive Befragung bei Versicherten der LVA-Wiirttem-
berg und Analysen von Sekundirdaten mit dem Ziel
durch, mogliche Einflussfaktoren der Frithberentung
herauszuarbeiten. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass
die Wahrscheinlichkeit frithberentet zu werden, mass-
geblich durch gesundheitsbezogene Faktoren, insbe-
sondere durch eine ungiinstige physische und psychi-
sche Prédisposition beeinflusst wird. Frithrentner
waren in Kindheit und Jugend haufig krank. Sie geho-
ren zu den «schon immer krénkeinden Personen».

Auch Faktoren wie verminderte Chancen im Arbeits-
leben, gesundheitsgefidhrdende Verhaltensweisen,
ungiinstige soziodkonomische Lage einschliesslich
schlechter Wohnverhiltnisse und tberdurchschnittli-
che Belastungen im Beruf trugen zur Varianz der
Frithinvalidisierung bei, erklirten aber nur einen
verhéltnisméssig geringen Teil des Frithberentungs-
geschehens [29].

Die Untersuchungen zeigten auch, dass Risikogruppen
nur nach dem Alter cingegrenzt werden konnen.
Obwohl einige Berufsgruppen stirker als andere von
Frithberentungen betroffen waren, rechtfertigten die
Unterschiede keine weitere Eingrenzung der Risiko-
gruppen nach Berufen [29].

Sekundirdaten-Analysen von Schuntermann
[20,21,23] legen ebenfalls nahe, dass Frithberentungen
bis zum 60. Lebensjahr iiberwiegend gesundheitliche
Ursachen haben. Im Rentenzugangsjahr 1982 waren
nur 6% der Berentungen wegen Berufs- und Erwerbs-
unfihigkeit (BU/EU-Berentungen) in der Arbeiter-
rentenversicherung (ArV) und Angestelltenrentenver-
sicherung (AnV) bis zum 60. Lebensjahr durch eine
mangelnde Verwertbarkeit der Resterwerbsfihigkeit
auf dem Arbeitsmarkt bedingt. Alle anderen Frithbe-
rentungen gingen auf rein gesundheitliche Griinde zu-
riick.

Auch Schuntermann hélt nur eine Eingrenzung der
Risikogruppen nach dem Alter fiir sinnvoll. Der Zu-
gangsprozess zur BU/EU-Berentung beginnt nach sei-
nen Analysen [20,21] fir Ménner in der ArV im
wesentlichen ab dem 45. Lebensjahr, fiir Ménner der
AnV ab dem 53. Lebensjahr. Die Frauen der ArV und
der AnV nehmen eine mittlere Position ein. Ab diesen
Altersjahren wichst der Rentnerbestand dann fiir alle
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Versicherten jahrlich mit anndhernd konstanter Zu-
wachsrate.
Da Interventionen zur Vermeidung der Friihberen-
tung wegen chronischer Krankheiten nur sinnvoll sind,
wenn sie frithzeitig einsetzen, sollte die untere Alters-
grenze fiir Risikogruppen deutlich unter dem Lebens-
jahr liegen, in dem der Zugangsprozess charakteri-
stischerweise beginnt. Nimmt man an, dass bereits 5
Jahre davor gesundheitliche Auffilligkeiten bestehen,
misste die untere Altersgrenze z B bei Ménnern der
ArV das 40. Lebensjahr sein. Als obere Altersgrenze
fiir Interventionen bei Risikogruppen bietet sich bei
allen Versicherten das 55. Lebensjahr an. Bis zu die-
sem Altersjahr sind bis zu 20% der Versicherten frith-
berentet [21].
Im wesentlichen sind es 7 Krankheitsgruppen, die
Frithberentungen verursachen, und zwar [21}:
- Herz-Kreislaufkrankheiten
— rheumatische Krankheiten
— psychiatrische Krankheiten
— Neubildungen
— Krankheiten der Verdauungsorgane, einschliesslich
Stoffwechsel
— Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesor-
gane
— Krankheiten der Atmungsorgane,
Den Hauptanteil an den Frithberentungsursachen in
der ArV/AnV haben die ersten 4 Krankheitsgruppen.
Nach Berechnungen von Schuntermann [21] betrug ihr
Anteil an den BU/EU-Diagnosen in den Jahren 1977
bis 1981 bis zum vollendeten 60. Lebensjahr bei den
Miénnern 73% und bei den Frauen 78%. Auf die 4
Krankheitsgruppen waren bei den Ménnern 66 % und
bei den Frauen 72% des Gesamtverlustes an Erwerbs-
jahren zuriickzufiithren.
Zusammenfassend ergab sich damit fiir uns folgendes
Bild: Frithberentungen treten vermehrt ab dem 45. bis
53. Lebensjahr ein. Von der Frithberentung sind vor
allem Versicherte mit gesundheitlichen Auffalligkei-
ten, insbesondere mit Beschwerden und Symptomen
der genannten Krankheitsgruppen betroffen. Derar-
tige Beschwerden und Symptome bestehen wahr-
scheinlich schon lange vor der Berentung.
Die bisherigen Untersuchungen zu Einflussfaktoren
der Frithberentung und BU/EU-Diagnosen lieferten
uns jedoch noch keine abgesicherten Priadiktoren der
Frithberentung, weil es sich um retrospektive Erhe-
bungen bzw um nicht auf Personen bezogene Sekun-
dardaten-Analysen handelt. Voraussetzung fiir eine
kausale Verkntipfung dieser Einflussfaktoren mit dem
Frithberentungsgeschehen wiren prospektive Lings-
schnitt-Daten. Aufgrund der bislang vorliegenden
Daten konnten wir also nur wahrscheinlich signifi-
kante Merkmale der Frithberentung eingrenzen.

Entwicklung eines Hochrisikoprofils der Friih-
berentung auf der Basis der Kohortenstudie 1974/85
Die Mboglichkeit, Pradiktoren der Frithberentung
anhand vorliegender Lingsschnittdaten aus Gesund-
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heits-Surveys zu ermitteln, hatte bislang noch niemand
erwogen. Sie erdffnete sich fiir uns auch erst im Zuge
der Literaturrecherche und des kollegialen Erfah-
rungsaustauschs. Nachdem wir davon ausgehen konn-
ten, dass es vor allem gesundheitliche Faktoren sind,
die zur Frithberentung fithren, suchten wir nach einem
geeigneten Datensatz.

Die Reprisentativuntersuchungen zu Umwelteinwir-
kungen und Beschwerdehdufigkeiten, die Infratest in
den Jahren 1974 und 1985 in Zusammenarbeit mit dem
Bundesgesundheitsamt (BGA) durchfithrte, versetz-
ten uns in die Lage, unser Ziel, ein zweistufiges
Screening fiir die gezielte Zuweisung prospektiver
Frithrentner zur medizinischen Rehabilitation zu ent-
wickeln, in absehbarer Zeit, ohne langfristige und auf-
wendige eigene prospektive Erhebungen, zu errei-
chen.

Im Folgenden werden Anlage und Methoden der von
uns herangezogenen Kohortenstudie kurz beschricben
und dann mit gebotener Ausfiihrlichkeit iiber die Fra-
gestellungen und Ergebnisse der Teilanalyse zum
«Hochrisikoprofil der Frihberentung» berichtet. Aus
dieser Teilanalyse resultierte ein Fragebogen fiir die
1. Screeningstufe.

Anlage und Methoden der Kohortenstudie

Zielpersonen der Erhebungen zu Umwelteinwirkun-

gen und Beschwerdehdufigkeiten in den Jahren 1974

und 1985 waren fiir Gesundheitsschiadigungen beson-

ders disponierte Altersgruppen in der Bevolkerung der

Bundesrepublik Deutschland und in Berlin (West),

ndmlich Personen, die im Jahre 1974 im Alter von 40

bis 64 Jahren waren [13].

Die Untersuchungen sollten den Zusammenhang zwi-

schen Gesundheitsschdden und Risikofaktoren erfor-

schen. Die Erhebungen erfassten tiber Beschwerdean-

gaben der Befragten folgende Krankheitsbilder:

— Erkrankungen der Atmungsorgane

— Herzerkrankungen

- Kreislauferkrankungen

— Erkrankungen der Verdauungsorgane

- Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungssystems

- Emotionale Stérungen

- Andere Krankheiten (soweit erfassbar)

- das Fehlen jeglichen Krankheitsbildes

Den Krankheitsbildern wurden als méglicherweise

auslosende oder verstdrkende Einfliisse Verhaltens-

weisen und Einstellungen der Befragten sowie Einwir-

kungen aus ihrer Umwelt gegeniibergestellt, und zwar:

- Freizeit (Ausspannen, aktive Freizeitbeschéftigung,
Schlaf)

— Arbeit (Arbeitsplatz, Stundenbelastung, Art der
Berufstatigkeit)

— Materielle Lage (Einkommen, Alterssicherung)

- Wohnen (Grosse der Wohnung, Lirmbelastung,
geographische Lage)

— Bildung (Schulbildung, Berufsausbildung, soziale
Schicht)

- Psychische Belastungen (Stress)

- Risikofaktoren (Gewicht, Alkohol, Rauchen)

- Sonstige Daten zur Person (Familienstand, Anzahl
der Kinder, Daten aus der Krankheitsgeschichte,
Arbeitsunterbrechungen, Arztbesuche, Zeitpunkt
der Berentung)

Der standardisierte Fragebogen enthielt in einem all-

gemeinen Teil die Fragen zu den verschiedenen Ein-

flussbereichen, im Gesundheitsteil die Fragen zum all-
gemeinen Gesundheitszustand und zu den einzelnen

Beschwerdekomplexen geordnet nach Korperberei-

chen.

Die Erhebungen erfolgten 1974 durch personliche

Interviews, 1985 durch schriftliche Befragung. In den

Fragebogen fiir dic Erhebungen 1985 wurde cine Aus-

wahl identischer Fragestellungen der '74er Erhebung

aufgenommen. Zum Erhebungsprogramm 1985 gehor-
te die Erfassung des Zeitpunkts und des Anlasses der

Berentung von Probanden. Im Todesfall wurde bei

Untersuchungspersonen der Ausgangsstichprobe 1974

das Sterbedatum {iiber die Einwohnermeldekarteien

ermittelt. Die représentative Ausgangsstichprobe
bestand 1974 aus 2400 Anschriften (Haushalte). Nach
mehrfachen Nachfassaktionen sowie Durchsicht und

Kontrolle des bei Infratest eingegangenen Erhebungs-

materials konnten 1872 Interviews ausgewertet wer-

den.

Fiir die 1985 bei den Teilnehmern der Basiserhebung

1974 durchzufithrende Wiederholungsbefragung wur-

den die Anschriften verzogener Personen iiber die

Einwohnermeldedmter vorab geklirt, che ein Versand

der Befragungsunterlagen erfolgte. Der Bruttoansatz

der Kohortenstichprobe betrug 1715 Adressen. In 60

Fillen liessen sich dic Adressen nicht ermitteln. Wei-

tere 216 Zielpersonen waren inzwischen verstorben.

Anhand der verbleibenden 1439 Adressen (bereinigtes

Brutto) konnten 1011 Personen erneut befragt wer-

den. Die Ausschopfung der Kohortenstichprobe

betrug somit 70,3 %.

Fragestellungen und Ergebnisse der Teilanalyse zum
«Hochrisikoprofil der Friithberentung»

Fiir die Entwicklung eines Hochrisikoprofils der Friih-
berentung wurde von uns eine Teilanalyse der Kohor-
tenausgangsstichprobe 1974 vorgenommen, um ge-
sundheitliche Beeintrachtigungen und sonstige Risiko-
faktoren der nach 1974 frithberenteten (vor dem 60.
Lebensjahr) bzw vorzeitig verstorbenen Probanden
(vor dem 70. Lebensjahr) zu identifizieren.

Es war naheliegend, neben den Friithrentnern auch die
vorzeitig verstorbenen Personen in die Teilanalyse ein-
zubeziehen. Sie stellten praktisch eine Extremgruppe
von Personen mit vorausgegangenen gesundheitlichen
Beeintrichtigungen dar. Unter den Frithverstorbenen
befanden sich zudem ebenfalls viele frithberentete Per-
sonen. Bei der altersmissigen Eingrenzung der Friih-
rentner folgten wir den im ersten Abschnitt dargeleg-
ten Argumenten. Die Altersgrenze von «vor dem 70.
Lebensjahr verstorben» fiir die frithzeitig verstorbenen
Personen wihlten wir, weil sie deutlich unter der
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durchschnittlichen Lebenserwartung der miinnlichen
Bevolkerung liegen sollte. Aus der Kohortenausgangs-
stichprobe von 1974 waren bis zum Jahre 1985 70 Per-
sonen frithberentet und 183 Personen vorzeitig ver-
storben.

Zielvorstellung und Vorgehen

Ziel der Teilanalyse war die Entwicklung eines prakti-

kablen Screening-Fragebogens zur Identifizierung von

Personen, die wegen gesundheitlicher Beeintrichti-

gungen oder anderer Risikofaktoren einer #rztlichen

Untersuchung zugefiihrt werden sollten, und zwar zum

Zweck der Feststellung einer Gefdhrdung der Berufs-

und Erwerbsfahigkeit und der rechtzeitigen Einleitung

von Reha-Massnahmen (vgl erster Abschnitt).

Zur Realisierung dieser Zielvorstellung wihlten wir

folgendes Vorgehen (Abb. 1.):

- Itemselektion durch Ermittlung der gesundheitli-
chen Beeintrichtigungen der *74er Erhebung, die in
statistisch signifikanter Beziehung zum Friihberen-
tungs- oder Verstorbenenstatus in der Zeit zwischen
1974 und 1985 stehen;

- Zusammenstellung der Items zu einem praktikablen
Screening-Fragebogen.

Beschwerden 1974

' v

Risikogruppen 1985 Matched- Kontrollgruppen
—frithberentet - pair > 1985
—friihverstorben Gruppe
i
Statistischer
Vergleich der
Beschwerden-

haufigkeit 1974

Y
Itemselektion
fiir Screening-
Fragebogen

Abb. 1. Vorgehen bei der Entwicklung des Screening-
Fragebogens

Matched-pair-Verfahren und statistischer Vergleich der
Gesundheitsbeeintrichtigungen

Fiir die Durchfithrung der statistischen Analyse wihl-
ten wir ein «Matched-pair-Verfahren» [16,3,18]. Aus
der Kohortenstichprobe wurden zwei Risikogruppen
gebildet: Die erste bestand aus allen Frithrentnern im
Jahre 1985, die vor dem vollendeten 60. Lebensjahr
berentet wurden; die zweite aus Personen, dic gemes-
sen an der durchschnittlichen Lebenserwartung bis
1985 vorzeitig verstarben. Beiden Risikogruppen stell-
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ten wir jeweils eine nach Geschlecht und Alter paralle-
lisierte Gruppe von Personen gegeniiber, die bis 1985
nicht frihberentet bzw nicht verstorben waren (Kon-
trollen). Das Ergebnis der Parallelisierung nach den
Kriterien: Alter, Geschiecht, Wohnort, Familien-
stand, Schulbildung, Stellung im Beruf und soziale
Schicht zeigt Tabelle 1.

Bei dem statistischen Vergleich wurde fiir alle Gesund-
heitsbeeintrichtigungen im *74er Fragebogen gepriift,
ob sie in den Risikogruppen: «Friihrentner» oder
«Friihverstorbene» (unter 60 Jahre verstorben; 60—64
Jahre verstorben; 65—69 Jahre verstorben) haufiger
angegeben wurden als in den jeweiligen durch das
Matched-pair-Verfahren gebildeten Kontrollgruppen.
Fir das statistische Priifverfahren zogen wir den Signi-
fikanz-Test der Unterschiede von Prozentwerten
heran [vgl ausfiihrliche Darstellung in 2,13].

Gesundheitliche Beeintrichtigungen (1974) und nach-
folgende Friihberentung/frithzeitiger Tod (1974 bis
1985)

Vergleich zwischen Frithrentnern und nichtberenteten
Personen: In statistisch signifikanter Beziehung zum
Frithberentungsrisiko standen aus der Vielzahl der in
den Erhebungen 1974 erfassten gesundheitlichen
Beeintrichtigungen und Umwelteinwirkungen vor

allem:
Frishrentner
3 Kontrolien

ez
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Abb. 2. Atembeschwerden und Herz-Kreislauf-Be-
schwerden im Vergleich von Friihrentnern und Kon-
trollen
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Tab. 1. Ergebnis des Matched-pair-Verfahrens fiir die Gruppe der Friihreniner und der vorzeitig verstorbenen

Personen (in %)

Friihrentner Friihverstorbene
unter  Kontroll- unter  Kontroll- 60-64 Kontroll- 65-69 Kontroll-
60 Jahre  gruppe 60 Jahre  gruppe Jahre gruppe Jahre  gruppe
berentet verstor verstor verstor

Basis (abs) 70 70 71 71 42 70 70 70

Altersklassen unter 45 Jahre 13 13 24 24 - - - -
45 bis 49 Jahre 47 47 30 30 - - - -

50 bis 54 Jahre 24 24 34 35 29 29 - -

55 bis 59 Jahre 9 9 13 11 43 43 21 21

60 bis 64 Jahre 6 6 - - 29 29 39 59

65 Jahre und &lter 1 1 - - - - 20 20

Geschlecht  miénnlich 53 53 56 56 48 48 64 64
weiblich 47 47 44 44 52 52 36 36

Ortsgrossen- 100000 Einwohner und mehr 46 46 31 30 43 40 33 37
klassen 5000-99999 Einwohner 33 34 34 37 31 31 34 29
unter 5000 Einwohner 21 20 35 34 26 29 33 34

Familien- verheiratet 87 96 87 92 71 76 71 76
stand getr/gesch/verw/led 13 4 12 8 28 24 28 24
Schulbildung Abitur/Hochschule/Univer 1 3 7 8 2 2 - -
mittlere Reife 16 16 20 18 17 14 16 16
Volkshochschule m Berufsausb 61 63 44 44 45 43 54 54
Volkshochschule o Berufsausb 21 19 30 30 36 40 30 30

Jetzige/letzte Selbstindige/Freiberufliche 8 7 8 4 12 9 14 12
Stellungim  Leitende/Angestellte/Beamte 46 45 44 44 53 55 55 59
Beruf Facharb/Arbeiter/k Angabe 46 49 42 48 22 21 22 21
Hausfrauen/nie berufstétig - - 6 4 14 14 7 7

Soziale obere soziale Schicht 25 24 29 33 22 22 24 20
Schicht mittlere soziale Schicht 39 51 39 49 36 36 43 53
untere soziale Schicht 36 24 31 17 43 43 33 27

- Atemwegs- und Herz-Kreislaufbeschwerden
— Allgemeine Beeintrichtigungen der korperlichen
Leistungstahigkeit
— Beschwerden des Stiitz- und Bewegungsapparats
31% der spiteren Frithrentner (Kontrollgruppe: 9%)
litten in den beiden Jahren vor der '74-Befragung
unter Atemnot oder Kurzatmigkeit. Nur 71% (Kon-
trolle: 91%) verneinten im Winter gewohnlich tags-
iiber oder nachts zu husten. Uber Kurzatmigkeit bei
anstrengendem Gehen berichteten 49% und bei nor-
malem Gehen 19% der spiteren Frithrentner (Kon-
trolle: 24 % bzw 6%). In anderen als den abgefragten
Situationen bekamen 24 % der spiteren Friihrentner
schlecht Luft (Kontrolle: 6%). In aufregenden Situa-
tionen stellte sich bei 34% der spéteren Friithrentner
Luftnot ein (Kontrolle: 13%) und 31% (Kontrolle:
14 %) hatten manchmal ein Gefiihl erstickender Enge
in der Brust.
Verdichtet man die Beschwerden zu Indizes fiir
«Atemwegserkrankungen» und  «Herz-Kreislauf-
Beschwerden», dann treten die genannten Unter-
schiede noch deutlicher zutage, wie die Grafiken in der
Abbildung 2 zeigen.

Die spdteren Friihrentner leiden ferner unter Anzei-
chen allgemeiner korperlicher Abgespanntheit und
nachlassender Leistungsfdhigkeit. Nur 11% (Kon-
trolle: 31 %) waren nach Feierabend meist nicht miide
und erschopft oder hatten nicht das Bediirfnis, frith ins
Bett zu gehen. Wegen ihres Gesundheitszustandes
mussten 79% der spiteren Friihrentner (Kontrolle:
46 %) in den letzten zwei Jahren vor der *74-Befragung
ein- oder mehrmals den Tagesablauf unterbrechen.
Nur 11% (Kontrolle: 41%) fithlten sich zum Zeit-
punkt der Erstbefragung nicht krank und hatten auch
in den letzten zwei Jahren keine Krankheiten. 43 %
der spéteren Frihrentner (Kontrolle: 13%) machten
nach eigenen Angaben eine schwere Erkrankung in
den letzten Jahren durch.

Die Frithrentner klagten schliesslich haufiger als die
Kontrollgruppe tiber Knirschen in Nacken und Schul-
ter (Frithrentner: 21%, Kontrolle: 7%), Schmerzen
im Kreuz (Frithrentner: 46%, Kontrolle: 26%),
Schwellungen an den Fiissen (Frithrentner: 23 % , Kon-
trolle: 7%), Schmerzen und Krdmpfe (Friihrentner:
34 %, Kontrolle: 16 %) sowie geschwollene Gelenke in
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Hiiften oder Beinen (Frithrentner: 41%, Kontrolle:
69%).

Die Hervorhebung der genannten Beschwerdenberei-
che bedeutet nicht, dass in anderen Bereichen keine
gesundheitlichen Unterschiede zwischen spéteren
Frijhrentnern und Kontrollen bestanden. Sie sind bei
dem relativ kleinen Stichprobenumfang (70 Frithrent-
ner vor dem 60. Lebensjahr) jedoch nicht gross genug,
um zu statistisch signifikanten Ergebnissen zu fithren.
Ein Ergebnis verdient noch besondere Erwidhnung.
Auf die Frage, ob in den letzten zwei Jahren vor der
*74-Erhebung cine Behandlung in einer Kur oder in
einem Sanatorium stattfand, antworteten 71% der
spiteren Frithrentner mit «nein» (Kontrolle: 96%).
Aus den Daten ergibt sich damit kein Hinweis auf eine
«Uber-Inanspruchnahme», sondern nur auf eine
«Unter-Inanspruchnahme» von Reha-Massnahmen.

Vergleich zwischen friihzeitig verstorbenen und

lebenden Personen

Die friihzeitig, d h zwischen 60 und 69 Jahren verstor-

benen Personen wiesen im Vergleich mit den Kontroll-

gruppen signifikante Auffilligkeiten in folgenden

Bereichen auf;

- Auswurf, Atemnot oder Kurzatmigkeit, Beklem-
mungen im Brustkorb, Schmerzen, Stiche oder Ste-
chen im Brustkorb

— Kurzatmigkeit bei anstrengendem und normalem
Gehen

— Luftnot in aufregenden Situationen

— Gefiihl, nicht geniigend Luft zu bekommen, erstik-
kende Enge in der Brust

— Schlecht Luft bekommen in anderen Situationen

- Hoher oder wechselnder Blutdruck

- Gelenkbeschwerden im Handgelenk

— Gefiihle von Teilnahmslosigkeit oder Miidigkeit
ohne besonderen Grund

- Nichtliches Aufstehen zum Wasserlassen

- Bewegungsbehinderungen im Nacken oder im obe-
ren Riicken

Die gesundheitlichen Auffilligkeiten der frithzeitig

verstorbenen Personen decken sich in weiten Teilen

mit denen der Frithrentner. Es bestehen aber auch

Unterschiede. Bei den frithverstorbenen Personen ste-

hen Beschwerden im Vordergrund, die auf ¢in korona-

res Risiko bzw Angina pectoris hinweisen. Dieser

Sachverhalt kommt auch in den Beschwerdeverdich-

tungen zum Ausdruck. Dariiber hinaus ergeben sich

vermehrt Hinweise auf chronische Bronchitis und peri-
phere Durchblutungsstdrungen.

Konstruktion eines Fragebogens

Zur Konstruktion des Fragebogens wurden die durch
den Vergleich zwischen Frithrentnern bzw. frith ver-
storbenen Personen und Kontrollen ermittelten Items
herangezogen. Der Fragebogen soll das pradiktive
Risikoprofil der Friithberentung erfassen und eignet
sich damit fiir die 1. Screeningstufe zur Ermittlung
prospektiver Frithrentner. Bei der Fragebogenkon-
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struktion wurden die Analyseergebnisse allerdings
nicht schematisch umgesetzt, sondern in erster Linie
als Hinweise auf trennscharfe Items gewertet.

In den Fragebogen wurden iiberwiegend Fragen aufge-
nommen, die zwischen Risiko- und Kontrollgruppen
diskriminierten. Der Fragebogen enthilt aber auch
Fragen des «Nationalen Befragungssurveys» der Deut-

‘schen Herz-Kreislauf-Praventionsstudie (DHP), den

Infratest seit 1984/85 in Zusammenarbeit mit dem

BGA durchfiihrt [10,11]. Bei der DHP handelt es sich

um eine umfangreiche Interventionsstudie, die im

Rahmen des Programms der Bundesregierung «For-

schung und Entwicklung im Dienste der Gesundheit»

gefordert wird.

Der Fragebogen zum «Risikoprofil der Friihberen-

tung» hat folgenden Aufbau:

- Einleitungsfragen zur Freizeit (warming-up) — 2
Fragen

- Allgemeine Fragen zum Gesundheitszustand (For-
mulierungen aus dem Fragebogen des DHP-Survey
1984/85) — 4 Fragen

- Schwere Erkrankung in den letzten Jahren — 1 Frage

- Krankheitsbedingte Aktivititseinschrdnkung und
Arbeitsunféhigkeit -2 Fragen

— Beschwerden im Brustraum, Husten, Kurzatmig-
keit, Angina-Pectoris-Beschwerden — 9 Fragen

— Gelenkbeschwerden — 6 Fragen

— Hoher Blutdruck - 1 Frage

— Nykturie ~ 1 Frage

- Liste mit 24 chronischen Krankheiten (DHP-
Survey)

— Arztkontakte, Krankenhausaufenthalte, Kuraufent-
halte (DHP-Survey) — 3 Fragen

— Korpergrosse und -gewicht (DHP-Survey) - 2
Fragen

— Geschlecht, Geburtsjahr und Familienstand — 3
Fragen

Der Fragebogen [2] kann in der vorliegenden Form als

Selbstausfiillbogen verwendet werden.

Diskussion und Ausblick

Der Fragebogen fiir die 1. Screeningstufe bedarf noch
der Validierung. Zwei Moglichkeiten bieten sich an:
Erstens, die Validierung an einer zweiten, unabhéngi-
gen Stichprobe und zweitens, die Validierung am Arzt-
urteil.

Fiir die pradiktive Validierung an einer zweiten, unab-
héngigen Stichprobe (Validierung an einem spéter vor-
liegenden Kriterium) kime eine reprasentative Erhe-
bung im Jahre 1975/76 in Nordenham und Brake in
Betracht, bei der ebenfalls gesundheitliche Beein-
trichtigungen und Umwelteinwirkungen mit zum gros-
sen Teil gleichlautenden Fragen erhoben wurden [12].
Wir kénnten die inzwischen frithberenteten und frith-
verstorbenen Personen ermitteln und priifen, inwie-
weit sich mit dem Fragebogen fiir die 1. Screeningstufe
die spiteren Frithrentner und Frithverstorbenen in
Nordenham/Brake vorhersagen lassen.

Moglichkeiten, den Datensatz in Nordenham/Brake zu
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diesem Zweck zu benutzen und gezielt zu erweitern,
werden zur Zeit gepriift.

Fiir die konkurrente Validierung am Arzturteil (Vali-
dierung an einem gleichzeitig vorliegenden Kriterium)
bietet sich das Reha-Gutachten in der 2. Screening-
stufe an. In diesem Fall wiirde das Kriterium der
Reha-Bediirftigkeit zur Validierung herangezogen. In
einem Pretest zur Erprobung der prinzipiellen
Umsetzbarkeit des zweistufigen Screenings in die Pra-
xis des Reha-Geschehens soll dieses Verfahren
zun#chst angewandt werden.

Mit den Vorbereitungen fiir den Pretest wurde bereits
begonnen. Fiir die 2. Screeningstufe enwickelten wir
zusammen mit Fachleuten einen standardisierten
Dokumentationsbogen fiir das Reha-Gutachten. Der
Bogen sieht vor, dass der gutachtende Arzt zunéchst
Anamnese und Befund erhebt sowie die Diagnose(n)
ermittelt und dann die Diagnosen und die Leistungsfé-
higkeit des Versicherten unter dem Gesichtspunkt der
Reha-Bediirftigkeit einschitzt [2].

Ziel des Pretests ist es, einerseits die Akzeptanz des
zweistufigen Screenings bei Versicherten und gutach-
tenden Arzten zu untersuchen und andererseits, die
Screening-Instrumente auszutesten. Die Austestung
beinhaltet eine Analyse der Sensitivitit und Spezifitéit
des Fragebogens durch Korrelation der Fragebogener-
gebnisse mit den drztlichen Empfehlungen zur Reha-
Bedirftigkeit.

Vom Pretest erhoffen wir uns konkrete Entschei-
dungsgrundlagen fiir die Durchfiihrung eines grosse-
ren Modellversuchs, bei dem die Uberlegenheit des
zweistufigen Screenings iber das bisherige Antrags-
verfahren tiberpriift werden soll. Kriterien der Uberle-
genheit sollen die Erhohung der Teilnahme an Reha-
Massnahmen und die Senkung des Frithberentungsrisi-
kos bei prospektiven Frithrentnern sein.

Die bisherigen Projektergebnisse sprechen dafiir, den
angestrebten Losungsansatz des zweistufigen Screen-
ings fiir die Ermittlung prospektiver Frithrentner und
die gezielte Zuweisung zur medizinischen Rehabilita-
tion konsequent zu erproben. Das Verfahren konnte
das bisherige Antragsverfahren ergénzen und wiirde
die RV-Triger in die Lage versetzen, nicht nur der
«Unter-Inanspruchnahme» von Reha-Massnahmen
durch die prospektiven Frithrentner, sondern auch der
von Kritikern besonders hervorgehobenen «Uber-
Inanspruchnahme» [31,28,6,14,15] durch nicht rehabi-
litationsbediirftige Personen besser als bisher entge-
genzusteuern.

Der praktische Ablauf des zweistufigen Screenings ist

folgendermassen geplant:

— Allen Versicherten in den risikotrdchtigen Alters-
gruppen (40—55 Jahre) wird vom RV-Tréger im
Abstand von mehreren Jahren ein Screening-Frage-
bogen (Selbstausfiillbogen) zugeschickt. Durch
diese 1. Screeningstufe werden die prospektiven
Frithrentner unter den berufstitigen Versicherten
ermittelt.

- Der RV-Triger fordert die so identifizierten Versi-
cherten dazu auf, einen Arzt zur Begutachtung und
Feststellung der Reha-Bediirftigkeit aufzusuchen.
Die édrztliche Untersuchung bildet die 2. Screening-
stufe. Sind Reha-Massnahmen indiziert, wird dem
Versicherten eine stationiare Heilbehandlung emp-
fohlen.

Zusammenfassung

Es wurden bisherige Arbeiten und Ergebnisse im Projekt «Identifi-
zierung eines Hochrisikoprofils der Frithberentung» vorgestellt. Das
Projekt wird von der LVA-Wiirttemberg gefordert. Im Projekt wird
ein zweistufiges Screening fiir die Ermittlung prospektiver Frithrent-
ner und die gezielte Zuweisung zur medizinischen Rehabilitation
entwickelt und erprobt, mit dem Ziel dem Grundsatz «Reha vor
Rente» besser als bisher gerecht zu werden. Voraussetzung fiir den
Losungsansatz des zweistufigen Screenings sind Pradiktoren der
Friihberentung, durch die prospektive Friihrentner rechtzeitig
erkannt werden konnen. Auf der Basis einer Kohortenstudie zu
Umwelteinwirkungen und Beschwerdehiufigkeiten in den Jahren
1974/85 ermittelten wir Pridiktoren der Frithberentung und des
frithzeitigen Todes. Frithrentner litten bereits vor der Berentung an
gesundheitlichen Beeintrachtigungen. Sie klagten insbesondere iiber
Kurzatmigkeit und Atemwegsbeschwerden, allgemeine Beeintriich-
tigungen der korperlichen Leistungsfahigkeit und Beschwerden des
Stiitz- und Bewegungsapparats. Die Angaben der nach 1974 vorzei-
tig verstorbenen Personen deckten sich in weiten Teilen mit denen
der Frithrentner. Im Vordergrund standen hier Beschwerden, die
auf ein koronares Risiko bzw Angina pectoris, auf chronische Bron-
chitis und periphere Durchblutungsstorungen hindeuteten. Die
signikant erhohten gesundheitlichen Beeintrichtigungen in den Risi-
kogruppen aus den Erhebungen 1974 werteten wir als Hinweise auf
Pridiktoren der Frithberentung. Sie wurden von uns fiir einen Fra-
gebogen herangezogen, der das pridiktive Risikoprofil der Frithbe-
rentung erfassen soll und sich damit als Screening-Instrument fiir die
Identifizierung von prospektiven Friihrentnern unter den erwerbsta-
tigen Versicherten eignet (1. Screeningstufe).

Résumé

Facteurs prédictifs de Ia retraite anticipée et orientation vers la
réhabilitation dirigée

Les travaux et resultats du projet «Identification d’un profil a haut
risque de retraite anticipée» (projet appuyé par la Direction de
I'assurance sociale du Wiirttemberg) viennent d’étre présentés dans
leur état actuel. Ce projet consiste 2 développer et tester une
méthode d’analyse & deux niveaux permettant de déterminer les
futurs préretraités potentiels, ainsi que les personnes pouvant étre
I'objet de réintégration médicale, I'objectif étant de mieux asseoir le
principe de «réintégration avant retraite». La condition d'une telle
approche & deux niveaux réside dans les signes annonciateurs qui
permettent d’identifier en temps voulu les futurs préretraités. Une
étude de génération concernant les effets de 'environment et la
fréquence des troubles de santé, menée dans les années 1974 a 1983,
nous permettait de déterminer des criteres de retraite anticipée et de
décés prématuré. Avant leur retraite anticipée, les personnes
concernées souffraient déja de problémes de santé. Elles se plai-
gnaient notamment d’asthme et de difficultés respiratoires tout
court, d’altération des capacités physiques générales, ainsi que de
troubles de la motricité et du maintien. Les données relatives aux
sujets décédés prématnrément apres 1974 recoupent en grande par-
tie celles concernant les préretraités: La, on trouvait en plus les
risques coronariens {angine de poitrine), la bronchite chronique et
les troubles de circulation périphérique. Nous avons considéré que
les dégradations de la santé significativernent élévées dans les
groupes au risque, constatées lors de l’enquéte de 1974, consti-
tuaient les signes annonciateurs de retrajte anticipée. Nous les avons
utilisées pour élaborer un questionnaire qui doit permettre d’établir
le profil de risque de retraite anticipée et qui servira d'instrument
pour identifier ceux des assurés actifs susceptibles d’étre mis en
retraite anticipée (niveau 1 de la méthode d’analyse).
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Swmmary

Predictive Factors of Early Retirement and Focused Rehabilitation
Previous work and results from the project “Identification of a high-
risk profile for early retirement” were presented. The project is
being supported by the LVA-Wiirttemberg (pension insurance for
blue collar workers). In this project, a two-step screening process to
determine prospective early retirees and provide specific assignment
for medical rehabilitation is being developed and tested, with the
goal of adhereing better to the basic principle of “rehabilitation
before retirement”. The fondations for the solution proposed in the
two-step screening are predictors of early retirement, with which
prospective retirees can be detected early on. On the basis of a
cohort study on environmental effects and frequency of iliness dur-
ing the period 197485, we have identified predictors for eatly retire-
ment and premature death. Early retirees complained of health
problems even years before retirement. In particular, they com-
plained of shortness of breath and respiratory tract ailments, general
impairment of physical performance, and ailments of the skeletal
and motor apparatus. Data for persons who died prematurely after
1974 were largely consistent with those for early retirees. Most
prominent in this case were complaints indicating coronary risk or
angina pectoris, chronic bronchitis, and peripheral circulation prob-
lems. We evaluated the significantly increased health problems in
the risk groups from the 1974 inquiries as indicators or predictors for
early retirement. We utilized them for a questionnaire which was
designed to determine the predictive risk profile for early retire-
ment, and may be therefore suitable as a screening instrument for
identifying prospective early retirees among currently employed
insured persons (screening stage 1).
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