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Executive Summary

In den letzten Jahren haben FCE-Systeme (Functional Capacity Evaluation) in der medizinisch-
beruflich-orientierten Rehabilitation (MBOR) zunehmend an Bedeutung gewonnen. Ein spezi-
elles FCE-Verfahren ist die ,Evaluation der funktionellen Leistungsfahigkeit” nach Isernhagen
(EFL), die 1996 durch Albrecht Jacobs in Deutschland eingefiihrt wurde und von Rehabilitati-
onseinrichtungen zur Einschdtzung der Erwerbsfahigkeit im Rahmen der sozialmedizinischen
Begutachtung genutzt wird. Vor dem Hintergrund einer lickenhaften bzw. zum Teil wider-
sprichlichen Studienlage zielte die vorliegende Studie darauf ab, zu untersuchen, 1) wie EFL
mit anderen konzeptuell verwandten und sozialmedizinisch relevanten Assessments korres-
pondiert, die die Funktionsfahigkeit des Patienten aus unterschiedlichen Perspektiven (Arzt,
Patient, objektive Parameter) erfassen, und 2) welche (Kombinationen) der verwendeten As-
sessments den besten Beitrag zur Prognose der Riickkehr des Patienten in das Erwerbsleben

(RTW) drei Monate nach Durchflihrung von EFL leisten.

Die Stichprobe zum Messzeitpunkt T1 umfasste N=300 orthopddische Rehabilitanden, die im
Studienzeitraum (8/2012 bis 2/2014) einen EFL-Test oder ein EFL-Screening in einer von zwolf
kooperierenden Reha-Einrichtungen erhielten. Die Studienteilnehmer wurden vor der EFL in
den beteiligten Einrichtungen mit gut eingeflhrten Selbstbeurteilungsfragebdgen zu ihrem
subjektiven Gesundheitszustand (SF-36), ihrer funktionellen Leistungsfahigkeit (PACT, FFbH-R)
sowie berufsbezogenen GrofRen (Motivation (DIAMO), Friihberentungsrisiko, berufliches Be-
lastungsprofil, subjektiver berufsbezogener Behandlungsbedarf (SIBAR)) befragt. Die teilneh-
menden Arzte nahmen sowohl vor als auch nach der EFL-Testung eine Einschatzung der ar-
beitsplatzbezogenen korperlichen Leistungsfahigkeit vor (korperliche Arbeitsschwere, Ar-
beitshaltung, Grad der Funktionsfahigkeit u.a.) und gaben eine Erwerbsprognose fir den je-
weiligen Patienten ab. Drei Monate nach der EFL-Testung (T2) machten die Studienteilneh-
mer Angaben zu ihrem aktuellen Erwerbsstatus und beantworteten Fragen zur ihrer selbst
wahrgenommenen Arbeitsfahigkeit (WAI). Die Teilnehmerquote zu T2 betrug bei N=174 Re-

habilitanden 58%, von denen N=119 (68,3%) ins Erwerbsleben zuriickgekehrt waren.

Die zwischen den Selbstangaben der Patienten und den EFL-Leistungen beobachteten Zu-
sammenhange sprechen fir die Konstruktvaliditat von EFL, wobei die Korrelationen mit in-
haltlich und konzeptuell verwandten Instrumenten wie dem PACT und dem FFbH-R erwar-

tungsgemal am groRten ausfielen. EFL-Leistungen der Rehabilitanden und Funktionseinschat-



zungen sowie Erwerbsprognosen der Arzte korrelierten erst signifikant (0,148 < r < 0,285)
miteinander, nachdem sich die Arzte durch die EFL ein konkretes Bild vom Leistungsvermogen
der Rehabilitanden machen konnten. Sie schatzten die allgemeine Leistungsfahigkeit der Re-
habilitanden nach der EFL geringfiigig hoher ein. Uber 70% der Arzte dnderten ihre urspriing-
liche Erwerbsprognose jedoch nicht. Die positive Erwerbsprognose des Arztes, bei der rund
zwei Drittel der Rehabilitanden eine Rickkehr an den urspriinglichen Arbeitsplatz ohne Ver-
anderungen zugetraut wurde, bewahrheitete sich sowohl vor als auch nach EFL in 71% bzw.
72% der Félle (positiver pradiktiver Wert). Eine negative Erwerbsprognose machten die Arzte
generell nur sehr selten (5% der Falle), diese traf nur bei 29% der Rehabilitanden zu (negati-

ver pradiktiver Wert).

Flr die Prognose der Rickkehr eines orthopadischen Rehabilitanden ins Erwerbsleben schei-
nen die EFL-Testresultate mit einem Pseudo-R-Quadrat (Nagelkerke) von 0,156 einen eher
geringen Beitrag im logistischen Regressionsmodell zu leisten. Als signifikanter Pradiktor er-
wies sich einzig die Testkomponente ,Gehen”. Zu vermuten steht, dass EFL als Querschnitter-
hebung nur eine Momentaufnahme der Leistungsfahigkeit eines Rehabilitanden abzubilden
vermag, jedoch Verlaufe von Erkrankung und Leistungsfahigkeit fir komplexere Langsschnitt-
vorhersagen, wie sie eine Erwerbsprognose darstellt, unabdingbar erscheinen. Vor diesem
Hintergrund nicht tUberraschend stellten sich einfacher zu erhebende Parameter wie die Ar-
beitsunfahigkeitstage der letzten 12 Monate und der aus nur zwolf Iltems bestehende FFbH-R
in der vorliegenden Studie als beste Pradiktoren heraus (Pseudo-R-Quadrat des logistischen
Regressionsmodells mit nur diesen beiden Variablen: 0,320). Bei einem FFbH-R-Wert von
mindestens 80 Punkten und einer Arbeitsunfdhigkeitszeit im letzten Jahr von weniger als 26
Wochen ist bei 94% der Rehabilitanden mit einer Rickkehr ins Erwerbsleben zu rechnen (po-
sitiver pradiktiver Wert). Hingegen werden 59% der Rehabilitanden nach drei Monaten wahr-
scheinlich nicht ins Erwerbsleben zuriickkehren (negativer pradiktiver Wert), wenn jener
FFbH-R-Grenzwert unter- und eine Arbeitsunfahigkeitszeit von einem halben Jahr Uberschrit-
ten werden. Somit ldsst sich eine Rickkehr ins Erwerbsleben flr die untersuchte Stichprobe
(sehr) gut vorhersagen, wahrend weiterer Forschungsbedarf darin besteht, jene fir die Pla-
nung und addquate Zuweisung zu Behandlungsangeboten als auch fir den Erfolg einer Reha-
bilitationsmallnahme bedeutsamere Gruppe von Rehabilitanden zu detektieren, die wahr-

scheinlich nicht ins Erwerbsleben zurlckkehren wird.



Es kann zusammengefasst werden, dass EFL hinsichtlich einer RTW-Prognose nicht das Asses-
sment erster Wahl zu sein scheint, jedoch auch nicht speziell hierflr entwickelt wurde. Des-
sen ungeachtet ist EFL als ein Baustein innerhalb eines multidimensionalen Assessments von
grolBer Bedeutung, wenngleich einzelne Testkomponenten je nach zu beantwortender Frage-
stellung (Erarbeitung von Therapieschwerpunkten und fallbezogenen Trainingsplanen, Thera-
pieevaluation, Einschatzung der Erwerbsfahigkeit, Erwerbsprognose etc.) von EFL-Anwendern

mit Bedacht ausgewahlt werden sollten.
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1 Einleitung

1.1 Stand der Forschung

Berufs- und arbeitsplatzorientierte Rehabilitationsangebote gewinnen seit einigen Jahren zu-
nehmend an Bedeutung. Im Zuge dieser starker medizinisch-beruflich-orientierten Rehabilita-
tion (MBOR) haben sowohl standardisierte patientennahe Assessments als auch funktionale
Leistungstests Eingang in die medizinische Diagnostik gefunden. Dort werden sie insbesonde-

re zur Eingangsdiagnostik und Verfahrenssteuerung eingesetzt.

Fir Assessmentverfahren der berufsbezogenen funktionellen Leistungsdiagnostik hat sich
weitgehend der Begriff ,,FCE-Verfahren” (Functional Capacity Evaluation) etabliert. Ein spezi-
elles, im Rahmen der hier vorgestellten Studie interessierendes FCE-Verfahren ist die ,Evalua-
tion der funktionellen Leistungsfahigkeit” nach Isernhagen (EFL, in der Literatur auch IWS fir
,lsernhagen Work Systems”) (Kaiser et al. 2000). Basierend auf einer umfangreichen individu-
ellen Arbeitsplatzanamnese wird im EFL-Verfahren nach Isernhagen eine Beurteilung der qua-
litativen und quantitativen arbeitsplatzbezogenen funktionellen Leistungsfahigkeit vorge-
nommen. In der Regel erhalt der Patient zusatzlich einen Selbstbeurteilungsfragebogen zur

Einschatzung seiner Funktionsfahigkeit (,Performance Assessment Capacity Testing”, PACT).

Die EFL nach Isernhagen wurde 1996 durch Albrecht Jacobs, Ambulantes Rehazentrum
Braunschweig GmbH, in Deutschland eingefiihrt (Grosser 2007). Zu den Anwendungsberei-
chen gehoren u.a. die sozialmedizinische Begutachtung (Glatz et al. 2010), die Verfahrens-
steuerung im berufsgenossenschaftlichen Heilverfahren oder die Verwendung als Ein- und

Ausgangsassessment in der MBOR (Frank et al. 2011).

Sofern FCE-Verfahren eingesetzt werden, sind deren Testergebnisse ein Teil der Grundlage
wichtiger Entscheidungen im Gesundheitssystem. Verschiedene Leistungstrager (u.a. Kran-
kenkassen, DRV) und Rehabilitationseinrichtungen nutzen die EFL zur Einschatzung der Er-
werbsfahigkeit im Rahmen der sozialmedizinischen Begutachtung. Auch der Arztliche Dienst
der Bundesagentur flr Arbeit hat bundesweit damit begonnen, FCE-Systeme in seine Regel-
begutachtung zu implementieren (Glatz 2010). Dementsprechend kdnnen EFL-Testergebnisse

grole finanzielle Konsequenzen haben.

Obwohl die meisten der FCE-Systeme in den genannten Kontexten schon sehr lange einge-
setzt werden, steht ein Nachweis psychometrischer Eigenschaften zur Beurteilung der Testgl-
te fir die Mehrzahl der Systeme noch aus (Schreiber et al. 2000, Bak et al. 2001, Gouttebarge
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et al. 2004). Fir die EFL liegen mittlerweile mehrere, allerdings methodisch mangelhafte Stu-
dien vor. Gouttebarge et al. (2004) identifizierten bei zehn untersuchten Studien u.a. folgende
Schwachen: unzureichende StichprobengrélRe, unglinstige Zeitintervalle oder Messzeitpunkte,
fehlender Goldstandard. Nur eine der zehn Studien Uberprifte die Testeigenschaft(en) fur das
gesamte System, alle anderen Analysen beschrankten sich auf einzelne EFL-Testelemente
(Subtests). Andere Studien, bei denen die genannten Aspekte hinreichend berlcksichtigt
worden waren, scheiterten oftmals an der Definition von Kriterien und/oder Pradiktoren (Oli-

veri et al. 2005).

Inhaltlich bestehen Kenntnislicken insbesondere im Hinblick auf die Beziehung zwischen EFL-
Resultaten und beschaftigungsrelevanten Parametern, die fir den Stellenwert des Verfahrens
sowie die Definition addquater Anwendungsgebiete innerhalb des klinischen Settings bedeut-
sam sind (Pransky & Dempsy 2004). So wies auch die Arbeitsgruppe um Greitemann auf die
Notwendigkeit der Validierung des EFL-Testergebnisses am Kriterium der langfristigen Ar-
beitsfahigkeit hin (Bischel et al. 2006). Bei einem Vergleich zwischen EFL-Resultaten und der
Einschatzung durch den Arzt konnte die Arbeitsgruppe ahnliche Beurteilungen hinsichtlich der
allgemeinen Leistungsfahigkeit feststellen. Grofle Unterschiede ergaben sich jedoch im Hin-
blick auf die Einzeltests. Die Autoren schlussfolgerten, dass in das Urteil des Arztes weitaus
mehr Informationen eingehen, die der Test als ,Momentaufnahme unter optimalen Bedin-
gungen” nicht abbilden kénne (z.B. Erfahrungsschatz, Berlicksichtigung zusatzlicher Informa-
tionen wie Prognose, Umgebungsbedingungen, psychische und physische Zusatzbelastungen

am Arbeitsplatz, Personlichkeit des Patienten) (BUschel et al. 2007a).

1.2 Fragestellungen und Ziele der Arbeit

Vor diesem Hintergrund zielte die hier vorgestellte Studie darauf ab, zu untersuchen,

1) ob und in welchem Ausmal unterschiedliche Assessmenttypen (Einschdtzungen durch den
Patienten anhand von Selbstbeurteilungsfragebdgen, Erwerbsprognose des Arztes, EFL-
basierte Funktionseinschatzung, einfache sozialmedizinische Indikatoren (z.B. Arbeitsunfahig-

keitstage)) im Querschnitt und im Verlauf miteinander korrespondieren und

2) ob und wie gut diese verschiedenen Erhebungsverfahren in der Lage sind, die Ruckkehr ins

Erwerbsleben zu pradizieren.
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2 Methodik

2.1 Studiendesign

In der vorliegenden prospektiven Kohortenstudie wurde bei einem Querschnitt von Patienten

mit muskuloskelettalen Erkrankungen ein EFL-Test oder ein EFL-Screening durchgefihrt.

2.2 Kooperationseinrichtungen

Die Auswahl der kooperierenden Einrichtungen aus der ARC-Gruppe erfolgte in enger Ab-
stimmung mit dem Bundesverband fir EFL auf der Grundlage einer Statistik Uber die Anzahl
der im Vorjahr absolvierten EFL-Tests. Ferner wurden EFL-lizenzierte Einrichtungen aus dem
Einzugsgebiet des vffr (M-V, S-H, HH), die in der Vergangenheit EFL-Tests durchgefthrt hat-
ten, um Kooperation gebeten. Aufgrund verschiedener Besonderheiten (z.B. Fallzahl <5 Pati-
enten/Jahr, derzeit kein EFL-zertifizierter Therapeut verflgbar) konnte nicht mit allen ange-
strebten Einrichtungen zusammengearbeitet werden. An der Durchfihrung der Studie waren

schlussendlich die folgenden zwolf Kooperationskliniken beteiligt:

Ambulantes Reha Centrum Braunschweig
- Ambulantes Reha-Centrum Chemnitz
- Ambulantes Reha-Centrum Dresden

- Ambulantes Reha Centrum Leipzig

- Fachklinik Bad Liebenstein

- Sport- und Rehacentrum Magdeburg
- Ambulantes Reha-Zentrum Riesa

- Sana Kliniken Sommerfeld

- Rehazentrum Schwerin

- Median Klinik Bad Sulze

- Ambulantes Reha Centrum Wolfsburg

- Ambulantes Reha-Zentrum Zwickau
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2.3 Patientenrekrutierung

2.3.1 Ein- und Ausschlusskriterien
Da die Mehrzahl der DRV-Patienten, die EFL erhalten, an einer Erkrankung des Rickens leidet,
wurde diese Rehabilitandengruppe als Studienkollektiv herausgegriffen. Eingeschlossen wur-

den berufstatige Rehabilitanden mit einer manuellen Tatigkeit, die:

e wegen einer muskuloskelettalen Erkrankung einen EFL-Test absolviert oder ein EFL-
Screening erhalten haben

e trainings- und belastungsstabil waren (medizinisch stabiler Zustand),

e in ausreichendem Male deutsch verstehen, lesen und schreiben konnten,

e (ber ausreichende kognitive und sprachliche Fahigkeiten verflgten,

e zum Studienzeitpunkt nicht bereits Teilnehmer einer anderen Studie waren und

e sich nach Aufklarung Uber Ziel, Inhalt und Ablauf der Studie zu einer freiwilligen Teil-

nahme bereit erklart hatten.

EFL-Test wie auch EFL-Screening wurden zudem nur bei bestehenden realistischen Aussichten
auf eine berufliche Wiedereingliederung und auRerdem nicht laufendem Frihberentungsver-

fahren durchgefihrt.

Ausschlusskriterien waren die Ublichen medizinischen und psychologischen EFL-Kontra-

indikationen (Wind et al. 2006):

e Patienten, bei denen eine andere psychische oder korperliche Erkrankung im Vorder-
grund stand sowie
e Patienten mit medizinisch ungekldrter bzw. nicht abgekldrter Erkrankungsursache

wurden nicht in die Studie eingeschlossen.

2.3.2 Geplante Fallzahl (Soll-Fallzahl)

Grundlage fir die Fallzahlplanung bildete die Anzahl der durchschnittlich im Vorjahr in poten-
tiellen Kooperationseinrichtungen durchgefiihrten EFL-Tests. Diese betrug fir die sechs im
vffr-geforderten Raum vorgesehenen Einrichtungen durchschnittlich 35 Tests pro Jahr. In den
potentiell partizipierenden Reha-Zentren der ARC-Gruppe wurden im Mittel 50 Tests im Vor-
jahr durchgefihrt. Mithin wéaren bei einem Drop-Out von 30% (keine Teilnahme der Einrich-
tung, Drop-Out zum Follow-up) nach dieser Kalkulation 322 EFL-Tests in einem Jahr respektive

402 EFL-Tests in 15 Monaten zu erwarten gewesen (vgl. Tab. 1).
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Tabelle 1 Rekrutierungsplan bei Antragstellung

12 Monate 15 Monate
Einrichtungen M-V, S-H 6x35=210 6x35x1,25=262
Zentren der ARC-Gruppe  5x50=250 5x50x1,25=313
2 EFL-Tests 460 575
Abzlglich 30% Drop-Out 322 402

Die errechnete Fallzahl von 400 Studienpatienten sollte in einem Zeitraum von 18 Monaten
erzielt werden, wobei drei Monate fir die Nachbefragungen eingeplant worden waren (T1: 15
Monate, T2: 3 Monate). Um die angestrebte Fallzahl im vorgesehenen Rekrutierungszeitraum
(Rekrutierungsbeginn: 8/2012, Rekrutierungsende: 2/2014) erreichen zu kénnen, hatten von
jeder der zwolf Kooperationskliniken monatlich etwa zwei Patienten in der Studie einge-

schlossen werden mdssen.

2.3.3 Realisierte Fallzahl (Ist-Fallzahl)

Realisiert werden konnten eine Fallzahl von N=300 zur Baseline (T1) sowie eine Fallzahl von
N=174 zum Nachbefragungszeitpunkt drei Monate nach dem Eingangsscreening (T2, Abb. 1).
Ausreichend statistisch gesichert sind dennoch alle querschnittlich durchgefihrten Analysen,
fir die — wie schon bei der Projektantragstellung berlcksichtigt — selbst bei einer niedrigeren
Fallzahl von etwa N=300 eingeschlossenen Patienten relevante Unterschiede (von z.B. 15%-
Punkten) noch mit einer ausreichenden Wahrscheinlichkeit statistisch abgesichert werden
konnen. Aufgrund der nicht erreichten Soll-Fallzahl kdnnen PowereinbulRen bei der Identifika-
tion von Unterschieden in der prognostischen Relevanz von Pradiktoren allerdings nicht aus-

geschlossen werden.

Flr das Nicht-Erreichen der urspriinglich angestrebten Fallzahl von N=300 Patienten zum
Nachbefragungszeitpunkt (T2) kommen verschiedene Griinde in Betracht. Zum einen konnten
in den ambulanten Reha-Zentren nicht so viele Falle, wie aus der Vorjahresstatistik bekannt
waren, rekrutiert werden. Die genaue Ursache daflir konnte bislang nicht eindeutig geklart
werden, konnte moglicherweise aber in den Einschlusskriterien oder dem Einschluss ausge-
wahlter Patienten (statt konsekutiver Patientenerhebung) begriindet sein. Nur zwei der Ko-
operationseinrichtungen (Bad Siilze, Schwerin) war es gelungen, die Soll-Fallzahlen kontinu-
ierlich seit Erhebungsbeginn zu realisieren. SchlieRlich war die Drop-Out-Quote zum Nachbe-

fragungszeitpunkt mit Gber 40% viel hoher als erwartet und schwankte zwischen den Koope-
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rationseinrichtungen zum Teil sehr. Grinde dafir sind nicht bekannt und konnten abschlie-

Rend nicht geklart werden.

Abbildung 1  Geplante und Realisierte Fallzahl
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2.4 Operationalisierungen und Messinstrumente

Fir die valide Einschatzung der berufsbezogenen Leistungsfahigkeit von Patienten stehen
dem Arzt in seiner Rolle als arztlicher Gutachter zahlreiche diagnostische Verfahren zur Ver-
figung. Im DRV-Praxishandbuch ,Arbeit- und berufsbezogene Orientierung in der medizini-
schen Rehabilitation” unterscheiden Loffler und andere (Loffler et al. 2012) dabei vier Typen
von Assessments, die die klinische Untersuchung erganzen konnen: Screening-Verfahren, Pa-
tientenfragebogen, FCE- sowie Dokumentationssysteme (Abb. 2). In der vorliegenden Studie
wurden drei der genannten Assessmenttypen mit Blick auf ihre Eignung, die Rickkehr in das
Erwerbsleben prognostizieren zu konnen, untersucht. Die verwendeten Instrumente werden
nachfolgend unter statistisch-methodischen Gesichtspunkten gruppiert und hinsichtlich ihrer

Operationalisierung kurz beschrieben.

Die im Rahmen dieser Studie erhobenen verschiedenen arbeitsplatzrelevanten, subjektiven
und objektiven Indikatoren der funktionellen Leistungsfahigkeit und des Gesundheitszustan-
des sind in Tabelle 2 aufgefthrt. Fir die Erfassung der funktionellen Leistungsfahigkeit aus
Patientensicht wurden standardisierte, (inter-)national etablierte und in der Reha-Forschung

haufig verwendete Erhebungsinstrumente eingesetzt. Soziodemografische Merkmale wurden
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gemaR den Empfehlungen der AG Routinedaten (Deck & Rockelein 1999) als deskriptive Indi-
katoren zur detaillierten Stichprobenbeschreibung erhoben. Der verwendete Fragebogen zum
Messzeitpunkt T1 sowie Informationsblatt und Einverstandniserklarung sind im Anhang aufge-
fihrt (vgl. Anlage A bis C). Die im Fragebogen enthaltenen Instrumente sollen im folgenden

Abschnitt kurz einzeln beschrieben werden.

Abbildung 2  Schematische Gliederung von Assessments zur Erfassung und Beschreibung
arbeits- und berufsbezogener Problemlagen (BPL)

Assessments
|
| | | |
Screening- . .
Verfahren Patientenfragebogen FCE-Systeme Dokumentationssysteme
generisch, bspw.
— SIMBO = |MET, IRES-3, IRES- — ERGOS® — IMBA
24, SF-36
spezifisch, bspw. SAPHIRE
— SIBAR — FFbH, DASH, — Arbeitskapazitdten | b= MELBA
WOMAC System
. arbeitsbezogen,
| Wirzburger bspw. AVEM, BSEF- | L EFL
Screening

= Skala, DIAMO, ERI,
JAS, PACT, SE-FFB,
WAI

Erstellt in Anlehnung an: Loffler, S., Gerlich, C., Lukasczik, M., Vogel, H., Wolf, H.-D., Neuderth, S. (2012). Praxishandbuch:
Arbeit- und berufsbezogene Orientierung in der medizinischen Rehabilitation. 3. erw. Aufl. Deutsche Rentenversicherung
Bund: Berlin, S. 24, Ab. 3.1.: Unterteilung der Instrumente zur Erfassung und Beschreibung arbeits- und berufsbezogener
Problemlagen.

Anmerkungen: AVEM, Arbeitsbezogenes Verhaltens- und Erlebensmuster. BSEF-Skala, Skala zur Erfassung genereller berufli-
cher Selbstwirksamkeitserwartungen. DASH, Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire. DIAMO, Diagnostikin-
strument fur Arbeitsmotivation. EFL, Evaluation der funktionellen Leistungsfahigkeit nach S. Isernhagen, in der englischspra-
chigen Literatur aus Isernhagen Work Systems FCE (IWS) oder neuerdings WorkWell Systems (WWS). ERI, Fragebogen zur
Messung beruflicher Gratifikationskrisen. FBTM, Fragebogen zur Erfassung der berufsbezogenen Therapiemotivation. FFbH,
Funktionsfragebogen Hannover, IMBA, Integration von Menschen mit Behinderungen in die Arbeitswelt. IMET, Index zur
Messung von Einschrankungen der Teilhabe. IRES, Indikatoren des Reha-Status (IRES-3, IRES-24). JAS, Job Angst Skala. MEL-
BA, Merkmalsprofile zur Eingliederung Leistungsgewandelter und Behinderter in Arbeit. SE-FFB, Skalen zur Erfassung der
Funktionsfahigkeit im Beruf. SF-36, Short Form 36. Spinal Function Sort, auch bekannt als Performance Assessment and
Capacity Testing, PACT-Test. WAI, Work Ability Index. WOMAC, Western Ontario and MacMasters Universities Osteoarthritis
Index.
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Tabelle 2 Erhebungsinstrumente und Messzeitpunkte

Messzeitpunkt
Erhebungsinstrumente T1 T2

KontrollgroRen
Soziodemografie X

Pradiktoren

EFL-Test bzw. EFL-Screening

PACT

Funktionsfragebogen Hannover — Ricken (FFbH-R)

1
Short Form 36 (SF-36) )
SIBAR”
DIAMO”

. .. . 4)
Arzteinschatzung des Funktionsgrades

X X X X X X X X X

5)
Erwerbsprognose durch Arzt

ZielgroRen (Kriterien)

6
Work Ability Index (WAI) ! X
RTW, RTW-Level X

Anmerkungen: Y version 2.0, 4 Wochen 2 ltem 7, 10 und 11 bilden die SPE-Skala 3 skala LArbeitsanreiz und Veranderungs-

wunsch” ¥ numerische Ratingskala *) verbale Ratingskala ® Dimension 1, 2, 4, 7 der Kurzversion.

2.4.1 Pradiktoren

2.4.1.1 EFL-TEST, EFL-SCREENING und die Operationalisierung von Testleistungen

In der orthopadischen Rehabilitation ist die Ermittlung der funktionellen Leistungsfahigkeit

am konkreten (oder geplanten) Arbeitsplatz eine wichtige Voraussetzung fir ein gezieltes,

arbeitsplatzbezogenes Training wie auch fir eine realitatsnahe Leistungseinschatzung. Das

von der Physiotherapeutin Susan Isernhagen auf Anfrage einer U.S.-amerikanischen Versiche-

rung entwickelte System zur ,Evaluation der funktionellen Leistungsfahigkeit” (EFL) sollte da-

bei helfen, detaillierte Aussagen Uber die ergonomisch sichere Belastbarkeit hdufiger korperli-

cher Anforderungen am Arbeitsplatz treffen zu kénnen. Bei der Zusammenstellung der zu

testenden korperlichen Fahigkeiten orientierte sich Isernhagen am Dictionary of Occupational

Titles (D.O.T.), einem vom U.S. Department of Labor entwickelten Anforderungskatalog, der

grundlegende physische und sensorische Mindestanforderungen an 20 Schlisseltatigkeiten

fir Beschaftigte mit entsprechenden Berufsbildern beschreibt (Tab. 3).
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Tabelle 3

Gegenulberstellung der im U.S.-amerikanischen D.O.T. katalogisierten grund-

legenden physischen und sensorischen Mindestanforderungen an Beschaftigte
mit entsprechenden Berufsbildern und den in der EFL-Testbatterie zusammen-
gestellten funktionellen Leistungstests

Arbeitsbezogene Anforderun-
gen im Dictionary of Occupati-
onal Titles (D.O.T.)

Testelemente in der EFL nach Isernhagen

1. Testtag

2. Testtag

Anamnese, Sitzen
Klinische Untersuchung

Physische Anforderungen

Lasthandhabung (Lasten hantieren/Kraft)

Heben Heben Boden- zu Taillenhdhe | Heben Boden- zu Taillenhohe
Heben Taillen- zu Kopfhéhe Heben Taillen- zu Kopfhdhe
Heben horizontal Heben horizontal
Tragen Tragen re, li
Tragen beidhandig
Schieben Schieben/Dricken (StoRen)
Ziehen Ziehen
Handkraft re, li
Fortbewegung
Gehen Gehen
Klettern Treppe steigen

Leiter steigen

Haltung/Beweglichkeit

Stehen Langeres Stehen

Sitzen Sitzen vorgeneigt
Langeres Sitzen

Arbeiten Uber Kopf

Balancieren Gleichgewicht

Beugen Hockstellung
Wiederholte Kniebeugen

Knien Knien

Krabbeln

Kriechen Kriechen

Bewegungsradius

Rumpfrotation sitzend re, li
Rumpfrotation stehend re, li

Handkoordination

Handfertigkeit
Sensorische Anforderungen
Fingerfertigkeit

Handkoordination re, li

Tasten/Fuhlen

Sprechen

Hbéren

Sehen

Anmerkungen: re rechts, li links.
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Mit der 29 Einzeltests umfassenden Testbatterie nach Isernhagen sollen an zwei aufeinander-
folgenden Tagen individuelle Anforderungen am Arbeitsplatz simuliert bzw. extrapoliert wer-
den. Die Testergebnisse werden in einem von Arzt und Therapeut gemeinsam erstellten stan-
dardisierten Testbericht festgehalten. Dieser enthdlt neben den Testresultaten auch Informa-

tionen

- zu Leistungsbereitschaft, Konsistenz und Sicherheit bei der Testausfiihrung,
- zu wahrend der Testdurchfiihrung beobachteten Symptomen und Beschwerden sowie

- zum Umgang mit solchen.

Die Einschatzungen der Kooperationsfahigkeit des Patienten und der Testdurchfihrung wer-
den um eine Beschreibung der Fahigkeiten und Einschrankungen in Bezug auf die letzte beruf-
lich ausgelbte oder perspektivisch mogliche (angestrebte) Tatigkeit erganzt. Auf der Grundla-
ge der gewonnenen Informationen werden Empfehlungen zur Rehabilitation, zur Wiederein-
gliederung oder zum Fallabschluss abgeleitet sowie die aktuelle arbeitsbezogene Belastbar-

keit beurteilt (Kaiser et al. 2000).

Da der vollstandige EFL-Test nach Isernhagen im Rahmen von Leistungen der medizinischen
Rehabilitation als zu aufwandig erschien, wurde von Moesch, Kasprowski, Jacobs, Schnalke
und Wehe ein EFL-Screening entwickelt. Mit dem Screening soll die aktuelle, auf wesentliche
Anforderungen des Arbeitsplatzes bezogene Belastbarkeit bestimmt werden. Basierend auf
vorab definierten, am Arbeitsplatz im Vordergrund stehenden Tatigkeiten wird eine Auswahl
von 5-7 Einzeltests aus der EFL-Testbatterie bestimmt, die anschlieBend in einer arbeitsplatz-
bezogenen Testsituation umgesetzt werden. Grundsatzlich setzen sich die Testelemente aus
3-5 Basisbewegungen und 2-4 arbeitsplatzspezifischen (speziellen) Bewegungen der jeweili-

gen Tatigkeit zusammen.

EFL-Test wie EFL-Screening werden von Arzten und Therapeuten (z.B. Physio-, Ergotherapeut,
Dipl.-Sportlehrer) durchgefiihrt, die praktische Erfahrungen von mindestens einem Berufsjahr
in einer lizenznehmenden Einrichtung nachweisen konnen. Testsituation, Testdurchfihrung
und -auswertung sind standardisiert (Brouwer et al. 2003); Stabilitdt und Zuverladssigkeit der
Einzeltests sind gegeben (Wilke et al. 2007). Anlass fur die Durchfihrung einer EFL kénnen
verschiedene therapeutische, indikations- und krankheitsbezogene Fragestellungen sein. In
Abhangigkeit von der Fragestellung und vom Behandlungskontext kénnen das Screening oder

der Test einmalig oder zu unterschiedlichen Zeitpunkten (z.B. als Eingangsassessment zu Be-
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ginn einer ambulanten Reha-MaRRnahme, pra- und poststationdr bei einer stationaren Reha-

MaRnahme) durchgefihrt werden.

Operationalisierung von EFL in der vorliegenden Arbeit: Ausgewahlte Testelemente
Fir die vorliegende Studie wurden folgende sechs, fur Patienten mit muskuloskelettalen Er-
krankungen besonders haufig durchgefiihrte arbeitsplatzrelevante Testelemente vorrangig

ausgewahlt:

- Lasten/Kraft: Heben Boden zu Taillenhéhe, Heben Taillen- zu Kopfhohe, Tragen vorne
- Haltung/Beweglichkeit: Arbeiten Gber Kopf, Stehen vorgeneigt

- Fortbewegung: Gehen

Darlber hinaus bestand im Einzelfall die Moglichkeit, weitere arbeitsplatzbezogene Zusatz-
tests zu definieren und durchzufihren. Je nachdem, welche Tatigkeiten grolRe Zeitanteile im
Alltag und am Arbeitsplatz der jeweiligen Testperson einnahmen, sollten im Rahmen eines
jeden EFL-Tests bzw. -Screenings individuell 5-7 wesentliche krankheits- und arbeitsplatzrele-
vante Anforderungen erfasst werden. Die im Zuge der Testdurchfiihrung gewonnenen Resul-

tate wurden auf einem standardisierten Auswertungsbogen dokumentiert (Anlage D).

Fir die statistischen Analysen der EFL-Testresultate wurden zwei Operationalisierungsansatze
verwendet, die zum einen auf in der Praxis angewandten Kriterien, zum anderen auf den Er-
gebnissen anderer Arbeiten (Matheson et al. 2002, Gross et al. 2004) in diesem Forschungs-

bereich basierten.

A) Operationalisierung nach inhaltlichen Kriterien aus der Praxis
In der Praxis finden funf flr eine positive Erwerbsprognose richtungsweisende Kriterien An-

wendung (Schnalke nach persoénlicher Auskunft, EFL-Akademie Braunschweig 2014):

- Kriterium 1: mehr als 15 Kg Lastengewicht (zeitweise — liberwiegend) im Bereich der
Lasthandhabung

- Kriterium 2: mind. lberwiegende oder stdndige Ausfiihrung im Bereich Haltung und
Beweglichkeit

- Kriterium 3: Gehen, Treppe oder Leiter steigen mind. Uberwiegend oder stdndig
- Kriterium 4: zuverldssige Leistungsbereitschaft und Konsistenz

- Kriterium 5: realistische Selbsteinschatzung beim PACT im Bereich mittelschwer und hoher
(PACT-Wert > 165)
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B) Operationalisierung nach Literatur und Forschung

Die Arbeitsgruppe um Matheson (2002) definierte als Pradiktorvariable fir die Lasten- und
Krafttests das maximale Hebegewicht, welches vom Rehabilitanden fiinfmal hintereinander
sicher gehoben werden konnte. Gross et al. (2004) nahmen in Ergdnzung zu der Arbeit von
Matheson et al. eine Dichotomisierung der EFL-Testergebnisse vor. Danach kann ein Rehabili-
tand einen EFL-Test entweder erfolgreich oder nicht erfolgreich absolvieren. Die genauen
Kriterien, ab wann die Ausfihrung eines einzelnen Testelements als erfolgreich zu werten ist,

wurden allerdings nicht dokumentiert.

Da die Auswahl an Zusatztests in der vorliegenden Studie sehr individuell und arbeitsplatzbe-
zogen erfolgte und somit keine homogene Operationalisierung der Zusatztests moglich war,
wurden fir diese Studie nur die sechs vorrangig durchzufiihrenden, vorab genannten Tests
aus den Bereichen Lasten/Kraft, Haltung/Beweglichkeit und Fortbewegung herangezogen und

wie folgt operationalisiert (Tab. 4):

Tabelle 4 Operationalisierung der EFL-Testergebnisse
Testelemente des EFL —Testes Operationalisierung
Lasten /Kraft

Heben Boden- zu Taillenhéhe
Heben Taillen- zu Kopfhdhe
Tragen vorne

max. Hebe- bzw. Tragegewicht

Haltung / Beweglichkeit

Arbeit Gber Kopf dichotom:

Stehen vorgeneigt nie, gelegentlich oder zeitweise = 0
Fortbewegung Uberwiegend oder sténdig = 1

Gehen

Um aus den sechs Tests eine Quote erfolgreich absolvierter EFL-Tests berechnen zu kdnnen,
wurden die drei Lasten-/Krafttests in Anlehnung an die Kriterien A) hierfir jeweils dichotomi-

siert (mindestens zeitweise > 15 kg = 1, andernfalls = 0).

2.4.1.2 PACT (auch: Spinal Function Sort)

Der Selbsteinschatzungsbogen der Arbeitsgemeinschaft um Matheson & Matheson
(1989/1991) umfasst 50 Abbildungen korperlicher Arbeitsanforderungen. Die mit kurzen er-
lduternden Kommentaren unterlegten Arbeitssituationen sollen vom Patienten auf einer finf-

stufigen Skala hinsichtlich der Moglichkeit ihrer Ausfihrbarkeit (1 = problemlos, 2 = mit wenig
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Miuhe, 3 = mit groRer Mihe, 4 = mit sehr groRer Mihe, 5 = unmaoglich) beurteilt werden (vgl.
Anlage E). Ist keine Einschatzung moglich, kann auf ein Fragezeichen (,,?“) ausgewichen wer-
den. Es wird ein Indexwert (0-200) ermittelt, der sich mit einer Bandbreite von unterschiedli-
chen Belastbarkeitsniveaus vergleichen lasst (,minimal“, ,vorwiegend sitzend” (bis 5 kg),
Lleicht” (5-10 kg), ,mittelschwer” (10-25 kg), ,schwer” (25-45 kg), ,sehr schwer” (>45 kg)).
Der zehn- bis fiinfzehnminitige Test wird haufig zum Vergleich der im EFL-Test beobachteten
Testresultate herangezogen (Bischel et al. 2007b). In der vorliegenden Studie wurde der

PACT sowohl vor als auch nach der EFL-Testung durchgefihrt.

2.4.1.3 SHORT-FORM-36, FFbH-R, SIBAR

Mit dem international bewahrten Short-Form-36 (SF-36) in der Version 2 (Morfeld et al. 2005,
Bullinger & Morfeld 2007, vgl. Anlage A: Al bis A11) und dem Funktionsfragebogen Hannover
bei Rickenschmerzen (FFbH-R, Kohlmann & Raspe 1996, vgl. Anlage A: A12a bis A12l) wurden
der subjektive Gesundheits- und Funktionszustand aus Patientensicht erfasst. Der SIBAR (vgl.
Anlage A: B1 bis B12) diente der Erhebung von Parametern zum Beruf und zur Erwerbstatig-
keit. Er besteht aus den drei Segmenten ,Frihberentungsrisiko” (SIBAR 1), ,berufliches Belas-
tungsprofil® (SIBAR 1) und ,Bedlrfnis nach berufsbezogenen Behandlungsangeboten” (SIBAR
1) (Burger & Deck 2009). Beim SIBAR | wird eine Indexsumme ermittelt (0-19), in die auch die
Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage einflielSt. Ab einem Grenzwert von 8 Punkten besteht den
Autoren zufolge ein berufsbezogener Behandlungsbedarf. Im Rahmen des SIBAR Il werden
zum einen die beruflichen Belastungen beziffert (0-7). Zum anderen wird eine dichotome Va-
riable gebildet, die den Bedarf flir spezifische berufsbezogene MaRnahmen widerspiegelt.
Dieser liegt vor, wenn der Rehabilitand seine berufliche Situation insgesamt als ,stark belas-
tend” einschéatzt. Die dritte SIBAR-Komponente ist ebenfalls eine dichotome Variable. Sie zeigt
den Bedarf nach berufsbezogenen Behandlungsangeboten an, wenn der Rehabilitand die
Therapieangebote zum Thema Beruf als , sehr hilfreich® empfand. In den SIBAR integriert ist
aullerdem die Skala zur subjektiven Prognose der Erwerbstatigkeit (SPE-Skala) (Mittag et al.
2003).

2.4.1.4 DIAMO
Die Motivation des Rehabilitanden wurde durch die aus zwei Items (,Wie sehr motiviert Sie
ihre bisherige (frihere) Arbeit?”“ und , Wie sehr wirden Sie gerne einer anderen Erwerbstatig-

keit nachgehen als Ihrer bisherigen Arbeit?“) bestehende Skala ,Arbeitsanreiz und Verande-
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rungswunsch” des Diagnostikinstruments fir Arbeitsmotivation (DIAMO, Ranft et al. 2009, vgl.

Anlage A: C1 und C2) berlcksichtigt und erfasst. Die Items sind finfstufig und ordinal skaliert.

In Tabelle 5 sind die Wertebereiche und die entsprechenden Interpretationen der eingesetz-

ten Erhebungsinstrumente Uberblicksartig wiedergegeben.

Tabelle 5 Wertebereich und Interpretation der eingesetzten Erhebungsinstrumente
Instrument Wertebereich Interpretation
Belastbarkeitsniveau
<100 minimal

100—-110 vorwiegend sitzend
PACT 0-200 125-135 leicht

165—-175 mittelschwer

180—-190 schwer

> 195 sehr schwer

FFbH-R 0-100 100 = bestmdgliche Funktionsfahigkeit
SF-36 (t-normiert)
Korperl. Summenskala (KSK) 1-81 81 = bestmogliche Gesundheit
Psych. Summenskala (PSK) 3-70 70 = bestmogliche Gesundheit
Korperl. Funktionsfahigkeit (PFI) 15-53 53 = bestmogliche Gesundheit
Korperl. Rollenfunktion (ROLPH) 18 —57 57 = bestmogliche Gesundheit
SIBAR
| Indexsumme 0-19 19 = sehr hohes Friihberentungsrisiko
[l Berufliche Belastungen 0-7 Anzahl der beruflichen Belastungen
[, I, Il dichotom 0/1 0 = kein Bedarf; 1 = Bedarf
Gesamtwert 0-3 Aufsummierung der Bedarfe
SPE-Skala 0-3 0 = keine Gefahrdung der Erwerbstatigkeit
DIAMO
Skala , Arbeitsanreiz und 0-5 5 = hohe Motivation bzw.
Veranderungswunsch® starker Veranderungswunsch

2.4.1.5 Arzteinschatzungen

Der Arzt dokumentierte sowohl vor der EFL-Testung als auch nach ihr eine umfangreiche Ein-

schatzung der Leistungsfahigkeit des Rehabilitanden auf einem Arztbogen (vgl. Anlage F). Ein-

geschatzt wurden Aspekte der funktionell motorischen Leistungsfahigkeit in der letzten und in

anderen beruflichen Tatigkeiten, der kdrperlichen Arbeitsschwere und der Arbeitshaltung. Als

Pradiktorvariable wurde die globale Einschatzung des Grades der Funktionsfahigkeit des Re-

habilitanden verwendet, die auf einer Skala von 0 (geringe) und 10 (hohe Funktionsfahigkeit)

vom Arzt vorgenommen wurde. Ebenso wurde die abschliefRende nominalskalierte Erwerbs-

prognose flr drei Monate nach einer Dichotomisierung (0 = negative Erwerbsprognose, 1 =

positive Erwerbsprognose) als Pradiktorvariable herangezogen.
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2.4.2 ZielgroRen

2.4.2.1 RTW, RTW-LEVEL

Die berufliche Wiedereingliederung (nachfolgend RTW fir ,Return to Work”) wurde als pri-
mare Kriteriumsvariable im Fragebogen zum Messzeitpunkt T2 erfasst (vgl. Anlage G). Wegen
des unterschiedlichen Informationsgehaltes und in Anlehnung an die Vorgehensweise ande-
rer Arbeiten (Matheson et al. 2002) wurde diese Variable dichotomisiert. Als ins Erwerbsleben
zurtickgekehrt (,RTW ja“) wurden all jene Rehabilitanden betrachtet, die zum Nachbefra-

gungszeitpunkt:

e anden urspringlichen Arbeitsplatz mit oder ohne Veranderungen zurlckgekehrt waren,
e einen neuen Arbeitsplatz beim gleichen Arbeitgeber hatten oder

e sich in einer Umschulung befanden (neuer Job, neuer Arbeitgeber).

Als nicht ins Erwerbsleben zuriickgekehrt (,RTW nein”) wurden all jene Rehabilitanden klassi-

fiziert, die zum Nachbefragungszeitpunkt:

e weiterhin krankgeschrieben und/oder
e arbeitssuchend oder arbeitslos gemeldet waren oder

e inzwischen eine Rente wegen verminderter Erwerbsfdhigkeit bezogen hatten.

2.4.2.2 WAI (deutsch: Arbeitsbewaltigungsindex, ABI)

Der in Finnland Anfang der 80er Jahre entwickelte Selbstauskunftsbogen beinhaltet elf Items,
die sieben Dimensionen zugeordnet sind. Im WAI nimmt der Patient eine subjektive Beurtei-
lung seiner eigenen beruflichen Arbeitsfahigkeit vor dem Hintergrund der korperlichen und
psychischen Anforderungen und Leistungsreserven seines derzeitigen Arbeitsplatzes sowie
seines aktuellen Gesundheits- und Krankenstandes vor (Ilmarinen et al. 2005). In dieser Studie
wurde die Kurzversion des WAI mit einem Wertebereich von 7 bis 49 (= maximale Arbeitsfa-
higkeit) verwendet (vgl. Anlage G: Frage 2 bis 9). Bei Werten zwischen 7 und 27 Punkten ist
die Arbeitsfahigkeit als , kritisch”, zwischen 28 und 36 Punkten als ,maRig”, zwischen 37 und

43 Punkten als ,,gut” und zwischen 44 und 49 Punkten als ,sehr gut” zu bewerten.
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3 Ergebnisse

3.1 Rucklaufstatistik

Unter Beteiligung der zwolf Kooperationskliniken konnten zur Baseline (T1) insgesamt 300
Falle eingeschlossen werden (vgl. Tab. 6). Bei der Nachbefragung (T2) war ein Drop Out von
126 Fallen zu verzeichnen, sodass die Riicklaufquote bei letztlich 174 realisierten Fallen 58%
betrug. Dabei bestanden zum Teil erhebliche Unterschiede zwischen den teilnehmenden Ko-
operationseinrichtungen: Wahrend die Riucklaufquote im Ambulanten Reha-Centrum in Dres-
den bei 93% lag, sendete nur jeder vierte Studienteilnehmer aus der Einrichtung in Sommer-
feld einen glltig ausgefullten Nachbefragungsbogen zurlck. Eine deskriptive Gegenlberstel-
lung aller weiteren zum ersten Messzeitpunkt erhobenen Merkmale ist getrennt fir Respon-
der und Non-Responder in Anlage H wiedergegeben, wobei keine auffalligen Gruppenunter-
schiede konstatiert werden konnten. Auch regressionsanalytisch konnten — wie exemplarisch
in Tab. 7 fir die Merkmale Alter und Geschlecht aufgezeigt — keine systematischen Unter-
schiede zwischen Respondern und Non-Respondern nachgewiesen werden (p-Werte > 0,05).
Hierbei ist allerdings anzumerken, dass fir Frauen insgesamt weniger als 50 Falle (16,5% der
Stichprobe) vorlagen und das Merkmal ,Geschlecht” — trotz hohem Exponenten — wahr-

scheinlich aus diesem Grund keine Signifikanz erreichte.

Tabelle 6 Ricklauf der Erhebungsunterlagen

T1 T2 Ricklauf
Zentrum N % N % %
Braunschweig 27 9,0 20 11,5 74,1
Chemnitz 39 13,0 13 7,5 33,3
Dresden 14 4,7 13 7,5 92,9
Leipzig 39 13,0 27 15,5 69,2
Bad Liebenstein 16 5,3 11 6,3 68,8
Magdeburg 21 7,0 7 4,0 33,3
Riesa 20 6,7 12 6,9 60,0
Schwerin 20 6,7 13 7,5 65,0
Sommerfeld 16 5,3 4 2,3 25,0
Bad Sulze 41 13,7 28 16,1 68,3
Wolfsburg 14 4,7 8 4,6 57,1
Zwickau 33 11,0 18 10,3 54,6
Gesamtsumme 300 100 174 100 58,0
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Tabelle 7 Non-Responder-Analyse (N=294)

B SE p-Wert | Exp(B)
Geschlecht (Ref.: mannlich) 1,972 1,910 0,302 7,187
Alter 0,008 0,012 0,475 1,008
Interaktion (Geschlecht * Alter) -0,035 0,038 0,358 0,966
Konstante -0,108 0,546 0,843 0,897
Nagelkerkes R* = 0,008

Anmerkungen: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse mit Response als Zielvariable (0O = Person hat nicht geantwor-
tet, 1 = Person hat geantwortet). Regressionskoeffizient B mit Standardfehler (SE) und Signifikanzniveau (p).

3.2 Stichprobenbeschreibungen

3.2.1 Soziodemographische, gesundheits- sowie berufsbezogene Merkmale
Die Tabellen 8 bis 10 geben einen Uberblick (iber die erfassten soziodemographischen, ge-
sundheits-, funktions-, berufs- und motivationsbezogenen Merkmale getrennt fir die beiden

Messzeitpunkte.

Insgesamt sind die Stichproben zu T1 und T2 soziodemographisch durch einen geringen Frau-
enanteil und eine geringe Abiturquote charakterisiert, was jedoch durch die Einschlusskrite-
rien (u.a. Ausibung manueller Tatigkeiten) erklart werden kann. Hinsichtlich der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitdt konnte im Bereich der kérperlichen Summenskala (SF-36) mit etwa
37 Punkten jeweils ein Durchschnittswert ermittelt werden, der mehr als eine Standardab-
weichung unterhalb des Normwertes (50 Punkte) liegt. Dies korrespondiert mit einer im Mit-
tel maRigen Funktionsbeeintrachtigung von 77 bzw. 78 Punkten, die durch den FFbH-R evalu-
iert wurde. BezUglich des Belastbarkeitsniveaus und der selbsteingeschatzten Funktionsfahig-
keit (PACT) trauten sich die Rehabilitanden vor und nach der EFL vorwiegend leichte bis mit-
telschwere Lasten (5-25 kg) zu (Mittelwert des PACT-Scores der T1-Stichprobe: 151 Punkte,
der T2-Stichprobe: 147 Punkte), wobei die Untersucher diese Selbstbeurteilung in 43% bis
50% der Falle als zu gering beurteilten. Die angegebenen AU-Zeiten von durchschnittlich fast
einem halben Jahr weisen darauf hin, dass es sich um Rehabilitanden mit zum Teil bereits
chronifizierten muskuloskelettalen Erkrankungen handeln musste. Das Frihberentungsrisiko
(SIBAR 1) lag im Mittel zwar unter dem Grenzwert von acht Punkten, war ungeachtet dessen
bei jedem dritten Rehabilitanden aber als hoch einzustufen und mit einem berufsbezogenen
Behandlungsbedarf assoziiert. Dies korrespondiert auch mit den Einschatzungen auf der SPE-
Skala, nach denen etwa 20% der Rehabilitanden in den zweiten und 11% bis 12% in den drit-
ten und somit hochsten Grad der Erwerbsfahigkeitsgefahrdung einzuordnen waren. Uber die
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Halfte der Befragten gab an, durch die bisherige Tatigkeit stark bis sehr stark motiviert zu sein
(DIAMO). Entsprechend war der Wunsch, einer anderen als der bisherigen Erwerbstatigkeit

nachzugehen, nur bei etwa einem Viertel stark oder sehr stark ausgepragt.

Tabelle 8 Soziodemographische Merkmale, N (%*)

T1-Stichprobe  T2-Stichprobe

Merkmal N = 300 N =174
Alter MW + SD (in Jahren) 46,7 £ 10,9 47,0+ 10,3
Min — Max (in Jahren) 18 — 68 18 -64

fehlend 6 (2,0%) 4(2,3%)

Geschlecht weiblich 49 (16,5%) 1(17,9%)
maéannlich 248 (83,5%) 142 (82,1%)

fehlend 3 (1,0%) 1(0,6%)

Familienstand ledig 76 (26,4%) 36 (21,4%)
mit Partner lebend 168 (58,3%) 108 (64,3%)

geschieden 5(12,2%) 18 (10,7%)

verwitwet 9 (3,1%) 6 (3,6%)

fehlend 12 (4,0%) 6 (3,4%)

Schulabschluss kein Abschluss 3(1,0%) 3(1,7%)
Hauptschule 61 (20,7%) 36 (20,9%)

Mittlere Reife 66 (22,4%) 36 (20,9%)

POS 142 (48,1%) 82 (47,7%)

Abitur 6 (2,0%) 10 (5,8%)

anderer Abschluss 7 (2,4%) 5(2,9%)

fehlend 5(1,7%) 2(1,1%)

Erwerbsstatus ja, ganztags 165 (58,1%) 98 (58,3%)
ja, mindestens halbtags 19 (6,7%) 11 (6,5%)

ja, weniger als halbtags 4 (1,4%) 3(1,8%)

Hausfrau/-mann 1(0,4) 1(0,6%)

Azubi 5(1,8%) 2 (1,2%)
Erwerbs-/Berufsunfahigkeitsrente 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Altersrente 2 (0,7%) 0 (0,0%)

erwerbslos 2(11,3%) 14 (8,3%)

Anderes 56 (19,7%) 39 (23,2%)

fehlend 16 (5,3%) 6 (3,4%)

berufl. Stellung Arbeiter 197 (67,2%) 111 (65,3%)
Angestellter 91 (31,1%) 6 (32,9%)

Beamter 0 (0,0%) O (0,0%)

Selbststandiger 5(1,7%) 3(1,8%)

Sonstiges 0 (0,0%) 0 (0,0%)

nie berufstatig gewesen 0 (0,0%) 0 (0,0%)

fehlend 7 (2,3%) 4(2,3%)

Anmerkungen: * bei ,fehlend”: Anteil an Stichprobe, sonst: glltige Prozent.

28



Tabelle 9 Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt und Funktionskapazitat, N (%*)
T1-Stichprobe T2-Stichprobe
Merkmal Nz 300 Nz 174
SF-36 MW + SD 39,1+7,9 389+8,1
Koérperliche Summenskala  Min — Max 22-59 22 -59
SF-36 MW + SD 47,1+12,6 47,0+£12,6
Psychische Summenskala  Min — Max 16-70 16-70
fehlend 14 (4,7%) 7 (4,0%)
FFBH-R MW + SD 77,8+17,1 76,3+17,5
Min — Max 25-100 25-100
fehlend 14 (4,7%) 2 (1,1%)
PACT vor EFL
Index-Wert MW + SD 139,6 £ 38,0 135,5+ 36,7
Min — Max 29-200 29-198
fehlend 99 (33,0%) 47 (27,0%)
Belastbarkeitsniveau minimal 1(11,8%) 9(12,8%)
vorwiegend sitzend 3(12,5%) 1(14,1%)
leicht 76 (28,9%) 1(27,5%)
mittelschwer 74 (28,1%) 4 (29,5%)
schwer 41 (15,6%) 19 (12,8%)
sehr schwer 8 (3,0%) 5(3,4%)
fehlend 7(12,3%) 5(14,4%)
Selbsteinschatzung im realistisch 120 (45,8%) 1(47,3%)
Vergleich zur getesteten zu tief 131 (50,0%) 4 (49,3%)
Leistungsfahigkeit zu hoch 11 (4,2%) 5(3,3%)
fehlend 38 (12,7%) 24 (13,8%)
PACT nach EFL
Index-Wert MW + SD 151,1 £ 36,9 147,33+ 37,0
Min — Max 32-200 32-200
fehlend 138 (46,0%) 74 (42,5%)
Belastbarkeitsniveau minimal 15 (7,0%) 10 (8,4%)
vorwiegend sitzend 14 (6,5%) 10 (8,4%)
leicht 50 (23,4%) 29 (24,4%)
mittelschwer 73 (34,1%) 39 (32,8%)
schwer 49 (22,9%) 25(21,0%)
sehr schwer 13 (6,1%) 6 (5,0%)
fehlend 86 (28,7%) 55 (31,6%)
Selbsteinschatzung im realistisch 115 (53,7%) 62 (52,5%)
Vergleich zur getesteten zu tief 92 (43,0%) 51 (43,2%)
Leistungsfahigkeit 7u hoch 7 (3,3%) 5 (4,2%)
fehlend 86 (28,7%) 56 (32,2%)
Differenz beider PACT- MW + SD 11,7 £24,3 13,2+27,7
Index-Werte Min — Max -54-98 -54-98
fehlend 145 (48,3%) 76 (43,7%)

Anmerkungen: * bei ,fehlend”: Anteil an Stichprobe, sonst: glltige Prozent.
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Tabelle 10 Berufs- und motivationsbezogene Merkmale, N (%*)
T1-Stichprobe  T2-Stichprobe
Merkmal Nz 300 Nz 174
zurzeit ja 246 (84,2%) 137 (80,6%)
krankgeschrieben nein 46 (15,8%) 33 (19,4%)
fehlend 8(2,7%) 4(2,3%)
MW + SD (in Wochen) 21,2+16,9 21,4 £ 18,7
Min — Max (in Wochen) 0-104 0-104
fehlend 20 (6,7%) 11 (6,3%)
krankgeschrieben MW % SD (in Wochen) 22,4+14,8 23,0+ 15,8
im letzten Jahr Min — Max (in Wochen) 0-52 0-52
fehlend 13 (4,3%) 8 (4,6%)
SIBAR | Indexsumme
Friihberentungsrisiko (19 = hdchstes Risiko)
MW + SD 6,4+3,4 6,3+3,7
Min — Max 0-17 0-17
Berufsbezogener kein Bedarf 201 (67,9%) 117 (68,4%)
Behandlungsbedarf Bedarf 95 (32,1%) 54 (31,6%)
fehlend 4 (1,3%) 3(1,7%)
SIBAR I Anzahl starker berufli-
berufliches Belastungs- ~ cher Belastungen
profil MW + SD 1,5+1,5 16+1,5
Min — Max 0-7 0-6
Spezielle berufsbezogene kein Bedarf 223 (76,4%) 123 (72,4%)
MaRnahmen Bedarf 69 (23,6%) 47 (27,6%)
fehlend 8 (2,7%) 4 (2,3%)
SIBAR Il kein Bedarf 188 (64,6%) 106 (62,7%)
Bedurfnis nach berufsbe- Bedarf 103 (35,4%) 63 (37,3%)
zogenen Behandlungsan-
fehlend 9 (3,0%) 5(2,9%)
geboten
SIBAR Gesamtindex
Einfache Aufsummierung MW £ SD 0,90+0,87 0,96 +0,92
0 112 (37,8%) 63 (36,8%)
1 116 (39,2%) 64 (37,4%)
2 3(17,9%) 2 (18,7%)
3 15 (5,1%) 12 (7,0%)
Differenziert kein Bedarf 112 (37,8%) 63 (36,8%)
Bedarf 6 (18,9%) 5(20,5%)
Motivation 9(13,2%) 9 (11,1%)
Prophylaxe 89 (30,1%) 4 (31,6%)
Bedarf an berufsbez. nein 228 (77,0%) 127 (74,3%)
Behandlungsangeboten  ja 68 (23,0%) 44 (25,7%)
fehlend 4 (1,3%) 3(1,7%)
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Fortsetz. Tabelle 10

SPE-Skala

Grad der Gefdhrdung der MW +SD 1,0+1,0 1,1+1,0
Erwerbsfahigkeit 0 119 (40,6%) 62 (36,5%)
1 83 (28,3%) 54 (31,8%)
2 58 (19,8%) 34 (20,0%)
3 33 (11,3%) 20 (11,8%)
fehlend 7 (2,3%) 4(2,3%)
DIAMO
Wie sehr motiviert Sie gar nicht 8(2,7%) 8 (4,7%)
Ihre bisherige (frihere) wenig 25 (8,6%) 11 (6,5%)
Arbeit? mittel 104 (35,6%) 60 (35,5%)
stark 107 (36,6%) 60 (35,5%)
sehr stark 48 (16,4%) 30 (17,8%)
fehlend 8(2,7%) 5(2,9%)
Wie sehr wiirden Sie gar nicht 75 (25,9%) 41 (24,6%)
gerne einer anderen Er-  wenig 62 (21,4%) 31 (18,6%)
werbstatigkeit nachge- mittel 84 (29,0%) 52 (31,1%)
hen als Ihrer bisherigen stark 48 (16,6%) 28 (16,8%)
Arbeit? sehr stark 21 (7,2%) 15 (9,0%)
fehlend 10 (3,3%) 7 (4,0%)

Anmerkungen: * bei ,fehlend”: Anteil an Stichprobe, sonst: giiltige Prozent.

3.2.2 EFL-Tests und EFL-Leistungen

In Tabelle 11 sind die Ergebnisse der im Rahmen der Studie durchgeflihrten EFL-Tests ge-
trennt fir die zu T1 und T2 vorliegenden Stichproben dargelegt. Die zu beobachtenden unter-
schiedlichen Haufigkeitsverteilungen sind dem Umstand geschuldet, dass nicht die gesamte
EFL-Testbatterie, sondern die vorab definierten und fir den konkreten Einzelfall arbeitsplatz-

relevanten EFL-Testelemente Gegenstand der Studie waren (vgl. Kapitel 2.4.1.1).

Fast alle Rehabilitanden absolvierten den Lasten-/Krafttest ,,Heben Boden- zu Taillenhthe”,
84% von ihnen den Lasten-/Krafttest , Tragen vorne”. In jeweils ca. 70% der Falle wurden die
Subtests ,Heben Taillen- zu Kopfhohe”, , Arbeit Uber Kopf” und ,Gehen” absolviert. Mit ,Ste-
hen vorgeneigt” wurde der sechste, vorab definierte Subtest immerhin noch bei Gber 60% der
Rehabilitanden eingesetzt. Hinsichtlich der individuell festgelegten, arbeitsplatzbezogenen
Zusatztests innerhalb des EFL-Testpools zeigte sich, dass ,Schieben/Dricken”, ,Ziehen” und
,Leiter steigen” favorisierte, funktionelle Leistungstests darstellten und jeweils bei etwa je-
dem vierten Rehabilitanden Anwendung fanden. Bei jedem Finften wurden auch arbeits-

platzspezifische Tests durchgefiihrt, die nicht der EFL-Testbatterie zuzuordnen sind. Zur Ver-
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anschaulichung seien hier beispielhaft der ,Patiententransfer”, das ,Aufbocken eines Motor-

rads” oder das ,Einschlagen von Nageln“ als getestete Tatigkeiten genannt.

Tabelle 11

Haufigkeit der durchgefiihrten EFL-Tests

N (%)

EFL-Testelemente (nach Isernhagen)

T1-Stichprobe
(N=300)

T2-Stichprobe
(N=174)

Lasthandhabung (Lasten hantieren/Kraft)

Heben Boden- zu Taillenhéhe 288 (96,0%) 169 (97,1%)
Heben Taillen- zu Kopfhéhe 205 (68,3%) 123 (70,7%)
Heben horizontal 19 (6,3%) 12 (6,9%)
Tragen rechte Hand 41 (13,7%) 27 (15,5%)
Tragen linke Hand 31(10,3%) 18 (10,3%)
Tragen vorne 252 (84,0%) 147 (84,5%)
Schieben/Dricken 76 (25,3%) 39 (22,4%)
Ziehen 77 (25,7%) 40 (23,0%)
Handkraft rechts 14 (4,7%) 6 (3,4%)
Handkraft links 11 (3,7%) 8 (4,6%)
Fortbewegung

Gehen 202 (67,3%) 121 (69,5%)
Treppe steigen 54 (18,0%) 39 (22,4%)
Leiter steigen 69 (23,0%) 43 (24,7%)
Gleichgewicht 9 (3,0%) 4(2,3%)

Haltung/Beweglichkeit

Langeres Stehen 1(0,3% 1(0,6%
Langeres Sitzen 4(1,3% 0 (0,0%
Stehen vorgeneigt 185 (61,7% 109 (62,6%

Sitzen vorgeneigt

7(2,3%

4(2,3%

Arbeit Uber Kopf

201 (67,0%

118 (67,8%

Hockestellung

Wiederholte Kniebeugen

7(2,3%

5(2,9%

Knien

33(11,0%

7,5%

Kriechen

4(1,3%

Rumpfrotation sitzend

0,3%

0,6%

Rumpfrotation stehend

)
)
)
)
)
40 (13,3%)
)
)
)
)
)

1
1(0,3%

)
)
)
)
)
22 (12,6%)
)
13 (7,5%)
1(0,6%)
1 (0,6%)
0(0,0%)

0,0%

Handkoordination

Handkoordination rechts

7 (2,3%)

6 (3,4%)

Handkoordination links

3(1,0%)

3(1,7%)

Arbeitsplatzspezifische Tests

59 (19,7%)

37 (21,3%)
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Tabelle 12

EFL-Leistungen

T1-Stichprobe

T2-Stichprobe

Merkmal N = 300 N =174

Lasten-/Krafttests

Heben Boden- zu Taillen-  mittlere max. Belastung (in kg)

hohe MW £ SD 19,8+7,8 19,679
Min — Max 0-50 0-50
maximale Belastung (in kg)
MW £ SD 30,0+£11,9 29,2+11,3
Min — Max 0-80 0-55
fehlend, N (%)* 12 (4,0%) 5(2,9%)

Heben Taillen- zu Kopf- mittlere max. Belastung (in kg)

héhe MW + SD 12,5+5,1 12,5+5,1
Min — Max 1-27 1-27
maximale Belastung (in kg)
MW + SD 19,3+7,7 19,2+£7,6
Min — Max 3-40 3-36
fehlend, N (%)* 95 (31,7%) 51 (29,3%)

Tragen vorne mittlere max. Belastung (in kg)
MW + SD 19,7+7,7 19,4+7,7
Min — Max 2-50 3-52
maximale Belastung (in kg)
MW + SD 30,4 +12,2 29,4+ 11,4
Min — Max 5-70 5-60
fehlend, N (%)* 48 (16,0%) 27 (15,5%)

Haltungs-/Beweglichkeitstests, N (%)*

Arbeit Gber Kopf erfolgreich absolviert 151 (75,1%) 83 (70,3%)
fehlend 99 (33,0%) 6 (32,2%)

Stehen vorgeneigt erfolgreich absolviert 150 (81,1%) 1(83,5%)
fehlend 115 (38,3%) (37,4%)

Gehen erfolgreich absolviert 181 (89,6%) 110 (90,9%)
fehlend 98 (32,7%) 3(30,5%)

Statistik der Lasten-/Kraft- und Bewegungstests

Anzahl absolvierter Tests MW +SD 44+1,8 45+1,8
Min — Max 0-6 0-6

hiervon erfolgreich

absolviert MW £ SD 33+1,8 34+1,8
Min — Max 0-6 0-6

Erfolgsquote MW £ SD 0,7+0,3 0,7+0,3
Min — Max 0-1 0-1
fehlend, N (%)* 7 (2,3%) 4(2,3%)

Insgesamt absolvierte

Tests MW + SD 6,4+1,8 6,4+1,8
Min — Max 1-13 3-11

Leistungsbereitschaft zuverlassig 255 (89,8%) 151 (91,5%)

beim Test, N (%)* fraglich 3(8,1%) 0(6,1%)
nicht zuverlassig 6(2,1%) 4 (2,4%)
fehlend 16 (5,3%) 9 (5,2%)
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Fortsetz. Tabelle 12

Konsistenz beim Test, gut 261 (91,9%) 150 (91,5%)
N (%)* maRig 16 (5,6%) 11 (6,7%)
schlecht 7 (2,5%) 3(1,8%)
fehlend 16 (5,3%) 10 (5,7%)
Empfehlungen bezlglich  gleicher APL — Arbeit wie bisher 177 (70,2%) 100 (67,6%)
beruflicher Eingliede- Stufenweise Wiedereingliederung 46 (18,3%) 27 (18,2%)
rung, N (%)* ° Arbeitsplatziberprifung 24 (9,5%) 17 (11 5%)
Arbeitsplatzgestaltung 17 (6,7%) 1(7,4%)
Vermittlung leidensgerechter APL 25 (9,9%) 16 (10,8%)
LTA 9 (3,6%) 7 (4,7%)
fehlend 48 (16,0%) 26 (14,9%)
Empfehlungen beziiglich  diagnostische Klarung 7(5,4%) 2 (1,1%)
med. Weiterbehandlung, stationdre Behandlung 3(2,3%) 2(2,2%)
N (9%)* 2 Heil-/Hilfsmittel 20 (15,4%) 13 (14,6%)
Funktionstraining 100 (76,9%) 72 (80,9%)
sonstige Anregungen 29 (22,3%) 20 (22,5%)
fehlend 170 (56,7%) 85 (48,9%)

Anmerkungen: * bei ,fehlend”: Anteil an Stichprobe, sonst: giiltige Prozent, * Mehrfachnennungen méglich. APL Arbeitsplatz.
LTA Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben.

Die mittlere maximale Belastung bei den Lasten-/Krafttests ,Heben Boden- zu Taillenhohe”
und , Tragen vorne” lag in den Stichproben fir T1 und T2 bei ca. 20 kg; die maximal gehobene
bzw. getragene Last wurde in diesen beiden Tests im Durchschnitt bei rund 30 kg erreicht (vgl.
Tab. 12). Drei Viertel der Rehabilitanden schafften es jeweils, ,zeitweise” oder , iberwiegend”
mehr als 15 kg zu heben. Beim ,, Heben von Taillen- zu Kopfhéhe” waren es weniger als 40%,
die diese Hebegewichtsgrenze Uberschreiten konnten. Entsprechend betrug die mittlere ma-
ximale Belastung bei diesem Test auch nur 12,5 kg. Maximal konnte der Stichprobendurch-

schnitt rund 19 kg heben.

Hinsichtlich der drei Bewegungstests war die grolle Mehrheit der Rehabilitanden in der Lage,
die geforderten Bewegungen mindestens ,Uberwiegend” auszufiihren. Das ,,Gehen” wurde in
90%, das ,vorgeneigte Stehen” in Gber 80% und das ,Arbeiten Gber Kopf” in immerhin noch
mehr als 70% der Falle erfolgreich absolviert. Wird aus den sechs Lasten-/Kraft- und Bewe-
gungstests eine ,Erfolgsquote” berechnet, bei der die Anzahl erfolgreich absolvierter Tests in
Relation zur Anzahl der insgesamt absolvierten Tests gesetzt wird, so zeigt sich, dass die Re-

habilitanden durchschnittlich 70% der durchgeflhrten Tests erfolgreich absolvierten.

Zusatzlich wurden im Mittel noch zwei weitere individuelle Zusatztests aus der EFL-Test-

batterie oder ganzlich arbeitsplatzspezifische Tests durchgefihrt. Aufgrund der sich aus dieser
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Heterogenitdt ergebenden hohen Spezifizierung lasst sich jedoch nicht genauer bestimmen,

wie viele dieser Zusatztests mit Erfolg durchlaufen worden sind.

Bei 90% der Rehabilitanden wurden die Leistungsbereitschaft sowie die Konsistenz bei den
Tests vom Untersucher als ,zuverlassig” bzw. ,gut” eingeschatzt. Auf Grundlage der Resultate
empfahlen die Untersucher in mehr als zwei Drittel der Falle eine Ruckkehr an den gleichen
Arbeitsplatz wie bisher. Eine stufenweise Wiedereingliederung wurde in 18% der Falle ange-
raten. Aus medizinischer Sicht wurde bei Uber 75% der Rehabilitanden ein Bedarf an Funkti-

onstraining festgestellt.

3.2.3 Einschatzungen des Arztes vor und nach der EFL
Die Statistiken hinsichtlich der arztlichen Untersuchung vor und nach der EFL fir die Stichpro-

ben zu T1 und T2 werden im Anhang detailliert dargestellt (vgl. Anlage ).

Vor der EFL

Es ldsst sich festhalten, dass vor der EFL nach Meinung der Arzte ca. 90% der Rehabilitanden
Tatigkeiten mit mindestens sechs Arbeitsstunden pro Tag grundsatzlich zugetraut wurden.
Bezogen auf die letzte berufliche Tatigkeit sank dieser Optimismus jedoch. Hier wurde nur
noch bei etwa der Halfte der Rehabilitanden davon ausgegangen, dass diese mindestens
sechs Arbeitsstunden pro Tag an ihrem urspringlichen Arbeitsplatz werden leisten kdonnen.
Der Grad der Funktionsfahigkeit wurde auf einer Skala von 0 — 10 durchschnittlich mit 6,9
Punkten beziffert. Auf Grundlage dieser Einschitzungen kamen die Arzte vor der EFL bei tiber
60% der Rehabilitanden zu dem Schluss, dass innerhalb von drei Monaten von einer Rickkehr
an den alten Arbeitsplatz ohne Veranderungen auszugehen sei. In 20% der Falle stand nach
Arztmeinung eine Rickkehr zum alten Arbeitgeber in Aussicht, welche mit Verdnderungen
des alten Arbeitsplatzes oder einem neuen Arbeitsplatz (beim gleichen Arbeitgeber) verbun-
den waére. Bei knapp 8% der Rehabilitanden wurde eine Umschulung prognostiziert. Eine

ganzlich negative Erwerbsprognose erhielten vor der EFL nur rund 5% der Rehabilitanden.

Nach der EFL

Nach der EFL zeigt sich ein leicht verdndertes Bild bei den Einschatzungen. 20% mehr Rehabi-
litanden wurden nun mindestens sechs Arbeitsstunden in ihrer letzten beruflichen Tatigkeit
zugetraut, was auch mit einer im Mittel um 0,5 Punkte héheren Einschatzung des Funktions-

grades korrespondiert. Bei der Erwerbsprognose flir drei Monate hingegen wich die Vertei-
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lung im Mittel kaum von jenen Einschatzungen vor der EFL ab. Werden die Einschatzungen
des Arztes vor und nach der EFL im Detail miteinander verglichen, so wird deutlich, dass die
Arzte unter dem Eindruck der EFL ihre Prognose hinsichtlich der Leistungsfahigkeit des Reha-

bilitanden haufiger nach oben als nach unten korrigierten (vgl. Tab. 13).

Tabelle 13 Vergleich der Einschatzungen des Arztes vor und nach EFL

Einschatzung des Arztes nach der EFL im Vergleich zur
Einschatzung vor der EFL (in %)

Ubereinstimmung Schlechtere Bessere
Merkmal im Arztbogen Prognose Prognose Koeffizient
Zeit der Arbel.tsschwg_r.e in Fjer 60,3 46 351 0,480 °
letzten beruflichen Tatigkeit
Zeit der Arbeitsschwere in an- a
deren beruflichen Tatigkeiten 88,1 24 95 0,282
Arbeitsschwere in anderen
beruflichen 50,5 7,6 41,9 0,469°
Tatigkeiten
Arbeitshaltung im Stehen 62,1 7,2 30,7 0,511°
Arbeitshaltung im Gehen 60,4 5,9 33,7 0,525°
Arbeitshaltung im Sitzen 76,8 4,2 19,0 0,561°
Grad der Funktionsfahigkeit 25,9 18,0 56,1 0,735 b
Erwerbsprognose fiir 3 Monate 72,6 14,7 12,8 0,467 ¢

Anmerkungen: ® Spearman-Rangkorrelationskoeffizient, ® Pearson-Korrelationskoeffizient, © Kappa-Koeffizient.

Der Informationsgewinn fir den Arzt durch EFL fiel jedoch in den untersuchten Leistungs-
merkmalen des Arztbogens unterschiedlich aus. So dnderte der Arzt bei der Frage, wie viele
Arbeitsstunden er dem Rehabilitanden pro Tag in anderen beruflichen Tatigkeiten zutraue,
nur in 12% der Falle seine Prognose, wahrend er hinsichtlich der Arbeitsschwere in anderen
beruflichen Tatigkeiten bei jedem zweiten Rehabilitanden seine Einschatzung (in der Regel
nach oben) korrigierte. Mit Blick auf die Erwerbsprognose flr 3 Monate blieb der Arzt nach
der EFL bei fast drei Viertel der Rehabilitanden bei seiner urspriinglichen Einschatzung. Dies-
bezlgliche Korrekturen seiner Prognose erfolgten zu etwa gleichen Teilen sowohl nach unten

als auch nach oben.

3.2.4 Selbsteingeschatzte Arbeitsfahigkeit (WAI) zum Messzeitpunkt T2

Die Follow-up-Befragung zur aktuellen beruflichen Situation der Rehabilitanden erfolgte drei
Monate nach dem Eingangsscreening. 174 der 300 angeschriebenen Personen sendeten ei-
nen glltig ausgefillten Fragebogen zuriick (Ricklaufquote: 58,0%). Die ausschlieRlich in die-

ser Nachbefragung erfassten Stichprobenmerkmale sind im Anhang (vgl. Anlage J) dargestellt.
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Die derzeitige Arbeitsfahigkeit im Vergleich zur besten, je erreichten Arbeitsfahigkeit schatz-
ten die Rehabilitanden bei der Nachbefragung mit durchschnittlich 5 Punkten auf einer Skala
von 0 bis 10 nur als maRig ein. Dementsprechend betrug der erreichte Index-Wert des WAI-
Fragebogens zur subjektiven Beurteilung der eigenen beruflichen Arbeitsfahigkeit im Mittel
nur 29 von 47 moglichen Punkten. Damit war die Arbeitsfahigkeit nach Selbstauskunft bei
mehr als 75% der Rehabilitanden nach drei Monaten als ,kritisch” oder ,,maRig” einzuordnen

(vgl. Tab. 14).

Tabelle 14 Zusammenhang zwischen Erwerbsstatus (RTW) und selbst eingeschatzter Ar-
beitsfahigkeit (WAI) zu T2, N (%)

WAI-Index Fehlender

kritisch malig gut sehr gut Gesamt| WAI-Wert*
Returnto nein | 27 (46,6%) 2( 4,5%) O( 0,0%)| 0 (0,0%) 29 20 (40,8%)
Work ja 31(53,4%)| 42 (95,5%)( 21 (100%)| 7 (100%) 101 18 (15,1%)
Gesamt 58 44 21 7 130 38 (22,6%)

Anmerkungen: Prozentangaben mit Spaltenbezug, * jeweils auf die gesamte Gruppe bezogen (Zeilenbezug).

Zwar waren alle Rehabilitanden, bei denen der WAI-Index zum Nachbefragungszeitpunkt eine
,gute” oder ,sehr gute” Arbeitsfahigkeit anzeigte, tatsachlich auch ins Erwerbsleben zuriick-
gekehrt. Dennoch fanden sich unter der Gruppe der Rehabilitanden mit ,maRiger” oder gar
Lkritischer” Arbeitsfahigkeit erstaunlicherweise auch 96% bzw. 53% Rlckkehrer. Insgesamt
bewerteten Uber 70% der beruflich wiedereingegliederten Rehabilitanden ihre Arbeitsfahig-

keit als ,,maRig” oder gar , kritisch”.

Von allen 29 Rehabilitanden, die zum Nachbefragungszeitpunkt nicht ins Erwerbsleben zu-
rickgekehrt waren, schatzten 93% ihre Arbeitsfahigkeit auch als ,kritisch” ein. Hierbei sei je-
doch der hohe Anteil an fehlenden Werten von 40,8% angemerkt, was darauf hinweisen

kdénnte, dass sich der WAI grundsatzlich weniger gut bei Nicht-Riickkehrern eignet.

3.2.5 Rickkehr vs. keine Riickkehr ins Erwerbsleben

Fast die Halfte der Rehabilitanden berichtete von einer Rickkehr an den urspringlichen Ar-
beitsplatz ohne Veranderungen. In 12% der Falle war eine Rickkehr an den urspriinglichen
Arbeitsplatz mit Veranderungen verbunden. Einen neuen Arbeitsplatz beim gleichen Arbeit-
geber hatten 7% der Rehabilitanden, eine Umschulung machten 3,5%. Weitere 7% der Be-
fragten waren arbeitssuchend gemeldet. Ein Viertel gab an, weiterhin krankgeschrieben zu

sein und eine Person bezog inzwischen eine Rente wegen verminderter Erwerbsunfahigkeit.
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Werden diese Antworten dichotomisiert, so konnten insgesamt 119 (70,8%)l Rehabilitanden

ins Erwerbsleben zurlckkehren.

Die Charakteristika der beiden Gruppen der Ruckkehrer (,RTW ja“) und Nicht-Rickkehrer
(,RTW nein“) werden in einer Ubersicht im Anhang (vgl. Anlage K) ausfihrlich beschrieben.
Studienteilnehmer, die nach drei Monaten am Erwerbsleben teilnahmen, waren im Durch-
schnitt vier Jahre jlinger (45,8 vs. 49,9 Jahre; p < 0,05) und in den letzten 12 Monaten deutlich
seltener krankgeschrieben (19 vs. 33 AU-Wochen; p < 0,05) als Studienteilnehmer, die bis
zum Nachbefragungszeitpunkt nicht ins Erwerbsleben zurlickgekehrt waren. Sie hatten au-
Rerdem ein geringeres Frihberentungsrisiko (SIBAR I, Indexwert: 5,2 vs. 8,6; p < 0,05) und
berichteten Uber eine bessere korperliche (kérperliche Summenskala SF-36: 40,2 vs. 35,6;
p < 0,05), psychische (psychische Summenskala des SF-36: 48,8 vs. 43,0; p < 0,05) und funkti-
onelle Gesundheit (FFbH-R: 79,4 vs. 68,2; PACT-Test vor EFL: 142 vs. 120, nach EFL: 153 vs.
135, jeweils p < 0,05). Auch ihre Arbeitsfahigkeit schatzten die Rickkehrer im WAI wesentlich
hoher ein als die Nicht-Rickkehrer (WAI-Index: 32 vs. 20; p < 0,05). Keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den beiden Gruppen traten in den Hebeleistungen der EFL-Lasten-/
Krafttests sowie hinsichtlich der Erfolgsraten bei den Haltungs-/Beweglichkeitstests auf. Bei
den Ruckkehrern bewadltigten den Fortbewegungstest ,Gehen” hingegen signifikant mehr

Rehabilitanden als bei den Nicht-Riickkehrern (96,2% vs. 81,4%; p < 0,05).

3.2.6 Unterschiede nach Einrichtungen

Die Auswertung der Stichprobenmerkmale differenziert nach Einrichtungen ergab keine sta-
tistisch signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Alters und des korperlichen Gesundheits-
zustandes (p > 0,05, vgl. Tab. 15). Bei allen anderen betrachteten Merkmalen waren die Diffe-
renzen zwischen den verschiedenen Einrichtungen signifikant verschieden, was im Hinblick
auf den Schweregrad der Beeintrachtigung moéglicherweise auf unterschiedliche Patientenkol-
lektive hindeutet. So war beispielsweise die Geschlechterzusammensetzung sehr heterogen,
wenngleich Manner in jeder Einrichtung die Mehrheit der Rehabilitanden stellten. Auch bei
den Arbeitsunfahigkeitswochen gab es starke Unterschiede: Wahrend die Rehabilitanden in
Dresden innerhalb des letzten Jahres durchschnittlich 3 Monate krankgeschrieben waren,

berichteten die Patienten aus Bad Liebenstein Arbeitsunfihigkeitszeiten von fast 40 Wochen.

! Unbericksichtigt sind vier Falle von Rehabilitanden, die sowohl zu T1 als auch zu T2 erwerbslos waren. Hier kommen als
Ursache der Erwerbslosigkeit auch andere Faktoren als eine Erkrankung in Betracht.
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Tabelle 15

Merkmalsunterschiede nach Einrichtungen

Funktionsein-

Erfolgreich
Alter AU- Selbsteinschatzungen der Patienten schatzung des Arztes absolvierte EFL- RTW
N (M £SD) Maénner (%) Wochen FFBH-R SF-36 KSK  SF-36 PSK PACT? vor EFL  nach EFL Tests (%)b ja“ (%)

Braunschweig 27 45,3+9,3 63,0 17,6+12,0|72,8+17,2 | 38,1+8,7 |455+14,1| 117,1+39,1 |76+10|81+1,0 74,6 £27,4 80,0
Chemnitz 39 | 47,6+10,3 91,9 195+10,3|81,5+13,5| 394+75 |465+13,2 | 1532+33,0 |79+£0,7|89%0,8 85,9 £ 26,3 66,7
Dresden 14 479+5,4 64,3 12,2+8,9 |72,2+10,9| 39,1+55 |469+11,6 | 1545+156 |7,7+09 | 8,7+0,8 58,3 +£23,3 100,0
Leipzig 39 | 48,8+10,8 89,7 22,6 +13,2 |85,7+14,7 | 41,3+89 |49,8+12,5| 144,1+373 |46+15|43+23 81,1+27,4 73,1
Bad Liebenstein | 16 | 44,3+12,7 87,5 398+17,4|745+16,4 | 36,7+8,3 |40,3+14,6 | 129,8 +46,1 66+1,1|58+2,1 62,3+32,9 45,5
Magdeburg 21 | 440+12,2 95,2 169+7,6 | 86,2+10,1| 385+84 | 529+9,0 | 1642+26,0 |[59+18 | 7,8+12 92,2+8,9 71,4
Riesa 20 | 43,6+10,0 89,5 26,7+16,0 |81,6+13,3| 37,3+8,5 [53,3+12,2| 143,6+34,2 |52+1,7|4,7+2,2 73,2+£25,5 50,0
Schwerin 20 | 43,4+10,9 100,0 259+12,0|81,9+129| 40,6+6,6 |49,0+ 13,7 . 72+1,1|7,7+2,0 60,4 £ 38,4 69,2
Sommerfeld 16 49,4 +£9,9 62,5 350+£159|68,4+21,6 | 355+6,5 |42,7+12,6 | 133,1+439 |56+2,0]6,1+£2,0 57,3+ 26,5 50,0
Bad Siilze 41 50,6 £ 9,8 92,7 21,9+18,1|68,2+190| 381+6,6 |44,4+12,0| 126,5+39,7 |80+14|88+1,3 65,0 £ 29,2 46,4
Wolfsburg 14 | 45,3+10,6 57,1 16,8+ 15,1 |796+170 | 440+6,7 | 50,0+£10,4 | 110,7 £28,8 74+£0,8 | 8,0x0,7 77,4+31,1 100,0
Zwickau 33 | 45,1+£14,0 78,8 21,2+12,1 (780+210| 39,7+8,8 |453+10,9| 1559+28,8 |7,8+1,0|950+£1,0 82,9+29,8 83,3
Gesamtstich-
probe 300 | 46,7+ 10,9 83,5 22,4+148 | 77,8+17,1| 39,1+79 |47,1+12,6 | 139,6 £38,0 6,9t1,8 | 7,4+£2,3 74,6 £29,3 69,2
p—Wertd 0,190 <0,001 <0,001 <0,001 0,165 <0,05 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,01

Anmerkungen: ® PACT-Test vor EFL. b Aufgrund der groRen Heterogenitit sind die Zusatztests hier nicht beriicksichtigt worden. “Es wurde kein PACT-Test durchgefiihrt. o F-Test, ANOVA. PSK Psychi-

sche Summenskala. KSK Kérperliche Summenskala.
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Bei den Messinstrumenten zur Selbsteinschdtzung der Funktionsfahigkeit der Patienten war
ebenfalls eine groRe Heterogenitat zu beobachten. Ein Vergleich mit den Arzturteilen vor und
nach der EFL zeigt, dass die arztliche Einschdatzung zum Teil sehr stark von den Selbsteinschat-
zungen der Patienten abwich. So lagen in Leipzig etwa alle Parameter der Selbsteinschatzung
Uber dem Durchschnitt der Gesamtstichprobe (der FFbH-R-Wert war sogar der zweitbeste).
Dennoch wurde den Rehabilitanden dort von den Arzten sowohl vor als auch nach der EFL die

schlechteste Funktionsfahigkeit aller Einrichtungen attestiert.

In den beiden letzten Spalten von Tab. 15 ist zum einen prozentual dargestellt, wie viele der
durchgefiihrten EFL-Tests im Durchschnitt erfolgreich von den Rehabilitanden in den jeweili-
gen Einrichtungen absolviert worden sind. Zum anderen kann entnommen werden, wie hoch
in den Einrichtungen der Anteil derjenigen Rehabilitanden war, die zum Nachbefragungszeit-
punkt angaben, wieder ins Erwerbsleben zurlickgekehrt zu sein. Auch hier bestanden bei bei-
den Merkmalen jeweils signifikante Unterschiede zwischen den teilnehmenden Reha-

Einrichtungen.

Ergdnzende Stichprobenunterschiede zwischen ambulant und stationar versorgten Rehabili-

tanden kdnnen detailliert im Anhang (vgl. Anlage L) eingesehen werden.

3.3 Fragestellung 1: Zusammenhange zwischen den eingesetzten Assessments
Zur Beantwortung der Frage, wie die verschiedenen Assessmenttypen (Selbsteinschatzung
durch den Patienten, EFL, Arzteinschatzung) untereinander korrespondieren, wurden Korrela-

tionsanalysen durchgefihrt.

In Tab. 16 sind zunachst die Zusammenhéange zwischen Assessments untersucht worden, bei
denen es sich um Selbstangaben von Patienten handelt (Patient-Reported-Outcomes). Insbe-
sondere zwischen FFBH-R und den Teilsegmenten PFl und ROLPH des SF-36 als Instrumente
zur Selbsteinschatzung der Lebensqualitat und Funktionskapazitat waren starke Korrelationen
zu beobachten (r > 0,5). Auch der vor der EFL durchgefiihrte PACT-Test beinhaltet offenbar
Aspekte, die Uberwiegend in den Bereich der Messung von Lebensqualitat und Funktionska-
pazitat fallen. Unter den berufs- und motivationsbezogenen Merkmalen gab es bei den zu den
Segmenten SIBAR | und Il zahlenden Variablen mittelstarke Beziehungen zu den Messinstru-
menten der Lebensqualitdt und Funktionskapazitdt. SIBAR Il (Bedarf nach berufsbezogenen

Behandlungsangeboten) hingegen korrelierte mit keinem der untersuchten Merkmale signifi-
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kant. Die Variablen des DIAMO scheinen ebenfalls im Allgemeinen andere Komplexe von Pati-

ent-Reported-Outcomes abzubilden, als dies beim FFbH-R, PFl, ROLPH oder PACT der Fall ist.

Tabelle 16 Zusammenhdnge zwischen den verschiedenen Patient-Reported-Outcomes

AU- SIBAR I
SF36 | SF36 | o [wochen| spE- | PART [peryq |SIBARIISIBAR I
FFbH-R Wert Index- (dicho- | (dicho-
PFI ROLPH letztes | Skala Belas-
(vor EFL) summe tom) tom)
Jahr tungen
\Soziodemographie
Geschlecht -0,217| -0,064| -0,040| -0,213| -0,003 0,016 | -0,027 0,108 0,056 0,134
Alter (in Jahren) -0,214| -0,137| -0,096| -0,159| 0,011| 0,238 0,192| 0,110| 0,068| 0,018
ISelbsteingeschdtzte Lebensqualitit und Funktionskapazitdt
FFbH-R 1 0,636| 0548| 0,5580| -0,129| -0465| -0,363| -0,384| -0,324 0,038
SF-36 PFI 0,636 1 0,618 0,368| -0,250| -0,346| -0,403| -0,326| -0,294 0,084
SF-36 ROLPH 0,548 | 0,618 1| 0,411| -0,293| -0,376| -0,429| -0,348| -0,368 0,061
PACT-Wert (vor EFL) 0,580| 0,368| 0,411 1| -0,118| -0,275| -0,248| -0,310| -0,283 0,048
Berufs- und motivationsbezogene Merkmale
IAU-Wochen letztes Jahr | -0,129| -0,250| -0,293| -0,118 1| 0,198| 0/564| 0,126| 0,273 0,033
SPE-Skala -0,465| -0,346| -0,376| -0,275| 0,198 1| 0667| 0401| 0,392| -0,050
SIBAR | Indexsumme -0,363| -0,403| -0,429| -0,248| 0,564| 0,667 1| 0,352| 0,408| -0,010
SIBAR Il berufl. Belastg. -0,384| -0,326| -0,348| -0,310| 0,126| 0,401| 0,352 1| 0,505 0,056
SIBAR Il (dichotom) -0,324| -0,294| -0,368| -0,283| 0,273| 0,392| 0,408 0,505 1 0,042
SIBAR Il (dichotom) 0,038 0,084 0,061 0,048 0,033| -0,050| -0,010 0,056 0,042 1
DIAMO Arbeitsanreiz 0,088 0,044 0,015 0,049 0,108 | -0,175| -0,144| -0,204| -0,155 0,146
DIAMO Verand.wunsch -0,046| -0,077| -0,149| -0,035 0,033 0,137 0,171 0,277 0,252 0,000

Anmerkungen: Fett gedruckt: p < 0,05. Paarweiser Fallausschluss, N = 195 bis 298.

Berechnet wurden Pearson-Korrelationskoeffizienten r. Alle dichotomen Merkmale sind bindr kodiert. Fir Zusammenhdnge
zweier dichotomer Merkmale gilt unter dieser Voraussetzung: r = ¢ (Phi-Koeffizient, Vierfeldertafel). Bei Zusammenhangen
eines dichotomen, binar kodierten und eines intervallskalierten Merkmals gilt auerdem: | r | = n (Eta-Koeffizient, Varianzana-

lyse).

In Tabelle 17 werden die Zusammenhange zwischen den Testresultaten der EFL und den Pati-
ent-Reported-Outcomes dargestellt. Die drei Lasten-/Kraft- und die zwei Haltungs-/Beweglich-
keitstests korrelierten jeweils am starksten mit dem PACT. Dies war zu erwarten, da die lllust-
rationen der im PACT dargestellten Verrichtungen als dquivalent zu den real durchzufiihren-
den EFL-Testkomponenten anzusehen sind. Die hohe Beanspruchung des Rlckens spiegelte
sich zudem in mittel bis mittelstarken Korrelationskoeffizienten mit dem FFbH-R wider, des-
sen Items insbesondere riickenbelastende Bewegungen wie strecken, bicken, von Kopf bis
Full waschen, Strimpfe ausziehen oder nicht zuletzt das Heben von Gegenstanden beschrei-
ben. Beim ,,Gehen” allerdings bestand die starkste Korrelation zum PFI. Auch dies ist plausibel

angesichts dessen, dass sich im PFl alleine funf der zehn Items auf das Gehen beziehen.
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Tabelle 17

Zusammenhange zwischen EFL-Testresultaten und Patient-Reported-Outcomes

Heben Heben Arbeit Stehen
Boden zu Taillen- zu Tragen Uber Kopf | vorgeneigt Gehen Anteil

Taillenhohe | Kopfhohe vorne (erfolgreich | (erfolgreich | (erfolgreich |erfolgreicher

(max. in kg) | (max.inkg) | (max.inkg) nein/ja) nein/ja) nein/ja) EFL-Tests
\Soziodemographie
Geschlecht -0,406 -0,407 -0,383 -0,065 -0,062 0,021 -0,266
Alter (in Jahren) -0,284 -0,266 -0,256 -0,178 -0,085 -0,058 -0,201
ISelbsteingeschdtzte Lebensqualitéit und Funktionskapazitét
FFbH-R 0,462 0,284 0,452 0,208 0,356 0,113 0,407
SF-36 PFI 0,222 0,094 0,297 0,016 0,274 0,310 0,225
SF-36 ROLPH 0,291 0,259 0,341 0,202 0,187 0,147 0,328
PACT-Wert (vor EFL) 0,559 0,441 0,532 0,408 0,337 0,145 0,546
Berufs- und motivationsbezogene Merkmale
IAU-Wochen letztes Jahr -0,143 -0,031 -0,146 -0,240 -0,099 -0,229 -0,177
SPE-Skala -0,248 -0,132 -0,181 -0,170 -0,093 -0,101 -0,239
SIBAR | Indexsumme -0,213 -0,052 -0,220 -0,209 -0,128 -0,213 -0,277
SIBAR Il berufl. Belastg. -0,171 -0,112 -0,161 -0,075 -0,164 -0,028 -0,149
SIBAR Il (dichotom) -0,251 -0,145 -0,302 -0,202 -0,103 -0,230 -0,294
SIBAR IIl (dichotom) 0,003 -0,064 -0,020 -0,014 0,144 -0,018 0,026
DIAMO Arbeitsanreiz 0,041 -0,030 -0,029 -0,074 0,089 -0,004 0,028
DIAMO Verand.wunsch 0,009 0,045 0,008 0,025 -0,035 -0,027 -0,010

Anmerkungen: Fett gedruckt: p < 0,05. Paarweiser Fallausschluss, N = 148 bis 297.

Berechnet wurden Pearson-Korrelationskoeffizienten r. Alle dichotomen Merkmale sind bindr kodiert. Fir Zusammenhange
zweier dichotomer Merkmale gilt unter dieser Voraussetzung: r = ¢ (Phi-Koeffizient, Vierfeldertafel). Bei Zusammenhangen
eines dichotomen, binar kodierten und eines intervallskalierten Merkmals gilt auRerdem: | r | = n (Eta-Koeffizient, Varianzana-
lyse).

Tabelle 18 stellt eine Ubersicht (ber die Zusammenhange zwischen den Arzteinschatzungen
(vor und nach EFL) und den EFL-Testresultaten sowie Patient-Reported-Outcomes dar. Die
arztlichen Einschatzungen vor EFL korrelierten kaum mit den untersuchten Merkmalen. Signi-
fikant waren lediglich jeweils die Zusammenhange des Funktionsgrades des Rehabilitanden,
den der Arzt auf einer Skala von 0-10 einschéatzte, mit den AU-Wochen des letzten Jahres, der
Indexsumme des SIBAR | (Frihberentungsrisiko) und der EFL-Testkomponente ,Gehen”. Nach
EFL lieBen sich wiederum keine Beziehungen zwischen der Erwerbsprognose des Arztes und
den untersuchten Assessments feststellen, was vermutlich auf den generell geringen Anteil an
negativen Erwerbsprognosen zurickzufihren ist (sowohl vor als auch nach EFL nur ca. 5% der
Falle). Im Hinblick auf die arztliche Funktionseinschatzung konnten nach der EFL nun jedoch

signifikante Korrelationen insbesondere mit den Testresultaten des EFL-Screenings beobach-

tet werden.
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Tabelle 18

Zusammenhdnge zwischen Arzteinschatzungen und EFL-Testresultaten
sowie Patient-Reported-Outcomes

Arzt vor EFL Arzt nach EFL
Funktionsgrad | Erwerbsprognose | Funktionsgrad | Erwerbsprognose
(0-10) (n/p)’ (0-10) (n/p)°
ISoziodemographie
Geschlecht -0,003 -0,036 0,029 0,016
Alter (in Jahren) -0,019 0,015 -0,056 -0,072
ISelbsteingeschdtzte Lebensqualitét und Funktionskapazitét
FFbH-R -0,007 0,092 0,069 0,009
SF-36 PFI 0,077 0,046 0,126 0,093
SF-36 ROLPH 0,073 0,039 0,093 0,038
PACT-Wert (vor EFL) -0,034 0,006 0,130 0,059
Berufs- und motivationsbezogene Merkmale
AU-Wochen letztes Jahr -0,186 0,036 -0,255 -0,040
SPE-Skala 0,033 -0,047 0,000 -0,063
SIBAR | Indexsumme -0,132 -0,075 -0,170 -0,117
SIBAR Il berufliche Belastungen 0,020 -0,079 -0,010 0,001
SIBAR Il (dichotom) -0,001 -0,033 -0,060 0,016
SIBAR III (dichotom) -0,097 -0,031 -0,002 -0,086
DIAMO Arbeitsanreiz -0,011 0,046 -0,006 0,047
DIAMO Veranderungswunsch 0,052 -0,066 0,041 0,051
EFL-Testresultate
Heben Boden zu Taillenhohe (max. in kg) 0,082 0,043 0,240 0,037
Heben Taillen- zu Kopfhohe (max. in kg) 0,021 0,096 0,235 0,111
[Tragen vorne (max. in kg) 0,080 0,068 0,222 0,023
Arbeit Uber Kopf (erfolgreich nein/ja) 0,070 -0,068 0,176 0,024
Stehen vorgeneigt (erfolgreich nein/ja) -0,024 0,008 0,148 0,039
Gehen (erfolgreich nein/ja) 0,224 0,000 0,285 0,036
Anteil erfolgreicher EFL-Tests 0,032 0,099 0,182 0,070

Anmerkungen: ° n = negative Erwerbsprognose, p = positive Erwerbsprognose. Fett gedruckt: p < 0,05. Paarweiser Fallaus-

schluss, N = 167 bis 299.

Berechnet wurden Pearson-Korrelationskoeffizienten r. Alle dichotomen Merkmale sind bindr kodiert. Fir Zusammenhdnge
zweier dichotomer Merkmale gilt unter dieser Voraussetzung: r = ¢ (Phi-Koeffizient, Vierfeldertafel). Bei Zusammenhangen
eines dichotomen, binar kodierten und eines intervallskalierten Merkmals gilt auerdem: | r | = n (Eta-Koeffizient, Varianzana-

lyse).
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Zusammenfassung

- Assessments, die den Gesundheitszustand und die Funktionsfahigkeit messen, korrelie-
ren wie erwartet stark miteinander. Sie korrelieren aber auch schwach bis mittelstark mit
einigen berufsbezogenen Merkmalen. Hierunter sind vor allem die Teilsegmente SIBAR |
(Frihberentungsrisiko) und Il (berufliche Belastungen, Bedarf fir spezifische berufsbezo-

gene MaRnahmen) zu nennen.

- Rickenbelastende Testkomponenten des EFL-Screenings werden am besten durch den
PACT und den FFbH-R abgebildet, das ,Gehen” jedoch am besten durch das SF-36-

Segment PFI.

- SIBAR Ill (Bedarf nach berufshezogenen Behandlungsangeboten) und die Motivation (DI-
AMO) scheinen eigene Konstrukte mit wenig Beziehung zu EFL oder Funktionsassess-

ments darzustellen.

- Begutachtende Arzte scheinen im Hinblick auf die Funktionseinschiatzung des Rehabili-
tanden von der Durchfliihrung der EFL zu profitieren und eine Einschatzung abzugeben,

die mit den EFL-Testresultaten besser korrespondiert, als dies ohne EFL der Fall ist.

3.4 Fragestellung 2: Ubereinstimmung der &rztl. Erwerbsprognosen mit tatséchl. Erwerbsstatus

In Kapitel 3.2.3 wurde bereits festgehalten, dass die Einschdatzungen des Arztes vor und nach
der EFL nurin ca. 5% der Falle eine ganzlich negative Erwerbsprognose flir den Rehabilitanden
enthielten. Dies korrespondiert durchaus mit den Einschlusskriterien, nach denen nur Rehabi-
litanden in die Studie eingeschlossen werden sollten, bei denen realistische Aussichten auf
eine berufliche Wiedereingliederung bestinden (vgl. Kapitel 2.3.1). Es stellt sich jedoch die
Frage, wie gut die Arzte mit ihren Prognosen die Erwerbsfahigkeit der Rehabilitanden mit und
ohne Hinzunahme der EFL-Testresultate abschdtzen konnten. Den Tabellen 19 und 20 kann
entnommen werden, wie gut die (dichotomisierten) positiven und negativen Erwerbsprogno-
sen der Arzte vor und nach Durchfiihrung des EFL-Testes mit dem tatsichlichen Erwerbssta-
tus der Rehabilitanden drei Monate nach Durchfihrung der EFL Ubereinstimmten. In 71% der
Falle bewahrheitete sich die positive Erwerbsprognose des Arztes vor der EFL (positiver pra-
diktiver Wert, PPW). Demgegeniber steht jedoch nur eine Trefferquote von 29%, bei der die
negative Erwerbsprognose des Arztes vor der EFL tatsachlich spater auch zutraf (negativer
pradiktiver Wert, NPW). Positiver und negativer pradiktiver Wert andern sich aber auch dann

nicht wesentlich, wenn den Arzten fiir ihre Einschatzung die EFL-Testergebnisse vorliegen (vgl.
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Tab. 20). Dies bedeutet, dass obwohl die Arzte zwar in immerhin 27% der Félle ihre Einschét-
zung zur Erwerbsprognose des Rehabilitanden nach der EFL revidierten (vgl. Kapitel 3.2.3),
diese Einschatzungskorrekturen die Vorhersagekraft der arztlichen Erwerbsprognose insge-

samt jedoch nicht wesentlich verbesserten.

Tabelle 19 Erwerbsprognose des Arztes vor dem EFL-Test und Erwerbsstatus bei
T2 (N=157)
Return to Work
nein ja Gesamt
Erwerbsprognose des Arztes | negativ 2 (28,6%) 5(71,4%) 7
vor EFL positiv 44 (29,3%)| 106 (70,7%) 150
Gesamt 46 111 157

Anmerkungen: Die prozentualen Angaben beziehen sich auf die Zeilen.

Tabelle 20 Erwerbsprognose des Arztes nach dem EFL-Test und Erwerbsstatus bei
T2 (N=158)
Return to Work
nein ja Gesamt
Erwerbsprognose des Arztes | negativ 2 (28,6%) 5(71,4%) 7
nach EFL positiv 42 (27,8%)| 109 (72,2%) 151
Gesamt 44 114 158

Anmerkungen: Die prozentualen Angaben beziehen sich auf die Zeilen.

Es besteht allerdings die Moglichkeit (auch angesichts der geringen Haufigkeit der prognosti-
zierten Nicht-Rickkehrer), den Begriff einer nicht erfolgreichen Wiedereingliederung ins Er-
werbsleben zu erweitern, und auch bei einer vom Arzt prognostizierten Umschulung per An-
nahme von einer negativen Erwerbsprognose auszugehen. Schlieflich bezieht sich die Er-
werbsprognose des Arztes lediglich auf die drei Folgemonate nach dem Zeitpunkt der EFL. In
diesem Zeitraum ist es unwahrscheinlich, dass ein sich in Umschulung befindender ehemali-
ger Rehabilitand diese bereits erfolgreich zum Abschluss gebracht hat und dem freien Ar-

beitsmarkt mit seinen neu erworbenen Qualifikationen wieder zur Verfligung steht.

Unter dieser Pramisse bleibt der PPW der arztlichen Erwerbsprognose vor der EFL zwar fast
unverandert (leichte Erhdhung um 1% auf 72%), der NPW verbessert sich jedoch um 36% auf
65%. Nochmals hier gegenlber leichte Verbesserungen werden bei der arztlichen Erwerbs-

prognose nach EFL erzielt (PPW: 74%, NPW: 71%, Ergebnisse nicht tabellarisch dargestellt).
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Da unterschiedliche Auspragungen des Erwerbsstatus erhoben wurden (RTW-Level), lasst sich
darUber hinaus die Prazision der arztlichen Erwerbsprognose untersuchen (vgl. Abb. 3). Dabei
kann die Wiedereingliederung ins Erwerbsleben weiter in eine Rickkehr an den ,alten Ar-
beitsplatz ohne Veranderungen®, den ,alten Arbeitsplatz mit Veranderungen” sowie einen
,neuen Arbeitsplatz beim alten Arbeitgeber” differenziert werden (RTW ja). War ein Rehabili-
tand zum Nachbefragungszeitpunkt weiterhin krankgeschrieben, erwerbslos, wegen vermin-
derter Erwerbsunfahigkeit berentet oder aber befand sich in einer Umschulungsmalinahme,

so galt er als nicht ins Erwerbsleben zuriickgekehrt (RTW ,,nein®).

Abbildung 3  Erwerbsprognose des Arztes vor EFL und Erwerbsstatus zu T2 (N=154)

RTW ja RTW nein Erwerbsprognose des Arztes vor EFL (N=154)
100 RTWja NN Alter APL ohne Veranderungen
B Alter APL mit Veranderungen
771 Neuer APL mit Veranderungen

o, 4 RTW nein Umschulung, krankgeschrieben,
o\° 80 arbensl‘;:. berentet I
S
)
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N 60 -
(e]
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o
£ 40
@
-
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) en en ; er ieben,
'ande“'mg eranderur\g " Nbe\tgeb @ eschr\eb
pL ohne \ APL mitV ¢ APL, alte \uNgs eren\e\
Alter A Alter Neue umsehulaieeiisios.

Erwerbsstatus des Patienten, t2

Bei perfekter Ubereinstimmung von é&rztlicher Prognose und tatsiachlichem Erwerbsstatus
ware jede der vier Sdulen in Abb. 3 nur durch eine einzige Schwarz-Weil3-Flache (von links
nach rechts in abnehmender Schattierung) gekennzeichnet. Die GegenUberstellung zeigt, dass
unter allen Riickkehrern an den alten Arbeitsplatz ohne Verdnderungen diese Form der Riick-
kehr in 80% der Falle vor der EFL auch so vorhergesagt wurde. Die Abbildung verdeutlicht
aber auch, dass eine Rickkehr an den alten Arbeitsplatz ohne Veranderungen generell der
Erwerbsstatus war, der am haufigsten vor der EFL prognostiziert wurde. Auch bei allen Nicht-
Ruckkehrern wurde durch den Arzt in fast der Halfte aller Falle eine Riickkehr in dieser Form
vermutet. Bei Betrachtung der anderen Formen der Erwerbsriickkehr zeigte sich, dass die

arztliche Erwerbsprognose vor EFL nicht sehr hoch mit dem tatsachlichen Erwerbsstatus zum
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Nachbefragungszeitpunkt Gbereinstimmte. So wurde beispielsweise unter allen Rehabilitan-
den, die Gber einen neuen Arbeitsplatz beim alten Arbeitgeber ins Erwerbsleben wiederein-

gegliedert wurden, dies bei keinem durch den Arzt vorhergesagt.

Trotz geringfligig besserer Ubereinstimmungen nach Durchfithrung der EFL (vgl. Abb. 4) bleibt
zusammenfassend festzuhalten, dass die positiven pradiktiven Werte der arztlichen Prognose
vor und nach EFL zwar Uber 70% lagen, die Vorhersagen im Hinblick auf die konkrete Form
des Erwerbsstatus jedoch nicht allzu prazise waren. Eine negative Erwerbsprognose machten
die Arzte sowohl vor als auch nach der EFL generell selten und lagen hiermit zudem nur bei
jedem dritten Rehabilitanden richtig. Die Trefferquote lieR sich jedoch deutlich auf 65% erho-
hen, wenn Umschulungen ebenfalls unter einer negativen Erwerbsprognose subsumiert wur-

den.

Abbildung4 Erwerbsprognose des Arztes nach EFL und Erwerbsstatus zu T2 (N=154)

RTW ja RTW nein Erwerbsprognose des Arztes nach EFL (N=154
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3.5 Fragestellung 2: Prognostische Wertigkeit der verschiedenen Assessments in Bezug auf die

Rickkehr ins Erwerbsleben drei Monate nach Durchfihrung des EFL-Tests

Um zu Uberprifen, welche Assessments bzw. welche Kombination(en) aus Assessments am
besten geeignet sind, um die Rickkehr ins Erwerbsleben drei Monate nach Durchfihrung der
EFL-Testung zu pradizieren, wurden logistische Regressionen berechnet. Die logistische Re-
gression ermoglicht die Untersuchung des Einflusses der interessierenden Variablen bzw.
Merkmale auf die ZielgroRe ,Return to Work”. Durch sie lasst sich — bei gleichzeitiger Betrach-
tung aller in das Regressionsmodell aufgenommenen Merkmale — berechnen, wie hoch die
Chance in Bezug auf ein Merkmal ist, dass ein Rehabilitand nach drei Monaten ins Erwerbsle-
ben zurlckkehrt. Da einer Aufnahme aller im Rahmen der Studie erhobenen Merkmale in ein
einziges Regressionsmodell aus methodischer Sicht Grenzen gesetzt sind und die Ergebnisse
verzerrt wlrden, sind im Folgenden verschiedene logistische Regressionsmodelle berechnet
worden. Aufgrund der hohen Fallzahlverluste wurde der PACT-Test nicht berlcksichtigt. Au-
Rerdem wurden fiir die Berechnungen vier Falle ausgeschlossen, die sowohl zu dem Erhe-
bungszeitpunkt T1 als auch T2 erwerbslos waren, da die Erwerbslosigkeit hier moglicherweise
nicht auf die muskuloskelettale Erkrankung zurilickzufiihren ist. Somit lag eine Stichprobe von

N=170 Fallen zugrunde.

In einem ersten Schritt wurden alle interessierenden Merkmale zunéchst in bivariaten Regres-
sionsmodellen untersucht (vgl. Tab. 21). Die Ergebnisse korrespondieren mit den Korrelati-
onsanalysen (siehe Kapitel 3.3.1). Das hochste Pseudo-R-Quadrat nach Nagelkerke erreichten
die Variablen aus dem das Frihberentungsrisiko anzeigenden SIBAR | (AU-Wochen, Index-
summe). Unter den Instrumenten zur Selbsteinschdtzung der Lebensqualitdt und Funktions-
kapazitat trugen vor allem die korperliche Funktionsfahigkeit messende Variablen zu einem
Pseudo-R-Quadrat von jeweils mindestens 0,100 bei. Bei den EFL-Leistungen liell sich am
ehesten dem ,Gehen” und dem ,Stehen vorgeneigt” eine prognostische Eigenschaft zuspre-
chen. Relativ gering war das Pseudo-R-Quadrat ebenfalls beim Arzturteil, wobei sich die nach
der EFL erhobenen Variablen deutlich besser zur RTW-Prognose eigneten als jene, die vor der
EFL erhoben wurden. Die Annahme, ,Umschulungen” als negative Erwerbsprognose zu be-
werten, machte diese Variable zudem zu einem signifikanten Pradiktor. Nagelkerkes Pseudo-
R-Quadrat betrug fir Kontrollvariablen Setting, Geschlecht und Alter zusammengenommen

immerhin 0,145.
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Tabelle 21

Bivariate Regressionsanalysen

Merkmal N  Exp(B) p-Wert Nagelkerke-R? | Merkmal N  Exp(B) p-Wert Nagelkerke-R’
Kontrollvariablen Beruf und Motivation
Setting (Ref.: stationar) 168 3,712 0,001 0,099 | AU-Wochen letztes Jahr 160 0,936 <0,001 0,255
Geschlecht (Ref.: mannlich) 167 1,830 0,220 0,015 | SPE-Skala 164 0,562 <0,001 0,097
Alter (in Jahren) 164 0,958 0,022 0,050 | SIBAR | Indexsumme 165 0,745 <0,001 0,264
Setting + Alter + Geschlecht SIBAR I (dichotom) 165 0,157 <0,001 0,209
Setting (Ref.: stationar) 3,376 0,002 SIBAR Il starke berufliche Belastungen 168 0,647 <0,001 0,119
Geschlecht (Ref.: mannlich) 164 2,017 0,179 } 0,145 | SIBAR Il (dichotom) 164 0,214 <0,001 0,143
Alter (in Jahren) 0,960 0,034 SIBAR Il (dichotom) 163 0,887 0,733 0,001
SIBAR Gesamtindex 165 0,371 <0,001 0,203
Selbsteingeschdtzte Lebens-qualitdt
und Funktionskapazitdt DIAMO Arbeitsanreiz 163 1,174 0,335 0,008
FFbH-R 166 1,038 <0,001 0,119 | DIAMO Veranderungswunsch 162 0,712 0,015 0,052
SF-36 PFI 166 1,084 <0,001 0,156 | EFL-Leistungen
SF-36 ROLPH 165 1,059 0,007 0,069 | Heben Boden zu Taillenhohe * 163 1,014 0,350 0,008
SF-36 KSK 161 1,085 0,001 0,110 | Heben Taillen- zu Kopfhéhe2 119 1,004 0,873 0,000
SF-36 PSK 161 1,035 0,016 0,052 | Tragen vorne * 141 1,016 0,327 0,010
Arzturteil Arbeiten tber Kopf * 114 1,000 1,000 0,000
Funktionsgrad vor EFL 167 1,152 0,126 0,020 [ Stehen vorgeneigt 3 105 3,000 0,043 0,054
Erwerbsprognose vor EFL (n/p) 157 0,964 0,965 0,000 | Gehen * 118 6,250 0,010 0,087
Erwerbsprognose vor EFL Il (n/p) ! 157 3,562 0,010 0,059 | Kriterium 1* 163 1,851 0,146 0,018
Funktionsgrad nach EFL 164 1,234 0,004 0,071 | Kriterium 2 4 141 1,184 0,723 0,001
Erwerbsprognose nach EFL (n/p) 158 1,038 0,965 0,000 | Kriterium 3 * 127 6,431 0,008 0,085
Erwerbsprognose nach EFL II (n/p)1 158 5,556 <0,001 0,110 | Kriterium 4 * 158 3,355 0,018 0,049
Kriterium 5 * 143 1,691 0,167 0,019

Anmerkungen zu den Erwerbsprognosen: n = negative Erwerbsprognose, p = positive Erwerbsprognose, Referenzkategorie: negative Erwerbsprognose. 1,,Umschu|ungen“ werden als negative Er-

werbsprognose betrachtet. 2 maximales Hebe- bzw. Tragegewicht in kg. } Beurteilung mit mindestens , iberwiegend” oder ,standig”.

w 4
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3.5.1 Modell 1: Leistungen im EFL-Test

In einer ersten multivariaten Regressionsanalyse wurden ausschlieflich die EFL-Leistungen als
Pradiktorvariablen untersucht (vgl. Tab. 22). Da nicht immer alle EFL-Tests absolviert wurden
und somit nicht fir alle Rehabilitanden Werte vorlagen, belduft sich die Fallzahl dieses Mo-

dells auf nur N=88 Félle.

Mit einem Pseudo-R-Quadrat von 0,156 bei finf Variablen in diesem Modell ist der Erkla-
rungsbeitrag der EFL-Leistungen flr die Prognose, ob ein Rehabilitand nach der Reha ins Er-
werbsleben zurlckkehren wird oder nicht, vergleichsweise gering. Nur fur das ,,Gehen” wird
ein statistisch signifikanter Regressionskoeffizient B angezeigt, da der p-Wert unter 0,05, dem
erforderlichen Signifikanzniveau liegt. Der zugehorige exponierte Koeffizient (EXP(B)) weist fur
Rehabilitanden, die den Test erfolgreich absolvieren, also , Uberwiegend” oder ,standig” in

der Lage sind zu gehen, eine 7-fach hohere Chance aus, ins Erwerbsleben zurlickzukehren.

Tabelle 22 Modell 1: Pradiktion der Rickkehr ins Erwerbsleben (RTW ja/nein) anhand der
im EFL-Test gezeigten Leistung (N=88)

Pradiktoren: Leistung im EFL-Test B SE p-Wert Exp(B)
Heben Boden- zu Taillenhéhe? 0,061 | 0,056 0,269 1,063
Heben Taillen- zu Kopfh(’jhe1 -0,046 | 0,054 0,397 0,955
Tragen vorne! -0,041 | 0,053 0,436 0,960
Arbeiten Uber Kop]cz 0,080 | 0,606 0,895 1,083
Stehen vorgeneigt2 1,137 | 0,684 0,097 3,119
Gehen? 1,967 | 0,953 0,039 7,150
Konstante -1,904 | 1,212 0,116 0,149
Nagelkerkes R?=0,156

Anmerkungen: Ergebnisse der logistischen Regression. Regressionskoeffizient B mit Standardfehler (SE) und Signifikanzniveau
(p). ! maximales Hebe- bzw. Tragegewicht in kg. 2 ,Uberwiegend” oder ,standig”.

Die Hinzunahme bzw. der Austausch von Variablen durch alternative Operationalisierungsan-
satze (mittleres durchschnittliches Hebe- und Tragegewicht in kg, absolute und relative Hau-
figkeit erfolgreicher EFL-Tests) in dieses Modell fihrte zu keinen (wesentlichen) Verbesserun-

gen hinsichtlich des Pseudo-R-Quadrats.
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3.5.2 Modell 2: EFL-Kriterien nach Schnalke

Neben den reinen EFL-Leistungen wurden in einem zweiten Modell auch die von Schnalke in
der Praxis verwendeten Kriterien zur Abschatzung einer Rickkehr ins Erwerbsleben separat in
einem logistischen Regressionsmodell untersucht (vgl. Tab. 23). Bei einem ebenfalls relativ
geringen Pseudo-R-Quadrat des Gesamtmodells von 0,118 stellte das Kriterium 3 einen signi-
fikanten Pradiktor da. Im Vergleich zu Modell 1 (siehe Tab. 22) wurde die Variable des , Uber-
wiegenden” oder ,standigen Gehens” hier um die Leistungen aus den Zusatztests ,Treppe”
und , Leiter steigen” erweitert. Demnach hatten Rehabilitanden, die imstande waren, , (ber-
wiegend” oder ,standig” zu gehen oder eine Treppe oder eine Leiter zu steigen, eine um den
Faktor 5 erhohte Chance, wieder ins Erwerbsleben zurlickzukehren. Durchaus von Bedeutung,
wenn auch statistisch knapp nicht signifikant, scheint auch das Kriterium 4 (Zuverldssigkeit bei

der Testdurchfihrung) zu sein.

Tabelle 23 Modell 2: Pradiktion der Rickkehr ins Erwerbsleben (RTW ja/nein) anhand der
EFL-Kriterien nach Schnalke (N=100)

Pradiktoren: Kriterien nach Schnalke B SE p-Wert | Exp(B)

1. Lasthandhabung: > 15 kg -0,010 0,571 0,986 0,990

2. Ausfihrung im Bereich Haltung/ Beweglich-

0,276 0,648 0,670 1,318
keit: ,Uberwiegend" oder ,standig"

3. Gehen, Treppe oder Leiter steigen: , iberwie-

.1 1,592 0,784 0,042 4,912
gend” oder ,standig”

4. Zuverldssigkeit bei der Leistungsbereitschaft

) 1,163 0,617 0,060 3,200
und Konsistenz

5. Realistische Selbsteinschatzung: PACT-Wert

. . -0,478 0,479 0,318 0,620
mindestens , mittelschwer" ( > 165)

Konstante -1,977 0,958 0,039 0,139

Nagelkerkes R?=0,118

Anmerkungen: Ergebnisse der logistischen Regression. Regressionskoeffizient B mit Standardfehler (SE) und Signifikanzniveau

(p).
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3.5.3 Modell 3: Arzteinschatzungen

In das dritte logistische Regressionsmodell mit einem geringen Pseudo-R-Quadrat von weni-
ger als 0,100 wurden nur die Einschatzungen des Arztes eingeschlossen (vgl. Tab. 24). Die bei-
den Einschatzungen des Arztes, die vor der EFL getroffen wurden, liegen in diesem Modell
oberhalb des Signifikanzniveaus. Nach der EFL ist die arztliche Einschatzung des Funktionsgra-
des statistisch signifikant. Mit jeder Stufe, die der Funktionsgrad (0-10) nach der EFL hoher
eingeschatzt wird, erhoht sich die Chance, ins Erwerbsleben zurlickzukehren, um den Faktor
1,4. Angemerkt sei fur dieses Modell, dass die Uberraschenderweise negativen B-
Koeffizienten beider vor EFL vorgenommenen Einschatzungen vermutlich auf multikollineare
Effekte zurlckzufihren sind. So korrelierten der Funktionsgrad vor und nach EFL in dieser
Stichprobe sehr stark mit r=0,792. Der Phi-Koeffizient fir die Erwerbsprognosen vor und nach

EFL war mit 0,600 (p < 0,001) ebenfalls hoch.

Tabelle 24 Modell 3a: Pradiktion der Rickkehr ins Erwerbsleben (RTW ja/nein) anhand der
arztlichen Einschatzung (N=152)

Pradiktoren: Arzteinschatzung B SE p-Wert | Exp(B)
Funktionsgrad vor EFL (0-10) -0,155 0,174 0,373 0,856
Erwerbsprognose vor EFL (n/p) -1,008 1,447 0,486 0,365
Funktionsgrad nach EFL (0-10) 0,320 0,130 0,014 1,378
Erwerbsprognose nach EFL (n/p) 0,426 1,215 0,726 1,531
Konstante 0,239 1,295 0,854 1,270
Nagelkerkes R?=0,096

Anmerkungen: Ergebnisse der logistischen Regression. Regressionskoeffizient B mit Standardfehler (SE) und Signifikanzniveau
(p). n negative Erwerbsprognose, p positive Erwerbsprognose, Referenzkategorie: negative Erwerbsprognose.

In einem alternativen Modell wurde Uberprift, wie hoch das Pseudo-R-Quadrat unter der
Hypothese ausfallt, wenn Umschulungen als negative Erwerbsprognose und nicht erfolgreiche
Erwerbsrickkehr (RTW nein) bewertet werden. Bei dieser alternativen Operationalisierung
von RTW vergroRert sich die Gruppe der Rehabilitanden, die zum Nachbefragungszeitpunkt
als nicht ins Erwerbsleben zurtickgekehrt gelten (RTW nein), um 6 Félle auf insgesamt N=55
Falle, wahrend sich die Anzahl der Rickkehrer in der gleichen GréRenordnung entsprechend
verringert. Das nun berechnete Pseudo-R-Quadrat betragt 0,206 und das Modell weist zwei

signifikante Pradiktoren aus (vgl. Tab. 25).
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Tabelle 25 Modell 3b: Alternative Pradiktion der Rickkehr ins Erwerbsleben (RTW ja/nein)
anhand der drztlichen Einschatzung (N=152) [Umschulungen gelten als negati-

ve Erwerbsprognose und RTW nein]

Pradiktoren: arztliche Einschatzung B SE p-Wert Exp(B)
Funktionsgrad vor EFL (0-10) -0,279 0,183 0,127 0,756
Erwerbsprognose vor EFL Il (n/p) 0,195 0,725 0,788 1,215
Funktionsgrad nach EFL (0-10) 0,370 0,140 0,008 1,448
Erwerbsprognose nach EFL Il (n/p) 1,837 0,711 0,010 6,276
Konstante -1,734 0,866 0,045 0,177

Nagelkerkes R?=0,206

Anmerkungen: Ergebnisse der logistischen Regression. Regressionskoeffizient B mit Standardfehler (SE) und Signifikanzniveau
(p). n negative Erwerbsprognose (inkl. ,Umschulungen®), p positive Erwerbsprognose, Referenzkategorie: negative Erwerbs-

prognose .

Neben dem Funktionsgrad eignet sich nun auch die arztliche Erwerbsprognose nach EFL zur

RTW-Vorhersage. Rehabilitanden mit einer positiven Erwerbsprognose haben demnach eine

6-fach hohere Riickkehrchance als Rehabilitanden mit negativer Erwerbsprognose.
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3.5.4 Modell 4: Selbsteingeschatzte Lebensqualitat und Funktionsfahigkeit

Bei der ausschlielRlichen Aufnahme von Variablen zur Messung der selbsteingeschatzten Le-
bensqualitat und Funktionsfahigkeit in ein viertes logistisches Regressionsmodell wurden aus
dem SF-36 nur die Teilsegmente PFI und ROLPH bertcksichtigt, um Multikollinearitat zu ver-
meiden. Einen signifikanten Pradiktor — bei allerdings einer Fallzahl von nur N=118 Fallen
durch viele Fallzahlverluste beim PACT — stellte in diesem Modell der SF-36 PFI dar (vgl. Tab.

26). Demnach fuhrt jeder Score-Punkt zu einer um 6% hoheren Rickkehrchance.

Tabelle 26 Modell 4: Pradiktion der Rickkehr ins Erwerbsleben (RTW ja/nein) anhand der
Instrumente zur Messung der Lebensqualitdt und Funktionsfahigkeit (N=118)

Pradiktoren: Lebensqualitat u. Funktionsfahigkeit B SE p-Wert | Exp(B)
FFbH-R (0-100) 0,015 0,017 0,370 1,016
SF-36 PFI (0-100) 0,061 0,029 0,035 1,062
SF-36 ROLPH (0-100) 0,005 0,035 0,882 1,005
PACT-Wert vor EFL (0-200) 0,007 0,008 0,330 1,007
Konstante -3,858 1,251 0,002 0,021
Nagelkerkes R?=0,219

Anmerkungen: Ergebnisse der logistischen Regression. Regressionskoeffizient B mit Standardfehler (SE) und Signifikanzniveau

(p)-
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3.5.5 Modell 5: Berufs- und motivationsbezogene Merkmale

Das flnfte separate logistische Regressionsmodell beinhaltet die berufs- und motivationsbe-
zogenen Merkmale und weist mit 0,324 das hdchste Pseudo-R-Quadrat der bisher betrachte-
ten Modelle auf, wobei die Indexsumme des SIBAR | (Frihberentungsrisiko) hierbei der einzi-
ge signifikante Pradiktor war (vgl. Tab. 27). Mit jeder zusatzlichen Erhdhung der Indexsumme
um den Betrag eins (also einem steigenden Frithberentungsrisiko) verringerte sich die Chance

einer Rickkehr ins Erwerbsleben um 20%.

Tabelle 27 Modell 5: Pradiktion der Rickkehr ins Erwerbsleben (RTW ja/nein) anhand
berufs- und motivationsbezogener Merkmale (N=160)

Pradiktoren: Berufs-/motivationsbez. Merkmale B SE p-Wert | Exp(B)
SPE-Skala (3 Items SIBAR 1) 0,323 0,277 0,244 1,381
SIBAR | Indexsumme Frithberentungsrisiko ! -0,221 0,095 0,020 0,802

SIBAR Il Anzahl starker beruflicher Belastungen ! -0,161 0,149 0,279 0,851

SIBAR Il berufsbezog. Behandlungsbedarf (j/n) ! 0,785 0,620 0,205 2,193

SIBAR Gesamtindex * -0,669 0,433 0,122 0,512
DIAMO Arbeitsanreiz 0,004 0,231 0,987 1,004
DIAMO Veranderungswunsch -0,156 0,179 0,381 0,855
Konstante 3,086 1,225 0,012 21,844

Nagelkerkes R?=0,324

Anmerkungen: Ergebnisse der logistischen Regression. Regressionskoeffizient B mit Standardfehler (SE) und Signifikanzniveau
(p). ' Die stetigen GroRen des SIBAR | und Il wurden den dichotomen Merkmalen aus diesen Bereichen vorgezogen. Der SIBAR
[l liegt nur als dichotomes Merkmal vor. 2 Aufsummierung der ,Bedarfe” von SIBAR |, Il und IIl (0-3).

Bei Hinzunahme der AU-Wochen des vergangenen Jahres in das Modell erwies sich diese Va-
riable bemerkenswerterweise als dominanter und einziger signifikanter Pradiktor mit einem
Exp(B) von 0,957 (Modell nicht dargestellt). In die Berechnung der Indexsumme des SIBAR |
flieRen auch die AU-Wochen des vergangenen Jahres ein. Dies bedeutet, dass es nicht unbe-
dingt notwendig erscheint, die komplette Indexsumme des SIBAR | zu ermitteln, sondern nur

die AU-Wochen des vergangenen Jahres zu erheben.
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3.5.6 Modell 6: Die durch statistische Voriiberlegungen jeweils ,,besten” Pradiktoren

Flr das sechste und finale logistische Regressionsmodell wurden all jene Variablen aufge-
nommen, die aufgrund der Ergebnisse aus den bivariaten und separaten multivariaten Re-
gressionsmodellen (siehe Tab. 21 bis 27) die groRten Zusammenhange zur ZielgroRe RTW

vermuten lieRen. Ziel war es hierbei, dasjenige Modell zu finden, das

einen moglichst sparsamen Variablen-Pool umfasste,

- ein moglichst hohes Pseudo-R-Quadrat aufwies,

- moglichst geringe Fallzahlverluste zu verzeichnen hatte und

- mit seinen Praddiktoren alle interessierenden Bereiche (EFL-Leistungen, Arzteinschat-
zung, selbsteingeschatzte Lebensqualitat und Funktionsfahigkeit, berufs- und motiva-

tionsbezogene Merkmale) abbildete.

Aus den Bereichen der arztlichen Einschatzung und der berufs- und motivationsbezogenen
Merkmale wurde jeweils nur das Merkmal mit den hochsten Koeffizienten aus den statisti-
schen VorlUberlegungen eingeschlossen (Funktionsgrad nach EFL, AU-Wochen). Aus dem Be-
reich der Instrumente zur Selbsteinschatzung der Lebensqualitat und Funktionskapazitat fiel
die Wahl neben statistischen Griinden auch aus praktischen Uberlegungen auf den FFbH-R, da
er nur zwolf Items enthalt. Der EFL-Fortbewegungstest ,Gehen” (im separaten logistischen
Regressionsmodell der EFL-leistungen einziger signifikanter Pradiktor) wurde zunachst ausge-

schlossen, da mit ihm zu viele Fallverluste einhergingen.

Tabelle 28 Modell 6a: Pradiktion der Rickkehr ins Erwerbsleben (RTW ja/nein)
anhand der ,besten” Pradiktoren (N=154)

Pradiktoren B SE p-Wert Exp(B)
FFbH-R (0-100) 0,040 | 0,012 0,001 1,040
Funktionsgrad nach EFL (0-10) 0,242 | 0,094 0,010 1,274
AU-Wochen (Iltem SIBAR [) -0,062 | 0,014 <0,001 0,940
Konstante -2,196 | 1,200 0,067 0,111
Nagelkerkes R?=0,381

Anmerkungen: Ergebnisse der logistischen Regression. Regressionskoeffizient B mit Standardfehler (SE) und Signifikanzniveau

(p)-

Dieses finale Modell ist durch ein Pseudo-R-Quadrat von 0,381 gekennzeichnet (vgl. Tab. 28).
Jeder Score-Punkt beim FFbH-R (0-100) erhohte die Chance einer Erwerbsrickkehr um 4,0%,
jeder weitere Punkt bei der Skala der Funktionseinschatzung durch den Arzt (0-10) um 27,4%.
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Jede Woche, die ein Rehabilitand in den letzten zwolf Monaten arbeitsunfahig krankgeschrie-

ben war, verringerte die Chance seiner Rickkehr ins Erwerbsleben um immerhin 6%.

Das Pseudo-R-Quadrat betrug 0,464, wenn die Kontrollvariablen Setting, Geschlecht und Alter
berlcksichtigt wurden. Das Geschlecht war dann ein signifikanter Pradiktor mit einem Odds
Ratio von 3,928 zugunsten von Frauen (Modell nicht dargestellt). Auch das Setting, wenn-
gleich statistisch knapp nicht signifikant, schien eine Rolle zu spielen: Demnach hatten Patien-
ten in ambulanten Rehabilitationseinrichtungen eine 3-fach hdhere Chance, ins Erwerbsleben
zurlickzukehren, als Rehabilitanden aus stationdren Einrichtungen, was sich durch den héhe-

ren Schweregrad stationarer Rehabilitanden jedoch erklaren liefe.

Tabelle 29 Modell 6b: Pradiktion der Rickkehr ins Erwerbsleben (RTW ja/nein)
anhand der ,besten” Pradiktoren inkl. des EFL-Tests ,Gehen” (N=110)

Pradiktoren B SE p-Wert Exp(B)
FFbH-R (0-100) 0,036 | 0,014 0,012 1,036
Funktionsgrad nach EFL (0-10) 0,162 | 0,118 0,170 1,176
AU-Wochen (Iltem SIBAR [) -0,057 | 0,016 <0,001 0,945
Gehen® 1,151 | 0,810 0,155 3,161
Konstante -2,648 | 1,458 0,069 0,071
Nagelkerkes R?=0,375

Anmerkungen: Ergebnisse der logistischen Regression. Regressionskoeffizient B mit Standardfehler (SE) und Signifikanzniveau
(p). ! ,Uberwiegend” oder ,standig”.

Wird das dargestellte Modell noch um die Aufnahme des ,besten” Merkmals der EFL-
Kriterien (erfolgreich absolviertes ,Gehen”) erweitert, so verringert sich das Pseudo-R-
Quadrat geringfiigig auf 0,375 bei einer kleineren Fallzahl von N=110 (vgl. Tab. 29). * Dies be-
deutet, dass der zusatzliche Einbezug von EFL-Leistungen zu keinen Modellverbesserungen

fUhrt.

? Das Pseudo-R-Quadrat betragt 0,440 bei Aufnahme der Kontrollvariablen (Setting, Geschlecht und Alter).
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3.5.7 Weitere Modelle

Vergleichbarkeit der Modelle

Eine Pramisse der dargestellten Modelle 1 bis 6 (vgl. Tab. 22 bis 29) war es, Fallverluste zu
vermeiden und somit alle vorliegenden Falle einzubeziehen (paarweiser Fallausschluss). Dies
flihrte dazu, dass den separat berechneten Modellen jeweils unterschiedliche Stichproben-
grolBen zugrunde lagen. Die kleinste StichprobengroRe betrug N=88 Falle fir das Modell 1.
Um jedoch eine Vergleichbarkeit aller vorgestellten Modelle zu gewahrleisten, wurden diese
zur Kontrolle noch einmal unter der Voraussetzung berechnet, dass nur die kleinstmogliche,

homogene Stichprobe von N=88 Fallen aus Modell 1 vorlag (listenweiser Fallausschluss).

Auch wenn die kleinstmogliche, homogene StichprobengrolRe zugrunde gelegt wurde, ver-
schlechterte sich die Glte der Modelle nicht; das Gegenteil war der Fall: Insbesondere fur die
Modelle 3, 5 und 6 waren zum Teil deutliche Verbesserungen des Pseudo-R-Quadrats zu be-
obachten (vgl. Tab. 30). Allerdings fihrten die Berechnungen mit der kleinstmoglichen, ho-
mogenen Stichprobe nicht grundsatzlich zu anderen Ergebnissen. Es lieRen sich dieselben
Pradiktoren identifizieren wie bei den Berechnungen, bei denen so viele Falle wie mdglich

einbezogen wurden.

Tabelle 30 Vergleich der Pseudo-R-Quadrate (Nagelkerke) der berechneten logistischen
Regressionsmodelle bei listenweisem und paarweisem Fallausschluss

Einschluss So viele Falle wie moglich Kleinste Stichprobe des Modells 1
(Paarweiser Fallausschluss) (N=88) (Listenweiser Fallausschluss)
Modell 2 0,118 0,138
Modell 3a 0,096 0,218
Modell 3b 0,206 0,285
Modell 4 0,219 0,266
Modell 5 0,324 0,581
Modell 6a 0,381 0,503
Modell 6b 0,375 0,518

Umschulungen als RTW=nein sowie negative Erwerbsprognose des Arztes (Modell 6a)
Wie in Kapitel 3.4 und Kapitel 3.5.3 bereits beschrieben, liels sich die Arzteinschatzung nach
Hinzunahme der EFL-Testresultate verbessern, wenn Umschulungen als negative Erwerbs-

prognose und vorlaufig nicht erfolgreiche Rickkehr in Erwerbsleben betrachtet werden (al-
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ternative Operationalisierung der ZielgroRe). Die signifikanten Pradiktoren des in Modell 6a
(siehe Kapitel 3.5.6) beschriebenen logistischen Regressionsmodells konnten unter dieser
Annahme bestatigt, eine Verbesserung bezlglich des Pseudo-R-Quadrats jedoch nicht er-
reicht werden (Pseudo-R-Quadrat: 0,342). Die zusatzliche Aufnahme der sich durch die alter-
native Operationalisierung ebenfalls verandernden arztlichen Erwerbsprognose nach EFL als
dichotome Variable (negative oder positive Prognose) erwies sich dabei als statistisch signifi-
kant mit einem Odds Ratio von 4,683 (p = 0,014) zugunsten der positiven Erwerbsprognose

(zusatzliches Pseudo-R-Quadrat des Modells: 0,069).

Austausch von Variablen (Modell 6a)

Uberdies wurde das Modell 6a variiert, indem einzelne Variablen ausgetauscht wurden. So
konnte die Indexsumme des SIBAR | zur Identifikation des Friihberentungsrisikos statt der AU-
Wochen als hochsignifikante Pradiktorvariable in Modell 6a bestatigt werden (Pseudo-R-
Quadrat des Modells: 0,329). Alternativ wurde in einer letzten Variation von Modell 6a auch
Uberprift, ob sich die Teilskala SF-36 PFI (kdrperliche Funktionsfahigkeit) statt des FFbH-R als
Pradiktorvariable eignete. Das Pseudo-R-Quadrat des Modells betrug hierbei 0,374 und die

ausgetauschte Variable war statistisch signifikant (p-Wert < 0,01).

WAI-Index als abhdngige Variable

Das Modell in Tabelle 31 geht der Frage nach, wie gut die Variablen, die in Modell 6b fir die
Pradiktion von RTW herangezogen wurden, sich zur Vorhersage der selbsteingeschatzten Ar-
beitsfahigkeit (Index-Punkte von 7-49) der Rehabilitanden nach drei Monaten (T2) eigneten.
Da es sich beim WAI-Index als abhadngiger Variable um eine intervallskalierte GroRe handelt,
wurde eine lineare Regressionsanalyse berechnet. Die B-Koeffizienten geben in diesem Fall

an, in welchem Ausmalle ein Pradiktor Einfluss auf den WAI-Index nimmt.

Wie bei der RTW-Pradiktion liel sich auch die selbsteingeschatzte Arbeitsfahigkeit insbeson-
dere durch den FFbH-R und die AU-Wochen sehr gut pradizieren. Jeder zuséatzliche Score-
Punkt im FFbH-R verbesserte die selbsteingeschatzte Arbeitsfahigkeit um durchschnittlich
0,22 Punkte, wahrend jede zusatzliche AU-Woche im vergangenen Jahr sie um durchschnitt-
lich 0,16 Punkte verringerte. Insgesamt lag die Varianzaufklarung dieses linearen Regressi-

onsmodells bei 38,9%.
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Tabelle 31 Lineares Regressionsmodell zur Vorhersage der selbsteingeschatzten
Arbeitsfahigkeit (WAI-Index) zu T2 (N=110)

Pradiktoren B SE t-Wert p-Wert
FFbH-R (0-100) 0,223 | 0,042 5,298 | <0,001
Funktionsgrad nach EFL (0-10) 0,284 | 0,381 0,744 0,459
AU-Wochen (Iltem SIBAR [) -0,158 | 0,049 -3,230 0,002
Gehen' 3,213 | 2,854 1,126 0,264
Konstante 9,176 | 4,407 2,082 0,041
R2= 0,389 (mit Setting, Alter, Geschlecht: 0,509)

Anmerkungen: Ergebnisse der logistischen Regression. Unstandardisierter Regressionskoeffizient B mit Standardfehler (SE)
und Signifikanzniveau (p). ! ,Uberwiegend” oder ,standig”.

Bei zusatzlicher Aufnahme der Kontrollvariablen Setting, Alter, Geschlecht (Modell nicht dar-
gestellt) ergab sich eine Varianzaufklarung von 50,9%. Bedeutsam zeigte sich zusatzlich das
Setting. So war der WAI-Index von ambulanten Rehabilitanden durchschnittlich 4,60 Punkte
(p =0,003) hoher als bei stationaren Rehabilitanden.
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3.5.8 Zusammenfassende Ergebnisbetrachtung zu Fragestellung 2

Zusammenfassend kann flr die logistischen Regressionsanalysen Folgendes festgehalten

werden:

Nur einzelne Ergebnisse des EFL-Tests bzw. -Screenings, vornehmlich das , Gehen”, ,Trep-
pe” oder Leiter steigen”, lieRen sich zur RTW-Prognose heranziehen. Rehabilitanden, die in
der Lage waren, eine dieser Bewegungen ,Uberwiegend” oder ,standig” auszufthren, hat-
ten eine 5-fach hohere Chance, ins Erwerbsleben zurlickzukehren als Rehabilitanden, die
keinen dieser Tests erfolgreich absolvierten.

Wurden jedoch weitere Praddiktorvariablen herangezogen, die nicht der EFL-Testbatterie
entstammen, so waren die EFL-Tests diesen Variablen in ihrer Erklarungskraft unterlegen.
Der Erklarungsbeitrag war bei Skalen- und Indexwerten aus dem Bereich des SIBAR | am
groBten. Dabei genligte es bereits, bei einem Rehabilitanden lediglich die Gesamtwochen
seiner Arbeitsunfahigkeit innerhalb des letzten Jahres zu eruieren. Jede AU-Woche verrin-
gerte die Chance einer Ruckkehr ins Erwerbsleben statistisch um 6%. Keine Signifikanz er-
reichte hingegen die SPE-Skala.

Auch die hier verwendeten bewdhrten Messinstrumente zur Selbsteinschatzung der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitat und Funktionsfahigkeit erwiesen sich als gute Pra-
diktoren. Hierbei schien es kein Instrument der Wahl zu geben. Die Berechnung der
Teilskala PFI des SF-36 (10 Items) und des FFbH-R-Scores (12 Items) sind jedoch mit dem
geringsten Evaluationsaufwand verbunden.

Hinsichtlich der arztlichen Einschatzung eignete sich weniger die abschlieRende kategoriel-
le Erwerbsprognose zur RTW-Vorhersage als vielmehr die mithilfe einer mehrstufigen Skala
(0—10) vollzogene Einschatzung des Funktionsgrades der Rehabilitanden. Dies gilt jedoch
nur, wenn sich der Arzt durch die EFL ein Bild vom Leistungsvermogen des Rehabilitanden

machen konnte.

Aus diesen Ergebnissen lasst sich — auch unter zeitbkonomischen Gesichtspunkten — die Emp-

fehlung ableiten, dass es fir die Vorhersage der Rickkehr eines Rehabilitanden ins Erwerbsle-

ben unter den im Rahmen dieser Studie erhobenen Parametern bereits gentigt, den FFbH-R

und die AU-Wochen zu erheben, deren Pseudo-R-Quadrat zusammen alleine 0,320 betragt.

Werden keine Grenzwerte festgelegt, so ware nach den Beobachtungen fir die vorliegende

Stichprobe mit einer Wahrscheinlichkeit von 69% zu erwarten, dass ein Rehabilitand nach drei
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Monaten ins Erwerbsleben zurlickkehrt. Die Wahrscheinlichkeit, dass er nicht zurlickkehrt,

betragt entsprechend 31%.

Tabelle 32 Beispielhafte RTW-Vorhersage durch den FFbH-R und die AU-Wochen in Ab-
hangigkeit verschiedener Grenzwerte
Positiver Negativer
Grenzwerte fur RTW-Prognose N pradiktiver pradiktiver | Sensitivitat | Spezifitat
Wert Wert
FFbH-R = 80 & AU-Wochen < 12 89 100% 47% 37% 100%
FFbH-R > 80 & AU-Wochen < 26 92 94% 59% 76% 89%
FFbH-R > 70 & AU-Wochen < 26 94 92% 59% 88% 68%
FFbH-R = 70 & AU-Wochen < 12 67 100% 49% 58% 100%

Ergebnisse der ROC-Analysen, Interpretation:
PPW: Anteil tatsachlicher Riickkehrer unter allen erwarteten Riickkehrern
NPW: Anteil tatsachlicher Nicht-Rlckkehrer unter allen erwarteten Nicht-Rickkehrern

Sensitivitat: Anteil erwarteter Rickkehrer unter allen Riickkehrern

Spezifitat: Anteil erwarteter Nicht-Rickkehrer unter allen Nicht-Rickkehrern

Diese Vorhersagewerte fiir diese Stichprobe lassen sich jedoch mithilfe des FFbH-R und der
Information Uber die AU-Wochen des vergangenen Jahres um 25- bzw. 28-Prozent-Punkte
verbessern: Unter allen Rehabilitanden, die einen FFbH-R-Score von mindestens 80 Punkten
erreichten und weniger als ein halbes Jahr in den vergangenen 12 Monaten arbeitsunfahig
krankgeschrieben waren, waren 94% auch ins Erwerbsleben zurtickkehrt (PPW) (vgl. Tab. 32).
Bei Rehabilitanden, die unterhalb dieser Grenzwerte lagen, konnten 59% tatsachlich nicht
wiedereingegliedert werden (NPW). Unter allen tatsachlichen Rickkehrern liel8 sich die Rick-
kehr bei 76% der Rehabilitanden durch die Grenzwerte vorhersagen (Sensitivitdt). Unter allen

Nicht-Ruckkehrern wurde die Nicht-Rickkehr bei 89% korrekt pradiziert (Spezifitat).
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4 Zusammenfassung und Diskussion

In der vorliegenden prospektiven Kohortenstudie wurde bei N=300 Patienten mit muskulos-
kelettalen Erkrankungen in zwolf kooperierenden Reha-Einrichtungen ein EFL-Screening
durchgefihrt (T1). Hierbei sind aullerdem patientenbezogene Funktions- und Gesund-
heitseinschatzungen sowie sozialmedizinische Parameter (Arbeitsunfahigkeitswochen) erho-
ben worden. Diese Instrumente der Selbsteinschatzung wurden erganzt durch eine arztliche
Einschatzung der Funktionsfahigkeit und Erwerbsprognose der Rehabilitanden. Im Rahmen
einer postalischen Nachbefragung drei Monate nach dem Eingangsscreening (T2) konnten
anschlieend der Erwerbsstatus sowie die selbsteingeschatzte Arbeitsfahigkeit bei N=174
Rehabilitanden evaluiert werden (Teilnehmerquote: 58%). 70% dieser Gruppe waren nach
drei Monaten ins Erwerbsleben zurlickgekehrt. Hauptfragestellung der Studie war es, heraus-
zufinden, (1) wie die in der Studie verwendeten Assessmenttypen untereinander korrespon-
dieren und (2) ob und wie gut sich der Erwerbsstatus zu T2 durch die zu T1 erhobenen Para-

meter pradizieren lasst.

4.1 Fragestellung 1: Zusammenhange zwischen den eingesetzten Assessments

Am starksten waren die Zusammenhange zwischen Instrumenten zur Messung des subjekti-
ven Gesundheitszustandes (PFI und ROLPH des SF-36) und der Funktionskapazitat (FFbH-R,
PACT). Dies war durchaus zu erwarten, da die Items der entsprechenden Messinstrumente
bereits inhaltlich stark miteinander korrespondieren und insbesondere riickenbelastende Be-
wegungen und Verrichtungen wie gehen, blcken, sich strecken, sich von Kopf bis Full wa-

schen oder Strimpfe ausziehen beinhalten.

Auch das Heben von Gegenstanden ist Teil des PACT, des FFbH-R und der PFI-Skala des SF-36.
Moderate bis mittelstarke Korrelationen dieser Assessments zu den Lasten-/Krafttests des
EFL-Screenings erscheinen daher plausibel. Insgesamt lieR sich das EFL-Screening mit mittel-
starken Zusammenhangen am besten durch den PACT abbilden, was fir die Konstruktvaliditat
des EFL-Screenings spricht. Die vergleichsweise hohe Korrelation beider Assessments lasst
sich damit erkldren, dass EFL-Screening und PACT eine hohe Aquivalenz aufweisen — mit dem
Unterschied, dass die Bewegungen und Verrichtungen im EFL-Screening vom Rehabilitanden
tatsachlich ausgefihrt werden, wahrend dieser seine Leistungsfahigkeit im PACT lediglich an-

hand von lllustrationen einschatzt.
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Das Gehen war die einzige EFL-Testkomponente, die mit dem PACT nur schwach korrelierte.
Die starkste Beziehung in Form eines mittleren Korrelationskoeffizienten bestand hingegen zu
der Teilskala PFI des SF-36. In der PFI-Skala sind drei Items enthalten, die sich direkt auf das
Gehen beziehen (gehen 100 m, mehrere 100 m, mehr als 1 km), und zwei Items mit Bewe-
gungen, die indirekt mit dem Gehen assoziiert sind (einen Treppenabsatz steigen, mehrere

Treppenabsatze steigen).

Hinsichtlich der arztlichen Einschatzung des Funktionsgrades der Rehabilitanden und dem
Zusammenhang mit EFL-Leistungen war entscheidend, ob die Einschatzung vor oder nach der
EFL erfolgte. Wahrend sich vor der EFL eine Korrelation lediglich mit dem Gehen zeigte, waren
die Zusammenhange nach der EFL mit allen Tests des EFL-Screenings signifikant, wenn insge-
samt auch eher schwach ausgeprigt. Hieraus ldsst sich zum einen schlieRen, dass Arzte
durchaus einen Informationsgewinn erzielen, wenn sie sich visuell eine Vorstellung vom tat-
sachlichen Leistungsvermogen eines Rehabilitanden machen konnten. Zum anderen ist auf-
grund der eher geringen Korrelationskoeffizienten nach der EFL tendenziell dennoch nicht
davon auszugehen, dass arztliche Funktionseinschatzung und EFL-Screening dasselbe Kon-
strukt abbilden. Wahrend das EFL-Screening rein objektive Leistungskriterien heranzieht, flie-
Ren bei der &rztlichen Begutachtung wahrscheinlich noch andere Aspekte wie Rickmeldun-
gen und personliche Einstellungen des Rehabilitanden (bspw. Rentenbegehren) oder sozial-
medizinische Parameter (AU-Wochen etc.) durch Anamnese und Aktenkenntnis — moglicher-

weise auch vollig unbewusst —in das Arzturteil ein.

Alles in allem konnte gezeigt werden, dass bei den hier untersuchten Assessmenttypen
grundsatzlich Korrelationen mit mittelstarker Auspragung zu finden sind, diese aber dennoch
unterschiedliche Informationen bereitstellen, die, um sie fir die Beantwortung fallbezogener
Fragestellungen, die Erarbeitung von Therapieschwerpunkten oder gar fir sozialmedizinische
Entscheidungen heranziehen zu konnen, fir den jeweiligen Einzelfall separat betrachtet und
miteinander kombiniert werden mussen. Daher sollten alle am Rehabilitationsprozess betei-
ligten Personen um die methodischen und inhaltlichen Grenzen der verschiedenen Assess-
ments wissen und diese mit Bedacht auswahlen und entsprechend einsetzen und interpretie-

ren.
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4.2 Fragestellung 2: Prognostische Wertigkeit der verschiedenen Assessments in Bezug auf die
Rackkehr ins Erwerbsleben drei Monate nach Durchfiihrung des EFL-Tests

Berufs- und motivationsbezogene Merkmale

Als starkste Pradiktoren zur Vorhersage von Return to Work erwiesen sich die berufs- und
motivationsbezogenen Merkmale aus dem Bereich des SIBAR | (AU-Wochen, Indexsumme zur
Identifikation des Friihberentungsrisikos). Dabei scheint es jedoch nicht erforderlich, alle neun
ltems der Teilskala zu erheben, sondern (analog zu Ergebnissen von Matheson et al. 2002)
lediglich die AU-Wochen des letzten Jahres zu erfragen, die im bivariaten logistischen Regres-
sionsmodell ein Pseudo-R-Quadrat von alleine 0,255 aufwiesen. Die Chance einer Rickkehr
ins Erwerbsleben verringerte sich mit jeder AU-Woche im letzten Jahr statistisch um 6%. Die
statistische Bestimmung eines Grenzwertes ergab 26 AU-Wochen. Rehabilitanden, die min-
destens die Halfte des letzten Jahres arbeitsunfahig krankgeschrieben waren, hatten eine um
fast 90% geringere Chance auf eine Ruckkehr ins Erwerbsleben als Rehabilitanden mit unter
diesem Grenzwert liegenden AU-Wochen im vergangenen Jahr. Dies lasst darauf schlieRen,
dass Chronifizierungen eine grofRe Rolle dabei spielen, ob ein Rehabilitand nach der Rehama-

Rnahme wieder ins Erwerbsleben zurickkehrt oder nicht.

Gesundheitszustand und Funktionseinschdtzung

Gute Pradiktorvariablen stellten generell auch die Messinstrumente zur Selbsteinschatzung
der Lebensqualitdt und Funktionskapazitdt dar, wobei es hier kein Instrument der Wahl zu
geben scheint. Der FFbH-R (12 Items) mit einem Pseudo-R-Quadrat von 0,119 im bivariaten
Regressionsmodell hat gegenlber dem SF-36 jedoch den Vorteil, dass er frei zur Verfliigung
steht und nicht lizensiert werden muss. Er ist daher auch aus 6konomischen Uberlegungen fiir
den praktischen Einsatz zu empfehlen. Jeder Score-Punkt beim FFbH-R (0-100) erhohte die
Chance einer Erwerbsriickkehr um 4,0%. Unter allen Rehabilitanden, die einen FFbH-R-Score
von mindestens 80 Punkten erreichten (Bereich der normalen Funktionskapazitat) und weni-
ger als ein halbes Jahr in den vergangenen 12 Monaten arbeitsunfahig krankgeschrieben wa-
ren, waren 94% tatsachlich auch ins Erwerbsleben zurlickgekehrt. Bei Rehabilitanden, die un-

terhalb dieser Grenzwerte lagen, konnten 59% tatsachlich nicht wiedereingegliedert werden.

Soziodemographische Merkmale und Setting
Unter den soziodemographischen Merkmalen stellte sich — wie auch bei Matheson et al.

(2002) — das Geschlecht als statistisch signifikanter Pradiktor heraus. Die Chance einer berufli-
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chen Wiedereingliederung war bei Frauen 4-fach hoher als bei Mannern. Ferner hatten am-
bulant behandelte Rehabilitanden gegenlber stationdren Studienteilnehmern eine um 3-fach

hohere Chance in das Erwerbsleben zurlckzukehren.

Arzturteil

Die Arzteinschatzungen zum Grad der Funktionsfahigkeit (Skala 0-10) korrelierten sowohl vor
als auch nach der EFL-Testung nicht mit den Selbsteinschatzungen der funktionellen Leis-
tungsfahigkeit durch die Patienten. Zur Vorhersage der Rickkehr ins Erwerbsleben konnte der
arztlich eingeschatzte Funktionsgrad nach EFL im bivariaten logistischen Regressionsmodell
mit einem Pseudo-R-Quadrat von 0,071 (p < 0,01) nur einen geringen Erklarungsbeitrag leis-
ten. Das heifst, erst nachdem sich der Arzt durch EFL ein Bild von der arbeitsplatzbezogenen
Leistungsfahigkeit des Patienten machen konnte, eignete sich dessen Funktionseinschatzung
zur Prognose des spdteren Erwerbsstatus, wohingegen die Funktionseinschatzung vor EFL aus
statistischer Sicht nicht zur RTW-Prognose beitragen konnte (Pseudo-R-Quadrat: 0,020, p =
0,126). Bei der kategoriellen Beurteilung des RTW-Levels machten die Arzte generell selten —
sowohl vor als auch nach der EFL — eine negative Erwerbsprognose (nur in 5% der Falle) und
lagen Uberdies mit dieser Prognose auch nur bei jedem dritten Rehabilitanden richtig. Dieser
Befund korrespondiert mit den von Cheng & Cheng (2011) berichteten Ergebnissen, die eben-
falls nur moderate Ubereinstimmungen zwischen &rztlicher Prognose und tatsichlichem RTW-
Level feststellten (allerdings bei einer Stichprobe von Patienten mit distaler Radiusfraktur). In
der vorliegenden Studie hielten fast drei Viertel der Arzte auch nach der EFL an ihrer ur-
springlichen Einschatzung fest. Ein entscheidender Informationsgewinn fir den Arzt durch
die EFL lasst sich mithin nur fir die Einschatzung des Funktionsgrades auf einer Skala von 0-10

konstatieren.

EFL-Leistungen

Der Erklarungsbeitrag des kompletten EFL-Screenings war mit einem Pseudo-R-Quadrat von
0,156 fir die Prognose der Rickkehr ins Erwerbsleben vergleichsweise gering. Lediglich der
Fortbewegungstest ,,Gehen” stellte in Kombination mit Leistungen aus den wahlweise absol-
vierten Zusatztests ,Leiter” und ,Treppe steigen” einen signifikanten Pradiktor dar. Pransky &
Dempsey (2004) vermuten, dass die Validitat von FCEs hinsichtlich einer RTW-Pradiktion ge-
nerell eingeschrankt ist, weil die spezifischen Anforderungen eines Berufs oder einer Tatigkeit

nicht ausreichend durch die Testsituation simuliert werden kénnten. Diese Einschatzung wird
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durch die in der vorliegenden Studie protokollierten arbeitsplatzspezifischen, nicht zur EFL-
Testbatterie gehdrenden Zusatztests bestarkt, die in immerhin rund 20% der Falle absolviert
wurden. Durchgefihrte Zusatztests wie das ,Einschlagen von Nageln”, ,,Motorrad aufbocken”
oder der ,Patiententransfer” verdeutlichen die Grenzen der gréfRtenteils sehr standardisier-
ten EFL-Tests. Um auswertbare Fallzahlen zu realisieren, wurden im Rahmen dieser Studie
zudem vorab die sechs Tests des EFL-Screenings priorisiert, die im Idealfall von allen Rehabili-
tanden absolviert werden sollten. Unbekannt ist, ob diese Auswahl an Tests in jedem Einzelfall
auch sinnvoll war und in einer engen Beziehung zu den beruflichen Tatigkeitsanforderungen
der Rehabilitanden stand. Aus diesen Uberlegungen heraus festigt sich der Eindruck, dass die
sehr ausfihrlichen Ergebnisdarstellungen von EFL dem darztlichen Gutachter subjektiv zwar
generell ein sehr umfassendes Bild tber die Eignung eines Probanden fir bestimmte arbeits-
platzbezogene Leistungsanforderungen geben kénnen, diese sich nach den Erkenntnissen der
vorliegenden Studie jedoch objektiv nur schwerlich zu einem fUr statistische Analysen erfor-

derlichen Indexwert aggregieren bzw. in geeigneter Weise operationalisieren lassen.

Es sei allerdings angeflhrt, dass diese Quintessenz nicht im Einklang mit allen Forschungsar-
beiten auf diesem Gebiet steht. So haben mehrere Arbeitsgruppen den Lasten/Kraft-Test
,Heben Boden- zu Taillenhéhe”, insbesondere die maximale Hebeleistung, als signifikanten
Pradiktor fur die RTW-Prognose identifizieren kdnnen (Matheson et al. 2002, Kuijer et al.
2012a & 2012b). Gross und Kollegen (2004) fanden in diesem Lasten/Kraft-Test zwar ebenfalls
einen signifikanten Pradiktor, berichteten aber insgesamt von generell nur sehr geringen Zu-
sammenhangen zwischen EFL-Performance und Parametern der Erwerbsrickkehr, die sich in
einer geringen zuséatzlichen Varianzaufklarung durch EFL von nur 10% widerspiegelten. Dieses
Ergebnis veranlasste die Arbeitsgruppe vor dem Hintergrund des hohen Administrations- und
Erhebungsaufwandes von EFL, sich nicht fir die Durchfihrung von EFL bei Fragen zur Er-

werbsprognose auszusprechen.

Obwohl sich EFL in der vorliegenden Studie nicht als guter Pradiktor flr eine Erwerbsprognose
erwies und die geringe Studienlage in der Fachliteratur bisher zu widersprichlichen Ergebnis-
sen kam, stellt dieser Umstand die Durchfihrung von EFL nicht generell infrage. Die wesent-
lich bedeutungsvolleren Anwendungsbereiche scheinen jedoch in der sozialmedizinischen

Begutachtung (Glatz et al. 2010), der Verfahrenssteuerung im berufsgenossenschaftlichen
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Heilverfahren oder in der Verwendung als Ein- und Ausgangsassessment in der MBOR zu lie-

gen (Frank et al. 2011).

4.3 Methodische Einschrankungen

Fallzahl

Bei der Interpretation der dargelegten Studienergebnisse ist zu berlcksichtigen, dass die
StichprobengréfRe zum Nachbefragungszeitpunkt mit N=174 eingeschlossenen Fallen deutlich
unterhalb der anvisierten Fallzahl von N=300 Fallen lag. Die statistischen Berechnungen wur-
den ferner durch den Umstand erschwert, dass nicht fir alle Falle vollstandige Datensatze
vorlagen. Beispielsweise wurde bei fast der Halfte der Rehabilitanden kein PACT-Test nach der
EFL durchgefiihrt, sodass fur die logistischen Regressionsmodelle teilweise auf diesen Para-
meter verzichtet werden musste. Generell konnen die Koeffizienten einer Regressionsanalyse
stark verzerrt werden, wenn bei einer geringen Fallzahl zu viele Prddiktoren in ein Modell ein-
flieRen, was zu PowereinbuRen fihren kann. Wegen der in dieser Studie vergleichsweise ge-
ringen StichprobengrolRe bei gleichzeitig sehr hoher Anzahl potenziell verfligbarer Pradiktor-
variablen wurden schlieRlich mehrere separate, multiple logistische Regressionsmodelle be-
rechnet, zwischen denen die Vergleichsmoglichkeiten allerdings wegen der zum Teil unter-
schiedlichen zugrundeliegenden Stichproben einschrankt waren. Da die Vorauswahl der Pra-
diktoren allerdings auf der Grundlage von bivariaten Regressionsmodellen und Korrelations-
analysen beruhte, konnten die erklarungsstarksten Merkmale zur RTW-Pradiktion identifiziert

und Modelle berechnet werden, die eine gute Modellgliite aufwiesen.

Einschlusskriterium: Realistische Aussicht auf berufliche Wiedereingliederung

Erfahrenen EFL-Anwendern ist bekannt, dass das EFL-Screening grundsatzlich nur bei Rehabi-
litanden mit realistischen Aussichten auf eine berufliche Wiedereingliederung Anwendung
finden sollte, was auch eines der Einschlusskriterien von Studienteilnehmern in der vorliegen-
den Studie war. Dementsprechend erhielt bei der arztlichen Einschatzung auch nur ein sehr
geringer Anteil von 5-6% der Rehabilitanden eine negative Erwerbsprognose. Dennoch waren
letztlich tatsachlich 29% der Rehabilitanden zum Nachbefragungszeitpunkt nicht ins Erwerbs-
leben zurickgekehrt. Ohne diese Vorauswahl ware vermutlich mit einem hoéheren Anteil an
Nicht-Ruckkehrern zu rechnen. Ob sich die in dieser Studie identifizierten Pradiktoren fir die-
se unbekannte Gruppe von Nicht-Rickkehrern bestatigen lassen wirden oder weitere Pra-

diktoren hierdurch signifikant werden konnten, ist ungeklart. So wéare es denkbar, dass bei
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Rehabilitanden, denen keine realistische Aussicht auf eine berufliche Wiedereingliederung
attestiert wird, bspw. wesentlich schlechtere EFL-Leistungen beobachtet werden als bei der in
dieser Studie ausschlieSlich betrachteten Gruppe von Rehabilitanden, bei denen die Wieder-

eingliederung als realistisch eingeschatzt wurde.

Operationalisierung von EFL-Leistungen

Zwar wurden im Rahmen dieser Studie mehrere Ansatze zur Operationalisierung von EFL-
Leistungen in Betracht gezogen, dennoch traten teilweise Schwierigkeiten auf, die Leistungen
verschiedenartiger EFL-Tests zu geeigneten Pradiktorvariablen zu dichotomisieren, zu aggre-
gieren und/oder zu akkumulieren. Zum einen waren die Kriterien, wann ein Test als erfolg-
reich absolviert galt, nicht flr alle 29 Einzeltests der EFL-Testbatterie und insbesondere die
arbeitsplatzspezifischen Individualtests (z.B. ,,Motorrad aufbocken®) bekannt. Zum anderen
war eine starke Heterogenitat hinsichtlich der durchgefiihrten Tests festzustellen. Trotz Kon-
zentration auf die sechs vorab definierten Tests des EFL-Screenings wurden alle sechs Tests
von nur etwa der Halfte der Rehabilitanden absolviert. Diesem Umstand kdnnte es schlieRlich
geschuldet sein, dass die Aufsummierung erfolgreich absolvierter EFL-Tests oder die Berech-
nung einer Erfolgsquote als Operationalisierungsansatze keine inhaltlich relevanten Pra-
diktoren hervorbrachte, da die Kombinationen der EFL-Tests insgesamt zu individuell und die

Leistungen somit untereinander nicht vergleichbar waren.

Die generelle Schwierigkeit der Definition der Kriterien und/oder Pradiktoren wurde bereits
von Oliveri et al. 2005 diskutiert. Oft wurde das Problem in anderen Studien umgangen, in-
dem eine Konzentration auf die zweifellos am haufigsten analysierten Einzeltests aus dem
Bereich der Lasten/Kraft-Tests stattfand, denen die grofRte Bedeutung zugeschrieben wird
(Isernhagen et al. 1999). Abgesehen davon, dass solche Tatigkeiten sicherlich eine Schlissel-
fahigkeit vieler korperlich schwerer Berufe darstellen, spiegelt jene starke Konzentration auf
Hebetests, die sich auch in Studien zur Uberpriifung der messmethodischen Eigenschaften
(z.B. Reliabilitatsuntersuchungen (Gouttebarge et al. 2004)) findet, das Operationalisierungs-
problem sehr gut wider: Hebetests, fir die sich leicht die mittlere oder maximale Belastung
(=intervallskalierte GroRRe) bestimmen lasst, bieten aus rein messmethodischer Betrach-
tungsweise mehr statistische Analysemoglichkeiten als beispielsweise die ordinal operationa-
lisierten Haltungstests (z.B. langes Sitzen). Arbeiten, die sich der gesamten Testbatterie zu-

wandten, behalfen sich, indem die Anzahl individuell erfolgreich bzw. nicht erfolgreich absol-
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vierter Tests ermittelt wurde (z.B. Gross et al. 2004). Hierbei wurde allerdings nicht ausrei-
chend transparent dokumentiert, welche Kriterien jeweils testspezifisch erfillt sein mussten,
damit ein Test als erfolgreich absolviert galt. Zukinftige Arbeiten sollten sich starker einer
Bearbeitung dieses Problems annehmen, da eine methodisch wie inhaltlich sinnvolle einheitli-
che Operationalisierung der EFL-Testergebnisse dringend fir die Interpretation und den stu-

dienlbergreifenden Vergleich von Forschungsergebnissen bendtigt werden.

Operationalisierung von Return to Work

Eine weitere Schwierigkeit lag nicht zuletzt in den Kriterien fir RTW. So muss eine Erwerbslo-
sigkeit zum Nachbefragungszeitpunkt nicht zwangsldufig durch die muskuloskelettale Erkran-
kung begrindet sein, sondern kann — insbesondere bei in Zeitarbeitsverhaltnissen stehenden
Arbeitnehmern — auch auf natdrliche Fluktuationen auf dem Arbeitsmarkt zurlckzufihren
sein. Rehabilitanden, die zu beiden Messzeitpunkten erwerbslos waren, sind daher bei den
Regressionsanalysen nicht bertcksichtigt worden, da hier der Kausalzusammenhang zwischen
Erkrankung und Erwerbslosigkeit erheblich infrage gestellt ist. Um dieser potenziellen Fehler-
quelle weiterhin entgegenzuwirken, wurden die Regressionsanalysen testweise auch unter
Ausschluss aller Erwerbslosen zum Nachbefragungszeitpunkt (= 5% der Falle) berechnet, ohne
dass sich dies jedoch merklich auf den Erklarungsbeitrag auswirkte. Auch schatzten fast alle
Nicht-Rickkehrer ihre eigene Arbeitsfahigkeit als ,kritisch” ein, was die Annahme unterstiit-
zen wirde, dass die Erwerbslosigkeit tatsdachlich auch durch die Erkrankung und nicht (nur)

durch den Arbeitsmarkt begriindet war.

Eine ebenfalls erprobte, alternative Operationalisierung stellte die Annahme dar, dass Um-
schulungen (= 3,6% der Félle) zunachst nicht als erfolgreiche Wiedereingliederung ins Er-
werbsleben zu werten seien. Positive und negative pradiktive Werte der arztlichen Erwerbs-
prognosen sowie das Pseudo-R-Quadrat im logistischen Regressionsmodell lieRen sich
dadurch verbessern. Fiir zukinftige Forschungsarbeiten in diesem Bereich gilt es dennoch, die
Unschérfe in der Definition von RTW zu beseitigen und prazise festzulegen, was konkret unter
diesem Status subsumiert werden soll: die grundsatzliche Wiedererlangung der Erwerbsfahig-
keit (was auch Erwerbslosigkeit beim Follow-up einschlieRen kann) oder die tatsachliche

Rackkehr an einen konkreten Arbeitsplatz.

Ferner ldsst sich der 3-Monatszeitraum zwischen Eingangsscreening und Nachbefragung zur

Diskussion stellen: Fir einen kurzen Follow-up-Zeitraum wie in dieser Studie spricht, dass sich
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der unmittelbare Effekt zwischen Reha und anschlieRender beruflicher Wiedereingliederung
besser messen ldsst als bei langeren Nachbefragungsperioden, bei denen ZielgrofRe bzw. die
Verteilung von Rickkehrern und Nicht-Rickkehrern starker durch inzwischen erkrankungsun-
abhadngige Erwerbslosigkeit (z.B. Zeitarbeiter, Mini-Jobber etc.) oder auch durch eine andere,
gar nicht mit der Rehamaflinahme initial in Verbindung stehende Neuerkrankung verzerrt
werden konnte. Dieser Problematik kdnnte zuklnftig generell mit Zusatzfragen zu den Ursa-
chen einer Erwerbslosigkeit oder Arbeitsunfahigkeit beim Follow-up begegnet werden. Eine
andere Alternative ware es, keine Dichotomisierung der ZielgroRe in ,RTW ja/nein” vorzu-
nehmen, sondern, wie bspw. bei Gross et al. (2004), auf die Dauer der Krankengeldzahlung als

ZielgroRe abzustellen.

Da vor allem bei Rickenschmerzen die Rezidivraten fir gewodhnlich sehr hoch sind, konnte
der in dieser Studie gewahlte Nachbefragungszeitraum andererseits aber auch zu kurz gewe-
sen sein, um Wiedererkrankungen abbilden zu konnen. Aufgrund der teilweise extremen AU-
Zeiten ist zu vermuten, dass die Erkrankungen bei einem erheblichen Teil der Rehabilitanden
bereits chronifiziert waren bzw. zu chronifizieren drohten und daher vermutlich auch mit ei-
nem hohen Rezidivrisiko einhergingen. Daher ist nicht zwangslaufig davon auszugehen, dass
ein Rehabilitand, der nach drei Monaten an seinen Arbeitsplatz zurlickgekehrt war, dies bei
einer potenziell zweiten Follow-up-Befragung nach weiteren drei Monaten immer noch ware.
Einen wichtigen Befund stellt vor diesem Hintergrund auch die Tatsache dar, dass mehr als
70% der ins Erwerbsleben zurlckgekehrten Rehabilitanden ihre Arbeitsfahigkeit bei der
Nachbefragung als ,kritisch” oder ,,maRig” einschatzten. Die Griinde, trotz eingeschrankter
Arbeitsfahigkeit nicht erneut einen Arzt zu konsultieren und arbeitsunfahig krankgeschrieben
zu werden, kdnnen dabei vielfaltig sein. Moglicherweise sind hier finanzielle Aspekte (Ein-
kommensverluste durch Krankengeld, siehe auch § 47 SGB V) oder gar Angste, den Arbeits-
platz zu verlieren, von grolRer Bedeutung. Es bleibt daher festzuhalten, dass durch diese wi-
dersprichliche Selbsteinschatzung der ins Erwerbsleben (zumindest formal) zurlickgekehrten

Rehabilitanden der Operationalisierung von RTW ebenfalls Grenzen gesetzt sind.

71



4.4 Schlussfolgerungen

In dieser Stichprobe lieSen sich Rehabilitanden, welche ins Erwerbsleben zurickkehrten, we-
sentlich besser vorhersagen als Rehabilitanden, die nicht zurlickgekehrt sind. Doch ist gerade
die Identifizierung von Rehabilitanden mit einem erhohten Risiko, nicht ins Erwerbsleben zu-
rickzukehren, sowohl fir die Planung und adaquate Zuweisung zu Behandlungsangeboten als
auch fir den Erfolg einer Rehabilitationsmalinahme von wesentlicher Bedeutung. Hieraus
ergibt sich weiterer Forschungsbedarf im Hinblick auf die Suche nach geeigneteren pradikti-

ven Faktoren, die nicht fir eine Rickkehr ins Erwerbsleben sprechen.

Flr die Einschatzung, ob ein Rehabilitand wahrscheinlich beruflich wiedereingegliedert wer-
den kann, sind einfache sozialmedizinische Indikatoren (wie z.B. die Dauer der Arbeitsunfa-
higkeit) und mit geringem Erhebungsaufwand verbundene Instrumente zur Selbsteinschat-
zung des Gesundheitszustandes und der Funktionsfahigkeit (z.B. FFbH-R, PFI-Skala des SF-36)
einem aufwandigen EFL-Screening vorzuziehen. Trotz verschiedener Operationalisierungsan-
satze (maximale und mittlere Hebeleistungen, Dichotomisierungen, Anzahl erfolgreicher
Tests, Erfolgsquoten) scheinen EFL-Leistungen nur einen sehr begrenzten Beitrag zur RTW-
Prognose leisten zu kdnnen und den Evaluationsaufwand aus rein statistischer Sicht nicht zu
rechtfertigen. Ahnlich wie bei Pransky & Dempsey (2004) kann diese Erkenntnis im Wesentli-
chen letztlich auf folgendes Dilemma zuriickgefiihrt werden: Eine Verbesserung der Pradikti-
onskraft von EFL ist wahrscheinlich nur durch heterogene, den speziellen individuellen Anfor-
derungen eines Berufes gerecht werdende Tests zu erreichen. Gleichzeitig aber wird mit dem
zunehmenden Verlust an Standardisierung die homogene Operationalisierung und Auswer-

tung der Tests immer schwieriger.

Die Studie legt auBerdem den Schluss nahe, dass EFL im Hinblick auf die Vorhersage einer
Erwerbsrlckkehr per se Grenzen gesetzt sein kdnnten, da es sich nur um eine Momentauf-
nahme handelt und im Gegensatz zu Arzt und Patient keine Verlaufe und Prognosen bertck-
sichtigt werden. Von dem Ergebnis bezlglich der hier untersuchten Fragestellung bleibt die
generelle Bedeutung von EFL flr die sozialmedizinische Beurteilung, die idealerweise immer
aus einem multidimensionalen Assessment bestehen sollte, jedoch unberihrt. Es erscheint
allerdings sinnvoll, einzelne Testkomponenten von EFL in Abhangigkeit von der sozialmedizini-
schen und/oder therapeutischen Fragestellung (z.B. Erarbeitung von Therapieschwerpunkten

und fallbezogenen Trainingsplanen, Therapieevaluation usw.) mit Bedacht auszuwahlen.
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Anlage A Fragebogen zum Messzeitpunkt T1

Patientenfragebogen

ID:

Universitatsmedizin ’ Community Medicine / e

Erste Befragung

In diesem Fragebogen mochten wir Thnen gerne einige Fragen zu Threm
allgemeinen Gesundheitszustand, Threr beruflichen Situation und Threr
Leistungsfahigkeit im Beruf stellen.

Bitte lesen Sie die entsprechenden Anleitungen zur Beantwortung der
Fragen genau durch.

Bitte lassen Sie keinen Teil des Fragebogens aus und beantworten Sie alle
Fragen. Die meisten Fragen lassen sich durch Ankreuzen eines Kistchens,
das am besten auf Sie zutrifft, beantworten.
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Anlage A Fragebogen zum Messzeitpunkt T1

Patientenfragebogen

In diesem Teil des Fragebogens geht es um die Beschreibung lhres Gesundheitszustandes.

Bitte kreuzen Sie bei jeder Frage das Késtchen an, das am besten auf Sie zutrifft.

ausge- sehr gut weniger  schlecht
zeichnet gut gut
Al. Wie wiirden Sie Thren Gesundheits-
zustand im allgemeinen beschreiben? ............... O] O] O] ] O]
derzeit derzeit etwa wie derzeit derzeit
viel etwas vor etwas viel
besser besser einem Jahr schlechter schlechter
A2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr,
wie wiirden Sie Thren derzeitigen
Gesundheitszustand beschreiben?...................... ] ] ] O O

A3. Die folgenden Fragen beschreiben Titigkeiten, die Sie vielleicht an einem normalen Tag ausiiben.
Sind Sie durch Thren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Téatigkeiten eingeschrinkt?
Wenn ja, wie stark?

ja, stark ja, etwas nein, iberhaupt
eingeschriankt eingeschrankt nicht eingeschrankt

a.anstrengende Tatigkeiten, z.B. schnell laufen,
schwere Gegenstinde heben, anstrengenden

SPOIt rEIDET. ..ttt Ol O O
b.mittelschwere Titigkeiten, z.B. einen Tisch

verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen. .......... L] Ol Il
c. Einkaufstaschen heben und tragen .......coocoovininnee. L] L] Ll
d.mehrere Treppenabsitze SteiZen .......cocoorvrvverrrrrenran, [l L] L]
e.einen Treppenabsatz SIEIZen ....cooeeeviiininnniene, L] L] ]
f. sich beugen, knien, bUcken ..........ccovveeverrereeceissnnenn, L] O] ]
g.mehr als einen Kilometer zu FuB gehen.............o...... L] L] ]
h.mehrere hundert Meter zu Full gehen.........cccoovvvvennne, L] ] ]
i. einhundert Meter zu Full gehen..........ocooooiiiiiiie, L] L] Ll
j- sich baden oder anziehen..........coccoevvvveeeeeereceeeeeiennnn, L] O] U
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Anlage A Fragebogen zum Messzeitpunkt T1

Patientenfragebogen

A4. Wie oft hatten Sie in der vergangenen Woche aufgrund Ihrer kérperlichen Gesundheit
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltiglichen Tétigkeiten im Beruf
bzw. zu Hause?

immer meistens manch- selten nie

mal
a. [ch konnte nicht so lange wie iiblich titig sein....[] ] Ol ] O]
b. Ich habe weniger geschafft als ich wollte............. [ ] Ol L] L]
¢. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun .................... ] ] ] L] L]
d. Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung.....[[] OJ L] ] ]

AS5. Wie oft hatten Sie in der vergangenen Woche aufgrund seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltiglichen Titigkeiten im Beruf bzw. zu Hause
(z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder dngstlich fiihlten)?

immer meistens manch- selten nie
mal
a. Ich konnte nicht so lange wie tiblich titig sein..... ] ] L] O] ]
b. Ich habe weniger geschafft als ich wollte............. L] ] L] O] ]
¢. Ich konnte nicht so sorgfiltig wie tiblich
ArbeIteN. ..o [ L] [] L] []
{iberhaupt etwas mifig ziemlich sehr
nicht
A6. Wie sehr haben Ihre kérperliche
Gesundheit oder seelische Probleme
in der vergangenen Woche lhre
normalen Kontakte zu Familienange-
hérigen, Freunden, Nachbarn oder
zum Bekanntenkreis beeintrachtigt? ................. ] L] ] L] ]
keine sehr leicht mifig stark sehr
Schmerzen leicht stark
A7. Wie stark waren lhre Schmerzen
in der vergangenen Woche?........................... ] ] ] ] ] ]
iiberhaupt etwas mifig ziemlich sehr
nicht
AS8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie
in der vergangenen Woche bei der
Ausiibung Threr Alltagstitigkeiten zu
Hause und im Beruf behindert?.........cccooceveee. ] L] ] ] [
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Anlage A Fragebogen zum Messzeitpunkt T1

Patientenfragebogen

A9. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fithlen und wie es Thnen in der vergangenen Woche
gegangen ist. Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das Késtchen an, das Threm Befinden am ehesten
entspricht.

Wie oft waren Sie in der vergangenen Woche...

immer meistens manch- selten nie
mal
ovoller Leben? .o O ] L] O] L]
b. ... SEHE NEIVOS? oo L] L] L] L] L]
c. ... so niedergeschlagen, dass nichts
Sie aufheitern KONNe? ......o.ovvveerrrerererennerns L] ] L] L] L]
d. ... ruhig und gelassen? ... O O O] ] O]
€. ... voller Energie? ..o L] ] L] L] L]
f. ... entmutigt und traurig?........coccooevvveovcerreere L] ] L] ] L]
g L erSChOPI? o O O O] ] O]
B oo @HECKICR? oo L] ] L] L] L]
B o MEAE? e L] L] L] L] L]
immer meistens manch- selten nie
mal
A10. Wie hiufig haben Thre kérperliche
Gesundheit oder seelischen Probleme
in der vergangenen Woche lhre
normalen Kontakte zu Familienange-
hérigen, Freunden, Nachbarn oder
zum Bekanntenkreis beeintriichtigt?............... O O O] O] O]
All. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?
trifft trifft weil} trifft trifft
ganz weitgehend nicht  weitgehend iiberhaupt
Zu zu nicht zu nicht zu

a. Ich scheine etwas leichter als andere

krank zu werden ...........ccoeeeeeieeieieeee e O O Ol ] O
b. Ich bin genauso gesund wie andere

Menschen, die ich kenne .........ccoccoeeeeevevecinneenn. O O ] ] ]
c¢. Ich erwarte, dass mein Gesundheits-

zustand sich verschlechtert ................ccooeeieenie.. ] O] Ol ] Ol
d. Mein Gesundheitszustand ist ausgezeichnet......... ] ] ] ] L]
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Anlage A Fragebogen zum Messzeitpunkt T1

Patientenfragebogen

Al12. In den folgenden Fragen geht es um Titigkeiten aus dem téglichen Leben.
Bitte beantworten Sie jede Frage so, wie es fiir Sie im Moment (wir meinen in Bezug auf die
letzten 7 Tage) zutrifft.
Sie haben drei Antwortméglichkeiten:
ja d.h. Sie kénnen die Titigkeit ohne Schwierigkeiten ausfithren.
ja, aber d.h. Siec haben dabei Schwierigkeiten, z.B. Schmerzen, es
mit Miihe dauert linger als frither, oder Sie miissen sich dabei abstiitzen.
nein oder nur mit d.h. Sie konnen es gar nicht oder nur, wenn eine andere
fremder Hilfe Person Thnen dabei hilft.
ja ja, aber nein, oder
mit Miihe nur mit
fremder Hilfe
a. Konnen Sie sich strecken, um z.B. ein Buch von
einem hohen Schrank oder Regal zu holen? ...........cccoovvunenee [l Il Ol
b. Konnen Sie einen mindestens 10 kg
schweren Gegenstand (z.B. vollen Wassereimer
oder Koffer) hochheben und 10 Meter weit tragen? .............. L]
c. Konnen Sie sich von Kopf bis Full waschen und
ADLrOCKNENT ...t L]
d. Konnen Sie sich biicken und einen leichten
Gegenstand (z.B. Geldstiick oder zerkniilltes
Papier) vom Fufiboden autheben? ........cc.ccoovveiivinioinicnnnn. L] [l ]
e. Konnen Sie sich iiber einem Waschbecken die
Haare waschen? ... L] L] L]
f. Konnen Sie 1 Stunde auf einem ungepolsterten
STUhL SHZENT ..o O O O
g. Konnen Sie 30 Minuten ohne Unterbrechung
stehen (z.B. in einer Warteschlange)?...........cccocoeeererernnnne. L] ] L]
h. Kénnen Sie sich im Bett aus der Riickenlage
AUISEIZEN? ...ttt L] ] L]
i. Konnen Sie Striimpfe an- und ausziehen?............cocccovovunne... ] ] ]
j. Konnen Sie im Sitzen einen kleinen herunterge-
fallenen Gegenstand (z.B. eine Miinze) neben
Threm Stuhl aufheben?........cccooiviiiiiiiiiiicicecec e ] ] ]
k. Konnen Sie einen schweren Gegenstand (z.B.
einen gefiillten Kasten Mineralwasser) vom
Boden auf den Tisch stellen? ..o L] 0 ]
. Konnen Sie 100 Meter schnell laufen (nicht gehen),
etwa um einen Bus noch zu erreichen? .........coccoveeneinennes L] L] L]
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Anlage A Fragebogen zum Messzeitpunkt T1

Patientenfragebogen

Beruf und Erwerbstitigkeit

Bl. Sind Sie zur Zeit krankgeschrieben?
nein [ ja, [ seit Wochen wegen:

B2. Wie lange waren Sie in den vergangenen 12 Monaten krankgeschrieben oder arbeitslos?

krankgeschrieben [] insgesamt Wochen arbeitslos [] insgesamt Wochen

B3. Angesichts ihrer Gesundheit: Wie beurteilen Sie selbst Thre jetzige berufliche Leistungsfihigkeit?
voll leistungsfihig [] eingeschriinkt leistungsfiihig [] gar nicht leistungsfihig []

B4. Sind Sie durch Thren jetzigen Gesundheitszustand in Threr Erwerbsfihigkeit dauerhaft getihrdet?

ja [] nein []

BS5. Kénnen Sie Thre berufliche Tétigkeit trotz Threr Beschwerden zukiinftig noch weiter ausiiben?

nein, sicher nicht ~ vermutlich nicht bin unsicher vielleicht ja ja, bestimmt

U 0 L] 0 0

B6. Wann glauben Sie, angesichts Thres Gesundheitszustandes wieder arbeiten zu konnen oder dem

Arbeitsmarkt zur Verfigung zu stehen? Innerhalb von .....
1 Jahr oder  {iberhaupt
sofort 1 Monat 3 Monaten 6 Monaten 9 Monaten spéter nicht mehr

[ L] [] L] [] L] L]

B7. Wenn Sie an Thren derzeitigen Gesundheitszustand und Thre berufliche Leistungsfihigkeit denken:
Glauben Sie, dass Sie bis zum Erreichen des Rentenalters berufstiitig sein kénnen?

ja [J nein []

B8. Uberlegen Sie, einen Antrag auf Rente wegen verminderter Erwerbsfihigkeit (Frithrente aus
Gesundheitsgriinden) zu stellen?

ja [ ich habe bereits einen Rentenantrag gestellt [

nein [ ] und zwar am

B9. Insgesamt ist meine berufliche Situation fiir mich...

stark belastend etwas belastend teils / teils cher erfiillend sehr erfiillend

0 O ] 0 O]

B10. Wiren wihrend der Rehabilitation Therapieangebote zum Thema Beruf fiir Sie personlich
hilfreich? Fiir mich vermutlich....
sehr hilfreich etwas hilfreich nicht hilfreich

O L L
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Anlage A Fragebogen zum Messzeitpunkt T1

Patientenfragebogen

BI11. Was ist bei [hrer jetzigen (letzten) beruflichen Situation fur Sie personlich belastend?

nicht etwas stark trifft
belastend belastend belastend  nicht zu

a. Die korperlichen Anforderungen (z.B. schwere

Arbeit, ungiinstige Korperhaltung)............cocoooeiiine L] ] L] L]
b. Stress und Arger bei der Arbeit..........cc.ccooovriiieiennnn. Ll ] L] L]
c. Die Sorge um den Arbeitsplatz.........ccoveevnininencnnndd L] ] ] ]
d. Doppelbelastung Arbeit und Haushalt/Familie............ L] O] O] ]
e. Unzureichende Auslastung, Unterforderung................ L] O] L] L]
f. Arger, Konflikte mit Kollegen oder Vorgesetzen,

das Betriebsklima.........ccococccniiiniiinniiii L] ] ] L]
g. Unangemessene Bezahlung, schlechte Aufstiegs-

moglichkeiten, fehlende Anerkennung........................ O ] L] L]

B12. Welche Therapicangebote zum Thema Beruf in der Rehabilitation wiren fiir Sie personlich
vermutlich hilfreich? Fiir mich vermutlich...

sehr etwas nicht
hilfreich hilfreich hilfreich

a. Therapieangebote zum Thema Arbeit und Beruf insgesamt.......... L] ] O
b. Ausfiihrliche Testung, was ich angesichts meines Gesundheits-

zustandes bei der Arbeit noch kann und was nicht..........c.cooo.oe.. L] OJ
c. Hilfestellung fiir meine Beschwerden, um speziell im Beruf

besser klarzukommen (z.B. riickenschonendes Arbeiten)............. ] ] ]
d. Training meiner beruflichen Leistungsfahigkeit...........cccoevinind [] L] ]
e. Beratung bei sozial- und arbeitsrechtlichen Problemen (z.B.

Rentenantragstellung, Kiindigung, Arbeitsplatzwechsel...)..........d L] ] ]
f. Hilfestellung bei der Suche nach beruflichen Alternativen............ ] L] ]

g. Anderes (bitte eintragen):

C1. Wie sehr motiviert Sie Thre bisherige (frithere) Arbeit?

gar nicht wenig mittel stark sehr stark
L] L] L] L [
C2. Wie sehr wiirden Sie gerne einer anderen Erwerbstiitigkeit nachgehen als Threr bisherigen Arbeit?
gar nicht wenig mittel stark sehr stark
[ O ] [ [
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Anlage A Fragebogen zum Messzeitpunkt T1

Patientenfragebogen

Bitte beantworten Sie zum Schluss die folgenden Fragen zu Ihrer personlichen Situation:

DI. Sind Sie...? weiblich......[] ménnlich............ ]

D2. Wie alt sind Sie? Jahre

D3. Wie ist Ihr Familienstand?  ledig............ [ verheiratet / mit Partner lebend........ ]
verwitwet....[_] geschieden / getrennt lebend............ ]

D4. Welchen héchsten Schulabschluss haben Sie?

keinen Schulabschluss.........ococooeieene. [] Fachabitur.......cooooieeieineececce ]
Hauptschule / Volksschule.................... [] ADITUL e L]
Realschule / Mittlere Reife................... [] Erweiterte Oberschule (EOS)........... L]
Polytechnische Oberschule (POS)........ L] anderen Schulabschluss.................... (]

D5. Sind Sie zur Zeit erwerbstiitig?

JA, GANZIAZS. ... [ arbeitslos / erwerbslos........ccccoceenes U
ja, mindestens halbtags......................... [] Erwerbs-, Berufsunfaihigkeitsrente...D
ja, weniger als halbtags...........cccccevnnnen. L] Altersrente.......ccecveevvecivsrveeirsieeinans Ll
Hausfrau / Hausmann..........cccoceeenl) [ ANAETES . cvtiieereiri e L]
in Ausbildung.........cocevveeveeeeeeienieeieene, L]

D6. In welcher beruflichen Stellung sind Sie hauptsichlich derzeit beschiiftigt bzw. (falls nicht mehr

berufstitig) waren Sie zuletzt beschiftigt?

ATBEILEL. o [] Selbststindiger........cooeveiiiiniiieiinannd [l
Angestellter.. ..o [] SONSHZES.eeeeeeieieieesereese e L]
Beamter........coovieereniieeeseeesee e [ nie berufstitig gewesen.........cocooenee. O]

Bitte tragen Sie hier das heutige Datum ein:

Wir bedanken uns recht herzlich fiir IThre Unterstiitzung in unserem
Forschungsprojekt und wiinschen Thnen alles Gute!

Bitte sehen Sie jetzt den Fragebogen nochmals durch und priifen Sie, ob Sie alle
Fragen beantwortet haben.

Vergessen Sie bitte nicht, die beiliegende Einverstindniserkldrung zu unterschrei-
ben. Andernfalls kénnen wir Thre im Fragebogen gemachten Angaben bei der Studie
nicht berlicksichtigen.
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Anlage B Informationsblatt

Universitats | EFL-

Informationsblatt

Liebe Patientin, lieber Patient,

bei lhnen wird heute ein EFL-Test durchgefihrt. EFL steht fir ,Evaluation der funktionellen
Leistungsfahigkeit”. Dahinter verbirgt sich ein Test, der solche Fahigkeiten und Fertigkeiten
misst, die in Ihrem Beruf sehr haufig vorkommen. Am Ende soll eine Aussage darlber getrof-
fen werden, welche Aufgaben Sie noch ausfiihren kénnen und ob Sie an Ihren Arbeitsplatz
zuriickkehren kénnen.

In einem Forschungsprojekt mochten wir die Aussagekraft dieser Testergebnisse Gberprifen.
Dazu befragen wir alle Patienten, bei denen ein solcher Test in einer unserer Kooperations-
kliniken durchgefiihrt wird. Auch Sie wurden ausgewahlt, an dieser Studie teilzunehmen.
Hierbei bitten wir Sie herzlich um lhre Mitarbeit!

Worum geht es bei der Befragung?

Es soll die Frage untersucht werden, wie gut die mit dem EFL-Test gewonnenen Ergebnisse
das spatere berufliche Leistungsvermogen und die Rickkehr an den Arbeitsplatz vorhersa-
gen kdnnen.

Wie ist der Befragungsablauf?

In der Reha-Einrichtung erhalten Sie einen Fragebogen mit Fragen zu Ihrem allgemeinen Ge-
sundheitszustand und lhrer beruflichen Situation. Zusatzlich werden Sie gebeten, |hre Leis-
tungsfahigkeit einzuschitzen. Bitte beantworten Sie den Fragebogen in der Einrichtung und
geben Sie ihn dort auch wieder ab. Der Fragebogen ist leicht verstdndlich und kann innerhalb
von 15 Minuten ausgefillt werden. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Ent-
scheidend ist allein Ihre persdnliche Sichtweise.

Nach drei Monaten sendet lhnen |Ihre Reha-Einrichtung einen zweiten Fragebogen nach
Hause. Diesen kdnnen Sie dann in Ruhe zuhause beantworten. Auerdem erhalten Sie einen
adressierten Ricksendeumschlag. Mit diesem kénnen Sie den ausgefiillten Fragebogen kos-
tenfrei an uns zuriicksenden.

Von lhrem Arzt bzw. Therapeuten erhalten wir darliber hinaus die Ergebnisse lhres EFL-
Tests. AuBerdem macht Ihr Arzt Angaben zu lhrer arbeitsplatzbezogenen Leistungsfihigkeit
und teilt uns lhre Diagnose mit.

Datenschutz

Alle lhre Angaben im Fragebogen sind nur den Beteiligten der Reha-Einrichtung zuganglich
und unterliegen der Schweigepflicht. Eine Weitergabe lhrer persénlichen Daten an Dritte ist
ausgeschlossen. lhre Einverstandniserkldrung verbleibt in der Klinik und wird unmittelbar
nach Abschluss der Datenauswertung vernichtet.

86



Anlage B Informationsblatt

Die von Ihnen beantworteten Fragebdgen werden in pseudonymisierter Form an das Institut
fir Community Medicine in Greifswald tGbermittelt und dort mit Hilfe eines Computers aus-
gewertet. Pseudonymisiert bedeutet, dass alle lhre Unterlagen mit einem Zahlencode verse-
hen wurden. Anstelle Ihres Namens oder lhrer Adresse steht auf jedem Fragebogen eine
Nummer. Anhand der Nummer kénnen wir keine Riickschliisse auf lhre Person ziehen. Sie
ist allerdings fur die Auswertung unbedingt erforderlich, da wir nur so alle Studienunterla-
gen, die zu einer Person gehoren, richtig einander zuordnen kénnen.

Freiwilligkeit

Selbstverstdndlich ist lhre Teilnahme an der Befragung freiwillig. Sie werden nur dann in die
Studie einbezogen, wenn Sie dazu schriftlich Ihre Einwilligung erklaren. Wenn Sie nicht teil-
nehmen mochten, entstehen Ihnen daraus keine Nachteile. Sie haben jederzeit die Moglich-
keit, Ihre Einwilligung ohne Angaben von Griinden und ohne Nachteile fiir Ihre weitere me-
dizinische Behandlung zu widerrufen. Teilen Sie uns dazu einfach den auf der Vorderseite
stehenden Zahlencode (z.B. EFL-12015) ohne Nennung Ihres Namens mit. Alle bis dahin er-
hobenen Daten werden dann vollstandig geldscht.

Ansprechperson bei Fragen oder Widerruf der Einwilligung

Sollten Sie noch Fragen haben, wenden Sie sich bitte an unsere Mitarbeiterin. Frau Ines
Buchholz ist dienstags und donnerstags in der Zeit von 14.00-16.00 Uhr telefonisch (03834 /
86 77 80) oder per E-Mail (ines.buchholz@uni-greifswald.de) fur Sie erreichbar.

Wir danken lhnen sehr herzlich fir lhre Mitarbeit!
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Anlage C Einverstandniserklarung

Studientitel: ,Konstruktvaliditdt und prognostische Eigenschaften von ,,Functional Capacity
Evaluation®, patientennahen Indikatoren der Funktionskapazitidt und sozialmedizinischen
Parametern”

EINVERSTANDNISERKLARUNG

Ich habe das dem Fragebogen beiliegende Informationsschreiben gelesen und bin Uber
Zweck und Inhalt des Forschungsvorhabens informiert worden.

Mir wurde versichert, dass keine personenbezogenen Angaben (Name, Geburtsdatum, etc.)
oder sonstige Angaben, welche Riickschlisse auf meine Person zulassen, an Dritte
weitergegeben werden. Im Zusammenhang mit der Untersuchung erhobene personliche
Daten werden anonymisiert und geldscht, sobald sie fiir die weitere wissenschaftliche
Auswertung nicht mehr bendtigt werden.

Ich weil3, dass die Teilnahme an der Befragung freiwillig ist. Sofern ich nicht an der Befragung
teilnehmen mdchte, erwachsen mir daraus keinerlei Nachteile. Meine Entscheidung fir eine
Teilnahme bzw. Nichtteilnahme hat keinen Einfluss auf die Durchfilhrung meiner
Behandlung. Mir ist bekannt, dass ich meine Einwilligung jederzeit, auch ohne Angabe von
Grinden, zuriickziehen kann. Von mir bis dahin erhobene Daten werden in diesem Falle
geldscht.

Ich bin damit einverstanden, dass mein behandelnder (Klinik-) Arzt die Ergebnisse meines
EFL-Tests und meine Diagnose pseudonymisiert mitteilt.

Name des/r Teilnehmers/in in Druckbuchstaben

Datum Unterschrift des/r Teilnehmers/in
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Anlage D EFL-Auswertungsbogen

EFL-Formular

Testdaten und Belastbarkeitswerte des EFL-(Screening)-Tests

Schatzung der Belastbarkeit auf Grund der Belastungstests, bezogen auf einen 8h-Arbeitstag:

hie gele- | zeit S Belastungsgrenze
gentlich | weise | wiegend g 88
Belastungsdauer pro 8 h
Belastungskategorie max. | schwer | mittel | leicht (Bemerkungen, Beobachtungen)
Lasten/Kraft

(kg, kp =10N)

Heben Boden zu Taillen-
hohe

Heben Taillen- zu Kopfho-
he

Tragen vorne

Haltung / Beweglichkeit

Arbeit Uber Kopf

Stehen vorgeneigt

Fortbewegung

Gehen

Arbeitsplatzbezogene Zu-
satztest
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Anlage D

EFL-Auswertungsbogen

Kooperation und Konsistenz bei den Tests

Leistungsbereitschaft

Konsistenz

[ ] zuverlassig

[ Jgut

Empfehlungen bezlglich beruflicher Eingliederung

|:| gleicher Arbeitsplatz - Arbeit wie bisher

[ ] Arbeitsplatziberprifung und ggf. Umsetzung

|:| Arbeitsplatzgestaltung

|:| Vermittlung eines leidensgerechten Arbeitsplatzes

[ ] Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

[ ] fraglich

[ ] maRig

[ ] nicht zuverlassig

[ ] schlecht

[ ] stufenweise Wiedereingliede-
rung winschenswert

Empfehlungen bezlglich weiterer medizinischer Diagnostik und Behandlung

|:| diagnostische Klarung
|:| stationdre Behandlung
[ ] Heil- und Hilfsmittel
|:| Funktionstraining

|:| sonstige Anregungen

Selbsteinschatzung der Leistungsfahigkeit (PACT-Ergebnisse)

PACT — Index — Wert

1. Testtag vor Tests:

2. Testtag nach Tests:

Belastbarkeitsniveau
(maximal zu hantierende
Lasten)

[ ] minimal

[ ] vorwiegend sitzend (bis 5 kg)
[ ]leicht (5 - 10 kg)

|:| mittelschwer (10 - 25 kg)

|:| schwer (25 - 45 kg)

|:| sehr schwer (> 45 kg)

[ ] minimal

[ ] vorwiegend sitzend (bis 5 kg)
[ ]leicht (5 - 10 kg)

|:| mittelschwer (10 - 25 kg)

|:| schwer (25 - 45 kg)

|:| sehr schwer (> 45 kg)

Konsistenz

|:|ja |:| nein

|:|ja |:| nein

Selbsteinschatzung im Ver-
gleich zur getesteten Leis-
tungsfahigkeit

[ ] realistisch

[ ]zu tief
[ ]zu hoch

[ ] realistisch

[ ] zu tief
[ ]zu hoch

=» Hinweis: minimal< 100), vorwiegend sitzend (100-110), leicht (125-135), mittelschwer (165-175),
schwer (180-190), sehr schwer (> 195)
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Anlage D EFL-Auswertungsbogen

Handlungsanleitung

Ausfillen der Ergebnisdokumentation des EFL-Screening-Tests am Ende der Reha-Malnahme:

Seite 1 : GemaR der EFL Ausbildung und der sozialmedizinischen Einschatzung basierend auf
den Ergebnissen des EFL-Screening-Tests sollte die Seite 1 ausgefullt werden.

Seite 2: Die Werte des EFL-Screening-Tests Ausgang sollten in die Tabelle auf Seite 2 gemal
der EFL Ausbildung im Grundkurs eingetragen werden. Dies bedeutet, dass die getesteten
Gewichtsbelastungen gemal der Beobachtungstabelle und der kérperlichen Beanspruchung
des Probanden in die entsprechenden Belastungsstufen eingetragen werden:
Leicht=standig

Mittel= Gberwiegend

Schwer= zeitweise

Maximal=gelegentlich

In den Bereichen Fortbewegungen und Korperhaltungen werden nur die entsprechende mog-
liche zeitliche Belastbarkeit mit einem Kreuz in der jeweiligen Spalte gekennzeichnet. Anbei
nochmals die Auswerttabelle fir alle Haltungen/Bewegungen/Fortbewegungen. Bitte keine
Zeitangaben vom EFL-Screening-Test eintragen (z.B. 2 Min 33 Sek)

Einteilung der Testwerte fiir Haltungen, Beweglichkeiten, Fortbewegungen

Ausgehend Nie gelegentlich zeitweise iiberwiegend standig
von der
Testzeit
max. schwer mittel leicht
Test nicht <50 % Nicht ganz Testzeit erreicht, Testzeit
ausfiihrbar erreicht, aber > 50 aber leichte erreicht ohne
=0 % funktionelle erkennbare
Oder Testzeit Probleme funktionelle
erreicht aber mit erkennbar Probleme
erheblichen
Einschrankungen
Knien X
Stehen X
vorgeneigt
Gehen X

Arbeitsplatzspezifische Zusatztest:
Kurze Beschreibung der Aufgabe in den Freifeldern. Die mogliche Belastbarkeit wird gemaf
der Auswerttabelle der Standardtests (Fortbewegungen/Haltungen) angegeben.

Beschreibung Testdurchfiihrung EFL-Screening Test:

Zu Beginn der Reha-MaRkRnahme empfiehlt es, sich den Patienten sukzessiv nur so weit zu be-
lasten, bis der Therapeut das funktionelle Defizit/Problem erkennen kann. Ein maximal belas-
tender Test zu Beginn der Reha-Malinahme ist nicht empfehlenswert. Der Ausgangstest zum
Ende der Reha-Malnahme sollte unter den Kriterien eines EFL-Tests zur Ermittlung der ma-
ximalen Leistungsfahigkeit durchgefthrt werden (vgl. EFL Grundkurs).
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Anlage E PACT-Test

Beispielfoto aus dem PACT-Test: 10 kg-Eimer eine Bockleiter hinauftragen (ltem 38).

-
_ moglich  eingeschrinkt  unmaglich
10kg-Eimer
eineBockleiter 1 2 3 (4) 5
hinauftragen

aus: Kaiser et al. (2000).
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Anlage F Arztbogen vor und nach der EFL-Testung

Arztbogen

EFL-Studie: YVOR dem funktionellen Leistungstest

Hauptdiagnose (wenn méglich [CD-10):

Gegenwiirtige Einschiitzung der:
Funktionell motorische Leistungsfihigkeit in der letzten beruflichen Tatigkeit als

6h und mehr [ 3h bis unter 6h [] unter 3h [] nicht einschitzbar [

Funktionell motorische Leistungsfihigkeit in anderen beruflichen Tétigkeiten
(allgemeiner Arbeitsmarkt). Folgende Arbeiten konnen verrichtet werden:
Korperliche Arbeitsschwere:

schwer [] mittelschwer [_] leicht-mittelschwer [ leicht [] vorwiegend sitzend [ ]

6h und mehr [ ] 3h bis unter 6h [ ] unter 3h [] nicht einschitzbar []
Arbeitshaltung:
im Stehen stindig [ ] {iberwiegend [ | zeitweise [ | gelegentlich [] nicht einschétzbar [
im Gehen stindig [] tiberwiegend []  zeitweise [ ] gelegentlich [] nicht einschiitzbar []
im Sitzen stindig [ ] iberwiegend [] zeitweise [ ] gelegentlich [] nicht einschitzbar [ ]

Wie wiirden Sie heute den Grad der Funktionsfiihigkeit des Rehabilitanden auf einer Skala von

0-10 beurteilen? Bitte kreuzen Sie das am ehesten zutreffende Kiistchen an.

geringe Funtkionsfihigkeit ][] OO CJOICI ] hohe Funktionsfihigkeit

01 234 5678910
nicht einschiitzbar [_]

Erwerbsprognose in drei Monaten:

Wie wiirden Sie aus lhren bisherigen klinischen Erfahrungen die Erwerbsprognose des Rehabilitanden
in drei Monaten einschétzen? Erfolgt eine berufliche Wiedereingliederung und wenn ja, wie?

nein...[|

ja, und zwar:

Riickkehr an den urspriinglichen Arbeitsplatz ohne Verdnderungen.........ccccoevvvevnnee. L]
Riickkehr an den alten Arbeitsplatz mit Verfnderungen...........coceoeeevinnnncncneees O]
neuer Arbeitsplatz beim gleichen Arbeitgeber........ooooiiiiie O]
Umschulung (neuer Job, neuer Arbeitgeber)......c..covviiiiincnviierereceen L]
nicht @INSChAIZDAT. ... et L]
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Anlage F Arztbogen vor und nach der EFL-Testung

Arztbogen

EFL-Studie: NACH dem funktionellen Leistungstest

Bitte beziehen Sie jetzt die Ergebnisse des EFL-Tests in Thre Beurteilung mit ein.

Gegenwiirtige Einschiitzung der:
Funktionell motorische Leistungsfihigkeit in der letzten beruflichen Téatigkeit als
6h und mehr [ 3h bis unter 6h [] unter 3h [] nicht einschitzbar []

Funktionell motorische Leistungsfihigkeit in anderen beruflichen Tatigkeiten
(allgemeiner Arbeitsmarkt). Folgende Arbeiten kénnen verrichtet werden:

Korperliche Arbeitsschwere:

schwer [] mittelschwer [_] leicht-mittelschwer [_] leicht [] vorwiegend sitzend [_]

6h und mehr [] 3h bis unter 6h [ ] unter 3h [] nicht einschitzbar []
Arbeitshaltung:
im Stehen stindig [ ] tiberwiegend []  zeitweise [ ] gelegentlich [] nicht einschitzbar [ ]
im Gehen stindig [ ] iberwiegend [| zeitweise [ | gelegentlich [] nicht einschétzbar []
im Sitzen stindig [ ] iberwiegend [ ]  zeitweise [] gelegentlich [ ] nicht einschitzbar [ ]

Wie wiirden Sie heute den Grad der Funktionsfihigkeit des Rehabilitanden auf einer Skala von

0-10 beurteilen? Bitte kreuzen Sie das am ehesten zutreffende Kistchen an.

geringe Funtkionsfihigkeit [][JC] O] O] O CJCJCJ[]  hohe Funktionsfihigkeit

nicht einschétzbar [_] 0123456728910

Erwerbsprognose in drei Monaten:

Wie wiirden Sie aus Ihren bisherigen klinischen Erfahrungen die Erwerbsprognose des Rehabilitanden
in drei Monaten einschitzen? Erfolgt eine berufliche Wiedereingliederung und wenn ja, wie?

nein....]

ja, und zwar:
Riickkehr an den urspriinglichen Arbeitsplatz ohne Verdnderungen............coccoeeuee. []
Riickkehr an den alten Arbeitsplatz mit Verinderungen...........ccocovevvvervncnvcnennanes []
neuer Arbeitsplatz beim gleichen Arbeit@eher.......ooovvviviiiiniiie e L]
Umschulung (neuer Job, neuer Arbeit@eber).. ..o ]
MiCht eINSChELZDAT..... ..o []
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Anlage G

Fragebogen zum Messzeitpunkt T2

Patientenfragebogen

( U"iverSité.tsme:.diZil"] Zweite Befragung ’ Community Medicine /

Zuerst interessiert uns Thre aktuelle berufliche Situation.
Sind Sie an Ihren Arbeitsplatz zuriickgekehrt?

nein, und zwar:

Ich bin weiterhin krankgeschrieben.......vveeveeiereieieeice s ]
Ich bin arbeitssuchend gemeldet, arbeits1os. .. ..o [l
Ich bezieche eine Rente wegen verminderter Erwerbsfihigkeit...........coooviiiiiiiis Ol
Ich beziehe @ine AREISIENTE. ........ocooviviviriiiciceeee e ]

ja, und zwar:

Ich bin an meinen urspriinglichen Arbeitsplatz ohne Veriinderungen zuriickgekehrt...[ ]

Ich bin an meinen alten Arbeitsplatz mit Verdnderungen zuriickgekehrt.................... ]
Ich habe einen neuen Arbeitsplatz beim gleichen Arbeitgeber..........ooeviiiiiiciiniee. ]
Ich mache eine Umschulung (neuer Job, neuer Arbeitgeber)......ccoovvviviiencineiiinnes []
2. Sind Sie bei Ihrer Arbeit.... vorwiegend geistig tatig?.......ccooviriiiiieiiiiiiiieeecee, []
vorwiegend korperlich tAig?.......coovviviiiniiiiien []
etwa gleichermalien geistig und korperlich tﬁtig?.........D
3. Derzeitige Arbeitsfihigkeit im Vergleich zu der besten, je erreichten Arbeitsfihigkeit
Wenn Sie ihre beste, je erreichte Arbeitsfihigkeit mit 10 Punkten bewerten:
Wie viele Punkie wiirden Sie dann fiir Thre derzeitige Arbeitsfiihigkeit geben?
(0 bedeutet, dass Sie derzeit arbeitsunfiihig sind).
vollig arbeitsunfihig [ JCICICICICIOI O] O] CI 0] derzeit die beste Arbeitsfihigkeit
0123456 78910
4. Arbeitsfihigkeit in Bezug auf die Arbeitsanforderungen
Wie schitzen Sie Thre sehr gut............ []| Wie schitzen Sie Ihre sehr gut........... L]
derzeitige Arbeitsfihigkeit in -~ eher gut........... [ derzeitige Arbeitsfihigkeit in  eher gut..........[]
Bezug aufl die kérperlichen mittelméBig....[ ] | Bezug auf die psychischen mittelmaBig....D
Arbeitsanforderungen ein? eher schlecht...[ ] Arbeitsanforderungen ein ? cher schlecht..[ ]
sehr schlecht...[] sehr schlecht..[ ]
5. Wie ist die Anzahl Threr gegenwiirtigen édrztlich diagnostizierten Krankheiten?

o o o o o o O
0o 1 2 3 4 5 mehr
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Anlage G Fragebogen zum Messzeitpunkt T2

Patientenfragebogen

6. Geschiitzte Beeintriichtigung der Arbeitsleistung durch Krankheiten

Behindert Sie derzeit eine Erkrankung oder Verletzung bei der Arbeit? Falls nétig, kreuzen Sie

bitte mehr als eine Antwortméglichkeit an.

Keine Beeintrichtigung / Ich habe keine Erkrankung............ccocoiiiiiiiiii ]

Ich kann meine Arbeit ausfithren, habe aber Beschwerden.........cocoovvieiiiiiiciiiiiiciccecceeeeene ]

Ich bin manchmal gezwungen, langsamer zu arbeiten oder meine Arbeitsmethoden zu dndern.[]

Ich bin oft gezwungen, langsamer zu arbeiten oder meine Arbeitsmethoden zu dndern............. [l

Wegen meiner Krankheit bin ich nur in der Lage, Teilzeitarbeit zu verrichten............................ I

Meiner Meinung nach bin ich vollig arbeitsunfahig. ... ..o []
7. Krankenstand im vergangenen Jahr (12 Monate)

Wie viele ganze Tage blieben Sie auf Grund eines gesundheitlichen Problems (Krankheit,
Gesundheitsvorsorge oder Untersuchung) im letzten Jahr (12 Monate) der Arbeit fern?

iiberhaupt keinen hochstens 9 Tage 10-24 Tage 25-99 Tage 100-365 Tage
[ [] L] L] ]
8. Einschiitzung der eigenen Arbeitsfihigkeit in zwei Jahren

Glauben Sie, dass Sie ausgehend von Lhrem jetzigen Gesundheitszustand, lhre derzeitige Arbeit

auch in den niichsten zwei Jahren ausiiben kénnen?

unwahrscheinlich nicht sicher ziemlich sicher
O 0 O
9. Psychische Leistungsreserven

Haben Sie in der letzten Zeit lhre tdglichen Aufgaben mit Freude erledigt?

haufig eher hiiufig  manchmal  eher selten niemals
L] L] L] L [
Waren Sie in letzter Zeit aktiv und rege?
immer eher hiufig ~ manchmal  eher selten niemals
] [ [ ] []
Waren Sie in der letzten Zeit zuversichtlich, was die Zukunft betrifft?
stindig eher hiufig  manchmal  cher selten niemals
L] [ L] L] []

Bitte tragen Sie hier das heutige Datum ein:

Wir bedanken uns recht herzlich fiir Ihre Unterstiitzung in unserem Forschungsprojekt
und wiinschen Ihnen alles Gute!
Bitte sehen Sie jetzt den Fragebogen nochmals durch und priifen Sie, ob Sie alle Fragen
beantwortet haben.
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Anlage H Stichprobenunterschiede zwischen Respondern und Non-Respondern
Soziodemographische Merkmale
Responder  Non-Responder
Merkmal N =174 * N = 126 *
Alter MW + SD (in Jahren) 47,0+ 10,3 46,3+ 11,6
Min — Max (in Jahren) 18-64 20—-68
fehlend 4(2,3%) 2 (1,6%)
Geschlecht weiblich 31 (17,9%) 18 (14,5%)
mannlich 142 (82,1%) 106 (85,5%)
fehlend 1(0,6%) 2 (1,6%)
Familienstand Ledig 36 (21,4%) 40 (33,3%)
mit Partner lebend 108 (64,3%) 60 (50,0%
geschieden 18 (10,7%) 17 (14,2%)
verwitwet 6 (3,6%) 3(2,5%)
fehlend 6 (3,4%) 6 (4,8%)
Schulabschluss kein Abschluss 3(1,7%) 0 (0,0%)
Hauptschule 36 (20,9%) 25 (20,3%)
Mittlere Reife 36 (20,9%) 30 (24,4%)
POS 82 (47,7%) 60 (48,8%)
Abitur 10 (5,8%) 6 (4,9%)
anderer Abschluss 5(2,9%) 2 (1,6%)
fehlend 2 (1,1%) 3(2,4%)
Erwerbsstatus ja, ganztags 98 (58,3%) 67 (57,8%)
ja, mindestens halbtags 11 (6,5%) 8 (6,9%)
ja, weniger als halbtags 3(1,8%) 1(0,9%)
Hausfrau/-mann 1(0,6%) 0 (0,0%)
Azubi 2(1,2%) 3(2,6%)
Erwerbs-/Berufsunfahigkeitsrente 0 (0,0%) 0(0,0%)
Altersrente 0 (0,0%) 2 (1,7%)
erwerbslos 14 (8,3%) 18 (15,5%)
Anderes 39 (23,2%) 17 (14,7%)
fehlend 6 (3,4%) 10 (7,9%)
berufl. Stellung Arbeiter 111 (65,3%) 86 (69,9%)
Angestellter 56 (32,9%) 35(28,5%)
Beamter 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Selbststandiger 3(1,8%) 2 (1,6%)
Sonstiges 0 (0,0%) 0(0,0%)
nie berufstatig gewesen 0 (0,0%) 0(0,0%)
fehlend 4(2,3%) 3(2,4%)
Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt und Funktionskapazitat
SF-36 MW £ SD 389+8,1 39,4+7,6
Korperliche Summenskala Min — Max 22-59 24 -57
SF-36 MW £ SD 47,0+ 12,6 47,3+12,8
Psychische Summenskala Min — Max 16-70 17-68
fehlend 7 (4,0%) 7 (5,6%)
FFBH-R MW + SD 76,3+17,5 80,0+ 16,5
Min — Max 25-100 29-100
fehlend 2 (1,1%) 0 (0,0%)
PACT vor EFL
Index-Wert MW + SD 135,5 + 36,7 146,7 + 39,5
Min — Max 29-198 40-200
fehlend 47 (27,0%) 52 (41,3%)
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Anlage H Stichprobenunterschiede zwischen Respondern und Non-Respondern

Responder  Non-Responder
Merkmal N =174 * N = 126 *
Belastbarkeitsniveau minimal 19 (12,8%) 12 (10,5%)
vorwiegend sitzend 21 (14,1%) 12 (10,5%)
leicht 41 (27,5%) 35 (30,7%)
mittelschwer 44 (29,5%) 30 (26,3%)
schwer 19 (12,8%) 22 (19,3%)
sehr schwer 5(3,4%) 3(2,6%)
fehlend 25 (14,4%) 12 (9,5%)
Selbsteinschatzung im realistisch 71 (47,3%) 49 (43,8%)
Vergleich zur getesteten zu tief 74 (49,3%) 57 (50,9%)
Leistungsfahigkeit 7u hoch 5 (3,3%) 6 (5,4%)
fehlend 24 (13,8%) 14 (11,1%)
PACT nach EFL
Index-Wert MW + SD 147,3 £37,0 157,4 £ 36,2
Min — Max 32-200 50-200
fehlend 74 (42,5%) 64 (50,8%)
Belastbarkeitsniveau minimal 10 (8,4%) 5(5,3%)
vorwiegend sitzend 10 (8,4%) 4 (4,2%)
leicht 29 (24,4%) 21 (22,1%)
mittelschwer 39 (32,8%) 34 (35,8%)
schwer 25 (21,0%) 24 (25,3%)
sehr schwer 6 (5,0%) 7 (7,4%)
fehlend 55 (31,6%) 31 (24,6%)
Selbsteinschatzung im realistisch 62 (52,5%) 53 (55,2%)
Vergleich zur getesteten zu tief 51 (43,2%) 41 (42,7%)
Leistungsfahigkeit zu hoch 5(4,2%) 2 (2,1%)
fehlend 56 (32,2%) 30 (23,8%)
Differenz beider PACT-Index- MW + SD 13,2 +£27,7 9,2+26,9
Werte Min — Max -54 -98 -50-90
fehlend 76 (43,7%) 69 (54,8%)
Berufs- und motivationsbezogene Merkmale
zurzeit nein 33 (19,4%) 13 (10,7%)
krankgeschrieben ja 137 (80,6%) 109 (89,3%)
davon
MW + SD (in Wochen) 269+17,0 23,5+12,7
Min — Max (in Wochen) 2-104 2-63
fehlend 7 (5,1%) 5(4,6%)
krankgeschrieben MW + SD (in Wochen) 23,0+ 15,8 21,5+13,3
im letzten Jahr Min — Max (in Wochen) 0-52 0-52
fehlend 8 (4,6%) 5 (4,0%)
SIBAR | Indexsumme
Frihberentungsrisiko (19 = hochstes Risiko)
MW + SD 6,3+3,7 6,5+3,0
Min — Max 0-17 0-14
Berufsbezogener kein Bedarf 117 (68,4%) 84 (67,2%)
Behandlungsbedarf Bedarf 54 (31,6%) 41 (32,8%)
fehlend 3(1,7%) 1(0,8%)
SIBAR I Anzahl starker beruflicher
berufliches Belastungsprofil Belastungen
MW % SD 1,6£1,5 1,3+1,6
Min — Max 0-6 0-7
Spezielle berufsbezogene kein Bedarf 123 (72,4%) 100 (82,0%)
MaRBnahmen Bedarf 47 (27,6%) 22 (18,0%)
fehlend 4(2,3%) 4 (3,2%)
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Anlage H Stichprobenunterschiede zwischen Respondern und Non-Respondern
Responder  Non-Responder

Merkmal N =174 * N = 126 *

SIBAR IlI

Bedurfnis nach kein Bedarf 106 (62,7%) 82 (67,2%)

berufsbezogenen Bedarf 63 (37,3%) 40 (32,8%)

Behandlungsangeboten fehlend 5(2,9%) 4(3,2%)

SIBAR Gesamtindex

Einfache Aufsummierung MW + SD 0,96 +£0,92 0,82+0,79
0 63 (36,8%) 49 (39,2%)
1 64 (37,4%) 52 (41,6%)
2 32 (18,7%) 21 (16,8%)
3 12 (7,0%) 3(2,4%)

Differenziert kein Bedarf 63 (36,8%) 49 (39,2%)
Bedarf 35 (20,5%) 21 (16,8%)
Motivation 19 (11,1%) 20 (16,0%)
Prophylaxe 54 (31,6%) 35 (28,0%)

Bedarf an berufsbezogenen nein 127 (74,3%) 101 (80,8%)

Behandlungsangeboten ja 44 (25,7%) 24 (19,2%)
fehlend 3(1,7%) 1(0,8%)

SPE-Skala

Grad der Gefdhrdung MW + SD 1,1+1,0 0,9+1,0

der Erwerbsfahigkeit 0 62 (36,5%) 57 (46,3%)
1 54 (31,8%) 29 (23,6%)
2 4 (20,0%) 24 (19,5%)
3 0(11,8%) 13 (10,6%)
fehlend 4(2,3%) 3(2,4%)

DIAMO

Wie sehr motiviert Sie lhre gar nicht 8 (4,7%) 0 (0,0%)

bisherige (frihere) Arbeit? wenig 11 (6,5%) 14 (11,4%)
mittel 60 (35,5%) 44 (35,8%)
stark 60 (35,5%) 47 (38,2%)
sehr stark 30 (17,8%) 18 (14,6%)
fehlend 5(2,9%) 3(2,4%)

Wie sehr wiirden Sie gerne gar nicht 41 (24,6%) 34 (27,6%)

einer anderen Erwerbstatigkeit ~ wenig 1(18,6%) 31(25,2%)

nachgehen als Ihrer bisherigen mittel 2 (31,1%) 32 (26,0%)

Arbeit? stark (16 8%) 20 (16,3%)
sehr stark 15 (9,0%) 6 (4,6%)
fehlend 7 (4,0%) 3(2,4%)

EFL-Leistungen

Lasten-/ Krafttests

Heben Boden zu mittlere maximale Belastung (in kg)

Taillenhohe MW + SD 19,6 +7,9 20,0+ 7,7
Min — Max 0-50 3-42
maximale Belastung (in kg)

MW + SD 29,2+11,3 31,2+12,6
Min — Max 0-55 5-80
fehlend 5(2,9%) 7 (5,6%)

Heben Taillen- zu mittlere maximale Belastung (in kg)

Kopfhohe MW + SD 12,5+5,1 12,7+5,3
Min — Max 1-27 1-27
maximale Belastung (in kg)

MW £ SD 192+7,6 19,6 £ 8,0
Min — Max 3-36 5-40
fehlend 1(29,3%) 44 (34,9%)
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Anlage H Stichprobenunterschiede zwischen Respondern und Non-Respondern

Responder  Non-Responder
Merkmal N =174 * N = 126 *
Tragen vorne mittlere maximale Belastung (in kg)
MW + SD 19,4+7,7 20,1+7,8
Min — Max 3-52 2-40
maximale Belastung (in kg)
MW + SD 294+11,4 31,8+13,2
Min — Max 5-60 5-70
fehlend 27 (15,5%) 21 (16,7%)
Haltungs-/ Beweglichkeitstests
Arbeit Uber Kopf erfolgreich absolviert 83 (70,3%) 49 (59,0%)
fehlend 56 (32,2%) 43 (34,1%)
Stehen vorgeneigt erfolgreich absolviert 91 (83,5%) 42 (55,3%)
fehlend 65 (37,4%) 50 (39,7%)
Gehen erfolgreich absolviert 110 (90,9%) 47 (58,0%)
fehlend 53 (30,5%) 45 (35,7%)
Statistik der Lasten-/Kraft- und
Bewegungstests
Anzahl absolvierter Tests MW + SD 45+1,8 4,3+1,8
Min — Max 0-6 0-6
hiervon erfolgreich absolviert MW * SD 3,4+1,8 3,3+1,8
Min — Max 0-6 0-6
Erfolgsquote MW * SD 0,7+0,3 0,7+0,3
Min — Max 0-1 0-1
fehlend 4(2,3%) 3(2,4%)
Insgesamt absolvierte Tests MW * SD 6,4+1,8 6,3+1,8
Min — Max 3-11 1-13
Leistungsbereitschaft zuverlassig 151 (91,5%) 104 (87,4%)
beim Test fraglich 10 (6,1%) 13 (10,9%)
nicht zuverlassig 4(2,4%) 2 (1,7%)
fehlend 9(5,2%) 7 (5,6%)
Konsistenz beim Test gut 150 (91,5%) 111 (92,5%)
maRig 11 (6,7%) 5 (4,2%)
schlecht 3(1,8%) 4 (3,3%)
fehlend 10 (5,7%) 6 (4,8%)
Empfehlungen beziglich gleicher Arbeitsplatz -
beruflicher Eingliederung** Arbeit wie bisher 100 (67,6%) 77 (72,0%)
Stufenweise Wiedereingliederung 27 (18,2%) 19 (17,6%)
Arbeitsplatziiberpriifung 17 (11,5%) 7 (6,5%)
Arbeitsplatzgestaltung 11 (7,4%) 6 (5,6%)
Vermittlung eines leidensgerechten
Arbeitsplatzes 16 (10,8%) 9 (8,4%)
Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben 7 (4,7%) 2 (1,9%)
fehlend 26 (14,9%) 19 (15,1%)
Empfehlungen beziglich diagnostische Klarung 2 (1,1%) 5(12,2%)
med. Weiterbehandlung** stationadre Behandlung 2(2,2%) 1(2,4%)
Heil-/Hilfsmittel 13 (14,6%) 7 (17,1%)
Funktionstraining 72 (80,9%) 28 (68,3%)
sonstige Anregungen 20 (22,5%) 9 (22,0%)
fehlend 85 (48,9%) 85 (67,5%)
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Anlage H Stichprobenunterschiede zwischen Respondern und Non-Respondern
Arztbogen
Responder  Non-Responder
Merkmal N =174 * N = 126 *
Arztbogen vor EFL
Funktionell motorische 6h und mehr 0(52,6%) 41 (32,8%)
Leistungsfahigkeit in der letzten ~ 3h bis unter 6 h 6 (26,9%) 62 (49,6%)
beruflichen Tatigkeit unter 3h 3(19,3%) 21 (16,8%)
nicht einschatzbar 2 (1,2%) 1(0,8%)
fehlend 4(2,3%) 1(0,8%)
Funktionell motorische Kérperl. Arbeitsschwere
Leistungsfahigkeit in anderen schwer 11 (6,4%) 12 (9,5%)
beruflichen Tatigkeiten mittelschwer 78 (45,1%) 54 (42,9%)
leicht-mittelschwer 67 (38,3%) 47 (37,3%)
leicht 16 (9,1%) 13 (10,3%)
vorwiegend sitzend 1(0,6%) 0 (0,0%)
fehlend 1(0,6%) 0 (0,0%)
Zeit der Arbeitsschwere
6h und mehr 153 (92,2%) 97 (83,6%)
3h bis unter 6 h 8 (4,8%) 15 (12,9%)
unter 3h 3(1,8%) 4 (3,4%)
nicht einschatzbar 2 (1,2%) 0 (0,0%)
fehlend 8 (4,6%) 10 (7,9%)
Arbeitshaltung standig 40 (23,1%) 34 (27,0%)
im Stehen Uberwiegend 87 (50,3%) 53 (42,1%)
zeitweise 45 (26,0%) 37 (29,4%)
gelegentlich 1(0,6%) 2 (1,6%)
nicht einschatzbar 0 (0,0%) 0 (0,0%)
fehlend 1(0,6%) 0 (0,0%)
im Gehen standig 48 (27,7%) 36 (28,6%)
Uberwiegend 80 (46,2%) 51 (40,5%)
zeitweise 44 (25,4%) 35(27,8%)
gelegentlich 1(0,6%) 4(3,2%)
nicht einschatzbar 0 (0,0%) 0(0,0%)
fehlend 1(0,6%) 0 (0,0%)
im Sitzen standig 91 (52,6%) 65 (51,6%)
Uberwiegend 54 (31,2%) 39 (31,0%)
zeitweise 5 (14,5%) 21 (16,7%)
gelegentlich 3(1,7%) 1(0,8%)
nicht einschatzbar 0 (0,0%) 0(0,0%)
fehlend 1(0,6%) 0 (0,0%)
Grad der Funktionsfahigkeit MW + SD 6,8+1,8 6,9+1,7
Min — Max 1-10 2-10
nicht einschatzbar 0 (0,0%) 0 (0,0%)
fehlend 1(0,6%) 0 (0,0%)
Erwerbsprognose in nein 9 (5,4%) 5(4,1%)
3 Monaten ja, davon
ursprunglicher Arbeitsplatz
ohne Veranderungen 105 (63,3%) 79 (64,8%)
alter Arbeitsplatz mit
Verdnderungen 27 (16,3%) 19 (15,6%)
neuer Arbeitsplatz beim
gleichen Arbeitgeber 8 (4,8%) 8 (6,6%)
Umschulung 13 (7,8%) 9(7,4%)
nicht einschatzbar 4(2,4%) 2 (1,6%)
fehlend 8 (4,6%) 4(3,2%)
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Anlage H Stichprobenunterschiede zwischen Respondern und Non-Respondern
Responder  Non-Responder

Merkmal N =174 * N = 126 *

Arztbogen nach EFL

Funktionell motorische 6h und mehr 124 (72,5%) 87 (73,1%)

Leistungsfahigkeit in der 3h bis unter 6 h 22 (12,9%) 20 (16,8%)

letzten beruflichen Tatigkeit unter 3h 24 (14,0%) 12 (10,1%)
nicht einschatzbar 1(0,6%) 0 (0,0%)
fehlend 3(1,7%) 7 (5,6%)

Funktionell motorische Kérperl. Arbeitsschwere

Leistungsfahigkeit in anderen schwer 38 (22,4%) 31 (25,8%)

beruflichen Tatigkeiten mittelschwer 88 (51,8%) 57 (47,5%)
leicht-mittelschwer 37 (21,8%) 24 (20,0%)
leicht 7 (4,1%) 8 (6,7%)
vorwiegend sitzend 0(0,0%) 0 (0,0%)
fehlend 4(2,3%) 6 (4,8%)

Zeit der Arbeitsschwere

6h und mehr 151 (96,2%) 106 (92,2%)
3h bis unter 6 h 4(2,3%) 5(4,3%)
unter 3h 2(1,1%) 2 (1,7%)
nicht einschatzbar 0 (0,0%) 2 (1,7%)
fehlend 17 (9,8%) 11 (8,7%)
Arbeitshaltung standig 66 (39,1%) 55 (45,8%)
im Stehen Uberwiegend 80 (47,3%) 47 (39,2%)
zeitweise 21(12,4%) 15 (12,5%)
gelegentlich 2 (1,2%) 2 (1,7%)
nicht einschatzbar 0(0,0%) 1(0,8%)
fehlend 5(2,9%) 6 (4,8%)
im Gehen standig 75 (44,1%) 56 (46,7%)
Uberwiegend 81 (47,6%) 48 (40,0%)
zeitweise 13 (7,6%) 13 (10,8%)
gelegentlich 1(0,6%) 2 (1,7%)
nicht einschatzbar 0 (0,0%) 1(0,8%)
fehlend 4(2,3%) 6 (4,8%)
im Sitzen standig 116 (68,2%) 80 (66,1%)
Uberwiegend 45 (26,5%) 32 (26,4%)
zeitweise 8 (4,7%) 8 (6,6%)
gelegentlich 1(0,6%) 0(0,0%)
nicht einschatzbar 0 (0,0%) 1(0,8%)
fehlend 4(2,3%) 5(4,0%)
Grad der Funktionsfahigkeit MW + SD 7,4+2,3 7,5+2,3
Min — Max 1-10 1-10
nicht einschatzbar 0 (0,0%) 1(0,8%)
fehlend 4(2,3%) 5 (4,0%)
Erwerbsprognose in 3 Monaten  nein 8 (4,9%) 12 (10,3%)
Urspr. Arbeitsplatz
ohne Veranderungen 112 (68,3%) 74 (63,8%)
Alter Arbeitsplatz
mit Veranderungen 22 (13,4%) 17 (14,7%)
neuer Arbeitsplatz
gleicher Arbeitgeber 6(3,7%) 2(1,7%)
Umschulung 14 (8,5%) 10 (8,6%)
nicht einschatzbar 2(1,1%) 1(0,9%)
fehlend 10 (5,7%) 10 (7,9%)

*Prozentangaben bei ,fehlend” beziehen sich auf den Anteil an der jeweiligen Stichprobe,

**Mehrfachnennungen maoglich
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Anlage | Ergebnisse der Arztbdgen vor und nach der EFL-Testung
Merkmal T1-Stichprobe T2-Stichprobe
N =300 * N=174*
Arztbogen vor EFL
Funktionell motorische Leis- 6h und mehr 131 (44,3%) 0(52,6%)
tungsfahigkeit in der letzten 3h bis unter 6 h 108 (36,5%) 6 (26,9%)
beruflichen Tatigkeit unter 3h 54 (18,2%) 3(19,3%)
nicht einschatzbar 3(1,0%) 2(1,2%)
fehlend 4(1,3%) 4(2,3%)
Funktionell motorische Leis- Kérperl. Arbeitsschwere
tungsfahigkeit in anderen beruf-  schwer 23 (7,7%) 11 (6,4%)
lichen Tatigkeiten mittelschwer 132 (44,1%) 78 (45,1%)
leicht-mittelschwer 114 (38,1%) 67 (38,3%)
leicht 29 (9,7%) 16 (9,1%)
vorwiegend sitzend 1(0,3%) 1(0,6%)
fehlend 1(0,3%) 1(0,6%)
Zeit der Arbeitsschwere
6h und mehr 250 (88,7%) 153 (92,2%)
3h bis unter 6 h 23 (8,2%) 8 (4,8%)
unter 3h 7 (2,5%) 3(1,8%)
nicht einschatzbar 2 (0,7%) 2(1,2%)
fehlend 18 (6,0%) 8 (4,6%)
Arbeitshaltung im Stehen standig 74 (24,7%) 40 (23,1%)
Uberwiegend 140 (46,8%) 87 (50,3%)
zeitweise 82 (27,4%) 45 (26,0%)
gelegentlich 3(1,0%) 1(0,6%)
nicht einschatzbar 0(0,0%) 0(0,0%)
fehlend 1(0,3%) 1(0,6%)
Arbeitshaltung im Gehen standig 84 (28,1%) 48 (27,7%)
Uberwiegend 131 (43,8%) 80 (46,2%)
zeitweise 79 (26,4%) 44 (25,4%)
gelegentlich 5(1,7%) 1(0,6%)
nicht einschatzbar 0 (0,0%) 0(0,0%)
fehlend 1(0,3%) 1(0,6%)
Arbeitshaltung im Sitzen standig 156 (52,2%) 91 (52,6%)
Uberwiegend 93 (31,1%) 54 (31,2%)
zeitweise 46 (15,4%) 5(14,5%)
gelegentlich 4(1,3%) 3(1,7%)
nicht einschatzbar 0 (0,0%) 0 (0,0%)
fehlend 1(0,3%) 1(0,6%)
Grad der Funktionsfahigkeit MW + SD 6,9+1,8 6,8+1,8
Min — Max 1-10 1-10
nicht einschatzbar 0 (0,0%) 0 (0,0%)
fehlend 1(0,3%) 1(0,6%)
Erwerbsprognose in 3 Monaten nein 14 (4,9%) 9 (5,4%)
(berufliche Wiedereingliederung) alter Arbeitsplatz ohne Veran-
derungen 184 (63,9%) 105 (63,3%)
alter Arbeitsplatz mit
Verdnderungen 46 (16,0%) 27 (16,3%)
neuer Arbeitsplatz gleicher
Arbeitgeber 16 (5,6%) 8 (4,8%)
Umschulung 22 (7,6%) 13 (7,8%)
nicht einschatzbar 6(2,1%) 4(2,4%)
fehlend 12 (4,0%) 8 (4,6%)
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Anlage | Ergebnisse der Arztbdgen vor und nach der EFL-Testung
Merkmal T1-Stichprobe T2-Stichprobe
N =300 * N=174*
Arztbogen nach EFL
Funktionell motorische 6h und mehr 211 (72,8%) 124 (72,5%)
Leistungsfahigkeit in der 3h bis unter 6 h 42 (14,5%) 2 (12,9%)
letzten beruflichen Tatigkeit unter 3h 36 (12,4%) 4 (14,0%)
nicht einschatzbar 1(0,3%) 1(0,6%)
fehlend 10 (3,3%) 3(1,7%)
Funktionell motorische Kérperl. Arbeitsschwere
Leistungsfahigkeit in anderen schwer 69 (23,8%) 8(22,4%)
beruflichen Tatigkeiten mittelschwer 145 (50,0%) 8 (51,8%)
leicht-mittelschwer 61 (21,0%) 7 (21,8%)
leicht 15 (5,2%) 7 (4,1%)
vorwiegend sitzend 0 (0,0%) 0 (0,0%)
fehlend 10 (3,3%) 4(2,3%)
Zeit der Arbeitsschwere
6h und mehr 257 (94,5%) 151 (96,2%)
3h bis unter 6 h 9(3,3%) 4(2,3%)
unter 3h 4(1,5%) 2 (1,1%)
nicht einschatzbar 2 (0,7%) 0 (0,0%)
fehlend 28 (9,3%) 17 (9,8%)
Arbeitshaltung im Stehen standig 121 (41,9%) 66 (39,1%)
Uberwiegend 127 (43,9%) 80 (47,3%)
zeitweise 36 (12,5%) 21 (12,4%)
gelegentlich 4(1,4%) 2 (1,2%)
nicht einschatzbar 1(0,3%) 0(0,0%)
fehlend 11 (3,7%) 5(2,9%)
Arbeitshaltung im Gehen standig 131 (45,2%) 75 (44,1%)
Uberwiegend 129 (44,5%) 81 (47,6%)
zeitweise 26 (9,0%) 13 (7,6%)
gelegentlich 3(1,0%) 1(0,6%)
nicht einschatzbar 1(0,3%) 0(0,0%)
fehlend 10 (3,3%) 4(2,3%)
Arbeitshaltung im Sitzen standig 196 (67,4%) 116 (68,2%)
Uberwiegend 77 (26,5%) 45 (26,5%)
zeitweise 16 (5,5%) 8 (4,7%)
gelegentlich 1(0,3%) 1(0,6%)
nicht einschatzbar 1(0,3%) 0 (0,0%)
fehlend 9 (3,0%) 4(2,3%)
Grad der Funktionsfahigkeit MW + SD 7,4+2,3 7,4+2,3
Min — Max 1-10 1-10
nicht einschatzbar 1(0,3%) 0 (0,0%)
fehlend 9 (3,0%) 4(2,3%)
Erwerbsprognose in 3 Monaten nein 20 (7,1%) 8 (4,9%)

(berufliche Wiedereingliederung)

alter Arbeitsplatz
ohne Veranderungen
alter Arbeitsplatz

mit Veranderungen
neuer Arbeitsplatz
gleicher Arbeitgeber
Umschulung

nicht einschatzbar
fehlend

186 (66,4%)

112 (68,3%)

* bei ,fehlend”: Anteil an Stichprobe, sonst: giiltige Prozent
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Anlage ) Stichprobenmerkmale der Nachbefragung

Nachbefragung (T2, N=174) — RTW, WA

Aktuelle berufliche Situation N (%*)
Sind Sie an hren Arbeitsplatz zuriickgekehrt? (RTW)

weiterhin krankgeschrieben 40 (23,3)
arbeitsuchend gemeldet, arbeitslos 12 (7,0)
Rente verminderte Erwerbstatigkeit 1 (0,6)
Altersrente 0 (0,0)
alter Arbeitsplatz ohne Verdnderungen 80 (46,5)
alter Arbeitsplatz mit Veranderungen 21(12,2)
neuer Arbeitsplatz beim gleichen Arbeitgeber 12 (7,0)
Umschulung, neuer Job 6 (3,5)
fehlend 2 (1,1)
Sind Sie bei ihrer Arbeit...?

vorwiegend geistig tatig 12 (7,4)
vorwiegend korperlich tatig 63 (38,7)
gleichermalen geistig und kdrperlich tatig 88 (54,0)
fehlend 11 (6,3)
Derzeitige Arbeitsfahigkeit im Vgl. zu der besten, je erreichten Arbeitsfahigkeit

MW % SD 53+2,8
Min — Max 0-10
fehlend 5(2,9)
Derzeitige Arbeitsfahigkeit in Bezug auf die kdrperlichen Arbeitsanforderungen

sehr gut 9 (5,4)
eher gut 37(22,0)
mittelmaRig 76 (45,2)
eher schlecht 30(17,9)
sehr schlecht 16 (9,5)
fehlend 6 (3,4)
Derzeitige Arbeitsfahigkeit in Bezug auf die psychischen Arbeitsanforderungen

sehr gut 28 (16,8
eher gut 66 (39,5
mittelmaRig

eher schlecht
sehr schlecht
fehlend

Anzahl der gegenwartig arztlich diagnostizierten Krankheiten

keine Krankheiten 27 (17,4)
1 33(21,3)
2 47 (30,3)
3 27 (17,4)
4 12 (7,7)
5 6 (3,9)
> 5 Krankheiten 3 (1,9
fehlend 19 (10,9)
Geschatzte Beeintrachtigung der Arbeitsleistung durch Krankheiten**

keine Beeintrachtigung 22 (13,1)
Arbeit ausfiihrbar, aber mit Beschwerden 80 (47,6)
manchmal gezwungen, langsamer zu arbeiten 61 (36,3)
oft gezwungen, langsamer zu arbeiten 40 (23,8)
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Anlage ) Stichprobenmerkmale der Nachbefragung

nur Teilzeit moglich 21(12,5)
vollig arbeitsunfahig 25 (14,9)
fehlend 6 (3,4)
Wie viele ganze Tage blieben Sie aufgrund eines gesundheitlichen Problems im

letzten Jahr der Arbeit fern?

Uberhaupt keine 13 (7,6)
héchstens 9 Tage 11 (6,4)
10-24 Tage 11 (6,4)
25-99 Tage 42 (24,4)
100-365 Tage 95 (55,2)
fehlend 2 (1,1)
Glauben Sie, dass Sie ausgehend von lhrem jetzigen Gesundheitszustand lhre

derzeitige Arbeit in den nachsten zwei Jahren ausiiben kdnnen?

unwahrscheinlich 32 (19,0)
nicht sicher 76 (45,2)
ziemlich sicher 60 (35,7)
fehlend 6 (3,4)
Haben Sie in letzter Zeit lhre taglichen Aufgaben mit Freude erledigt?

haufig 47 (27,6)
eher haufig 46 (27,1)
manchmal 43 (25,3)
eher selten 30(17,6)
niemals 4 (2,4)
fehlend 4 (2,3)
Waren Sie in letzter Zeit aktiv und rege?

immer 32 (19,0)
eher haufig 63 (37,5)
manchmal 46 (27,4)
eher selten 26 (15,5)
niemals 1 (0,6)
fehlend 6 (3,4)
Waren Sie in letzter Zeit zuversichtlich, was die Zukunft betrifft?

standig 36(21,1)
eher haufig 42 (24,6)
manchmal 52 (30,4)
eher selten 36 (21,1)
niemals 5 (2,9)
fehlend 3 (1,7)
WAI-Index

MW % SD 29,2+9,0
Min — Max 9—-47
Einordnung des Indexes

kritisch 58 (43,3)
malig 46 (34,3)
gut (17 2)
sehr gut 7 (5,2)
fehlend 40 (23,0)
* bei ,fehlend”: Anteil an Stichprobe, sonst: glltige Prozent, **  Mehrfachnennungen
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Anlage K Stichprobenunterschiede zwischen Riickkehrern (RTW Ja) und Nicht-Ruckkehrern

(RTW Nein)

Soziodemographische Merkmale

Merkmal RTW Ja RTW Nein
erkma N =119 * N=53*
Alter MW + SD (in Jahren) 458 £ 11,0 49,9 +8,1
Min — Max (in Jahren) 18 -63 27 -64

fehlend 2 (1,7%) 1(1,9%)

Geschlecht weiblich 24 (20,3%) 7 (13,2%)
mannlich 94 (79,7%) 46 (86,8%)

fehlend 1(0,8%) 0(0,0%)

Familienstand ledig 31 (26,7%) 5(10,0%)
verheiratet/mit Partner lebend 70 (60,3%) 36 (72,0%)

geschieden/getrennt lebend 11 (9,5%) 7 (14,0%)

verwitwet 4(3,4%) 2 (4,0%)

fehlend 3(2,5%) 3(5,7%)

Schulabschluss kein Abschluss 1(0,9%) 2 (3,8%)
Hauptschule 28 (23,9%) 8 (15,1%)

Mittlere Reife

25 (21,4%)

10 (18,9%)

POS 53 (45,3%) 28 (52,8%)
Abitur 6 (5,2%) 4(7,6%)
anderer Abschluss 4(3,4%) 1(1,9%)
fehlend 2 (1,7%) 0(0,0%)
Erwerbsstatus ja, ganztags 78 (66,7%) 19 (38,0%)
ja, mindestens halbtags 8 (6,8%) 3(6,0%)
ja, weniger als halbtags 2 (1,7%) 1(2,0%)
Azubi 2(1,7%) 0 (0,0%)
Hausfrau/-mann 1(0,9%) 0(0,0%)
erwerbslos 5(4,3%) 9 (18,0%)
Anderes 21 (17,9%) 18 (36,0%)
fehlend 2(1,7%) 3(5,7%)
berufl. Stellung Arbeiter 75 (64,1%) 34 (66,7%)
Angestellter 41 (35,0%) 15 (29,4%)
Beamter 0 (0,0%) 0(0,0%)
Selbststandiger 1(0,9%) 2 (3,9%)
Anderes 0 (0,0%) 0(0,0%)
nie berufstatig gewesen 0 (0,0%) 0(0,0%)
fehlend 2(1,7%) 2 (3,8%)
Gesundheitsbezogene Lebensqualitidt und Funktionskapazitat
SF-36 MW + SD 40,2+ 8,3 35,6+6,9
Korperliche Summenskala Min — Max 22 —59 22 -53
SF-36 MW + SD 48,8 £ 11,1 43,0+ 14,8
Psychische Summenskala Min — Max 23-69 16-70
fehlend 6 (5,0%) 1(1,9%)
FFBH-R MW + SD 79,4 +15,8 68,2 £ 18,7
Min — Max 25-100 25-100
fehlend 1(0,8%) 1(1,9%)
PACT vor EFL
Index-Wert MW + SD 142,1 £ 33,2 119,9 £ 38,9
Min — Max 69 —198 29-191
fehlend 35 (29,4%) 12 (22,6%)
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Anlage K Stichprobenunterschiede zwischen Riickkehrern (RTW Ja) und Nicht-Ruckkehrern

(RTW Nein)
Merkmal RTW Ja RTW Nein
erkma N =119 * N=53*
Belastbarkeitsniveau minimal 6 (6,3%) 13 (25,5%)
vorwiegend sitzend 14 (14,6%) 7 (13,7%)
leicht 28 (29,2%) 13 (25,5%)
mittelschwer 29 (30,2%) 14 (27,5%)
schwer 15 (15,6%) 3(5,9%)
sehr schwer 4(4,2%) 1(2,0%)
fehlend 23 (19,3%) 2 (3,8%)
Selbsteinschatzung im realistisch 48 (50,0%) 23 (44,2%)
Vergleich zur getesteten zu tief 44 (45,8%) 29 (55,8%)
Leistungsfahigkeit zu hoch 4(4,2%) 0 (0,0%)
fehlend 23 (19,3%) 1(1,9%)
PACT nach EFL
Index-Wert MW % SD 153,4 + 33,8 135,4 + 39,8
Min — Max 63 -200 32-195
fehlend 56 (47,1%) 17 (32,1%)
Belastbarkeitsniveau minimal 3(4,1%) 7 (15,6%)
vorwiegend sitzend 7 (9,6%) 3(6,7%)
leicht 16 (21,9%) 13 (28,9%)
mittelschwer 24 (32,9%) 15 (33,3%)
schwer 19 (26,0%) 5(11,1%)
sehr schwer 4(5,5%) 2 (4,4%)
fehlend 46 (38,7%) 8 (15,1%)
Selbsteinschatzung im realistisch 38 (51,4%) 24 (55,8%)
Vergleich zur getesteten zu tief 32 (43,2%) 19 (44,2%)
Leistungsfahigkeit zu hoch 4 (5,4%) 0 (0,0%)
fehlend 45 (37,8%) 10 (18,9%)
Differenz beider PACT- MW +SD 12,5+ 25,1 14,7 + 18,6
Index-Werte Min — Max -54-98 -15-83
fehlend 58 (48,7%) 17 (32,1%)
Berufs- und motivationsbezogene Merkmale
zurzeit nein 32 (27,6%) 1(1,9%)
krankgeschrieben ja 84 (72,4%) 51 (98,1%)
davon
MW + SD (in Wochen) 23,4+16,8 32,7+16,2
Min — Max (in Wochen) 2-104 2-61
fehlend 6(7,1%) 1(2,0%)
krankgeschrieben MW + SD (in Wochen) 18,6 + 14,2 32,9+14,9
im letzten Jahr Min — Max (in Wochen) 0-52 0-52
fehlend 7 (5,9%) 1(1,9%)
SIBAR | Indexsumme
Frithberentungsrisiko (19 = héchstes Risiko)
MW + SD 52+3,2 8,6+3,6
Min — Max 0-15 3-17
Berufsbezogener kein Bedarf 93 (80,2%) 22 (41,5%)
Behandlungsbedarf Bedarf 3(19,8%) 31 (58,5%)
fehlend 3(2,5%) 0(0,0%)
SIBAR I Anzahl starker beruflicher
berufliches Belastungsprofil Belastungen
MW + SD 1,3+1,3 2,3+1,8
Min — Max 0-4 0-6
Spezielle berufsbezogene kein Bedarf 94 (81,7%) 27 (50,9%)
MafRnahmen Bedarf 1(18,3%) 26 (49,1%)
fehlend 4(3,4%) 0 (0,0%)
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Anlage K Stichprobenunterschiede zwischen Riickkehrern (RTW Ja) und Nicht-Ruckkehrern

(RTW Nein)

Merkmal RTW Ja RTW Nein

erkma N =119 * N=53*

SIBAR I

Bedurfnis nach kein Bedarf 73 (64,0%) 32 (60,4%)

berufsbezogenen Bedarf 41 (36,0%) 21 (39,6%)

Behandlungsangeboten fehlend 5(4,2%) 0 (0,0%)

SIBAR Gesamtindex

Einfache Aufsummierung MW + SD 0,7+0,8 1,5+1,0
0 51 (44,0%) 11 (20,8%)
1 47 (40,5%) 16 (30,2%)
2 16 (13,8%) 16 (30,2%)
3 2 (1,7%) 10 (18,9%)

Differenziert kein Bedarf 51 (44,4%) 11 (20,8%)
Bedarf 12 (10,3%) 23 (43,4%)
Motivation 11 (9,5%) 8 (15,1%)
Prophylaxe 42 (36,2%) 11 (20,8%)

Bedarf an berufsbezogenen nein 98 (84,5%) 27 (50,9%)

Behandlungsangeboten ja 18 (15,5%) 26 (49,1%)
fehlend 3(2,5%) 0 (0,0%)

SPE-Skala

Grad der Gefdhrdung MW + SD 09+1,0 1,5+1,0

der Erwerbsfahigkeit 0 51 (44,3%) 10 (18,9%)
1 37 (32,2%) 16 (30,2%)
2 5 (13,0%) 19 (35,8%)
3 2 (10,4%) 8 (15,1%)
fehlend 4 (3,4%) 0 (0,0%)

DIAMO

Wie sehr motiviert Sie lhre gar nicht 5(4,4%) 3(5,7%)

bisherige (frihere) Arbeit? wenig 6 (5,3%) 51(9,4%)
mittel 41 (36,0%) 18 (34,0%)
stark 40 (35,1%) 19 (35,8%)
sehr stark 2 (19,3%) 8 (15,1%)
fehlend 5(4,2%) 0(0,0%)

Wie sehr wiirden Sie gerne gar nicht 1(27,4%) 10 (19,2%)

einer anderen Erwerbs- wenig 3(20,4%) 8 (15,4%)

tatigkeit nachgehen als mittel 7 (32,7%) 13 (25,0%)

Ihrer bisherigen Arbeit? stark 17 (15,0%) 11 (21,2%)
sehr stark 5 (4,4%) 10 (19,2%)
fehlend 6 (5,0%) 1(1,9%)

EFL-Leistungen

Lasten- und Krafttests

Heben Boden zu mittlere maximale Belastung (in kg)

Taillenhohe MW + SD 199+7,6 18,4+7,9
Min — Max 3-50 0-35
maximale Belastung (in kg)

MW + SD 29,8+11,0 27,8+11,8
Min — Max 5-55 0-50
fehlend 4 (3,4%) 1(1,9%)

Heben Taillen- zu mittlere maximale Belastung(in kg)

Kopfhohe MW + SD 12,8+5,1 12,0+ 5,0
Min — Max 3-27 1-23
maximale Belastung (in kg)

MW + SD 193+7,7 18,8+ 7,5
Min — Max 3-36 5-35
fehlend 9 (32,8%) 0(18,9%)
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Anlage K Stichprobenunterschiede zwischen Riickkehrern (RTW Ja) und Nicht-Ruckkehrern

(RTW Nein)
Merkmal RTW lJa RTW Nein
erkma N =119 * N =53 *

Tragen vorne mittlere maximale Belastung (in kg)
MW + SD 20,0+7,1 17,7+7,5
Min — Max 5-35 3-33
maximale Belastung (in kg)
MW £ SD 30,1+10,9 27,8+12,2
Min — Max 5-50 5-60
fehlend 20 (16,8%) 7 (13,2%)

Haltungs-/Beweglichkeitstests

Arbeit Uber Kopf erfolgreich absolviert 54 (71,1%) 29 (69,0%)
fehlend 43 (36,1%) 11 (20,8%)

Stehen vorgeneigt erfolgreich absolviert 64 (88,9%) 27 (73,0%)
fehlend 47 (39,5%) 16 (30,2%)

Gehen erfolgreich absolviert 75 (96,2%) 35 (81,4%)
fehlend 41 (34,5%) 10 (18,9%)

Statistik der Lasten-/Kraft- und

Bewegungstests

Anzahl absolvierter Tests MW + SD 4,4+1,8 50+1,6
Min — Max 0-6 1-6

hiervon erfolgreich absolviert MW + SD 3,4+1,7 3,3+2,0
Min — Max 0-6 0-6

Erfolgsquote MW +SD 0,8+0,3 0,7+0,3
Min — Max 0-1 0-1
fehlend 3(2,5%) 0 (0,0%)

Insgesamt absolvierte Tests MW +SD 6,3+1,8 6,9+1,9
Min — Max 3-11 3-11

Leistungsbereitschaft zuverlassig 107 (95,5%) 42 (82,4%)

beim Test fraglich 4 (3,6%) 6(11,8%)
nicht zuverldssig 1(0,9%) 3(5,9%)
fehlend 7 (5,9%) 2 (3,8%)

Konsistenz beim Test gut 105 (95,5%) 43 (82,7%)
miRig 5 (4,5%) 6 (11,5%)
schlecht 0 (0,0%) 3(5,8%)
fehlend 9(7,6%) 1(1,9%)

Empfehlungen beziglich gleicher Arbeitsplatz -

beruflicher Eingliederung** Arbeit wie bisher 78 (80,4%) 20 (41,7%)
Stufenweise Wiedereingliederung 18 (18,6%) 9 (18,8%)
Arbeitsplatziberprifung 7(7,1%) 10 (9,1%)
Arbeitsplatzgestaltung 8(8,2%) 3(20,8%)
Vermittlung eines leidensgerechten
Arbeitsplatzes 6 (6,2%) 10 (9,1%)
Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben 3(3,1%) 4 (8,3%)
fehlend 22 (18,5%) 5(9,4%)

Empfehlungen beziglich diagnostische Klarung 2 (3,4%) 0 (0,0%)

med. Weiterbehandlung** stationare Behandlung 1(1,9%) 1(2,8%)
Heil-/Hilfsmittel 9 (17,0%) 4(11,1%)
Funktionstraining 43 (81,1%) 29 (80,6%)
sonstige Anregungen 9(17,0%) 11 (30,6%)
fehlend 66 (55,5%) 17 (32,1%)

110



Anlage K Stichprobenunterschiede zwischen Riickkehrern (RTW Ja) und Nicht-Ruckkehrern

(RTW Nein)
Arztbogen
Merkmal RTW Ja RTW Nein
erkma N =119 * N=53*
Arztbogen vor EFL
Funktionell motorische 6h und mehr 0(59,3%) 19 (37,3%)
Leistungsfahigkeit in der 3h bis unter 6 h 4 (28,8%) 11 (21,6%)
letzten beruflichen Tatigkeit unter 3h 2 (10,2%) 21 (41,2%)
nicht einschatzbar 2(1,7%) 0 (0,0%)
fehlend 1(0,8%) 2 (3,8%)
Funktionell motorische Kérperl. Arbeitsschwere
Leistungsfahigkeit in anderen schwer 6 (5,1%) 4(7,5%)
beruflichen Tatigkeiten mittelschwer 56 (47,5%) 21 (39,6%)
leicht-mittelschwer 45 (38,1%) 22 (41,5%)
leicht 10 (8,5%) 6(11,3%)
vorwiegend sitzend 1(0,8%) 0 (0,0%)
fehlend 1(0,8%) 0 (0,0%)
Zeit der Arbeitsschwere
6h und mehr 103 (90,4%) 48 (96,0%)
3h bis unter 6 h 7 (6,1%) 1(2,0%)
unter 3h 3(2,6%) 0 (0,0%)
nicht einschatzbar 1(0,9%) 1(2,0%)
fehlend 5(4,2%) 3(5,7%)
Arbeitshaltung standig 29 (24,6%) 10 (18,9%)
im Stehen Uberwiegend 64 (54,2%) 22 (41,5%)
zeitweise 25 (21,2%) 20 (37,7%)
gelegentlich 0 (0,0%) 1(1,9%)
nicht einschatzbar 0 (0,0%) 0(0,0%)
fehlend 1(0,8%) 0 (0,0%)
im Gehen standig 36 (30,5%) 11 (20,8%)
Uberwiegend 57 (48,3%) 22 (41,5%)
zeitweise 25 (21,2%) 19 (35,8%)
gelegentlich 0 (0,0%) 1(1,9%)
nicht einschatzbar 0 (0,0%) 0 (0,0%)
fehlend 1(0,8%) 0 (0,0%)
im Sitzen standig 65 (55,1%) 24 (45,3%)
Uberwiegend 41 (34,7%) 13 (24,5%)
zeitweise 12 (10,2%) 13 (24,5%)
gelegentlich 0(0,0%) 3(5,7%)
nicht einschatzbar 0 (0,0%) 0 (0,0%)
fehlend 1(0,8%) 0 (0,0%)
Grad der Funktions- MW + SD 7,0+1,9 6,5+1,6
fahigkeit Min — Max 1-10 3-9
nicht einschatzbar 0 (0,0%) 0(0,0%)
fehlend 1(0,8%) 0 (0,0%)
Erwerbsprognose in nein 5(4,4%) 4 (8,0%)
3 Monaten alter Arbeitsplatz ohne Verdande-
rungen 83(72,8%) 20 (40,0%)
alter Arbeitsplatz mit Verdnderun-
gen 17 (14,9%) 10 (20,0%)
neuer Arbeitsplatz beim
gleichen Arbeitgeber 2 (1,8%) 6 (12,0%)
Umschulung 4(3,5%) 9 (18,0%)
nicht einschatzbar 3(2,6%) 1(2,0%)
fehlend 5 (4,2%) 3(5,7%)
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Anlage K Stichprobenunterschiede zwischen Riickkehrern (RTW Ja) und Nicht-Ruckkehrern

(RTW Nein)
Merkmal RTW Ja RTW Nein
erkma N =119 * N=53*
Arztbogen nach EFL
Funktionell motorische 6h und mehr 95 (81,2%) 27 (51,9%)
Leistungsfahigkeit in der 3h bis unter 6 h 14 (12,0%) 8 (15,4%)
letzten beruflichen Tatigkeit unter 3h 8 (6,8%) 16 (30,8%)
nicht einschatzbar 0(0,0%) 1(1,9%)
fehlend 2 (1,7%) 1(1,9%)
Funktionell motorische Kérperl. Arbeitsschwere
Leistungsfahigkeit in anderen schwer 7 (23,1%) 10 (19,6%)
beruflichen Tatigkeiten mittelschwer 9 (50,4%) 28 (54,9%)
leicht-mittelschwer 8 (23,9%) 9(17,6%)
leicht 3(2,6%) 4(7,8%)
vorwiegend sitzend 0(0,0%) 0 (0,0%)
fehlend 2 (1,7%) 2 (3,8%)
Zeit der Arbeitsschwere
6h und mehr 107 (96,4%) 42 (95,5%)
3h bis unter 6 h 3(2,7%) 1(2,3%)
unter 3h 1(0,9%) 1(2,3%)
nicht einschatzbar 0(0,0%) 0 (0,0%)
fehlend 8 (6,7%) 9 (17,0%)
Arbeitshaltung standig 46 (40,0%) 19 (36,5%)
im Stehen Uberwiegend 57 (49,6%) 22 (42,3%)
zeitweise 11 (9,6%) 10 (19,2%)
gelegentlich 1(0,9%) 1(1,9%)
nicht einschatzbar 0(0,0%) 0 (0,0%)
fehlend 4 (3,4%) 1(1,9%)
im Gehen standig 54 (46,6%) 20 (38,5%)
Uberwiegend 57 (49,1%) 23 (44,2%)
zeitweise 5(4,3%) 8 (15,4%)
gelegentlich 0 (0,0%) 1(1,9%)
nicht einschatzbar 0 (0,0%) 0(0,0%)
fehlend 3(2,5%) 1(1,9%)
im Sitzen standig 79 (68,1%) 35 (67,3%)
Uberwiegend 34 (29,3%) 11 (21,2%)
zeitweise 2(1,7%) 6(11,5%)
gelegentlich 1(0,9%) 0(0,0%)
nicht einschatzbar 0 (0,0%) 0(0,0%)
fehlend 3(2,5%) 1(1,9%)
Grad der Funktions- MW + SD 7,7+2,2 6,6+2,5
fahigkeit Min — Max 1-10 1-10
nicht einschatzbar 0 (0,0%) 0 (0,0%)
fehlend 2 (1,7%) 2 (3,8%)
Erwerbsprognose in nein 5(4,3%) 3(6,4%)
3 Monaten ja
alter Arbeitsplatz ohne
Veranderungen 89 (77,4%) 21 (44,7%)
alter Arbeitsplatz mit
Verdnderungen 12 (10,4%) 10 (21,3%)
neuer Arbeitsplatz beim
gleichen Arbeitgeber 5(4,3%) 1(2,1%)
Umschulung 3(2,6%) 11 (23,4%)
nicht einschatzbar 1(0,9%) 1(2,1%)
fehlend 4(3,4%) 6 (11,3%)

*Prozentangaben bei ,fehlend” beziehen sich auf den Anteil an der jeweiligen
**Mehrfachnennungen maoglich
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Soziodemographische Merkmale
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Merkmal ambulant stationar
erkma N =131* N = 43*
Alter MW + SD (in Jahren) 46,3 £ 10,0 49,3 £ 11,2
Min — Max (in Jahren) 18 -64 18 -63
fehlend 2 (1,5%) 2 (4,7%)
Geschlecht weiblich 24 (18,5%) 7 (16,3%)
mannlich 106 (81,5%) 36 (83,7%)
fehlend 1(0,8%) 0 (0,0%)
Familienstand ledig 31 (24,8%) 5(11,6%)
verheiratet/mit Partner lebend 77 (61,6%) 31(72,1%)
geschieden/getrennt lebend 13 (10,4%) 5(11,6%)
verwitwet 4(3,2%) 2 (4,7%)
fehlend 6 (4,6%) 0(0,0%)
Schulabschluss kein Abschluss 1(0,8%) 2 (4,7%)
Hauptschule 25 (19,4%) 11 (25,6%)
Mittlere Reife 30 (23,3%) 6 (14,0%)
POS 61 (47,3%) 21 (48,8%)
Abitur 8 (6,2%) 2 (4,7%)
anderer Abschluss 4(3,1%) 1(2,3%)
fehlend 2 (1,5%) 0 (0,0%)
Erwerbsstatus ja, ganztags 80 (62,5%) 18 (45,0%)
ja, mindestens halbtags 11 (8,6%) 0 (0,0%)
ja, weniger als halbtags 2 (1,6%) 1(2,3%)
Azubi 2 (1,6%) 0(0,0%)
Hausfrau/-mann 1(0,8%) 0 (0,0%)
Altersrente 0 (0,0%) 0 (0,0%)
erwerbslos 7 (5,5%) 7 (13,2%)
Anderes 25 (19,5%) 14 (35,0%)
fehlend 3(2,3%) 3(7,0%)
berufl. Stellung Arbeiter 84 (65,1%) 27 (65,9%)
Angestellter 44 (34,1%) 12 (29,3%)
Beamter 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Selbststandiger 1(0,8%) 2 (4,9%)
Sonstiges 0 (0,0%) 0 (0,0%)
nie berufstatig gewesen 0 (0,0%) 0 (0,0%)
fehlend 2 (1,5%) 2 (4,7%)
Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt und Funktionskapazitat
SF-36 MW £ SD 39,5+8,3 37,0+£7,5
Korperliche Summenskala Min — Max 22 -59 22-53
SF-36 MW £ SD 48,5+ 12,4 42,3+11,9
Psychische Summenskala Min — Max 16-70 17 -68
fehlend 5(4,2%) 2 (4,7%)
FFBH-R MW + SD 78,9+ 15,9 68,0+ 19,5
Min — Max 25-100 25-100
fehlend 1(0,8%) 1(2,3%)
PACT vor EFL
Index-Wert MW £ SD 140,6 £ 33,8 122,1 £40,9
Min — Max 45 —-198 29-192
fehlend 39 (29,8%) 8 (18,6%)
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Merkmal ambulant stationdr
erkma N = 131* N = 43*
Belastbarkeitsniveau minimal 8(7,4%) 11 (26,8%)
vorwiegend sitzend 15 (13,9%) 6 (14,6%)
leicht 30 (27,8%) 11 (26,8%)
mittelschwer 37 (34,3%) 7 (17,1%)
schwer 16 (14,8%) 3(7,3%)
sehr schwer 2 (1,9%) 3(7,3%)
fehlend 23 (17,6%) 2 (4,7%)
Selbsteinschatzung im realistisch 58 (53,7%) 13 (31,0%)
Vergleich zur getesteten zu tief 47 (43,5%) 27 (64,3%)
Leistungsfahigkeit zu hoch 3(2,8%) 2 (4,8%)
fehlend 23 (17,6%) 1(2,3%)
PACT nach EFL
Index-Wert MW % SD 153,8 + 33,8 134,1 +£40,2
Min — Max 46 — 200 32-195
fehlend 64 (48,9%) 10 (23,3%)
Belastbarkeitsniveau minimal 3(3,8%) 7(17,1%)
vorwiegend sitzend 7 (9,0%) 3(7,3%)
leicht 15 (19,2%) 14 (34,1%)
mittelschwer 29 (37,2%) 10 (24,4%)
schwer 21 (26,9%) 4(9,8%)
sehr schwer 3(3,8%) 3(7,3%)
fehlend 53 (40,4%) 2 (4,7%)
Selbsteinschatzung im realistisch 44 (56,4%) 18 (45,0%)
Vergleich zur getesteten zu tief 32 (41,0%) 19 (47,5%)
Leistungsfahigkeit zu hoch 2 (2,6%) 3(7,5%)
fehlend 53 (40,5%) 3(7,0%)
Differenz beider PACT- MW + SD 14,3+22,5 11,1+ 23,5
Index-Werte Min — Max -43 -83 -54-98
fehlend 66 (50,4%) 10 (23,3%)
Berufs- und motivationsbezogene Merkmale
zurzeit nein 20 (15,6%) 3(31,0%)
krankgeschrieben ja 108 (84,4%) 9 (69,0%)
davon
MW + SD (in Wochen) 24,3+15,8 36,2+ 18,3
Min — Max (in Wochen) 2-104 2-70
fehlend 6 (5,6%) 1(3,4%)
krankgeschrieben MW + SD (in Wochen) 21,4+13,8 27,7+19,9
im letzten Jahr Min — Max (in Wochen) 0-52 0-52
fehlend 8 (6,1%) 0(0,0%)
SIBAR | Indexsumme
Frihberentungsrisiko (19 = hochstes Risiko)
MW % SD 584+3,3 7,8+4,3
Min — Max 0-15 1-17
Berufsbezogener kein Bedarf 94 (73,4%) 23 (53,5%)
Behandlungsbedarf Bedarf 34 (26,6%) 20 (46,5%)
fehlend 3(2,3%) 0(0,0%)
SIBAR 11 Anzahl starker beruflicher Belas-
berufliches Belastungsprofil tungen
MW + SD 1,4 +1,4 2,2+1,7
Min — Max 0-6 0-6
Spezielle berufsbezogene kein Bedarf 100 (78,7%) 23 (53,5%)
MaRBnahmen Bedarf 27 (21,3%) 20 (46,5%)
fehlend 4(3,1%) 0 (0,0%)
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Merkmal ambulant stationar
erkma N = 131* N = 43*

SIBAR IlI

Bedurfnis nach kein Bedarf 79 (62,7%) 27 (62,8%)

berufsbezogenen Bedarf 47 (37,3%) 16 (37,2%)

Behandlungsangeboten fehlend 5(3,8%) 0(0,0%)

SIBAR Gesamtindex

Einfache Aufsummierung MW + SD 0,8+0,9 1,3+0,9
0 54 (42,2%) 9 (20,9%)
1 48 (37,5%) 16 (37,2%)
2 18 (14,1%) 14 (32,6%)
3 8 (6,3%) 4(9,3%)

Differenziert kein Bedarf 54 (42,2%) 9 (20,9%)
Bedarf (17 2%) 13 (30,2%)
Motivation 12 (9,4%) 7 (16,3%)
Prophylaxe 40 (31,3%) 14 (32,6%)

Bedarf an berufsbezogenen nein 102 (79,7%) 25 (58,1%)

Behandlungsangeboten ja 26 (20,3%) 18 (41,9%)
fehlend 3(2,3%) 0(0,0%)

SPE-Skala

Grad der Gefdhrdung MW * SD 0,9+0,9 1,4+1,1

der Erwerbsfahigkeit 0 54 (42,5%) 8 (18,6%)
1 41 (32,3%) 3(30,2%)
2 24 (18,9%) 0(23,3%)
3 8 (6,3%) 12 (27,9%)
fehlend 4(3,1%) 0(0,0%)

DIAMO

Wie sehr motiviert Sie lhre gar nicht 5 (4,0%) 3(7,0%)

bisherige (frihere) Arbeit? wenig 5 (4,0%) 6 (14,0%)
mittel 48 (38,1%) 12 (27,9%)
stark 45 (35,7%) 15 (34,9%)
sehr stark 3(18,3%) 7 (16,3%)
fehlend 5(3,8%) 0(0,0%)

Wie sehr wirden Sie gerne gar nicht 8(22,4%) 13 (31,0%)

einer anderen Erwerbs- wenig 5(20,0%) 6 (14,3%)

tatigkeit nachgehen als mittel 0(32,0%) 12 (28,6%)

Ihrer bisherigen Arbeit? stark 22 (17,6%) 6 (14,3%)
sehr stark 10 (8,0%) 5(11,9%)
fehlend 6 (4,6%) 1(2,3%)

EFL-Leistungen

Lasten-/Krafttests

Heben Boden zu mittlere maximale Belastung (in Kg)

Taillenhohe MW + SD 20,5+7,7 16,9 £ 8,0
Min — Max 3-50 0-34
maximale Belastung (in Kg)

MW + SD 30,1+10,9 26,6+12,1
Min — Max 5-55 0-50
fehlend 5 (3,8%) 0(0,0%)

Heben Taillen- zu mittlere maximale Belastung (in Kg)

Kopfhohe MW £ SD 13,0+ 5,0 11,4+5,2
Min — Max 3-27 1-23
maximale Belastung (in Kg)

MW % SD 195+7,4 18,5+7,9
Min — Max 3-36 5-35
fehlend 7 (35,9%) 4(9,3%)
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Merkmal ambulant stationar
erkma N =131* N = 43*
Tragen vorne mittlere maximale Belastung (in Kg)
MW + SD 206+7,4 16,5+7,7
Min — Max 5-50 3-35
maximale Belastung (in Kg)
MW £ SD 30,7+10,8 26,3+12,4
Min — Max 5-50 5-60
fehlend 6 (19,8%) 1(2,3%)
Haltungs-/Beweglichkeitstests
Arbeit Uber Kopf erfolgreich absolviert 55 (73,3%) 28 (65,1%)
fehlend 56 (42,7%) 0 (0,0%)
Stehen vorgeneigt erfolgreich absolviert 60 (88,2%) 31 (75,6%)
fehlend 63 (48,1%) 2 (4,7%)
Gehen erfolgreich absolviert 73 (93,6%) 37 (86,0%)
fehlend 53 (40,5%) 0(0,0%)
Statistik der Lasten-/Kraft- und
Bewegungstests
Anzahl absolvierter Tests MW + SD 4,1+1,9 58+0,4
Min — Max 0-6 5-6
hiervon erfolgreich absolviert MW + SD 3,2+1,8 3,7+1,7
Min — Max 0-6 0-6
Erfolgsquote MW * SD 0,8+0,3 0,6+0,3
Min — Max 0-1 0-1
fehlend 4 (3,1%) 0 (0,0%)
Insgesamt absolvierte Tests MW + SD 6,1+1,8 7,3+1,7
Min — Max 3-11 3-11
Leistungsbereitschaft zuverldssig 118 (95,2%) 33 (80,5%)
beim Test fraglich 6 (4,8%) 4 (9,8%)
nicht zuverlassig 0 (0,0%) 4(9,8%)
fehlend 7 (5,3%) 2 (4,7%)
Konsistenz beim Test gut 118 (96,7%) 32 (76,2%)
miRig 4 (3,3%) 7 (16,7%)
schlecht 0 (0,0%) 3(7,1%)
fehlend 9 (6,9%) 1(2,3%)
Empfehlungen beziglich gleicher Arbeitsplatz -
beruflicher Eingliederung** Arbeit wie bisher 9(73,8%) 21 (52,5%)
Stufenweise Wiedereingliederung 9(17,8%) 8 (20,0%)
Arbeitsplatziberprifung 13 (12,1%) 4 (10,0%)
Arbeitsplatzgestaltung 8(7,5%) 3(7,5%)
Vermittlung eines leidensgerechten
Arbeitsplatzes 4 (3,7%) 2 (30,0%)
Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben 4 (3,7%) 3(7,5%)
fehlend 24 (18,3%) 3(7,0%)
Empfehlungen beziglich diagnostische Klarung 2 (3,4%) 0 (0,0%)
med. Weiterbehandlung** stationadre Behandlung 1(1,7%) 1(3,2%)
Heil-/Hilfsmittel 1(19,0%) 2 (6,5%)
Funktionstraining 2(72,4%) 30 (96,8%)
sonstige Anregungen 3(22,4%) 7 (22,6%)
fehlend 3 (55,7%) 12 (27,9%)
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Arztbogen
ambulant stationar
Merkmal N=131* N =43*
Arztbogen vor EFL
Funktionell motorische 6h und mehr 68 (52,7%) 22 (52,4%)
Leistungsfahigkeit in der 3h bis unter 6 h 45 (34,9%) 1(2,4%)
letzten beruflichen Tatigkeit unter 3h 14 (10,9%) 19 (45,2%)
nicht einschatzbar 2 (1,6%) 0 (0,0%)
fehlend 2 (1,5%) 1(2,3%)
Funktionell motorische Kérperl. Arbeitsschwere
Leistungsfadhigkeit in anderen schwer 8 (6,2%) 3(7,0%)
beruflichen Tatigkeiten mittelschwer 58 (44,6%) 20 (46,5%)
leicht-mittelschwer 51 (39,2%) 16 (37,2%)
leicht 12 (9,2%) 4(9,3%)
vorwiegend sitzend 1(0,8%) 0(0,0%)
fehlend 1(0,8%) 0(0,0%)
Zeit der Arbeitsschwere
6h und mehr 117 (92,1%) 36 (92,3%)
3h bis unter 6 h 6 (4,7%) 2 (5,1%)
unter 3h 3(2,4%) 0 (0,0%)
nicht einschatzbar 1(0,8%) 1(2,6%)
fehlend 4(3,1%) 4(9,3%)
Arbeitshaltung standig 34 (26,2%) 6 (14,0%)
im Stehen Uberwiegend 68 (52,3%) 19 (44,2%)
zeitweise 28 (21,5%) 17 (39,5%)
gelegentlich 0 (0,0%) 1(2,3%)
nicht einschatzbar 0 (0,0%) 0 (0,0%)
fehlend 1(0,8%) 0(0,0%)
im Gehen standig 42 (32,3%) 6 (14,0%)
Uberwiegend 60 (46,2%) 20 (46,5%)
zeitweise 28 (21,5%) 16 (37,2%)
gelegentlich 0 (0,0%) 1(2,3%)
nicht einschatzbar 0 (0,0%) 0(0,0%)
fehlend 1(0,8%) 0(0,0%)
im Sitzen standig 82 (63,1%) 9 (20,9%)
Uberwiegend 43 (33,1%) 11 (25,6%)
zeitweise 4(3,1%) 21 (48,8%)
gelegentlich 1(0,8%) 2 (4,7%)
nicht einschatzbar 0 (0,0%) 0(0,0%)
fehlend 1(0,8%) 0(0,0%)
Grad der Funktionsfahigkeit MW + SD 6,6+1,8 7,5+1,7
Min — Max 1-9 3-10
nicht einschatzbar 0 (0,0%) 0 (0,0%)
fehlend 1(0,8%) 0(0,0%)
Erwerbsprognose in nein 5 (4,0%) 4(9,8%)
3 Monaten ja, davon

alter Arbeitsplatz ohne Verdande-

rungen

alter Arbeitsplatz mit Verdnderun-

gen
neuer Arbeitsplatz beim
gleichen Arbeitgeber
Umschulung

nicht einschatzbar
fehlend
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ambulant stationdr
Merkmal N=131* N=43*
Arztbogen nach EFL
Funktionell motorische 6h und mehr 99 (77,3%) 25 (58,1%)
Leistungsfahigkeit in der 3h bis unter 6 h 20 (15,6%) 2 (4,7%)
letzten beruflichen Tatigkeit unter 3h 8 (6,3%) 16 (37,2%)
nicht einschatzbar 1(0,8%) 0 (0,0%)
fehlend 3(2,3%) 0 (0,0%)
Funktionell motorische Kérperl. Arbeitsschwere
Leistungsfahigkeit in anderen schwer 4 (26,6%) 4(9,5%)
beruflichen Tatigkeiten mittelschwer 3(49,2%) 25 (59,5%)
leicht-mittelschwer 8 (21,9%) 9 (21,4%)
leicht 3(2,3%) 4(9,5%)
vorwiegend sitzend 0 (0,0%) 0 (0,0%)
fehlend 3(2,3%) 1(2,3%)
Zeit der Arbeitsschwere
6h und mehr 119 (97,5%) 32 (91,4%)
3h bis unter 6 h 2 (1,6%) 2 (5,7%)
unter 3h 1(0,8%) 1(2,9%)
nicht einschatzbar 0(0,0%) 0(0,0%)
fehlend 9 (6,9%) 8 (18,6%)
Arbeitshaltung standig 45 (35,7%) 21 (48,8%)
im Stehen Uberwiegend 67 (53,2%) 13 (30,2%)
zeitweise 14 (11,1%) 7 (16,3%)
gelegentlich 0 (0,0%) 2 (4,7%)
nicht einschatzbar 0(0,0%) 0(0,0%)
fehlend 5(3,8%) 0(0,0%)
im Gehen standig 55 (43,3%) 20 (46,5%)
Uberwiegend 64 (50,4%) 17 (39,5%)
zeitweise 7 (5,5%) 6 (14,0%)
gelegentlich 1(0,8%) 0 (0,0%)
nicht einschatzbar 0 (0,0%) 0 (0,0%)
fehlend 4 (3,1%) 0 (0,0%)
im Sitzen standig 86 (67,7%) 30 (69,8%)
Uberwiegend 37 (29,1%) 8 (18,6%)
zeitweise 3(2,4%) 5(11,6%)
gelegentlich 1(0,8%) 0 (0,0%)
nicht einschatzbar 0 (0,0%) 0 (0,0%)
fehlend 4(3,1%) 0 (0,0%)
Grad der Funktions- MW % SD 7,2+2,3 7,8%+2,2
fahigkeit Min — Max 1-10 2-10
nicht einschatzbar 0 (0,0%) 0 (0,0%)
fehlend 3(2,3%) 1(2,3%)
Erwerbsprognose in nein 4 (3,2%) 4 (10,0%)
3 Monaten ja
alter Arbeitsplatz ohne
Veranderungen 94 (75,8%) 18 (45,0%)
alter Arbeitsplatz mit
Verdnderungen 14 (11,3%) 8 (20,0%)
neuer Arbeitsplatz beim
gleichen Arbeitgeber 4 (3,2%) 2 (5,0%)
Umschulung 6 (4,8%) 8 (20,0%)
nicht einschatzbar 2 (1,6%) 0 (0,0%)
fehlend 7 (5,3%) 3(7,0%)

*Prozentangaben bei ,fehlend” beziehen sich auf den Anteil an der jeweiligen Stichprobe, sonst: giltige Prozent,
**Mehrfachnennungen maoglich
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