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1. Hintergrund

Erkrankungen des Muskel-Skelett-Sys-
tems zählen zu den häufigsten Ursa-
chen für berufliche Aktivitäts- und Par-
tizipationsbeeinträchtigungen und sind
zugleich mit erheblichen Belastungen
für die sozialen Sicherungssysteme ver-
bunden. Für die rund zehn Millionen
Pflichtversicherten der AOK (ohne
Rentner) begründeten muskuloskeleta-
le Erkrankungen im Jahr 2002 21% al-
ler Arbeitsunfähigkeitsfälle und 31% al-
ler Arbeitsunfähigkeitstage. Mit einer
durchschnittlichen Dauer von 18,6 Ta-
gen führten allein die 1,8 Millionen Ar-
beitsunfähigkeitsfälle, die mit Krankhei-
ten der Wirbelsäule und des Rückens
(M40-M54) in Verbindung standen, zu
knapp 34 Millionen Arbeitsunfähig-
keitstagen (AOK 2004). Darüber hinaus
sind muskuloskeletale Erkrankungen
nach psychischen Erkrankungen mit
19% die zweithäufigste Ursache für
Rentenzugänge wegen verminderter Er-
werbsfähigkeit (VDR 2005).
Als eine entscheidende Vorhersagegrö-
ße für die Rückkehr muskuloskeletal er-
krankter Personen ins Erwerbsleben hat
sich die subjektive Erwerbsprognose er-
wiesen. Verschiedene Kohortenstudien
haben deren Einfluss auf die Rückkehr
an den Arbeitsplatz bestätigen können
(Hazard et al. 1996; Fishbain et al.
1997; Linton und Hallden 1998). Nicht
zuletzt deshalb gilt eine negative sub-
jektive Erwerbsprognose in der ortho-
pädischen Rehabilitation als ein wichti-
ger Indikator für eine besondere beruf-
liche Problemlage (Radoschewski et al.
2006; Streibelt und Müller-Fahrnow
2006). 
In Abkehr vom traditionellen biomedi-
zinischen Ansatz wird die subjektive
Erwerbsprognose innerhalb des so ge-
nannten biopsychosozialen Ansatzes
heute als Ergebnis einer komplexen
und dynamische Interaktion von physi-
schen, psychischen und sozialen Fakto-
ren gesehen. Versorgungsepidemiolo-
gische Studien hierzulande konnten
den Zusammenhang von subjektiver
Erwerbsprognose einerseits und Ge-
sundheitszustand, beruflicher Bean-
spruchung und vorangegangener Ar-
beitsunfähigkeit andererseits aufzeigen
(Hansmeier et al. 2002). Versicherte
der ehemaligen Bundesversicherungs-
anstalt für Angestellte, die ihre Berufs-
ausübung durch ihren Gesundheitszu-
stand auf längere Zeit als stark einge-
schränkt einschätzten, bewerteten ih-
ren subjektiven Gesundheitszustand
auf allen Skalen des SF-36 deutlich un-
günstiger und berichteten doppelt so
viele berufliche Beanspruchungen so-
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Kurzfassung
Hintergrund: Die subjektive Erwerbsprognose von Rehabilitanden mit muskulos-
keletalen Erkrankungen hat sich als entscheidende Vorhersagegröße für die
Rückkehr an den Arbeitsplatz erwiesen. Innerhalb des biopsychosozialen Ansat-
zes wird die subjektive Erwerbsprognose heute als Ergebnis einer komplexen
und dynamischen Interaktion von physischen, psychischen und sozialen Fakto-
ren gesehen. Versorgungsepidemiologische Studien konnten zeigen, dass Perso-
nen mit negativer subjektiver Erwerbsprognose eine stärker beeinträchtigte kör-
perliche Funktionsfähigkeit, stärkere Schmerzen, eine höhere berufliche Bean-
spruchung und längere vorangegangene Arbeitsunfähigkeitszeiten aufweisen.
Gesundheitspsychologische Konzepte legen darüber hinaus nahe, dass die sub-
jektive Erwerbsprognose auch mit arbeitsbezogenen Einstellungen in Beziehung
steht. Für Rehabilitanden mit muskuloskeletalen Erkrankungen liegen bisher je-
doch keine empirischen Befunde vor, die einen solchen Zusammenhang bestä-
tigen.
Ziel: Die vorliegende Studie untersucht, ob bei Rehabilitanden in der orthopädi-
schen Rehabilitation geringere Arbeitszufriedenheit bzw. ungünstige arbeitsbe-
zogene Verhaltens- und Erlebensmuster häufiger mit einer negativen subjektiven
Erwerbsprognose einhergehen. 
Methodik: Die vorliegende Untersuchung umfasst die zu Rehabilitationsbeginn
erhobenen Daten von 544 Versicherten der Deutschen Rentenversicherung
Westfalen mit muskuloskeletalen Erkrankungen, die zwischen Juli 2002 und No-
vember 2004 eine stationäre orthopädische Rehabilitation in der Klinik Nieder-
sachsen in Bad Nenndorf erhielten. Mittels multipler logistischer Regression wur-
de neben dem Einfluss der arbeitsbezogenen Einstellungen auch der Erklärungs-
gehalt bereits bekannter Einflussgrößen auf die subjektive Erwerbsprognose be-
rücksichtigt.
Ergebnisse: Rehabilitanden mit muskuloskeletalen Erkrankungen, die zu Rehabi-
litationsbeginn geringere Arbeitszufriedenheit und höheres Perfektionsstreben
berichten, sehen ihre zukünftige Berufsausübung häufiger stark eingeschränkt.
Der Zusammenhang zwischen arbeitsbezogenen Einstellungen und subjektiver
Erwerbsprognose bleibt auch unter Kontrolle bekannter Einflussgrößen, wie der
Dauer vorangegangener Arbeitsunfähigkeit, Schmerzintensität, körperlicher
Funktionsfähigkeit, beruflicher Beanspruchung, Geschlecht und Alter, nachweis-
bar.
Schlussfolgerung: Die Beziehung von arbeitsbezogenen Einstellungen und sub-
jektiver Erwerbsprognose deutet an, dass arbeitsbezogene Einstellungen sowohl
in der Versorgungspraxis als auch in weiteren wissenschaftlichen Untersuchun-
gen stärkere Berücksichtigung finden sollten. 

Schlüsselwörter: arbeitsbezogene Einstellungen, Arbeitszufriedenheit, arbeitsbe-
zogenes Verhalten und Erleben, subjektive Erwerbsprognose, muskuloskeletale
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wie zehnmal so viele Arbeitsunfähig-
keitstage wie Versicherte mit positiver
subjektiver Prognose.
Gesundheitspsychologische Konzepte
legen jedoch nahe, dass die subjektive
Erwerbsprognose darüber hinaus auch
mit Arbeitszufriedenheit und arbeitsbe-
zogenen Verhaltens- und Erlebensmus-
tern in Beziehung steht. So gehen
stresstheoretische Modelle davon aus,
dass Einstellungen und Verhaltensmus-
ter, wie Verausgabungsbereitschaft,
Distanzierungsfähigkeit und Perfekti-
onsstreben, die Bewertung belastender
Lebenssituationen, wie beeinträchtigter
Gesundheit und eingeschränkter Leis-
tungsfähigkeit, beeinflussen können
(Lazarus 1966; Lazarus und Folkman
1984; Schaarschmidt und Fischer
1996; Vogel et al. 2000; Meichenbaum
und Schattenburg 2003). Für den Be-
reich der orthopädischen Rehabilitati-
on liegen hierfür bisher allerdings kei-
ne empirischen Befunde vor. Ein
Grund dafür dürfte sein, dass die Erfas-
sung von arbeitsbezogenen Einstellun-
gen in der orthopädischen Rehabilitati-
on bisher kaum Relevanz besitzt. So
zeigen die Ergebnisse einer bundeswei-
ten Versorgungssystemanalyse, dass
der AVEM (Schaarschmidt und Fischer
1996) zur Erfassung von arbeitsbezoge-
nem Verhalten und Erleben nur in 10%
aller orthopädischen Rehabilitationskli-
niken Einsatz findet (Radoschewski et
al. 2006). 

2. Ziel der Untersuchung

Die vorliegende Studie untersucht, ob
bei Rehabilitanden in der orthopädi-
schen Rehabilitation ein Zusammen-
hang zwischen arbeitsbezogenen Ein-
stellungen und subjektiver Erwerbs-
prognose besteht. Folgende Hypothe-
sen werden unter Berücksichtigung
versorgungsepidemiologisch bereits
bekannter Zusammenhänge geprüft:

Hypothese H 1: Geringere Arbeitszu-
friedenheit geht mit einem höheren Ri-
siko einer negativen subjektiven Er-
werbsprognose einher.

Hypothese H 2: Höhere Verausga-
bungsbereitschaft (H 2a), höheres Per-
fektionsstreben (H 2b) und eine gerin-
ge Distanzierungsfähigkeit (H 2c) ste-
hen mit einem höheren Risiko für eine
negative subjektive Erwerbsprognose
in Zusammenhang.

3. Methode

3.1 Studiendesign und Studien-
population

Die Stichprobe umfasst 544 Versicher-
te der Deutschen Rentenversicherung
Westfalen mit muskuloskeletalen Er-
krankungen, die zwischen Juli 2002
und November 2004 eine stationäre or-
thopädische Rehabilitation in der Kli-
nik Niedersachsen in Bad Nenndorf
durchliefen. Die Datenerhebung fand
im Rahmen einer randomisierten kon-
trollierten Studie zur Wirksamkeit einer
EFL-zentrierten Maßnahme der medizi-
nisch-beruflich orientierten Rehabilita-
tion statt, deren Ergebnisse unlängst an
anderer Stelle dargestellt wurden (Strei-
belt et al. 2006). Die hier untersuchten
Daten einschließlich der subjektiven
Prognose zu zukünftigen gesundheits-
bedingten Einschränkungen der Berufs-
ausübung wurden zu Rehabilitations-
beginn erhoben. 

3.2 Variablen

3.2.1 Subjektive Erwerbsprognose

In der vorliegenden Studie wurde die
subjektive Erwerbsprognose mit dem
Item „Glauben Sie, dass Sie in Ihrer Be-
rufsausübung durch Ihren Gesundheits-
zustand auf längere Zeit eingeschränkt
sind?“ erhoben. Als Antwortalternati-
ven standen die Kategorien „nicht ein-
geschränkt“, „etwas eingeschränkt“
und „stark eingeschränkt“ zur Verfü-
gung. Das Item hat sich bei Rehabili-
tanden mit muskuloskeletalen Erkran-
kungen als wichtige Vorhersagegröße
für die erfolgreiche Rückkehr an den
Arbeitsplatz im Jahr nach der Rehabili-
tation erwiesen (Bethge et al. 2007).  

3.2.2 Versorgungsepidemiologisch
bekannte Einflussgrößen

Schmerzintensität, körperliche Funkti-
onsfunktionsfähigkeit, die Dauer der
Arbeitsunfähigkeit in den vergangenen
12 Monaten, die berufliche Beanspru-
chung, Alter und Geschlecht wurden
als bekannte Einflussgrößen kontrol-
liert. Die Schmerzintensität wurde über
drei numerische Ratingskalen (NRS 0-
10) erhoben, die die Schmerzen hin-
sichtlich der momentanen, stärksten
und durchschnittlichen Schmerzstärke
erfassen (Kröner-Herwig et al. 1996).
Entsprechend der Empfehlungen von
Jensen et al. (1999) fand der Mittelwert
dieser drei Items für die weiteren Ana-
lysen Verwendung. Die körperliche
Funktionsfähigkeit wurde über die

gleichnamige Skala des SF-36 operatio-
nalisiert (Bullinger und Kirchberger
1998). Die Dauer der Arbeitsunfähig-
keit in den vergangenen 12 Monaten
wurde kategorial erfasst (keine, bis zu 3
Monate, 3 bis 6 Monate, 6 und mehr
Monate) (Muthny et al. 1999). Die Be-
schreibung der beruflichen Beanspru-
chung erfolgte mit dem Fragebogen für
die Beschäftigten-Selbstbeurteilung
(FBS). Dieser listet 27 mögliche belas-
tende Arbeitsanforderungen auf (Pott-
hoff und Schian 1996). Das Beanspru-
chungsniveau ergibt sich als Summe
der zu Beschwerden führenden belas-
tenden Arbeitsanforderungen. 

3.2.3 Arbeitszufriedenheit und
arbeitsbezogene Verhaltens-
und Erlebensmuster

Arbeitsbezogene Einstellungen wurden
einerseits über die Arbeitszufriedenheit
und andererseits durch drei Skalen zu
spezifischen arbeitsbezogenen Verhal-
tens- und Erlebensmustern erfasst. Die
Erhebung der Arbeitszufriedenheit er-
folgte über eine Kurzform des Arbeits-
beschreibungsbogens (ABB) (Neuber-
ger und Allerbeck 1978, 2006). Die
eingesetzte 13-Item-Kurzform des ABB
fragt u. a. nach der Zufriedenheit mit
Vorgesetzten, Bezahlung und Arbeits-
platzsicherheit. Als spezifische arbeits-
bezogene Verhaltens- und Erlebens-
muster wurden mit dem AVEM
(Schaarschmidt und Fischer 1996;
Kirchner 2000; Schaarschmidt und
Heitzmann 2004; Heitzmann et al.
2005) Verausgabungsbereitschaft, Per-
fektionsstreben und Distanzierungsfä-
higkeit erhoben.

3.3 Statistische Methoden

Im Anschluss an bivariate Analysen
wurden multiple logistische Regressio-
nen gerechnet, um den Einfluss sechs
bekannter Einflussgrößen - Geschlecht,
Alter, Schmerzintensität, körperlicher
Funktionsfähigkeit, Dauer der Arbeits-
unfähigkeit in den vergangenen 12 Mo-
naten und beruflicher Beanspruchung -
kontrollieren zu können. Um Verzer-
rungen bei der Auswahl der in das Mo-
dell einbezogenen Variablen zu ver-
meiden, wurde zunächst ein vollständi-
ges Modell geschätzt (Greenland
1989). Mit einem solchen Vorgehen
werden die bestmöglichen Schätzer er-
reicht (Kleinbaum und Klein 2002). Ein
abschließendes reduziertes Modell un-
ter anfänglicher Berücksichtigung der
bekannten Einflussgrößen sowie der
vier untersuchten Variablen zu arbeits-
bezogenen Einstellungen wurde durch
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schrittweise rückwärts gerichteten Aus-
schluss gebildet (Likelihood-Quotien-
ten-Test: p<0,1). Der Vergleich mit
dem vollständigen Modell zeigte für
das reduzierte Modell vergleichbare Ef-
fekte bei zugleich präziseren Konfi-
denzintervallen, sodass diesem der
Vorrang gegeben wurde. Die statisti-
schen Analysen wurden mit SPSS (Ver-
sion 13.0; SPSS, Inc., Chicago, IL)
durchgeführt. 

4. Ergebnisse

4.1 Stichprobe

Eine zusammenfassende Beschreibung
der Stichprobe zeigt Tabelle 1. Das
durchschnittliche Alter der Rehabilitan-
den beträgt 46,3 Jahre (SD 9,2). 77,4%
der befragten Stichprobe sind männ-
lich. Knapp die Hälfte der Rehabilitan-
den bewertet ihre zukünftige Berufsfä-
higkeit als negativ: 244 Rehabilitanden
(44,9%) erwarten längerfristig starke
gesundheitsbedingte Einschränkungen
ihrer Berufsausübung. 26 Personen
(4,8%) nehmen an, dass ihre Berufsaus-
übung nicht eingeschränkt sein wird
und 274 Rehabilitanden (50,4%) sehen
diese etwas eingeschränkt. Die Kate-
gorien „nicht eingeschränkt“ und „et-
was eingeschränkt“ wurden für die 
weitere Analyse als positive subjektive
Erwerbsprognose zusammengefasst
(N=300; 55,1%). Rehabilitanden mit

positiver und negativer subjektiver Er-
werbsprognose differieren im bivaria-
ten Vergleich nicht signifikant hinsicht-
lich Alter und Geschlecht.

4.2 Versorgungsepidemiologisch
bekannte Zusammenhänge

Eine negative subjektive Erwerbsprog-
nose geht mit deutlich stärkeren
Schmerzen und einer geringeren kör-
perlichen Funktionsfähigkeit einher.
Für diese Unterschiede zwischen Reha-
bilitanden mit positiver und negativer
subjektiver Erwerbsprognose lassen
sich mittlere bis hohe Effekte nach-
weisen (körperliche Funktionsfähig-
keit: ES=-0,80; Schmerzintensität:
ES=0,63). Darüber hinaus blickt knapp
ein Drittel der Rehabilitanden mit ne-
gativer subjektiver Erwerbsprognose
bereits auf mindestens sechsmonatige
Arbeitsunfähigkeitszeiten zurück. Glei-
ches trifft auf nur etwa 7% der Rehabi-
litanden mit positiver subjektiver Prog-
nose zu. Rehabilitanden mit einer ne-
gativen subjektiven Erwerbsprognose
berichten darüber hinaus rund 1,4mal
so viele berufliche Beanspruchungen.

4.3 Arbeitszufriedenheit und
arbeitsbezogene Verhaltens-
und Erlebensmuster

Rehabilitanden mit negativer Erwerbs-
prognose berichten eine geringere Ar-
beitszufriedenheit, höhere Verausga-

bungsbereitschaft, höheres Perfektions-
streben und eine geringere Distanzie-
rungsfähigkeit. Die beobachtbaren ab-
soluten Effektstärken im Mittelwertver-
gleich für Personen mit positiver und
negativer subjektiver Erwerbsprognose
sind mit 0,25 bis 0,35 jedoch geringer
als für die körperliche Funktionsfähig-
keit und die Schmerzintensität. 

4.4 Multivariate Modellbildung

In einem zweiten Schritt wurde zu-
nächst ein vollständiges Modell ge-
schätzt, das alle sechs bekannten Ein-
flussgrößen sowie Arbeitszufriedenheit
und die drei arbeitsbezogenen Verhal-
tens- und Erlebensmuster integrierte
(Tabelle 2). 
Im Anschluss wurde unter anfänglicher
Berücksichtigung aller Variablen und
unter Rückgriff auf die Likelihood-Quo-
tienten-Statistik (p<0,1) das Modell
schrittweise reduziert. Das reduzierte
Modell umfasst noch sieben Variablen
(Tabelle 3). Neben den Einflussgrößen
Geschlecht, Schmerzintensität, körper-
licher Funktionsfähigkeit, beruflicher
Beanspruchung und der Arbeitsunfä-
higkeitsdauer in den vergangenen 12
Monaten besitzen sowohl Arbeitszu-
friedenheit als auch Perfektionsstreben
Erklärungswert für die subjektive Er-
werbsprognose. Das Modell erreicht
mit einem Nagelkerke-R2 von 0,331 ei-
ne akzeptable Güte (Backhaus et al.
2004).

subjektive Erwerbsprognose
positiv negativ ES

Variablen (n=300) (n=244) p w d
Geschlecht (% männlich) 80,3 73,8 0,069a 0,08
Alter, MW (SD) 46,1 (8,8) 46,5 (9,7) 0,607b 0,04
Arbeitsunfähigkeit (%) <0,001a 0,35

keine 16,0 7,8
bis unter 3 Monate 54,3 32,8
3 bis unter 6 Monate 23,0 28,7
6 und mehr Monate 6,7 30,7

NRS Schmerzintensität, MW (SD) 6,1 (1,6) 7,1 (1,6) <0,001b 0,63
SF-36 Körperliche Funktionsfähigkeit, MW (SD) 61,3 (20,8) 43,9 (22,9) <0,001b -0,80
FBS Beanspruchungsscore, MW (SD) 4,9 (5,1) 7,0 (5,6) <0,001b 0,39
ABB-13 Arbeitszufriedenheit, MW (SD) 5,0 (1,1) 4,7 (1,3) 0,002b -0,25
AVEM Verausgabungsbereitschaft, MW (SD) 18,7 (5,1) 20,4 (5,3) <0,001b 0,33
AVEM Perfektionsstreben, MW (SD) 22,3 (4,6) 23,9 (4,6) <0,001b 0,35
AVEM Distanzierungsfähigkeit, MW (SD) 20,3 (5,3) 18,7 (5,8) <0,001b -0,29

aChi-Quadrat-Test, bt-Test bei unabhängigen Stichproben
MW Mittelwert, SD Standardabweichung, ES Effektstärke

Die Berechnung der Effektstärken erfolgte nach Cohen (1977).

2 22 ( 1) ( 1)
;

2
neg pos neg neg pos pos

Pool
Pool neg pos

MW MW n SD n SD
w d mit SD

N SD n n
χ − − ⋅ + − ⋅

= = =
+ −

Tab. 1: Stichprobenbeschreibung
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5. Diskussion

Rehabilitanden, die starke berufsbezo-
gene Einschränkungen für die Zukunft
erwarten, zeigen neben hohen Schmer-
zen, einer schlechteren körperlichen
Funktionsfähigkeit, einer höheren be-
ruflichen Beanspruchung und längerer
vorangegangener Arbeitsunfähigkeit
auch eine geringere Arbeitszufrieden-
heit. Zugleich geben sie ein höheres
Perfektionsstreben an. Rehabilitanden
mit einer negativen subjektiven Er-
werbsprognose zeigen damit ein Ver-
haltensmuster, das in stresstheoreti-
schen Modellen als das Krankheitsrisi-
ko erhöhend beschrieben wird (Lazarus
und Folkman 1984; Schaarschmidt und

Fischer 1996; Meichenbaum und
Schattenburg 2003). 
Treten geringe Arbeitszufriedenheit
und hohes Perfektionsstreben gemein-
sam auf, kumulieren die damit verbun-
denen Risiken für eine negative subjek-
tive Erwerbsprognose. Diese Situation,
in der hohes Perfektionsstreben im Ar-
beitsleben keine Entsprechung in einer
positiven Bewertung der Arbeitsplatzsi-
tuation findet, zeigt starke Ähnlichkeit
zu der von Siegrist (1996) beschriebe-
nen Gratifikationskrise. Das Modell der
beruflichen Gratifikationskrise geht da-
von aus, dass ein Ungleichgewicht von
Verausgabung und Belohnung zu nega-
tiven Stressreaktionen führt. Diese wie-
derum können durch negative Verhal-

tens- und Erlebensmuster, insbesonde-
re durch überhöhte Verausgabungsnei-
gung und damit einhergehende hohe
Belohnungserwartungen, in ihrer Inten-
sität und Dauer weiter verstärkt wer-
den. Neuere sozialepidemiologische
Studien zeigen, dass dieses Modell
auch für das Auftreten muskuloskeleta-
ler Erkrankungen Erklärungsgehalt be-
sitzt (Joksimovic et al. 2002; von dem
Knesebeck et al. 2005).
Die in dieser Arbeit aufgezeigte Bezie-
hung von arbeitsbezogenen Einstellun-
gen und subjektiver Erwerbsprognose
deutet an, dass Erkennen und Verände-
rung ungünstiger arbeitsbezogener Ein-
stellungen auch für die Rehabilitation
von Personen mit muskuloskeletalen

Unabhängige Variablen B p OR 95% KI
Geschlecht

männlich -0,587 0,022 0,556 (0,336 - 0,918)
weiblich2

Alter -0,009 0,483 0,992 (0,968 - 1,015)

Arbeitsunfähigkeit
keine -1,957 <0,001 0,141 (0,063 - 0,318)
bis unter 3 Monate -1,631 <0,001 0,196 (0,104 - 0,369)
3 bis unter 6 Monate -1,265 <0,001 0,282 (0,147 - 0,541)
6 und mehr Monate2

NRS Schmerzintensität 0,174 0,012 1,190 (1,039 - 1,363)

SF-36 Körperliche Funktionsfähigkeit -0,021 <0,001 0,979 (0,969 - 0,989)

FBS Beanspruchungsscore 0,051 0,009 1,052 (1,013 - 1,093)

ABB-13 Arbeitszufriedenheit -0,294 0,002 0,745 (0,621 - 0,894)

AVEM Verausgabungsbereitschaft 0,003 0,896 1,003 (0,957 - 1,051)

AVEM Perfektionsstreben 0,059 0,031 1,060 (1,005 - 1,118)

AVEM Distanzierungsfähigkeit -0,015 0,467 0,985 (0,947 - 1,025)

Konstante 1,912

N=544; Nagelkerke-R2=0,334
1Referenzkategorie ist positive subjektive Erwerbsprognose; 2Referenzkategorie

Tab. 2: Vollständiges Modell für subjektive Erwerbsprognose1

Unabhängige Variablen B p OR 95% KI
Geschlecht

männlich -0,580 0,021 0,560 (0,342 - 0,917)
weiblich2

Arbeitsunfähigkeit
keine -2,005 <0,001 0,135 (0,061 - 0,300)
bis unter 3 Monate -1,667 <0,001 0,189 (0,101 - 0,354)
3 bis unter 6 Monate -1,266 <0,001 0,282 (0,147 - 0,540)
6 und mehr Monate2

NRS Schmerzintensität 0,177 0,010 1,194 (1,043 - 1,367)

SF-36 Körperliche Funktionsfähigkeit -0,020 <0,001 0,980 (0,970 - 0,990)

FBS Beanspruchungsscore 0,051 0,008 1,052 (1,013 - 1,093)

ABB-13 Arbeitszufriedenheit -0,306 0,001 0,736 (0,614 - 0,882)

AVEM Perfektionsstreben 0,066 0,004 1,068 (1,022 - 1,117)

Konstante 1,125

N=544; Nagelkerke-R2=0,331
1Referenzkategorie ist positive subjektive Erwerbsprognose; 2Referenzkategorie

Tab. 3: Reduziertes Modell für subjektive Erwerbsprognose1
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Erkrankungen relevant sind. Dies ge-
winnt nicht zuletzt deshalb an Bedeu-
tung, weil der Anteil der Rehabilitan-
den, der in der orthopädischen Rehabi-
litation an psychologischen Leistungen
partizipiert, erheblich schwankt. Im
Leistungsangebot orthopädischer Reha-
bilitationskliniken liegt dieser Anteil
zwischen 30 und 100%, ohne dass so-
ziodemografische Unterschiede in der
Patientenstruktur der Kliniken feststell-
bar sind (Gülich et al. 2003). 
Einen möglichen Weg für die Berück-
sichtigung arbeitsbezogener Einstellun-
gen in der orthopädischen Rehabilitati-
on könnten kognitive Bewältigungstrai-
nings, insbesondere arbeitsbezogene
Stressmanagementprogramme, bilden
(Kretschmann 2000; Meichenbaum
und Schattenburg 2003). Neuere ran-
domisierte Studien bestätigten die Evi-
denz solcher kognitiv-behavioraler, auf
die Veränderung arbeitsbezogener Ein-
stellungen und die Verbesserung des
beruflichen Bewältigungsverhaltens ge-
richteter Interventionen auch in der Re-
habilitation muskuloskeletal erkrankter
Personen. Linton et al. (2005) berichten
über erfolgreiche Ergebnisse einer ko-
gnitiv-behavioralen Intervention bei Pa-
tienten mit unspezifischem Rücken-
und Nackenschmerz, die weniger als
vier Monate arbeitsunfähig waren. Ge-
genüber den Teilnehmern der Kontroll-
gruppe zeigten die Patienten der bei-
den psychosozialen Interventionsgrup-
pen nach zwölf Monaten eine geringe-
re Anzahl an Arztbesuchen und ein
fünfmal geringeres Risiko für lange Ar-
beitsunfähigkeit. Van den Hout et al.
(2003) konnten zeigen, dass ein gestuf-
tes Aktivitätstraining und ein Problem-
lösetraining effektiver sind als ein ge-
stuftes Aktivitätstraining, das mit einer
informierend edukativen Maßnahme
kombiniert wurde. Die Interventions-
gruppe hatte im zweiten Halbjahr nach
der Intervention signifikant geringere
Arbeitsunfähigkeitszeiten. Marhold et
al. (2001) schließlich wiesen für Patien-
ten mit Arbeitsunfähigkeitszeiten unter
sechs Monaten ebenfalls die Wirksam-
keit eines kognitiv-behavioralen Pro-
gramms nach. Die Interventionsgruppe
zeigte nach sechs Monaten geringere
Arbeitsunfähigkeitszeiten und in der
Gesamtanalyse aller untersuchten Para-
meter signifikant häufiger bessere Out-
comes als Patienten, die lediglich eine
herkömmliche Behandlung erhielten.
Damit deutet sich an, dass die Verände-
rung arbeitsbezogener Einstellungen
nicht nur die subjektive Erwerbsprog-
nose, sondern auch die tatsächliche
Rückkehr ins Erwerbsleben beeinflus-
sen kann. Angesichts des Zusammen-

hangs von arbeitsbezogenen Einstel-
lungen und subjektiver Erwerbsprogno-
se und der Evidenz für die Wirksamkeit
berufsbezogener kognitiv-behavioraler
Interventionen bei muskuloskeletalen
Erkrankungen könnten eine ausführli-
chere arbeitsbezogene psychologische
Diagnostik und daraufhin ausgerichtete
Interventionen eine Möglichkeit bie-
ten, die Ergebnisse der muskuloskeleta-
len Rehabilitation weiter zu verbes-
sern. 
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