7 Diskussion

Diskussion des Studiendesigns

Aus zahlreichen epidemiologischen Studien (Chou, Kuo et al. 1997; Etter und
Perneger 1997; Weinehall, Hallgren et al. 1998; Klesges, Williamson et al. 1999;
Manjer, Carlsson et al. 2001; Minder, Muller et al. 2002; Rupp, Triemstra et al.
2002) ist bekannt, dass sich an Gesundheitsuntersuchungen, die auf dem Prinzip
der Freiwilligkeit beruhen, vor allem gesundheitsbewusste Personen beteiligen.
Bei der Interpretation der Ergebnisse ist diese Tatsache als méglicher Selektions-

bias zu berlcksichtigen.

Um abzuschatzen, inwieweit dieser Bias die Aussagefahigkeit der Ergebnisse
beeinflusst, wurde die Studienpopulation des “Spandauer Gesundheitstestes" mit
der Studienpopulation der Interventionsregion Spandau (Kreuter, Klaes et al.
1995) aus der Deutschen Herz-Kreislaufpraventionsstudie (DHP) hinsichtlich
wesentlicher soziodemographischer und gesundheitsrelevanter Parameter ver-
glichen. Da in die DHP Studienteilnehmer im Alter von 25 bis 69 Jahren einbe-
zogen wurden, berlcksichtigt der vorgenommene Vergleich auch nur dieses
Altersfenster. Im Ergebnis zeigt sich, dass der Anteil von Frauen und von alteren
Probanden im SGT hoher ist als in der DHP. Unterschiede zwischen den beiden
Studienpopulationen miussen ebenfalls in der Schulbildung und im erreichten
Berufsabschluss konstatiert werden. Teilnehmer des SGT weisen haufiger einen
héheren Schulabschluss und seltener keine abgeschlossene Berufsausbildung

auf.

Als Indikatoren flr gesundheitsrelevante Verhaltensweisen wurden die Rau-
cherpravalenz und die Beachtung der eigenen Gesundheit herangezogen. Erwar-
tungsgeman zeigte sich ein deutlich héherer Nieraucheranteil in der Spandauer
Kohorte (52% vs. 34%). Das offensichtlich héhere Gesundheitsbewusstsein
schlagt sich auch bei der Frage nach der Gesundheitsbeachtung nieder. Wahrend
ca. 44% der SGT-Teilnehmer angaben sehr stark oder stark auf ihre Gesundheit
zu achten, lag der entsprechende Anteil bei den Probanden der DHP bei 30%.
Die Teilnehmer des SGT scheinen, gemessen an den genannten Merkmalen nicht
nur gesundheitsbewusster zu sein, sondern sich auch einer besseren Gesundheit
zu erfreuen. So schatzten Uber 50% ihren Gesundheitszustand als sehr gut oder
gut ein. Bei den Studienteilnehmern der DHP in der Interventionsregion Spandau

betrug dieser Anteil 40%. Bereits aus dem Vergleich dieser Merkmale wird deut-
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lich, dass die Ergebnisse des SGT weder fur die Region Spandau noch flr das
Land Berlin verallgemeinerbar sind. Wie jedoch bereits eingangs betont wurde,
ist dies auch nicht Zielstellung des Studie. Bei der Interpretation der Ergebnisse
muss der Einfluss des Selektionsbias trotzdem besondere Berlicksichtigung fin-
den und es muss bedacht werden, dass Fragestellungen, die mit einer starkeren
Differenziertheit der Studienpopulation verbunden sind, nicht zufrieden stellend

zu bearbeiten sind.

Lediglich in 76% der Todesfélle konnte eine Todesursache recherchiert werden.
Obwohl eine entsprechende Einwilligungserklarung der Studienteilnehmer vorlag,
war es aus datenschutzrechtlichen Bedenken des Statistischen Landesamtes
nicht mdglich, Einsicht in die archivierten Leichenschauscheine zu erhalten. Zur
Ermittlung der Todesursachen mussten deshalb andere Wege beschritten wer-
den. Bei Probanden, die in Berliner Krankenhausern verstorben waren, lieferten
die Epikrisen Todesursachen z. T. durch Sektionsberichte untermauert, die als
relativ valide angesehen werden kdnnen. Bei der Befragung von Angehdérigen
waren die Auskinfte zur Todesursache von unterschiedlicher Qualitat. Das
Spektrum reichte von sehr differenzierten bis zu eher vagen Angaben. Da aber
bei allen Recherchen festgehalten wurde, woher die Angaben stammen, ist eine
Einschatzung der Validitat jederzeit méglich. Zudem ist bekannt (Rapola, Vir-
tamo et al. 1997; Reeves und Quigley 1997; Sathiakumar, Delzell et al. 1998;
Lahti und Penttila 2001; Lu, Chang et al. 2001; Schubert 2001), dass Aussagen
zu Todesursachen, die nicht auf Sektionsdiagnosen beruhen, auch immer mit
einer Fehlerquote behaftet sein kénnen. Entscheidender fir das Mortalitats-Fol-
low-up ist jedoch, dass in nahezu allen Fallen das Sterbedatum recherchiert wer-
den konnte, da sich das Sterbealter ohnehin als hartestes Kriterium in epide-
miologischen Studien erwiesen hat und dieses fiir die von uns angewandten

Survivalanalysen auch von gréBerer Relevanz war.

Diskussion der Ergebnisse

Rehabilitation wird gemaB den Ergebnissen aus dem SGT zu einem Bestandteil
des Umgangs mit gesundheitlichen Problemen vor allem in einem Alter nach dem
finfzigsten Lebensjahr. Die bekannte Altersabhdngigkeit einer Rehabilitations-
Inanspruchnahme erfahrt hierdurch eine zusatzliche Pointierung. In der Regel
geht dem allerdings schon eine sehr lange Periode gesundheitlicher Beeintrach-
tigung voraus, bei Berufstatigkeit verbunden mit langeren AU-Zeiten. Die Be-
handlung der Erkrankungen erforderte oftmals schon stationare Aufenthalte.
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Rehabilitation ist insbesondere von der Dekade vor dem Erreichen des gegen-
wartig Ublichen Rentenalters ein vielfach mehrmals genutztes Element eines ge-
sundheitlichen Krisenmanagements. Es handelt sich um ein Krisenmanagement,
weil sich die Wahrscheinlichkeit fir eine weitere Behandlung erfordernde Erkran-
kung und fur eine skeptische bzw. negative Bewertung der eigenen gesundheit-
lichen Situation nicht verringert, auch wenn zumeist die beanspruchte Rehabili-

tationsmaBnahme positiv beurteilt wird.

Rehabilitation wird genutzt ab einem Zeitpunkt in einer Krankheitsbiographie,
wenn offensichtlich die Chance schon sehr gering ist, durch eine solche MaB-
nahme einen positiven qualitativen Sprung fur die objektivierbare gesundheit-
liche Situation oder auch die subjektive gesundheitliche Lebensqualitat zu errei-
chen. Dies entspricht im Grundsatz der bisherigen Logik der Zugangsregulation
zur Rehabilitation, nach der zunachst alle Akutversorgungsmaoglichkeiten ausge-

schopft werden sollen bevor Rehabilitation zum Zuge kommt.

Auch wenn in der Spandauer Kohorte Personen mit niedrigerem sozialen Status
unterreprasentiert sind, verdeutlichen die Ergebnisse zur Rehabilitations-Inan-
spruchnahme, dass ein Aspekt des bisher angestrebten Zugangslogik zumindest
teilweise erflllt wird: Personen (vor allem Manner) mit niedrigem sozialen Sta-
tus, die berufstatig sind, kommen mit héherer Wahrscheinlichkeit in den Genuss

einer Rehabilitation.

Fur alle Rehabilitanden lassen sich drei weitere normative GroBen der Rehabili-
tation nicht bestatigen: Rehabilitation verringert unter den gegebenen Inan-
spruchnahmekonstellationen nicht die Wahrscheinlichkeit einer Friihberentung,
sie kompensiert nicht auf Dauer die schon zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme
gegebene fortgeschrittene gesundheitliche Beeintrachtigung, sie verbessert nicht

auf Dauer die gesundheitliche Lebensqualitat.

Dieses Ergebnis der multivariaten Analysen wird dabei nicht relativiert durch
Besonderheiten der Spandauer Untersuchungsgruppe im Hinblick auf andere
Erkenntnisse zum Verhaltnis zwischen Rehabilitations-Nutzung und Frihbe-
rentung. Etwa 15 % der Rehabilitanden gehen danach im Laufe der nachsten
funf Jahre in Frihrente. In der Spandauer Kohorte sind es bei Mannern wie
Frauen nur knapp 10 % der Rehabilitations-Teilnehmer, die in diesem Zeitfenster
frlhberentet werden. Unabhdngig von diesem Zeitfenster ist allerdings jeder
finfte bzw. sechste Rehabilitations-Teilnehmer zu irgendeinem Zeitpunkt vor

dem Erreichen des normalen Rentenalters berentet worden und zwei von drei
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Frihrentnern haben mindestens einmal eine Rehabilitation in Anspruch genom-
men. Es besteht also ein hoher korrelativer Zusammenhang zwischen Friihrente
und Rehabilitations-Teilnahme.

Ein Erfolg versprechender Einsatz von Rehabilitation ware u.E. in dieser Hinsicht
nur moglich, wenn sie zu einem fritheren Zeitpunkt in Anspruch genommen
wirde. Die gesundheitsbezogenen Indikatoren, die nach den Ergebnissen der
Studie in einem hohen Zusammenhang stehen mit Ereignissen, die auch durch
den Einsatz von Rehabilitation vermieden werden sollten, dies sind ein friihzei-
tiger Tod und Frihberentung kdénnten als Kriterien herangezogen werden, um
rehabilitative MaBnahmen zu initiieren. Die entsprechenden Indikatoren treten
zeitlich vor den Ereignissen friihzeitiger Tod bzw. Frihberentung auf. Ihre Exis-
tenz kann daher als Frihwarnung dienen, die ganz im Sinne des Grundsatzes
,Rehabilitation vor Frihtod' bzw. ,Rehabilitation vor Rente', einen Einsatz von
Rehabilitation veranlassen sollte. Selbstverstandlich bleiben davon die Faktoren
unberihrt, die auch im bisherigen Inanspruchnahmeschema zu einer Rehabili-
tations-Nutzung fithren. Gegebenenfalls wiirde sich aber dieses gesundheitliche
Krisenmanagement teilweise erlibrigen, weil ein friiherer Rehabilitations-Einsatz
tatsachlich so effektiv sein kdnnte, dass ein gesundheitlicher Status erreicht

wird, der ein solches Krisenmanagement nicht erfordert.

Wie aus der Verteilung der mittleren Indexwerte ersichtlich wird Rehabilitation in
der Regel erst in Anspruch genommen, wenn eine behandlungsbedlirftige
gesundheitliche Beeintrachtigung schon langer als vier Jahre gegeben ist. Dies

gilt vor allem flr die Krankheitsbereiche MSK und KHK.

Bei Frauen erhdht sich die Wahrscheinlichkeit einer Rehabilitations-Teilnahme
schon bei Erkrankungen, die langer als zwei Jahre andauern, wenn diese mit
stationaren Aufenthalten verbunden sind. Weitere fiir eine Rehabilitations-Teil-
nahme bedeutsame Krankheitsfelder sind bei Frauen Lungen- und Atemwegs-

erkrankungen und Hauterkrankungen.

Auch bei Mannern erhéht schon eine relativ kurze Erkrankungsdauer (> 2 Jahre)
die Wahrscheinlichkeit einer Rehabilitations-Teilnahme, wenn die gesundheitliche
Beeintrachtigung mit langeren AU-Zeiten einhergeht. Fir Manner sind neben den
dominanten Krankheitsfelder MSK und KHK wie bei den Frauen Hauterkran-
kungen und des Weiteren Magen-/Darmerkrankungen, Nieren-

/Harnwegserkrankungen sowie Hypertonie von signifikanter Bedeutung.
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Rehabilitation wird bei Frauen durchschnittlich etwa drei Jahre friiher als bei
Mannern in das Behandlungsschema integriert. Auch im gegenwartig realisierten
Umgang mit Rehabilitation zeigen sich also geschlechtsspezifische Unterschiede.

Sicherlich kénnen die spezifischen Krankheitsfelder, die in der Spandauer Ko-
horte mit einer Rehabilitations-Inanspruchnahme assoziiert sind, aus den beson-
deren Charakteristika der Untersuchungsgruppe begriindet sein. Bedenkenswert
bleibt aber, dass offensichtlich Rehabilitation erst beansprucht wird, wenn ein
héherer Schweregrad der Erkrankung besteht, indiziert durch langere AU-Zeiten
und/oder Krankenhausaufenthalte, und wenn zumindest eine Tendenz zur Chro-
nifizierung der Erkrankung festzustellen ist. Dies gilt unabhangig vom spezifi-

schen indikationsbezogenen Anlass bzw. Kontext einer Rehabilitations-Nutzung.

Bedenkenswert bleiben auch die konkreten Indikatoren, die nach den multiva-
riaten Ergebnissen mit héherer Wahrscheinlichkeit im Vorfeld von Ereignissen
auftreten, die u.a. durch den Einsatz von Rehabilitation vermieden werden soll-
ten. Diese Indikatoren kdnnen auf Grund der Spezifitdt der untersuchten Kohor-
ten keine AusschlieBlichkeit bzw. absolute Gliltigkeit beanspruchen, sehr wohl
kdnnen sie aber als hinreichend angesehen werden, um eine sekundarpraventive
rehabilitative Versorgung zu veranlassen. Die folgenden Uberlegungen basieren

auf einer Metaanalyse der bivariaten und multivariaten Ergebnisse.

Danach sollte Rehabilitation in jedem Fall erwogen werden, wenn bei Frauen im
Alter unter 50 Jahren, eventuell sogar schon im Alter unter 40 Jahren zwei bis
drei der folgenden Bedingungen gegeben sind:

- Ubergewicht

- Rauchen

- Hypertonie

- mehr als eine Erkrankung

- eine Erkrankung, verbunden mit stationaren Aufenthalten

- Diabetes / Lebererkrankungen

- Subjektive gesundheitliche Lebensqualitat ,schlecht’

Bei Mannern derselben Alterskategorien sollte Rehabilitation als maogliche (se-
kundar-) praventive MaBnahmen in jedem Falle erwogen werden, wenn zwei bis

drei der folgenden Bedingungen erfiillt sind:

- Ubergewicht

- Rauchen
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- Lungenvolumen auBerhalb der Norm

- Hypertonie

- Erhdhte Blutfette / Cholesterin / Leberwerte

- Negative physische Arbeitsplatzbelastungen

- Diabetes

- Mehr als eine Erkrankung

- Eine Erkrankung, verbunden mit haufigen/langeren AU-Zeiten

- Subjektive gesundheitliche Lebensqualitat ,schlecht’

Flir beide Geschlechter gilt, dass die Indikatoren, die in einem hohen Zusam-
menhang mit einer tatsachlichen Nutzung von Rehabilitation stehen, nur zu ei-
nem Teil identisch sind mit den Indikatoren, die einen hohen Zusammenhang
aufweisen mit dem Ereignissen vorzeitiger Tod bzw. Frihberentung. Schon in
einem Lebensalter vor dem 40. Lebensjahr bestehende gesundheitliche Risiko-
faktoren sind ausreichend, um die Ereignisse vorzeitiger Tod oder Frihrente
wahrscheinlicher zu machen. Manifeste Erkrankungen vor allem in den Bereichen
MSK und KHK fiihren schon jetzt zu einer héheren Wahrscheinlichkeit einer Re-
habilitations-Inanspruchnahme, sind aber auch bedeutsam flr eine wahrscheinli-

che Frihrente.

Die generelle Altersabhangigkeit sowohl mdglicher Ursachenfaktoren flr frihzei-
tigen Tod bzw. Frihrente als auch der Inanspruchnahmemerkmale entspricht
den Erwartungen. Allerdings lasst sich das Zusammenspiel zwischen Alter und
anderen erkldarenden Merkmalen nicht ausreichend durch lineare Zusammen-
hédnge modellieren. So ist bei Mannern der negative Stellenwert einer MSK-Be-
eintrachtigung vor allem dann gegeben, wenn sie schon vor dem 40. Lebensjahr
eintritt, dagegen hat sie fir Frauen eine entsprechende Bedeutung unabhangig
vom Eintrittsalter, koronare Herzerkrankungen haben bei Frauen einen beson-
ders hohen negativen Signalwert, wenn sie schon vor dem 40. Lebensjahr auf-
treten, dagegen ist eine ahnliche Rolle dieser Krankheitsgruppe bei Mannern erst

fur ein Alter nach dem 40. Lebensjahr festzustellen.

Alle fur beide Geschlechter neben MSK und KHK auffihrbaren manifesten
Erkrankungen erlauben eine erhdhte Frihberentungsprognose in erster Linie,
wenn sie schon vor dem 40. Lebensjahr auftreten. Dies gilt insbesondere flr die
Bereiche ,Magen-/Darmerkrankungen' sowie ,Hauterkrankungen', die bei einem
solchen lebenszeitlich frilhen und dariber hinaus bei langerem Auftreten eine

Frihberentung signifikant wahrscheinlicher machen.
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Selbstredend sind es gegenwartig manifeste, sich in Behandlung befindliche
Erkrankungen, die in einem vergleichsweise spaten Alter zu einer Rehabili-
tations-Versorgung fihren. Die Altersgruppe der unter 40jahrigen ist unter den
Rehabilitations-Teilnehmern nur mit weit weniger als 10 % vertreten, bei den
Mannern ist nur knapp ein Drittel der Rehabilitations-Teilnehmer unter 50 Jahre,
bei den Frauen sind es ca. 41 %, obwohl sich schon in diesen Altersphasen die
Risikofaktoren und gesundheitlichen Beeintrachtigungen manifestieren, die die
Wahrscheinlichkeit einer Friihberentung oder gar eines vorzeitigen Todes signi-
fikant erhdhen. Im Sinne einer (sekundar-) praventiven Funktion der Rehabili-
tation muss sich daher auch der Anteil dieser Altersgruppe unter den Rehabili-
tations-Teilnehmern erhdhen, selbst wenn eine uneingeschrankte positive pra-
ventive Funktion der Rehabilitation zum gegenwartigen Zeitpunkt nicht nachge-

wiesen werden kann.
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