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Referat  

Zielsetzung: Analysiert werden die Rehabilitationsbeantragung und die Schmerz-Entwicklung 

sowie die längsschnittlichen Einflussfaktoren auf beide Zielgrößen bei Erwerbstätigen im 

mittleren Alter, die aufgrund ihrer Rückenschmerzen ein erhöhtes Risiko von 

Teilhabeeinschränkungen aufweisen.  

Methoden: Die Datengrundlage bildet die DFG-geförderte randomisierte prospektive 

Kohortenstudie „REHAB-BP“ mit Fragebogendaten (T1: 2017, T2: 2019) sowie Routinedaten von 

erwerbstätigen Versicherten der Deutschen Rentenversicherung (Nord, Mitteldeutschland) im 

mittleren Alter (45-59 Jahre). Die Analysestichproben umfassten Personen mit 

beeinträchtigenden Rückenschmerzen (Chronic Pain Grade III/IV). In zwei Längsschnittanalysen 

wurden sowohl Förderfaktoren und Barrieren auf die Antragstellung zur Rehabilitation bei 

Personen mit zusätzlich negativer Erwerbsprognose (Cox-PH-Regression) als auch langfristige 

Prädiktoren (T1) für eine Stagnation (T2) einschränkender Rückenschmerzen (mehrstufige 

logistische Regressionsmodelle) identifiziert.  

Ergebnisse: Bei 690 Personen mit beeinträchtigenden Rückenschmerzen und negativer Erwerbs-

prognose stellten 11,8% innerhalb von 1,5 Jahren einen Antrag auf medizinische Rehabilitation. 

Förderfaktoren für die Antragstellung waren die Antragsunterstützung durch Ärzt*innen 

(HR=2,24) sowie Familie und Freund*innen (HR=1,67), mehr Tage schmerzbedingter 

Einschränkungen (HR=1,02) sowie eine schlechtere Arbeitsfähigkeit (HR=0,86). Hinsichtlich der 

Rückenschmerzentwicklung nach zwei Jahren (T2) wiesen fast die Hälfte (48%) der Risikogruppe 

von Personen mit einschränkenden Rückenschmerzen (n=1.215) eine Stagnation ihrer 

Schmerzen auf. Faktoren zu T1, die diese langfristige Schmerzstagnation vorhersagten, waren 

der allgemeine Gesundheitszustand (OR=0,90), die Anzahl einschränkender Gesundheits-

probleme (OR=1,12), depressive Symptome (OR=1,03), die Belastung durch Familienarbeit 

(OR=1,05) sowie schmerzbezogene Selbstwirksamkeits- (OR=0,98) und Angstvermeidungs-

überzeugungen (OR=1,04).  

Schlussfolgerungen: Die vorliegende Arbeit identifiziert Barrieren und Förderfaktoren der 

Beantragung medizinischer Rehabilitationsleistungen bei Rückenschmerzen. Diese werden trotz 

bedrohter Teilhabe wenig in Anspruch genommen. Das erscheint problematisch, zumal starke 

Rückenschmerzen für einen großen Anteil der Betroffenen langfristig beeinträchtigend bleiben. 

Um diese Personen zu identifizieren, sollten sowohl Kontextfaktoren als auch weitere 

gesundheitliche Probleme berücksichtigt werden. 
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verhalten und Chronifizierung bei Erwerbstätigen mit erhöhtem Risiko für Teilhabeeinschränkungen, 
Halle (Saale), Univ., Med. Fak., Diss., 28 Seiten, 2024. 
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1. Einleitung und Zielstellung 

1.1 Rückenschmerzen-Verläufe und Chronifizierung 

Rückenschmerzen sind global ein wachsender Grund für die Anzahl an mit Behinderung gelebten 

Lebensjahren (Chen et al. 2022). Sie zählen zu den häufigsten Gesundheitsproblemen in 

Deutschland (Schmidt et al. 2007), mit einer Jahresprävalenz von 61% (Lippe et al. 2021). Die 

Prävalenz steigt mit dem Alter und Frauen berichten häufiger als Männer von Rückenschmerzen 

(ebd.). Rund ein Drittel der so angegebenen Rückenschmerzen sind stark oder sehr stark 

ausgeprägte Rückenschmerzen. Ab einer Dauer von 3 Monaten werden Rückenschmerzen als 

chronisch klassifiziert, davor gelten sie als akut (bis 6 Wochen) oder subakut (6-12 Wochen) 

(Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin (ÄZQ) 2017). Unter den Personen mit Rücken-

schmerzen berichten rund ein Drittel der Frauen und ein Viertel der Männer chronische Rücken-

schmerzen (Lippe et al. 2021).  

Studienübergreifend erleben die meisten Personen Verbesserungen akuter Rückenschmerzen 

innerhalb der ersten Monate, danach sind jedoch meist nur geringe Veränderungen zu 

beobachten: In einer Meta-Analyse zeigte sich das Muster rapider und starker Verbesserungen 

der Schmerzen in den ersten 13 Wochen mit nur geringen Veränderungen danach (Artus et al. 

2014). In einem systematischen Review von Patient*innen in der Primärversorgung berichteten 

mehrere Studien mit vergleichbaren Messzeitpunkten von nur geringen Verbesserungen nach 

den ersten 3 Monaten: Der Anteil an Schmerzpatient*innen verringerte sich nur um 1-7% 

zwischen 3-12 Monaten (Itz et al. 2013). Weitere Studien berichten ähnliche Ergebnisse (Pengel 

et al. 2003; Knecht et al. 2020; Dunn et al. 2013; Da C Menezes Costa et al. 2012). 

Bei der langfristigen Beobachtung von Rückenschmerzen zeigen sich verschiedene Verlaufs-

formen, es gibt verschiedene Ansätze zur Klassifikation von Schmerzentwicklung (Axén und 

Leboeuf-Yde 2013; Dunn et al. 2013; Tamcan et al. 2010; Schuller et al. 2021). Fast alle Studien 

identifizieren jedoch folgende Muster: (frühzeitige) Verbesserung, fluktuierende bzw. 

schwankende Rückenschmerzen, spätere Verbesserungen und andauernde Rückenschmerzen 

(Kongsted et al. 2016). Es gibt Hinweise, dass diese Verläufe auch klinisch relevante 

Unterschiede darstellen (Axén und Leboeuf-Yde 2013). Vor diesem Hintergrund wird davon 

abgeraten, populationsübergreifende Mittelwerte als Orientierung für die Entwicklung von 

Rückenschmerzen zu verwenden (Kongsted et al. 2016). Wenn ein Teil der Personen sich stark 

verbessert und ein ähnlicher Teil sich stark verschlechtert, zeigt ein Blick auf den Mittelwert der 

Gesamtpopulation zum Beispiel einen gleichbleibenden Schmerz-Wert. Besser ist daher eine 

fallbezogene Zuordnung in die interessierenden Kategorien oder Verläufe.  
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In einer Studie mit randomisierter Stichprobenziehung der Allgemeinbevölkerung in der Schweiz 

konnten 10% einem Verlauf starker anhaltender Rückenschmerzen sowie 35% moderaten 

anhaltenden Rückenschmerzen zugeordnet werden, ein Großteil verblieb auch nach einem Jahr 

auf dem jeweiligen Schmerzniveau (Tamcan et al. 2010). Andere Studien verweisen bezüglich 

der Rückenschmerzverläufe auf einen nicht zu vernachlässigenden Anteil an Personen mit 

anhaltend starken Rückenschmerzen: Zwischen 17% und 26% von Personen mit Rücken-

schmerzen leiden langfristig unter starken Schmerzen (Dutmer et al. 2020; Hestbaek et al. 2003; 

Schuller et al. 2021).  

Die Chronifizierung von Rückenschmerzen schlägt sich auch in der Lokalisation des Schmerzes 

im Gehirn nieder. So konnte bei vergleichenden MRT-Aufnahmen des Gehirns von Schmerz-

patient*innen gezeigt werden, dass akuter Rückenschmerz sich in Schmerz-Regionen abbildet, 

während chronischer Rückenschmerz in Regionen der Emotionsverarbeitung darstellbar ist 

(Hashmi et al. 2013). Das weist auf eine herausfordernde Behandlung von chronischen Rücken-

schmerzen hin, hierbei scheinen multimodale Ansätze und kombinierte Verfahren mit psycho-

therapeutischen Ansätzen besonders relevant (Ho et al. 2022). 

1.2 Rehabilitation als Gesundheitsstrategie: Gesetzlicher Rahmen, Wirksamkeit 

und Leitlinien  

Rehabilitation umfasst „eine Reihe von Maßnahmen, die Personen, welche von einer 

Behinderung betroffen oder bedroht sind, dabei unterstützen, in Interaktion mit ihrer Umwelt 

eine optimale Funktionsfähigkeit zu erreichen/aufrechterhalten“ (World Health Organization 

2011). Unterschieden werden im deutschen Raum vor allem die Konzepte von medizinischer, 

sozialer und beruflicher Rehabilitation. In dieser Arbeit liegt der Fokus auf medizinischer 

Rehabilitation in Trägerschaft der Deutschen Rentenversicherung, die gesetzlich Versicherten 

mit einer Regeldauer von drei Wochen vor allem stationär, seltener teilstationär/ganztags 

ambulant angeboten wird. Gerade vor dem Hintergrund demografischer Entwicklungen und der 

Zunahme an chronischen Erkrankungen wird Rehabilitation weltweit eine wachsende 

Bedeutung als „Gesundheitsstrategie des 21. Jahrhunderts“ zugeschrieben (Stucki et al. 2018).  

Das Anrecht auf Rehabilitation ist in Deutschland im Sozialgesetzbuch verankert (SGB IX, §1):  

„Menschen mit Behinderungen oder von Behinderung bedrohte Menschen erhalten 

Leistungen nach diesem Buch und den für die Rehabilitationsträger geltenden Leistungs-

gesetzen, um ihre Selbstbestimmung und ihre volle, wirksame und gleichberechtigte 

Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu fördern, Benachteiligungen zu vermeiden oder 

ihnen entgegenzuwirken“ 
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Dieser Grundsatz trifft natürlich auch auf Menschen mit Rückenschmerzen zu, wenn sie durch 

ihre Schmerzen von Behinderung bedroht oder betroffen sind. Rehabilitation bei Rücken-

schmerzen stellt ein multimodales Behandlungsangebot dar, für dessen inhaltliche 

Ausgestaltung die Deutsche Rentenversicherung als häufigster Leistungsträger bei Menschen im 

erwerbsfähigen Alter mit „Reha-Therapiestandards“ den Rahmen vorgibt (Deutsche 

Rentenversicherung Bund 2020b).  

Die Evidenz für die Wirksamkeit der Rehabilitation bei Rückenschmerzen ist heterogen und wird 

seit vielen Jahren diskutiert (Hüppe und Raspe 2005). Es gibt methodische Herausforderungen 

für Wirksamkeitsnachweise zu Rehabilitationsleistungen: Aufgrund des multimodalen Konzepts 

(mehrere Therapiemodule mit Therapieformen und deren Kombination) ist eine Messung der 

Effekte bzw. ein Vergleich mit „treatment as usual“ relativ schwierig. Deshalb sind auch bisherige 

Studien im Rahmen ihrer verwendeten Methoden zu bewerten. Hinzu kommt eine ethische 

Schwierigkeit: Aufgrund des oben angesprochenen gesetzlich verankerten Anspruches auf 

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben können nur schwer randomisierte kontrollierte Studie 

durchgeführt werden, da einer Kontrollgruppe die Rehabilitationsleistung nicht verwehrt 

werden kann.  

Bei Studien/Übersichtsarbeiten im deutschen Raum ergab sich bisher kein deutlicher 

langfristiger Vorteil für Rehabilitation bei Rückenschmerzen (Höder 2021; Hüppe und Raspe 

2005). Es gibt Evidenz für einzelne Therapiemodule der Rehabilitation, zum Beispiel Bewegungs-

therapie, arbeitsbezogene Therapien, Patientenschulungen/-edukation und psychologische 

Beratung/Therapie (Institut für Qualitätsmanagement und Sozialmedizin (AQMS) 2015). In einer 

internationalen Meta-Analyse mit Fokus auf chronische Rückenschmerzen zeigten sich 

moderate Effekte multidisziplinärer Rehabilitation auf Schmerz und Behinderung im Vergleich 

mit „usual care“ und eher heterogene Ergebnisse in Bezug auf die Wahrscheinlichkeit der 

Rückkehr zur Erwerbstätigkeit (Kamper et al. 2015). Die Variante der medizinisch-beruflich 

orientierten Rehabilitation erwies sich in Deutschland für arbeitsbezogene Reintegration als 

effektiv (Bethge et al. 2019). 

Unter Berücksichtigung der vorhandenen Evidenz wurde in der Nationalen Versorgungsleitlinie 

für nicht-spezifischen Kreuzschmerz bei subakuten Rückenschmerzen mit psychosozialen 

und/oder arbeitsbezogenen Risikofaktoren oder Rückenschmerzen, die mehr als 12 Wochen 

andauern, nach einem multidisziplinären Assessment eine starke Empfehlung für multimodale 

Programme formuliert (Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin (ÄZQ) 2017). Vor dem 

Hintergrund des gesetzlichen Anspruchs wurden dabei Kriterien für die Differentialindikation 
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dieser Programme im rehabilitativen gegenüber dem kurativen Versorgungsbereich 

ausgearbeitet. 

Im folgenden Kapitel wird unter Berücksichtigung der sozialrechtlichen Grundlagen dargestellt, 

warum Rehabilitation für Erwerbstätige eine große Rolle spielt und somit das Antragsverhalten 

bei beeinträchtigenden Rückenschmerzen Aufmerksamkeit verdient. 

1.3 (Unter-)Inanspruchnahme von Rehabilitation 

Im Bereich der medizinischen Rehabilitation ist die Deutsche Rentenversicherung der Träger mit 

den höchsten Ausgaben in Höhe von fast 5 Milliarden Euro (Bundesarbeitsgemeinschaft für 

Rehabilitation e.V. (BAR) 2023). Bei Erwerbstätigen ist in der Regel die Rentenversicherung als 

Träger zuständig im Falle drohender Erwerbminderung, die abgewendet werden soll (Baldauf 

und Vitols 2019). Hier gilt der Grundsatz „Reha vor Rente“ (vgl. SGB VI, §9.1; SGB IX, §9.2): „Die 

Leistungen zur Teilhabe haben Vorrang vor Rentenleistungen, die bei erfolgreichen Leistungen 

zur Teilhabe nicht oder voraussichtlich erst zu einem späteren Zeitpunkt zu erbringen sind“ (SGB 

VI, §9.1). Die Erwerbsfähigkeit soll also durch Rehabilitationsleistungen verbessert oder wieder-

hergestellt werden, damit betroffene Personen bestenfalls nicht vorzeitig aus dem Erwerbs-

leben ausscheiden (müssen). 

Diese Leistungen zur Teilhabe, zu denen die medizinische Rehabilitation zählt, haben Vorrang 

vor Sozialleistungen aufgrund von (drohender) Behinderung (vgl. SGB IX, §9.2). Bei der 

Beantragung und Prüfung einer Leistung zur Erwerbsminderungsrente wird so geprüft, ob 

vorher eine Rehabilitation (oder vergleichbare Leistungen zur Teilhabe) stattgefunden haben, 

um die Einschränkungen frühzeitig abzuwenden oder zu verringern. Bei Neuzugängen in die 

Erwerbsminderungsrente zeigte sich jedoch, dass mehr als die Hälfte in den fünf Jahren vorher 

keine Rehabilitation in Anspruch genommen hatten, bei Personen mit ausländischer 

Staatsangehörigkeit war der Anteil noch höher (Brzoska und Razum 2019). Auch in anderen 

Auswertungen war ein ähnlicher Anteil an frühzeitig Berenteten vorher nicht in der 

Rehabilitation (Weyermann 2018). Bei Personen mit der Rentengewährungsdiagnose 

„unspezifische Rückenschmerzen“ nahmen rund 42% in den 5 Jahren vor Rentenbeginn keine 

Rehabilitationsleistungen in Anspruch (Weyermann et al. 2016) 

Dies kann vor allem als Hinweis auf eine potentielle Unterinanspruchnahme medizinischer 

Rehabilitation im Vorfeld drohender Erwerbsminderung gewertet werden, wenn nicht 

schwerwiegende Akutereignisse oder rapide Verschlechterungen der chronisch 

beeinträchtigten Gesundheit nachgewiesen werden, deren Folgen durch eine Rehabilitation im 

Sinne des gesetzlichen Auftrags des Leistungsträgers nicht stabilisiert oder verbessert werden 
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können (sogenannte negative Rehabilitationsprognose). Somit ist ein relevanter Anteil an 

Personen anzunehmen, die Zielgruppe von Rehabilitationsleistungen wären, jedoch keine 

Rehabilitation beantragen. 

1.4 Antragsverhalten 

In der Trägerschaft durch die gesetzliche Rentenversicherung erfolgt der Zugang zu 

medizinischen Rehabilitationsleistungen über eine Antragstellung. Abgesehen von Leistungen 

zur Anschlussrehabilitation (früher: Anschlussheilbehandlungen/AHB), die auf einen 

Krankenhausaufenthalt folgen mit Vorbereitung des Antrags durch die Behandelnden, liegt die 

Antragstellung auf Seite der Versicherten. Diese müssen eigeninitiativ bei ihrem zuständigen 

Leistungsträger einen Antrag stellen, wenn sie eine Rehabilitation in Anspruch nehmen wollen 

und somit aktiv eine Entscheidung dafür treffen. Daher gibt es bereits Forschungsansätze, 

welche die Antragstellung als psychologisches Verhaltensmodell beschreiben (Spanier et al. 

2016a). Das Antragsverhalten bzgl. medizinischer Rehabilitation wird hier als „komplexes 

Zielverhalten“ mit vielen Einzelschritten verstanden, das sowohl motivationale 

(Absichtsbildung) als auch volitionale (Handlungsumsetzung) Phasen beinhaltet (Spanier et al. 

2016a).  

Zusammengefasst müssen Personen zuerst ihren eigenen Rehabilitationsbedarf erkennen und 

ein Rehabilitationsbedürfnis entwickeln, dann eine Handlungsabsicht zur Antragstellung bilden 

(Antragsintention), um dann im letzten Schritt die Handlung der tatsächlichen Antragstellung 

durchführen zu können (Schmitt et al. 2021). Damit eine Rehabilitation in Anspruch genommen 

werden kann, muss dieser Antrag dann noch von Gutachtenden bewilligt werden. 

Im Kontext des Antragsverhaltens ist anzumerken, dass der Rehabilitationsantrag durch die 

Identifikation der relevanten Formulare, Anfrage von Unterlagen und Befundbericht sowie 

Unsicherheiten beim Ausfüllen oft als sehr aufwendig und schwierig erlebt wird (Spanier et al. 

2016a). Außerdem muss bei den beantragenden Personen auch ein ausreichendes Wissen über 

das Behandlungsangebot „Rehabilitation“ bestehen: Wer die Zielgruppe von Rehabilitation ist, 

welche Rahmenbedingungen die Inanspruchnahme hat und welcher Leistungsträger wann 

zuständig ist. In einer Befragung der Allgemeinbevölkerung sahen sich weniger als die Hälfte der 

Teilnehmenden gut oder sehr gut informiert über Rehabilitation (Golla et al. 2023). Besonders 

das Wissen zur Antragstellung war hier eher gering ausgeprägt, nur 26% fühlten sich (sehr) gut 

informiert und ein Großteil sah Hausärzt*innen als erste Anlaufstelle (ebd.). Dabei gibt es auch 

bei Hausärzt*innen Informationslücken und –bedarfe, zumal Rehabilitation oft nur einen kleinen 

Bestandteil des Versorgungsalltags darstellt (Walther et al. 2015). 
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Empirische Ergebnisse deuten darauf hin, dass die oben genannten Stufen der Antragstellung 

nicht immer aufeinander folgen: So beabsichtigt zum Beispiel ein Großteil von Personen mit 

Rehabilitationsbedürfnis keine Antragstellung (67%) (Schmitt et al. 2021). Auch Personen mit 

konkreter Antragsintention stellen nur zu 65% tatsächlich einen Antrag (Zimmermann et al. 

1999).  

Bisherige Studien identifizierten Faktoren auf verschiedenen Ebenen (u.a. Gesundheit, 

medizinische Versorgung, Arbeitsfähigkeit, soziales Umfeld), die mit den Stufen der Antrag-

stellung in Zusammenhang stehen (Schmitt et al. 2021; Golla et al. 2023; Richter et al. 2021; 

Spanier et al. 2016a). Bisher waren diese Auswertungen jedoch nur Querschnittsanalysen und 

können daher wenig zur Richtung einer möglichen Kausalität bzw. eines Einflusses aussagen, 

sondern nur Zusammenhänge herstellen. Zudem gibt es bisher wenige Längsschnitt-Analysen 

zur Stufe der tatsächlichen Antragstellung (Bethge et al. 2016; Mittag et al. 2007; Spanier et al. 

2016b) und keine für die Stichprobe von Personen mit einschränkenden Rückenschmerzen. 

1.5 Kontextfaktoren im ICF-Modell von Funktionsfähigkeit und Behinderung 

Ein zentrales Modell der Rehabilitation ist das Modell von Funktionsfähigkeit und Behinderung 

der Weltgesundheitsorganisation (WHO): 2001 wurde die „International Classification of 

Functioning und Disability“ (ICF) veröffentlicht (World Health Organization 2001). Die ICF ist ein 

Klassifikationssystem, jedoch ist das dahinter stehende Verständnis und Modell von größerer 

Bedeutung für die Rehabilitationspraxis und -forschung (Meyer und Menzel-Begemann 2022). 

Die Besonderheit des ICF-Modells liegt in der Berücksichtigung von Multidimensionalität. 

Funktionsfähigkeit und Behinderung werden nicht nur auf Grundlage eines Gesundheits-

problems definiert, sondern besonders auch dadurch, welche Aktivitäten durchgeführt werden 

können und inwiefern die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben möglich ist. Zusätzlich werden 

Personeneigenschaften, die nicht Teil einer Erkrankung sind (personbezogene Faktoren) und das 

„physische, soziale und einstellungsbezogene Umfeld“ (Umweltfaktoren) der jeweiligen Person 

berücksichtigt (World Health Organization 2001). Umweltfaktoren und personbezogenen 

Faktoren werden unter dem Begriff „Kontextfaktoren“ zusammengefasst. Diese 

Kontextfaktoren bezeichnen Merkmale der Person oder der Umwelt, welche laut Modell die 

Krankheit und ihre Folgen einschließlich der Teilhabe beeinflussen und „stellen den gesamten 

Hintergrund des Lebens und der Lebensweise einer Person dar“ (World Health Organization 

2001).  
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Abbildung 1: ICF-Modell (eigene Darstellung nach WHO 2001) 

Kontextfaktoren umfassen ein sehr breites Spektrum an Merkmalen, von z.B. Medikamenten, 

der natürlichen Umwelt, Eigenschaften des Gesundheitssystems sowie arbeitsbezogenen 

Faktoren (Umweltfaktoren) bis hin zu z.B. Alter, Geschlecht, Motivation, Krankheitsbewältigung 

sowie sozialem Hintergrund und Verhaltensweisen (personbezogenen Faktoren). Laut dem ICF-

Modell können alle diese Faktoren die Gesundheit, Funktionsfähigkeit und Teilhabe 

beeinflussen.  

Vorliegende Studienergebnisse unterstreichen gerade die Bedeutung von personbezogenen 

Faktoren (Glocker et al. 2013; Geyh et al. 2011; Karhula et al. 2021). Hier gibt es die 

Besonderheit, dass sie zwar definiert, aber im Gegensatz zu den anderen Dimensionen in der ICF 

nicht systematisiert wurden. Einige Wissenschaftler*innen und Praktiker*innen argumentieren, 

dass eine Klassifikation von personbezogenen Faktoren notwendig sei, um die Bedeutung dieser 

Faktoren hervorzuheben und im (sozialmedizinischen) Assessment zu berücksichtigen (Seger et 

al. 2017). Es gibt auch bereits Vorschläge für Systematisierungen bzw. einzuschließende 

Faktoren (Geyh et al. 2019; Müller und Geyh 2015; Grotkamp et al. 2020; 

Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation e.V. (BAR) 2021). Jedoch werden diese Versuche 

der Klassifikation auch kritisch diskutiert (Leonardi et al. 2016): Zum einen seien persönliche 

Eigenschaften schwierig abzustufen/zu bewerten. Das Recht der Privatsphäre bzgl. der 

Sammlung von persönlichen Informationen müsse ebenso bedacht werden wie die 

Schwierigkeit der Berücksichtigung biografischer und sozialer Kontexte.  

Diese Kontroverse ist bisher nicht aufgelöst. Es bleibt aber vor dem Hintergrund bisheriger 

Forschung anzunehmen, dass soziale und persönliche Faktoren, die sich in den Kontextfaktoren 
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der ICF wiederfinden, eine große Rolle für das Krankheitserleben und die Teilhabe spielen (Froud 

et al. 2014).  

1.6 Risiko für Teilhabeeinschränkungen 

Die Teilhabe-Orientierung ist ein wesentlicher Aspekt des ICF-Modells und des 

dahinterliegenden Verständnisses von Krankheit und Behinderung, das sich auch im SGB 

wiederfindet (vgl. 1.2). Definiert ist Teilhabe als das „Eingebundensein in eine Lebenssituation“ 

(World Health Organization 2001; Meyer und Menzel-Begemann 2022). Meyer und Menzel-

Begelmann (2022) heben die Auswirkungen des Teilhabe-Begriffs auf das Verständnis von 

Behinderung hervor: „Behinderung resultiert damit in diesem Modell nicht zwangsläufig aus 

einem Gesundheitsproblem, sondern entsteht durch mangelnde Möglichkeiten, körperliche 

Schädigungen bzw. Beeinträchtigungen von Aktivitäten und Teilhabe auszugleichen“. Ein 

weiterer wichtiger Aspekt ist jedoch, dass Selbstbestimmung und Teilhabe in Konflikt stehen 

können, zum Beispiel wenn eine Person gar nicht mehr am Erwerbsleben teilhaben will (Meyer 

und Menzel-Begemann 2022). 

In Bezug auf chronische Rückenschmerzen berichten Patient*innen in vorliegenden Studien, 

inwiefern die Schmerzen ihr alltägliches Leben einschränken. So gab ein Großteil (82%) an, 

aufgrund der Schmerzen Freizeitaktivitäten zu reduzieren und mehr als die Hälfte (64%) gaben 

mindestens eine Aktivität komplett auf (besonders Sport) (Mattila et al. 2011). Außerdem 

benötigten sie oft Unterstützung bei Haushaltsaufgaben (ebd.). In einer großen Meta-Synthese 

qualitativer Studien wurde zudem untersucht, welche Folgen von Rückenschmerzen auf ihr 

Leben Patient*innen als wichtig berichten (Froud et al. 2014). Auch hier wurde der Funktions-

verlust im Sinne eines negativen Einflusses auf den Haushalt und Freizeitaktivitäten 

hervorgehoben. Auch die soziale Teilhabe sei erschwert: Betroffene wollen zwar Unterstützung, 

aber auch das Gefühl vermeiden, dass sie nahestehenden Menschen Erlebnisse „verderben“. 

Wenn sie trotz Schmerzen an Aktivitäten teilnehmen, kann dies als Verlust der Glaubhaftigkeit 

der Schmerzen erlebt werden. Personen mit chronischen Rückenschmerzen berichteten auch 

Angst vor Jobverlust und die Sorge, von Kolleg*innen, Vorgesetzten oder Ärzt*innen hinsichtlich 

ihrer Schmerzerfahrung nicht ernst genommen zu werden.  

In einer weiteren Publikation wurden zusätzliche emotional-psychische Folgen von Rücken-

schmerzen diskutiert (van Griensven 2016): So erleben Personen mit anhaltenden Rücken-

schmerzen ein höheres Bewusstsein für die schmerzenden Körperstellen, die quasi 

„Aufmerksamkeit einfordern“. Der Schmerz wird als unkontrollierbar wahrgenommen, 

Betroffene fühlen sich hilflos und abhängig von den Fluktuationen des Schmerzes. Das hat einen 
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Einfluss auf die langfristige Planung und kann zu Gefühlen von Isolation und Ungerechtigkeit 

führen.  

Zusammenfassend lässt sich die Aussage von Froud und Kollegen in diesem Kontext 

hervorheben: „Whilst back pain is not itself life-threatening, it does threaten quality of life.“ 

(Froud et al. 2014). Es ist daher nicht zu vernachlässigen, chronische Verläufe von Rücken-

schmerzen aus dem Blickwinkel der Teilhabe-Orientierung zu betrachten. Personen mit einem 

erhöhten Risiko an Teilhabeeinschränkungen definieren sich daher nicht (nur) über das Ausmaß 

der erlebten Schmerzen, sondern inwiefern sie diese in ihrem Leben beeinträchtigen. Im 

Hinblick auf die Teilhabe am Erwerbsleben hat sich die subjektive Erwerbsprognose als Prädiktor 

für eine bedrohte Erwerbsfähigkeit und das Risiko auf Erwerbsminderungsrente erwiesen 

(Fauser et al. 2022b). 

Vor diesem Hintergrund stellen Erwerbstätige im mittleren Alter eine besondere Risikogruppe 

im Rehabilitationswesen dar: In dieser Altersgruppe steigen die gesundheitsbezogenen 

Einschränkungen im Alltag stark an (Heidemann et al. 2021) und muskuloskelettale 

Erkrankungen sind sehr prävalent (Chen et al. 2022; Palmer und Goodson 2015). Ein verfrühtes 

Ausscheiden aus dem Arbeitsleben durch gesundheitsbezogene Einschränkungen und eine 

daraus folgende Erwerbsminderungsrente stellt nicht nur eine Belastung für das Sozialsystem 

dar (Mittag et al. 2014), sondern bedroht in den meisten Fällen auch die gesellschaftliche  

Teilhabe und die finanzielle Sicherheit der betroffenen Personen. Das Durchschnittsalter bei 

Neuzugängen in die Erwerbsminderungsrente beträgt 51 Jahre (Mittag et al. 2014). 

Dementsprechend sind erwerbstätige Personen im mittleren Alter die Hauptnutzer von 

Rehabilitationsleistungen (Deutsche Rentenversicherung Bund 2020a). 

1.7 Zielstellung der Dissertation 

Die vorliegende kumulative Dissertation beruht auf Daten der DFG-geförderten prospektiven 

Kohortenstudie „Rehabilitation access and effectiveness cohort study for persons with back pain 

(Rehab-BP)“, die als Kooperationsprojekt des Instituts für Rehabilitationsmedizin an der Martin-

Luther-Universität Halle-Wittenberg und des Instituts für Sozialmedizin und Epidemiologie am 

Universitätsklinikum Schleswig-Holstein durchgeführt wurde (Mattukat et al. 2018). Die Studie 

ist im Deutschen Register Klinischer Studien (DRKS) registriert: DRKS00011554. Das Ziel der 

übergeordneten Studie war die Untersuchung von Zugangsbarrieren zu sowie der Effektivität 

von Rehabilitation bei Rückenschmerzen. 

Aus den bisherigen Ausführungen und vorherigen Studien lässt sich ableiten, dass zwar ein Teil 

der Personen mit Rückenschmerzen schnelle Besserung erfährt, jedoch besonders chronische 
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Rückenschmerzen mit vielseitigen Einschränkungen und psychischen sowie sozialen Folgen 

einhergehen können. Es ist daher wichtig, diejenigen mit potentiell ungünstigen Verläufen 

rechtzeitig zu identifizieren, um deren adäquate rehabilitative Versorgung sicherzustellen.  

Aus diesem Grund beschäftigt sich die vorliegende Dissertation mit Personen, die ein Risiko für 

eine gefährdete (Erwerbs-)Teilhabe aufweisen. Diese Personen stellen eine Zielgruppe für 

medizinische Rehabilitation dar. Die Inanspruchnahme medizinischer Rehabilitation setzt einen 

mehrstufigen, größtenteils eigeninitiativen Prozess seitens der Antragstellenden voraus. Bisher 

fehlte es an systematischen, längsschnittlichen Untersuchungen zu der Stufe der tatsächlichen 

Antragstellung auf Rehabilitation bei Rückenschmerzen, während Auswertungen der 

Erwerbsminderungs-Rentenzugänge Hinweise auf eine mögliche Unterinanspruchnahme 

geben. Bezüglich der langfristigen Entwicklung von Rückenschmerzen gibt es bereits einige 

Untersuchungen, mit unterschiedlichen Nachverfolgungszeiten und heterogenen Rücken-

schmerz-Populationen bzw. Rahmenbedingungen (mit/ohne Intervention). Jedoch ließ sich auch 

zeigen, dass bisher die sozialen und persönlichen Faktoren der Lebenswirklichkeit von Personen 

mit anhaltenden Schmerzen nur marginal berücksichtigt wurden. Es fehlt an Studien, die im 

Sinne des biopsychosozialen Modells Gesundheits-, Umwelt- und personbezogene Faktoren 

(Kontextfaktoren) zugleich integrieren und sich auf Personen mit dem Risiko eingeschränkter 

Teilhabe konzentrieren. 

Vor diesem Hintergrund werden in der vorliegenden Arbeit Erwerbstätige mittleren Alters mit 

selbstberichteten einschränkenden Rückenschmerzen in zwei längsschnittlichen Analysen 

hinsichtlich ihres Antragsverhaltens auf medizinische Rehabilitation und ihrer langfristigen 

Schmerzentwicklung untersucht.  

Daher beschäftigt sich die Dissertation in zwei Publikationen mit den folgenden Fragestellungen: 

1. Wie häufig und wann stellen Erwerbstätigen mit einschränkenden Rückenschmerzen 

und negativer Erwerbsprognose einen Antrag auf Rehabilitation? (Publikation 1)  

2. Welche Förderfaktoren und Barrieren wirken auf die tatsächliche Antragstellung? 

(Publikation 1) 

3. Wie haben sich Schmerzen und Einschränkungen von Erwerbstätigen mit 

einschränkenden Rückenschmerzen nach zwei Jahren entwickelt? (Publikation 2) 

4. Welche Gesundheits- und Kontextfaktoren zur Ersterhebung sind Prädiktoren 

anhaltender einschränkender Rückenschmerzen nach zwei Jahren (Stagnation)? 

(Publikation 2) 
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2. Diskussion 

Rückenschmerzen sind eine der häufigsten Gesundheitsstörungen in Deutschland. Während sich 

in vielen Fällen eine schnelle Besserung einstellt, leidet ein nicht zu vernachlässigender Anteil 

an Betroffenen langfristig unter anhaltenden Schmerzen und damit einhergehenden 

Beeinträchtigungen in vielen Bereichen ihres Lebens. Zugleich gibt es Hinweise auf eine 

mögliche Unterinanspruchnahme des multimodalen Therapieangebots der medizinischen 

Rehabilitation bei Erwerbstätigen. Systematische Längsschnittstudien zur Antragstellung von 

Rehabilitation bei Rückenschmerzen fehlten bisher. Ausgehend vom biopsychosozialen ICF-

Modell ist zudem die gleichzeitige Berücksichtigung von gesundheitlichen, umwelt- und 

personbezogenen Faktoren bei der Untersuchung von Chronifizierung von Rückenschmerzen 

notwendig.  

Die vorliegende Dissertation untersuchte vor diesem Hintergrund das Antragsverhalten und die 

Schmerzentwicklung Erwerbstätiger mittleren Alters mit einschränkenden Rückenschmerzen. 

Mittels Ereigniszeitanalyse wurden eine seltene Beantragung als Hinweis auf eine 

Unterinanspruchnahme medizinischer Rehabilitation und Barrieren der Antragstellung 

dargelegt. Zudem konnte eine langfristige Stagnation ausgeprägter Beschwerden bei der Hälfte 

von Personen mit beeinträchtigenden Rückenschmerzen gezeigt werden, die durch 

gesundheitliche Mehrbelastungen und ausgewählte Kontextfaktoren vorhergesagt wurde.  

Es konnte eine Risikogruppe für Teilhabeeinschränkungen identifiziert und nachverfolgt werden. 

So konnte in der Analyse des Antragsverhaltens (Zimmer et al. 2022) mit der zusätzlichen 

Filterung der subjektiven Erwerbsprognose ein starker Prädiktor für Erwerbsminderungsrenten 

und unterbrochene Erwerbstätigkeit berücksichtigt werden (Fauser et al. 2022b). In der Analyse 

der Schmerz-Stagnation über zwei Jahre (Zimmer et al. 2023) zeigte sich, dass doppelt so viele 

Personen in der Stagnationsgruppe (verglichen mit der Referenzgruppe) eine 

Erwerbsminderungsrente beantragt hatten und zu einem Großteil ihre Erwerbsprognose 

negativ einschätzten.  

Im Folgenden werden die Ergebnisse im Hinblick auf die vier Fragestellungen vertiefend 

diskutiert.  

1. Wie häufig und wann stellen Erwerbstätigen mit einschränkenden Rückenschmerzen 

und negativer Erwerbsprognose einen Antrag auf Rehabilitation?  

Im Beobachtungszeitraum von durchschnittlich 580 Tagen konnten 81 Rehabilitationsanträge 

aufgrund von muskuloskelettalen Diagnosen registriert werden. Das entsprach rund 12% der 
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Stichprobe. Ein vergleichbarer Anteil an Antragstellenden fand sich bei der Untersuchung 

erwerbstätiger Versicherter im mittleren Alter, jedoch ohne dass hier nach Beeinträchtigung 

oder Erwerbsprognose gefiltert wurde (Spanier et al. 2016b). Vor diesem Hintergrund erscheint 

die Antragstellung in der beeinträchtigten Stichprobe mit negativer Erwerbsprognose viel zu 

niedrig. In der Analysestichprobe gaben zudem zur Ersterhebung 27% eine konkrete 

Antragsintention an, während 31% bereits überlegten, einen Antrag auf Erwerbsminderungs-

rente zu stellen. Daher ist eher weniger von der mangelnden Erkennung eines Handlungsbedarfs 

auszugehen. Es gibt starke Hinweise auf eine Unterinanspruchnahme medizinischer 

Rehabilitation und weitere Barrieren der Antragstellung. 

8% der Anträge erfolgten in der vorliegenden Analyse innerhalb des ersten Jahres nach der 

Befragung, jedoch durchschnittlich erst nach 261 Tagen. Das heißt, trotz der zur Erstbefragung 

subjektiv wahrgenommenen Beeinträchtigung durch Rückenschmerzen und negativer 

Einschätzung der eigenen Erwerbsfähigkeit dauerte es relativ lange bis zur Antragstellung. Eine 

mögliche Erklärung dafür ist die Voraussetzung für die Indikation einer medizinischen 

Rehabilitation, dass weniger intensive evidenzbasierte Therapieverfahren durchgeführt und 

unzureichend wirksam waren (Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin (ÄZQ) 2017). Die 

Inanspruchnahme anderer Therapien konnte aufgrund unterschiedlicher Erhebungszeitpunkte 

für diese Auswertung nicht berücksichtigt werden. Ein weiterer Punkt ist der in Kapitel 1.4 

beschriebene Antragsprozess, der mehrere eigeninitiative Schritte und die Koordination mit 

bisherigen Behandler*innen beinhaltet. In der Stichprobenbeschreibung zeigte sich, dass auch 

bei den Antragstellenden weniger als ein Drittel angab, hinreichende Informationen zum 

Antragsprozess zu haben.  

2. Welche Förderfaktoren und Barrieren wirken auf die tatsächliche Antragstellung?  

Ausgehend von den Ergebnissen der Ereigniszeitanalyse konnten verschiedene Einflussfaktoren 

auf die Antragstellung identifiziert werden. Die sich verringernde Wahrscheinlichkeit des 

Ereignisses „Antragstellung“ bei besserer Einschätzung der Arbeitsfähigkeit (Work Ability Score, 

El Fassi et al. 2013) sowie ein erhöhtes Risiko bei mehr Tagen schmerzbedingter 

Beeinträchtigung entspricht der Annahme, dass stärker in ihrer Erwerbsfähigkeit und Teilhabe 

bedrohte Erwerbstätige eher medizinische Rehabilitation nutzen. Jedoch ist hier einschränkend 

zu erwähnen, dass auch in der Gruppe der Nicht-Antragstellenden die durchschnittliche 

Arbeitsfähigkeit als schlecht zu bewerten ist und die Tage schmerzbedingter Beeinträchtigung 

rund 20 Tage in den letzten 3 Monaten betrugen (Antragstellende: 31 Tage). Auf Basis der Daten 

ist unklar, ob die Nicht-Antragstellende eventuell in der Zeit nach der Ersterhebung eine 
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Besserung ihrer Schmerzen erfahren oder andere Versorgungsangebote in Anspruch genommen 

haben. 

Als wesentliche Förderfaktoren der Antragstellung haben sich die Antragsunterstützung durch 

nahestehende Personen sowie Ärztinnen und Ärzte herausgestellt, ähnlich wie in einer Analyse 

von Versicherten mit Krankengeldbezug (Mohnberg et al. 2016). In der vorliegenden Analyse 

wirkte die Unterstützung (Ermutigung/ versprochene Hilfestellung) von Familienmitgliedern und 

Freund*innen hinsichtlich des Rehabilitationsantrags auf die Bildung einer Antragsintention, 

was dann wiederum ein Prädiktor für die Antragstellung war (Mediationseffekt). Bisherige 

Studien zeigen, dass Angehörige in Bezug auf Rückenschmerzen sowie Rehabilitation auf 

vielfache Weise die Krankheitswahrnehmung, -verarbeitung und Aktivität von Betroffenen 

beeinflussen können (Rennert et al. 2013; McCluskey et al. 2011; Rabey et al. 2021). 

Möglicherweise erhöht die Antragsunterstützung das Bewusstsein für Rehabilitation als 

mögliches (passendes) Versorgungsangebot und lässt das komplexe Antragsverfahren leichter 

zu bewältigen erscheinen.  

Die Bedeutung ärztlicher Antragsunterstützung auf die tatsächliche Antragstellung wurde 

teilweise durch die Antragsintention vermittelt, es gab zusätzlich noch einen direkten Effekt. 

Dies hebt die Rolle von behandelnden Ärzt*innen im Antragsprozess hervor: Oft sind sie die 

erste Anlaufstelle, um Informationen zu Rehabilitationsangeboten zu erhalten (Golla et al. 2023) 

als Voraussetzung der Antragsintention. Zudem ist im späteren Verlauf für den Antrag ein 

Befundbericht von ihnen notwendig. Dagegen zeigte die Mediationsanalyse keinen direkten 

Effekt der Unterstützung durch Familienmitglieder und Freund*innen auf die Antragstellung. 

3. Wie haben sich Schmerzen und Einschränkungen von Erwerbstätigen mit 

einschränkenden Rückenschmerzen nach zwei Jahren entwickelt?  

Nach zwei Jahren wies fast die Hälfte (48%) der Analysestichprobe weiterhin anhaltende 

einschränkende Rückenschmerzen auf. In dieser Stagnationsgruppe gaben 28% moderate und 

20% starke Beeinträchtigungen durch ihre Rückenschmerzen an. Ein geringer Teil (11%) der 

Stichprobe war zum zweiten Erhebungszeitraum schmerzfrei, während 17% eine geringe bzw. 

24% eine hohe Schmerzintensität mit geringen Beeinträchtigungen angaben.  

Wie in Kapitel 1.1 beschrieben, sind anhaltende Rückenschmerzen übergreifend in Verlaufs-

studien zu finden (Kongsted et al. 2016). Jedoch ist aufgrund unterschiedlicher Nachverfolgungs-

zeiträume und Ausgangsstichproben ein Vergleich eingeschränkt. In einer Stichprobe aus den 

Niederlanden wurden ebenfalls Personen mit hohen Schmerzen zur Ersterhebung nachverfolgt, 

aber in ärztlicher Behandlung und nur für 6 Monate (Schuller et al. 2021). Es ergaben sich 
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ähnliche Entwicklungen, da die Hälfte sich relevant verbesserte, während 48% keine bis geringe 

Verbesserungen aufwiesen. Es ist möglich, aber auf der vorliegenden Datenbasis nicht zu 

beantworten, ob auch in unserer Stichprobe die Besserung bereits in den ersten Monaten 

auftrat. Eine Meta-Analyse von Kohortenstudien berichtete, dass Personen mit langfristig 

anhaltenden Rückenschmerzen oft nur geringe Verbesserungen nach den ersten Wochen 

erlebten und nach einem Jahr moderate Einschränkungen erwarten können (Da C Menezes 

Costa et al. 2012).  

4. Welche Gesundheits- und Kontextfaktoren zur Ersterhebung sind Prädiktoren 

anhaltender einschränkender Rückenschmerzen nach zwei Jahren (Stagnation)?  

Die Modelle zur Prädiktion von Stagnation zeigten langfristige Effekte hinsichtlich 

gesundheitsbezogener Mehrfachbelastung und Kontextfaktoren. So waren sowohl ein höheres 

Alter, eine schlechtere Einschätzung der allgemeinen Gesundheit, mehr einschränkende 

Gesundheitsprobleme und mehr Symptome von Depressivität zur Ersterhebung mit höheren 

Odds der Stagnation verbunden. Alle gesundheitsbezogenen Faktoren, die im Modell verblieben 

sind, wiesen auf eine langfristige ungünstige Wirkung von verschiedenen 

Gesundheitsbelastungen bei Rückenschmerzen hin, wobei die Erkrankungen zusätzlich natürlich 

auch interagieren können. Gerade zwischen psychischer Gesundheit und (chronischen) Rücken-

schmerzen bestehen beidseitige Zusammenhänge (Stubbs et al. 2016; Pinheiro et al. 2015). 

Bezüglich der untersuchten Kontextfaktoren zeigte sich, dass die Arbeitsbelastungen und die 

Faktoren medizinischer Inanspruchnahme nicht im finalen Modell verblieben, was sich im 

Hinblick auf Rehabilitationsleistungen möglicherweise durch das geringe Antragsaufkommen im 

Beobachtungszeitraum und anderweitig publizierte Ergebnisse der Projektgruppe zur 

Wirksamkeit (Fauser et al. 2022a) erklären lässt. Seitens der Umweltfaktoren ging eine höhere 

Belastung durch Familienarbeit mit höheren Odds der Schmerz-Stagnation einher. Jedoch war 

hier die subjektive Wahrnehmung der Belastung wichtig, die bloße Abfrage der Pflege von 

Angehörigen hatte keinen Zusammenhang. Vergleichbare Tendenzen berichten Blom und 

Kolleg*innen (2017): Hier hatte Stress durch unbezahlte Arbeit einen größeren Einfluss auf 

Gesundheitsbeschwerden als die tatsächliche Stundenanzahl. In der Analysestichprobe waren 

alle Teilnehmenden Erwerbstätige, weshalb die Doppelbelastung von Job und Familie in diesem 

Zusammenhang berücksichtigt werden muss.  

Seitens der personbezogenen Faktoren zeigten schmerzbezogene Kognitionen, genauer 

Selbstwirksamkeitserwartungen und Angstvermeidungsüberzeugungen, einen langfristigen 

Einfluss auf Stagnation. Die Ergebnisse untermauern bisherige Studien, die Hinweise darauf 
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liefern, dass Selbstwirksamkeit und Angstvermeidung bei Rückenschmerzen wichtiger für 

Behinderung und Arbeitsfähigkeit sind als die Schmerzstärke (Lee et al. 2015; Crombez et al. 

1999; Storm 2019). Eine mögliche Erklärung ist eine höhere Schmerzakzeptanz und damit 

einhergehende geringere Bedeutungszuweisung des Schmerzes und stärkere Teilhabe an 

Aktivitäten, wie in einer Untersuchung von Arbeiter*innen mit unspezifischen 

muskuloskelettalen Schmerzen gezeigt wurde (Vries et al. 2012). Eine frühzeitige Identifikation 

von Personen mit ungünstigen Kognitionen könnte deren Modifikation ermöglichen. 

Stärken und Limitationen 

Die vorliegenden Ergebnisse müssen hinsichtlich folgender Limitationen eingeordnet werden: 

Da eine Bevölkerungsstichprobe, unabhängig von der Inanspruchnahme medizinischer 

Angebote, gezogen wurde, ist unklar, wie lange vor der ersten Fragebogenerhebung die 

Personen in der Stichprobe schon Rückenschmerzen hatten. Eingeschlossen in die Studie 

wurden alle Befragten mit Rückenschmerzen in den letzten 3 Monaten, auch die Klassifikation 

des Chronic Pain Grades bezieht sich auf diesen Zeitraum. Eine weitere Limitation der Verlaufs-

untersuchung von Rückenschmerzen (Publikation 2) ist die Verfügbarkeit von Schmerzdaten nur 

zu den zwei Befragungszeitpunkten. Inwiefern die Schmerzen innerhalb der zwei Jahre 

möglicherweise geschwankt haben, kann mit den vorliegenden Daten nicht beantwortet 

werden. Auch wenn eine Antwortrate von 79% nach zwei Jahren im Vergleich zu Verlaufsstudien 

mit einer ähnlichen Nachbefragungszeit (Esteve et al. 2017; Dutmer et al. 2020; Waxman et al. 

2000) gut erscheint, ist die mögliche Bedeutung des Verlustes von 21% der Ausgangsstichprobe 

zu bedenken. Auf Basis vorliegender Daten kann nicht beantwortet werden, ob die 

Teilnehmenden aufgrund von Besserung bzw. Verschlechterung ihrer Schmerzen nicht mehr 

teilgenommen haben und die Verlaufseinschätzung dadurch verzerrt wurde. 

Es muss zudem beachtet werden, dass die Stichproben beider Publikationen nicht 

deckungsgleich sind und deshalb die Ergebnisse nicht direkt miteinander verglichen werden 

können. Für beide Analysen wurde gemäß der Fragestellung auf Personen mit einschränkenden 

Rückenschmerzen (Chronic Pain Grades III/IV) fokussiert. Für die Ereigniszeitanalyse zu 

Antragstellung war aufgrund der Bedingung der bedrohten Erwerbsfähigkeit für Rehabilitation 

die zusätzliche Filterung der Erwerbsprognose notwendig. Dies stellt jedoch keine Limitation 

dar, sondern war zur Beantwortung der jeweiligen Fragestellungen angemessen.  

Im Gegenzug sollten auch die folgenden methodischen Stärken der Studie und Analysen 

beachtet werden: Die Datengrundlage beruht auf einer großen Stichprobe Erwerbstätiger in der 
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gesetzlichen Rentenversicherung. So konnten alle antwortenden Personen mit Rücken-

schmerzen in dieser Gruppe berücksichtigt werden, unabhängig davon, ob ärztliche oder 

therapeutische Behandlungen in Anspruch genommen wurden. Durch das prospektive Design 

konnten Personen auf verschiedenen (Vor-)Stufen der Beantragung in die Stichprobe 

eingeschlossen werden, da so aussagekräftigere und weniger verzerrte Ergebnisse zu Barrieren 

im Prozess zu erwarten sind (Mohnberg et al. 2016). Die randomisierte Stichprobenziehung ist 

eine weitere methodische Stärke der Studie.  

Durch die Erfassung von Rückenschmerzen über das internationale, auch in Deutsch validierte 

Instrument der Chronic Pain Grades (Klasen et al. 2004; Korff et al. 1992) ist eine gute 

Vergleichbarkeit mit anderen Studien möglich. Da die Chronic Pain Grades nicht nur 

Schmerzintensität, sondern zusätzlich auch Einschränkungen durch Rückenschmerzen 

beinhalten, konnte in den vorliegenden Analysen der Fokus auf eine Risikogruppe mit großer 

Wahrscheinlichkeit (zukünftiger) Teilhabeeinschränkungen gelegt werden, welche Zielgruppe 

medizinischer Rehabilitation ist.  

Die Verknüpfung von Fragebogendaten mit Routinedaten der Rentenversicherungsträger 

ermöglichte eine Beobachtung des Antragsverhaltens über 1,5 Jahre nach der Ersterhebung und 

die Information zu Bewilligungsdiagnosen. Somit konnten alle relevanten Rehabilitationsanträge 

berücksichtigt werden, ohne mögliche Verzerrung durch die Nichtteilnahme an 

Verlaufsbefragungen. 

In beiden Analysen wurden komplexe längsschnittliche Verfahren angewendet. So konnte über 

die Ereigniszeitanalyse mit der Cox-PH-Regression die zeitliche Komponente der Antragstellung 

mit den Informationen aus den monatlichen Routinedaten abgebildet werden. Die Rolle der 

Variable Antragsintention wurde in der Analyse durch getrennte Modellberechnung 

berücksichtigt und mit einer Mediationsanalyse geprüft und bestätigt. In der Verlaufsanalyse 

wurde, wie in Kapitel 1.1 diskutiert, statt Durchschnittswerten eine fallbezogene Entwicklung 

der Pain Grades abgebildet. Schrittweise logistische Regressionen mit Rückwärtsselektion 

konnten in jedem Bereich der Gesundheits-, Umwelt- und personbezogenen Faktoren die 

relevanten Prädiktoren auf Stagnation identifizieren. In beiden Analysen bestätigten 

Sensitivitätsanalysen die Robustheit der Ergebnisse.  

Zudem ist hervorzuheben, dass gemäß dem biopsychosozialen Modell in beiden 

Untersuchungen eine ganzheitliche Perspektive eingenommen wurde. So wurden nicht nur 

Prozess- oder medizinische Variablen eingeschlossen, sondern auch zeitgleich Faktoren, welche 

entsprechend der Lebenswirklichkeit der Personen in der Stichprobe für die Fragestellung 
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zusätzliche Aussagekraft hatten (u.a. Arbeitsfähigkeit und -bedingungen, schmerzbezogene 

Kognitionen, medizinische Inanspruchnahme, Belastung durch Care-Arbeit, soziodemografische 

Faktoren). Dies ermöglichte eine systematische Berücksichtigung der multidimensionalen 

Einflüsse auf den Umgang mit und die Entwicklung von chronische(n) Rückenschmerzen. 

Schlussfolgerungen  

Die vorliegende Arbeit konzentrierte sich auf eine Risikogruppe von Erwerbstätigen mit 

beeinträchtigenden Rückenschmerzen und somit erhöhtem Risiko an Teilhabeeinschränkungen.  

Die niedrige Anzahl der Antragstellungen auf medizinische Rehabilitation trotz einschränkender 

Rückenschmerzen und negativer Erwerbsprognose deutet auf eine Unterinanspruchnahme und 

relevante Barrieren bei der Bedarfserkennung oder im Antragsprozess hin. Die identifizierten 

Förderfaktoren und Barrieren heben die Bedeutung der Antragsunterstützung sowie der 

Wahrnehmung der eigenen Arbeitsfähigkeit und Gesundheit für die Antragstellung hervor. Die 

Ergebnisse bilden die Grundlage für zielgruppengerechte Rehabilitations-Informationen für 

Betroffene, ihnen nahestehende Personen und Ärzt*innen, um den Zugang zur Rehabilitation 

für diejenigen zu erleichtern, die sie benötigen. 

Bei der langfristigen Betrachtung der Schmerzentwicklung zeigte sich, dass fast die Hälfte der 

Erwerbstätigen mit beeinträchtigenden Rückenschmerzen auch nach zwei Jahren anhaltend 

starke Schmerzen berichtet. Diese Stagnation wurde durch zusätzliche Gesundheitsprobleme 

sowie modifizierbare Kontextfaktoren der Stichprobe zur Ersterhebung vorhergesagt. Diese 

Personen haben ein erhöhtes Risiko des Ausscheidens aus dem Erwerbsleben, weshalb eine 

frühzeitige Identifikation ungünstiger Verläufe durch relevante Faktoren und Konstellationen 

notwendig ist. 
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4. Thesen 

1. Personen, die eine Beeinträchtigung ihres Lebens durch Rückenschmerzen berichten, 

haben ein erhöhtes Risiko für Teilhabeeinschränkungen und sind Zielgruppe 

medizinischer Rehabilitation. Wenig ist bei ihnen zur Häufigkeit, zu Förderfaktoren der 

Beantragung von Rehabilitationsleistungen sowie langfristigen Schmerzverläufen unter 

Berücksichtigung von Kontextfaktoren bekannt. 

2. Im Rahmen der randomisierten prospektiven Kohortenstudie „REHAB-BP“ wurden 

Fragebogendaten von erwerbstätigen Rentenversicherten mit Routinedaten der 

Versicherung in zwei Längsschnittanalysen verknüpft. 

3. Von 690 Personen mit beeinträchtigenden Rückenschmerzen und negativer Erwerbs-

prognose stellten nur 11,8% einen Antrag auf medizinische Rehabilitation. Durchschnitt-

lich dauerte es 261 Tage vom Ausfüllen des Fragebogens bis zur Antragstellung.  

4. Förderfaktoren für die Antragstellung waren: ärztliche und familiäre Antrags-

unterstützung, mehr Tage schmerzbedingter Einschränkungen sowie eine schlechtere 

Arbeitsfähigkeit. Die Antragsintention war ein Mediator für den Einfluss von familiärer 

und ärztlicher Antragsunterstützung auf die Antragstellung. 

5. Die Risikogruppe von Personen mit beeinträchtigenden Rückenschmerzen (n=1.215) 

charakterisierte sich durch das Vorhandensein mehrerer, möglicherweise wechsel-

wirkender Gesundheitsbelastungen. Fast die Hälfte (48%) wiesen nach zwei Jahren eine 

Stagnation ihrer Schmerzen auf.  

6. Kontextfaktoren zur Ersterhebung, wie schmerzbezogene Kognitionen 

(Selbstwirksamkeits-, Angstvermeidungsüberzeugungen) und Belastung durch Familien-

arbeit, hatten einen langfristigen Einfluss auf die Stagnation.  

7. Der Gesundheitszustand, die Anzahl einschränkender Gesundheitsprobleme sowie 

depressive Symptome waren ebenfalls Prädiktoren der Stagnation nach zwei Jahren. 

8. Limitationen der Analysen waren die fehlenden Daten zur Schmerzausprägung zwischen 

der Erst- und Verlaufsbefragung, ein Verlust von 21% der Teilnehmenden zur 

Nachbefragung sowie die Datenstruktur der verknüpften Routinedaten (Antragsdiagnose 

nur bei Bewilligung). 

9. Methodische Stärken der Arbeit waren die randomisierte Stichprobenziehung von 

Versicherten unabhängig von ihrer Versorgung und möglichen Antragsplanung, die 

Erfassung von Beeinträchtigung durch den Chronic Pain Grade sowie die Nutzung 

komplexer Längsschnitt-Analysen zur Beantwortung der Fragestellungen. 
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10. Die vorliegende Arbeit identifiziert längsschnittliche Einflussfaktoren auf die 

Beantragung medizinischer Rehabilitationsleistungen und langfristig anhaltende 

Schmerzbeeinträchtigung bei Erwerbstätigen mit Rückenschmerzen. Die Ergebnisse 

unterstreichen die Bedeutung der Multidimensionalität, d.h. die Berücksichtigung von 

Umwelt- und personbezogenen Faktoren hinsichtlich des Antragsverhaltens und der 

Schmerzentwicklung. 
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