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Referat

Zielsetzung: Analysiert werden die Rehabilitationsbeantragung und die Schmerz-Entwicklung
sowie die langsschnittlichen Einflussfaktoren auf beide ZielgroRen bei Erwerbstatigen im
mittleren Alter, die aufgrund ihrer Rickenschmerzen ein erhohtes Risiko von

Teilhabeeinschrankungen aufweisen.

Methoden: Die Datengrundlage bildet die DFG-geférderte randomisierte prospektive
Kohortenstudie ,,REHAB-BP“ mit Fragebogendaten (T1: 2017, T2: 2019) sowie Routinedaten von
erwerbstatigen Versicherten der Deutschen Rentenversicherung (Nord, Mitteldeutschland) im
mittleren Alter (45-59 Jahre). Die Analysestichproben umfassten Personen mit
beeintrachtigenden Riickenschmerzen (Chronic Pain Grade llI/1V). In zwei Langsschnittanalysen
wurden sowohl Forderfaktoren und Barrieren auf die Antragstellung zur Rehabilitation bei
Personen mit zusatzlich negativer Erwerbsprognose (Cox-PH-Regression) als auch langfristige
Pradiktoren (T1) fiir eine Stagnation (T2) einschriankender Riickenschmerzen (mehrstufige

logistische Regressionsmodelle) identifiziert.

Ergebnisse: Bei 690 Personen mit beeintrachtigenden Riickenschmerzen und negativer Erwerbs-
prognose stellten 11,8% innerhalb von 1,5 Jahren einen Antrag auf medizinische Rehabilitation.
Forderfaktoren fiir die Antragstellung waren die Antragsunterstiitzung durch Arzt*innen
(HR=2,24) sowie Familie und Freund*innen (HR=1,67), mehr Tage schmerzbedingter
Einschrankungen (HR=1,02) sowie eine schlechtere Arbeitsfahigkeit (HR=0,86). Hinsichtlich der
Rickenschmerzentwicklung nach zwei Jahren (T2) wiesen fast die Halfte (48%) der Risikogruppe
von Personen mit einschrankenden Rickenschmerzen (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 einschriankender 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-
Uberzeugungen (OR=1,04).

Schlussfolgerungen: Die vorliegende Arbeit identifiziert Barrieren und Forderfaktoren der
Beantragung medizinischer Rehabilitationsleistungen bei Riickenschmerzen. Diese werden trotz
bedrohter Teilhabe wenig in Anspruch genommen. Das erscheint problematisch, zumal starke
Riickenschmerzen fiir einen groRen Anteil der Betroffenen langfristig beeintrachtigend bleiben.
Um diese Personen zu identifizieren, sollten sowohl Kontextfaktoren als auch weitere
gesundheitliche Probleme beriicksichtigt werden.
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1. Einleitung und Zielstellung

1.1 Rickenschmerzen-Verlaufe und Chronifizierung
Riickenschmerzen sind global ein wachsender Grund fiir die Anzahl an mit Behinderung gelebten
Lebensjahren (Chen et al. 2022). Sie zdhlen zu den haufigsten Gesundheitsproblemen in
Deutschland (Schmidt et al. 2007), mit einer Jahresprédvalenz von 61% (Lippe et al. 2021). Die
Pravalenz steigt mit dem Alter und Frauen berichten haufiger als Manner von Riickenschmerzen
(ebd.). Rund ein Drittel der so angegebenen Riickenschmerzen sind stark oder sehr stark
ausgepragte Rickenschmerzen. Ab einer Dauer von 3 Monaten werden Riickenschmerzen als
chronisch klassifiziert, davor gelten sie als akut (bis 6 Wochen) oder subakut (6-12 Wochen)
(Arztliches Zentrum fiir Qualitat in der Medizin (AZQ) 2017). Unter den Personen mit Riicken-
schmerzen berichten rund ein Drittel der Frauen und ein Viertel der Manner chronische Riicken-

schmerzen (Lippe et al. 2021).

Studienlbergreifend erleben die meisten Personen Verbesserungen akuter Riickenschmerzen
innerhalb der ersten Monate, danach sind jedoch meist nur geringe Veranderungen zu
beobachten: In einer Meta-Analyse zeigte sich das Muster rapider und starker Verbesserungen
der Schmerzen in den ersten 13 Wochen mit nur geringen Verdanderungen danach (Artus et al.
2014). In einem systematischen Review von Patient*innen in der Primarversorgung 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 dhnliche 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 Rickenschmerzen zeigen sich verschiedene Verlaufs-
formen, es gibt verschiedene Ansdtze 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: (friihzeitige) Verbesserung, fluktuierende bzw.
schwankende Riickenschmerzen, spatere Verbesserungen und andauernde Riickenschmerzen
(Kongsted et al. 2016). Es gibt Hinweise, dass diese Verldufe auch klinisch relevante
Unterschiede darstellen (Axén und Leboeuf-Yde 2013). Vor diesem Hintergrund wird davon
abgeraten, populationsiibergreifende Mittelwerte als Orientierung fiir die Entwicklung von
Ruckenschmerzen zu verwenden (Kongsted et al. 2016). Wenn ein Teil der Personen sich stark
verbessert und ein dhnlicher 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 Verldufe.



In einer Studie mit randomisierter Stichprobenziehung der Aligemeinbevélkerung in der Schweiz
konnten 10% einem Verlauf starker anhaltender Riickenschmerzen sowie 35% moderaten
anhaltenden Riickenschmerzen zugeordnet werden, ein Grol3teil verblieb auch nach einem Jahr
auf dem jeweiligen Schmerzniveau (Tamcan et al. 2010). Andere Studien verweisen beziglich
der Riickenschmerzverldufe auf einen nicht zu vernachldssigenden Anteil an Personen mit
anhaltend starken Rickenschmerzen: Zwischen 17% und 26% von Personen mit Rlicken-
schmerzen leiden langfristig unter starken Schmerzen (Dutmer et al. 2020; Hestbaek et al. 2003;

Schuller et al. 2021).

Die Chronifizierung von Rickenschmerzen schldgt 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 Riickenschmerz sich in Schmerz-Regionen abbildet,
wahrend chronischer Rickenschmerz in Regionen der Emotionsverarbeitung darstellbar ist
(Hashmi et al. 2013). Das weist auf eine herausfordernde Behandlung von chronischen Riicken-
schmerzen hin, hierbei scheinen multimodale Ansatze und kombinierte Verfahren mit psycho-

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

1.2 Rehabilitation als Gesundheitsstrategie: Gesetzlicher Rahmen, Wirksamkeit

und Leitlinien
Rehabilitation umfasst ,eine Reihe von MaRnahmen, die Personen, welche von einer
Behinderung betroffen oder bedroht sind, dabei unterstiitzen, in Interaktion mit ihrer Umwelt
eine optimale Funktionsfahigkeit 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 Tragerschaft der Deutschen Rentenversicherung, die gesetzlich Versicherten
mit einer Regeldauer von drei Wochen vor allem stationar, seltener teilstationar/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 fiir die Rehabilitationstrager geltenden Leistungs-
gesetzen, um ihre Selbstbestimmung und ihre volle, wirksame und gleichberechtigte
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu férdern, Benachteiligungen zu vermeiden oder

ihnen entgegenzuwirken”



Dieser Grundsatz trifft natirlich auch auf Menschen mit Riickenschmerzen zu, wenn sie durch
ihre Schmerzen von Behinderung bedroht oder betroffen sind. Rehabilitation bei Ricken-
schmerzen stellt ein multimodales Behandlungsangebot dar, fiir dessen inhaltliche
Ausgestaltung die Deutsche Rentenversicherung als haufigster Leistungstrager bei Menschen im
erwerbsfahigen Alter mit ,Reha-Therapiestandards” den Rahmen vorgibt (Deutsche

Rentenversicherung Bund 2020b).

Die Evidenz fir die Wirksamkeit der Rehabilitation bei Riickenschmerzen ist heterogen und wird
seit vielen Jahren diskutiert (Hlippe und Raspe 2005). Es gibt methodische Herausforderungen
fiir 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 kdnnen nur schwer randomisierte kontrollierte Studie
durchgefihrt werden, da einer Kontrollgruppe die Rehabilitationsleistung nicht verwehrt

werden kann.

Bei Studien/Ubersichtsarbeiten im deutschen Raum ergab sich bisher kein deutlicher
langfristiger Vorteil fir Rehabilitation bei Riickenschmerzen (Hoder 2021; Hippe und Raspe
2005). Es gibt Evidenz fiir einzelne Therapiemodule der Rehabilitation, zum Beispiel Bewegungs-
therapie, arbeitsbezogene Therapien, Patientenschulungen/-edukation und psychologische
Beratung/Therapie (Institut fir Qualitatsmanagement und Sozialmedizin (AQMS) 2015). In einer
internationalen Meta-Analyse mit Fokus auf chronische Riickenschmerzen zeigten sich
moderate Effekte multidisziplindrer Rehabilitation auf Schmerz und Behinderung im Vergleich
mit ,usual care” und eher heterogene Ergebnisse in Bezug auf die Wahrscheinlichkeit der
Rickkehr zur Erwerbstatigkeit (Kamper et al. 2015). Die Variante der medizinisch-beruflich
orientierten Rehabilitation erwies sich in Deutschland fiir arbeitsbezogene Reintegration als

effektiv (Bethge et al. 2019).

Unter Beruicksichtigung der vorhandenen Evidenz wurde in der Nationalen Versorgungsleitlinie
fir nicht-spezifischen Kreuzschmerz bei subakuten Rickenschmerzen mit psychosozialen
und/oder arbeitsbezogenen Risikofaktoren oder Riickenschmerzen, die mehr als 12 Wochen
andauern, nach einem multidisziplindren Assessment eine starke Empfehlung fir multimodale
Programme formuliert (Arztliches Zentrum fiir Qualitat in der Medizin (AZQ) 2017). Vor dem

Hintergrund des gesetzlichen Anspruchs wurden dabei Kriterien fiir die Differentialindikation



dieser Programme im rehabilitativen gegeniber dem kurativen Versorgungsbereich

ausgearbeitet.

Im folgenden Kapitel wird unter Berlicksichtigung der sozialrechtlichen Grundlagen dargestellt,
warum Rehabilitation flr Erwerbstatige eine groRRe Rolle spielt und somit das Antragsverhalten

bei beeintrachtigenden Rickenschmerzen Aufmerksamkeit verdient.

1.3 (Unter-)Inanspruchnahme von Rehabilitation
Im Bereich der medizinischen Rehabilitation ist die Deutsche Rentenversicherung der Trager mit
den hochsten Ausgaben in Héhe von fast 5 Milliarden Euro (Bundesarbeitsgemeinschaft fir
Rehabilitation e.V. (BAR) 2023). Bei Erwerbstéatigen ist in der Regel die Rentenversicherung als
Trager zustandig 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 spateren Zeitpunkt zu erbringen sind” (SGB
VI, §9.1). Die Erwerbsfahigkeit soll also durch Rehabilitationsleistungen verbessert oder wieder-
hergestellt werden, damit betroffene Personen bestenfalls nicht vorzeitig aus dem Erwerbs-

leben ausscheiden (miissen).

Diese Leistungen zur Teilhabe, zu denen die medizinische Rehabilitation zahlt, haben Vorrang
vor Sozialleistungen aufgrund von (drohender) Behinderung (vgl. SGB IX, §9.2). Bei der
Beantragung und Prifung einer Leistung zur Erwerbsminderungsrente wird so geprift, ob
vorher eine Rehabilitation (oder vergleichbare Leistungen zur Teilhabe) stattgefunden haben,
um die Einschrankungen frihzeitig abzuwenden oder zu verringern. Bei Neuzugdngen in die
Erwerbsminderungsrente zeigte sich jedoch, dass mehr als die Halfte in den flinf Jahren vorher
keine Rehabilitation in Anspruch genommen hatten, bei Personen mit auslandischer
Staatsangehorigkeit war der Anteil noch hoher (Brzoska und Razum 2019). Auch in anderen
Auswertungen war ein ahnlicher Anteil an frihzeitig Berenteten vorher nicht in der
Rehabilitation (Weyermann 2018). Bei Personen mit der Rentengewadhrungsdiagnose
»unspezifische Riickenschmerzen” 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
beeintrachtigten Gesundheit nachgewiesen werden, deren Folgen durch eine Rehabilitation im

Sinne des gesetzlichen Auftrags des Leistungstragers nicht stabilisiert oder verbessert werden



konnen (sogenannte negative Rehabilitationsprognose). Somit ist ein relevanter Anteil an
Personen anzunehmen, die Zielgruppe von Rehabilitationsleistungen waren, jedoch keine

Rehabilitation beantragen.

1.4 Antragsverhalten
In der Tragerschaft durch die gesetzliche Rentenversicherung erfolgt der Zugang zu
medizinischen Rehabilitationsleistungen (iber eine Antragstellung. Abgesehen von Leistungen
zur Anschlussrehabilitation (friher: Anschlussheilbehandlungen/AHB), die auf einen
Krankenhausaufenthalt folgen mit Vorbereitung des Antrags durch die Behandelnden, liegt die
Antragstellung auf Seite der Versicherten. Diese missen eigeninitiativ bei ihrem zustandigen
Leistungstrager einen Antrag stellen, wenn sie eine Rehabilitation in Anspruch nehmen wollen
und somit aktiv eine Entscheidung dafiir treffen. Daher gibt es bereits Forschungsansatze,
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 miissen Personen zuerst ihren eigenen Rehabilitationsbedarf erkennen und
ein Rehabilitationsbedirfnis entwickeln, dann eine Handlungsabsicht zur Antragstellung bilden
(Antragsintention), um dann im letzten Schritt die Handlung der tatsdchlichen Antragstellung
durchfiihren zu kdnnen (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 Ausfillen oft als sehr aufwendig und schwierig erlebt wird (Spanier et al.
2016a). AuBRerdem muss bei den beantragenden Personen auch ein ausreichendes Wissen tiber
das Behandlungsangebot ,Rehabilitation” bestehen: Wer die Zielgruppe von Rehabilitation ist,
welche Rahmenbedingungen die Inanspruchnahme hat und welcher Leistungstrager wann
zustandig ist. In einer Befragung der Allgemeinbevdlkerung sahen sich weniger als die Halfte der
Teilnehmenden gut oder sehr gut informiert Gber Rehabilitation (Golla et al. 2023). Besonders
das Wissen zur Antragstellung war hier eher gering ausgepragt, nur 26% fihlten sich (sehr) gut
informiert und ein GrofRteil sah Hausarzt*innen als erste Anlaufstelle (ebd.). Dabei gibt es auch
bei Hausarzt*innen Informationsliicken und —bedarfe, zumal Rehabilitation oft nur einen kleinen

Bestandteil des Versorgungsalltags darstellt (Walther et al. 2015).



Empirische Ergebnisse deuten darauf hin, dass die oben genannten Stufen der Antragstellung
nicht immer aufeinander folgen: So beabsichtigt zum Beispiel ein GroRteil von Personen mit
Rehabilitationsbediirfnis keine Antragstellung (67%) (Schmitt et al. 2021). Auch Personen mit
konkreter Antragsintention stellen nur zu 65% tatsachlich einen Antrag (Zimmermann et al.

1999).

Bisherige Studien identifizierten Faktoren auf verschiedenen Ebenen (u.a. Gesundheit,
medizinische Versorgung, Arbeitsfahigkeit, 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
konnen daher wenig zur Richtung einer moglichen Kausalitdt bzw. eines Einflusses aussagen,
sondern nur Zusammenhange herstellen. Zudem gibt es bisher wenige Langsschnitt-Analysen
zur Stufe der tatsachlichen Antragstellung (Bethge et al. 2016; Mittag et al. 2007; Spanier et al.

2016b) und keine fir die Stichprobe von Personen mit einschrankenden Riickenschmerzen.

1.5 Kontextfaktoren im ICF-Modell von Funktionsfahigkeit und Behinderung
Ein zentrales Modell der Rehabilitation ist das Modell von Funktionsfahigkeit und Behinderung
der Weltgesundheitsorganisation (WHO): 2001 wurde die ,International Classification of
Functioning und Disability” (ICF) veréffentlicht (World Health Organization 2001). Die ICF ist ein
Klassifikationssystem, jedoch ist das dahinter stehende Verstdandnis und Modell von groRerer
Bedeutung fir die Rehabilitationspraxis und -forschung (Meyer und Menzel-Begemann 2022).
Die Besonderheit des ICF-Modells liegt in der Berlicksichtigung von Multidimensionalitat.
Funktionsfahigkeit und Behinderung werden nicht nur auf Grundlage eines Gesundheits-
problems definiert, sondern besonders auch dadurch, welche Aktivitaten durchgefiihrt werden
kénnen und inwiefern die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben maoglich ist. Zusatzlich werden
Personeneigenschaften, die nicht Teil einer Erkrankung sind (personbezogene Faktoren) und das
»physische, soziale und einstellungsbezogene Umfeld” (Umweltfaktoren) der jeweiligen Person
beriicksichtigt (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 einschlieRlich 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 natirlichen Umwelt, Eigenschaften des Gesundheitssystems sowie arbeitsbezogenen
Faktoren (Umweltfaktoren) bis hin zu z.B. Alter, Geschlecht, Motivation, Krankheitsbewaltigung
sowie sozialem Hintergrund und Verhaltensweisen (personbezogenen Faktoren). Laut dem ICF-
Modell kénnen alle diese Faktoren die Gesundheit, Funktionsfahigkeit 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 bericksichtigen (Seger et
al. 2017). Es gibt auch bereits Vorschlage fir Systematisierungen bzw. einzuschliefende
Faktoren (Geyh et al. 2019; Miller und Geyh 2015; Grotkamp et al. 2020;
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation e.V. (BAR) 2021). Jedoch werden diese Versuche
der Klassifikation auch kritisch diskutiert (Leonardi et al. 2016): Zum einen seien personliche
Eigenschaften schwierig abzustufen/zu bewerten. Das Recht der Privatsphire bzgl. der
Sammlung von personlichen Informationen miisse ebenso bedacht werden wie die

Schwierigkeit der Berlicksichtigung biografischer und sozialer Kontexte.

Diese Kontroverse ist bisher nicht aufgel6st. Es bleibt aber vor dem Hintergrund bisheriger

Forschung anzunehmen, dass soziale und persénliche Faktoren, die sich in den Kontextfaktoren



der ICF wiederfinden, eine groRe Rolle fiir das Krankheitserleben und die Teilhabe spielen (Froud

et al. 2014).

1.6 Risiko fur Teilhabeeinschrankungen
Die Teilhabe-Orientierung ist ein wesentlicher Aspekt des ICF-Modells und des
dahinterliegenden Verstandnisses 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 Verstdndnis von
Behinderung hervor: ,Behinderung resultiert damit in diesem Modell nicht zwangslaufig aus
einem Gesundheitsproblem, sondern entsteht durch mangelnde Mdglichkeiten, kérperliche
Schadigungen bzw. Beeintrachtigungen von Aktivitditen und Teilhabe auszugleichen”. Ein
weiterer wichtiger Aspekt ist jedoch, dass Selbstbestimmung und Teilhabe in Konflikt stehen
kénnen, zum Beispiel wenn eine Person gar nicht mehr am Erwerbsleben teilhaben will (Meyer

und Menzel-Begemann 2022).

In Bezug auf chronische Riickenschmerzen berichten Patient*innen in vorliegenden Studien,
inwiefern die Schmerzen ihr alltdgliches Leben einschranken. So gab ein GrofSteil (82%) an,
aufgrund der Schmerzen Freizeitaktivitdten zu reduzieren und mehr als die Halfte (64%) gaben
mindestens eine Aktivitdt komplett auf (besonders Sport) (Mattila et al. 2011). AuRerdem
benotigten sie oft Unterstitzung bei Haushaltsaufgaben (ebd.). In einer groRen Meta-Synthese
qualitativer Studien wurde zudem untersucht, welche Folgen von Riickenschmerzen 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 Freizeitaktivitaten
hervorgehoben. Auch die soziale Teilhabe sei erschwert: Betroffene wollen zwar Unterstitzung,
aber auch das Gefiihl vermeiden, dass sie nahestehenden Menschen Erlebnisse ,verderben”.
Wenn sie trotz Schmerzen an Aktivitaten teilnehmen, kann dies als Verlust der Glaubhaftigkeit
der Schmerzen erlebt werden. Personen mit chronischen Riickenschmerzen berichteten auch
Angst vor Jobverlust und die Sorge, von Kolleg*innen, Vorgesetzten oder Arzt*innen hinsichtlich

ihrer Schmerzerfahrung nicht ernst genommen zu werden.

In einer weiteren Publikation wurden zusatzliche emotional-psychische Folgen von Riicken-
schmerzen diskutiert (van Griensven 2016): So erleben Personen mit anhaltenden Riicken-
schmerzen ein hoheres Bewusstsein fir die schmerzenden Korperstellen, die quasi
»Aufmerksamkeit einfordern”. Der Schmerz wird als unkontrollierbar wahrgenommen,

Betroffene flihlen sich hilflos und abhangig von den Fluktuationen des Schmerzes. Das hat einen



Einfluss auf die langfristige Planung und kann zu Gefiihlen von Isolation und Ungerechtigkeit

fahren.

Zusammenfassend ldsst 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 vernachlassigen, chronische Verlaufe von Riicken-
schmerzen aus dem Blickwinkel der Teilhabe-Orientierung zu betrachten. Personen mit einem
erhohten Risiko an Teilhabeeinschriankungen definieren sich daher nicht (nur) Gber das Ausmal
der erlebten Schmerzen, sondern inwiefern sie diese in ihrem Leben beeintrachtigen. Im
Hinblick auf die Teilhabe am Erwerbsleben hat sich die subjektive Erwerbsprognose als Pradiktor
fiir eine bedrohte Erwerbsfahigkeit und das Risiko auf Erwerbsminderungsrente erwiesen

(Fauser et al. 2022b).

Vor diesem Hintergrund stellen Erwerbstatige im mittleren Alter eine besondere Risikogruppe
im Rehabilitationswesen dar: In dieser Altersgruppe steigen die gesundheitsbezogenen
Einschrankungen im Alltag stark an (Heidemann et al. 2021) und muskuloskelettale
Erkrankungen sind sehr pravalent (Chen et al. 2022; Palmer und Goodson 2015). Ein verfrihtes
Ausscheiden aus dem Arbeitsleben durch gesundheitsbezogene Einschriankungen und eine
daraus folgende Erwerbsminderungsrente stellt nicht nur eine Belastung fiir das Sozialsystem
dar (Mittag et al. 2014), sondern bedroht in den meisten Fallen auch die gesellschaftliche
Teilhabe und die finanzielle Sicherheit der betroffenen Personen. Das Durchschnittsalter bei
Neuzugdngen in die Erwerbsminderungsrente betrdgt 51 Jahre (Mittag et al. 2014).
Dementsprechend sind erwerbstatige 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-geforderten prospektiven
Kohortenstudie ,,Rehabilitation access and effectiveness cohort study for persons with back pain
(Rehab-BP)“, die als Kooperationsprojekt des Instituts fiir Rehabilitationsmedizin an der Martin-
Luther-Universitat Halle-Wittenberg und des Instituts fiir Sozialmedizin und Epidemiologie am
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein durchgefiihrt wurde (Mattukat et al. 2018). Die Studie
ist im Deutschen Register Klinischer Studien (DRKS) registriert: DRKS00011554. Das Ziel der
Ubergeordneten Studie war die Untersuchung von Zugangsbarrieren zu sowie der Effektivitat

von Rehabilitation bei Riickenschmerzen.

Aus den bisherigen Ausfiihrungen und vorherigen Studien ldsst sich ableiten, dass zwar ein Teil

der Personen mit Riickenschmerzen schnelle Besserung erfiahrt, jedoch besonders chronische



Riickenschmerzen mit vielseitigen Einschrankungen und psychischen sowie sozialen Folgen
einhergehen konnen. Es ist daher wichtig, diejenigen mit potentiell ungiinstigen Verlaufen

rechtzeitig zu identifizieren, um deren addquate rehabilitative Versorgung sicherzustellen.

Aus diesem Grund beschaftigt sich die vorliegende Dissertation mit Personen, die ein Risiko fiir
eine gefahrdete (Erwerbs-)Teilhabe aufweisen. Diese Personen stellen eine Zielgruppe fir
medizinische Rehabilitation dar. Die Inanspruchnahme medizinischer Rehabilitation setzt einen
mehrstufigen, groBtenteils eigeninitiativen Prozess seitens der Antragstellenden voraus. Bisher
fehlte es an systematischen, langsschnittlichen Untersuchungen zu der Stufe der tatsachlichen
Antragstellung auf Rehabilitation bei Rickenschmerzen, wahrend Auswertungen der
Erwerbsminderungs-Rentenzugdnge Hinweise auf eine mogliche Unterinanspruchnahme
geben. Bezlglich der langfristigen Entwicklung von Riickenschmerzen gibt es bereits einige
Untersuchungen, mit unterschiedlichen Nachverfolgungszeiten und heterogenen Ricken-
schmerz-Populationen bzw. Rahmenbedingungen (mit/ohne Intervention). Jedoch lieR sich auch
zeigen, dass bisher die sozialen und personlichen Faktoren der Lebenswirklichkeit von Personen
mit anhaltenden Schmerzen nur marginal beriicksichtigt 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 eingeschrankter

Teilhabe konzentrieren.

Vor diesem Hintergrund werden in der vorliegenden Arbeit Erwerbstatige mittleren Alters mit
selbstberichteten einschrankenden Riickenschmerzen in zwei langsschnittlichen Analysen
hinsichtlich ihres Antragsverhaltens auf medizinische Rehabilitation und ihrer langfristigen

Schmerzentwicklung untersucht.
Daher beschaftigt sich die Dissertation in zwei Publikationen mit den folgenden Fragestellungen:

1. Wie haufig und wann stellen Erwerbstatigen mit einschrankenden Riickenschmerzen
und negativer Erwerbsprognose einen Antrag auf Rehabilitation? (Publikation 1)

2. Welche Forderfaktoren und Barrieren wirken auf die tatsachliche Antragstellung?
(Publikation 1)

3. Wie haben sich Schmerzen und Einschrankungen von Erwerbstatigen mit
einschréankenden Rickenschmerzen nach zwei Jahren entwickelt? (Publikation 2)

4. Welche Gesundheits- und Kontextfaktoren zur Ersterhebung sind Pradiktoren
anhaltender einschrankender Riickenschmerzen nach zwei Jahren (Stagnation)?

(Publikation 2)
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2. Diskussion

Riickenschmerzen sind eine der haufigsten Gesundheitsstérungen in Deutschland. Wahrend sich
in vielen Fallen eine schnelle Besserung einstellt, leidet ein nicht zu vernachldssigender Anteil
an Betroffenen langfristig unter anhaltenden Schmerzen und damit einhergehenden
Beeintrachtigungen in vielen Bereichen ihres Lebens. Zugleich gibt es Hinweise auf eine
mogliche Unterinanspruchnahme des multimodalen Therapieangebots der medizinischen
Rehabilitation bei Erwerbstéatigen. Systematische Langsschnittstudien zur Antragstellung von
Rehabilitation bei Riickenschmerzen fehlten bisher. Ausgehend vom biopsychosozialen ICF-
Modell ist zudem die gleichzeitige Berlicksichtigung von gesundheitlichen, umwelt- und
personbezogenen Faktoren bei der Untersuchung von Chronifizierung von Riickenschmerzen

notwendig.

Die vorliegende Dissertation untersuchte vor diesem Hintergrund das Antragsverhalten und die
Schmerzentwicklung Erwerbstatiger mittleren Alters mit einschrankenden Riickenschmerzen.
Mittels Ereigniszeitanalyse wurden eine seltene Beantragung als Hinweis auf eine
Unterinanspruchnahme medizinischer Rehabilitation und Barrieren der Antragstellung
dargelegt. Zudem konnte eine langfristige Stagnation ausgepragter Beschwerden bei der Halfte
von Personen mit beeintrachtigenden Riickenschmerzen gezeigt werden, die durch

gesundheitliche Mehrbelastungen und ausgewahlte Kontextfaktoren vorhergesagt wurde.

Es konnte eine Risikogruppe fir Teilhabeeinschrankungen identifiziert und nachverfolgt werden.
So konnte in der Analyse des Antragsverhaltens (Zimmer et al. 2022) mit der zusatzlichen
Filterung der subjektiven Erwerbsprognose ein starker Pradiktor fiir Erwerbsminderungsrenten
und unterbrochene Erwerbstatigkeit beriicksichtigt werden (Fauser et al. 2022b). In der Analyse
der Schmerz-Stagnation Uber 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 GroRteil ihre Erwerbsprognose

negativ einschatzten.

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

diskutiert.

1. Wie haufig und wann stellen Erwerbstadtigen mit einschrankenden Rickenschmerzen

und negativer Erwerbsprognose einen Antrag auf Rehabilitation?

Im Beobachtungszeitraum von durchschnittlich 580 Tagen konnten 81 Rehabilitationsantrage

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
erwerbstatiger Versicherter im mittleren Alter, jedoch ohne dass hier nach Beeintrachtigung
oder Erwerbsprognose gefiltert wurde (Spanier et al. 2016b). Vor diesem Hintergrund erscheint
die Antragstellung in der beeintrdchtigten Stichprobe mit negativer Erwerbsprognose viel zu
niedrig. In der Analysestichprobe gaben zudem zur Ersterhebung 27% eine konkrete
Antragsintention an, wahrend 31% bereits lberlegten, 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 Antrage erfolgten in der vorliegenden Analyse innerhalb des ersten Jahres nach der
Befragung, jedoch durchschnittlich erst nach 261 Tagen. Das heilt, trotz der zur Erstbefragung
subjektiv wahrgenommenen Beeintrachtigung durch Riickenschmerzen und negativer
Einschatzung der eigenen Erwerbsfahigkeit dauerte es relativ lange bis zur Antragstellung. Eine
mogliche Erklarung dafiir ist die Voraussetzung fir die Indikation einer medizinischen
Rehabilitation, dass weniger intensive evidenzbasierte Therapieverfahren durchgefiihrt und
unzureichend wirksam waren (Arztliches Zentrum fiir Qualitat in der Medizin (AZQ) 2017). Die
Inanspruchnahme anderer Therapien konnte aufgrund unterschiedlicher Erhebungszeitpunkte
fur diese Auswertung nicht berlicksichtigt 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 Forderfaktoren und Barrieren wirken auf die tatsachliche Antragstellung?

Ausgehend von den Ergebnissen der Ereigniszeitanalyse konnten verschiedene Einflussfaktoren
auf die Antragstellung identifiziert werden. Die sich verringernde Wahrscheinlichkeit des
Ereignisses ,, Antragstellung” bei besserer Einschatzung der Arbeitsfahigkeit (Work Ability Score,
El Fassi et al. 2013) sowie ein erhohtes Risiko bei mehr Tagen schmerzbedingter
Beeintrachtigung entspricht der Annahme, dass starker in ihrer Erwerbsfahigkeit und Teilhabe
bedrohte Erwerbstatige eher medizinische Rehabilitation nutzen. Jedoch ist hier einschrankend
zu erwahnen, dass auch in der Gruppe der Nicht-Antragstellenden die durchschnittliche
Arbeitsfahigkeit als schlecht zu bewerten ist und die Tage schmerzbedingter Beeintrachtigung
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 Forderfaktoren der Antragstellung haben sich die Antragsunterstiitzung durch
nahestehende Personen sowie Arztinnen und Arzte herausgestellt, 3hnlich wie in einer Analyse
von Versicherten mit Krankengeldbezug (Mohnberg et al. 2016). In der vorliegenden Analyse
wirkte die Unterstiitzung (Ermutigung/ versprochene Hilfestellung) von Familienmitgliedern und
Freund*innen hinsichtlich des Rehabilitationsantrags auf die Bildung einer Antragsintention,
was dann wiederum ein Pradiktor fir die Antragstellung war (Mediationseffekt). Bisherige
Studien zeigen, dass Angehorige in Bezug auf Rickenschmerzen sowie Rehabilitation auf
vielfache Weise die Krankheitswahrnehmung, -verarbeitung und Aktivitdt von Betroffenen
beeinflussen kénnen (Rennert et al. 2013; McCluskey et al. 2011; Rabey et al. 2021).
Moglicherweise erhéht die Antragsunterstiitzung das Bewusstsein fiir Rehabilitation als
mogliches (passendes) Versorgungsangebot und lasst das komplexe Antragsverfahren leichter

zu bewaltigen erscheinen.

Die Bedeutung arztlicher Antragsunterstiitzung auf die tatsiachliche Antragstellung wurde
teilweise durch die Antragsintention vermittelt, es gab zusatzlich noch einen direkten Effekt.
Dies hebt die Rolle von behandelnden Arzt*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 spateren Verlauf flir den Antrag ein
Befundbericht von ihnen notwendig. Dagegen zeigte die Mediationsanalyse keinen direkten

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

3. Wie haben sich Schmerzen und Einschrankungen von Erwerbstdtigen mit

einschrankenden Riickenschmerzen nach zwei Jahren entwickelt?

Nach zwei Jahren wies fast die Halfte (48%) der Analysestichprobe weiterhin anhaltende
einschrankende Rickenschmerzen auf. In dieser Stagnationsgruppe gaben 28% moderate und
20% starke Beeintrachtigungen durch ihre Riickenschmerzen an. Ein geringer Teil (11%) der
Stichprobe war zum zweiten Erhebungszeitraum schmerzfrei, wahrend 17% eine geringe bzw.

24% eine hohe Schmerzintensitat mit geringen Beeintrachtigungen angaben.

Wie in Kapitel 1.1 beschrieben, sind anhaltende Riickenschmerzen (bergreifend in Verlaufs-
studien zu finden (Kongsted et al. 2016). Jedoch ist aufgrund unterschiedlicher Nachverfolgungs-
zeitrdume und Ausgangsstichproben ein Vergleich eingeschrankt. In einer Stichprobe aus den
Niederlanden wurden ebenfalls Personen mit hohen Schmerzen zur Ersterhebung nachverfolgt,

aber in arztlicher Behandlung und nur fiir 6 Monate (Schuller et al. 2021). Es ergaben sich
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ahnliche Entwicklungen, da die Halfte sich relevant verbesserte, wahrend 48% keine bis geringe
Verbesserungen aufwiesen. Es ist moglich, 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 Rickenschmerzen oft nur geringe Verbesserungen nach den ersten Wochen
erlebten und nach einem Jahr moderate Einschrankungen erwarten konnen (Da C Menezes

Costa et al. 2012).

4. Welche Gesundheits- und Kontextfaktoren zur Ersterhebung sind Pradiktoren

anhaltender einschrankender Riickenschmerzen nach zwei Jahren (Stagnation)?

Die Modelle zur Pradiktion von Stagnation zeigten langfristige Effekte hinsichtlich
gesundheitsbezogener Mehrfachbelastung und Kontextfaktoren. So waren sowohl ein hoheres
Alter, eine schlechtere Einschatzung der allgemeinen Gesundheit, mehr einschrankende
Gesundheitsprobleme und mehr Symptome von Depressivitat zur Ersterhebung mit héheren
Odds der Stagnation verbunden. Alle gesundheitsbezogenen Faktoren, die im Modell verblieben
sind, wiesen auf eine langfristige unglnstige Wirkung von verschiedenen
Gesundheitsbelastungen bei Riickenschmerzen hin, wobei die Erkrankungen zusatzlich natdirlich
auch interagieren kénnen. Gerade zwischen psychischer Gesundheit und (chronischen) Riicken-

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

Bezlglich der untersuchten Kontextfaktoren zeigte sich, dass die Arbeitsbelastungen und die
Faktoren medizinischer Inanspruchnahme nicht im finalen Modell verblieben, was sich im
Hinblick auf Rehabilitationsleistungen moglicherweise durch das geringe Antragsaufkommen im
Beobachtungszeitraum und anderweitig publizierte Ergebnisse der Projektgruppe zur
Wirksamkeit (Fauser et al. 2022a) erklaren lasst. Seitens der Umweltfaktoren ging eine hohere
Belastung durch Familienarbeit mit hoheren Odds der Schmerz-Stagnation einher. Jedoch war
hier die subjektive Wahrnehmung der Belastung wichtig, die bloRe Abfrage der Pflege von
Angehorigen hatte keinen Zusammenhang. Vergleichbare Tendenzen berichten Blom und
Kolleg*innen (2017): Hier hatte Stress durch unbezahlte Arbeit einen groBeren Einfluss auf
Gesundheitsbeschwerden als die tatsachliche Stundenanzahl. In der Analysestichprobe waren
alle Teilnehmenden Erwerbstatige, weshalb die Doppelbelastung von Job und Familie in diesem

Zusammenhang beriicksichtigt werden muss.

Seitens der personbezogenen Faktoren zeigten schmerzbezogene Kognitionen, genauer
Selbstwirksamkeitserwartungen und Angstvermeidungsliberzeugungen, einen langfristigen

Einfluss auf Stagnation. Die Ergebnisse untermauern bisherige Studien, die Hinweise darauf
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liefern, dass Selbstwirksamkeit und Angstvermeidung bei Rickenschmerzen wichtiger fir
Behinderung und Arbeitsfahigkeit sind als die Schmerzstarke (Lee et al. 2015; Crombez et al.
1999; Storm 2019). Eine mogliche Erklarung ist eine héhere Schmerzakzeptanz und damit
einhergehende geringere Bedeutungszuweisung des Schmerzes und starkere Teilhabe an
Aktivitditen, wie in einer Untersuchung von Arbeiter*innen mit unspezifischen
muskuloskelettalen Schmerzen gezeigt wurde (Vries et al. 2012). Eine friihzeitige Identifikation

von Personen mit ungiinstigen Kognitionen kénnte deren Modifikation ermdoglichen.
Starken und Limitationen

Die vorliegenden Ergebnisse missen hinsichtlich folgender Limitationen eingeordnet werden:
Da eine Bevolkerungsstichprobe, unabhangig von der Inanspruchnahme medizinischer
Angebote, gezogen wurde, ist unklar, wie lange vor der ersten Fragebogenerhebung die
Personen in der Stichprobe schon Rickenschmerzen hatten. Eingeschlossen in die Studie
wurden alle Befragten mit Riickenschmerzen in den letzten 3 Monaten, auch die Klassifikation
des Chronic Pain Grades bezieht sich auf diesen Zeitraum. Eine weitere Limitation der Verlaufs-
untersuchung von Riickenschmerzen (Publikation 2) ist die Verfligbarkeit von Schmerzdaten nur
zu den zwei Befragungszeitpunkten. Inwiefern die Schmerzen innerhalb der zwei Jahre
moglicherweise 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 dhnlichen Nachbefragungszeit (Esteve et al. 2017; Dutmer et al. 2020; Waxman et al.
2000) gut erscheint, ist die mogliche 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 Verlaufseinschatzung 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
koénnen. Fir beide Analysen wurde gemald der Fragestellung auf Personen mit einschrankenden
Ruckenschmerzen (Chronic Pain Grades IlI/IV) fokussiert. Fir die Ereigniszeitanalyse zu
Antragstellung war aufgrund der Bedingung der bedrohten Erwerbsfahigkeit flir Rehabilitation
die zusatzliche 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 Starken der Studie und Analysen

beachtet werden: Die Datengrundlage beruht auf einer grolRen Stichprobe Erwerbstatiger in der
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gesetzlichen Rentenversicherung. So konnten alle antwortenden Personen mit Ricken-
schmerzen in dieser Gruppe beriicksichtigt werden, unabhdngig davon, ob arztliche 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 aussagekraftigere und weniger verzerrte Ergebnisse zu Barrieren
im Prozess zu erwarten sind (Mohnberg et al. 2016). Die randomisierte Stichprobenziehung ist

eine weitere methodische Starke der Studie.

Durch die Erfassung von Riickenschmerzen lber 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 moglich. Da die Chronic Pain Grades nicht nur
Schmerzintensitdat, sondern zusatzlich auch Einschrankungen durch Riickenschmerzen
beinhalten, konnte in den vorliegenden Analysen der Fokus auf eine Risikogruppe mit groRRer
Wahrscheinlichkeit (zuklnftiger) Teilhabeeinschrankungen gelegt werden, welche Zielgruppe

medizinischer Rehabilitation ist.

Die Verknlpfung von Fragebogendaten mit Routinedaten der Rentenversicherungstrager
ermoglichte eine Beobachtung des Antragsverhaltens tGber 1,5 Jahre nach der Ersterhebung und
die Information zu Bewilligungsdiagnosen. Somit konnten alle relevanten Rehabilitationsantrage
bericksichtigt werden, ohne mogliche Verzerrung durch die Nichtteilnahme an

Verlaufsbefragungen.

In beiden Analysen wurden komplexe langsschnittliche Verfahren angewendet. So konnte liber
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
beriicksichtigt und mit einer Mediationsanalyse gepriift und bestatigt. In der Verlaufsanalyse
wurde, wie in Kapitel 1.1 diskutiert, statt Durchschnittswerten eine fallbezogene Entwicklung
der Pain Grades abgebildet. Schrittweise logistische Regressionen mit Riickwartsselektion
konnten in jedem Bereich der Gesundheits-, Umwelt- und personbezogenen Faktoren die
relevanten Pradiktoren auf Stagnation identifizieren. In beiden Analysen bestatigten

Sensitivitdtsanalysen die Robustheit der Ergebnisse.

Zudem ist hervorzuheben, dass gemdR 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 fir die Fragestellung
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zusatzliche Aussagekraft hatten (u.a. Arbeitsfahigkeit und -bedingungen, schmerzbezogene
Kognitionen, medizinische Inanspruchnahme, Belastung durch Care-Arbeit, soziodemografische
Faktoren). Dies ermoglichte eine systematische Berlicksichtigung der multidimensionalen

Einflisse auf den Umgang mit und die Entwicklung von chronische(n) Riickenschmerzen.
Schlussfolgerungen

Die vorliegende Arbeit konzentrierte sich auf eine Risikogruppe von Erwerbstdtigen mit
beeintrachtigenden Riickenschmerzen und somit erhéhtem Risiko an Teilhabeeinschrankungen.
Die niedrige Anzahl der Antragstellungen auf medizinische Rehabilitation trotz einschrankender
Riickenschmerzen und negativer Erwerbsprognose deutet auf eine Unterinanspruchnahme und
relevante Barrieren bei der Bedarfserkennung oder im Antragsprozess hin. Die identifizierten
Forderfaktoren und Barrieren heben die Bedeutung der Antragsunterstiitzung sowie der
Wahrnehmung der eigenen Arbeitsfahigkeit und Gesundheit flr die Antragstellung hervor. Die
Ergebnisse bilden die Grundlage fir zielgruppengerechte Rehabilitations-Informationen fir
Betroffene, ihnen nahestehende Personen und Arzt*innen, um den Zugang zur Rehabilitation
fiir diejenigen zu erleichtern, die sie benotigen.

Bei der langfristigen Betrachtung der Schmerzentwicklung zeigte sich, dass fast die Halfte der
Erwerbstatigen mit beeintrachtigenden Riickenschmerzen auch nach zwei Jahren anhaltend
starke Schmerzen berichtet. Diese Stagnation wurde durch zuséatzliche Gesundheitsprobleme
sowie modifizierbare Kontextfaktoren der Stichprobe zur Ersterhebung vorhergesagt. Diese
Personen haben ein erhdhtes Risiko des Ausscheidens aus dem Erwerbsleben, weshalb eine
frihzeitige Identifikation unginstiger Verldufe durch relevante Faktoren und Konstellationen

notwendig ist.
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4. Thesen

1. Personen, die eine Beeintrachtigung ihres Lebens durch Riickenschmerzen berichten,
haben ein erhohtes Risiko fir Teilhabeeinschrankungen und sind Zielgruppe
medizinischer Rehabilitation. Wenig ist bei ihnen zur Haufigkeit, zu Forderfaktoren der
Beantragung von Rehabilitationsleistungen sowie langfristigen Schmerzverlaufen unter
Bericksichtigung von Kontextfaktoren bekannt.

2. Im Rahmen der randomisierten prospektiven Kohortenstudie ,REHAB-BP“ wurden
Fragebogendaten von erwerbstdtigen Rentenversicherten mit Routinedaten der
Versicherung in zwei Langsschnittanalysen verkniipft.

3. Von 690 Personen mit beeintrachtigenden Riickenschmerzen und negativer Erwerbs-
prognose stellten nur 11,8% einen Antrag auf medizinische Rehabilitation. Durchschnitt-
lich dauerte es 261 Tage vom Ausflillen des Fragebogens bis zur Antragstellung.

4. Forderfaktoren fir die Antragstellung waren: arztliche und familidre Antrags-
unterstitzung, mehr Tage schmerzbedingter Einschrankungen sowie eine schlechtere
Arbeitsfahigkeit. Die Antragsintention war ein Mediator fiir den Einfluss von familiarer
und arztlicher Antragsunterstiitzung auf die Antragstellung.

5. Die Risikogruppe von Personen mit beeintrachtigenden Riickenschmerzen (n=1.215)
charakterisierte sich durch das Vorhandensein mehrerer, moglicherweise wechsel-
wirkender Gesundheitsbelastungen. Fast die Halfte (48%) wiesen nach zwei Jahren eine
Stagnation ihrer Schmerzen auf.

6. Kontextfaktoren zur Ersterhebung, wie schmerzbezogene Kognitionen
(Selbstwirksamkeits-, Angstvermeidungsiiberzeugungen) und Belastung durch Familien-
arbeit, hatten einen langfristigen Einfluss auf die Stagnation.

7. Der Gesundheitszustand, die Anzahl einschriankender Gesundheitsprobleme sowie
depressive Symptome waren ebenfalls Pradiktoren der Stagnation nach zwei Jahren.

8. Limitationen der Analysen waren die fehlenden Daten zur Schmerzauspragung zwischen
der Erst- und Verlaufsbefragung, ein Verlust von 21% der Teilnehmenden zur
Nachbefragung sowie die Datenstruktur der verknlpften Routinedaten (Antragsdiagnose
nur bei Bewilligung).

9. Methodische Starken der Arbeit waren die randomisierte Stichprobenziehung von
Versicherten unabhdngig von ihrer Versorgung und moglichen Antragsplanung, die
Erfassung von Beeintrachtigung durch den Chronic Pain Grade sowie die Nutzung

komplexer Langsschnitt-Analysen zur Beantwortung der Fragestellungen.

27



10. Die vorliegende Arbeit identifiziert langsschnittliche Einflussfaktoren auf die
Beantragung medizinischer Rehabilitationsleistungen und langfristig anhaltende
Schmerzbeeintrachtigung bei Erwerbstatigen mit Rickenschmerzen. Die Ergebnisse
unterstreichen die Bedeutung der Multidimensionalitat, d.h. die Bericksichtigung von
Umwelt- und personbezogenen Faktoren hinsichtlich des Antragsverhaltens und der

Schmerzentwicklung.
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Objective: Longitudinal studies on barriers to app-
lying for rehabilitation in Germany are lacking in
light of the suspected underutilization of rehabilita-
tion services. The aim of this study was to examine
application behaviour in persons with disabling back
pain and to identify relevant predictors for making
an application.

Design: A prospective cohort study with randomized
sampling of insurants in the German Pension Insu-
rance, using a questionnaire at baseline and follow-
up with linked administrative data for 1.5 years.
Subjects/patients: Employed persons (age range
45-59 years) with a high degree of limitations due
to back pain and a self-reported risk of permanent
work disability (not applied for disability pension, no
medical rehabilitation within the last 4 years).
Methods: Multivariable Cox regression was used to
examine the influence of pre-selected variables on
making an application in the follow-up period.
Results: Of 690 persons, only 12% applied for reha-
bilitation. Predictors for making an application were:
support from physicians (hazard ratio (HR)=2.24;
95% confidence interval (95% CI) 1.32-3.80), fa-
mily, and friends (HR=1.67; 95% CI 1.02-2.73),
more pain-related disability days (HR=1.02; 95%
CI 1.01-1.03), and worse work ability (HR=0.86;
95% CI 0.75-0.97). An intention to apply at baseline
mediated the effect of family and physician support
on the application.

Conclusion: The low number of applications for re-
habilitation despite disabling back pain indicates ac-
cess barriers to, and underuse of, medical rehabilita-
tion.

Key words: back pain; work disability; rehabilitation; health
services accessibility; observational study; time-to-event
analysis; rehabilitation access; application barriers.
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Musculoskeletal disorders comprise half of all
work-related diseases and are a major cause of
lost working days and long-term work disability in

(LAY ABSTRACT E
Medical rehabilitation in Germany aims to enable par-
ticipation and work ability in persons with chronic con-
ditions, but requires an active decision to apply. This
study included 690 persons with severe back pain and
followed them for 1.5 years. The aim was to analyse
applications for medical rehabilitation in this group and
to determine the influencing factors. Only 12% of per-
sons included in the study applied for rehabilitation,
mostly after approximately 1 year. Factors making an
application more likely were: more disability days and
support of the application by their physician, family,
and friends. Factors that made an application less likely
were: better work ability and being more strained by
household chores. The results show that only 1 out of
10 persons in need because of back pain actually end
up in rehabilitation, and that possible barriers must be

\addressed. j

Europe (1). Back pain in the German population is
particularly widespread, with a 1-year prevalence of
61%, approximatecly one-third of whom have scvere
or very severe back pain (2). Chronic back pain (oc-
curring almost daily for at least 3 months) is reported
by 25% of women and 17% of men in Germany, with
increasing prevalence with age (3). Therefore, back
pain is related to approximately 4.5 billion euro of
annual medical costs (4) and represents a major and
increasing factor in years lived with disability (5),
with associated limitations in multiple areas of life (6).

Preserving the long-term work ability and functional
capacity of persons with back pain is a major concern
of medical rehabilitation. In the German rehabilitation
system, rehabilitation is a social security service, which
is provided by various institutions (pension, health,
and accident insurance). For working-aged people,
the German Pension Insurance is the primary provider
with the highest expenditure for medical rehabilitation
among all providers (4.6 billion curos in 2019) (7, 8).
The German Pension Insurance is a compulsory pen-
sion insurance scheme offering rchabilitation services
in particular to prevent or postpone premature work
disability. In 14.5% of cascs, back pain (International
Classification of Diseases 10th Revision (ICD-10)
MS50-54) was the primary reason for inpatient rehabi-

This is an open access article under the CC BY-NC license. https://medicaljournalssweden.se/jrm
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litation (9). Access to medical rehabilitation services,
however, requires an active decision and an application
by the insurant, accompanicd by a medical report (8).

Previous data suggest an underutilization of medical
rehabilitation in the German Pension Insurance. De-
spite the principle of “rehabilitation before pension”,
approximately half of the persons receiving a disability
pension did not apply for rehabilitation before pension
onset (10, 11). A sudden deterioration in health, a lack
of knowledge and awarencess about rchabilitation, as
well as job-related concerns, seem to be contributing
factors (12). Furthermore, socially disadvantaged
persons are more likely to be on disability pension
without previous rehabilitation (13).

There is some evidence of applications being pre-
dicted by poor work ability, poor health, more days of
sick leave, and physician support (14, 15) and some
reported barriers being shaped by misconceptions (16).
However, previous analyses of the application process
have produced some inconsistent results and were
mainly cross-sectional (17). To date, there has been
no systematic longitudinal study of the application
process in persons with back pain.

The current analysis was part of a larger study that
systematically investigated and tracked all stages of
the rehabilitation application process for back pain
against the background of the presumed underutiliza-
tion. Previous analysis showed factors influencing the
determinants of the preliminary stages in the applica-
tion process with cross-sectional data (18, 19). This
longitudinal analysis aimed to determine the realiza-
tion of the wish for rehabilitation and the intention to
apply into the next phase, the application. Data from
middle-aged employees with severe back pain at risk
of future work disability, identified in a random sample
of insurants of the German Pension Insurance, were
analysed, covering a follow-up time of approximately
1.5 years. This study examined the duration until
applications were submitted and identified relevant
influencing factors.

METHODS

Study design

Data were derived from a prospective cohort study (German
Clinical Trials Register: DRKS00011554) conducted to analyse
barriers to access to rehabilitation and effectiveness of medical
rchabilitation services for persons with back pain (17). At the
beginning of 2017, a sample of 45,000 insured persons was
randomly drawn from the populations of 2 pension agencies
in Germany (German Pension Insurance North and German
Pension Insurance Central Germany). Following the inclusion
criteria, the sample consisted of employed persons aged 45-59
ycars who had not applicd for or claimed medical rehabilitation
services in the previous 4 years, and who had not yet applied for

medicaljournalssweden.se/jrm
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or received disability pension benefits. The sample was stratified
according to sex (1:1) and days of sickness absence benefits in
the previous year (<7 days vs =7 days). Sickness absences of
less than 7 days were oversampled in a 2:1 ratio.

If participants gave their consent, questionnaire data were
linked to administrative data of the German Pension Insurance.
The questionnaires were returned between March and August
2017. Administrative data on applications for medical rehabi-
litation services were available until 31 December 2018. The
ethics committees of the University of Liibeck (15-144) and
Martin-Luther University Halle-Wittenberg (2015-49) approved
the study protocol.

Participants

For the present analysis, persons most likely to have a need for
a multidimensional rehabilitation programme were considered.
As the combination of functional limitations and reduced work
ability is a key prerequisite for access to medical rehabilitation
provided by the German Pension Insurance, the analysis sample
consisted of persons with a high degree of limitations duc to
back pain (pain grades III or IV; (20)) and a self-reported risk
of permanent work disability (=2 points; (21)).

In order to ensure back pain as a rehabilitation-related main
diagnosis leading to the application, persons with an application
due to documented non-musculoskeletal diagnoses (e.g. neuro-
logical, oncological or cardiological diagnosis groups) were
excluded. Moreover, persons whose application was rejected
were also excluded, because application diagnoses were not
available for these cases.

Outcome

The outcome was an approved application for medical reha-
bilitation due to musculoskeletal disorders extracted from the
administrative records of the 2 pension agencics. The binary va-
riable indicated whether an approved rehabilitation application
was submitted during the follow-up period until the end 0£2018.

Covariates

For investigation of potential factors influencing the application,
relevant predictor variables were selected from the following
overarching domains: additional health impairments, work abi-
lity, application process expectations, cognitions and experience
regarding rehabilitation, contextual factors and sociodemograp-
hic background. The variables and their formation are shown
in Table I. Age and sex were extracted from the administrative
data of the German Pension Insurance, while all other variables
were derived from the questionnaire.

Statistical analysis

Descriptive statistics were uscd to characterize the total sample,
applicants and non-applicants. The time at risk for an approved
application for medical rehabilitation was defined as the days
between the return of the questionnaire and the application date.
For non-applicants, the duration between the questionnaire and
the last date of available data (31 December 2018) was used
(right-censored).

In order to examine the rehabilitation applications within
the time-to-event-analysis, Kaplan—Meier estimators were
calculated. Cox regression models were estimated to examine
the influence of the independent variables. The proportional
hazards assumption was assessed by comparing the Kaplan—
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Variable Variable generation Variable values
Age, years Calculated at time of questionnaire, administrative data 45-59
Sex Administrative data 0: male

1: female
Sacio-economic status (SES)  Following Deck and Hofreuter-Gatgens (29) 1: lower class

2: middle class

3: upper class
Immigration background Basic indicator approach following Schenk et al. (30) 0: none

1: German citizen with

Disability days

Depressive symptoms

Number of limiting health
problems

Work Ability Score

Intention to apply for
rehabilitation

Family and friends” support of
the application

Limitation scale of the SCQ-D (32)

1-item-WAS from the Work Ability Index (33,
”Do you plan to apply for rehabilitation within the next 12 months?”

Within last 3 months; disability days scale of CPQ (20)
Within last two weeks; PHQ-8 sum scale (31)

34)

immigration background
2: non-German citizenship
0-90

0-24

0-15

0-10
0/1

Agreement with at least one: “family or friends encouraged me to apply for rehabilitation in the last 0/1
3 months” or “(...) offered to assist me in applying for medical rehabilitation (...)"

Physician support of the Agreement with at least one: “physicians or therapists encouraged me to apply for rehabilitation in  0/1
application the last 3 months” or "(...) offered to assist me in applying for medical rehabilitation (...)”

Previous rehabilitation “Have you ever claimed a medical rehabilitation from the German Pension Insurance?” 0/1
experience

Application knowledge Agreement with at least one: "I am very well informed which documents I need for a rehabilitation 0/1

application”; “.. where to submit my application”

Negative work consequence Agreement with at least one: "My work load will remain unresolved.”; "Others will have to do a lot 0/1
expectations of my work.”; “It will jeopardize my job.”

Family caregiver "Do you provide care for relatives who are chronically ill, disabled or in need of care?” 0/1

Household work strain "How strained do you feel by household work?" 0-10

Fear of job loss Replies “to a very high degree” or “to a high degree” to: “Are you worried about becoming 0/1

unemployed?”

Meier log-minus-log curves. Variables violating this assumption
were excluded from the Cox models. Two multivariable Cox
regression models were computed: 1 for all remaining variables
and | model excluding the variable “intention to apply™, as it
relates closely to the dependent variable and can be considered
to represent a later stage in the application process. Additional
multivariable logistic regression models with all variables were
computed as a sensitivity analysis for the Cox regression, since
it is not dependent on the assumption of proportional hazards.

Furthermore, it was suspected that the intention to apply
could also represent a potential mediator. This assumes that a
large part of the influence of other independent variables on the
application in the uncontrolled model would be explained by
their respective association with the application intention. Ac-
cordingly, mediation analyses were carried out. As all variables
involved were dichotomous, logistic regressions were calcula-
ted for each mediation pathway (22, 23). Mediation would be
present if both the relationship between predictor and mediator,
as well as mediator and outcome, are significant. In casc of full
mediation, the mediator-controlled effect between predictor and
outcome is no longer significant. Partial mediation can be as-
sumed if this path is still significant, but decreased in effect size.

Missing self-reported baseline data were treated via listwise
cxclusion. Since the variable amount varied between the 2 Cox
regression models, a filter ensured the inclusion of the same
number of cases. All statistical analyses were performed using
IBM SPSS Statistics 25.

RESULTS

Recruitment and sample characteristics

A total of 45,000 persons were contacted via postal
questionnaires. Of these, 10,365 persons completed
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the baseline questionnaire, 6,940 of whom reported
back pain in the last 3 months with varying pain gra-
des between I and TV. A total of 759 cases exhibited
both a self-reported risk of future work disability and
limiting back pain. Of these, 69 had to be excluded
due to other diagnoses (n=42), denied applications
(n=20), transfers of the application to other providers
of rchabilitation scrvices (n=4), and conversions to
disability pensions (n=3).

In total, 690 persons were eligible for analysis. The
majority (58.7%) had back pain of grade Il and a third
(30.9%) were considering applying for a disability
pension at the time of the questionnaire.

The sample comprised slightly more women than
men. The majority were persons with a medium
socio-cconomic status and without an immigration
background (see Table II). The reported mean health
burden was rather high, with nearly 3 limiting health
problems and more than 20 days of pain-related disa-
bility in the last 3 months. While only one-quarter of
respondents had the intention or knowledge to apply
for rehabilitation at baseline, the majority (76%) ex-
pected negative work-related consequences in case of
rehabilitation utilization.

Of'the 690 cases observed, 81 approved applications
for medical rehabilitation (11.7%) were registered
during a mean follow-up period of 580 days (SD=132).
The mean duration from questionnaire to rehabilitation
application was 261 days (SD=174). The rate of app-

J Rehabil Med 54, 2022
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Table II. Sample baseline characteristics for potential predictor variables

Missing
Total sample Applicants Non-applicants values
(n=690) (n=81) (n=609) n (%)
Age, years (45-59), mean (SD) 52.7 (4.1) 53.3(3.8) 52.6 (4.1) =
Sex: female, n (%) 390 (56.5) 50 (61.7) 340 (55.8) =
Socio-economic status (SES), n (%) 27 (3.9)
Lower class 141 (21.3) 15(19.2) 126 (21.5)
Middle class 459 (69.2) 55 (70.5) 404 (69.1)
Upper class 63 (9.5) 8 (10.3) 55 (9.4)
Immigration background, n (%) 4 (0.6)
None 591 (86.2) 76 (93.8) 515 (85.1)
German citizen with immigration background 51 (7.4) 3(3.7) 48 (7.9)
Non-German citizenship 44 (6.4) 2(2.5) 42 (6.9)
Disability days, last 3 months (0-90), mean (SD) 21.1(19.9) 30.6 (27.1) 19.9 (18.4) -
Depressive symptoms (PHQ-8, 0-24), mean (SD) 9.8 (4.8) 10.4 (5.3) 9.8 (4.8) 25 (3.6)
Number of limiting health problems (0-15), mean (SD) 2.7(1.9) 3.1(1.9) 2.7 (1.9) 10 (1.4)
Work Ability Score (WAS; 0-10), mean (SD) 5.3(1.9) 4.6 (2.1) 5.4 (1.9) 5(0.7)
Intention to apply for rehabilitation (yes), n (%) 182 (26.6) 41 (51.9) 141 (23.3) 5(0.7)
Family/friends’ support of the application (yes), n (%) 241 (36.0) 41 (51.9) 200 (33.8) 20 (2.8)
Physician support of the application (yes), n (%) 100 (14.9) 23(28.7) 77 (13.0) 19 (2.8)
Previous rehabilitation experience (yes), n (%) 86 (12.6) 17 (21.0) 69 (11.4) 5(0.7)
Application knowledge (yes), n (%) 161 (24.1) 24 (31.2) 137 (23.1) 21 (3.0)
Negative work consequence expectations (yes), n (%) 482 (72.4) 54 (69.2) 428 (72.8) 24 (3.5)
Family caregiver (yes), n (%) 167 (24.7) 19 (24.1) 148 (24.8) 14 (2.0)
Household work strain (0-10), mean (SD) 6.3 (2.4) 5.9 (2.3) 6.4 (2.4) 5(0.7)
Fear of job loss (yes), n (%) 201 (29.7) 32 (40.0) 169 (28.4) 14 (2.0)

SD: standard deviation.

lications after 1 year was 8%. The cumulative hazard
for an application over the observation time is shown
in Fig. 1, stratified for persons with and without an
application intention at baseline.

Predictors of an application for rehabilitation

The following variables did not exhibit proportional
hazards and could not be included in the Cox regression
model: previous rehabilitation experience, application
knowledge, negative consequence expectations (work),

030| —'mo —yes

025

015

cumulative hazard of rehabiliation application

0,00

family caregiver, sex, socio-economic status, and im-
migration background. The resulting 10 variables were
included in the Cox proportional-hazard regression
models with (Model 1) and without (Model 2) the
intention to apply (Table III).

In the first model, a rehabilitation application was
predicted by an intention to apply for rchabilitation at
the time of the questionnaire, physician support in the
application process, as well as an increasing number
of disability days. Persons with an application inten-
tion had a 3 times greater HR for an application than

4
time (days)

00 600

intention to apply for rehabilitation (baseline)
Fig. 1. Cumulative hazard of an application for medical rehabilitation based on an intention to apply at baseline (n=685).
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Table III. Cox regression models of selected variables on the outcome “application for rehabilitation”, with (Model 1) and without the

variable “intention to apply” (Model 2)

Model 1 Model 2

Variable HR 95% CI p-value HR 95% CI p-value
Intention to apply for rehabilitation

No 1.00

Yes 2.99 1.80-4.97 <0.001
Age, years (45-59) 1.01 0.95-1.08 0.653 1.02 0.96-1.09 0.472
Disability days, last 3 months (0-90) 1.02 1.01-1.03 <0.001 1.02 1.01-1.03 <0.001
Depressive symptoms (PHQ8, 0-24) 0.99 0.94-1.04 0.589 0.98 0.93-1.03 0.390
Limiting health problems (0-15) 1.08 0.96-1.22 0.216 1.08 0.96-1.21 0.198
Work Ability Score (WAS, 0-10) 0.85 0.75-0.96 0.009 0.86 0.75-0.97 0.014
Family/friends’ support of application

No 1.00 1.00

Yes 1.19 0.71-1.98 0.518 1.67 1.02-2.73 0.043
Physician support of application

No 1.00 1.00

Yes 1.88 1.11-3.20 0.019 2.24 1.32-3.80 0.003
Household work strain (0-10) 0.90 0.81-1.00 0.045 0.91 0.82-1.00 0.052
Fear of job loss

No 1.00 1.00

Yes 1.59 0.97-2.62 0.069 1.48 0.89-2.45 0.128

N=619 (73 events).
HR: hazard ratio; 95% CI: 95% confidence interval.

those without an intention at that time (HR=2.99; 95%
CI 1.80-4.97). Physician support almost doubled the
risk of an application (HR=1.88, 95% CI 1.11-3.20).
An increase of 10 disability days corresponded to a
20% higher risk of an application (HR=1.02; 95% CI
1.01-1.03). A higher amount of reported household
work strain (HR=0.90; 95% C10.81-1.00), as well as a
more favourable assessment of work ability (HR=0.85;
95% CI 0.75-0.96), decreased the risk of applying for
rehabilitation by 10% and 15%, respectively. Support
from family and friends exhibited a positive HR, but
a high p-value, and the CI was also compatible with a
similar negative effect on the application, as well as a
much larger positive effect (HR=1.19; 95% CI 0.71-
1.98). Similarly, there was also a tendency towards a
positive HR for the fear of job loss (HR=1.59; 95%
C10.97-2.62). Depressive symptoms and age showed
a very small effect (in light of their value range) and
a high p-value, suggesting hardly any influence when
controlling for the other factors included.

The model excluding the intention to apply showed
increased HRs for the variables of family and friends’
as well as physician support of the application. Per-
sons reporting support from their physicians had more
than twice the risk of an application as those without
support (HR=2.24; 95% CT 1.32-3.80). The risk of an
application in persons stating family or friends’ support
was 67% higher than in persons with no support at that
time, now also with a strongly reduced p-value and a
CI compatible only with a positive effect (HR=1.67;
95% CI 1.02-2.73). The other estimates were similar
in both models.

A sensitivity analysis using multivariable logistic
regression and including all potential variables showed
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similar results (see Table ST). The 7 variables included
only in the logistic regressions did not show an ad-
ditional influence on the application (wide CIs, high
p-value). This suggests robust results and no notable
bias due to variable exclusion.

Mediation analysis

The increase in effect size (HR) for the variables
indicating support from a physician or family and
friends in the model not controlling for an intention
to apply suggested that the intention could function
as a mediator for the relationship between support
experienced and the actual application. The results
of the path analysis for both assumed mediations arc
shown in Fig. 2. For family and friends’ support, the
results are consistent with a full mediation through the
intention to apply (direct effect: odds ratio (OR)=1.61;
95% CI1 0.94-2.75; p=0.083). For physician support,
partial mediation was identified, since the direct effect
remained significant but decreased (OR=2.14; 95% C1
1.18-3.87; p=0.012).

DISCUSSION

This study showed that persons with disabling back
pain and a risk of future work disability rarely app-
lied for rehabilitation, and identified predictors for an
application. Only 12% of the high-risk group applied
for rehabilitation during the follow-up period of 1.5
years. This proportion is even lower than in a previous
sample of employed persons with a subjective need for
rehabilitation without filtering for health risks (24). In
most cascs, it took almost a year until the application
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OR=4.89

(335712 p<0.001) intention to apply

OR=3.31
(1.93-5.65; p<0.001)

family/friend support

OR=1.61

rehabilitation application l

(0.94-2.75; p=0.083)

intention to apply

OR=3.85
(2.436.11; p<o.oo1)/'1

OR=3.37

Nf.oo-s.m; p<0.001)

OR=2.14 ‘

I physician support

rehabilitation application ‘

(1.18-3.78; p=0.012)
Total Effect:

Family/friend support model: OR=2.41 (1.47-3.95; p<0.001)

Physician support model: OR=3.03 (1.73-5.31; p<0.001)

was submitted. This delay may, in part, be explained
by the precondition of using unimodal outpatient treat-
ment previously. In addition, the application procedure
includes many documents and individual steps, which
is commonly experienced as complicated and requi-
res a lot of initiative (25). Even among persons who
applied for rehabilitation, sufficient knowledge about
the application process was reported by only 31% of
participants in the current study.

This could explain why the expected support of
the application among family and friends as well as
physicians was instrumental in forming an intention to
apply within the next 12 months. Support in this study
was measured as “‘encouragement” and “assistance”.
Expected support thereby increases awareness of re-
habilitation as a possibility, and might make the appli-
cation process seem more manageable. The influence
of family and friends emphasizes the involvement of
caregivers in health-related processes. The mediation
analysis also showed that, while part of the association
between physician support and rehabilitation applica-
tion is mediated through the intention to apply, there is
also an independent partial effect on the outcome. This
could be explained by the active role physicians play
in the application process. While family and friends’
support of, and help with, the application mainly seem
to determine the plan to apply, support from physici-
ans is needed, not only to provide information about
rchabilitation, but also for the preparation of a medical
report. Given this instrumental role of physicians in the
application process, the prevailing information deficits
and needs among practising physicians identified in
previous research should be considered an additional
barrier (26).

Other contextual factors also seemed to play a role
in the decision. While other reports cited concern
about the employer as a possible reason not to apply
(16), the fear of losing one’s job made an application
slightly more likely in this sample. Concerns regar-

medicaljournalssweden.se/jrm

Fig. 2. Mediation pathways identified by logistic
regression for family/friend and physician support
as predictors (odds ratio (95% confidence interval;
p-value)) (n=619).

ding unemployment might be due to disease-related
expected work incapacity, since the analysis sample
already consisted of persons with a self-reported risk of
permanent work disability. Household work strain, in
turn, decreased the odds of applying; indicating that the
respondents might feel needed at home too much to use
rehabilitation services. Another explanation is reduced
time and energy for the rather complex application
process. Commitments at home also add further stress
to persons who already report pain-related limitations
in their daily life. Therefore, it presents an application
barricr that nccds more attention (27).

Previous analyses point to misconceptions and lack
of awareness regarding rchabilitation (16, 28). While
not included in the Cox regression model, previous
rehabilitation experience and application knowledge
were slightly more common among applicants. They
also stated less frequently that they expected negative
consequences in their private lives if they entered reha-
bilitation. Considering the complexity of the applica-
tion process, previous experience may facilitate this,
even in the preliminary stages (18).

The fact that persons with a higher health burden and
poorer work ability are more likely to apply for rehabi-
litation is in line with the rehabilitation requirements.
However, only a small part of the risk group applied for
rehabilitation during the observation period. Although
the applicants reported less favourable health-related
outcomes and work ability scores, the non-applicants
also displayed many disability days and a similar
number of limiting health problems and depressive
symptoms. Especially considering the inclusion crite-
ria, which mapped the cligibility for rehabilitation, the
low number of applications cannot be attributed to the
fact that non-applicants were less burdened.

These results indicate barriers to access and underu-
tilization of rehabilitation. At the time of the baseline
survey, 27% of participants planned to apply for re-
habilitation within the next year. However, after 1.5
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years, less than 12% of the sample actually applied for
rehabilitation. In addition, it must be considered that
31% of the sample had already considered claiming
disability pension, i.e. a larger proportion of persons
than those who intended a rehabilitation claim. These
analyses cannot clarify whether non-applicants were
too challenged by barricrs or whether other treat-
ments led to improved health. Further study of this
group using longitudinal data collected after 2 years
is planned to determine the course of pain as well as
the extent of disability pensions and the utilization of
other medical services.

Strengths and limitations

This study has several limitations. First, the adminis-
trative data slightly limited the analyses, as denied
applications had to be excluded, as in these cases no
diagnosis was recorded. However, this was only a
minor number of cases. This was weighed against the
expected bias due to the inclusion of cases applying
for rehabilitation on the basis of other medical condi-
tions. Secondly, listwise deletion of missing data was
used. While each included potential predictor variable
included less than 5% of missing cases, the combined
missing dropout in the Cox models amounted to 10%,
reducing the number of available cases for the regres-
sion analysis. Thirdly, the application process might
be quite specific to the German rehabilitation system.
However, despite the data being obtained within the
German system, the analysed factors arc mainly indi-
vidual, not structural. Hence, the results should still be
applicable to other healthcare systems.

The current analysis also has a number of strengths.
First, the initial sample was randomly drawn from
German Pension Insurance registers. Thus, employees
with back pain and a possible need for rehabilitation
could be identified regardless of their utilization of
healthcare and their status in the application planning.
Secondly, this study identified persons with a high risk
of permanent work disability for which rehabilitation
services arc frequently relevant and needed. Thirdly,
the long follow-up period after back pain reporting in
the baseline survey, and the linkage of questionnaire
and administrative data enabled the comprehensive
consideration of all relevant applications. Fourthly, the
modelling of applications in a time-to-event analysis is
more in line with the actual process and takes censored
cascs into account in the estimation. The sensitivity
analysis confirmed the robustness of the results.

Conclusion

This study indicates underutilization of rehabilitation,
and identified barriers to, and facilitators of, an app-
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lication for medical rehabilitation among employees
with back pain. The results highlight the importance
of targeted information for patients, physicians, and
close persons of the patient to resolve persistent
misconceptions and facilitate access to rehabilitation
for those in need of it.
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Table SI. Sensitivity analysis with all potential predictors, using logistic regressions (n=619)

Model 1 Model 2

Variable OR 95% CI p-value OR 95% CI p-value
Intention to apply for rehabilitation

No 1.00

Yes 3.06 1.63-5.75 <0.001
Age, years (45-59) 0.98 0.95-1.01 0.120 0.99 0.96-1.02 0.375
Disability days, last 3 months (0-90) 1.02 1.01-1.04 <0.001 1.02 1.01-1.04 <0.001
Depressive symptoms (PHQ8, 0-24) 0.96 0.90-1.03 0.237 0.95 0.89-1.02 0.144
Number of limiting health problems (0-15) 1.07 0.92-1.23 0.399 1.06 0.92-1.22 0.405
Work Ability Score (WAS, 0-10) 0.80 0.69-0.94 0.005 0.80 0.69-0.92 0.003
Family/friends’ support of the application

No 1.00 1.00

Yes 1.02 0.54-1.91 0.959 1.46 0.81-2.63 0.205
Physician support of the application

No 1.00 1.00

Yes 2.02 1.00-4.09 0.050 2.45 1.24-4.82 0.010
Previous rehabilitation experience

No 1.00 1.00

Yes 1.30 0.60-2.83 0.512 1.54 0.73-3.24 0.253
Application knowledge

No 1.00 1.00

Yes 1.33 0.69-2.57 0.395 1.22 0.64-2.32 0.547
Negative work consequence expectations

No 1.00 1.00

Yes 0.80 0.42-1.52 0.488 0.67 0.36-1.24 0.198
Family caregiver

No 1.00 1.00

Yes 0.76 0.37-1.56 0.448 0.79 0.40-1.57 0.498
Household work strain (0-10) 0.89 0.79-1.01 0.074 0.88 0.78-1.00 0.045
Fear of job loss

No 1.00 1.00

Yes 1.93 1.03-3.61 0.040 1.95 1.06-3.57 0.031
Sex

Male 1.00 1.00

Female 1.16 0.63-2.12 0.634 1.30 0.72-2.34 0.383
Socio-economic status (SES)

Lower class 1.00 1.00

Middle class 0.91 0.45-1.87 0.796 0.89 0.45-1.75 0.730

Upper class 1.18 0.41-3.36 0.758 1.21 0.44-3.35 0.714
Immigration background

None 1.00 1.00

German citizen, immigration background 0.43 0.12-1.53 0.190 0.44 0.12-1.58 0.208

Non-German citizenship 0.22 0.03-1.74 0.151 0.20 0.02-1.58 0.126

OR: odds ratio; 95% CI: 95% confidence interval.
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Abstract

Background: Chronic back pain in employees compromises participation in so-
cial and daily activities, as well as work.

Objectives: To examine the severity of back pain after 2 years and identify factors
predicting stagnation at this level of pain.

Methods: Data were derived from a prospective cohort study with randomized
sampling of insurants in the German Pension Insurance using a questionnaire
at baseline and follow-up after 2years. The sample consisted of middle-aged
employees (45-59 years) with strong limitations due to back pain (Chronic Pain
Grade III or IV), who had not applied for disability pension and did not use medi-
cal rehabilitation in the previous 4 years before baseline. Stepwise multivariable
logistic regression models with backwards selection were used to identify rele-
vant contextual factors in the stagnation of severe back pain.

Results: Of 1208 persons with severe back pain at baseline, 48% had stagnated at
that pain level after 2years. Predictors of persistent severe back pain were older
age, poorer general health, more additional disabling conditions, more depres-
sive symptoms, caregiving burden, less pain-related self-efficacy and more fear
avoidance beliefs.

Conclusions: In a high-risk subgroup with several co-existing conditions, this
analysis highlights (mental) health, social and personal (contextual) factors as-
sociated with long-term unfavourable back pain progression.

Significance: Back pain is a condition that often has a chronic or recurrent
course, threatening participation in many areas of life. In this study it was found
that the unfavourable condition of severe back pain can remain stable for long
periods of time in a significant proportion of sufferers. Contextual factors (self-
efficacy, fear-avoidance beliefs, caregiving burden) as well as additional health
problems should be considered when identifying persons with stagnating pain
courses.

This is an open access article under the terms of the Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivs License, which permits use and distribution in any
medium, provided the original work is properly cited, the use is non-commercial and no modifications or adaptations are made.
© 2023 The Authors. European Journal of Pain published by John Wiley & Sons Ltd on behalf of European Pain Federation - EFIC *.
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INTRODUCTION

Back pain is a rising factor in the number of years lived
with disability (Chen et al., 2022). While some patients
achieve a rapid reduction in pain within the first few
weeks, there is often little change 3-6 months after
the onset of acute back pain (Artus et al., 2014; Itz
et al., 2013; Pengel et al., 2003). Between 17% and 26%
of persons with back pain continue to experience high
levels of pain (Dutmer et al., 2020; Hestbaek et al., 2003;
Schuller et al., 2021).

Persons with back pain report that the pain inter-
feres with everyday life, many needing assistance with
household chores and reducing or giving up leisure time
activities (Mattila et al., 2011). Furthermore, patients de-
scribe difficulties in social relationships and concerns
regarding illness stigma, threatening their quality of life
(Froud et al., 2014). Living with persistent pain can be
experienced as isolating, unfair, feeling a lack of control
and helplessness (van Griensven, 2016). Against the back-
ground of these manifold consequences of ongoing pain,
this article will pay special attention to the stagnation of
severe back pain. In this analysis, we want to identify fac-
tors that favour poor long-term outcomes, so that persons
with unfavourable courses can be identified earlier and
receive better care.

Considering threatened participation in working
life, middle-aged employees are a critical group for the
German health system, as they are the primary users of
rehabilitation services (Deutsche Rentenversicherung
Bund, 2020) and disability pensions as an early exit from
employment could endanger their financial security. In
this age group, health-related limitations in daily life ac-
tivities rise rapidly (Heidemann et al., 2021), and muscu-
loskeletal diseases are highly common (Chen et al., 2022;
Palmer & Goodson, 2015).

Previous studies have identified the following influ-
encing factors for back pain progression: pain inten-
sity at onset and previous back pain episodes, lifestyle
factors (e.g. smoking, physical inactivity) as well as
other chronic conditions (e.g. diabetes, depression),
sleep, comorbidity, working conditions, unemployment
and healthcare utilization (Alsaadi et al., 2014; Dunn
et al., 2011; Hartvigsen et al., 2018; Kongsted et al., 2016;
Verkerk et al.,, 2015). Psychological factors, such as
pain-related cognitions and psychological distress, also
seem particularly relevant to the management and pro-
gression of pain and associated disability (George &
Beneciuk, 2015; Hartvigsen et al., 2018; Wideman &
Sullivan, 2011).

However, publications with patient and physician
perspectives (Froud et al., 2014; Glocker et al., 2013)
suggest that social components and personal factors
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play an underestimated role in the experience and man-
agement of back pain. Therefore, this analysis focuses
on personal and environmental factors in addition to
health variables as potential long-term determinants of
persistent severe back pain. This paper extends current
research by centring a risk group of persons already
suffering from back pain and focussing on stagnation
using a multidimensional measurement of back pain, a
large population sample and longitudinal analysis with
a 2-year follow-up. To enable early identification of un-
favourable back pain courses, this study asks: What are
the characteristics of patients who do not get better in
the long term?

2 | METHODS

2.1 | Study design

Data for this analysis were derived from a prospec-
tive cohort study (German Clinical Trials Register:
DRKS00011554) conducted to analyse barriers to ac-
cessing rehabilitation (Zimmer et al., 2022) and effec-
tiveness of medical rehabilitation services for persons
with back pain (Fauser, Schmitt, et al., 2022). The study
included postal questionnaires at two measurement
points (baseline: 2017, follow-up: 2019) and linked ad-
ministrative data of the German Pension Insurance.
The methods of the initial cohort study are described
in the study protocol published previously (Bethge
et al., 2017). The ethics committees of the University of
Liibeck (15-144) and Martin-Luther University Halle-
Wittenberg (2015-49) approved the study. The study
is registered in the German Clinical Trials Register
(DRKS00011554).

2.2 | Sample

For the initial cohort study, a random sample of insured
persons was drawn from the registries of two pension
agencies in Germany (German Pension Insurance North
and German Pension Insurance Central Germany). The
inclusion criteria were employment and middle age
(45-59years). Exclusion criteria were a previous appli-
cation for disability pension benefits and the utilization
of medical rehabilitation services in the previous 4 years.
Furthermore, persons with back pain were identified at
baseline using the “Chronic Pain Grade” (CPG) measure
(Korff et al., 1992). The follow-up was conducted only for
persons who had self-reported some degree of back pain
(CPG I to IV) in the preceding 3 months of the baseline
survey.
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The CPG is based on a brief questionnaire encom-
passing measures of pain intensity and pain disability. It
classifies the severity of back pain in a hierarchical struc-
ture, from low-intensity (CPG I) to high-intensity pain
(CPG 1I) with limited disability to moderately (CPG III)
or highly disabling (CPG IV) pain regardless of intensity.
The CPG was translated into German and then validated,
with good psychometric properties (Klasen et al., 2004).

For the present analysis, we observed only persons
who reported disabling back pain at baseline, by defini-
tion encompassed in a CPG of III or IV, and returned both
questionnaires.

2.3 | Outcome

The outcome of interest was computed as a binary vari-
able indicating persistent sever back pain at follow-up
(CPG II1/1V; reference: CPG I/II or pain free).

2.4 | Covariates

The focus for possible predictor variables at baseline
were mainly contextual factors, that is, environmen-
tal and personal factors according to the International
Classification of Functioning, Disability and Health
(ICF) (Cieza et al., 2004; Glocker et al., 2013; Grotkamp
et al., 2020). The ICF is a WHO framework for describ-
ing health by incorporating different dimensions of
functioning and disability (body functions/structures,
activities and participation as well as person-related
and environmental contextual factors) (World Health
Organization, 2001). Due to the biopsychosocial under-
standing of chronic back pain, we were guided by the
ICF in selecting covariates. The respective variables
were selected from the following areas: social environ-
ment, working conditions, health services, pain-related
cognitions and sociodemographic variables. Health-
related variables to control for the influence of other
conditions were also included. The respective covariates
are shown and explained in Table 1.

2.5 | Other variables

Additionally, we used data from the follow-up question-
naire on employment status (currently employed, yes/no),
disability pension and the subjective prognosis of employ-
ability (SPE; 0-1="“positive”/2-3="“negative”; Mittag &
Raspe, 2003) to describe outcomes of our sample. The self-
reported number of sick leave days in the last year was
also included in the sample characteristics.
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2.6 | Statistical analysis

Persons in the sample were analysed descriptively re-
garding their back pain development after 2 years. In ad-
dition, we compared their participation in working life
at follow-up (employment status, disability pension and
prognosis of employability), grouped for the outcome
(Chi?-test).

In order to identify potential predictors of persistent
severe back pain, we used backwards selection of the
covariates in multivariate logistic regression models.
This means that all covariates per area, as illustrated in
Table 1, are entered into the respective model as vari-
ables under consideration and through stepwise elimi-
nation, only the variables with explanatory value for the
outcome remain.

We calculated stepwise models (each with backwards
selection of variables) to:

. Identify all relevant predictors of the outcome in the
thematic areas (health, social environment, working
conditions, health services, pain-related cognitions and
sociodemographic variables),

. Calculate a joint model including all the resulting vari-
ables from the backwards selection models in step 1.

. The variables resulting from step 2 were used as the
final model. As missing cases are dropped in the full
case analysis, the number of cases is reduced in models
with many predictors. Therefore, the final model was
re-modelled with only the remaining final variables to
increase the sample size.

The model fit is reported as Nagelkerke's pseu-
do-R%. Goodness-of-fit was assessed using the Hosmer—
Lemeshow test. Regression models were performed for
completely available data (complete case analysis).

The necessary assumptions for logistic regression were
checked beforehand (Box-Tidwell test for linearity as-
sumption, Spearman'’s correlations and VIF for exclusion
of multicollinearity). The robustness of the final model
was checked by recalculating the joint model (step 2)
using forward selection and comparing the similarity of
the results.

3 | RESULTS
3.1 | Recruitment and sample
characteristics

Of the respondents of the study (N=10,365; of 45,000
contacted), the initial sample consisted of 6940 persons
with varying degrees of back pain in the last 3 months.



ZIMMER ET AL.

TABLE 1

Variable
Health (body functions)

General health

Number of disabling health
problems

Depressive symptoms

Overview of covariates.

Variable generation/source (clinimetric properties)

Copenhagen Psychosocial Questionnaire/COPSOQ (Nuebling and Hasselhorn,
2009)

Limitation scale of the Self-Administered Comorbidity Questionnaire/SCQ-D
(Streibelt et al., 2012)

Patient Health Questionnaire depression scale/PHQ-8 (Kroenke et al., 2009)

Social environment (environmental factors)

Relationship
Social support from colleagues

Caregiver for a relative

Household work strain

Care work - caregiving burden
strain

“Are you in a committed relationship?”
COPSOQ (Nuebling and Hasselhorn, 2009)

“Do you provide care for relatives who are chronically ill, disabled or in need of
care?”

“How strained do you feel by household work?”

“How strained do you feel by care work?”

Working conditions (environmental factors)

Physical strain

Psychological demands
Job insecurity

Bullying

Questionnaire on the subjective assessment of stress at the workplace/FEBA
(Slesina, 1987)

COPSOQ (Nuebling and Hasselhorn, 2009)
COPSOQ (Nuebling and Iasselhorn, 2009)
COPSOQ (Nuebling and Hasselhorn, 2009)

Health services (environmental factors)

Hospital stay

Ambulatory treatments

Pain-reducing medication
Mood enhancers

Other medication

Within last 12 months (excluding childbirth)

Within last 12months; categorized

Within last 3months
Within last 3months
Within last 3months

Pain-related cognitions (person-related factors)

Pain-related self-efficacy
Fear-avoidance beliefs: work

Fear-avoidance beliefs:
physical activity

Pain Self-Efficacy-Questionnaire/PSEQ (Nicholas, 2007)
Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire/FABQ (Pfingsten et al., 2000)
FABQ (Pfingsten et al., 2000)

Socio-demographics (person-related factors)

Age
Sex

Level of education

Occupational status

Net Household income

Calculated at time of baseline, administrative data

Administrative data

Categorization following Deck and Hofreuter-Gitgens (Deck and Hofreuter-
Giitgens, 2015)

Categorization following Deck and Hofreuter-Gitgens (Deck and Hofreuter-
Giitgens, 2015)

“What is the total net income of your household (income of all household
members- including pensions, child and unemployment benefits- after
deduction of taxes etc.)?” (Deck and Hofreuter-Gitgens, 2015)

Variable values

0-10
0-15

0-24

0-100
0/1

0-10
0-10

0-100
0-100
0-100

0/1

0: none
1:1-12
2:>12
0/1

0/1

10-60
0-18
0-18

45-59

0: male
female

i

1: low

2: medium

3: high

1: blue-collar
worker

white-collar
worker

)

w

: civil servant or
self-employed
<1500€
1500-3000€
>3000€

WSt
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Filtering for disabling back pain at baseline resulted in
a sample of 1547 persons. For this longitudinal analysis,
we included 1215 persons who completed the follow-up
questionnaire after 2years with complete information
on their pain level.

Persons in the analysis sample were on average around
53years (SD=4.1) old and 60% were women. On average,
persons in this group reported two additional disabling
conditions. Further sample characteristics are summa-
rized in Table 2.

3.2 | Development of back pain and
participation

All persons in this sample reported disabling back pain
with a moderate (CPG 111, 67%) or high (CPG 1V, 33%)
degree of limitations at baseline. After 2years (follow-
up), the sample could be dichotomized into those with
an improved pain grade (<CPG III; 52%; n=629) and
the other half who continued to experience persistent or

TABLE 2 Sample characteristics at baseline and follow-up.

worse back pain (>CPG I1I; 48%; n = 586). Figure 1 shows
the allocation of the sample to the pain grades at both
time points.

At follow-up, 8% of the stagnating group and 4% of
the reference group were no longer employed (p=0.006).
Regarding a permanent withdrawal from the workforce,
44 (8%) of the persons with persistent severe back pain had
applied for a disability pension, compared to 11 (2%) in
the reference group (p <0.001). Considering the long-term
prognosis of occupational participation, at baseline 60% of
the stagnating group (vs. 40% reference group) reported a
negative prognosis of employability, which remained rel-
atively stable at follow-up (64% stagnating group and 34%
reference group).

3.3 | Predictors for persistent back pain

The result of the models (step 1) for predictive factors for
stagnation is shown in Table 3 (resulting variables of back-
wards selection reported). The health-related variables

Reduced
Baseline Persistent back pain back pain
M (SD) or
M (SD) or n (%) M (SD) or 1 (%) n (%)

General health (0-10) 5.4(1.7) 4.9(1.9) 6.2(1.8)
Number of disabling health problems (0-15) 2.3(1.9) 2.8 (2.0) 1.9(1.7)
Depressive symptoms (PHQ-8, 0-24) 8.6 (5.0) 10.2(5.3) 7.0 (4.7)
Days of sick leave (last 12 months) 40 (52) 78 (105) 48 (73)
Negative prognosis of employability (SPE) 579 (49.7%) 361 (64.2%) 208 (34.3%)
Currently employed 1213 (99.8%) 524 (91.8%) 592 (95.6%)
Age (45-59) 52.7 (4.1) 2 2
Sex: female 729 (60.0%) # 4
Level of education : a

Low 269 (22.4%)

Medium 864 (71.9%)

High 69 (5.7%)
Net household income = =

<1500€ 193 (16.3%)

1500-3000€ 732 (61.7%)

>3000€ 261 (21.5%)
Occupational position ? ?

Blue-collar worker 612 (50.3%)

White-collar worker 571 (47.9%)

Civil servants/self-employed 10 (0.8%)

Abbreviations: M, Mean; SD, Standard deviation.
“Only assessed at baseline. N=1215.
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T2 pain free (11%): 127

T2 CPG | (17%): 208 Reference
group
52%

T2 CPG Il (24%): 294

T1 CPG Il (68%): 821

T2 CPG Il (28%): 344
Persistent
severe BP
48%

%):
T era et esd T2 CPG IV (20%): 242

FIGURE 1 Chronic pain grade (CPG) at baseline (T1) and follow-up (T2); persistent severe back pain highlighted.

TABLE 3 Predictive factors for

OF 2Eel Pyalne persistent severe pain (backwards
Health selection).
General health (0-10) 0.866 0.805-0.932 <0.001
Number of disabling health problems (0-15) 1.145 1.067-1.229 <0.001
Depressive symptoms (0-24) 1.049 1.020-1.077 <0.001
Pseudo-R*=0.088 [n=1141]
Social environment
Social support from colleagues (0-100) 0.991 0.985-0.997 0.053
Caregiving burden (0-10) 1.051 1.012-1.091 0.009
Pseudo-R*=0.013 [n=1132]
Working conditions
Psychological demands (0-100) 1.013 1.006-1.019 <0.001
Pseudo-R*=0.017 [n=1105]
Health services
Painkilling drugs (last 3months) 1.434 0.990-2.076 0.057

Medication for other conditions (last 3months)  1.584 1.205-2.083 <0.001
Pseudo-R*>=0.022 [n=980]
Pain-related cognitions
Pain-related self-efficacy (10-60) 0.965 0.953-0.976 <0.001
Fear-avoidance beliefs regarding work (0-18) 1.047 1.017-1.078 0.002
Pseudo-R*=0.066 [n=1142]
Sociodemographic variables
Age 1.052 1.022-1.082 <0.001
Pseudo-R*=0.014 [n=1162]

Abbreviations: CI, Confidence Interval; OR, Odds Ratio; Pseudo-R?, Nagelkerke's pseudo—Ri.

had the highest model fit with a pseudo-R? of 0.088, fol- Factors predicting persistent severe back pain after
lowed by the model block regarding the pain-related cog- ~ 2years were a higher number of disabling health prob-
nitions (pseudo-R*=0.066). lems and more depressive symptoms, a higher caregiving
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TABLE 4 Final model of predictive
factors for persistent severe back pain.

General health (0-10)

Number of disabling health problems (0-15)
Depressive symptoms (0-24)

Caregiving burden (0-10)

Pain-related self-efficacy (10-60)

Fear avoidance beliefs regarding work (0-18)

Age

OR 95% CI p-value
0.901 0.833-0.975 0.010
1.115 1.036-1.201 0.004
1.030 1.001-1.089 0.046
1.045 1.003-1.089 0.035
0.978 0.964-0.991 0.001
1.038 1.006-1.071 0.018
1.041 1.008-1.074 0.013

Pscudo-R*=0.122 [n=1074]

Abbreviations: Cl, Confidence Interval; OR, Odds Ratio; Pseudo-R?, Nagelkerke's pseudu—kz.

burden, higher psychological demands at work, taking
pain-reducing medication as well as medication for
other conditions in the last 3 months before baseline,
more fear avoidance beliefs regarding work as well as
a higher age. Better general health, social support from
colleagues and more pain-related self-efficacy were as-
sociated with decreased risk of stagnating at the severe
pain level.

The final model (Table 4), which included the remain-
ing variables after backwards selection of the variables
identified in the first step, had a Nagelkerke's pseudo-R?
of 0.122. Goodness of fit was assessed using the Hosmer-
Lemeshow test, indicating a good model fit, (;(2(8) =12.439,
p=0.133). In this final model, better general health and
higher pain-related self-efficacy at baseline decreased the
risk of stagnation after 2 years. Additional disabling health
problems, higher levels of depressive symptoms and fear
avoidance beliefs, more caregiving burden and higher age
increased the odds of stagnation.

4 | DISCUSSION
Focusing on the 2-year follow-up of a risk group of persons
with disabling back pain, nearly half (48%) reported per-
sistent severe back pain. Factors at baseline that predicted
this long-term pain stagnation were general health, disa-
bling health problems, depressive symptoms, caregiving
burden, pain-related cognitions (specifically self-efficacy
and fear avoidance beliefs) and age. The resulting model
is significant and can contribute to explaining part of the
stagnation process but the results also underline the com-
plexity of the impairment situation due to the many sig-
nificant factors that were present. Against the background
of the long prognosis period and the pre-selected sample,
the results give indications of unfavourable constellations
in persistent back pain.

The prediction models showed the long-term effect
of one's subjective assessment of general health as well
as other health conditions on back pain development.
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The frequency and significance of comorbidity in this
sample with severe back pain is evident by on average
two to three health problems that limited the respon-
dents in their daily activities. Consequently, the at-risk
group identified and followed up in this analysis is char-
acterized by multiple possibly interacting health bur-
dens, which makes treatment and disease management
challenging.

The results concerning depressive symptoms are in
line with previous studies that have shown a link between
mental health and back pain (Stubbs et al., 2016), with
symptoms of depression being a prognostic factor for low
back pain, possibly caused by similar biological pathways
or lifestyle changes exhibited by persons with depression
(Pinheiro et al., 2015).

The endurance of pain cognitions in the models un-
derlines the importance of personal factors for disease
perception and development, especially in pain dis-
orders. A review showed self-efficacy and fear to me-
diate the process leading from pain to disability (Lee
et al., 2015). These findings may be due to a higher ac-
ceptance of pain in persons with favourable cognitions
and thus more participation in daily activities, as seen
among workers with nonspecific musculoskeletal pain
(Vries et al., 2012).

The inclusion of social environment factors in the
statistical models revealed caregiving burden to be a risk
factor for persistent severe back pain, probably rooted in
mechanisms between stress and health (Thoits, 2010).
Caring for a relative does not seem to be a risk factor per
se, but rather the extent to which people feel burdened by
it (Blom et al., 2017). The burden of care and domestic
work is receiving increasing attention in health research
and is discussed in terms of gender inequality (Ervin
et al., 2022; Sperlich et al., 2013). It also represents a dou-
ble burden with job demands, since the sample at baseline
consists only of employees.

In this analysis, a relevant risk group of people with dis-
abling back pain could be identified. On the one hand, the
selection of middle-aged persons seems to be particularly
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relevant for chronic back pain. Even when considering all
other predictors, age remained as a relevant risk factor for
stagnation (despite the already narrow age range in the
sample). In addition, a large part of the stagnation group
assessed their own employment prognosis negatively,
which is a predictor for interrupted employment and dis-
ability pensions (Fauser, Zimmer, et al., 2022). Those in
our sample with persistent back pain were more likely to
be out of employment or to have applied for a disability
pension than the reference group of people with decreas-
ing back pain. In the stagnation group, this prognosis is
also already worse at baseline and then relatively stable
after 2 years. Reasons can only be speculated based on our
data; both self-fulfilling prophecy and accurate self-as-
sessment by respondents based on possibly longer stand-
ing problems and risk factors are possible explanations. In
light of these findings, the importance of early identifica-
tion of individuals with risk factors for poor trajectories is
reaffirmed.

4.1 | Limitations

The following limitations need to be considered when in-
terpreting the results: First, 21% of the baseline analysis
sample was lost to follow-up. As we do not have informa-
tion on the progression of back pain between the two ques-
tionnaires, we cannot determine whether people were lost
to follow-up because of improvement or increased pain, or
at random. Secondly, the sample consisted of employees -
working and on sick leave - of a certain age group, limiting
generalizability. People being permanently work disabled
were not considered in our analysis. Thirdly, although
sleep disorders have been shown to have a bidirectional
relationship with (chronic) pain (Haack et al., 2020), it
was not included in the original study and could therefore
not be examined as a potential predictor. Finally, with re-
gard to health services, the specifics of the German social
security, pension and healthcare system might limit gen-
eralizability in this area; however, this will always be the
case with single-country studies and these variables did
not emerge as relevant predictors.

4.2 | Conclusion

This longitudinal analysis of middle-aged employees with
disabling back pain demonstrates that a significant propor-
tion remains experiencing persistent severe back pain after
2years. This stagnation was predicted by (additional) health
conditions as well as modifiable contextual factors like car-
egiving burden and unfavourable pain-related cognitions.
These individuals are at increased risk of withdrawal from
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the work force. When caring for persons with back pain, it
can help to consider relevant factors and constellations, and
to target these through involved health care professionals.
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