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Einleitung

1 Einleitung

Der demografische Wandel fiir Deutschland zeigt u. a. eine steigende Lebenserwartung
und einen Rickgang der Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter (1). Seit 2012 erfolgt eine
stufenweise Erhéhung des Renteneintrittsalters (RA), dieses ist derzeit fir ab 1964
Geborene auf 67 Jahre festgelegt. Eine weitere Erhdhung scheint unter Beriicksichtigung
der Bevolkerungsentwicklung, insbesondere durch den Rickgang der Bevolkerung im
erwerbsféhigen Alter, als wahrscheinlich. Je &lter die Menschen werden, desto haufiger
leiden sie an chronischen Erkrankungen (2). Diese Konstellation fuhrt zu einer héheren

Bedeutung der medizinischen Rehabilitation im deutschen Gesundheitswesen.

Verschiedene Studien belegen den Erfolg medizinischer Reha-Leistungen (3). Es gibt
jedoch Hinweise darauf, dass nicht alle Rehabilitanden® gleichermaRen von einer Reha
profitieren (4). Auf diese Problematik hat 2001 der Sachverstandigenrat in seinem
Gutachten mit dem Thema ,,Uber-, Unter- und Fehlversorgung® deutlich hingewiesen (5).
Der Sachverstandigenrat rickte in seinem Gutachten ebenfalls die Frage der
Bedarfsgerechtigkeit in den Fokus rehabilitativer Forschung. Ein weiteres Problem von
Reha-Leistungen offenbart sich in der Nachhaltigkeit der Ergebnisse. Die Erfolge einer
Reha bleiben nur kurzfristig erhalten, sich anschlieBende Nachsorgeleistungen, die den
Erfolg stabilisieren kdnnen, existieren, weisen aber in verschiedenen Bereichen Schwaéchen

auf.

Vor diesem Hintergrund beschéftigt sich die vorliegende Dissertation mit der Wirksamkeit
einer flexibilisierten Nachsorge-Strategie bei orthopadischen Rehabilitanden mit

chronischen Riickenschmerzen (cRS).

1.1 Riickenschmerzen

Ruckenschmerzen sind eine der hdufigsten Gesundheitsstorungen in industrialisierten
Landern, 60-70 % der Bevolkerung leidet mindestens einmal im Leben an unspezifischen
Rickenschmerzen (6). In Deutschland betrdgt die Punktprévalenz 37,1 %, die Ein-Jahres-
Pravalenz wird mit 76 % angegeben (7) und die Lebenszeitpravalenz variiert zwischen 74-
85 % (8). Riickenschmerzen gehen mit einer hohen Krankheitslast einher. Weltweit und

besonders in Westeuropa sind Ruckenschmerzen ein Hauptgrund fir ein Leben mit

! Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wurde fiir die vorliegende Dissertation jeweils die mannliche
Schreibweise bevorzugt, gemeint sind immer beide Geschlechter.
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Behinderung bzw. gesundheitlicher Beeintrdchtigung (9). Die Betroffenen erleben
bedeutsame  Einschrankungen der Funktionskapazitdt sowie eine  verringerte
gesundheitsbezogene Lebensqualitat (8). Dauerhafte Schmerzzustdande koénnen zu
Einschrankungen der Teilhabe im Beruf und in der Gesellschaft fihren. Diese individuelle

Krankheitslast hat weitreichende gesamtgesellschaftliche Folgen.

1.1.1 Gesamtgesellschaftliche Folgen

Die vielfaltigen Krankheitsfolgen von cRS sind mit einer Reihe direkter und indirekter
Kosten verbunden. Wenig et al., 2009 (10) beziffern die geschétzten direkten und
indirekten Kosten fur Deutschland auf 48,9 Milliarden Euro. Das statistische Bundesamt
gibt fur das Jahr 2008 direkte Kosten fur Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems in Héhe
von 28,5 Millionen Euro an. Der Anteil von Dorsopathien (ICD M45-54) betrug hierbei
32%  (11). Muskel- und  Skeletterkrankungen  dominierten 2013  die
Arbeitsunfahigkeitsstatistik der AOK, sie machten ber ein Finftel (21,8 %) aller
Fehlzeiten aus. Rickenschmerz (ICD M54) ist die wichtigste Einzeldiagnose dieser
Krankheitsgruppe und mit 6,2 % aller Arbeitsunfahigkeits-Félle und 5,8 % aller
Arbeitsunfahigkeits-Tage nach akuten Infektionen (ICD J06) die zweithdufigste
Einzeldiagnose, die zu einer Krankmeldung fiihrte (12). Angaben dieser GréRenordnung
finden sich auch in den Statistiken weiterer groRer Krankenkassen (13, 14). Auch in der
ambulanten Versorgung stellen Rickenschmerzen eine wichtige Krankheitsentitat dar und
tragen somit zu weiteren Ausgaben bei: ICD M54 ist nach der essentiellen (priméaren)
Hypertonie (ICD 110) die zweithaufigste Diagnose, die von Arzten in der ambulanten

Versorgung diagnostiziert wurde (14).

Weiterhin haben Erwerbsminderungsrenten eine wichtige Bedeutung in der Betrachtung
sozialmedizinischer Folgen: Die Statistik der Rentenzugange aus dem Jahr 2013 zeigte
insgesamt 175.135 Neuzugénge wegen verminderter Erwerbsféhigkeit. Davon entfielen
13,6 % auf Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes, hiervon
wiederum sind 39,7 % der ICD M50-M54 zuzuordnen (15).

1.1.2 Behandlung

Die Behandlung unspezifischer Riickenschmerzen erfolgt symptomatisch und soll sich am
Grad der Beeintrachtigungen und des Chronifizierungsstadiums orientieren (16). In der
taglichen Praxis werden die Patienten mit einer Vielzahl verschiedener Therapieverfahren

behandelt, die sich Uber nichtmedikamentdse, medikamentdse und invasive
2
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Therapieformen erstrecken. Diese unterschiedlichen Behandlungsansétze weisen je nach
Symptomatik eine unterschiedliche Wirksamkeit auf (17). Einer der vielversprechendsten
Ansatze fir die Behandlung von cRS wird in der Anwendung von kognitiv-
verhaltensorientierten Interventionen gesehen, die eine Ermunterung zu koérperlicher

Aktivitat und Bewegung umfassen (16).

Eine inzwischen 4ltere Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 2005 (18) zeigte, dass
Bewegungstherapie im Vergleich zu keiner Behandlung oder anderen konservativen
Behandlungsformen hinsichtlich  einer Schmerzreduzierung und Erhdéhung der
Funktionsfahigkeit bei Patienten mit cRS effektiver ist. Diese Ubersichtsarbeit befindet
sich derzeit in Uberarbeitung (19). Ein 2011 erschienenes systematisches Review zeigt
ebenfalls die Effektivitat von Bewegungstherapie bei Patienten mit cRS in Bezug auf die
Zielvariablen  Schmerzintensitat, riickenschmerzbezogene Beeintrachtigung  bzw.
Einschrankung und Funktionsstatus (20). Weiterhin konnte gezeigt werden, dass eine
durchgefiihrte Bewegungstherapie nach Abschluss einer reguldren Behandlung das
Wiederauftreten und die Anzahl von Rickenschmerzepisoden reduzierte sowie die
schmerzfreie Episode verlangerte (21). Eine Limitation aller systematischen
Ubersichtsarbeiten ist der Einschluss aller Formen der Bewegungstherapie.
Bewegungstherapie umfasst eine Vielzahl von unterschiedlichen Inhalten wie z. B.
Starkung der allgemeinen korperlichen Fitness, Ausdauertraining oder Krafttraining (19).
Aus diesem Grund kann keine Empfehlung fir eine spezifische Bewegungsform

ausgesprochen werden (18, 20).

In Deutschland empfiehlt die nationale Versorgungsleitlinie , Kreuzschmerz*
Bewegungstherapie als primére Behandlungsform bei Patienten mit chronisch
unspezifischem Kreuzschmerz (17). Eine Empfehlung zur spezifischen Art der Bewegung
wird auch hier nicht vorgenommen, vielmehr soll sich diese an den Praferenzen der
Betroffenen orientieren (ebd.). Patienten sollen angehalten werden, regelmaRig korperlich
aktiv zu sein. Hierflr ist die Art der korperlichen Aktivitat (Schwimmen, Radfahren,
Nordic Walking etc.) von untergeordneter Bedeutung. Wichtig ist, dass die ausgewdhlte
Aktivitat regelmaRig durchgefiihrt wird. Daher sollte der Patient eine Bewegungsform

auswahlen, die ihm Freude bereitet.

Die Ursachen von cRS sind in der Regel multifaktoriell. Um diesen vielféltigen Ursachen
addquat zu begegnen, wird bei l&ngerer Krankheitsdauer ein multidisziplindres
Behandlungskonzept mit einem biopsychosozialen Grundverstandnis empfohlen (16). Fur

3
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die multidisziplindre Rehabilitation gilt die Wirksamkeit als erwiesen (ebd.). Zwar ist das
internationale Verstandnis einer intensiven, multidisziplindren Rehabilitation nicht
unmittelbar auf das deutsche System zu Ubertragen, dennoch greift die deutsche Leitlinie
diese Empfehlung auf. Fir den Fall, dass ambulante Therapien nur unzureichend wirksam
waren, wird eine Behandlung mit multimodalen Programmen im Bereich der

Rehabilitation empfohlen (Empfehlungsgrad A) (17).

1.2 Rehabilitation

Im Jahr 2013 fuhrte die Deutsche Rentenversicherung (DRV) 988.380 Leistungen zur
medizinischen  Rehabilitation durch. 36 % dieser Leistungen erfolgten im
Krankheitsspektrum von Muskeln/Skelett/Bindegewebe (22), d.h. hier wurde eine
ambulante Therapie als nicht mehr ausreichend erachtet, um Schmerz, Behinderung und

Leistungseinschrankungen zu behandeln, sodass eine Reha-Leistung erfolgte.

1.2.1 Konzeptionelle Grundlage der medizinischen Rehabilitation

Die rehabilitative Therapie chronischer Erkrankungen setzt bei den Krankheitsfolgen an.
Eine Einschatzung der Krankheitsfolgen hinsichtlich Ausmall und Schweregrad erfolgt
durch die Internationale Klassifikation von Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF) (23). Sie wurde 2001 eingeflhrt und ersetzt das Vorgangermodell, die
Internationale  Klassifikation ~ der  Schadigungen,  Fahigkeitsstérungen  und
Beeintrachtigungen (ICIDH). Im Unterschied zum Vorgangermodell beruht die ICF auf
einem biopsychosozialen Grundverstandnis von Gesundheit und Krankheit (24) und stellt
das Konzept der ,,funktionalen Gesundheit* in den Mittelpunkt. Dieses Konzept bezieht in
die Betrachtung der ,funktionalen Gesundheit® bio-medizinische Funktionen
(Korperfunktionen und -strukturen) ein, betrachtet die Person jedoch wesentlich als
handelndes Subjekt (Aktivitaten) und als Teil der Gesellschaft (Partizipation). Die
Funktionsfahigkeit einer Person wird hierbei maRgeblich auch von umwelt- und
personenbezogenen Faktoren beeinflusst, diese konnen als Forderfaktoren oder Barrieren

auf die funktionale Gesundheit einer Person wirken (23, 25, 26).

Die ICF ist ressourcenorientiert und wird u.a. zur funktionalen Diagnostik und
Interventionsplanung eingesetzt. Abbildung 1 veranschaulicht das Zusammenspiel der

einzelnen Komponenten der ICF.
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Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstorung oder Krankheit)

Korperfunktionen Aktivitaten Teilhabe
und -strukturen

Umwelt- Personenbezogene
faktoren Faktoren

Abbildung 1: Wechselwirkung zwischen den Komponenten der ICF%

Ubertragen auf das Gesundheitsproblem cRS gemaR ICD-10 M54.- kann die ICF
folgenderweise angewandt werden. Im Bereich der Korperfunktionen und -strukturen
berichtet die Person uber Ruckenschmerzen (b28013), Schmerzen in den unteren
GliedmalRen (b28015) sowie Uber, durch den Schmerz hervorgerufene, Schlafprobleme
(b1343). Diese Beeintrachtigungen haben Auswirkungen auf Aktivitaten und Teilhabe der
Person. Die Person ist nicht mehr in der Lage der bezahlten Arbeit nachzugehen und weist
eine Arbeitsunfahigkeit (AU) auf (d880). Langes Sitzen fallt schwer, daher ist Autofahren
nur noch eingeschrankt maoglich (d4153). Als Umweltfaktor positiv (Forderfaktor) erweist
sich die grof3e Unterstiitzung des Ehepartners (+e310), negativ (Barriere) wirkt sich jedoch
die Einstellung des Vorgesetzten aus (-e430). Fur personenbezogene Faktoren liegt noch
kein Kategoriensystem vor, hier werden u.a. Aspekte wie Gesundheitsverhalten
(Ausfiihrung korperlicher Aktivitat) und Schmerz- und Krankheitsbewéltigung (Coping)
beriicksichtigt.

1.2.2 Medizinische Rehabilitation in Deutschland

In Deutschland nimmt die medizinische Rehabilitation eine unverzichtbare Grundfunktion
im Gesundheitssystem ein (27). Nach SGB IX 8§26 gilt:

(1) Zur medizinischen Rehabilitation behinderter und von Behinderung bedrohter

Menschen werden die erforderlichen Leistungen erbracht, um

2 Die Abbildung ist verandert entnommen aus: Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und
Information (Hrsg) (2005). Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit ICF. Genf: World Health Organization: S. 21.
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1. Behinderungen einschliellich chronischer Krankheiten abzuwenden, zu beseitigen,

zu mindern, auszugleichen, eine Verschlimmerung zu verhuten oder

2. Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit und Pflegebedirftigkeit zu vermeiden, zu
uberwinden, zu mindern, eine Verschlimmerung zu verhiiten sowie den vorzeitigen
Bezug von laufenden Sozialleistungen zu vermeiden oder laufende Sozialleistungen zu

mindern.

Primare Leistungstrdger sind die Deutsche Rentenversicherung und die Gesetzliche
Krankenversicherung. Der GroRteil der medizinischen Rehabilitationen von Personen mit
cRS wird durch die DRV unter der Pramisse ,,Reha vor Rente® nach SGB VI §9 erbracht.
Diese haben das Ziel:

1. den Auswirkungen einer Krankheit oder einer korperlichen, geistigen oder
seelischen Behinderung auf die Erwerbsfahigkeit der Versicherten entgegenzuwirken

oder sie zu Uberwinden und

2. dadurch Beeintrachtigungen der Erwerbsfahigkeit der Versicherten oder ihr
vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu verhindern oder sie mdglichst

dauerhaft in das Erwerbsleben wiedereinzugliedern.

In einem interdisziplindren, multimodalen Behandlungsangebot erhalten Rehabilitanden
mit cRS vorwiegend Sport- und Bewegungstherapie, hierunter werden auch
physiotherapeutische Behandlungen subsumiert. Patientenschulung, Gesundheitsbildung,
Krankheitsbewéltigung und Angebote aus dem Bereich Entspannungstraining nehmen
ebenfalls einen hohen Stellenwert in der rehabilitativen Versorgung von Rehabilitanden
mit chronischen Rickenschmerzen ein (28). Aus den Daten der Deutschen
Rentenversicherung ist abzulesen, dass nahezu 80 % aller Rehabilitationen aus dem
Indikationsbereich Muskel-, Skelett- und Bindegewebserkrankungen in Form einer meist

3-wochigen stationaren Reha-Leistung durchgeftihrt werden (22).

1.2.3 Zugang zur Rehabilitation

Jede Reha-Leistung setzt einen Antrag durch den Versicherten voraus. Der Antrag
erfordert vom Versicherten u.a. Angaben zu Arbeitsunfahigkeitszeiten, beruflichen
Belastungen sowie arztlichen und therapeutischen Behandlungen. Zu jedem Reha-Antrag
ist ein arztlicher Befundbericht notwendig. Dieser umfasst eine arztliche Stellungnahme
zum Gesundheitszustand des Versicherten und wird in der Regel vom Haus- oder Facharzt

des Versicherten erstellt. Dem Versicherten ist freigestellt, ob er durch das Ausflllen eines
6
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Selbsteinschatzungsbogens weitere Auskiinfte und personliche Einschdtzungen zu seinem
derzeitigen Gesundheitszustand macht.

Zundchst  praft  der  Rentenversicherungstrdger, ob  versicherungsrechtliche
Vorrausetzungen erflllt sind. Bei positivem Ergebnis wird im Anschluss tberprift, ob der
Versicherte die personlichen Voraussetzungen fir eine medizinische Rehabilitation erfillt

(sozialmedizinische Prifung).

1.2.4 Antragsprifung und Entscheidungsfindung

Versicherungsrechtliche Voraussetzungen konnen durch verschiedene Mdoglichkeiten
erfullt werden. Fir die medizinische Rehabilitation erflllen Versicherte diese
Voraussetzungen am haufigsten durch die Zahlung von Pflichtbeitragen fir eine
versicherte Beschaftigung oder Téatigkeit von sechs Kalendermonaten in den letzten zwei
Jahren.

Die sozialmedizinische Begutachtung erfolgt primdr an den drei Kiriterien

Rehabilitationsbedirftigkeit, Rehabilitationsfahigkeit und Rehabilitationsprognose.
Rehabilitationsbedurftigkeit

Rehabilitationsbedurftigkeit liegt vor, wenn eine Funktions- und F&higkeitsstorung
vorliegt, die bereits zu einer Beeintrachtigung der Erwerbstatigkeit bzw. -fahigkeit
geflihrt hat oder eine erhebliche Minderung dieser innerhalb der néchsten drei Jahre

erwarten lasst.

Fur die Feststellung einer Rehabilitationsbedurftigkeit der Diagnosen ICD M51-54
werden unter dem Aspekt der Funktionsstérung insbesondere chronische oder
rezidivierende  Schmerzzustande  unter  besonderer  Berlcksichtigung  der
Schmerzlokalisation und -intensitat, Erscheinungsmodus, Verstarkungsfaktoren sowie
die medikamenttse Beeinflussbarkeit berprift. Diese Funktionsstérungen mussen zu
einer eingeschrankten Beweglichkeit und/oder zu chronischen neurologischen
Ausfallerscheinungen  fiihren, welche eine  Gefédhrdung der (beruflichen)
Leistungsféhigkeit zur Folge haben kénnen. Zusétzlich werden eine psychosomatische
Beteiligung und besondere berufliche Belastungen in der Beurteilung berlicksichtigt.
Liegen diese vor, kann auch bei einer geringen Funktionseinschrankung eine
Rehabilitationsbedurftigkeit vorliegen (29). Unabhéngig davon muss bei allen Antragen
zur  medizinischen  Rehabilitation ein  akutmedizinischer = Handlungsbedarf

ausgeschlossen werden (30). Zusatzlich missen alle kurativen ambulanten MaRnahmen
y
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zur Beseitigung der Funktionsstorung, z.B. Krankengymnastik, Physiotherapie
ausgeschopft sein, sodass der multimodale, interdisziplindre Ansatz der Rehabilitation

erforderlich ist, um die Leistungsfahigkeit wiederherzustellen (31).
Rehabilitationsfahigkeit

Diese beschreibt die physische und psychische Belastbarkeit des Antragstellers, die eine
aktive Teilnahme an allen Therapieangeboten der Rehabilitation ermdglichen muss. In
die Beurteilung der Rehabilitationsfahigkeit flie3t ebenfalls die Motivation ein, die eine

Voraussetzung fur eine aktive Mitarbeit wahrend der Rehabilitation ist (31).
Rehabilitationsprognose

Eine Rehabilitationsprognose ist eine Beurteilung der Wahrscheinlichkeit des Reha-
Erfolges. Bei einer positiven Rehabilitationsprognose liegt die Annahme vor, dass die
Reha-Leistung geeignet ist, um eine Verbesserung der Fahigkeitsstorung in der
gegebenen Zeit zu erreichen. Die Rehabilitationsprognose schlief3t eine Beurteilung der
Rehabilitationsfahigkeit ein (31).

Diese Kriterien werden anhand der eingereichten schriftlichen Unterlagen und ggf. unter
Zuhilfenahme bereits vorliegender Dokumente (frihere Arztberichte, Entlassungsbericht
aus einer Reha-Klinik etc.) unter Beriicksichtigung der individuell vorliegenden
Kontextfaktoren tiberprift. In den meisten Fallen erfolgt die Entscheidung nach Aktenlage.
Nur in Ausnahmeféllen bzw. bei Widerspruch auf eine Antragsablehnung werden

Antragsteller zu einer personlichen sozialmedizinischen Begutachtung eingeladen.

Dieses komplexe Antragsverfahren weist an verschiedenen Stellen Schwéchen auf und
fihrt nicht immer zu einem bedarfsgerechten Zugang zur Rehabilitation. So stellte der
Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen in seinem
Gutachten 2000/2001 in Hinblick auf die rehabilitative Versorgung eine Unter-, Uber- und
Fehlversorgung fest (5). Das existierende Antragsverfahren, welches in der Regel die
Initiative des Versicherten voraussetzt, kann als ein mdglicher Grund flr eine nicht
bedarfsgerechte ~ Versorgung  angefiihrt — werden:  Nicht jedem  subjektiven
Rehabilitationsbedurfnis folgt eine Antragsstellung (32). Aber auch nicht jedes subjektive
Rehabilitationsbedirfnis entspricht zwangslaufig einem objektiven Rehabilitationsbedarf.
Studien haben jedoch gezeigt, dass die Gruppe von Versicherten, die sich als subjektiv

rehabilitationsbedurftig einschatzten, einen deutlich schlechteren Gesundheitszustand, eine
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eingeschranktere Leistungsfahigkeit und langere Arbeitsunféhigkeitszeiten aufwiesen als
Versicherte, sich subjektiv als nicht rehabilitationsbedurftig einschétzten (32, 33).

Kommt es zu einer Antragsstellung, sind die bestehenden Beurteilungskriterien sowie das
Prifverfahren unter dem Aspekt der Bedarfsgerechtigkeit kritisch zu betrachten. Die
sozialmedizinische Prifung folgt bisher keinen standardisierten Vorgaben wie z.B.
validierter Assessmentinstrumente. Es existieren lediglich Leitlinien der DRV, nach denen
die Begutachtung erfolgen soll. Das Beurteilungsergebnis ist derzeit malgeblich von
sozialmedizinischen Erfahrungen sowie dem Klinischen Verstandnis des Prifarztes
abhangig (34).

Hervorzuheben ist ebenfalls der hohe Stellenwert, den der Haus- und Facharzt im
gesamten Rehabilitationsprozess einnimmt. Dieser beeinflusst maRgeblich den Zeitpunkt
einer Antragsstellung des Versicherten und ist durch die Einschatzung der Beschwerden,
Funktionsbeeintrachtigung und sozialen Belastungsfaktoren im &rztlichen Befundbericht
mitverantwortlich firr die Inhalte der Reha. Hier offenbart sich ein weiteres Problem: Arzte
wissen wenig Uber die Rehabilitation, geben ihrerseits einen hohen Informationsbedarf an
und unterstiitzen einen Rehabilitationsantrag eines Patienten ggf. auch dann, wenn kein
objektiver Rehabilitationsbedarf vorliegt (35-38). Fur den Entscheidungsprozess der
sozialmedizinischen Priifung hat der arztliche Befundbericht aber eine zentrale Bedeutung.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass das derzeitige Antragsverfahren fiir einen
bedarfsgerechten Zugang zur Rehabilitation Schwachen aufweist. Es kommt einerseits zu
einem Ubersehen von Reha-Bedarf, andererseits wird eine Reha-Leistung gewahrt, obwohl
kaum Reha-Bedarf gegeben ist (39).

Dieses Problem der Uber- und Unterinanspruchnahme rehabilitativer Leistungen ist nicht
neu: Bereits vor iiber 20 Jahren wurde das ,,Selektionsproblem® von ,,richtigen Patienten*

in den Fokus der Reha-Forschung gertickt (40).

., Beim Selektionsproblem geht es um die Frage, ob die ,,richtigen” Patienten
Rehamalnahmen in Anspruch nehmen. Es wird der Vorwurf erhoben, daR viele
Rehapatienten nicht rehabediirftig sind (Uberinanspruchnahme) und
gleichzeitig ein groRer Teil von Versicherten entgegen dem Grundsatz ,,Reha
vor Rente" frihberentet wird, ohne an RehamalRnahmen teilgenommen zu
haben (Unterinanspruchnahme). ““ (Biefang, 1992, S. 137).
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In jlngster Zeit sind in verschiedenen Studien Rehabilitanden mit besonders hohen aber
auch insbesondere mit geringen gesundheitlichen Ausgangsbelastungen identifiziert
worden (4, 41).

1.2.5 Effektivitat und Nachhaltigkeit

Die Uberpriifung der Effektivitat von Reha-Leistungen steht immer wieder im Mittelpunkt
der Reha-Forschung. So konnte Haaf (3) in einer Ubersichtsarbeit, die Studien aus dem
Forderschwerpunkt ,,Rehabilitationswissenschaften aus den Jahren 1998-2005
zusammenfasste, feststellen, dass die Rehabilitation kurz- und mittelfristig effektiv ist, aber

die Erfolge langfristig nicht erhalten blieben.

Fur die Indikation cRS berichteten Hippe & Raspe (42, 43) in einem systematischen
Review folgendes Ergebnis: ,, Kurzfristig werden je nach Outcomeparameter kleine (z. B.
Funktionskapazitat) bis groRe (z. B. Vitalitat) Effekte erreicht, es gelingt jedoch nicht,
Nachhaltigkeit zu erzielen” (Huppe & Raspe, 2005, S. 29). Die Nachhaltigkeit von Reha-

Ergebnissen kann somit als nicht zufriedenstellend bewertet werden.

1.2.6 Nachsorgeleistungen

Um die Nachhaltigkeit von Reha-Leistungen zu erhéhen und Reha-Erfolge langerfristig zu
sichern, werden von den verschiedenen Reha-Kostentrdgern Nachsorgeleistungen
angeboten.

Gemdall SGB 1X 8§44 Abs. 1 Nr. 3 und 4 kdénnen alle Reha-Tréger erganzende Leistungen

zur medizinischen Reha in Form von Reha-Sport und Funktionstraining durchfuhren:

3. arztlich verordneten Rehabilitationssport in Gruppen unter arztlicher Betreuung und
Uberwachung, einschlieRlich Ubungen fiir behinderte oder von Behinderung bedrohte

Frauen und Madchen, die der Starkung des Selbstbewusstseins dienen,

4. arztlich verordnetes Funktionstraining in Gruppen unter fachkundiger Anleitung und

Uberwachung.

Die Deutsche Rentenversicherung ermdglicht die Durchfiihrung sonstiger Leistungen
ebenfalls durch 831 Abs. 1 Nr. 1 im SGB VI:

(1) Als sonstige Leistungen zur Teilhabe kdnnen erbracht werden:

1. Leistungen zur Eingliederung von Versicherten in das Erwerbsleben, insbesondere

nachgehende Leistungen zur Sicherung des Erfolges der Leistungen zur Teilhabe.

10
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Nachsorgeleistungen sollen erbracht werden, um den Transfer des in der Rehabilitation
Gelernten in den Alltag zu unterstutzen. Dazu gehoren u. a. das Aufrechterhalten neuer,
gesunder Lebensstile und die Befdhigung zu nachhaltiger Krankheitsbewéltigung. Diese
Leistungen konnen auch dann erbracht werden, wenn das gewinschte Ziel der
Rehabilitation bereits erreicht ist, aber stabilisierende Unterstutzungsleistungen als
notwendig erachtet werden, um diese langfristig im Alltag zu integrieren (44).

Fur die Indikation Orthopddie bieten alle 16 Rentenversicherungstrager
Nachsorgeangebote an (45). Diese Angebote umfassen sowohl spezifische
Einzelinterventionen (z. B. Medizinische Trainingstherapie (MTT)) als auch komplexere
Interventionen (z. B. Intensivierte Reha-Nachsorge (IRENA)) (46). In 2013 fihrte die
DRV insgesamt 178.184 Leistungen zur Nachsorge durch (22). Die Anzahl an
durchgefuhrten Leistungen zur Nachsorge ist in den letzten Jahren kontinuierlich
gestiegen. Bei genauer Betrachtung fallt jedoch auf, dass die Empfehlungen zur Reha-
Nachsorge von den Reha-Kliniken unterschiedlich gehandhabt werden: 2011 erhielten
33 % der orthopéadischen Rehabilitanden eine Empfehlung zur Aufnahme von Reha-
Nachsorgeangeboten. Hierbei wiesen die unterschiedlichen Reha-Einrichtungen grofRe
Unterschiede auf (45). Der festgestellte Bedarf einer solchen Leistung im
Entlassungsbericht der Reha-Einrichtung ist jedoch eine Voraussetzung fur eine

Inanspruchnahme von Nachsorgeangeboten der DRV (47).

Ein GroRteil der orthopadischen Rehabilitanden, die eine solche Empfehlung zur
Aufnahme von Nachsorgeangeboten erhalten, nimmt diese jedoch nicht wahr (48).
Madgliche Griinde fir die niedrige Umsetzungsquote dieser Empfehlung werden sowohl auf
institutioneller Ebene innerhalb der Klinik vermutet, kdnnen aber auch durch personliche

Faktoren der Rehabilitanden erklart werden (49).

., Fast 40 % verwiesen auf einen Mangel an Schwung, einem Drittel waren die
Kosten zu hoch und jeweils etwa einem Viertel fehlte die Zeit oder es gab
andere Priorititen.” (Hoder & Deck, 2008, S.114).

Fur die Leistungstrager und Reha-Einrichtungen steht in der Regel die institutionelle Phase
der Rehabilitation im Fokus. Die sich anschlieBende Nachsorge, die fiir den weiteren
Gesundheitsverlauf der Rehabilitanden von hochster Bedeutung ist, wird in der Regel erst
am Ende der Reha angesprochen und erhalt somit eher den Status eines ,,Appendix‘ (50).
Ebenfalls wichtig fur die eigenverantwortliche Gestaltung der eigenen Nachsorge ist eine

partizipativ gestaltete Arzt-Patienten-Beziehung. Im Falle der Rehabilitation bedeutet dies,

11
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den Rehabilitanden als selbstbestimmten und selbstverantwortlich handelnden
Rehabilitanden wahrzunehmen, der den Prozess der Rehabilitation wesentlich

mitbestimmt.

Aus Sicht der Rehabilitanden sind berufliche und familidre Belastungssituationen haufig
nicht vereinbar mit den Anforderungen der Nachsorgeempfehlungen. Hinzu kommt
teilweise eine schlechte ortliche Erreichbarkeit der vorhandenen Einrichtungen fur
Nachsorgeleistungen (50). Von hoher Bedeutung ist ebenfalls, dass Lebensgewohnheiten,
die womdglich jahrzehntelang “antrainiert wurden, nicht mit der Entlassung aus der Reha-

Klinik in den Alltag abgelegt werden konnen.

1.3 Nachsorge-Strategie Neues Credo

Das Neue Credo wurde zunéchst fur orthopéddische Rehabilitanden entwickelt. Fur
Rehabilitanden dieser Indikationsgruppe ist die Erhéhung der korperlichen Aktivitat ein
relevantes zu veranderndes Gesundheitsverhalten. Aus diesem Grund wurde im Neuen

Credo die Integration bzw. Aufrechterhaltung von korperlicher Aktivitat fokussiert.

Das Neue Credo greift zudem die oben benannten Problemkonstellationen der familidren
und beruflichen Anforderungen auf, die u.a. eine Teilnahme an Nachsorgeangeboten
erschweren und fokussiert von Beginn der Reha auf die Nachsorge. Der Rehabilitand wird
wahrend der institutionellen Phase der Rehabilitation angeleitet, zum eigeninitiativen
Akteur seiner nachstationaren Rehabilitationsphase zu werden. Bei Rehabilitanden mit cRS
bedeutet dies, die eigenverantwortliche Planung zur Aufnahme bzw. Verstetigung von
korperlicher Aktivitat. Bereits im Aufnahmegesprach erklart der Arzt, dass die zeitliche
Perspektive der Rehabilitation tUber den festgelegten Zeitraum der stationdren Phase hinaus
auf ein Jahr ausgeweitet wird und betont die hohe Bedeutung der postinstitutionellen Phase
fur den weiteren Rehabilitationsverlauf. Hierdurch wird die Zeit nach dem stationéren
Aufenthalt integraler Bestandteil der Rehabilitation. Rehabilitanden werden angeregt die
stationdre Rehabilitation als Erfahrungs- und Lernort zu verstehen, um Perspektiven flr die
Zeit der poststationdren Phase zu entwickeln. Dieser Perspektivwechsel wird von allen am
Reha-Prozess beteiligten Berufsgruppen in der Reha-Klinik gegentiber dem Rehabilitanden
vertreten. Durch diesen Prozess findet eine Abkehr der Defizitorientierung statt und der
Rehabilitand wird zur Gestaltung und Selbstverantwortung seiner eigenen Reha-Nachsorge
befahigt (51, 52).

12
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1.3.1 Tools/Unterstitzungsinstrumente

Voraussetzung fur die Durchfihrung des Neuen Credo (stationdre und nachstationére
Begleitung der Rehabilitanden) ist ein Nachsorgebeauftragter. Diese Aufgabe wurde in der
Studie Uberwiegend von einem Physiotherapeuten bernommen und im Rahmen des

Projektes mit einer drittel Stelle finanziert.

Fur die konkrete Planung der Aktivitditen nach der Rehabilitation sind verschiedene

Unterstltzungsmaterialien fiir die Zeit wahrend der stationdren Phase konzipiert worden:
Selbstbeobachtungsheft ,, Bewegte Reha *

In dieses Heft tragt der Rehabilitand samtliche Bewegungsangebote ein, die er wahrend

des Reha-Aufenthaltes kennenlernt und bewertet diese anhand folgender zwei Aspekte:

o wie viel SpaR die Aktivitdt gemacht hat (,, sehr viel Spaf3*“, ,, mdfig Spafs“, ,, gar
keinen Spaf; ) und

o ob die korperliche Aktivitat gut getan hat (,,es geht mir besser*, , es geht mir

gleich gut*”, ,, es geht mir schlechter*)

Weiterhin wird der Rehabilitand aufgefordert zu Uberlegen, welche Bewegungschancen
sich im Alltag ergeben und genutzt werden kénnen sowie welche Sportarten bzw. welche
korperlichen Aktivitaten ihn personlich interessieren, ihm SpaRl machen und im Anschluss
an die stationdre Rehabilitation fortgesetzt werden konnen. Eine letzte Aufgabe besteht
darin, sich bereits wahrend der Zeit in der Reha-Klinik zu erkundigen, welche
Bewegungsangebote (Sportverein, Fitnessstudio etc.) am Wohnort existieren, die der
Rehabilitand nach der stationdren Rehabilitation wahrnehmen mochte. Das

Beobachtungsheft ist in Anhang 1 einzusehen.
Gruppeneinheit ,, Gelbe Stunde®“

In einer Gruppeneinheit ,,Gelbe Stunde” findet eine weitere Auseinandersetzung des
Rehabilitanden mit den Mdglichkeiten der Umsetzung von korperlicher Aktivitat im Alltag
statt. Am Ende dieser Gruppeneinheit planen die Rehabilitanden konkrete Aktivitéten,
antizipieren mogliche Barrieren und Uberlegen sich bereits Alternativen. Weiterhin steht
ihnen das Internet fur die Recherche von Sportmdglichkeiten am Wohnort zur Verfugung.

Um eine vergleichbare Durchfiihrung der ,,Gelben Stunde* zwischen den Reha-Kliniken zu

® Die Gruppeneinheit wurde ,Gelbe Stunde“ genannt, da alle Studienunterlagen (Beobachtungsheft,
Fragebdgen etc.) in einem einheitlichen Design entworfen und von einer gelben Farbgestaltung gepréagt
waren.
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gewabhrleisten, wurde allen Nachsorgebeauftragten ein Leitfaden zur Verfugung gestellt
(Anhang 2). Das Ergebnis ihrer Planungen schreiben die Rehabilitanden in einem ,,Brief an
mich selbst“ nieder (vgl. Anhang 3). Dieser wird ihnen drei Monate nach Beendigung der

stationdren Rehabilitation per Post zugesandt.
Informationen fur Hausarzt und Familie

Am Ende der Rehabilitation erhalten die Rehabilitanden Briefe zur Weitergabe an den
Hausarzt und die Familie bzw. nahestehende Angehorige. Beide Briefe informieren die
jeweiligen Adressaten ber die Teilnahme am und Zielsetzung des Neuen Credo und regen
eine Unterstiitzung des Rehabilitanden an. Der Brief fiir den Hausarzt ist in Anhang 4 zu
finden, Anhang 5 zeigt den Brief fiir die Angehdrigen.

Telefonhotline

Weiterer Bestandteil des Neuen Credo ist eine telefonische Hotline. Mit dieser Hotline
wird den Rehabilitanden die Mdglichkeit gegeben, sich bei Umsetzungsschwierigkeiten
oder Ruckfragen, auch nach dem stationdren Rehabilitationsaufenthalt, erneut an den

Nachsorgebeauftragten der Reha-Klinik zu wenden.

Auch fir die nachstationare Phase stehen unterschiedliche Unterstiitzungsinstrumente zur

Verfugung:
Bewegungstagebticher

Fur die poststationare Phase erhalt der Rehabilitand drei Bewegungstagebticher, die er Uber
ein Jahr flhren soll. Das erste Bewegungstagebuch umfasst die ersten 4 Wochen nach dem
Reha-Aufenthalt, die weiteren Bewegungstagebiicher sind fir 12 bzw. 24 Wochen
ausgelegt. Anhang 6 umfasst alle drei Bewegungstagebiicher. In diese sollen die
Rehabilitanden téglich notieren, welche kdrperlichen Aktivitaten sie durchgefiihrt haben.
Zusatzlich sollen die Rehabilitanden reflektieren, welche Barrieren vorlagen, die zu einer
Nichtumsetzung der vorgenommenen Aktivitaten flihrten oder aber welche Faktoren eine
Umsetzung der Aktivitaten forderten. Die Rehabilitanden sollen bewerten, inwieweit sie
die Aktivitaten, die sie sich fir den zu bewertenden Zeitraum vorgenommen haben, auch
umsetzen konnten (,,voll umgesetzt“, , teilweise umgesetzt®, ,,gar nicht umgesetzt*). Diese
Einschétzung erfolgt zundchst wadchentlich, in den weiterflihrenden
Bewegungstagebiichern werden die Bewertungszeitrdume auf einen Monat ausgedehnt.
Die ausgefillten Bewegungstageblicher werden vom Rehabilitanden an den

Nachsorgebeauftragen der jeweiligen Reha-Einrichtung ausgefillt zurlickgesendet.
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Feedbackbriefe

Der Nachsorgebeauftragte sichtet die ausgefillten Bewegungstagebiicher und bewertet
diese hinsichtlich der Dokumentation der Aktivitdten sowie der Umsetzung der
Bewegungs-Vorsatze. Basierend auf vorher definierten Regeln, waéhlt der
Nachsorgebeauftragte einen Feedbackbrief aus und versendet diesen an den
Rehabilitanden. Je nach Bewertung des Bewegungstagebuchs erhalt der Rehabilitand einen
Feedbackbrief, der z. B. bei ,,Nichtumsetzern® die weitere Motivation fordert und bei
»Vollumsetzern® die eigene Umsetzung lobt. Anhang 7 zeigt exemplarisch fur das

Bewegungstagebuch 1 die unterschiedlichen Feedbackbriefe.

1.3.2 Bisherige Ergebnisse

Das Nachsorgekonzept wurde gemeinsam mit Reha-Klinikern und Therapeuten fir
orthopédische Reha-Einrichtungen konzipiert. In einer Vorstudie wurde das Konzept von
den teilnehmenden Reha-Kliniken als praktikabel und nutzlich bewertet (51). Von
Rehabilitanden wurde das Nachsorgeprogramm inkl. der unterschiedlichen
Unterstlitzungsmaterialien positiv aufgenommen (ebd.). Daraufhin wurde das Neue Credo
in einer multizentrischen, prospektiven  kontrollierten  Langsschnittstudie  bei
Rehabilitanden mit cRS hinsichtlich der Effektivitat evaluiert (Primarstudie). Die
Ergebnisse waren eindeutig: Rehabilitanden der Interventionsgruppe (IG) wiesen 12
Monate nach Reha-Ende signifikant bessere Ergebnisse in den primdren Zielkriterien
Funktionsbehinderung und Teilhabe auf als Rehabilitanden der Kontrollgruppe (KG).
Rehabilitanden der 1G nahmen die Angebote, insbesondere die aktiven Angebote, wéhrend
der stationdaren Phase der Rehabilitation intensiver wahr als Rehabilitanden der KG bzw.
konnten diese im Fragebogen haufiger reflektiert wiedergeben. Auch in der
nachstationdren Phase nahmen Rehabilitanden der IG signifikant hdufiger Angebote aus
den Bereichen Ausdauersport und Krafttraining wahr als Rehabilitanden der KG (52).
Jedoch zeigte sich in weitergehenden Analysen, dass nicht alle Rehabilitanden im selben
Umfang von der Rehabilitation und dem sich anschlieBenden Nachsorgeprogramm
profitieren konnten. Als nicht erfolgreich wurden Rehabilitanden definiert, wenn sie in den
Hauptzielkriterien (Funktionsbeeintrachtigung im Alltag und Einschrdnkungen der
Teilhabe) 12 Monate nach Reha-Ende in den Verénderungen keine Effektstarke von
mindestens 0,3 aufwiesen. Neben den tatsdchlich ,,Erfolglosen® wurde eine Subgruppe von
Rehabilitanden identifiziert, die zu Reha-Beginn ausgesprochen geringfiigige

Beeintrachtigungen aufwiesen und daher von der Rehabilitation nicht in dem geforderten
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Ausmaf profitieren konnten (Deckeneffekte). Hierdurch ergab sich die Uberlegung, eine
flexibilisierte Nachsorge, die sich am Ausmaf der Beeintrachtigungen zu Reha-Beginn

orientiert, zu erproben und zu evaluieren.

1.4 Ableitung der Fragenstellung

Chronische Ruckenschmerzen stellen in Deutschland ein hdufiges gesundheitliches
Problem dar (6-8) und sind von hoher gesundheitsokonomischer Relevanz (6-8, 10-14).
Die Aufnahme bzw. Aufrechterhaltung von korperlicher Aktivitat und die medizinische
Rehabilitation mit einem multidisziplindren, biopsychosozialen Behandlungskonzept
zeigen die beste Evidenz in der Behandlung von cRS (18, 20). Die demografische
Entwicklung fihrt zu einem steigenden Reha-Bedarf und stellt die medizinische
Rehabilitation bereits heute vor groRe Herausforderungen. Die Wirksamkeit der
Rehabilitation gilt als erwiesen, die Nachhaltigkeit von Reha-Effekten ist jedoch noch
unbefriedigend (3, 42, 43). Das Nachsorgekonzept Neues Credo, welches von Beginn der
stationdren Phase der Rehabilitation auf die poststationdre Phase fokussiert, erzielte 12
Monate nach Reha-Ende signifikant bessere Ergebnisse als Standardrehabilitation und
standardisierte Nachsorge (52). Ein weiterer Aspekt, der im Rehabilitationsprozess
Schwachstellen aufweist, ist das derzeitige Antrags- und Bewilligungsverfahren der DRV
(39). Der uberwiegende Teil der Reha-Antrage wird nach Aktenlage entschieden. Hierbei
kann es zu Fehleinschatzungen kommen, die dazu fuhren, dass Rehabilitanden mit nur

geringen gesundheitlichen Beeintrachtigungen eine Reha-Leistung erhalten.

Die Gruppe der Rehabilitanden mit nur geringen gesundheitlichen Beeintrachtigungen
steht im Fokus dieser Dissertation. Die vorliegende Dissertation beschaftigt sich mit der
Frage, ob fir Rehabilitanden mit nur geringen gesundheitlichen Beeintrachtigungen ein
reduziertes Nachsorgeprogramm des Neuen Credo ausreichend ist, um die Effekte nach

Reha-Ende zu verstetigen.
Die Dissertation untersucht konkret folgende Fragen:

1. Koénnen Rehabilitanden mit geringen gesundheitlichen Beeintréchtigungen trotz einer
Reduktion der Angebote des Neuen Credo die positiven Effekte der Rehabilitation 12
Monate nach Reha-Ende in Bezug auf die primadren Zielvariablen in einem
signifikanten, Kklinisch relevanten Ausmal verstetigen? (Vergleich: Historische

Kontrollgruppe mit leitliniengerechter Standardversorgung)
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2. Konnen Rehabilitanden mit geringen gesundheitlichen Beeintrachtigungen trotz einer
Reduktion der Angebote des Neuen Credo die positiven Effekte der Rehabilitation 12
Monate nach Reha-Ende in Bezug auf die sekundaren Zielvariablen in einem
signifikanten, Klinisch relevanten Ausmal} verstetigen? (Vergleich: Historische

Kontrollgruppe mit leitliniengerechter Standardversorgung)

3. Zeigen Rehabilitanden mit geringen gesundheitlichen Beeintrachtigungen, die am
reduzierten Nachsorgeprogramm Neues Credo teilnehmen, 12 Monate nach Reha-
Ende im Unterschied zur KG (historische Kontrolle mit leitliniengerechter
Standardversorgung) ein starkeres Ausmall an a) korperlicher Aktivitdt und
b) Eigeninitiative (nehmen sie h&ufiger Angebote zur korperlichen Aktivitat in

Anspruch)?
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2 Material und Methoden

Die oben genannten Fragestellungen wurden in einer bizentrischen, prospektiven,
kontrollierten Langsschnittstudie mit drei Messzeitpunkten untersucht. Zur Evaluation der

Wirksamkeit wurden die Daten der Kontrollgruppe aus der Primérstudie herangezogen.

Als Kooperationspartner standen zwei Reha-Kliniken (BG Nordsee Reha-Klinik,
Mihlenbergklinik Holsteinische Schweiz) zur Verfligung, die bereits in der Primérstudie
als Interventionskliniken beteiligt waren. Beide Kliniken bestimmten jeweils eine Person,
die als Nachsorgebeauftragter fiir die Umsetzung und Durchfuhrung der Intervention in der
Klinik verantwortlich war und fir die teilnehmenden Rehabilitanden als primarer
Ansprechpartner zur Verfugung stand. Die Nachsorgebeauftragten und das weitere
einbezogene Klinikpersonal wurden vor Beginn der Studie erneut in Bezug auf das Neue
Credo geschult.

2.1 Rekrutierung

Die Rekrutierung der Rehabilitanden fur diese Studie erfolgte direkt in den kooperierenden
Reha-Kliniken. Die Aufnahme der Rehabilitanden erfolgte nach folgenden Ein- und
Ausschlusskriterien:

Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien:

e  Primére Diagnose M51-M54 nach ICD-10
e Kostentragerschaft der DRV

Ausschlusskriterien:

e AHB-Patienten

e Riickenoperation in den vorangegangenen 6 Monaten vor Reha-Beginn

o Kognitive, mentale und/oder psychische Beeintrachtigungen, die ein Ausflllen der Fragebdgen
unmaglich machen

Der Einschluss in die Studie erfolgte konsekutiv: Wahrend des Rekrutierungszeitraumes
(Oktober 2011 - August 2012) wurden alle Rehabilitanden angesprochen, bei denen die
Einschlusskriterien erfullt waren und kein Ausschlusskriterium vorlag. Die jeweilige
Beurteilung erfolgte durch das medizinische Personal wéhrend des Aufnahmegesprachs.

Die Studienteilnahme war freiwillig und erfolgte nach informed consent.
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2.1.1 Gruppenzuweisung

Rehabilitanden, die ihre Zustimmung fur eine Teilnahme an der Studie gaben, fullten zu
Beginn der Reha einen Fragebogen aus. Auf Grundlage ihrer gesundheitlichen
Einschrankungen, operationalisiert anhand der Ausgangswerte in den primdren ZielgréRRen
Funktionsbeeintrachtigungen im Alltag (erfasst mit dem Funktionsfragebogen Hannover
fir Rickenschmerzen (FFbH-R)) und Einschrankungen der Teilhabe (erfasst mit dem
Index zur Messung der Teilhabe (IMET)), erfolgte die Gruppenzuweisung in einerseits
Rehabilitanden mit relevanten, hohen Einschrankungen (FFbH-R <80 und IMET >10) und
Rehabilitanden mit nur geringen oder keinen Beeintrachtigungen (FFbH-R >80 oder IMET
<10). Diese Schweregradeinteilung erfolgte gemaR der Klassifikation der Testautoren (53)

bzw. anhand von Versichertenstichproben mit und ohne Beeintrachtigungen (54).

2.2 Intervention

Die Intervention des Neuen Credo setzt sich aus mehreren einzelnen Elementen zusammen
(vgl. 1.3). Der Umfang des Nachsorgeprogramms wurde in Abhangigkeit der

gesundheitlichen Beeintrachtigung der Rehabilitanden zu Reha-Beginn gewidhit.

Rehabilitanden mit hohen Einschrankungen erhielten das gesamte Programm des Neuen
Credo. Dieses umfasste das Beobachtungsheft fir die Zeit des stationdren Reha-
Aufenthaltes, die ,,Gelbe Stunde®, den ,,Brief an mich selbst”, Informationsblétter fiir den
behandelnden Hausarzt und die Angehorigen. Flr die 12 Monate des Nachsorgezeitraumes
erhielten die Rehabilitanden drei Bewegungstagebiicher sowie darauf bezogene
Feedbackbriefe. ~ Weiterhin  erhielten  sie  die  Moglichkeit,  sich  bei
Umsetzungsschwierigkeiten wahrend des Nachsorgezeitraumes telefonisch oder per E-

Mail an den Nachsorgebeauftragten der jeweiligen Reha-Klinik zu wenden.

Rehabilitanden mit nur geringen Beeintrachtigungen bekamen lediglich das
Beobachtungsheft fur die Zeit wahrend ihres Reha-Aufenthaltes, nahmen an der ,,Gelben
Stunde® teil, schrieben den ,,Brief an mich selbst® und erhielten ein Informationsblatt fiir
die Angehorigen. Sie erhielten keine Bewegungstagebucher und Feedbackbriefe sowie
kein Informationsblatt fur ihren Hausarzt. Die Unterschiede zwischen den

Rehabilitandengruppen veranschaulicht Tabelle 2.
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Tabelle 2: Elemente des Neuen Credo nach gesundheitlichen Beeintréchtigungen

Elemente des Neuen Credo Zielgruppe: Rehabilitanden
hohe gesundheitliche | geringe gesundheitliche
Beeintrachtigungen Beeintrachtigungen
Beobachtungsheft ,,Bewegte Reha* v v
,Gelbe Stunde* v v
,,Brief an mich selbst* v v
Informationsblatt fiir Angehérige v v
Informationsblatt fiir Arzte v
Bewegungstagebiicher 1-3 v
Feedbackbriefe v
Hotline v

Der Ablauf der Studie ist in Abbildung 2 dargestellt.
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Abbildung 2: Ablauf der Studie

2.3 Zielvariablen und Erhebungsinstrumente

Die Uberpriifung der Outcomes erfolgte mit Hilfe von zehnseitigen, pseudonymisierten

Fragebdgen, deren Bearbeitung ca. 20 Minuten in Anspruch nahm. Jeder Teilnehmer fillte

zu Beginn der Reha (To) sowie am Ende der Reha (T;) einen Fragebogen direkt in der

Reha-Einrichtung aus. Der Katamnesefragebogen wurde den Studienteilnehmern 12

Monate nach Reha-Ende (T,) von den Nachsorgebeauftragten per Post zugesandt. Dieser

wurde zu Hause ausgefiillt und anschlieBend anonym, im beigefligten Riicksendeumschlag,

direkt an das Institut fir Sozialmedizin und Epidemiologie (ISE) zurlickgeschickt. Die
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Fragebdgen fiur alle drei Messzeitpunkte fir die Rehabilitanden mit geringen
gesundheitlichen Beeintrachtigungen sind in Anhang 8 einzusehen.

Jeder Fragebogen umfasste mehrere validierte Einzelinstrumente zur Erhebung der
jeweiligen Outcomes. Einen Uberblick Gber die eingesetzten Messinstrumente und deren
Erhebungszeitpunkte gibt Tabelle 3. Diese entsprachen den eingesetzten Instrumenten in
den Fragebdgen der Primérstudie. Dieses Verfahren sicherte die Vergleichbarkeit der
eingesetzten Fragebdgen zwischen den Studien und ermdglichte somit die Verwendung der
Daten aus der Kontrollgruppe der Primérstudie als historische Kontrollgruppe fir diese
Studie.

21



Material und Methoden

Tabelle 3: Messinstrumente und Erhebungsmodus

Dimension Messinstrument: Subskala (Quelle) Messzeitpunkte
To Ty T
Primére Zielvariablen
IMET (Deck et al. 2007) (55) ° °
Partizipation, Teilhabe | o\ 2 (<ohimann & Raspe 1996) (53) . . .
Sekundare Zielvariablen
Allgemeiner Gesundheitszustand o o °
Short Form (36) Gesundheitsfragebogen (SF-36):
Gesundheit, (Ssugskala Vitalitat (Bullinger & Kirchberger 1998) ° ° o
Lebensqualitat Symptom-Checkliste-90-R (SCL-90R): o o o
Somatisierung (Franke 1995) (57)
Leistungsféhigkeit in Beruf, Alltag, Freizeit ° °
Allgemeine Depressionsskala (ADS) (Kohlmann & o o o
Depressivitat Gerbershagen 2006) (58)
FSS: Subskala Katastrophisieren (Flor & Turk o o .
1988) (59)
Subjektive Prognose der Erwerbsféhigkeit (SPE) o o
Beruf 0. &. (Mittag & Raspe 2003) (60)
Arbeitsunfahigkeits-Tage ° °
Korperliche Aktivitat Bundesgesundheitssurvey (Mensink 2003) (61) ° o
Moderatorvariablen
Soziodemografie Deck & Rockelein 1999 (62) ° L]
Komorbiditit Komorbiditatsfragebogen (Sangha et al. 2003) (63) ° °
Schmerzen in versch. Kdrperregionen ° o
Risikofaktoren BGS (Mensink 2003) (61) ° °
Items zur Prozesskontrolle, Machbarkeit und Akzeptanz
Nutzung von Angeboten Items aus Qualitétssicherung der
DRV/Qualitdtsgemeinschaft medizinische ° ° °
Rehabilitation (QGmR)
Subjektive Rehaziele ° °
Einleitung/Organisation der Nachsorge o
Bewertung des Konzepts Begleitung im Nachsorgezeitraum o
Empfehlungen (Zufriedenheit) °
Subjektiver Reha-Erfolg ° °

2.4 Primare Zielvariablen

Die primére Zielvariable ,,Einschrdnkungen der Teilhabe* wurde mit Hilfe des Index zur

Messung von Einschrankungen der Teilhabe (IMET) erfasst (55). Der IMET orientiert sich

am biopsychosozialen Denkmodell der ICF und erfasst die Einschrankungen der Teilhabe

in den neun alltagsrelevanten Bereichen: a) ubliche Aktivitaten des taglichen Lebens b)

familidre und hdusliche Verpflichtungen c) Erledigungen auBerhalb des Hauses d) tagliche

Aufgaben und Verpflichtungen e) Erholung und Freizeit f) Soziale Aktivitdten g) enge
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personliche Beziehungen h) Sexualleben i) Stress und aulRergewdhnliche Belastungen.
Jedes Item wird im Fragebogen mit Beispielen erldutert, die Selbsteinschatzung erfolgt auf
einer elfstufigen Skala von 0 (keine Beeintrdchtigung) bis 10 (keine Aktivitdt mehr

mdglich). Abbildung 3 veranschaulicht drei Fragen aus dem Instrument:

familidare und hausliche Verpflichtungen
(dieser Bereich bezieht sich auf Tatigkeiten, die das Zuhause oder die Familie betreffen. Er umfasst Hausarbeit
und andere Arbeiten rund um das Haus bzw. die Wohnung, auch Gartenarbeit)

(0] - [1] - [2] - [3] - [4] - [5] - [6] - [7] - [8] - [€] - [10]

tagliche Aufgaben und Verpflichtungen
(dieser Bereich umfasst alltdagliche Aufgaben und Verpflichtungen wie z. B. Arbeit, Schule, Hausarbeit)

[0] - [1] - [2] - 3] - [4] - [5] - [6] - [7] - [8] - [9] - [10]

Soziale Aktivitaten
(dieser Bereich bezieht sich auf das Zusammensein mit Freunden und Bekannten, wie z. B. Essen gehen,
besondere Anlasse, Theater- oder Kinobesuche, etc.)

[0] - [1]-1[2] - [3] - [4] - [5] - [6] - [7] - [8] - [9] - [10]

Abbildung 3: Beispielfragen IMET

Hinsichtlich des Gutekriteriums Reliabilitdit konnte eine gute interne Konsistenz
nachgewiesen werden (Cronbach’s Alpha .90). Weiterhin liegt eine zufriedenstellende
Korrelation mit anderen Skalen zur Erfassung von Leistungsfahigkeit im Beruf, Alltag und
Freizeit vor (64). Die Auswertung kann flr jedes Item einzeln betrachtet oder als

Summenscore erfolgen.

Die zweite primare Zielvariable Funktionseinschrankungen im Alltag wurde mit dem
Funktionsfragebogen Hannover fir Rickenschmerzen (FFbH-R) erfasst (53). Dieser
Fragebogen ermittelt die Funktionskapazitat speziell fir Personen mit Rickenschmerzen
Uber 12 Fragen zu praktischen Téatigkeiten des Alltagslebens. Zur Beantwortung, ob und
inwieweit die jeweiligen Tatigkeiten ausgefuhrt werden konnen, stehen drei
Antwortmdglichkeiten zur Auswahl. Die Selbstangaben beziehen sich auf die letzten 7
Tage. Abbildung 4 veranschaulicht drei Fragen und die entsprechenden
Antwortmadglichkeiten.

Ja Ja, Nein bzw.
mit MUhe | mit Hilfe

Konnen Sie sich strecken, um z. B. ein Buch von einem hohen Schrank

O O
oder Regal zu holen?
Kdnnen Sie 1 Stunde auf einem ungepolsterten Stuhl sitzen? O a O
Kdnnen Sie im Sitzen einen kleinen heruntergefallenen Gegenstand O O

(z. B. eine Miinze) neben lhrem Stuhl aufheben?

Abbildung 4: Beispielfragen FFbH-R
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Die Auswertung erfolgt (ber einen Summenscore, die Funktionskapazitdt wird als
Prozentwert angegeben. Hohe Werte kennzeichnen eine hohe Funktionskapazitat (max.
100 %). Eine ,,normale” Funktionskapazitit wird ab einem Wert von >80 % (z. B. in
Bevolkerungsstichproben) erreicht, bei Werten um 70% liegt eine mittlere
Beeintrachtigung vor (z. B. bei chronischen Rickenschmerzen) und bei Werten von <60 %
kann von einer relevanten Funktionsbeeintrdchtigung ausgegangen werden (z. B. bei
rheumatoider Arthritis). Der Einsatz dieses Messinstrumentes wird als zuverlassig und

valide angegeben, die interne Konsistenz liegt zwischen .85 und .95.

2.5 Sekundare Zielvariablen

Als sekundare Zielvariablen wurden mehrere Instrumente zur Erfassung der subjektiven
Gesundheit und Lebensqualitat, Depressivitat, beruflicher Teilhabe und korperlicher
Aktivitat definiert.

Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit wurde die Subskala ,,Vitalitdt
des generischen SF-36 verwendet (56). Hierbei wird ermittelt, ob sich eine Person in den
letzten 7 Tagen z. B. eher ,,voller Schwung und Energie* oder ,,miide und schlapp* gefiihlt
hat. Als Antwortmdglichkeit steht eine 6-stufige Skala von ,,immer” bis ,nie* zur
Verfligung. Fur die Subskala Vitalitat wird eine gute interne Konsistenz zwischen .78 und
.84 angegeben (65).

Aus der Symptom Checkliste von Franke (SCL-90R) wurde die Subskala der
Somatisierung verwendet (57). Diese Skala erfasst Uber 12 Items die subjektive
Beeintrachtigung durch korperliche Beschwerden innerhalb der letzten 7 Tage. Die
Einschatzung erfolgt Uber eine 5-stufige Skala und ist exemplarisch mit 3 Items in
Abbildung 5 dargestellt.

Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter...? gar em. ziemlich | stark sehr
nicht wenig stark
...Kopfschmerzen O O O O O
...Ubelkeit oder Magenverstimmung O a a O O
...dem Gefiihl, einen Klumpen (Klof) im Hals zu haben O O O a O

Abbildung 5: Beispielfrage SCL-90R

Zur Operationalisierung von Depressivitat und dysfunktionalen Kognitionen wurde die
deutsche Version der CES-D (58) und die Subskala ,,Katastrophisieren® des FSS (59)

herangezogen.
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Die CES-D umfasst 20 Items, es wird das Vorhandensein und die Dauer von depressiven
Symptomen erfragt. Hierbei werden depressive Merkmale wie u.a. Verunsicherung,
Erschopfung, Hoffnungslosigkeit und negative Denkmuster abgefragt. Als Bezugsgrolie
werden die letzten 7 Tage angegeben. Die einzelnen Aussagen werden auf einer 4-stufigen
Antwortskala bewertet: Selten oder nie (nie bzw. weniger als 1 Tag), manchmal oder
gelegentlich (an 1 bis 2 Tagen), 6fter oder haufiger (an 3 bis 4 Tagen) und meistens oder
stdndig (an 5 bis 7 Tagen). Die Auswertung erfolgt Uber eine Summenscore, der einen
maximalen Wert von 60 Punkten erreichen kann. Ein hoherer Wert beschreibt eine héhere
Auffalligkeit von depressiven Symptomen in den letzten 7 Tagen. Als Cut-Off-Wert gilt
eine Punktezahl von 23. Ab diesem Wert kann von einem relevanten Depressionsrisiko

ausgegangen werden (66).

Aus dem Fragebogen zur Erfassung der schmerzbezogenen Selbstinstruktionen (FSS)
wurde der Teil der hinderlichen, katastrophisierenden Selbstinstruktion in den Fragebogen
integriert, wobei nach Rucksprache mit den Testautoren statt auf Schmerzen auf
Beschwerden fokussiert wird. In 9 Items werden katastrophisierende Gedanken in Bezug
auf die Beschwerdewahrnehmung und -bewaltigung aufgefiihrt. Diese werden auf einer
Skala von 0 (fast nie) bis 5 (fast immer) bewertet (59) und sind exemplarisch mit 3 Items
in Abbildung 6 dargestellt.

0 1 2 3 4 5
Das denke ich... ...fast nie .. fastimmer
Egal, Yvas ich auch Fue, ich kann doch nichts O O O O O O
mehr dndern an meinen Beschwerden.
Ich bin ein hoffnungsloser Fall. O O O O O O
Ich kann nicht mehr. O O O O O O

Abbildung 6: Beispielfragen FSS

Fir die Skala der hinderlichen, katastrophisierenden Selbstinstruktionen liegt eine interne

Konsistenz von .92 sowie eine gute Objektivitat und Validitat vor (67).

Die Skala zur Messung der subjektiven Prognose der Erwerbstétigkeit (SPE-Skala) (60)
wurde eingesetzt, um das berufliche Risiko zu erheben. In 3 Items sollen die Befragten
unter Berucksichtigung ihres derzeitigen Gesundheitszustandes einschatzen, ob Sie a) bis
zum Erreichen des Rentenalters berufstétig sein kdnnen b) ihre Erwerbstétigkeit gefahrdet
sehen und c¢) sich mit dem Gedanken tragen, einen Antrag auf Erwerbs- oder
Berufsunfahigkeit zu stellen. Diese Einschétzung erfolgt tber dichotome Antwortvorgaben
,Ja“ oder ,,Nein®“. Uber eine Addition der einzelnen Itemwerte kann eine Gesamtpunktzahl
errechnet werden. Die vier Stufen dieser Skala konnen wiederum in verschiedene
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Risikogruppen unterteilt werden. Diese Skala wurde in einer grof3en Stichprobe validiert
und hat eine gute prognostische Fahigkeit die subjektive Prognose der Erwerbstatigkeit zu
erfassen (60, 68).

Ebenfalls als sekundéare Zielvariable wurde das Ausmal an korperlicher Aktivitat erhoben.
Dies erfolgte in Anlehnung des von Mensing verwendeten Instrumentes im

Bundesgesundheitssurvey von 1998 (69) und ist in Abbildung 7 dargestellt.

Wie oft betdtigen Sie sich korperlich (z. B. Spazierengehen, Gartenarbeit, Fahrradfahren,
Schwimmen)?
Bitte kreuzen Sie nur eine Antwort an!

O regelmaRig, mehr als 4 Stunden in der Woche

O regelmaRig, 2 — 4 Stunden in der Woche

O regelmaRig, 1 — 2 Stunden in der Woche

O weniger als 1 Stunde in der Woche

O nie

Abbildung 7: Messinstrument zur kdrperlichen Aktivitat

Die  weiteren  sekundaren  Zielvariablen  Allgemeiner  Gesundheitszustand,
Leistungsfahigkeit im Beruf, Alltag und Freizeit sowie die Anzahl der AU-Tage wurden
Uber Einzelitems erfasst. Diese werden hier nicht n&her erldutert und sind bei Bedarf in den

Originalfragebdgen im Anhang einzusehen (vgl. Anhang 8).

2.6 Moderatorvariablen

Als eine Moderatorvariable wurden vorhandene Komorbiditdten mit einer modifizierten
Version des Komorbiditatsfragebogens von Sangha erfasst (63). Im Unterschied zur
Originalversion wurde lediglich erfragt, ob eine bestimmte Erkrankung &rztlich festgestellt
worden ist. Auf die Aspekte, ob die einzelne Krankheit behandelt wird und sich
aktivitatseinschrankend auswirkt, wurde verzichtet. Erfahrungen haben gezeigt, dass das
Ausfllen der Originalversion fur viele Studienteilnehmer sehr komplex ist und da kein
eindeutiger Mehrgewinn ersichtlich war, wurde in diesem Fragebogen auf diese Aspekte
verzichtet. Hierdurch kann die erh6hte Komplexitat des Instrumentes reduziert werden und
die wichtigste inhaltliche Aussage, ob Komorbiditaten bei Probanden &rztlich festgestellt
wurden, bleibt erhalten. Mit Hilfe des eingesetzten Instruments werden 14 Krankheiten
erfasst. Fir eine bessere Verstandlichkeit werden die Erkrankungen sowohl in Form der
medizinischen Fachbegriffe als auch mit umgangssprachlichen Ausdriicken abgefragt z. B.
Hypertonie und Bluthochdruck oder Diabetes und Zuckerkrankheit.
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Als weitere Moderatorvariable wurde das Vorhandensein und die Intensitat von Schmerzen
in einer modifizierten Form des Bundesgesundheitssurveys 98 erhoben. Das Instrument
erfasst 12 verschiedene Schmerzen, differenziert nach ihrer Lokalisation (70) und ist

exemplarisch in Abbildung 8 illustriert.

Hatten Sie in den letzten 7 Tagen folgende Schmerzen (neben Ihren Ruckenproblemen)?
Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile ein Kastchen an, je nachdem wie stark Sie die Schmerzen verspirten!

gar nicht | einwenig | ziemlich | stark | sehr stark
Schmerzen im Gesicht, in den Kaumuskeln, im
Kiefergelenk oder im Ohrbereich = = = = =
Schmerzen in den Schultern O O O O O
Schmerzen in den Hiften O a a O O

Abbildung 8: Beispielfrage Moderatorvariable Schmerz

Madgliche Risikofaktoren wurden gemaR Mensing (61) in Form von Raucherstatus, Grolie

und Gewicht erfasst.

Soziodemografische Variablen wurden nach den Empfehlungen von Deck und Rdckelein
(62) erhoben.

2.7 Items zur Prozesskontrolle, Machbarkeit und Akzeptanz

In Anlehnung an das Qualitatssicherungsprogramm der DRV Bund wurden Items in den
Fragebogen integriert, welche die Inanspruchnahme von verschiedenen Angeboten néher
erfragen (71). Weiterhin wurden Items zur Bewertung der Rehabilitation und der
Organisation der Nachsorge berticksichtigt. Die Bewertung erfolgte entweder Uber

dichotomisierte Antwortvorgaben (ja/nein) oder Gber 5-stufige Likert-Skalen.

2.8 Auswertungsstrategien

Alle Rehabilitanden, von denen vollstandige Datensétze (ber alle drei Messzeitpunkte
vorlagen, wurden in die statistische Analyse einbezogen (Completer-Analyse). Um
systematische Verzerrungen zwischen Studienteilnehmern und Studienverweigerern sowie
zwischen Studienteilnehmern und Drop-Outs zu identifizieren, wurde eine Analyse der
Studienverweigerer und der Drop-Outs durchgefuihrt. Die Analyse der Studienverweigerer
konnte nur hinsichtlich Alter und Geschlecht erfolgen. Die Drop-Out Analyse wurde
hinsichtlich ~ mdglicher  Unterschiede in  ausgewahlten  soziodemografischen,
sozialmedizinischen und den priméren Zielvariablen (FFbH-R und IMET) zu Reha-Beginn

durchgefiihrt.
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Fur die historische Kontrollgruppe erfolgte eine retrospektive Einteilung der
Rehabilitanden in Studienteilnehmer mit hohen und mit geringen Beeintrachtigungen
analog zur Einteilung der Rehabilitanden der 1G. Hierdurch war es madglich,
Rehabilitanden mit hohen Beeintrachtigungen der IG mit Rehabilitanden mit ebenfalls
hohen Beeintrachtigungen der KG zu vergleichen, ebenso konnten die Studiengruppen der
Rehabilitanden mit geringen Beeintrachtigungen der IG und KG separat ausgewertet

werden.

2.8.1 Statistische Methoden

Die Auswertung erfolgte mit dem Programmpaket SPSS fur Windows, Version 22. Sowohl
zur Bestimmung von Gruppenunterschieden zwischen Studienteilnehmer und Drop-Outs
als auch zur Beschreibung der Stichprobe zu Studienbeginn wurden univariate
Varianzanalysen (ANOVA) und T-Test nach Student bei intervallskalierten Daten und
Chi?-Tests bzw. der exakte Test nach Fisher bei nominalskalierten Daten berechnet. In der
Ergebnisdarstellung werden Mittelwerte und Standardabweichungen fir metrische
Variablen angefiihrt, fir kategoriale Variablen werden die Anzahl und die Prozentwerte
berichtet.

Die Kontrolle von Stichprobenunterschieden im Hinblick auf Alter, Schulbildung und
berufliche Stellung erfolgte durch Kovarianzanalysen (metrische Daten) bzw. logistische
Regressionsanalysen (dichotome Merkmale). Die Auswertung der primaren und
sekundéren Zielvariablen erfolgte unter Kontrolle der Stichprobenunterschiede. Analysen
bei denen die Stichprobenunterschiede nicht zwingend einen Einfluss auf das Ergebnis
haben mussen (z. B. Angaben zur Zufriedenheit), werden ohne Adjustierung berichtet. Es
erfolgte  jedoch eine  Uberpriifung der Ergebnisse unter  Kontrolle der
Stichprobenunterschiede. Diese werden im Text berichtet.

Zum Vergleich der zeitlichen Verénderungen zwischen IG und KG wurden
Varianzanalysen mit Messwiederholung durchgefihrt. Darlber hinaus wurden
Intragruppen-Effektstarken berechnet (72). Die Effektstarken wurden nach Cohen (73)
interpretiert. Hierbei bedeuten d = 0,2 kleine, d = 0,5 mittlere und d = 0,8 grol3e Effekte.

Fur dichotome Zielvariablen wurden Odds Ratios (OR) berechnet. Das Odds Ratio
(Chancenverhaltnis) gibt an, wie hoch die Chance ist, dass ein Merkmal (von zwel
maoglichen Optionen, z. B. Schmerz/kein Schmerz) fir eine Gruppe (von zwei Gruppen, 1G

vs. KG) vorliegt. Zur Interpretation: OR =1: Es besteht kein Unterschied zwischen den
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beiden Gruppen. OR > 1: Die Chance, Merkmal A (z. B. Schmerz) aufzuweisen, ist fur die
IG groRer. OR < 1: Die Chance, Merkmal A aufzuweisen, ist flr die IG kleiner (grofere
Chance fiir die KG).

Kategoriale Variablen wurden fur Auswertungen, insbesondere fur logistische
Regressionen, dichotomisiert. Hierbei wurden z. B. die Antwortkategorien ,,sehr gut™ und
»gut“ zu einer Antwortkategorie zusammengefasst, gleiches erfolgte fiir die
Antwortmoglichkeiten ,,zufriedenstellend”, ,,weniger gut“ und ,schlecht“. Bei
Fragestellungen mit ahnlichen Antwortmoglichkeiten erfolgte die Zusammenfassung

analog zum oben beschriebenen VVorgehen.

Reguléar wird das 95%-ige Konfidenzintervall in den Tabellen berichtet. Fir die beiden
primdren Zielvariablen wurde eine Bonferroni-Korrektur vorgenommen (okorr = o/Anzahl
durchgefuhrter Testungen, sprich 0,05/2 = 0,025), sodass die dargestellten p-Werte

demnach < .025 betragen miissen, um auf statistische Signifikanz schlielen zu konnen.

2.9 Studiendurchfiihrung

In der praktischen Studiendurchfiihrung sind funf Studienphasen zu unterscheiden:
Phase 1: Studienvorbereitung

In einem qualitativ ausgerichteten Studienteil wurden zundchst die verwendeten
Materialien der Primdrstudie von teilnehmenden Rehabilitanden und kooperierenden
Rehabilitationsklinikern und beteiligten Therapeuten bewertet. Hierfir wurden beide
Personengruppen in Fokusgruppen oder telefonischen Interviews zu ihrer Zufriedenheit
und zu Mdoglichkeiten der weiteren Verbesserung befragt. Beide Gruppen gaben ein
positives Feedback zu den eingesetzten Studienunterlagen. Es ergaben sich lediglich
leichte, vorwiegend sprachliche, Modifizierungen an einigen Materialien. Weitere
Materialien wurden erganzend erstellt. Alle Materialien des Neuen Credo sind in Kapitel
1.3 erldutert. Um die Studiendurchfihrung zu erleichtern, wurde fir die
Nachsorgebeauftragten und Klinikmitarbeiter ein DIN A4 Handout erstellt, in dem die Ein-
und Ausschlusskriterien klar und strukturiert aufgelistet waren. Die Nachsorgebeauftragten
erhielten eine ausfihrliche Anleitung zur Durchfiihrung des Kurzscreenings sowie eine
Schablone zum Auswerten der eingesetzten Messinstrumente und der daraus resultierenden
Einordnung der Rehabilitanden in eine der beiden Studiengruppen (hohe gesundheitliche
Beeintrachtigungen vs. geringe gesundheitliche Beeintréachtigungen). Eine Excel-Liste zur

Dokumentation des Probandenflusses wurde zur Verfugung gestellt.
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Vor Studienbeginn wurde ein Ethikvotum der Ethikkommission der Universitat zu Libeck
eingeholt.

Phase 2: Implementierung des Nachsorgekonzepts

Am 18.08.2011 fand in Lubeck ein Treffen mit allen beteiligten Kooperationsteilnehmern
statt. Hier wurde die Durchfuhrung der bevorstehenden Studie erldutert und die Kliniken
mit den notwendigen Materialien ausgestattet.

Anschlielend wurde in beiden teilnehmenden Kiliniken fur alle involvierten
Klinikmitarbeiter jeweils ein Schulungstermin angeboten. Am 08.09.2011 wurde in der BG
Nordsee Reha-Klinik und am 26.09.2011 in der Muihlenbergklinik die Philosophie des
Nachsorgekonzeptes vorgestellt, wichtige Bestandteile erldutert und die Ergebnisse der
Primarstudie préasentiert. Es wurde die Mdoglichkeit einer Flexibilisierung anhand der

Ergebnisse der Primarstudie erlautert und der Ablauf der neuen Studie vorgestellt.
Phase 3: Rekrutierung der Studienteilnehmer und Umsetzung des Neuen Credo

Die beiden Kliniken rekrutierten im Zeitraum von Oktober 2011 - August 2012

entsprechend der Einschlusskriterien zusammen 266 Rehabilitanden.

Zur einheitlichen Organisation und Dokumentation des Probandenflusses in den beteiligten
Reha-Kliniken wurde eine Dokumentationsdatei erstellt, in deren Benutzung die
zustandigen Nachsorgebeauftragten vorab eingearbeitet wurden. Abbildung 9 zeigt einen
Auszug. Die Informationen hinsichtlich der in der Abbildung griin hinterlegten Felder
wurden sowohl fir Studienteilnehmer als auch fir Studienverweigerer erhoben. Jedem
Rehabilitanden  wurde durch  die  Nachsorgebeauftragten  eine  vierstellige
Identifikationsnummer (ID) zugewiesen (Pseudonymisierung der Daten). Die erste Stelle
diente der Kodierung der beteiligten Einrichtung, die nachfolgenden Stellen der
fortlaufenden Nummerierung angesprochener Probanden: Alle personenbezogenen Daten
(Name, Anschrift, Telefonnummern, E-Mail-Adresse) wurden auf einem eigenstandigen
Datenblatt in der Excel-Datei dokumentiert, Uber die ID erfolgte eine entsprechende
Verkniipfung. Vor Ubermittlung der Daten an das ISE wurden dessen Inhalte stets
geléscht. Die Erhebung dieser Daten erfolgte ausschliellich in den beteiligten
Einrichtungen zur standardisierten Dokumentation und Vereinfachung der internen
Ablaufe. Die Erfassung und Speicherung der Daten aus den Evaluationsbégen erfolgte

hiervon getrennt.
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Zusétzlich wurde eine Funktion eingerichtet, die dem Nachsorgebeauftragten die
Einteilung der Rehabilitanden in die richtige Studiengruppe (hohe gesundheitliche
Beeintrachtigungen und geringe gesundheitliche Beeintrachtigungen) erleichterte. In der
mit Formeln hinterlegten Excel-Datei wurde nach Eingabe der ermittelten Werte auf dem

FFbH-R und IMET in einer weiteren Spalte die Gruppeneinteilung automatisch

ausgegeben.
FFbH IMET
Geburtsmona | Geburtsjah Reha- Teilnahm intr3chtis intrachtif 1
Geschlecht | Geburtsta t r Reha- Reha-Start Start Reha- e bei Werten bei Werten BWT auszugeben
1= mannlich L] MONAT (1- | vierstellig Srart MONAT (1- JAHR Start 1=ja zwischen 0 und zwischen 10 und BW¥T nicht ausgeben
2 = weiblich | TAG [1-31) 12) zB. 2008 | TAG [1-31) 12) (z.B. 2008)| DATUM 2 = mein " 0 Eingabe bzw_ Teilnahme priifen
2010 1 12 8 1857 5 10 2011 05.10.2011 54 1 21 16 Keine BWT ausgeben
2011 2 13/ 10 1957 5 10 2011 05.10.2011 53 1 19 6 Keine BWT ausgeben
2012 1 23 12 1957 5 10 2011 05.10.2011 53 2z
2013 1 7 3 1952 18 10 2011 18.10.2011 59 1 12 32 BWT ausgeben
2014 2 22 10 1964 18 10 2011 18.10.2011 45 1 21 15 Keine BWT ausgeben
2015 2 22 L] 1954 18 10 2011 18.10.2011 57 1 21 16 Keine BWT ausgeben
2018 1 20 8 1962 18 10 2011 18.10.2011 49 1 18 30 BWT ausgeben
2017 2 20 2 1958 18 10 2011 18.10.2011 53 1 15 32 BWT ausgeben
2018 2 4 " 1956 18 10 2011 18.10.2011 54 1 14 34 BWT ausgeben
2019 2 9 3 1965 18 10 2011 18.10.2011 45 1 21 51 Keine BWT ausgeben
2020 2 26 S 1958 18 10 2011 18.10.2011 53 1 14 33 BWT ausgeben
2021 2 7 7 1871 18 10 2011 18.10.2011 40 1 1" 48 BWT ausgeben
2022 2 9 5 1965 18 10 2011 18.10.2011 45 1 22 15 Keine BWT ausgeben
2023 2 16/ g 1970 18 10 2011 18.10.2011 41 1 21 23 Keine BWT ausgeben
2024 2 13/ 4 1963 18 10 2011 18.10.2011 43 1 12 16 BWT ausgeben
2025 2 23 1 1957 25 10 2011 25.10.2011 54 2z
2026 2 16/ 3 1957 25 10 2011 25102011 54 1 21 18 Keine BWT ausgeben
2027 1 10 1 1950 25 10 2011 25.10.2011 61 1 22 22 Keine BWT ausgeben
2028 2 12 4 1967 2! 10 2011 25.10.2011 44 1 7 34 BWT ausgeben

Abbildung 9: Auszug aus der Dokumentationsdatei

Beide Reha-Kliniken fuhrten die Inhalte und Elemente entsprechend der Credo-
Philosophie ~ wéhrend des stationdren  Rehabilitationsaufenthaltes mit  den

Studienteilnehmern durch.

Wahrend der Studiendauer fanden weitere Besuche in den kooperierenden Reha-Kliniken
statt. Diese dienten vorwiegend zur ldentifizierung von Optimierungspotenzial in der
Durchfuhrung und dem Ablauf des Neuen Credo sowie dem Austausch zwischen

Wissenschaftlern und den beteiligten Kooperationspartnern in den Reha-Kliniken.
Phase 4: Malinahmen nach Reha-Ende und Katamnese-Erhebung

Studienteilnehmer mit hohen Beeintréchtigungen erhielten 3 Bewegungstagebticher fur die
Zeit nach der Reha sowie die Informationsblatter fur die Angehérigen und den Hausarzt.
Ihnen wurde weiterhin die Mdoglichkeit angeboten, sich im Nachsorgezeitraum von 12
Monaten bei Schwierigkeiten in der Umsetzung telefonisch oder per E-Mail an den
Nachsorgebeauftragten in der jeweiligen Reha-Klinik zu wenden. Fur alle zuriickgesandten

Bewegungstagebiicher erhielten sie die Feedbackbriefe.

Rehabilitanden mit geringen gesundheitlichen Einschrankungen erhielten nach Reha-Ende

lediglich den Informationsbrief fir die Angehdrigen.
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Allen Studienteilnehmern wurde 12 Monate nach Ende der Reha der Katamnese-
Fragebogen von dem Nachsorgebeauftragten der Reha-Klinik nach Hause geschickt. Den
ausgefullten T, Fragebogen schickten die Studienteilnehmer in dem beiliegenden
Ricksendeumschlag anonym direkt an das ISE. Zwischen den Institutsmitarbeitern und
dem Nachsorgebeauftragten der jeweiligen Reha-Einrichtung erfolgte ein regelméafRiger
Abgleich zwischen versandten und eingegangenen Fragebdgen. In Fallen, in denen der
Fragebogen 4 Wochen nach Versendungsdatum nicht im Institut eingetroffen war, erfolgte
vom Nachsorgebeauftragten ein Erinnerungsschreiben mit erneuter Versendung des

Fragebogens.
Phase 5: Datenauswertung

Die ausgefillten Fragebdgen wurden kontinuierlich von den Mitarbeitern des Instituts fur
Sozialmedizin und Epidemiologie in die Datenmaske eingepflegt. Nach einer
Plausibilitatsprifung stand ein abschlieRender Datensatz der Interventionsgruppe zur
Verfligung. Zu den Daten der Interventionsgruppe wurden die bereits existierenden Daten
der Kontrollgruppe aus der Primarstudie hinzugefiigt. Basierend auf diesem Datensatz

wurden die vorliegenden Auswertungen vorgenommen,

2.10 Ethik

Die Ethikkommission der medizinischen Fakultat der Universitat zu Lubeck duRerte keine
berufsethischen, medizinisch-wissenschaftlichen und berufsrechtlichen Bedenken gegen
das Studienvorhaben und genehmigte die Studie in ihrer Sitzung am 24. Februar 2011
(Aktenzeichen: F11-019). Das positive Ethikvotum ist als Anhang 9 beigefigt.
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3 Ergebnisse

Der Probandenfluss sowie die Studienverweigerer-Analyse werden flr die gesamte
Studiengruppe (Rehabilitanden mit hohen und mit geringen Beeintrachtigungen)
dargestellt. Fir die inhaltlichen Auswertungen zur Beantwortung der Forschungsfragen
dieser Dissertation wird lediglich die Gruppe der Rehabilitanden mit geringen
gesundheitlichen Beeintréchtigungen herangezogen. Auf die Darstellung der Gruppe mit
hohen gesundheitlichen Beeintrachtigungen zu Reha-Beginn wird daher im Ergebnisteil

verzichtet.

3.1 Teilnahmebereitschaft und Probandenfluss

Die Teilnahmebereitschaft wird lediglich fir die 1G dargestellt, da lediglich diese
Studiengruppe im Rahmen der vorliegenden Studie neu rekrutiert wurde. Als
Kontrollgruppe wird auf eine historische Kontrollgruppe zurlickgegriffen, deren

Teilnahmebereitschaft und Drop-Out Analyse an anderer Stelle publiziert wurde (74).

In beiden beteiligten Interventionskliniken wurden insgesamt 388 Rehabilitanden auf eine
Studienteilnahme angesprochen, 266 von diesen nahmen teil. Dies entspricht einer
Teilnahmequote von 69 %. Rehabilitanden, die eine Teilnahme ablehnten, begriindeten
dies in den meisten Féllen nicht (60 %). Weitere 16 % erschienen nicht bei der VVorstellung
der Studie. Als Griinde wurden ,,kein Interesse* (N=8), der erwartete hohe Aufwand, den
die Studienteilnahme bedeuten wirde (N=5), und Verstandnisschwierigkeiten (N=5)

genannt.

Aufgrund datenschutzrechtlicher Bestimmungen liegen zu den Studienverweigerern
lediglich Angaben zu Geschlecht und Alter vor. Wobei von 10 Studienverweigerern das
Geschlecht und von 27 Studienverweigerern die Altersangabe nicht dokumentiert wurde.
In der Gruppe der Studienteilnehmer befinden sich 17 % mehr Frauen als in der Gruppe
der Studienverweigerer, der Unterschied ist signifikant. In Bezug auf das Alter

unterscheiden sich die beiden Gruppen nicht voneinander (siehe Tabelle 4).
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Tabelle 4: Analyse der Studienverweigerer

Studienteilnehmer Studienverweigerer Signifikanz
Variablen MW (SD MW (SD
Nausgewertet n (O(A:) ) ) Nausgewertet n ((;) ) ) p'Wert
Alter 266 50,9 (7,8) 95 51,1 (7,3) .842
Geschlecht (Anteil Frauen) 266 180 (67,7) 112 57 (50,9) .002

Von den 266 Studienteilnehmern wiesen N=100 (38 %) Rehabilitanden zu Reha-Beginn

geringe gesundheitlichen Einschrankungen auf, davon konnten 19 Personen (Drop-Out

19 %) nicht tber den Nachbeobachtungszeitraum von 12 Monaten verfolgt werden. Die

Drop-Out Analyse der Rehabilitanden mit geringen gesundheitlichen Beeintrachtigungen

ergab lediglich einen signifikanten Unterschied bei den AU-Tagen: Rehabilitanden, die

nicht nachverfolgt werden konnten, gaben eine geringere Anzahl an AU-Tagen an als

Studienteilnehmer. Tabelle 5 zeigt die Unterschiede zwischen Teilnehmern und Drop-

Outs.

Tabelle 5: Drop-Out Analyse der Rehabilitanden mit geringen gesundheitlichen Beeintréchtigungen

Teilnehmer Drop-Outs Signifikanz
variablen Nausgewertet Mr\],\z(;f )D) Nausgewertet Mr:/\:o(/os )D) p-Wert
Soziodemografische Variablen
Alter 81 50,1 (8,1) 19 49,58 (8,2) 812
Geschlecht 81 19 .188

mannlich 25 (30,9) 9 (47,4)
weiblich 56 (69,1) 10 (52,6)
Schulabschluss 76 18 .827
ohne SA/Hauptschulabschluss 22 (28,9) 5 (27,8)
Mittlere Reife 34 (44,7) 7(38,9)
Hochschulreife 20 (26,3) 6 (33,3)
Berufliche Stellung 78 18 750
Angestellte, Beamte, Selbststandige 63 (80,8) 14 (77,8)
Arbeiter, Rentner, Sonstiges 15 (19,2) 4 (22,2)
Sozialmedizinische Variablen
AU-Tage! 74 |186@473)| 16 | 4363 | 012
Primére Zielvariablen
FFbH-R 81 87,8 (8,4) 19 89,3 (7,4) AT75
IMET 81 16,8 (12,4) 19 18,3 (13,4) .642
=nur Berufstatige zu T, beriicksichtigt
Insgesamt standen somit N=81 Datensatze von Rehabilitanden mit geringen

gesundheitlichen Beeintrachtigungen in der 1G zur Auswertung zur Verfligung.
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Als KG konnten N=368 Probanden der Primarstudie zur Auswertung herangezogen

werden. Die retrospektive Zuordnung der Rehabilitanden der KG in Studienteilnehmer mit

hohen und geringen gesundheitlichen Beeintrdchtigung zu Reha-Beginn ergab folgende

Zusammensetzung:

N=211 (57 %) Rehabilitanden wiesen

hohe gesundheitliche

Beeintrachtigungen und N=157 (43 %) geringe gesundheitliche Beeintréchtigungen auf.

Abbildung 10 zeigt den Probandenfluss der Interventionsgruppe und der historischen

Kontrollgruppe:

5 Rehabilitationskliniken in Schleswig-Holstein

Teilprojekt,,Optimierung* (NASO 2)

Historische Kontrollgruppe aus NASO1

2 IG-Kliniken: Eligible Rehabilitanden (N=388) 3 KG-Kliniken: Eligible Rehabilitanden (N=852)
Studienverweigerer (N=122 Studienverweigerer (N=230)
KeinInteresse (N=8) Kein Interesse (N=103)

Aufwand zu hoch (N=5) e > | Aufivand zu hoch (N=4)
Verstindnisschwierigkeiten (N=5) Verstandnisschwierigkeiten (N=5)
Andere Grinde (N=12) Nicht erschienen (N=2)
Nicht erschienen (N=19) Ohne Begrindung (N=116)
Ohne Begriindung (N=73) B B
Auswertbare Fille (N=266)
Hohe gesundheitliche Beeintrichtigungen N=166 Auswertbare Fille (N=533)
Geringe gesundheitliche Beeintrichtigungen N= 100
t to follow up” (N=71
ALost tofollowup® (N=71) .Lost to followup* (N=165)
Fehlender Katamnesebogen (N=61) ) » q -
Unbekannt verzogen (N=8) Fehlender Katamnesebogen (N=122)
Krankheit (N=1) Nicht auswertbare Daten (N=43)
Sonstiges (N=1)
h 4 \ 4

12-Monats-Katamnese (N=195)
Hohe gesundheitliche Beeintrichtigungen N=114

12-Monats-Katamnese (N=368)
Hohe gesundheitliche Beeintriichtigungen N=211

I Geringe gesundheitliche Beeintrichtigungen N=81

Geringe gesundheitliche Beeintriichtigungen N= 157 I

Die rot umrandete Teilgruppe steht im Fokus dieser Dissertation.

Abbildung 10: Selektion und Probandenfluss
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3.2 Messzeitpunkt Ty: Reha-Beginn

Die Ergebnisdarstellung bezieht sich lediglich auf Rehabilitanden mit geringen

gesundheitlichen Beeintrachtigungen zu Reha-Beginn.

3.2.1 Demografie und Stichprobencharakteristik

Die Studienteilnehmer der IG sind im Durchschnitt 3 Jahre jlinger als die Teilnehmer der
KG. In der Geschlechterzusammensetzung weist die 1G einen héheren Frauenanteil auf als
die KG (p<.01). In der IG sind 82 % Angestellte, Beamte oder Selbststdndige wahrend in
der KG 94 % einer dieser drei Berufsstellungen angehoren (p<.01). Tabelle 6 fasst die

Stichprobencharakteristik zusammen.
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Tabelle 6: Stichprobencharakteristik

1G KG Signifikanz

. MW (SD) MW (SD)

variablen Nausgewertet [R] Nausgewertet [R] p-Wert
n (%) n (%)
Soziodemografische Variablen
50,1 (8,1) 53,1 (6,9)

Alter 81 [24-64] 156 [36-78] .003
Geschlecht 81 156 .000

mannlich 25 (30,9) 90 (57,7)

weiblich 56 (69,1) 66 (42,3)
Schulabschluss 76 153 991

ohne SA/Hauptschulabschluss 22 (28,9) 43 (28,1)

Mittlere Reife 34 (44,7) 69 (45,1)

Hochschulreife 20 (26,3) 41 (26,8)
Familienstand 60 114 468

in fester Partnerschaft lebend 47 (78,3) 83 (72,8)
Haushalts-Nettoeinkommen 74 149 167

bis 1500€ 11 (14,9) 31(20,8)

1500-3000€ 36 (48,6) 81 (54,4)

>3000€ 27 (36,5) 37 (24,8)
Sozialmedizinische Variablen
Berufsstatus 81 155

aktuell berufstatig* 76 (93,8) 139 (89,7) .343

18,6 (47,3 20,6 (40,6

AU-Tage' 74 [0_590] ) 133 [0_270] ) 740
Berufliche Stellung® 74 139 .008

Angestellte, Beamte,

Selbststandige 61(824) 131 (94.2)

Arbeiter, Rentner, Sonstige 13 (17,6) 8 (5,8)
Zugehorigkeit Krankenkasse 80 156 .000

AOK, BKK 34 (42,5) 42 (26,9)

EK 36 (45,0) 48 (30,8)

Privat, teilprivat, Beihilfe,

Sonstige 10 (12,5) 66 (42,3)
Risikofaktoren
Raucherstatus 80 155

positiv 15 (18,8) 26 (16,8) 719

=nur Berufstitige

3.2.2 Gesundheitsbezogene Parameter zu Reha-Beginn

Die weiterfuhrenden Analysen wurden, wo erforderlich, unter Kontrolle der aufgefundenen

Stichprobenunterschiede bezuglich der demografischen Variablen Alter, Geschlecht und

berufliche Stellung durchgefihrt.
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Basierend auf der Einteilung der Rehabilitanden zu Reha-Beginn weisen die
Rehabilitanden geringe Einschrénkung in den Zielvariablen FFbH-R und IMET auf.
Erwartungsgemal? sind auch die Einschrdnkungen in den sekundaren Zielvariablen nicht
besonders stark ausgepragt, die Leistungsfahigkeit, vor allem im Alltag, kann als hoch
eingeschatzt werden. Adjustiert fir Alter, Geschlecht und berufliche Stellung sind
signifikante Unterschiede zwischen 1G und KG in der primaren Zielvariablen IMET und in
der angegebenen Leistungsféhigkeit in der Freizeit zu erkennen. Die Ergebnisse sind

Tabelle 7 zu entnehmen.

Tabelle 7: Ausgangslagen der gesundheitsbezogenen Parameter

1G KG Signifikanz

ZielgroRRen Nausgewertet MW (SD) N MW (SD) (E:\\;sz:i)
Primare Zielvariablen
IMET 78 17,0 (12,5) 155 13,0 (11,7) .049
FFbH-R 78 87,9 (8,4) 154 89,4 (9,1) 729
Sekundare Zielvariablen
SCL-90R: Somatisierung 78 7,5 (4,1) 152 6,5 (4,4) .565
SF-36: Vitalitat 78 46,1 (19,7) 150 49,5 (18,7) .325
FSS: Katastrophisieren 78 8,3 (8,0) 153 7,2 (7,6) .946
ADS 78 14,3 (9,8) 155 14,4 (8,7) 432
Leistungsfahigkeit

...im Beruf* 71 6,3 (2,4) 134 6,7 (2,6) 452

...in der Freizeit 78 6,0 (2,7) 152 6,7 (2,5) .022

...im Alltag 78 8,7 (1,9) 152 8,2 (2,5) 321

1= nur Berufstétige

Der Grofiteil der Rehabilitanden schatzte den eigenen gesundheitlichen Zustand zu Reha-

Beginn zwischen zufriedenstellend und schlecht ein. IG und KG unterscheiden sich hier

nicht (Tabelle 8).

Tabelle 8: Gesundheitszustand zu Beginn der Reha

. IG (N=77) KG (N=154) p-Wert
Gesundheitszustand OR Kl -
Hnehelszd n (%) n (%) (Chi?)
sehr gut/gut 12 (15,6) 27 (17,5)
0,87 0,41-1,83 .709
zufriedenstellend - schlecht 65 (84,4) 127 (82,5) [ |
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Schmerzen

72,8 % der Rehabilitanden der 1G und 66,9 % der KG gaben an, zum Zeitpunkt des
Ausfillens des Fragebogens Rickenschmerzen gehabt zu haben (p=.348). Die

Schmerzstérke lag sowohl in der IG als auch in der KG bei jeweils 4 von 10 Punkten.

Fur die zuriickliegenden 12 Monate gab der Grofiteil der Rehabilitanden der 1G und KG
an, ,,mehrmals“ Riickenschmerzen gehabt zu haben (IG: 53,2 %, KG: 61,5 %), 46,8 % der
IG und 34,6 % der KG gaben sogar an, ,,fast immer* unter Riickenschmerzen gelitten zu

haben.

Die Rehabilitanden berichteten dartiber hinaus eine Vielzahl weiterer Schmerzen.
Besonders hdufig wurden Schmerzen in den Schultern, im Nacken sowie im Kopf
angegeben. Die Angaben zwischen IG und KG unterscheiden sich nicht signifikant

voneinander (Tabelle 9).

Tabelle 9: Ausgangslage - Schmerzen

1G KG p-Wert
Schmerzen I n (%) — n (%) OR Kl (Chi?)
Nacken 80 73 (91,2) 154 130 (84,4) 1,93 [0,79-4,69] .160
Schultern 80 70 (87,5) 151 116 (76,8) 2,11 [0,99-4,53] .056
Kopf 81 62 (76,5) 153 102 (66,7) 1,63 [0,88-3,01] 134
Beine 81 39 (48,1) 153 80 (52,3) 0,84 [0,49-1,45] .584
Hiifte 80 38 (47,5) 154 71 (46,1) 1,06 [0,61-1,82] .839
Arme 80 30 (37,5) 152 70 (46,1) 0,70 [0,40-1,22] .265
FuRe 81 30 (37,0) 151 57 (37,7) 0,97 [0,56-1,70] 1.000
Héande 81 27 (33,3) 151 49 (32,5) 1,04 [0,59-1,85] .885
Bauch 80 22 (27,5) 151 30(19,9) 1,53 [0,81-2,88] .190
Gesicht 80 20 (25,0) 152 31 (20,4) 1,30 [0,69-2,47] .505
Brustkorb 78 17 (21,8) 151 36 (23,8) 0,89 [0,26-1,71] .869
Unterleib 80 13 (16,2) 151 19 (12,6) 1,35 [0,63-2,90] 432

Komorbiditaten

Rehabilitanden der IG und KG berichteten tber eine Vielzahl von weiteren Erkrankungen.
Rehabilitanden der IG gaben hierbei signifikant h&ufiger an, an einer Depression erkrankt
zu sein als Rehabilitanden der KG (p<.05). Weitere signifikante Unterschiede sind nicht
erkennbar. Die hdufigste Zusatzdiagnose ist der Bluthochdruck, erhohte Blutfettwerte

stellen die zweithaufigste Komorbiditét dar (Tabelle 10).
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Tabelle 10: Ausgangslage - Komorbiditaten

Ifomqrbiditéten IG KG OR Kl p-W(_azrt
(arztlich festgestellt) Nausgevertot | N (%) | Navsgewertet | N (%6) (Chi%)
Bluthochdruck 77 29 (37,7) 156 57 (36,5) | 1,05 [0,59-1,85] .886
Herzerkrankung 75 2(2,7) 153 5(3,3) 0,81 [0,15-4,28] 1.000
Bronchialasthma 74 10 (13,5) 151 13(8,6) | 1,66 [0,69-3,98] .253
Bronchitis, Lungenemphysem 75 5(6,7) 149 14 (9,4) 0,69 [1,24-1,99] .615
Erkrankungen des Magens 75 15 (20,0) 152 24 (15,8) | 1,33 [0,65-2,73] 457
Zuckerkrankheit 76 6 (7,9) 152 4 (2,6) 3,17 | [0,87-11,60] .088
Erhohte Blutfette 77 29 (37,7) 152 54 (35,5) | 1,10 | [0,62-1,03] 772
Nierenerkrankung 75 6 (8,0) 153 12 (7,8) 1,02 [0,37-2,84] 1.000
Arthrose/Gelenkerkrankungen 75 19 (25,3) 154 50(32,5) | 0,71 [0,38-1,31] .287
ggté‘;’ll‘:'rfrgf]kungen 75 7(93) 151 | 10(6,6) | 1.45 | [0,53-398] | .593
Osteoporose 76 3(3,9) 150 5(3,3) 1,19 [0,28-5,13] 1.000
Krebserkrankung 74 5(6,8) 153 14 (9,2) 0,72 [0,25-2,08] .618
Depression 75 18 (24,0) 151 19 (12,6) | 2,19 [1,07-4,49] .036
Psychische Erkrankungen 73 15 (20,5) 152 16 (10,5) | 2,20 [1,02-4,74] .061

3.2.3 Berufliche Teilhabe: AU-Zeiten und berufliches Risiko

Es sind keine signifikanten Unterschiede in den Einzelitems und dem Risikoscore
zwischen IG und KG zu erkennen. 33 % der IG und 32 % der KG sind den beiden
hdchsten Risikogruppen zuzuordnen. 44 % der IG und 49 % der KG glauben, aufgrund des

derzeitigen Gesundheitszustandes nicht bis zum Renteneintrittsalter berufstdtig sein zu
konnen. 37 % der IG und 35 % der KG bewerteten ihre Erwerbstatigkeit durch ihren

derzeitigen Gesundheitszustand als geféahrdet. Jeweils 6 % der 1G und KG (berlegten,

einen Antrag auf Erwerbs- oder Berufsunfahigkeitsrente zu stellen (Tabelle 11).

Tabelle 11: Ausgangslage - Subjektive Prognose der Erwerbsfahigkeit (SPE)

SPE IG KG p-Wert
Nausgewertet n (%) Nausgewertet n (%) (Chlz)
Berufstatigkeit bis RA (nein) 68 30 (44,1) 128 63 (49,2) 496
Gefahrdung der Erwerbstatigkeit (ja) 68 25 (36,8) 132 46 (34,8) .876
Rentenantrag (ja) 69 4 (5,8) 133 8 (6,0) .950
Risikoscore hoch 67 22 (32,8) 127 40 (31,5) .849

3.2.4 Kdorperliche Aktivitat

Deutlich ausgeprégt sind die Unterschiede im AusmaR der korperlichen Aktivitat zwischen
der IG und KG (p<.01). Wéahrend 46 % der Rehabilitanden der IG angaben bis zu 2

Stunden pro Woche korperlich aktiv zu sein, waren es in der KG lediglich 17 %. Hingegen
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berichteten 54 % der 1G von mehr als 2 Stunden korperlicher Aktivitdt pro Woche, in der
KG taten dies 82 % (Tabelle 12).

Tabelle 12: Ausgangslage - Korperliche Aktivitat

Kdrperliche Aktivitat IGn(z\(I)/:)?O) KGn('(\(I)/_O;SA') p( c\:/x%t
<0.01

Nie 0(0,0) 1(0,6)

<1 Std. pro Woche 13 (16,2) 5(3,2)

1 bis 2 Std. pro Woche 24 (30,0) 21 (13,6)

2 bis 4 Std. pro Woche 22 (27,5) 49 (31,8)

>4 Std. pro Woche 21 (26,5) 78 (50,6)

Nutzung von Angeboten zur Gesundheitsférderung

Bei der Nutzung von Angeboten zur Gesundheitsférderung vor Beginn der Rehabilitation
sind zwei signifikante Unterschiede zu erkennen: Rehabilitanden der KG nehmen haufiger
Angebote in einem Sportverein wahr, wahrend Rehabilitanden der 1G haufiger
Ausdauersport berichteten. In der Nutzung weiterer Angebote unterscheiden sich IG und

KG nicht voneinander (Tabelle 13).

Tabelle 13: Ausgangslage - Nutzung von Angeboten

IG (N=80) | KG (N=155) p-Wert
Genutzte Angebote n (%) n (%) OR Kl (Chi?)
Anwendungen 57 (71,2) 114 (73,5) 0,89 [0,49-1,63] .708
Sportverein 15 (18,8) 48 (31,0) 0,51 [0,27-0,99] .045
Krafttraining 33 (41,3) 56 (36,1) 1,24 [0,71-2,16] 443
Kurs 29 (36,2) 58 (37,4) 0,95 [0,54-1,67] .860
Entspannungsiibungen 17 (21,3) 43 (27,7) 0,70 [0,37-1,33] 279
Ausdauersport 46 (57,5) 59 (38,1) 2,20 [1,27-3,81] .005
Gesprache/SHG 1(1,3) 5(3,2) 0,38 [0,04-3,31] .667

3.2.5 Subjektive Rehabilitationsziele

Unter den Rehabilitanden

in der

IG und KG dominieren die Rehabilitationsziele

»Verbesserung des Gesundheitszustandes®™ und ,,Steigerung der Leistungsfihigkeit sowie

die Ziele ,,Schmerzlinderung® und ,,Stressabbau®, in keiner der Rehabilitationsziele gibt es

signifikante Unterschiede zwischen 1G und KG (Tabelle 14).
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Tabelle 14: Ausgangslage - Subjektive Rehabilitationsziele

. 1G (N=81) KG (N=156) p-Wert
Rehaziele n (%) n (%) OR Kl (Chi?)
Schmerzlinderung 53 (65,4) 94 (60,3) 1,25 [0,71-2,18] 482
Verbesserung des Gesundheitszustandes 58 (71,6) 127 (81,4) 0,76 [0,31-1,08] .098
Steigerung der Leistungsfahigkeit 60 (74,1) 97 (62,2) 1,74 [0,96-3,15] .082
Umgang mit Krankheit 30 (37,0) 40 (25,6) 1,71 [0,96-3,04] .073
Arbeitsfahigkeit 42 (51,9) 70 (44,9) 1,32 [0,77-2,27] .338
Gewichtsreduktion 41 (50,6) 77 (49,4) 1,05 [0,62-1,80] .892
Stressabbau 50 (61,7) 99 (63,5) 0,93 [0,53-1,62] .887
Steigerung der Beweglichkeit 45 (55,6) 100 (64,1) 0,70 [0,31-1,21] .209
Richtig bewegen lernen 49 (60,5) 75 (48,1) 1,65 [0,96-2,85] .076
Reduktion Medikamenteneinnahme 13 (16,0) 15 (9,6) 1,80 [0,81-3,99] .202

3.3 Messzeitpunkt T,: Reha-Ende

Im ndchsten Abschnitt werden die Ergebnisse zum Messzeitpunkt T; am Ende der Reha

berichtet.

3.3.1 Gesundheitsbezogene Parameter

In Tabelle 15 sind die Intragruppen-Effekte der IG und KG sowie die Interaktionseffekte

flr den Zeitraum T,-T; zusammengefasst.

Tabelle 15: Veranderung der subjektiven Gesundheit zu Reha-Ende

: SRM* 2
Messzeitpunkt, MW (SD “Wert
ZielgréRken Gruppe esszeltpun (SD) (p-Wert) p-yver
| T To- T, Zeit | Gruppe | Zeit*Gruppe
Primére Zielvariablen
I IG 878(84) | 911(74) [050(000) [ oo | (g 0178
KG | 895(91) | 912(9,7) | 0.21(.011)
Sekundare Zielvariablen
. IG 7,5 (4,1) 50(3,7) | 0.66 (.000)
SCL: Somat 0.034 | 0.990 0.191
omatisiering KG | 6645 | 49(45) | 0.45(000)
o IG | 45,9(19,3) | 68,6 (18,2) | 1.03 (.000)
SF-36: Vitalitat <0.05 | 0.939 0.068
taitta KG | 49,5(18,6) | 67,6 (15,1) | L1.05 (.000)
. IG 8,1 (7,9) 43(6,5) | 0.64(.000)
FSS: Katastroph <0.05 | 0.752 0.621
AASTOPRISIeren e | 7.2(7.5) | 40(5.9) | 0.55 (.000)
IG 143(9,7) | 83(7.9) | 0.82(.000)
ADS <0.01 | 0.313 0.709
KG | 14,3(85) | 89(73) | 0.77(.000)

! standardized response mean; unadjustierte Mittelwertsunterschiede
2 Ergebnisse des F-Tests unter Kontrolle von Alter, Geschlecht, beruflicher Stellung
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Sowohl IG als auch KG profitieren von der stationdren Reha-Leistung. Auf der primaren
Zielvariablen FFbH-R erzielt die IG einen mittleren Effekt, die KG erreicht einen Effekt

kleiner GrélRenordnung.

Fur die sekundéren Zielvariablen SCL-90R und FSS erzielt die IG einen mittleren Effekt.
Fur die Subskala Vitalitdt des SF-36 sowie der sekundéren Zielvariablen ADS ist eine
grolle Effektstarke nachzuweisen. Die KG erzielt auf der sekundaren Zielvariablen SCL-
90R einen Effekt mittlerer GroRenordnung, auf der sekundéren Zielvariablen FSS einen
mittleren Effekt und auf den verbleibenden sekundéaren Zielvariablen ADS und Vitalitét

des SF-36 jeweils einen groRen Effekt.

Beim Vergleich der 1G und KG zeigt sich in der Varianzanalyse in keiner der priméren und
sekundaren Zielvariablen ein signifikanter Interaktionseffekt Zeit*Gruppe. In der Tendenz

ist jedoch ein leichter Vorteil fiir die Studienteilnehmer der IG zu erkennen.
Gesundheitszustand

Die Variable ,,Allgemeiner Gesundheitszustand* wurde auf metrischem Niveau, im Sinne
eines Schulnotensystems ausgewertet, um auch fur dieses Outcome Effektschatzer
berechnen zu konnen: Fir die IG und KG wurde ein Intragruppeneffekt groRer
GrolRenordnung errechnet, dieser ist in beiden Studiengruppen signifikant. Beim
entsprechenden Zwischengruppenvergleich ergab sich kein signifikanter Interaktionseffekt
Zeit*Gruppe.

3.3.2 Rehabilitationsprozess und Vorbereitung der Nachsorge

Mit Hilfe einer logistischen Regressionsanalyse, unter Kontrolle von Alter, Geschlecht und
beruflicher Stellung, wurden signifikante Unterschiede in der Nutzung der verschiedenen

Angebote in der Reha-Klinik identifiziert. Diese sind in Tabelle 16 zusammengefasst.

So gaben Probanden der IG signifikant hdufiger als Studienteilnehmer der KG an,
Krafttraining, Kurse (z.B. Riuckenschule), psychologische und arbeitsbezogene
Interventionen sowie Angebote zur beruflichen Integration wéhrend der Zeit in der Reha-
Klinik wahrgenommen zu haben. In der Nutzung der weiteren Angebote innerhalb der
Reha-Klinik (Ausdauersport, Entspannung) gab es keine signifikanten Unterschiede.
Teilnehmer der IG gaben diese jedoch tendenziell hdufiger an als Rehabilitanden der KG.
Ebenfalls keinen signifikanten Unterschied gab es zwischen I1G und KG bei der Nutzung
von Anwendungen (z. B. Packungen, Massagen), wobei Rehabilitanden der 1G diese

tendenziell seltener in Anspruch nahmen als Rehabilitanden der KG.
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Tabelle 16: Reha-Ende - Art genutzter Angebote

IG (N=81) KG (N=157) p-Wert

Nutzung von Angeboten n (%) n (%) OR Kl (Wald Chi?)
Krafttraining 80 (98,8) 125 (79,6) * *

Ausdauersport 78 (96,3) 140 (89,2) 3,18 [0,843-12,01] .088
Kurse 68 (84,0) 100 (63,7) 2,81 [1,34-5,91] .006
Entspannung 68 (84,0) 125 (79,6) 1,15 [0,53-2,49] 723
Information 67 (82,7) 136 (86,6) 0,60 [0,26-1,35] 213
Anwendungen 67 (82,7) 134 (85,4) 1,06 [0,48-2,37] .887
Psychologische IV 61 (75,3) 36 (22,9) 8,93 [4,60-17,31] .000
Arbeitshezogene IV 27 (33,3) 18 (11,5) 4,19 [2,00-8,78] .000
Spielorientierte Bewegung 26 (32,1) 53 (33,8) 1,06 [0,58-1,96] .847
Berufliche Integration 10 (12,3) 3(1,9) 5,34 [1,31-21,89] .020

*Berechnung aufgrund kleiner bzw. keiner Zellbelegung nicht sinnvoll

In Bezug auf die Vorbereitung der Nachsorge sind die Teilnehmer der IG

erwartungsgeman im Vorteil (Tabelle 17).

94 % der IG und 75 % der KG gaben an, dass sie auf die Bedeutung der Eigeninitiative flr
die Zeit nach der Reha hingewiesen worden sind (p<.01). Teilnehmer der IG erhielten
signifikant h&ufiger Unterstiitzung/Hilfe fir die Planung der nachsorgenden MaRRnahmen
(I1G: 79 %, KG: 36 %, p<.01), sie gaben ebenfalls signifikant h&ufiger an, schriftliche
Informationen fur die Zeit nach der Reha erhalten zu haben (I1G: 83 %, KG: 65 %, p<.01).
Die Familie bzw. nahestehende Personen wurden noch nicht im gewinschten Mal im
Nachsorgeprozess berlcksichtigt. Hier ergibt sich dennoch ein Vorteil fur die
Studienteilnenhmer der 1G, wobei keine statistische Signifikanz erreicht wird (IG: 18 %,
KG: 9 %, p=.072). Nahezu drei Viertel der Studienteilnehmer der IG (72 %) flhlten sich
»sehr gut” auf die Zeit nach der Reha vorbereitet, dies gaben weniger als die Halfte der KG
(43 %) an (p<.01). Die Ergebnisse unter Kontrolle von Alter, Geschlecht und beruflicher

Stellung sind vergleichbar.
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Tabelle 17: Reha-Ende - Nachsorgeorganisation

.. IG KG p-Wert
NaChsorgeorgamsatlon Nausgewertet n (%) Nausgewertet n (%) OR ! (ChiZ)l
Betonung Eigeninitiative 81 76 (93,8) 154 116 (75,3) | 4,98 [1,87-13,22] .000
Nachsorgeorganisation 79 62 (78,5) 154 56 (36,4) 6,38 [3,40-11,97] .000
Begleitmaterial 81 67 (82,7) 155 100 (64,5) | 2,63 [1,35-5,11] .004
Gruppensitzungen 81 11 (13,6) 157 1(0,6) * *

Netbasierte Vorbereitung 81 23 (28,4) 157 0(0,0) * *
Familieneinbindung 80 14 (17,5) 155 14 (9,0) 2,14 [0,96-4,74] .058
Vorbereitung insgesamt 78 56 (71,8) 150 65 (43,3) 3,33 [1,85-6,00] .000

*Berechnung aufgrund Kleiner bzw. keiner Zellbelegung nicht sinnvoll

vergleichbar.

! Die Ergebnisse der logistischen Regression unter Kontrolle von Alter, Geschlecht und beruflicher Stellung sind

Etwa zwei Drittel der IG gaben an, nitzliche Hinweise fir den beruflichen und den
hauslichen Bereich erhalten zu haben, 80 % &uflerten sich zufrieden mit den
Verhaltensempfehlungen fiir den Bereich Freizeit. Bei der KG sind diese Anteile deutlich
geringer (Tabelle 18). Die signifikanten Unterschiede bleiben auch unter Kontrolle von

Alter, Geschlecht und beruflicher Stellung erhalten.

Tabelle 18: Reha-Ende - Bewertung von Nachsorgeempfehlungen

o . . (€] KG p-Wert
Nutzliche Tipps erhalten: ja Novgworet | 11 (%) | Nargweret | 1 (%) OR Kl (Chi®):
VE Beruf 77 47 (61,0) 145 60 (41,4) | 2,22 | [1,26-3,90] .005
VE "hduslicher Alltag" 78 50 (64,1) 148 74 (50,0) | 1,79 | [1,02-3,14] .043
VE Freizeit 78 62 (79,5) 151 87(57,6) | 2,85 | [1,51-5,39] .001
! Die Ergebnisse der logistischen Regression unter Kontrolle von Alter, Geschlecht und beruflicher Stellung sind
vergleichbar.

Die Bewertung der Reha-Leistung ergab, dass 96 % der IG und 92 % der KG ihren
Aufenthalt als ,,gut“ bis ,,ausgezeichnet“ beschrieben. Es findet sich kein statistisch
signifikanter Unterschied in der Bewertung. Ebenfalls kein signifikanter Unterschied
bestent in der Bewertung des subjektiven Reha-Erfolges zwischen 1G und KG der
Rehabilitanden: 90% der IG und 84 % der KG bewerteten diesen als ,,gut* bis
»ausgezeichnet®. Die Mehrheit der IG und KG wiirde ihrer Familie oder ihren Freunden
das Rehabilitationsprogramm bei Bedarf empfehlen, signifikante Unterschiede fanden sich

diesbeziglich zu Gunsten der 1G (Tabelle 19).
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Tabelle 19: Reha-Ende - Bewertung der institutionellen Phase

(€] KG p-Wert
Reha-Bewertung n (%) n (%) OR Kl (Chid)!
Subjektiver Reha-Erfolg
ausgezeichnet - gut 73(90,1) 132 (84,1)

. - 1,73 0,742-4,03 .201
mittelmaRig/schlecht 8(9,9) 25 (15,9) [ ]
Bewertung Rehabilitation
ausgezeichnet - gut 78 (96,3) 145 (92,4)

- - 2,15 0,59-7,85 .236
mittelmaBig/schlecht 33,7 12 (7,6) [ 1
Weiterempfehlung
ja | 79(988) | 136(877) | 11,04 | [145-8403] | .004

! Die Ergebnisse der logistischen Regression unter Kontrolle von Alter, Geschlecht und beruflicher Stellung
sind vergleichbar.

3.4 Messzeitpunkt T,: 12-Monatskatamnese

Es erfolgt die Ergebnisdarstellung fur den letzten Messzeitpunkt, 12 Monate nach Reha-
Ende.

3.4.1 Gesundheitsbezogene Parameter

In Tabelle 20 sind Ergebnisse der L&ngsschnittanalyse sowie die Intragruppen-
Effektstarken fur den pra-Katamnese-Vergleich (Reha-Beginn vs. 12 Monate nach Reha-

Ende) zusammengefasst:
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Fur die primére Zielvariable Funktionsbehinderung im Alltag erreichte die IG einen
kleinen positiven, statistisch signifikanten Effekt. Fur die KG liel} sich 12 Monate nach
Reha-Ende kein positiver Effekt mehr nachweisen. Die multivariate Analyse der Daten

ergab keinen signifikanten Interaktionseffekt.

Fur die zweite primdre Zielvariable Teilhabe lieR sich fiir Probanden der IG ein Kkleiner
positiver, statistisch signifikanter Effekt feststellen. In der KG verénderten sich die Werte
im Vergleich zu Reha-Beginn nicht. Es ist kein signifikanter Interaktionseffekt

Zeit*Gruppe nachzuweisen.

In der IG konnten in allen sekundéren Zielvariablen signifikante, positive Intragruppen-
Effekte kleiner und mittlerer GrofRenordnung erreicht werden. Die KG erzielte in zwei der
vier sekundaren Zielvariablen signifikante, positive kleine Intragruppen-Effektstarken, die
anderen beiden Skalen der subjektiven Gesundheit weisen keine signifikanten

Intragruppen-Effekte auf.

Ein  signifikanter Interaktionseffekt konnte lediglich in der Zielvariablen

katastrophisierende Kognitionen nachgewiesen werden.
Gesundheitszustand

Zum Messzeitpunkt 12 Monate nach Reha-Ende ist kein signifikanter Unterschied in der
Bewertung des Gesundheitszustandes zwischen 1G und KG zu erkennen: Jeweils 40 % der

IG und KG bewerten diesen als sehr gut oder gut.

Tabelle 21: Katamnese - Bewertung der subjektiven Gesundheit

. IG (N=81) KG (N=155) p-Wert
Gesundheitszustand n (%) n (%) OR Kl (Chi®)!
sehr gut/gut 33 (40,7) 63 (40,6)

- 1,00 0,58-1,74 .989
zufriedenstellend - schlecht 48 (59,3) 92 (59,4) [ ]
T Die Ergebnisse der logistischen Regression unter Kontrolle von Alter, Geschlecht und beruflicher Stellung
sind vergleichbar.

Fur IG und KG konnte fiir den Katamnesezeitpunkt ein positiver, statistisch signifikanter
Effekt mittlerer GroRenordnung festgestellt werden. Fur den Verlauf Uber die
Messzeitpunkte ergab sich kein signifikanter Interaktionseffekt Zeit*Gruppe.

Die subjektive Bewertung der Verdnderung des Gesundheitszustandes zeigt jedoch einen
signifikanten Unterschied zwischen I1G und KG: In der IG bewerteten 68 % der Probanden

ihren allgemeinen Gesundheitszustand als ,.ctwas gebessert bis ,,stark gebessert, bei
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Rehabilitanden der KG sind dies knapp die Hélfte (46 %). Der signifikante Unterschied
bleibt auch unter Kontrolle des Alters, Geschlechts und beruflicher Stellung bestehen.

Tabelle 22: Katamnese - Allgemeiner Gesundheitszustand

. IG (N=81) KG (N=155) p-Wert
Gesundheitszustand n (%) n (%) OR Kl (Chi®)!
gebessert 55 (67,9) 71 (45,8)

2,50 1,43-4,40 .001
unveréndert/verschlechtert 26 (32,1) 84 (54,2) [ ]

I Die Ergebnisse der logistischen Regression unter Kontrolle von Alter, Geschlecht und beruflicher Stellung
sind vergleichbar.

Leistungsfahigkeit

Tabelle 23 zeigt die Auswertung der Langsschnittanalyse sowie die Intragruppen-
Effektstarken fir den pra-post-Vergleich (Reha-Beginn vs. 12 Monate nach Reha-Ende)

flr die selbsteingeschatzte Leistungsfahigkeit im Beruf, Alltag und Freizeit.

Tabelle 23: Katamnese - Veranderung der Leistungsfahigkeit

i
. oy Messzeitpunkt, MW (SD) SRM p-Wert?
Leistungsfihigkeit im... | Gruppe (p-Wert)
To T, To-T, Zeit | Gruppe | Zeit*Gruppe
IG 6,4 (2,3) 7,5 (2,0) 0.38 (.002)
...Beruf® 070 | .867 523
e KG | 66(26) | 7.3(24) |022(015)
. IG 6,1 (2,7) 7,2(2,7) 0.30 (.009)
...F t .168 .049 277
retzet KG 6,725 | 7.3(26) | 0.18(.027)
IG 8,7(1,9) 8,5(2,2) |-0.06 (.554)
.JAllta .884 .290 744
g KG | 81(25) | 82(25) | 003(725)
! unadjustierte Mittelwertsunterschiede
2 Ergebnisse des F-Test unter Kontrolle von Alter, Geschlecht und beruflicher Stellung
3 Nur fir Berufstatige zum Zeitpunkt T,

Hinsichtlich der beruflichen Leistungsfahigkeit ergab die Langsschnittanalyse innerhalb
der IG einen signifikanten, positiven Intragruppen-Effekt kleiner Grof3enordnung. Fur die
KG ergab sich ebenfalls ein signifikanter, aber Kleiner Intragruppen-Effekt. Sowohl die 1G
als auch die KG konnte die Leistungsfahigkeit in der Freizeit trotz der bereits guten
Ausgangslage zu Studienbeginn noch erhdhen. Die IG erreichte einen signifikanten,
positiven Intragruppen-Effekt kleiner GrélRenordnung, die KG erreichte ebenfalls einen
signifikanten,  kleinen Intragruppen-Effekt. Es konnten keine  signifikanten
Interaktionseffekte Zeit*Gruppe nachgewiesen werden.

Die Leistungsféhigkeit im Alltag wies sowohl in der IG mit einem Mittelwert von 8,7 und

in der KG von 8,1 zu Reha-Beginn hohe Werte auf. Die IG verschlechterte sich ber die
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Messzeitpunkte um absolut 0,2 Skalenwerte. Der erreichte Mittelwert von 8,5 - 12 Monate
nach Reha-Ende - entspricht jedoch immer noch einer hohen Leistungsféhigkeit im Alltag.
Innerhalb der KG gab es (ber die Messzeitpunkte keine relevante Veranderung, sodass
auch hier eine hohe Leistungsfahigkeit im Alltag bestehen bleibt. Erwartungsgeman

ergaben sich weder signifikante Intra- noch Intergruppeneffekte.

3.4.2 Berufliche Teilhabe: AU-Zeiten und berufliches Risiko

Die Anzahl von Arbeitsunfahigkeitstagen reduzierte sich in der 1G von 19 Tagen auf im
Mittel 8 Tage (SD 29 Tage) und innerhalb der KG von 21 auf im Mittel 12 Tage (SD 33
Tage). Sowohl fur die IG als auch die KG bedeutet dies ein signifikanter Intragruppen-
Effekt kleiner GroRenordnung (1Gnyra= 0.3, p<.05; KGnya= 0.2, p<.05).

Die Einschétzung der subjektiven Prognose der Erwerbsfahigkeit veranderte sich sowohl in
der IG als auch in der KG nur minimal, es sind weiterhin keine signifikanten Unterschiede

zwischen IG und KG zu erkennen.

Tabelle 24: Katamnese - Subjektive Prognose der Erwerbsfahigkeit

SPE IG KG p-Wezrt
Nausgewertet n (%) Nausgewertet n (%) (Chl )
Berufstatigkeit bis RA (nein) 70 23 (32,9) 129 59 (45,7) .086
Gefahrdung der Erwerbstatigkeit (ja) 70 16 (22,9) 129 44 (34,1) .099
Rentenantrag (ja) 70 6 (8,6) 129 12 (9,3) .864
Risikoscore hoch 70 15 (21,4) 127 40 (31,5) 132

3.4.3 Kdorperliche Aktivitat

Tabelle 25 zeigt das Ausmal der korperlichen Aktivitat der Rehabilitanden 12 Monate
nach Reha-Ende: jeweils 5% in der IG und KG waren nie oder weniger als eine Stunde
pro Woche aktiv, 36 % der IG und 15 % der KG gaben an, zwischen 1 bis 2 Stunden pro
Woche aktiv gewesen zu sein. In der 1G waren fast ein Drittel (32 %) und in der KG die
Halfte (51 %) der Studienteilnehmer mehr als 4 Stunden pro Woche korperlich aktiv. Die
ubrigen 27 % der 1G und 29 % der KG bewegten sich zwischen 2 und 4 Stunden pro
Woche. Somit bleibt der signifikante Unterschied im Ausmal? der korperlichen Aktivitat
auch 12 Monate nach Reha-Ende erhalten und fallt weiterhin zu Ungunsten der Teilnehmer

der IG aus.

* AusschlieRlich Rehabilitanden mit positivem Berufsstatus zu T, in die Analyse eingeschlossen
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Tabelle 25: Katamnese - Grad der kérperlichen Aktivitat

; . N 1G (N=81) KG (N=156) p-Wert

Korperliche Aktivitat n (%) n (%) (Chi?)
<.01

Nie 0 (0,0 1(0,6)
<1 Std. pro Woche 4 (4,9) 7 (4,5)
1 bis 2 Std. pro Woche 29 (35,8) 23 (14,7)
2 bis 4 Std. pro Woche 22 (27,2) 45 (28,8)
>4 Std. pro Woche 26 (32,1) 80 (51,3)

Im Nachsorgezeitraum flihrten Rehabilitanden der IG (unter Kontrolle von Alter,

Geschlecht und beruflicher Stellung) haufiger Ausdauersport durch als Rehabilitanden der

KG. Rehabilitanden der KG gaben hingegen haufiger an, im Sportverein aktiv gewesen zu

sein (Tabelle 26).

Tabelle 26: Katamnese - genutzte Angebote im Nachsorgezeitraum

1G KG p-Wert
Genutzte Angebote n (%) n (%) OR Kl (Wald Chi?)
Sportverein 13 (16,0) 41 (26,1) 0,44 [0,21-0,93] .032
Krafttraining 44 (54,3) 50 (32,1) 1,76 [0,96-3,21] .068
Ausdauersport 45 (55,6) 59 (37,6) 2,42 [1,33-4,39] .004
Kurs/Information 11 (13,6) 30 (19,1) 0,49 [0,21-1,14] .097
Anwendung 30 (37,0) 63 (40,1) 0,80 [0,44-1,50] 465
Entspannung 15 (18,5) 29 (18,5) 0,89 [0,42-1,87] 753

3.4.4 Das Neues Credo - Rehabilitandensicht

Bewertung der Umsetzung von Rehazielen

69 % Rehabilitanden der 1G gaben an, dass mit ihnen Uber langfristige Ziele gesprochen

wurde, der Anteil in der KG ist signifikant geringer (31 %, p<.01).

Rehabilitanden der IG setzten die selbst angegebenen eigenen Ziele im Alltag haufiger um
als Studienteilnehmer der KG (Tabelle 27).

Sie erreichten das Ziel der Steigerung der korperlichen Aktivitat signifikant haufiger als

dies Probanden der KG taten. Fir die weiteren Ziele gaben Studienteilnehmer der 1G

tendenziell h&ufiger an, diese erreicht zu haben als Probanden der KG, statistische

Signifikanz wurde jedoch nicht erreicht. Unter Kontrolle von Alter, Geschlecht und

beruflicher Stellung werden vergleichbare Ergebnisse erzielt.
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Tabelle 27: Katamnese - Bewertung der Umsetzung der Rehaziele

. IG (N=81) KG (N=155) p-Wert
Rehaziele n (%) n (%) OR Kl 95% (Chid)!
Steigerung Korperliche Aktivitat 43 (53,1) 59 (38,1) 1,84 [1,07-3,17] .027
Schmerzlinderung 32 (39,5) 55 (35,5) 1,18 [0,68-2,07] 543
Verbesserung des Gesundheitszustandes 33 (40,7) 55 (35,5) 1,25 [0,72-2,17] 428
Steigerung der Leistungsfahigkeit 23 (28,4) 36 (23,2) 1,32 [0,71-2,41] .384
Umgang mit Krankheit 24 (29,6) 39 (25,2) 1,25 [0,69-2,28] 461
Gewichtsreduktion 29 (35,8) 42 (27,1) 1,50 [0,84-2,67] .166
Arbeitsfahigkeit 17 (21,0) 42 (27,1) 0,72 [0,37-1,36] .303
Stressabbau 31(38,3) 51 (32,9) 1,26 [0,72-2,21] 411
Steigerung der Beweglichkeit 33 (40,7) 53 (34,2) 1,32 [0,76-2,30] 321
Richtig bewegen lernen 36 (44,4) 75 (48,4) 0,85 [0,50-1,47] .565
Reduktion Medikamenteneinnahme 10 (12,3) 10 (6,5) 2,04 [0,81-5,13] 123

! Die Ergebnisse der logistischen Regression unter Kontrolle von Alter, Geschlecht und beruflicher Stellung
sind vergleichbar.

Subjektiver Reha-Erfolg

Kein signifikanter Unterschied ist in der Bewertung des subjektiven Reha-Erfolges 12
Monate nach Ende der Reha zwischen der IG und KG zu erkennen. Die IG bewertete
diesen jedoch tendenziell positiver: Wahrend in der 1G 62 % ihren Reha-Erfolg als ,,sehr
gut” oder ,,gut* bewerteten, waren es in der KG 10 % weniger (51 %). Tabelle 28 fasst die
Bewertungen zusammen, auch unter Kontrolle von Alter, Geschlecht und beruflicher

Stellung ist kein signifikanter Unterschied zu erkennen.

Tabelle 28: Katamnese - Subjektiver Reha-Erfolg und Bewertung der poststationdren Betreuung

€] KG p-Wert
OR Kl .
Nausgewertet | n (%) Nausgewertet | n (%) (Chlz)
Subjektiver Reha-Erfolg
sehr gut/gut 81 50 (61,7) 155 79 (51,0)
i - 1,55 | [0,90-2,68 115
zufriedenstellend 81 31 (38.3) 155 76 (49,0) [ 1
schlecht
Bewertung Betreuung in der Zeit nach dem stationdren Aufenthalt
sehr gut/gut 71 30 (42,3) 137 43 (31,4)
i - 1,60 | [0,88-2,90 119
zufriedenstellend 7 41 (57.7) 137 94 (68.6) [ ]
schlecht

Die Einbindung der Familie (bzw. nahestehender Personen) in die Nachsorge war sowohl
in der IG als auch in der KG nicht besonders ausgepréagt: 11 % der 1G und 3 % der KG
gaben an, dass dieser Personenkreis in den Nachsorgeprozess einbezogen wurde. Die 1G ist
in dieser Hinsicht im Vorteil (p<.05), wobei dieses Ergebnis bei weitem kein

zufriedenstellendes Ergebnis darstellt.
52



Ergebnisse

54 % der Probanden der 1G und 62% der KG bejahten, dass ihr Hausarzt sie wahrend eines
Termins auf die Bedeutung von korperlicher Aktivitat hingewiesen habe. 58 % der 1G und
68 % der KG haben ihren Hausarzt als Unterstutzer in der Verwirklichung ihrer VVorsétze
wahrgenommen. Hierbei sind keine signifikanten Unterschiede zwischen IG und KG zu

erkennen.

3.5 Exkurs: Vergleich zwischen den 1G-Rehabilitanden mit geringen
gesundheitlichen Beeintrachtigungen aus der Primarstudie und der
Flexibilisierungsstudie

Um Aussagen dartiber treffen zu konnen, ob Rehabilitanden mit nur geringen
gesundheitlichen Beeintrachtigungen die Ergebnisse der Rehabilitation auch mit einem
reduzierten Nachsorgeprogramm stabilisieren kénnen, wurden die Ergebnisse hinsichtlich
der primdren und sekunddren Zielvariablen der Rehabilitanden mit geringen
gesundheitlichen  Beeintrachtigungen aus der Flexibilisierungsstudie mit den
Rehabilitanden mit geringen gesundheitlichen Beeintrachtigungen der IG aus der
Primarstudie verglichen. Die Zuordnung der Rehabilitanden der IG der Primérstudie

erfolgte retrospektiv nach identischen Kriterien.

Die Rehabilitanden der Primarstudie erhielten die gesamte Intervention des Neuen Credo
einschlieBlich der Betreuung im Nachsorgezeitraum, d. h. drei Bewegungstagebucher fir
einen Zeitraum von 12 Monaten. Rehabilitanden der flexibilisierten Nachsorgestrategie
erhielten ausschliel3lich die intensivierte institutionelle Phase der Rehabilitation gemalR des

Neuen Credo, ohne Betreuung in der nachstationéren Zeit (vgl. 2.2).

Beim Vergleich der soziodemografischen Merkmale ergaben sich zwei signifikante
Unterschiede: In der IG der Flexibilisierungsstudie ist ein hoherer Anteil an Frauen und ein
hoherer Anteil an Angestellten, Beamten und Selbststdndigen vertreten. Beide

soziodemografischen Merkmale wurden in den nachfolgenden Ergebnissen kontrolliert.

In den Ausgangwerten der primaren Zielvariablen weist die IG der Flexibilisierungsstudie
eine signifikant hohere Belastung in der Einschrankung der Teilhabe (IMET) auf als die 1G
der Primérstudie (p=.029).

Bei der Betrachtung der Intragruppen-Effekte der priméren und sekundaren Zielvariablen
des Zeitraums Reha-Beginn bis Reha-Ende sind die erreichten Effektstarken vergleichbar

Beide Interventionsgruppen erreichen Effektstarken mittlerer bis grofRer Gréfienordnung.
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In diesem Zeitraum haben beide Interventionsgruppen am Programm des Neuen Credo

teilgenommen.

Da sich nach Reha-Ende die Intensitat der Betreuung zwischen den Interventionsgruppen
unterschied - die 1G der Primarstudie erhielt im Gegensatz zur I1G der
Flexibilisierungsstudie die Bewegungstagebicher - l&sst sich vermuten, dass die IG der
Primérstudie bessere Effekte erzielt als die IG der Flexibilisierungsstudie.

In der Analyse fir die Messzeitpunkte To-T, wurden jedoch keine signifikanten
Interaktionseffekte in der multivariaten Analyse unter Kontrolle von Geschlecht und
beruflicher Stellung identifiziert. Die Ergebnisse der Intragruppen-Effekte der beiden
Interventionsgruppen ergeben ebenfalls keinen Vorteil fur Rehabilitanden, die das gesamte

Nachsorgeprogramm erhalten haben.

Dieser Vergleich gibt weitere Hinweise darauf, dass eine Reduktion des Neuen Credo fur
Personen mit geringen Beeintrachtigungen in Bezug auf die priméren und sekundéren
Zielvariablen ohne Nachteil ist. Dieser Exkurs zeigt, dass eine intensive Vorbereitung und
Planung des Nachsorgezeitraums wahrend der Reha fiir Rehabilitanden mit nur geringen
gesundheitlichen Einschrankungen durchaus ausreichend ist, um die Effekte wahrend der

poststationaren Phase zu verstetigen.
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4 Diskussion

Im Rahmen einer bizentrischen, kontrollierten L&ngsschnittstudie mit drei
Messzeitpunkten (To=Reha-Beginn, T1=Reha-Ende, T,=12-Monatskatamnese) wurde die
Wirksamkeit eines reduzierten Nachsorgeprogramms fiir Rehabilitanden mit cRS und
geringen gesundheitlichen Beeintrachtigungen zu Reha-Beginn untersucht. Die Evaluation

erfolgte unter Zuhilfenahme einer historischen Kontrollgruppe.

Das Nachsorgeprogramm hatte sich zuvor in einer Studie ohne Differenzierung der
gesundheitlichen Beeintrachtigung als nachhaltig erwiesen. Diese Studie zeigte jedoch
auch, dass Rehabilitanden mit geringen gesundheitlichen Beeintrachtigungen zu Reha-
Beginn nicht im gleichen AusmaR von dem Nachsorgeprogramm profitieren konnten, wie

Rehabilitanden mit hohen gesundheitlichen Beeintrachtigungen.

Die Differenzierung der gesundheitlichen Beeintrachtigungen erfolgte zu Reha-Beginn auf
Basis der beiden primaren Zielvariablen (Funktionsbehinderung im Alltag und soziale
Teilhabe). Rehabilitanden mit geringen gesundheitlichen Beeintrachtigungen erhielten eine
reduzierte Form des Nachsorgeprogramms. Sie erhielten lediglich Elemente des
Nachsorgeprogramms, die wéhrend der stationdren Phase der Rehabilitation stattfanden.
Elemente in dem Nachsorgezeitraum von 12 Monaten waren lediglich Rehabilitanden mit

hohen gesundheitlichen Beeintréchtigungen vorbehalten.

4.1 Beantwortung der Forschungsfragen

Auf Basis der gefundenen Ergebnisse lassen sich die eingangs formulierten

Forschungsfragen wie folgt beantworten:

1.+2. Kénnen Rehabilitanden mit geringen gesundheitlichen Beeintrachtigungen trotz
einer Reduktion der Angebote des Neuen Credo die positiven Effekte der
Rehabilitation 12 Monate nach Reha-Ende in Bezug auf die priméren
Zielvariablen (1) und in Bezug auf die sekundaren Zielvariablen (2) in einem
signifikanten, klinisch relevanten Ausmaf verstetigen? (Vergleich: historische

Kontrollgruppe mit leitliniengerechter Standardversorgung)

Bei Rehabilitanden mit geringen gesundheitlichen Beeintrachtigungen zu Reha-Beginn
zeigte sich im Langzeitverlauf in allen priméren und sekundéren Zielvariablen deskriptiv

eine Uberlegenheit der IG im Vergleich zur historischen Kontrollgruppe. Aufgrund der
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guten Ausgangslagen und der damit zwangslaufig verbundenen geringeren Effekte konnte

dieser Vorteil mit einer Ausnahme nicht in multivariaten Analysen abgesichert werden.

3. Zeigen Rehabilitanden mit geringen gesundheitlichen Beeintrachtigungen, die
am reduzierten Nachsorgeprogramm Neues Credo teilnehmen, 12 Monate nach
Reha-Ende im Unterschied zur KG (historische Kontrolle mit leitliniengerechter
Standardversorgung) ein starkeres Ausmal an a) korperlicher Aktivitat und
b) Eigeninitiative (nehmen sie haufiger Angebote zur korperlichen Aktivitat in

Anspruch)?

Die KG gab zu Reha-Beginn bereits ein hoheres zeitliches AusmaR an korperlicher
Aktivitat an als Rehabilitanden der 1G. Dieser Unterschied blieb auch zum Messzeitpunkt
T, bestehen, sodass Rehabilitanden der IG auch 12 Monate nach Reha-Ende kein hoheres
Ausmald an korperlicher Aktivitat aufwiesen als Rehabilitanden der KG (vgl. 3.4.3).

Viel wichtiger als die Quantitdt von korperlicher Aktivitat ist jedoch die Art der
durchgefiihrten korperlichen Aktivitdt. In Bezug auf die Eigeninitiative zeigen sich
Unterschiede zwischen IG und KG: 56 % der IG machten 12 Monate nach Reha-Ende
Ausdauersport, damit ist der Anteil deutlich hoher als bei der KG (38 %). Zwar nehmen
Rehabilitanden der KG Angebote im Sportverein hdufiger wahr, der prozentuale Anteil
von 26 % der Studienteilnehmer der KG ist jedoch deutlich niedriger als der Anteil der
Rehabilitanden der 1G, die Ausdauersport betreiben. Auch alle Formen des Krafttrainings
werden mit 54 % von der IG haufiger in Anspruch genommen als von der KG (32 %). Die
Unterschiede hinsichtlich Ausdauersport und Angeboten im Sportverein erwiesen sich als
statistisch bedeutsam, die des Krafttrainings allerdings nicht. Die Unterschiede miussen

jedoch vorsichtig interpretiert werden, da Unterschiede bereits bei Reha-Beginn bestanden.

4.1.1 Korperliche Aktivitat

Unabhéngig davon, ob ein Unterschied in der Dauer der korperlichen Aktivitat zwischen
IG und KG bestand, konnte in beiden Studiengruppen sowie in der Primarstudie ein hohes
AusmaR an korperlicher Aktivitat festgestellt werden. So berichteten in dieser Studie zu
beiden Messzeitpunkten mehr als 50 % der IG und 80 % der KG, mehr als 2 Stunden pro
Woche korperlich aktiv zu sein. Das im Fragebogen verwendete Item zur Erfassung der
korperlichen Aktivitdt ,,Wie oft betitigen Sie sich korperlich (z. B. Spazierengehen,
Gartenarbeit, Fahrradfahren, Schwimmen)?* erfasst jedoch auch korperliche Aktivitaten

mit eher geringer Intensitét.
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Ein Vergleich mit représentativen Daten fir die erwachsene Bevolkerung ist nur
eingeschrankt moglich, da die verwendeten Erhebungsinstrumente nicht identisch sind. In
der Studie zur ,,Gesundheit in Deutschland aktuell 2012 (75) werden korperliche
Aktivitdten erfasst, bei denen die Befragten ,,ins Schwitzen oder auler Atem geraten* und
erfasst somit eher intensivere korperliche Aktivitaten. 39 % der Bevolkerung sind demnach

mehr als 2,5 Stunden pro Woche kdérperlich aktiv.

Die Erfassung von korperlicher Aktivitdt durch Fragebtgen ist ein kostenglnstiges,
einfaches und haufig eingesetztes Instrument (76). Diese Art der Erhebung ist allerdings
anfallig fur Erinnerungsverzerrungen und kann ein von sozialen Erwartungen gepragtes
Ausfiillverhalten aufweisen (77), welches haufig eine Uberschitzung der eigenen

korperlichen Aktivitat bewirkt.

In der vorliegenden Studie ist tendenziell von einer Uberschatzung des AusmaRes an

korperlicher Aktivitat auszugehen.

4.2 Das Nachsorgekonzept Neues Credo

Auch das Hauptthema dieser Dissertation, das Neue Credo, sei in der Diskussion naher
betrachtet. Dabei soll die theoretische Zuordnung erldautert, Maoglichkeiten der
Implementierung in der Regelversorgung diskutiert und denkbare Weiterentwicklungen

aufgefiihrt werden.

4.2.1 Theoretische Einbettung

Das Neue Credo wurde versorgungsnah mit Reha-Klinikern entwickelt (51) und bietet

somit den Vorteil, dass es gut in den Reha-Einrichtungen umzusetzen ist.

Als theoretisches Modell kann dem Neuen Credo das Health Action Process Approach
(HAPA) von Schwarzer (78), ein sozial kognitives Prozessmodell des

Gesundheitsverhaltens, zugeordnet werden.

Das HAPA-Modell unterscheidet zwischen motivationalen und volitionalen Prozessen und
wird daher auch als Hybridmodell bezeichnet (79). Neuere Publikationen unterscheiden
drei Phasen: Das nicht-intentionale Stadium (motivationaler Prozess), das intentionale
Stadium (volitional-inaktiv) sowie das aktionale Stadium (volitional-aktiv) (80). Abbildung
11 zeigt eine Darstellung des HAPA-Modells.
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Abbildung 11: Das sozial-kognitive Prozessmodell gesundheitlichen Handelns®

Zuné&chst einmal missen Personen, die ihr Gesundheitsverhalten &ndern mdchten, eine
explizite Intention zur Verhaltensdnderung bilden und eine Zielsetzung formulieren. In der
sich anschlielenden volitionalen Phase steht die Planung und Realisierung des

Zielverhaltens im Vordergrund.

Hat eine Person noch keine Intention gebildet, ein Gesundheitsverhalten zu verandern, gilt
die Person als nicht-intentional. Daher gilt es in der motivationalen Phase die Intention fir
eine Verhaltensdnderung zu bilden, hierfur sind von Bedeutung: a) Risikowahrnehmung

b) Handlungsergebniserwartung und c) Selbstwirksamkeitserwartung.

Die Risikowahrnehmung ist die subjektive Einschatzung des Schweregrads der Erkrankung
und die eigene Verwundbarkeit. Eine Einsicht in den Zusammenhang zwischen dem
eigenen Verhalten und der Gesundheit ist ein notwendiger Schritt fir eine
Gesundheitsveranderung. Fir die Handlungsergebniserwartung muissen geeignete
Verhaltensalternativen bekannt sein, um die wahrgenommene Bedrohung zu reduzieren.
Personen miussen Handlungsergebnisse erkennen, z. B. ,,Wenn ich mich mehr korperlich
bewege, habe ich weniger Riickenschmerzen.*. Hierbei werden auch Vor- und Nachteile
bzw. das Fir und Wider der moglichen  Handlung  abgewogen.
Selbstwirksamkeitserwartung bezeichnet die Uberzeugung, mit Hilfe der eigenen
Kompetenz in der Lage zu sein, die spezifische Verhaltensweise ausiiben zu kénnen, vor

allem auch unter schwierigen Bedingungen (schlechtes Wetter fur korperliche Aktivitaten

> Die Abbildung ist leicht verandert (ibernommen aus Lippke S, Renneberg B. Theorien und Modelle des
Gesundheitsverhaltens In: Renneberg B, Hammelstein P (Hrsg). Gesundheitspsychologie. Heidelberg:
Springer Medizin Verlag 2006, S. 57.
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im Freien), z. B. ,,Ich mache auch dann Nordic Walking, wenn nicht die Sonne scheint®.
Das Vertrauen in die eigene Fahigkeit, die Gewohnheit zu verandern, hat eine besondere

Bedeutung in der Intentionsbildung und ist auch flr die volitionale Phase wichtig.

Der Abschluss der motivationalen Phase erfolgt mit der Zielsetzung und die Person geht in

die volitionale Phase (intentionales Stadium) tber.

Die volitionale Phase lasst sich in 3 unterschiedliche Phasen unterteilen: a) Praaktionale

Phase b) Aktionale Phase und c) Postaktionale Phase.

Die Praaktionale Phase (intentionales Stadium) umfasst die detaillierte Planung
hinsichtlich des Wann, Wo und Wie der gewéhlten Handlung. Hierbei werden auch
unterschiedlich antizipierte Situationen mit Handlungsplanen verknlpft z. B. ,,Wenn es
Montag regnet, gehe ich ins Schwimmbad anstatt Nordic Walking zu machen®. In der
darauffolgenden Aktionalen Phase (aktionales Stadium) wird die geplante Handlung
ausgefuhrt und  aufrechterhalten. In  dieser Phase findet eine sténdige
Handlungsaustbungskontrolle statt. Diese ist so lange notwendig, bis das neue Verhalten
habituiert ist. Die Postaktionale Phase beginnt nach der ersten Handlungsausfiihrung. In
dieser Phase findet die Handlungsbewertung statt, Erfolge und Misserfolge werden
wahrgenommen sowie interpretiert. Die volitionale Phase kann noch weiter differenziert
werden, angepasst auf das Zielverhalten korperliche Aktivitat, in a) ob eine Person inaktiv

ist b) das Zielverhalten derzeit ausiibt oder c) die Austibung eingestellt hat (80).

Die Ubertragung des HAPA-Modells auf das Neue Credo mit den dazugehorigen
Elementen ist in Abbildung 12 dargestellt. In welcher Phase der Intentionsbildung sich die
Rehabilitanden befinden, wird im Neuen Credo nicht explizit bericksichtigt. Die Aspekte
Selbstwirksamkeit, Ergebniserwartung, Risikowahrnehmung werden in den Reha-Kliniken
jedoch von Therapeuten und Arzten thematisiert und besprochen sowie durch die
unterschiedlichen Bewegungsangebote und Bewegungserfahrungen in der Reha-Klinik
erlebt (Selbstwirksamkeit). Alle grin hinterlegten Felder finden wahrend der stationdren
Phase der Rehabilitation statt: In der motivationalen Phase probieren die Rehabilitanden
verschiedene Bewegungsangebote aus, notieren und bewerten jede Aktivitdt im
Beobachtungsheft des Neuen Credo und beginnen bereits mit Uberlegungen zur
Umsetzung fir den Alltag. In der stationdren Phase der Rehabilitation findet auch die
Praaktionale Phase statt. In der Gruppeneinheit am Reha-Ende formulieren die
Rehabilitanden Bewegungsziele fir den Alltag (Wann, Wo, Wie), antizipieren mogliche
Barrieren und Uberlegen sich mogliche Alternativhandlungen. Die Umsetzung der
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Bewegungsziele (Aktionale und Postaktionale Phase) erfolgt dann nach Reha-Ende zu
Hause (in der Abbildung orange hinterlegte Felder). Fir Rehabilitanden mit hohen
gesundheitlichen Beeintrachtigungen erfolgt die wichtige Funktion der Kontrolle der
korperlichen Aktivitat mit Hilfe der Bewegungstagebiicher, die zusatzlich vom
Nachsorgebeauftragten kontrolliert und bewertet werden. Je nach Grad der Umsetzung
erhalt der Rehabilitand dann Zuspruch bei Erreichen der Ziele und Unterstitzung bei
Nichterreichen  der  Ziele.  Rehabilitanden  mit  geringen  gesundheitlichen

Beeintrachtigungen erhalten wahrend des aktionalen Stadiums keine weitere externe

Unterstitzung.

Korperliche
............ A Ktivitit

f”
e
-
-
e
-
-
-
-
-
o
-

Nicht-
Intentionales
Stadium

Griin hinterlegte Felder = Aspekte und Stadien werden wahrend der stationdren Phase der Rehabilitation
angesprochen

Orange hinterlegte Felder = Aspekte und Stadien werden in der poststationéren Phase angesprochen

Violett hinterlegtes Feld = Zielvariable des Gesundheitsverhaltens

WeiR hinterlegtes Feld = Dieses Stadium findet im Neuen Credo keine explizite Berlcksichtigung

Abbildung 12: Ubertragung des HAPA Modell auf das Neue Credo

4.3 Implikationen fur Forschung und Praxis
4.3.1 Das Neue Credo

Ein Ziel bei der Entwicklung eines Konzeptes wie dem Neuen Credo ist die regelhafte
Implementierung in die Versorgungspraxis. Dies konnte flr das Neue Credo zwar bis zum
heutigen Zeitpunkt noch nicht realisiert werden, die VVoraussetzungen, die eine erfolgreiche
Implementierung in die Versorgungspraxis wahrscheinlich machen, werden durch das
Neue Credo jedoch erfillt. Jahed et al. (81) identifizierten 4 zentrale Ebenen fur eine
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erfolgreiche  Implementierung  von  Forschungsergebnissen in  die  Praxis:
1) ImplementierungsmaBnahme  2) Individuum 3) Organisation 4) Gesellschaft bzw.
Politik. Ubertragen auf das Neue Credo bedeutet dies:

1) Das Neue Credo konnte gut in den Klinikalltag integriert werden. Nach der Priméarstudie
berichteten die Reha-Kliniker von einer guten Umsetzbarkeit des Neuen Credo in die
Praxis. Der Umsetzungsgrad (Akzeptanz, Praktikabilitat) der verschiedenen Aspekte des
Neuen Credo wurde von den meisten Klinikern hoch bewertet (75-100 %). Ausnahmen
bestanden in dem Aspekt ,Einfilhrung des Personals®, hier lag der Umsetzungsgrad
zwischen 50-80 %. In einer Klinik fiihrte ein Fehler bei der Ablauforganisation zu
Problemen mit dem Element ,Brief an mich selbst, diese Klinik bewertete den
Umsetzungsgrad mit lediglich 25 %, in der gleichen Klinik kam es aufgrund einer geringen

Fallzahl ebenfalls zu Umsetzungsschwierigkeiten mit der Gruppeneinheit ,,Gelbe Stunde*

(74).

2) Die Ebene des Individuums l&sst sich in drei Personengruppen unterscheiden: Forscher,
Praktiker und Patient. Das Neue Credo wurde praxisnah gemeinsam von Reha-Klinikern
und Wissenschaftlern entwickelt, d. h. von Beginn an war die Umsetzbarkeit fur die Praxis
von grofRer Bedeutung. Durch die gemeinsame Konzeptionierung ist die Akzeptanz sehr
hoch: Akzeptanz, Praktikabilitdt sowie die Umsetzbarkeit des Neuen Credo wurden von
Reha-Klinikern und Nachsorgebeauftragten am Ende der Primarstudie mit 80 % bestatigt.
Die Philosophie des Neuen Credo entsprache der Philosophie aller am Reha-Prozess
beteiligten Professionen. Allerdings wurde in der vorherigen Studie auch angemerkt, dass
bei hohen Personalfluktuationen, besonders im Bereich der Physiotherapie, das
Aufrechterhalten der Credo-Philosophie nicht immer vollstandig mdglich war, da hier die
Einarbeitung in das Neue Credo nur in verkirzter Form erfolgen konnte. Ein schriftliches
Manual kann in solchen Féllen den Einarbeitungsprozess erleichtern. Auch die Akzeptanz
auf Seiten der Rehabilitanden ist hoch: Telefonische Interviews mit einer Gruppe von
Studienteilnehmern zeigten eine sehr positive Resonanz nach Ende der Studienteilnahme.
In Bezug auf Materialien und Durchfiihrung sahen die Rehabilitanden keine Notwendigkeit
hinsichtlich einer Veranderung, im Gegenteil, zum Teil wurde eine Ausweitung der
Dokumentationsmaglichkeit gewdiinscht. Die Zufriedenheit mit den

Bewegungstagebiichern ist insgesamt hoch.

3+4) In den Reha-Einrichtungen winschen sich sowohl Personal als auch Klinik-Leiter
eine Fortflhrung Uber die Studienphase hinaus. Die Kostentrager zeigen grundsatzliches
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Interesse, das Neue Credo fortzufuihren. Bisher konnte jedoch noch kein konsensfahiges
Vorgehen entwickelt werden, wie das Neue Credo in der Praxis etabliert werden konnte.
Barrieren waren hier vor allem fehlende belastbare Zahlen zu bendtigten Zeit- und
Kostenressourcen sowie die Beantwortung der Frage, wie eine systematische

Klinikubergreifende Implementierung ermoglicht werden kann.

Die systematische Erfassung von Zeitressourcen wird in einem Folgeprojekt realisiert.
Durch prézise Schatzungen ist eine Aufstellung von Zeitressourcen moglich und darauf

basierend eine Berechnung von Personalkosten.

Die Erstellung eines Manuals ist der nachste wichtige Schritt, um die Chancen fur eine
Implementierung des Neuen Credo in den Versorgungsalltag zu erhohen. Ein Manual
erhoht die Wahrscheinlichkeit, dass das Neue Credo in systematischer Weise vermittelt
und homogen umgesetzt werden kann. Weiterhin hat es den Vorteil, dass es reproduzierbar
ist und fur die Beteiligten in der Reha-Klinik mit zumutbarem Aufwand implementiert
werden kann (82). Die Erstellung eines solchen Manuals kann in einem bewilligten
Forschungsprojekt ab Januar 2016 realisiert werden. Begleitend erfolgt eine Evaluation des
Manuals hinsichtlich Akzeptanz, Praktikabilitat und Zufriedenheit.

Daruber hinaus sind folgende Weiterentwicklungen des Neuen Credo denkbar bzw. bereits

in Planung.
Erfassung korperlicher Aktivitat

Wie in 4.1.1 bereits erldutert, Uberschatzen Rehabilitanden tendenziell ihr Ausmafl an
korperlicher Aktivitat. Dies kann einerseits an dem recht global eingesetzten Fragentypus
liegen, welcher eher unscharf ist und weder zwischen unterschiedlichen Bereichen von
korperlicher Aktivitat differenziert (freizeitbezogene und berufsbezogene korperliche
Aktivitat, korperliche Aktivitat zur Fortbewegung und im Haushalt) noch eine
Unterscheidung der Intensitdt (moderate vs. intensive korperliche Aktivitat) vornimmt.
Andererseits kann die Uberschatzung von kérperlicher Aktivitit auch an einer verzerrten
Wahrnehmung der Rehabilitanden liegen, welche die Dauer und die Intensitat ihrer

korperlichen Aktivitat tendenziell eher Gber- als unterschatzen.

Es wirde sich daher fiir weitere Studien anbieten auf sensitivere Messinstrumente zur
Erfassung der korperlichen Aktivitat zurtickzugreifen, z. B. den Freiburger Fragebogen
(83) oder den International Physical Activity Questionnaire (84), der in deutscher Sprache

jedoch nur in der Langversion vorliegt. Beide haben den Nachteil, dass eine ungeféhre
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Bearbeitungszeit wvon 15 Minuten angegeben wird. Der Einsatz solcher
Erhebungsinstrumente erhoht den ohnehin schon erheblichen zeitlichen Umfang der
eingesetzten Fragebdgen und birgt das Risiko, dass die Fragebdgen dann zu umfangreich

sind und zu Missmut unter den Studienteilnehmern fihren.

Um dem Ph&nomen der Selbstuberschatzung zu begegnen, bietet sich eine Quantifizierung
der korperlichen Aktivitat durch eine objektive Uberpriifung zu Evaluationszwecken und
als Kontrollfunktion fir die Studienteilnehmer an. Hierflr scheinen einfach zu bedienende

Pedometer am ehesten geeignet.

Als Kontrollfunktion fir die Rehabilitanden kann das Erreichen einer bestimmten
Schrittzahl als Zielmarke festgesetzt werden. Lange Zeit galten 10.000 Schritte als MaR zur
Erreichung von moderater bis intensiver korperlicher Aktivitét (85), inzwischen wird eine
Zahl von 8.000 Schritten als ausreichend angesehen (86). Durch die Vorgabe dieser
Schrittzahl, die das Erreichen der empfohlenen korperlichen Aktivitat anzeigt, sind
Pedometer zur Objektivierung von korperlicher Aktivitat und somit zur Selbstlberprifung

geeignet, lassen sich aber auch als Motivations- und Feedbackmethode einsetzen (76).

Ein systematisches Review konnte die Effektivitat von Interventionen mit Schrittzédhlern
bei Patienten mit Muskel-Skelett-Erkrankungen demonstrieren. Besonders erfolgreich
waren Interventionen, die von einer kognitiven Verhaltensdnderung untermauert waren und

den Schrittzahler vorwiegend zur Zielsetzung und Zielkontrolle einsetzten (87).

Bei Patienten mit cRS, die in der Primérversorgung rekrutiert wurden, konnte eine gute
Adhdrenz mit einem 8-wochigen Schrittzahler kontrollierten Walking-Programm
festgestellt werden. Die Teilnehmer der Feasibility-Studie zeigten eine Erhéhung in der
Anzahl der gegangenen Schritte pro Tag, Schmerzen und Funktionsfahigkeiten

verbesserten sich (88).

Pedometer erfassen jedoch nur Bewegungsformen wie Gehen oder Laufen, andere
Bewegungsformen (z. B. Radfahren oder Schwimmen) kénnen nicht erfasst werden (77).
Technisch  ausgereiftere  Messinstrumente  (z. B.  Multisensor-Systeme  oder
Mustererkennungsmonitore), die solche Aktivitaten durchaus erkennen konnen, werden
teilweise aufgrund ihrer Bewegungseinschrankungen und ihrer gerédtetechnischen
Komplexitdt weniger von Studienteilnehmern akzeptiert und scheinen daher fur die

Studiengruppe der Rehabilitanden als ungeeignet (76).
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Neues Credo als Smartphone-App

In allen bisherigen Studien erhielten die Rehabilitanden fir die Zeit nach der Reha papier-
basierte Bewegungstagebiicher. Smartphones werden in der deutschen Bevdlkerung jedoch
immer beliebter. Im Februar 2015 gab es 45,6 Millionen Smartphone-Nutzer (89) und
39 % der 45-64jahrigen benutzten ihr Handy/Smartphone im ersten Quartal 2014 zur
mobilen Internetnutzung (90). Im Zuge dieser zunehmenden Verbreitung und Verwendung
von Smartphones bietet sich eine Ubertragung der nachstationaren Elemente des Neuen
Credo in eine Smartphone gestitzte Applikation (App) an. Hierbei besteht auch die Option
einer Uberprifung der korperlichen Aktivitat durch Schrittzdhler. Bei der Entwicklung
einer moglichen App fir das Smartphone sind eine Vielzahl von Aspekten zu
bertcksichtigen und zu bedenken, z. B. die Art der Erfassung der kdrperlichen Aktivitét,
diese kann Uber ein im Smartphone integriertes Messinstrument oder ber ein externes
Gerdt erfolgen. Bei einem externen Messinstrument stellt sich weiterhin die Frage, wie
eine Weitergabe der Schrittzahl an das Smartphone erfolgen soll a) manuelle Eingabe oder
b) automatische Ubertragung via Bluetooth. Die unterschiedlichen Messinstrumente
weisen eine unterschiedliche Genauigkeit in ihren Messungen auf (91). Aber auch eine
zielgruppengerechte Auswahl der einzusetzenden Funktionen muss erfolgen. Ein
systematisches Review (91) identifizierte die Erstellung von Bewegungsprofilen,
Zielsetzung, Echtzeit-Rickmeldung, die Unterstiitzung in sozialen Netzwerken sowie eine
online Experten-Beratung als Forderfaktoren bei der Erhéhung von korperlicher Aktivitat.
Wihrend storende Eingabeaufforderungen, akustische Signale, Textnachrichten und auf
Wettbewerb basierende Strategien sich hemmend auf die korperliche Aktivitat auswirkten.
Lediglich eine geringe Anzahl der eingeschlossenen Studien untersuchte die Effekte der
Intervention, teils ohne Vergleichs- oder Kontrollgruppe. Diese konnten vorwiegend eine
Erhbhung der korperlichen Aktivitdt feststellen, operationalisiert anhand von

zuriuckgelegten Schritten (ebd.).

Bei der Entwicklung einer Smartphone-App bzw. in den Vorbereitungen, sollten
Rehabilitanden als spatere Zielgruppe eingebunden und ihre Vorstellungen und Wiinsche
in dem Endprodukt Beriicksichtigung finden. Fiir die Uberpriifung der Wirksamkeit einer
Smartphone-gestutzten Nachsorge wirde sich ein multizentrisches, quasi-randomisiertes,
prospektives Studiendesign anbieten. Auch die Akzeptanz und Zufriedenheit der
Rehabilitanden mit der App sollte Gegenstand der wissenschaftlichen Untersuchung sein.

Neben der Erfassung dieser Parameter in der quantitativen Erhebung in Form von
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Fragebdgen, bieten sich hier vor allem der Einsatz qualitativer Methoden an z. B.
leitfadengestltzte Interviews oder Durchfiihrung von Fokusgruppen.

Einbeziehen von Angehdrigen

Ein Aspekt, der zur Verstetigung von Reha-Effekten beitragen kénnte und derzeit kaum bis
keine Berlcksichtigung findet, ist die Einbeziehung von Angehdrigen in den
Nachsorgeprozess. Auch im Neuen Credo erfolgt die Einbindung der Familie noch in
einem nicht zufriedenstellendem AusmaR (vgl. 3.4.4). Es konnte bereits beobachtet
werden, dass Personen eher eine positive Anderung ihres Gesundheitsverhaltens umsetzen,
wenn der Partner dies ebenfalls tut, dies konnte auch fir die Erhdhung korperlicher
Aktivitdt beobachtet werden (92). H&aufig stimmt das Level der korperlichen Aktivitat
zwischen Ehepartnern berein (93). Diese Erkenntnisse zeigen, dass es durchaus sinnvoll
sein kann, in Interventionen zur Verhaltensanderung die Partner miteinzubeziehen und

diese nicht primér an Individuen auszurichten.
Einbeziehen von Hauséarzten

Eine weitere wichtige Gruppe, die Rehabilitanden in der Umsetzung ihrer Ziele
unterstiitzen kénnen und derzeit ebenfalls noch nicht ausreichend in die poststationare
Phase einbezogen werden, sind die niedergelassenen Hausérzte der Rehabilitanden. Zwar
wurde im Neuen Credo ein Informationsblatt zur Weitergabe an den Hausarzt an die
Rehabilitanden ausgegeben. Es liegen uns jedoch keine Informationen darlber vor, wie
viele Rehabilitanden dieses Schreiben auch wirklich ihrem Hausarzt tiberreicht haben. Eine
bessere Integration der Hausérzte konnte aber zur Verstetigung von Reha-Effekten
beitragen. Sie betreuen ihre Patienten kontinuierlich Uber einen langfristigen Zeitraum,
sind Uber das familidre und soziale Umfeld sowie Uber berufliche Situationen hdaufig
informiert und konnen daher bei der Uberpriifung und Beratung zu Umsetzung von

korperlicher Aktivitat eine bedeutsame Funktion einnehmen.

4.3.2 Rehabilitanden mit geringen gesundheitlichen Beeintrachtigungen

Unabhéngig von Weiterentwicklungen des Neuen Credo in neuen Forschungsprojekten,
bleibt das Problem der Rehabilitanden mit geringen gesundheitlichen Beeintrachtigungen
bestehen. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass bei Rehabilitanden mit
geringen gesundheitlichen Beeintrdchtigungen 12 Monate nach Reha-Ende Uberwiegend
kleine Intragruppen-Effekte nachzuweisen sind. Diese fallen in den einzelnen Zielvariablen
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in der Regel geringer aus als die Intragruppen-Effekte der IG der Primarstudie, in der auch
Rehabilitanden mit hohen gesundheitlichen Beeintrachtigungen eingeschlossen waren.

Erreichen Rehabilitanden mit geringen gesundheitlichen Beeintrachtigungen die
Rehabilitations-Klinik, so kann man ihnen die gewéhrte Leistung nicht vorenthalten. Es ist
aber zu dUberlegen, ob fir diese Rehabilitanden das vollstindige multimodale
Behandlungsangebot der Reha unbedingt nétig ist. Angesichts des demografischen
Wandels, einer Verschiebung des Renteneintrittsalters und einer damit verbundenen
erwarteten Zunahme von Reha-Leistungen und Kosten rickt die Frage einer
bedarfsgerechten Versorgung verstérkt in den Vordergrund. Und damit auch die Frage, ob
die Flexibilisierung von Leistungen auch auf Ebene der Reha-Einrichtung weitergefiihrt
werden kann? Hier bietet sich ein Screening mit validierten Fragebdgen zu Reha-Beginn
an, um die gesundheitlichen Einschrankungen in unterschiedlichen Dimensionen wie z. B.
Funktionsbeeintréchtigung, sozialer Teilhabe, Depressivitat und beruflicher Problemlage
zu ermitteln und darauf basierend eine bedarfsgerechte und individuell angepasste
Therapieplanung in Art, Intensitdt und Umfang zu ermdglichen. Dies erfordert von Seiten
der Reha-Einrichtung jedoch eine erhohte Flexibilitat hinsichtlich der Moglichkeiten ihrer
Therapiegestaltung. Diese ist jedoch durch die Einfihrung der Reha-Therapiestandards
eingeschrankt. Die Reha-Therapiestandards enthalten einen Mindestanteil an
Rehabilitanden, die Therapien aus jedem einzelnen evidenzbasierten Therapiemodul
erhalten missen (28) und existieren fir unterschiedliche Indikationen u.a. auch fir
chronische  Rickenschmerzen.  Eine  Leistungsdokumentation der erbrachten
therapeutischen Leistungen erfolgt Gber die Klassifikation therapeutischer Leistungen
(KTL) (94). Anhand dieser Dokumentation Uberprift die Deutsche Rentenversicherung
jahrlich, ob die einzelnen Reha-Einrichtungen die Mindestvorgaben der Reha-
Therapiestandards einhalten. Diese Vorgabe schrénkt die Flexibilisierung auf Ebene der
Reha-Klinik ein und l6st auBerdem nicht das generelle Problem, dass unterschiedliche
Belastungsgruppen in der Rehabilitation zu finden sind. Im Sinne von Bedarfsgerechtigkeit

(39, 95) ist langerfristig eine Optimierung des Reha-Zuganges anzustreben.

Fir Rehabilitanden mit geringen gesundheitlichen Beeintrachtigungen ist das komplexe,
multimodale Behandlungskonzept der Rehabilitation vermutlich nicht unbedingt
erforderlich. Ein 2014 publiziertes Cochrane Review (96) kam zur Schlussfolgerung, dass
eine Empfehlung zu einer multidisziplindren, biopsychosozialen Rehabilitation bei
Personen mit Rlckenschmerzen nicht ausschlieBlich tber das Vorhandensein von
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chronischen Schmerzen erfolgen sollte. Lediglich fir Personen mit Anzeichen erheblicher
psychosozialer Belastungen scheint eine multidisziplinare, biopsychosoziale Rehabilitation
angemessen, wahrend Personen mit geringen somatischen und psychosozialen Belastungen
nur wenig hiervon profitieren (ebd). Eine Mdglichkeit der Optimierung des Zugangs zur
Rehabilitation wére eine mehrdimensionale Erfassung der subjektiv erlebten Belastungen
durch die Versicherten bei Antragsstellung. Zwar werden von den Kostentrdgern
inzwischen Selbstauskunftsbdgen eingesetzt, diese erfassen die mehrdimensionale
gesundheitliche Beeintrachtigung lediglich in recht globaler Form. Der zusétzliche Einsatz
spezifischer Screening-Instrumente konnte einen Beitrag zu einer passgenaueren Reha-

Indikation leisten.

Ein mdglicher Einsatz von Screening-Instrumenten muss jedoch mit dem
Begutachtungsverfahren der Kostentrager vereinbar sein. Diese haben im Rahmen der
Entwicklung von Fallgruppen gefordert, dass eine Zuordnung zu Fallgruppen
verwaltungsarm und Uber die Verwendung von routinemalig erfassten Merkmalen
erfolgen sollte (97). Es ist davon auszugehen, dass &hnliche Anforderungen an weitere
Screening-Instrumente in der Reha-Begutachtung gestellt werden. Eine Patientenbefragung
mit Erhebungsbdgen, die noch ausgewertet werden miissten, stellt eine Mehrbelastung dar,
welche das positive Kosten-Nutzen-Verhaltnis aus Sicht des Kostentrégers in Frage stellen

kodnnte.

In jlngster Zeit wurden neue Ansétze erarbeitet, um Versicherte mit einem mdglichen
Reha-Bedarf mit Hilfe administrativer Daten, z. B. Bezugsdauer von Krankengeld zu
identifizieren und diese Personen aktiv (ber eine Reha-Leistung zu informieren (98).
Hierdurch wirden jedoch vor allem Versicherte mit starken Beeintrachtigungen

profitieren.

Fir die Frage, wie mit Rehabilitanden umgegangen werden soll, die nur geringe
gesundheitliche Beeintrachtigungen aufweisen, gibt es derzeit keine konkreten
Losungsideen, weder aus der Wissenschaft noch von Kostentrdgern oder von in der Praxis

tatigen Personen.

Die Entwicklung von differenzierten Behandlungskonzepten sollte jedoch im Fokus der
Weiterentwicklung der medizinischen Rehabilitation stehen, ebenso wie die Gestaltung
integrierter Versorgungskonzepte mit sektorentibergreifender Koordinierung. Dies betonte
kirzlich erneut der Sachverstandigenrat in seinem Gutachten zur bedarfsgerechten
Versorgung im Gesundheitswesen (99).
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Die Deutsche Rentenversicherung Bund hat das Problem fokussiert und fordert

entsprechende Veranderungen:

,,Eine weitere Flexibilisierung von Rehabilitationsleistungen bedeutet eine
noch groflere Passgenauigkeit der Angebote. [...] Die Weiterentwicklung
bedarfsgerechter Nachsorgeangebote ist angesichts der Bedeutsamkeit fiir die
Nachhaltigkeit der Reha-Erfolge ein zentraler Aspekt. “ (Weinbrenner, 2014, S.
174-175) (100)

Die konkrete Ausgestaltung dieser Forderungen bleibt abzuwarten. Wissenschaft und
Forschung haben die Aufgabe diese Veranderung mit Hilfe von hochwertigen Studien zu

begleiten, die Umsetzung in die Praxis kann ausschlie3lich iber die Kostentrager erfolgen.

4.4 Limitationen der Studie

Die Evaluation der flexibilisierten Nachsorge erfolgte mit einer historischen
Kontrollgruppe. Mdgliche potentielle Confounder sind nicht vollkommen auszuschliel3en.
Durch die zeitliche Nahe der Rekrutierungszeitraume der historischen Kontrollgruppe und
der Interventionsgruppe, die in einem Abstand von 2-3 Jahren rekrutiert wurden, sowie
durch die identische Wahl der Einschlusskriterien, der Erhebungszeitpunkte und

-instrumente sind Verzerrungen allerdings als gering einzuschéatzen.

Die Evaluation erfolgte mit 2 1G-Kliniken und 3 KG-Kliniken. Bei dem gewahlten
Studiendesign kann die ungleiche Verteilung von Storfaktoren nicht vollstandig
ausgeschlossen werden. Systematische Unterschiede sind jedoch unwahrscheinlich:
Patienten werden von den Kostentrdgern ublicherweise computergestiitzt auf die jeweils
freien Behandlungsplétze verteilt, so dass keine selektive Zuweisung zu erwarten ist. Auch
hinsichtlich der Strukturen und Prozesse sind keine Verzerrungen zu erwarten: Die
eingeschlossenen  Kliniken sind seit Uber 10 Jahren Mitglieder in der
,»Qualitdtsgemeinschaft medizinische Rehabilitation in Schleswig-Holstein* (101). Aus den
regelhaften Befragungen und daraus resultierenden Klinikvergleichen ist bekannt, dass die
einzelnen Reha-Kliniken in dieser Hinsicht gut vergleichbar sind. Das Nachsorgekonzept
Neues Credo erforderte eine Veranderung in grundsétzlichen Einstellungen der in der
Reha-Einrichtung téatigen Personen. Dies macht eine gleichzeitige Durchfiihrung von
Interventions- und Kontrollgruppe und damit den Einsatz einer randomisierten Zuweisung

der Studienteilnehmer in ein und derselben Reha-Einrichtung nicht moéglich.
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4.4.1 Fazit

Rehabilitanden erreichen die Reha-Klinik mit unterschiedlich starken gesundheitlichen
Beeintrachtigungen. Einige Rehabilitanden weisen lediglich geringe gesundheitliche
Einschrankungen auf. Die Uberlegung, dass fiir diese Gruppe von Rehabilitanden ein
geringeres Ausmal an Unterstutzungsleistungen ausreichend ist, um die erreichten Reha-
Effekte nach Reha-Ende zu stabilisieren, wurde in dieser Dissertation dargestellt. Die
Ergebnisse bestatigen die Vermutung, dass diese Gruppe von Rehabilitanden nicht jedes
zur Verfugung stehende Element einer Nachsorge bendtigt, um die Effekte nach Reha-
Ende Uber einen Zeitraum von 12 Monaten zu verstetigen. Diese positiven Ergebnisse
lassen die Uberlegung zu, weitere Flexibilisierungen innerhalb der Rehabilitation, je nach

Ausmald der gesundheitlichen Beeintrachtigungen, zu erproben.
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5 Zusammenfassung

Hintergrund: Immer wieder erreichen Rehabilitanden mit nur geringen gesundheitlichen
Einschrankungen die Reha. Das Nachsorgekonzept Neues Credo fokussiert auf eine
langerfristige begleitete Eigeninitiative des Rehabilitanden Uber 12 Monate nach Reha-
Ende. In einer vorherigen Studie hat sich gezeigt, dass Rehabilitanden mit geringen
gesundheitlichen Beeintréchtigungen, nicht in optimaler Weise von dem Neuen Credo
profitieren konnten. Die vorliegende Arbeit untersuchte, ob fir Rehabilitanden mit
geringen gesundheitlichen Beeintrachtigungen eine reduzierte Form des Neuen Credo

ausreichend ist, um die Effekte nach Reha-Ende zu verstetigen.

Methodik: Bizentrische, kontrollierte Langsschnittstudie mit drei Messzeitpunkten (MZP)
und historischer Kontrollgruppe. Eingeschlossen wurden Rehabilitanden mit chronischen
Rickenschmerzen. Rehabilitanden wurden anhand ihrer Auspragungen in den priméren
ZielgroRen Funktionsbehinderungen im Alltag (FFbH-R) und Einschrankungen der
Teilhabe (IMET) zu Reha-Beginn unterschiedlichen Belastungsgruppen zugeordnet.
Rehabilitanden mit geringen Beeintrachtigungen erhielten nur wéhrend der stationéren
Reha Elemente des Neuen Credo. Die Evaluation erfolgte durch schriftliche Befragung zu
den MZP: Reha-Beginn, Reha-Ende sowie 12 Monate nach Reha-Ende. Verschiedene
Skalen der subjektiven Gesundheit wurden als sekundare Zielvariablen erhoben. Die
Auswertung der Langezeiteffekte erfolgte deskriptiv und multivariat (Varianzanalysen mit

Messwiederholung).

Ergebnisse: Nach Abschluss der Studie lagen die kompletten Daten von 195
Rehabilitanden der 1G vor, davon wiesen 81 Rehabilitanden (41,5 %) geringe
gesundheitliche Beeintrachtigungen auf. Im Langzeitverlauf zeigte sich deskriptiv eine
Uberlegenheit der IG in allen primaren und sekundaren Zielvariablen. Dieser Vorteil

konnte mit einer Ausnahme jedoch nicht in multivariaten Analysen abgesichert werden.

Diskussion: Ein geringerer Umfang des Neuen Credo hat keinen negativen Einfluss auf die
Reha-Ergebnisse 12 Monate nach Reha-Ende bei Rehabilitanden mit geringen
gesundheitlichen Beeintrachtigungen. Dies bedeutet, nicht alle Rehabilitanden bendtigen
jedes zur Verfiigung stehende Element des Neuen Credo, um die erzielten Effekte nach
Reha-Ende zu verstetigen. Eine Optimierung des Reha-Zugangs ist anzustreben, oder
zumindest zu Uberlegen, ob eine Flexibilisierung auch auf andere Therapiebereiche der
Rehabilitation ausgedehnt werden kénnte.
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Anhang 1: Beobachtungsheft

Deck R, Pohontsch N, Schramm S, Jirgensen M, Hiippe A
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und
Schleswig-Holstein

250 Ii‘ﬂ'ﬁ‘ﬂ'i‘*‘i‘* Ich bin dabei! WM*

BEOBACHTUNGSHEFT ,BEWEGTE REHA"

VON:

»Aktiv werden — Aktiv bleiben...

... Eintritt in (m)ein bewegtes Jahr*

* Rehabilitationsnachsorge” gefordert von der Deutschen Rentenversicherung

Liebe Rehabilitandin, lieber Rehabilitand,

Sie haben Riickenschmerzen — deshalb sind Sie hier. Wissenschaftliche

Untersuchungen haben gezeigt:

Die effektivste Methode zur Beké&mpfung von Rickenschmerz ist

regelmétige kdrperliche Aktivitat!

Bei Riickenbeschwerden kann man nicht aktiv sein — denken Sie das?
Lange Zeit war diese Meinung tatséchlich verherrschend, doch sie ist
falsch!

Heute wissen wir: Schonung bzw. Inaktivitat fllhren zur Schwéchung der
Stitzmuskulatur. Das Risiko fir weitere Schmerzattacken steigt
RegelméRige Bewegung (z.B. Gehen, Radfahren oder Schwimmen)

lindert dagegen Rickenschmerzen.

Trotz Schmerzen aktiv werden und bleiben ist eine Herausforderung.
Deshalb wollen wir |hnen dabei helfen, kérperliche Aktivitaten
auszuwdhlen, die Ihnen Spal® machen und gut tun. Das Ziel ist die
Stérkung lhres Rickens durch regelméRiige Bewegung! Unser(e)
Nachsorgebeauftragte(r) ( )

beantwortet gerne weitere Fragen.

Ich bin dbrigens Paule Power! Ich werde Sie ab jetzt -'
begleiten. Zuerst fiihre ich Sie durch drei Aufgaben, welche

Sie bitte wéhrend der kommenden Woche bearbeiten:
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Bis bald —

... und verlieren Sie nicht den roten Faden!

Sport macht meinen Riicken stark!

Ihr Paule Power

1. Sie werden bei uns verschiedene Bewegungsangebote kennen
lernen. lhre erste Aufgabe wird es sein, in diesem Beobachtungsheft
aufzuschreiben, welche Bewegungen lhnen besonders gut tun und
lhnen Spalk machen.

2. Die zweite Aufgabe besteht darin, Antworten auf folgende Fragen zu
finden:
A) Welche Bewegungschancen bietet mein Alltag?

B) Welche Sportarten kénnten mich persénlich interessieren?

Unser(e) Nachsorgebeauftragte(r) und unser Fachpersonal werden Sie
dabei in Hinblick auf geeignete Aktivitditen und das entsprechende
Leistungsniveau beraten. Nutzen Sie auch die Méglichkeit, sich zu
diesem Thema mit lhren Mitpatienten auszutauschen (z. B. in der
.Gelben Stunde®)!

3. Als dritte Aufgabe sollen Sie in Erfahrung bringen, welche
Bewegungsangebote es an lhrem Wohnort gibt (z.B. Sportvereine,
Fitnessstudios) und welche Sie in den néchsten Monaten ausprobieren
méchten. Auch bei dieser Aufgabe unterstitzt Sie gerne unser(e)
Nachsorgebeauftragte(r).

Folgen Sie mir nun auf die nachsten Seiten, um diese Aufgaben zu bearbeiten!
Sollten Sie weitere Fragen haben, wenden Sie sich bifte an unsere(n)

Nachsorgebeaufiragte(n)!

[ 3

Los geht's ... 8 E

AUFGABE 1:

Finden Sie heraus, welche Art von Bewegung Ihnen Spal macht

und gut tut!

Bitte notieren Sie dazu jeweils in der linken Spalte die Art der
korperlichen Aktivitdt (z.B. Schwimmen, Krafttraining etc.). Darunter
notieren Sie bitte das Datum, wann Sie die Aktivitdt durchgefiihrt haben.
In den Spalten daneben sollen Sie bewerten, wie viel Spaf lhnen die
kérperliche Aktivitdt gemacht und ob Sie lhnen gut getan hat. Dies tun
Sie, indem Sie ein Kreuz an die entsprechende Stelle setzen

Fur die Bewertung des Spalfaktors der kdrperlichen Aktivitét, stehen
Ihnen drei Moglichkeiten zur Verfugung:

.sehr viel SpaR* ©
manig Spak* ®
.gar keinen Spaf” @

Fur die Bewertung, ob lhnen die kérperliche Aktivitdt gut getan hat,
stehen lhnen ebenfalls drei Méglichkeiten zur Verfugung:

.es geht mir besser* ©
.es geht mir gleich gut” ©®
,es geht mir schlechter” ®

C: WEITERE ANGEBOTE

Je nach Wohnort gibt es weitere Einrichtungen, die
Bewegungsangebote anbieten z.B. die drilichen Volkshochschulen (zu
finden unter http:.//www.vhs.de).

Eventuell gibt es in |hrer Néhe auch andere Angebote, wie
Selbsthilfegruppen, Therapiezentren, Fitnessstudios oder Tanzschulen!?
Bitte bringen Sie in Erfahrung, welche Angebote aktuell an lhrem
Wohnort zur Verfigung stehen, die fur Sie von Interesse sein kdnnten.
Falls Sie nicht weiterkommen, wenden Sie sich bitte an unseren
Nachsorgebeauftragten!

Nutzen Sie diesen Platz zum Eintragen der Ergebnisse (hrer Suche:
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AUFGABE 3:

Wie sieht das konkrete Angebot in lhrer Umgebung aus?

A: SPORTVEREINE

Das Internet (aber auch das Ortliche Telefonbuch bzw. Gelbe Seiten)
gibt Auskunft Uber das Angebot ven Sportvereinen. Probieren Sie es
aus, indem Sie z.B. unter www.google.de das Stichwort ,Sportverein®
und den Namen I|hres Heimatortes eingeben. Sie erhalten
Kontaktadressen und Telefonnummern, und kénnen sich oft auch die
Angebote der Sportvereine anschauen.

Auch  der Deutsche Sportbund stellt auf der Webseite
http://www.sportprogesundheit.de/index.php?id=18 gesundheitsférdernde
Angebote vor.

B: ANGEBOTE DER KRANKENKASSE

Viele Krankenkassen bieten Kurse zur Bewegungsférderung an. Wenn
Sie im Internet die Webseite lhrer Kasse besuchen, werden Sie in der
Regel zu konkreten Angeboten weitergeleitet, die fur Sie als Mitglied
héufig weniger kosten. Hier die Webadressen einiger Krankenkassen:
www.aok.de, www.ikk.de, www.bkk.de, www.barmer.de, www.tk-
online.de, www.dak.de.

Auskunft erhalten Sie aber auch Uber die jeweilige Service-Hotline
(siehe Chipkarte) Ihrer Krankenkasse.

Paule macht’s vor:

Er hat am 12.10. Nordic Walking gemacht. Er war
danach ganz schén erledigt, hatte aber sehr viel Spal3.
Sein Riicken flihlte sich viel besser an. Er notiert daher

Folgendes:

?Iﬁ;:::éialafking @ @ ®

sebviel maéfig gar keinen

Datum:
12.10. @ ®
es geht mir es geht
gleich gut mir
schlechter
Los geht’s!

Bitte notieren Sie fir jede kérperliche Aktivitdt zundchst nur einmal, wie
viel Spaf sie lhnen gemacht hat und ob sie Ihnen gut getan hat.

Wenn sich Ihre Bewertung im Laufe der Rehabilitation stark verdndert haben
sollte, notieren Sie diese kdrperliche Aktivitat noch einmal.

Was habe ich wann gemacht?

Aktivitat: @ @ ®
sehr viel maRig viel gar kein
SpaR Spai SpaR

Datum: @ @ ®

es geht mir | es geht mir | es geht mir

besser gleich gut | schlechter
Aktivitat: @ @ ®
sehr viel maéRig viel gar kein
Spak Spai SpaR
© | © | @
es geht mir | es geht mir | es geht mir
besser gleich gut | schlechter
Aktivitat: @ @ ®
sehr viel maRig viel gar kein
Spak Spai SpaR
Datum:

© © @

es geht mir | es geht mir | es geht mir
besser gleich gut | schlechter

Aktivitat: @ @ ®
sehr viel maBig viel gar kein
Spal Spaly Spai
© | © | 6
es geht mir | es geht mir | es geht mir
besser gleich gut schlechter
= Gymnastik
das kdnnte mir gefallen: ja0 vieleicht O nein O
wenn nein, warum:
= Tai Chi / Qi Gong
das kénnte mir gefallen: jad vieleicht O nein O
wenn nein, warum:
= Yoga
das kénnte mir gefallen: jad vieleicht O nein O
wenn nein, warum:
= Nordic Walking
das kénnte mir gefallen: jad vielleicht O nein O

wenn nein, warum:

Tauchen find ich super!
= Etwas Anderes:

—peed

das kdnnte mir gefallen: ja0 vieleicht O nein O

wenn nein, warum:
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- Joggen
das kénnte mir gefallen: jad vielleicht O nein O

wenn nein, warum:

= Schnelles Spazieren gehen (Walken)
das kénnte mir gefallen: jad vielleicht O nein O

wenn nein, warum:

= Fahrrad fahren
das kénnte mir gefallen: ja0d vielleicht O  nein O

wenn nein, warum:

= Wandern
das kénnte mir gefallen: ja0d vielleicht O  nein O

wenn nein, warum:

= Krafttraining (z.B. im Fitnesscenter)

das kdnnte mir gefallen: ja0d vielleicht O nein O

wenn nein, warum:

= Tanzen

das kénnte mir gefallen: jad vielleicht O nein O
wenn nein, warum: ..

Jleh denke tanzen ist nix fir mich — Récke stehen mir einfach nichtl®

Was habe ich wann gemacht?

Aktivitat: © @ @
sehr viel maiig viel gar kein
Spai SpaR Spaf

Datum: @ @ @

es geht mir | es geht mir | es geht mir

besser gleich gut | schlechter
Aktivitat: © @ ®
sehr viel méiig viel gar kein
Spafl SpaR Spaf
© | © | 6
es geht mir | es geht mir | es geht mir
besser gleich gut | schlechter
Aktivitat: © @ @
sehr viel méiig viel gar kein
Spafl SpaR Spaf
Datum:

© e @

es geht mir | es geht mir | es geht mir
besser gleich gut | schlechter

AUFGABE 2:

A: BEWEGUNGSCHANCEN IM ALLTAG

Es ist gar nicht schwierig mehr Bewegung in den Alltagsablauf zu
bringen, wenn Sie bewusst alle Chancen zur Bewegung nutzen:

- Nehmen Sie die Treppe statt Aufzug zu fahren,

- Lassen Sie das Auto stehen - Legen Sie kiirzere Wege zu Ful

zurlick oder benutzen Sie das Fahrrad!

Sammeln Sie hier ideen fiir Ihren eigenen Alltag!

Diese Bewegungschancen kénnte ich nutzen:

)

B: GESUNDHEITSSPORTARTEN

Die Auswahl an Sportarten ist groR. Sie sollten flr sich selbst

entscheiden, was Ihnen liegt und lhnen Spaf? machen kdnnte!

Die Teilnahme an Sportgruppen hat den Vorteil, dass man unter
Gleichgesinnten an korperliche Aktivitdt herangefiihrt wird. Wer Gruppen
nicht mag, kann aber auch allein aktiv werden. Das Training in einer
Fitnesseinrichtung bietet einen Kompromiss zwischen Gruppen- und

Individualsport.

Uberlegen Sie sich, welche der folgenden kérperlichen Aktivitdten lhnen
gefallen kénnten. Machen Sie ein Kreuz an der entsprechenden Stelle:

= Schwimmen
das kdnnte mir gefallen: jau vielleicht . nein U

wenn nein, warum:

= Wassergymnastik
das kdnnte mir gefallen: jau vielleicht . nein U

wenn nein, warum:

= Ballspiele (z.B. FuBball, Vilkerball, Wasserballspiele)
das kénnte mir gefallen: jau vielleicht u nein u

wenn nein, warum:
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Anhang 2: Struktur ,,Gelbe Stunde*

aSo 'ﬂ'*’ﬂ'ﬂ'ﬂ'ﬂ'ﬂ'@ Ich bin dabei! 'ﬂ‘ﬁ'ﬂ'@
Die ,,Gelbe Stunde*

Die Gelbe Stunde gibt den Rehabilitanden die Madglichkeit, sich untereinander und

mit Vertretern des therapeutischen Teams — inshesondere der NaSo-Beauftragten —
tber die Bedeutung der Zeit nach der Reha, das Nachsorgeprogramm und vor allem

das Beobachtungsheft ,,Bewegte Reha" auszutauschen.

Die Gelbe Stunde soll ein fester Termin im Behandlungsplan sein!

Sie wird einmalig gegen Mitte / Ende der Rehabilitation durchgefihrt.

Struktur der Gelben Stunde
Teilnehmer: alle Rehabilitanden, die an der Nachsorge-Studie teilnehmen
Teilnehmerzahl: min. 3, max. 10 Personen; Dauer: 45 — 60 Minuten
In der Gelben Stunde sollen folgende Programmpunkte ,,abgearbeitet werden:

1) Kurze Einfiihrung: die Zeit nach der Reha, was kann man selbst tun / Uber-
blick Gelbe Stunde

2) Diskussion Beobachtungsheft / Austausch der Teilnehmer untereinander: wie
wird das Heft bewertet, wo gibt es Schwierigkeiten, wo hesteht Unterstiit-
zungsbedarf durch die / den NaSo-Beauftragte(n)

3) Diskussion von Bewegungschancen im Alltag und weiteren Gesund-
heitssportarten, Ideensammlung moglicher Aktivitaten / schriftliches Festle-
gen eigener Favoriten

4) Internetrecherche zu Sportangeboten nach der Rehabilitation

5) Anleitung zum Verfassen des ,,Brief an mich selbst / Schreibzeit

6) Erlauterung der Hotline

7) Einbindung des persdnlichen Umfeldes zu Hause

8) Klarung letzter Fragen

9) Aufforderung, NaSo-Beauftragte(n) rechtzeitig um Hilfe zu bitten, wahrend

sowie insbhesondere nach der Reha
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™ 3

aS0 AR TATH Ich bin dabei! TR

LBrief an mich selbst"

Liebe(r) g

Bravo - Du hast Dich entschieden, Deinen Riickenproblemen aktiv etwas entgegen zu set-
Zen, denn Du bist Teilnehmer des NaSo-Projektes!

Erinnerst Du Dich? Wahrend Deines stationdaren Aufenthaltes in der Rehabilitationseinrich-
tung hast Du folgende Vorsatze fiir die Zeit nach Deiner Entlassung gefasst:

A) Diese Bewegungschancen in meinem Alltag werde ich nutzen:

s komar mir so bekannt vor... griibel...
~reh fr, das Heftehen!

-
-

* -’:}

&

B) Diese gesundheitssportlichen Aktivitditen werde ich aufnehmen:

Wenn es mal nicht so klappt, wie Du Dir das vorgestellt hast, kannst Du Dir folgendes sa-
gen:

Um Dir Mut zu machen, Deine Ziele auch weiterhin zu verfolgen, kannst Du Dich mit fol-
genden Worten stérken:

Sei lieb gegriift und bleibe weiterhin ,,bewegt®!
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Anhang 4: Informationen fur Arzte

™ |

aSo TR TATRTR Ich bin dabei! TR TE

Informationen fiir Arzte und Arztinnen

Sehr verehrte Kollegin, sehr geehrter Kollege,

Ihr/ e Patient/ in hat in unserer Einrichtung an einer medizinischen Rehabilitation wegen Rickenbeschwer-
den teilgenommen. Zusammen mit anderen Rehaeinrichtungen in Schleswig-Holstein beteiligen wir uns an
einem Projekt, das ein langerfristiges, bewegungsorientiertes Nachsorgekonzept! (NaSo-Projekt) erprobt.

Im Fokus steht die Aufrechterhaltung kdrperlicher Aktivitdten im Alltagsleben.

Ihrem/ er Patient/ in wurde wahrend der Rehabilitation die Bedeutung regelmagiger korperlicher Bewegung
fur die Nachhaltigkeit erzielter positiver Rehaeffekte vermittelt. Wir haben versucht, sie / ihn zur Auslbung
kérperlicher Aktivitdten, die Spall und Freude bereiten, anzuregen. Dabei geht es sowohl um die Optimie-
rung von Bewegungschancen im Alltag als auch um die Aufnahme gesundheitssportlicher Aktivitdten. Pro-
jekt begleitend wurden drei Bewegungstagebuicher fur die kommenden 12 Monate an die Rehabilitanden

ausgegeben.

Bitte unterstiitzen Sie unser Vorhaben, indem Sie bei einem Arztbesuch lhrer Patientin/ lhres Pati-
enten, die Beibehaltung regelméBiger kérperlicher Aktivitat fordern!

Dies konnen Sie tun, indem Sie sich danach erkundigen, welche kérperlichen Aktivitaten aktuell
durchgefilhrt werden bzw. warum die Umsetzung der Vorsédtze ggf. nicht gelingt. Vielleicht lassen

Sie sich auch einmal ein Bewegungstagebuch zeigen!

Herzlichsten Dank fiir lhre Unterstiitzung!

Falls Sie n&here Informationen zum Nachsorgeprojekt winschen, wenden Sie sich gerne an:

Frau Dr. Jurgensen (0451/5005846) bzw. Frau Dr. Hilppe (0451/7992518) am Institut flir Sozialmedizin in
Libeck.
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™ |

aSo TR TATRTR Ich bin dabei! TR TE

Informationen fir Angehdérige und Bekannte

Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr,

Ihr/ e Angehdrige/ r oder Bekannte/r hat bei uns eine Rehabilitation wegen Rlckenbeschwerden durchge-
fuhrt. Unsere Klinik beteiligt sich an einem Projekt, das ein l&ngerfristiges, bewegungsorientiertes Nachsor-

gekonzept! erprobt. Im Mittelpunkt steht dabei das Beibehalten kérperlicher Aktivitdten im Alltagsleben.

Kérperliche Aktivitdt, wie z. B. Radfahren oder Nordic Walking, aber auch Schwimmen, Gymnastik und
Jogging, hilft lhrer/ m Angehdrigen oder Bekannten weniger Schmerzen zu haben, beweglicher und fitter
zu werden und sich insgesamt wohler zu fiuhlen. Wahrend der Reha haben wir gemeinsam mit lhrer/ m
Angehérigen oder Bekannten verschiedene kérperliche Aktivitdten ausprobiert und besprochen, was ihm/
ihr Spafl? macht und gut tut. Nun ist es wichtig, dass er/ sie diese Aktivitédten auch nach der Reha zu Hause

weiter durchflihrt. Dies wird ihm/ ihr leichter fallen, wenn Sie ihn/ sie dabei unterstiitzen!

Diese Unterstiitzung kann ganz unterschiedlich aussehen: Motivieren Sie lhre/ n Angehdrige/ n o-
der Bekannte/ n zu mehr kérperlicher Aktivitat. Sprechen Sie ihm/ ihr Mut zu, wenn es mit dem
Sport und den Vorsatzen einmal nicht so gut klappt. Loben Sie ihn/ sie wenn er/ sie ,fleiBig” war!
Vielleicht haben auch Sie Lust mehr kérperliche Aktivitédten in lhren Alltag aufzunehmen? Gemein-
sam bleibt man ausdauernder dabei! Wenn Sie schon koérperlich aktiv sind, ermuntern Sie lhre/ n

Angehdrige/ n oder Bekannte/ n sich zu beteiligen! Zu zweit machen viele Sportarten mehr SpaR!

Herzlichsten Dank fiir Ihre Unterstiitzung!

Falls Sie ndhere Informationen zum Nachsorgeprojekt wiinschen, wenden Sie sich gerne an: Frau Dr.
Jurgensen (0451/500 58 46) bzw. Frau Dr. Huppe (0451/500 5854) am Institut fir Sozialmedizin in Libeck.
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Anhang 6: Bewegungstagebicher 1 - 3

Deck R. Pohontsch N, Schramm S, Jurgensen M, Hippe A
Institut fir Sozialmedizin
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Liibeck
Komm. Leitung: Prof. Dr. Alexander Katalinic,
in Zusammenarbeit mit stationaren und ambulanten Rehabilitationseinrichtungen in
Schleswig-Holstein

aS0 'ﬁ'@'ﬁ'ﬁ'ﬁ'*'ﬁlﬁ Ich bin dabei! ’ﬂ'ﬂ"ﬁ'ﬁ

BEWEGUNGSTAGEBUCH 1

VON:

~Aktiv werden — Aktiv bleiben...

... meine ersten vier Wochen zu Hause"

Ich schicke das Heft ausgefiillt zuriick am:

* Rehabilitationsnachsorge” geférdert von der Deutschen Rentenversicherung

Liebe Rehabilitandin, lieber Rehabilitand,

wahrend lhres Aufenthaltes bei uns haben Sie viel erfahren. Dieses
Bewegungstagebuch soll lhnen dabei helfen, Ihre Erkenntnisse zum Umgang
mit Ruckenbeschwerden in Ihrem Alltag umzusetzen

Wahrend Ihres Aufenthaltes bei uns haben Sie konkrete Sportarten ausgewahit
und in lhrem Brief an mich selbst® haben Sie sich zur Durchfiihrung
korperlichen Aktivitaten verpflichtet

lhre Aufgabe: In den folgenden 4 Wochen sollen Sie nun fur jeden Tag

notieren, welche konkreten Aktivitaten Sie tatséachlich umgesetzt haben

[ 3

Erinnern Sie sich an mich? ich bin’s: Paule Power. Ich
haffe, Sie sind gut heim gekommen! Natirlich begleite ich
Sie auch durch dieses Heft. Nachdem ich meinen Koffer
ausgepackt habe, kann es direkt losgehen!

NOTIZ:
Bei Riickfragen steht Ihnen unser(e) Nachsorgebeauftragte(r) zur Verfugung!

Rufen Sie in der Zeit von bis Uhr an unter:

oder schicken Sie eine E-Mail an

Nutzen Sie diesen Raum fur |hre Hinweise und Anregungen

Bis zum néchsten Mal - Bleiben Sie ,,bewegt”, Ihr Paule Power!
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Wie geht es weiter?

Vor etwa einem Monat haben Sie unsere Einrichtung verlassen. Seitdem tragen
Sie selbst die Verantwortung dafur, korperlichen Aktivitaten einen festen Platz
in Ihrem Alltag einzurdumen, um einen langerfristigen Erfolg der durchgefiihrten
Reha-MaRnahme zu sichern.

Bitte senden Sie nun dieses Heft ausgefillt an uns zurtick. So kénnen wir einen
Eindruck bekommen, wie es Ihnen ergangen ist bzw. wie wir Sie besser
unterstitzen kénnen. So sind Sie aktiv an der Verbesserung der Nachsorge
beteiligt und unterstitzen die Aufrechterhaltung der Wirksamkeit.

Sie sind bereits weit gekommenl

Doch vor allem regelmaBige Bewegung starkt lhre Muskulatur. Sie Sie
beweglich und macht Sie fit. Je fitter Sie werden, desto weniger kénnen lhre
Schmerzen Sie qualen!

Deshalb mochten wir Sie ermuntern, das Programm fortzusetzen und in den
folgenden Monaten auch die Bewegungstagebiicher 2 und 3 zu benutzen. Bitte

schicken Sie auch diese ausgefullt an uns zuriick!

Die genauen Ricksendetermine sind wieder jeweils auf dem Deckblatt der
Hefte notiert!

Bei allen Fragen zum Bereich ,Bewegung® steht lhnen weiterhin unser(e)

Nachsorgebeauftragte(r) zur Verfigung (siehe Seite 1)

,,Der gute Vorsatz ist ein Gaul, der oft gesattelt, aber selten geritten wird.*

(Mexikanisches Sprichwort)

Ja — es ist schwierig, gute Vorsatze in die Tat umzusetzenl Obwohl wir aktiver
sein wollen, bleiben wir dennoch auf dem Sofa vorm Fernseher sitzen,
benutzen mal wieder die Rolltreppe und fahren mit dem Auto zum Backer um
die Ecke

Hier folgen einige Hinweise, wie Sie es in den Sattel schaffen konnenl

Auch wenn ein Teil von Ihnen meint:

= .lch habe heute gar keine Lustl*
Bewegen Sie sich gemeinsam mit einer/ m Bekannten. Das motiviert und das

Absagen eines geplanten Termins fallt schwerer

= ,lch habe mich schon den ganzen Tag auf der Arbeit / im Haushalt
abgerackertl”

Diese Arten der Belastung erhohen bedauerlicherweise nicht die korperliche
Fitness und Ausdauer. Gerade jetzt ist ein korperlicher Ausgleich notwendig,

um Gesundheit und Wohlbefinden zu starken!

.- » Dann habe ich ja gar keine Zeit mehr fur die
.- Familie bzw. den Partnerl”

Bitten Sie lhre Familienangehdrigen, sich aktiv
' an lhrem Vorhaben zu beteiligen. Es gibt viele
Aktivitaten, die man gemeinsam durchfiihren
kannl Wandern, einen Fahrradausflug machen

oder ein Schwimmbad besuchen

= Das Wetter ist viel zu schlechtl”

Spazieren gehen, Walking, aber auch andere AuBRenaktivitaten sind bei
passender Kleidung in der Regel nicht vom Wetter abhangig

= Ich habe heute leider keine Zeit, aber morgen. *
Setzen Sie korperliche Bewegung an die oberste Stelle der Liste von Dingen,
die zu erledigen sind. Sie beugen so der Volkskrankheit ,Verschieberitis® vor.

Ihre Gesundheit sollte die hochste Prioritat haben!

Heute sorge ich selbst dafir, dass ich genau die Zeit

habe, die ich brauche!

Notieren Sie hier, was Sie daran hindern kénnte, lhre Pléne fur sportliche
Aktivitaten umzusetzen Uberlegen Sie sich, was Sie tun kénnten, um trotzdem

koérperlich aktiv zu seinl

Hindernis? Was kénnte ich tun?

z. B. Ich habe keine z. B. Ich bitte meinen Partner, mich zu
Lust motivieren oder zum Sport zu begleiten

In welchem MaBe habe ich meine Vorsatze umsetzen konnen?

(Bitte setzen Sie an die entsprechende Stelle ein Kreuzl)

© &)

voll teilweise

Hilfen und Hurden bei der Umsetzung meiner Vorsatze:

-~
-~ ‘
-

-’
- Was hat mir geholfen?

Was hat die Umsetzung erschwen?

Was konnte ich andern?
z. B. wenn es mal wieder regnet, dann mache ich zu Hause

Gymnastik vor dem Fernseher
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MEINE 4. WOCHE Auch das kénnte Ihnen helfen:

(von bis ) o .

= Belohnen Sie sich selbst fiir das erfolgreiche Umsetzen lhrer
1

Meine Vorsitze: foere

= Verteilen Sie gut sichtbare Erinnerungszettel an lhre Sporttermine, zum

Art der Aktivitat Wann? Wo? [ Mit wem? Beispiel am Kuhlschrank oder tiber dem Telefon!
= Bitten Sie lhren Partner / Ihre Partnerin oder andere Familienmitglieder
um Unterstutzung oder aktive Beteiligung!
Bitte beachten Sie:
Es geht nicht um das Erzielen sportlicher Hochstleistungenl
Machen Sie kleine Schritte auf dem Weg zu Ihrem bewegten Alltag”
Was habe ich tatsachlich umgesetzt? Wenn es lhnen in den nachsten 4 Wochen gelingt, an wenigstens 3 Tagen der
Wochentag Art der Aktivitdt Zeitdauer Woche fur 30 Minuten korperlich aktiv zu sein, so tragen Sie bereits
entscheidend zur Forderung lhrer Gesundheit und der Starkung Ihres Rickens
1. Tag bei. Falls es Ihrem Zeitplan eher entspricht, lassen sich diese Intervalle auch in
10-minutige Trainingseinheiten zerlegen!
2. Tag
3 mal 30— Das kann ich mir gut merken!
3. Tag
4. Tag
5. Tag
6. Tag
7. Tag ™
MEINE 1. WOCHE In welchem Mafe habe ich meine Vorséatze umsetzen kénnen?
. (Bitte setzen Sie an die entsprechende Stelle ein Kreuzl)
(von bis )
Meine Vorsétze: @ @ @
Art der Aktivitat Wann? Wo? / Mit wem? —_— =
voll teilweise gar nicht

Hilfen und Hurden bei der Umsetzung meiner Vorsatze:

~
-
~ L X
- J ,
) I LS
Was habe ich tatsachlich umgesetzt? : Was hat mit gehelfen?
Wochentag Art der Aktivitadt Zeitdauer
Was hat die Umsetzung erschwen?
1. Tag
2. Tag
3. Tag
4. Tag
5. Tag Was konnte ich andern?
2. B. wenn ich keine Lust habe, dann bitte ich meinen Partner mich
6. Tag zu motivieren
7. Tag
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i il a 0 ?
MEINE 3. WOCHE In welchem Male habe ich meine Vorsatze umsetzen konnen

. (Bitte setzen Sie an die entsprechende Stelle ein Kreuzl)
(von bis )

Meine Vorsétze: @ @ @

Art der Aktivitat Wann? Wo? / Mit wem?

voll teilweise gar nicht

Hilfen und Hurden bei der Umsetzung meiner Vorsatze:

~
-
= L X
- 4 ’n
R - \
Was habe ich tatsachlich umgesetzt? = Was hat mir geholien?
Wochentag Art der Aktivitat Zeitdauer
Was hat die Umsetzung erschwen?
1. Tag
2. Tag
3. Tag
4. Tag
5. Tag Was koénnte ich &ndern?
z. B. wenn ich keine Zeit habe, dann mache ich feste Trainingszeiten
6. Tag mit mirselbst aus
7. Tag

MEINE 2. WOCHE In welchem Male habe ich meine Vorsatze umsetzen konnen?

(Bitte setzen Sie an die entsprechende Stelle ein Kreuzl)

(von bis )
Meine Vorsatze: @ @ @
Art der Aktivitat Wann? Wo? / Mit wem? — -
voll teilweise gar nicht
Hilfen und Hurden bei der Umsetzung meiner Vorsatze:
~
~
" Q
-~ 4 'y
achli - \
Was habe ich tatsachlich umgesetzt? - Was bt mir geholton?
Wochentag Art der Aktivitédt Zeitdauer
Was hat die Umsetzung erschwert?
1. Tag
2. Tag
3. Tag
4. Tag
5. Tag r o o
z. B. wenn ich krank bin, dann nehme ich mir vor, wieder einzu}
6. Tag steigen sobald ich mich wieder fit fiihie i
7. Tag
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:So— 'ﬁ'*rﬂlﬁlﬁ'*rﬂlﬁ Ich bin dabei! 'ﬁ'*rﬂ'*

BEWEGUNGSTAGEBUCH 2

VON:

~Aktiv werden — Aktiv bleiben...

Deck R, Pohontsch N, Schramm S, Jirgensen M, Hippe A
Institut fir Sozialmedizin
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Liibeck .
Komm. Leitung: Prof. Dr. Alexander Katalinic, d|e néchsten 12 Wochen“
in Zusammenarbeit mit stationaren und ambulanten Rehabilitationseinrichtungen in
Schleswig-Holstein

Ich schicke das Heft ausgefullt zuriick am:

* Rehabilitationsnachsorge” geférdert von der Deutschen Rentenversicherung

Liebe Rehabilitandin, lieber Rehabilitand,
es sind etwa vier Wochen vergangen, seit Sie unsere Rehabilitationseinrichtung

verlassen haben. Seitdem liegt die Verantwortung fur den weiteren Verlauf Ihrer i
B . ~ . Ihre Hinweise und Anregungen sind bei mir wie immer
Ruckenbeschwerden in Ihren Handen. Als aktives Mitglied unseres i i
) . ) ) gut aufgehoben. Nutzen Sie diesen Platz und teilen Sie mir mit,
Nachsorgeprogramms sind Sie bereits auf einem guten Weg. Sie halten sich fit,
. was immer lhnen auf der Seele liegi:
stérken lhre Muskulatur und reduzieren somit Ihren Ruckenschmerz!

Wahrscheinlich haben Sie im letzten Monat die Erfahrung machen mussen,

dass es gar nicht so einfach ist, mehr Bewegung in den eigenen Alltag zu

bringen und alte Gewohnheiten abzulegen!? Auch die Arbeit mit den Heftchen,

die regelmanige Dokumentation lhrer Aktivitaten erfordert, war sicherlich

gewohnungsbedrftig. Doch trésten Sie sich: Aller Anfang ist schwer und Sie

sind nicht allein!

QOje — das war nicht so einfach wie gedacht, manchmal hatte ich Angst, in

meiner eigenen Antriebslosigkeit zu versinken! Aber keine Sorge, ich

bleibe Ihnen treu, denn gescheitert bin ich noch lange nicht.

NICHT VERGESSEN: Vielen Dank!

Ihnen steht weiterhin unsere unser(e) Nachsorgebeauftrage(r) zur Verfugung!
Auf ein bewegtes Wiedersehen im Bewegungstagebuch 3,

Sie kannen uns aber auch eine E-Mail senden Ihr Paule Power!
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In welchem MafRe habe ich meine Vorsatze umsetzen kénnen? »Ein ruhender Riicken braucht irgendwann Kriicken!*
(Bitte setzen Sie an die entsprechende Stelle ein Kreuzl)

Sie sollen auch in den folgenden 3 Monaten wochentlich notieren, welche

korperlichen Aktivitaten Sie in welchem zeitlichen Umfang durchgefiihrt haben
@ @ ® Ein wichtiges Ziel dabei ist, Bewegungstermine als feste Einheiten in lhren
ol telweioe. Jar nicht Alltag zu integrieren, damit sie zur Routine werden (z.B. der tagliche

Spaziergang vor der Tagesschau, jeden Mittwoch schwimmen)

Hilfen und Hurden bei der Umsetzung meiner Vorsatze:
Bevor Sie starten, uberprufen Sie bitte zunachst lhre alten Vorsatze auf ihre
r~ Gultigkeit

-
- ‘
~

4 Am Ende Ihres Aufenthaltes bei uns haben Sie fur die Zeit zu Hause konkrete
Vorsatze formuliert. Erinnern Sie sich?
- \ - =
- sshetiiostotisn Bitte uberlegen Sie nun mit den Erfahrungen der zuriickliegenden Wochen, ob
diese Vereinbarungen noch giltig sind: Vielleicht hatten Sie wider Erwarten
Was hat die Umsetzung erschwen? doch nicht so viel Spall an der Ausibung der gewahlten Gesundheitssportart

ader lhnen ist eine andere |dee fur mehr Bewegung eingefallen. Formulieren

Sie daher erneut Ihre (aktuellen) Vorsétze und tberlegen Sie

1.) welche Bewegungschancen im Alltag Sie wann und wo nutzen wollen

und

2) welche gesundheitssportlichen Aktivitaten Sie an welchem Tag

ausfiihren mdchten

Notieren Sie lhre Vorsatze dabei moglichst konkret: Planen Sie, was Sie wann,
Was konnte ich andern? o N N
. B} . 3 wo und mit wem tun, und wie Sie |hr Durchhaltevermégen steigern kénnen!
z. B. wenn ich mal keine Lust habe, dann denke ich daran, wie gut

mir der Sport tut

(Nutzen Sie den Platz auf den folgenden Seiten fur diese Aufgabel)

1.) Vorsitze zu Bewegungschancen meines Alltags

Ich konnte zukdnftig zu Fuld riber in die Kantine gehen, statt den

. . . Fortsetzun
Betriebsbus zu nehmen. Dann erspare ich mir auch die albernen L

Durchsagen des Busfahrers, der immer so tut, als waren wir auf Woche/ Tag Art der korperlichen Aktivitét Zeitdauer

Sightseeing-Tour in London unterwegs!
- Mo

Di

1 Do

Fr

z. B. ich verzichte méglichst off auf den Sa

Fahrstuhl so

Mo

Di

12 Do

Fr

Sa

96



Anhang 6: Bewegungstageblicher 1 - 3

DIE 9.- 12. WOCHE
(von bis )

Das habe ich tatsachlichumgesetzt

Woche/ Tag Art der korperlichen Aktivitét

Zeitdauer

Mo

Di

Fr

Sa

So

Mo

Mi

10 Do

Fr

Sa

So

2.) Vorsitze zu gesundheitssportlichen Aktivitédten

Mit meiner Mitgliedschaft im Kegelverein werde - s
ich ganz schon Staub aufwirbeln, jeden Dienstag

wollen wir uns um 8 Uhr treffen und in Y
gemischten Teams gegeneinander spielen! Was

werden Sie tun? "J
Art der korperlichen .
? ? ?
Wann? Aktivitit Wo? / Mit wem?
Dienstag, Im Kegelciub mit Ulli
20.00 Uhr Kegein und Renate

Was Sie von all Ihren Vorsatzen tatsachlich umsetzen konnen, dokumentieren

Sie bitte fur die nachsten vier Wochen auf den umliegenden Seitenl

DIE ERSTEN VIER WOCHEN

(von bis )

Das habe ich tatsachlich umgesetzt:

Woche/ Tag Art der korperlichen Aktivitat

Zeitdauer

Fr

Sa

So

Fr

Sa

So

In welchem MaBe habe ich meine Vorsatze umsetzen konnen?

(Bitte setzen Sie an die entsprechende Stelle ein Kreuzl)

© O @

voll teilweise gar nicht

Hilfen und Hurden bei der Umsetzung meiner Vorsatze:

~
-
- ‘
- 4
4
- LN
-’ Was hat mir geholfen?

Was hat die Umsetzung erschwen?

Was konnte ich andern?
2. B. wenn ich miide bin, setze ich mich nicht erst hin, sondern gehe

aleich zum Training
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Fortsetzung

Woche/ Tag Art der korperlichen Aktivitét Zeitdauer

Mo

Di

7 Do

Fr

Sa

So

Fr

Sa

So

Fortsetzung

Woche/ Tag Art der korperlichen Aktivitét Zeitdauer

Mo

Di

3 Do

Fr

Sa

So

Fr

Sa

So

In welchem Male habe ich meine Vorsatze umsetzen konnen?

(Bitte setzen Sie an die entsprechende Stelle ein Kreuzl)

© &) @

voll teilweise gar nicht

Hilfen und Hurden bei der Umsetzung meiner Vorsatze:

~
-~
~ Q
-~ 4
J
- \
-’ Was hat mir geholfen?
Was hat die Umsetzung erschwernt?
Was konnte ich andern?
z. B. wenn ich diberr I B h bek , dann bitte ich die

Person mit mir vor dem Kaffee trinken ein wenig spazieren zu gehen

DIE 5.- 8. WOCHE
(von bis )

Das habe ich tatsachlichumgesetzt:

Woche/ Tag Art der kérperlichen Aktivitét Zeitdauer

Mo

Fr

Sa

So
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Deck R, Pohontsch N, Schramm S, Jurgensen M, Hippe A
Institut fir Sozialmedizin
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Liibeck
Komm. Leitung: Prof. Dr. Alexander Katalinic,
in Zusammenarbeit mit stationaren und ambulanten Rehabilitationseinrichtungen in
Schleswig-Holstein

:SD - 'ﬁ'ﬂrﬂlﬁlﬁ'*rﬂlﬁ Ich bin dabei! 'ﬁ'*rﬂlﬁ

BEWEGUNGSTAGEBUCH 3

VON:

»Aktiv werden — Aktiv bleiben...

‘

... die nachsten 24 Wochen*

Ich schicke das Heft ausgefiillt zuriick am:

= .Rehabilitationsnachsorge” geférdert von der Deutschen Rentenversicherung

Liebe Rehabilitandin, lieber Rehabilitand,

etwa funf Monate sind vergangen, seitdem Sie bei uns waren und wir freuen
uns, dass Sie sich Ihrer Eigenverantwortung im  Kampf gegen
Ruckenprobleme® bewusst sind und sich weiterhin  aktiv an diesem

Nachsorgeprogramm beteiligen!

In der Zwischenzeit werden Sie in Bezug auf Ihren Ricken sowohl gute als
auch schlechte Phasen erlebt haben. Das ist normal. Lassen Sie sich deshalb
nicht entmutigen. Rufen Sie sich stets in Erinnerung: Auch bei Schmerzen
tagliche korperliche Aktivitaten beizubehalten, fihrt zu einer schnelleren

Genesung und beugt weiteren Problemen vor.

Wir hoffen, dass es Ihnen bereits gelungen ist, vermehrt die
Bewegungschancen |hres Alltags zu nutzen. Auch eine Gesundheitssportart,
die Ihnen Freude bereitet, sollten Sie in der Zwischenzeit entdeckt haben. Doch
selbst wenn Sie noch nicht zu einem ,bewegteren Leben® gefunden haben,
durfen Sie nicht aufgeben: Unternehmen Sie lieber einen erneuten Versuchl
Jeder Schrittin Richtung Aktivitat und sei er noch so klein, ist wichtig und nutzt
Ihrer Gesundheit
“Germeinsam haben wir einiges lemen miissen: Heute dberlasse ich nicht mehr so

einfach meinen Schmerzen das Ruder, sondem halte es selber sicher fest im Gnffi™

»
.

N
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LAlso mir ist im letzten Jahr das sprichwdrtliche Licht aufgegangen, ich hoffe
Ihnen auch und ich wiinsche lhnen, dass es lange brennen wird!*

!

\)
415\@

Vielen Dank, dass Sie dabei waren!

Auf ein weiterhin bewegtes Leben,

Ihr Paule Power!

Fur die einen geht es im folgenden halben Jahr darum, das erreichte
Bewegungsniveau zu halten. Fur andere ist es an der Zeit, einen neuen Anlauf
zu wagen, um koérperliche Aktivitat dauerhaft in den Alltag zu integrieren. Rad
fahren, der tagliche Spaziergang, schwimmen, die Teilnahme an einer
Sportgruppe, tanzen — egal wofir Sie sich entscheiden. RegelmaRige
Bewegung sollte fur Sie zur Gewohnheit werden!

INFOBOX: SO KOMMEN SIE NICHT INS SCHWITZEN!

Bereits 30 Minuten tagliche (bzw. méglichst an den meisten Tagen der
Woche ausgelibte) moderate karperliche Bewegung tragt
nachgewiesenermaBen deutlich zur Verbesserung des Gesundheitszustands
bei. Mindestens dreimal pro Woche sollten Sie auf jeden Fall aktiv werden!
Moderat bedeutet, dass Ihr Atem leicht beschleunigt ist und Sie sich warmer
fuhlen. Hierunter fallen dementsprechend auch Aktivititen des alltaglichen
Lebens: Treppensteigen, spazieren gehen oder Rad fahren kdnnen ahnlich
effektiv sein, wie die Ausiibung einer anstrengenden Sportart: So entspricht
die wochentliche Teilnahme an einem Aerobic-Kurs etwa taglich 10 Minuten
zlgigen Gehens!

Bitte dokumentieren Sie |hre Aktivitaten monatlich auf den umliegenden Seiten

Bevor Sie starten, fassen Sie jedoch Ihre neuen (alten) Vorsatze zusammen

Bitte setzen Sie sich dazu unter Einbezug lhrer personlichen Erfahrungen

moglichst konkrete Vorsatze und tiberlegen Sie:

1.) welche Bewegungschancen im Alltag Sie wann und wo nutzen wollen

und

2) welche gesundheitsspartlichen Aktivitaten Sie ausfuhren machten

Wie geht es weiter?

Die Antwort auf diese Frage haben Sie ganz allein in der Hand!

1.) Vorsitze zu Bewegungschancen meines Alltags
Ich werde meinen Fernseher in Zukunft nicht mehr mit der Fernbedienung
betatigen!

no &

z. B. ich fahre mit dem Rad anstait dem Auto zum Einkaufen

Von uns haben Sie die notigen Informationen und Anleitungen fur den Umgang
mit lhren Ruckenproblemen erhalten. Gemeinsam haben wir die ersten
wichtigen Schritte getan. Nun ist es an der Zeit, dass Sie den Weg alleine
weitergehenl Dass Sie es kdnnen, haben Sie mit lhrer aktiven Teilnahme an
diesem Programm bewiesen. Das ist Ihr persanlicher Erfolg und Sie haben sich

unsere Gluckwunsche dafar verdient

Wir wunschen [hnen weiterhin alles erdenklich Gute!

NOTIZ:

Falls sich beim Fiihren dieses Hefichens Rickfragen ergeben oder andere
Probleme zum Thema ,Ruckenschmerz® auftreten, steht lhnen unser(e)

Nachsorgebeauftragte(r) zur Verfugung!

Rufen Sie in der Zeit von bis Uhr an unter

oder schicken Sie eine E-Mail an
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Anhang 6: Bewegungstageblicher 1 - 3

In welchem Mafe habe ich meine Vorsatze umsetzen konnen?

(Bitte setzen Sie an die entsprechende Stelle ein Kreuzl)

© &) @

voll teilweise gar nicht

Hilfen und Hurden bei der Umsetzung meiner Vorsatze:

-
-~ ‘
-~

-
- Was hat mir geholfen?

Was hat die Umsetzung erschwen?

Was konnte ich andern?
z. B. wenn ich Schmerzen habe, dann gehe ich spazieren anstatt zu

joggen

2.) Vorsitze zu gesundheitssportlichen Aktivitédten

[ X

Nach vier Monaten Training lauf ich allen davon.

Art der korperlichen

? 2 | Mi 2
Wann? Aktivitit Wo? | Mit wem?
Montag, nach » . im Fitnessstudio mit

der Arbeit 1h Geréte-Training Beate

Was Sie von Ihren Vorsatzen tatsachlich umsetzen kénnen, dokumentieren Sie

bitte fur die nachsten Monate auf den umliegenden Seiten!

Notieren Sie hier, was Sie daran hindern konnte, lhre Plane fur sportliche
Aktivitaten umzusetzen Uberlegen Sie sich, was Sie tun kénnten um trotzdem

koérperlich aktiv zu seinl

Hindernis? Was kénnte ich tun?

anstatt joggen zu gehen, trainiere
ich auf meinem Standfahrrad oder
gehe schwimmen

das Wetter ist zu
schlecht

Heute sorge ich selbst dafir, dass ich genug Zeit
habe meinen korperlichen Aktivitaten
nachzugehen!

Fortsetzung:

Woche/ Tag Art der kérperlichen Aktivitat Zeitdauer

23 Do

Fr

Sa

So

Mo

Di

Fr

Sa

So
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Anhang 6: Bewegungstageblicher 1 - 3

MEINE 21. — 24. WOCHE
(von bis

Das habe ich tatsachlichumgesetzt

|

Woche/ Tag Art der kérperlichen Aktivitat

Zeitdauer

Mo

Di

21 Do

Fr

Sa

So

Mo

22 Do

Fr

Sa

So

MEINE ERSTEN VIER WOCHEN
(von bis )

Das habe ich tatsachlichumgesetzt

Woche/ Tag Art der kdrperlichen Aktivitat Zeitdauer

Mo

Di

Fr

Sa

So

Mo

Fr

Sa

So

Fortsetzung:

Woche/ Tag Art der kérperlichen Aktivitét

Zeitdauer

Mo

Di

3 Do

Fr

Sa

So

Fr

Sa

So

In welchem Mafe habe ich meine Vorsatze umsetzen kdnnen?

(Bitte setzen Sie an die entsprechende Stelle ein Kreuzl)

© O @

voll teilweise gar nicht

Hilfen und Hurden bei der Umsetzung meiner Vorsatze:

~
-
- Q
-~ 4
4
- \
-’ Was hat mir geholfen?

Was hat die Umsetzung erschwen?

Was konnte ich andern?
z. B. wenn es mal wieder regnet, dann mache ich zu Hause

Gymnastik vor dem Fernseher
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Anhang 6: Bewegungstageblicher 1 - 3

Fortsetzung

Woche/ Tag

Art der kérperlichen Aktivitét

Zeitdauer

Mo

Di

19 Do

Fr

Sa

Di

20 Do

Fr

Sa

In welchem MaBe habe ich meine Vorsatze umsetzen konnen?

(Bitte setzen Sie an die entsprechende Stelle ein Kreuzl)

© O @

voll teilweise gar nicht

Hilfen und Hurden bei der Umsetzung meiner Vorsatze:

P
- ‘
-

-
-’ Was hat mir geholfen?

Was hat die Umsetzung erschwen?

Was konnte ich andern?
z. B. wenn ich Stress auf der Arbeit habe, dann nutze ich die

Mittagspause fiir einen strammen Spaziergang

MEINE 5. - 8. WOCHE
(von bis

Das habe ich tatsachlichumgesetzt:

Woche/ Tag

Art der kérperlichen Aktivitét

Zeitdauer

Mo

Fr

Sa

So

Di

Fr

Sa

MEINE 17. — 20. WOCHE

(von bis )

Das habe ich tatsachlichumgesetzt:

Woche/ Tag Art der kdrperlichen Aktivitét Zeitdauer

Mo

Di

17 Do

Fr

Sa

18 Do

Fr

Sa

So
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Anhang 6: Bewegungstageblicher 1 - 3

In welchem Mafe habe ich meine Vorsatze umsetzen konnen?

(Bitte setzen Sie an die entsprechende Stelle ein Kreuzl)

© &) @

voll teilweise gar nicht

Hilfen und Hurden bei der Umsetzung meiner Vorsatze:

~
-
-~ ‘
- )l
J
- \
- Was hat mir geholfen?

Was hat die Umsetzung erschwen?

Was konnte ich andern?
z. B. wenn ich noch viel im Haushalt zu tun habe, dann bitte ich

meine Frau mirzu helfen. damit ich meine Gymnastik machen kann

Fortsetzung

Woche/ Tag

Art der kérperlichen Aktivitat

Zeitdauer

Mo

Di

Fr

Sa

Mo

Di

Fr

Sa

So

In welchem Male habe ich meine Vorsatze umsetzen konnen?

(Bitte setzen Sie an die entsprechende Stelle ein Kreuzl)

© &) @

voll teilweise gar nicht

Hilfen und Hurden bei der Umsetzung meiner Vorsatze:

-~
-~ ‘
-

-
-t

Was hat die Umsetzung erschwert?

Was konnte ich andern?

z. B. wenn ich schlechte Laune habe, dann nehme ich mirvor, mir

nach dem Sport etwas Gutes zu génnen

Fortsetzung:

Woche/ Tag

Art der kérperlichen Aktivitat

Zeitdauer

16

Mo

Di

Fr

Sa

So

16

Mo

Do

Fr

Sa

So
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Anhang 6: Bewegungstageblicher 1 - 3

MEINE 13. — 16. WOCHE
(von bis

Das habe ich tatsachlichumgesetzt

|

Woche/ Tag

Art der kérperlichen Aktivitat

Zeitdauer

13

Mo

Di

Fr

Sa

So

14

Mo

Do

Fr

Sa

So

MEINE 9. - 12. WOCHE
(von bis

Das habe ich tatsachlichumgesetzt

Woche/ Tag

Art der kdrperlichen Aktivitat

Zeitdauer

Mo

Di

Fr

Sa

So

Mo

10

Do

Fr

Sa

So

Fortsetzung:

Woche/ Tag

Art der kérperlichen Aktivitét

Zeitdauer

1

12

Do

Fr

Sa

So

In welchem Mafe habe ich meine Vorséatze umsetzen kénnen?

(Bitte setzen Sie an die entsprechende Stelle ein Kreuzl)

®)

&)

@

voll

teilweise

gar nicht

Hilfen und Hurden bei der Umsetzung meiner Vorsatze:

-
-

-
-’

Was hat mir geholfen?

Was hat die Umsetzung erschwen?

Was konnte ich andern?

2. B. wenn es mal wieder regnet, dann versuche ich dies als

Herausforderung zu sehen
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Anhang 7: Feedbackbriefe zu Bewegungstagebuch 1

Anhang 7: Feedbackbriefe zu Bewegungstagebuch 1

Feedbackbrief ,, Nichtzuriickschicker *

-

leider haben wir Ihr 1. Bewegungstagebuch noch nicht zuriick erhalten. Das ist sehr

'ﬂlﬂ'ﬂlﬂ'ﬁ‘ﬂ'ﬂ‘@ Ich bin dabei! ﬂ‘ﬂ'ﬁ‘ﬂ
Liebe Rehabilitandin, lieber Rehabilitand,

schade, denn das Notieren lhrer Bewegungseinheiten soll lhnen helfen, regelmatig
kdrperlich aktiv zu sein!

® Haben Sie vielleicht nur vergessen, das 1. Bewegungstagebuch an uns zuriick zu

schicken? Dann holen Sie dies bitte einfach nach.

e Haben Sie das 1. Bewegungstagebuch gar nicht oder nicht vollstandig ausgefiillt
und deshalb nicht zuriick geschickt? Dann schicken Sie bitte einfach das 1. Be-
wegungstagebuch so wie es ist an uns zuriick und beginnen das 2. Bewegungs-

tagebuch auszufiillen.

® Maochten Sie gar nicht mehr an der Studie teilnehmen? Dann teilen Sie uns dies
bitte kurz schriftlich mit.

Und vergessen Sie nicht: RegelmaBige Bewegung starkt lhre Muskulatur, halt Sie fit

‘_ und macht gute Laune! Notieren Sie lhre Plane und kdrperlichen

Aktivitaten jede Woche im Bewegungstagebuch.

Mit herzlichen Griien,

lhr NaSo-Team

P.S.: Bei allen Fragen zu den Bereichen Bewegung und Nachsorge steht Ihnen na-
tarlich weiterhin unser(e) Nachsorgebeauftragte(r) zur Verfiigung.
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Anhang 7: Feedbackbriefe zu Bewegungstagebuch 1

Feedbackbrief ,, Nichtumsetzer
aSo 'ﬂ'ﬁ'ﬂ‘ﬂ'ﬂ'ﬁ'ﬂ'@ Ich bin dabei! 'ﬂ'ﬁ'ﬂ'@
Liebe Rehabilitandin, lieber Rehabilitand,

wir haben heute lhr 1. Bewegungstagebuch erhalten. Vielen Dank!

Dem Bewegungstagebuch konnten wir entnehmen, dass Sie es meistens leider

nicht geschafft haben, lhre Vorsatze umzusetzen.
Kopf hoch, aller Anfang ist schwer!

Nun missen Sie lberlegen, wieso Sie lhre Vorsatze nicht umsetzen konnten und
wie Sie das andern konnen. Denn: Wer rastet, der rostet!

@ Haben Sie sich eventuell zu viel vorgenommen? Schon 30 Minuten korperlicher
Aktivitat an wenigstens 3 Tagen der Woche tragen entscheidend zur Starkung lh-

res Riickens und zur Forderung lhres Wohlbefindens bei!

e Hatten Sie keine Lust? Uberlegen Sie sich Strategien, wie Sie lhren ,inneren
Schweinehund” tiberwinden kdnnen! Bitten Sie lhre Familie oder Freunde um Un-

terstiitzung!

® Hatten Sie keine Zeit? lhre Gesundheit sollte hochste Prioritat haben. Planen Sie
feste Termine flr lhre korperlichen Aktivitaten ein, um der ,,Verschieberitis*
vorzubeugen!

Notieren Sie lhre Plane und lhre korperlichen Aktivitaten jede Woche im Bewe-
[ X gungstagebuch. Wir wiinschen lhnen viel Erfolg bei der Umsetzung lhrer
,\% Vorsatze, denn regelmaBige Bewegung starkt lhre Muskulatur, halt Sie fit

und macht gute Laune!

Mit herzlichen Grufen,
lhr NaSo-Team

P.S.: Bei allen Fragen zu den Bereichen Bewegung und Nachsorge steht Ihnen na-

tarlich weiterhin unser(e}) Nachsorgebeauftragte(r) zur Verfiigung.
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Anhang 7: Feedbackbriefe zu Bewegungstagebuch 1

Feedbackbrief ,, Teilumsetzer

aSo 'ﬂ'*’ﬂ'ﬂ'ﬂ'ﬂ'ﬂ'@ Ich bin dabei! 'ﬂ‘ﬁ'ﬂ'@
Liebe Rehabilitandin, lieber Rehabilitand,

wir haben heute lhr 1. Bewegungstagebuch erhalten. Vielen Dank!

Dem Bewegungstagebuch konnten wir entnehmen, dass Sie es leider nicht immer

geschafft haben, lhre Vorsatze einzuhalten.
Kopf hoch, aller Anfang ist schwer!

Sie haben es geschafft, einen Teil lhrer Vorsatze umzusetzen. Nun miissen Sie liber-
legen, wieso lhnen das nicht immer gelungen ist und wie Sie das andern kénnen.

® Haben Sie sich eventuell zu viel vorgenommen? Schon 30 Minuten korperlicher
Aktivitat an wenigstens 3 Tagen der Woche tragen entscheidend zur Starkung lh-

res Riickens und zur Forderung lhres Wohlbefindens bei!

e Hatten sie keine Lust? Uberlegen Sie sich Strategien, wie Sie lhren ,,inneren
Schweinehund” tiberwinden kdnnen! Bitten Sie lhre Familie oder Freunde um Un-

terstiitzung!

® Hatten Sie keine Zeit? lhre Gesundheit sollte hochste Prioritat haben. Planen Sie
feste Termine fir lhre korperlichen Aktivitaten ein, um der ,Verschieberitis" vor-
‘ zubeugen!

Notieren Sie lhre Plane und kdrperlichen Aktivitaten jede Woche im
Bewegungstagebuch. Und vergessen Sie nicht: Regelmalige Be-

wegung starkt lhre Muskulatur, halt Sie fit und macht gute Laune!

Mit herzlichen Griien,

lhr NaSo-Team

P.S.: Bei allen Fragen zu den Bereichen Bewegung und Nachsorge steht lhnen na-

tarlich weiterhin unser(e) Nachsorgebeauftragte(r) zur Verfiigung.
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Anhang 7: Feedbackbriefe zu Bewegungstagebuch 1

Feedbackbrief ,, Vollumsetzer

aSo 'ﬂ'*’ﬂ'ﬂ'ﬂ'ﬂ’ﬂ'@ Ich bin dabei! 'ﬂ'ﬂ’ﬂ'@
Liebe Rehabilitandin, lieber Rehabilitand,

wir haben heute lhr 1. Bewegungstagebuch erhalten. Vielen Dank!

Dem Bewegungstagebuch konnten wir entnehmen, dass Sie es geschafft haben,

lhre Vorsatze vollstandig umzusetzen.

Herzlichen Gliickwunsch!

e

-
i

-

Sie haben es geschafft, lhren korperlichen Aktivitdaten einen festen Platz in lhrem
Alltag einzuraumen. Damit werden Sie den ldngerfristigen Erfolg lhrer Rehabilitati-

onsmaflnahme sichern konnen. Weiter so, Sie sind schon weit gekommen!

Die regelmaBige Bewegung starkt lhre Muskulatur und halt Sie beweglich und fit!
AuBerdem starkt regelmaBiger Sport das Wohlbefinden und macht gute Laune!
Bleiben Sie also weiterhin so motiviert und erfolgreich bei lhrem
Bewegungsprogramm.

Mit herzlichen Griien,

lhr NaSo-Team

P.S.: Bei allen Fragen zu den Bereichen Bewegung und Nachsorge steht Ihnen na-
tarlich weiterhin unser(e) Nachsorgebeauftragte(r) zur Verfiigung.
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Anhang 9: Ethikvotum

Ethik-Kommission

Varsitzender:

Herr Prof. Dr. med. Dr. phil. H. Raspe
Universitat zu Labeck

Stellv. Vorsitzende:

Frau Frau Prof, Dr. med, M. Schrader

Dr. Deck Ratzebu!ger Allee 160

[nstitut fr Sozialmedizin ' 23538 Liibeck

Sachlbearbeitung: Frau janine Erdmann
Tel.: +49 451 500 4639

Fax: +49 451 500 3026
janine.erdmann@medizin.uni-luebeck.de

im Hause

nachrichtlich:

Herrn Prof. Scherer

Kormm. Direktor des Institutes fur Sozialmedizin
Aktenzeichen: 11-019
Datum: 02. Mérz 2011

Sitzung der Ethik-Kommission am 24, Februar 2011
Antragsteller: Frau Dr. Deck / Herr Prof. Scherer
Titel: Rehabilitationsnachsorge - Optimierung und Transfer des "neuen Credo”

Sehr geehrte Frau Dr. Deck,

der Antrag wurde unter berufsethischen, medizinisch-wissenschaftlichen und berufsrechtlichen
Gesichtspunkten geprift.

Die Kommission hat keine Bedenken.

Bei Anderung des Studiendesigns sollte der Antrag emeut vorgelegt werden. Uber alle schwerwiegenden oder unerwarteten
und unerwiinschten Ereignisse, die wahrend der Studie auftreten, muss die Kommission umgehend benachrichtigt werden.
Nach Abschluss des Projektes bitte ich um Ubersendung eines knappen Schlussberichtes {unter Angabe unseres
Aktenzeichens), aus dem der Erfolg/Misserfolg der Studie sowie Angaben dariiber, ab die Studie abgebrachen oder gesindert
bzw. ob Regressanspriche geltend gemacht wurden, ersichtlich sind.

Die arztliche und juristische Verantwortung des Leiters der klinischen Studie und der an der Studie teilnehmenden Arzte bleibt
entsprechend der Beratungsfunktion der Ethikkammission durch unsera Stellungnahme unberiihrt.

Mit freundlichem Grufd bin ich
lhr

A,

Prof. Dr. med. Dr.gﬁi'I. H.Raspe

Vorsitzender

enwesende Kommissionsmtglieder; B

& Prof. Dr. Dr. H-H. Raspe Frau H. Mller E Herr Prof. Dr. Giesler
(Sorialmedizin, Vorsitrender der EK) {Plege) {Medizinische Klinik i

B Prof. Dr. Schweiger & Dr. Kaiser Frau Prof. Dr. M, Schrader
{Psychiatrie) (Kinderchirurgie) {Plastische Chirurgie, Stellv, Vors.)
@ Praf. Or. Handel [ Herr Dr, Fiaber B Herr PD Lauten

{Medirinische Informatik) {Richter am Amtsgericht Ahrensburg) {kinder- und Jugendmedizin}
Frau Prof, £, Stubbe B Prof. Schwinger FrauA. Farries

{Theologin} {Humangenetik} {Richterin am Amtsgericht Likeck)
Prof. Dr, Borck B Dr. R Vonthein

(Medizin- und Wissenschaftsgeschichie t2entrum iy Klin Studien)
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