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1. Einleitung

Medizinisches Handeln unterteilt sich hinsichtlich seiner Zielsetzung in die Fach-
gebiete Pravention, Kuration, Palliation und Rehabilitation. Aufgabe der Pravention
ist die Vermeidung der Morbiditat und Mortalitéat von Krankheiten, die der Kuration
ist die Heilung des Patienten, und die der Palliation ist die Linderung von Be-
schwerden unheilbarer Erkrankungen. Rehabilitation wird durch die WHO im
Technical Report 668/1981 wie folgt definiert: ,Rehabilitation includes all
measures aimed at reducing the impact of disabling and handicapping conditions,
and at enabling the disabled and handicapped to achieve social integration”
(Technical Report 668/1981 “Disability prevention and rehabilitation”,

http://whalibdoc.who.int/trs/WHO TRS 668.pdf).

Medizinische Rehabilitation dient der Befahigung des Rehabilitanden, trotz Behin-
derungen oder gesundheitlicher Einschrankungen, in einem maglichst grof3en Um-
fang am sozialen, beruflichen und familiaren Umfeld zu partizipieren. Reha-
Leistungen werden daher im neunten Sozialgesetzbuch als ,Leistungen zur Teil-
habe“ bezeichnet. Eine adédquate Versorgung der Rehabilitanden mit haufig mul-
tifokalen und chronischen Krankheitsbildern kann nur durch multizentrische und
interdisziplindre Behandlungskonzepte gewahrleistet werden. Die medizinische
Rehabilitation leistet dies durch eine Konzentration verschiedener interdisziplinarer
Fachkompetenzen (z.B. Arzte, Therapeuten, Sozialpadagogen) und bindet des
Weiteren arbeits- und berufsbezogene Aspekte in den Behandlungsprozess ein.
Die Umsetzung der Leistungen zur Teilhabe folgt den Vorschriften des neunten
Sozialgesetzbuches vom 1. Juli 2001. Der Grundsatz ,Reha vor Rente® wird in §8
Abs. 2 SBG IX wie folgt definiert: ,Leistungen zur Teilhabe haben Vorrang vor
Rentenleistungen, die bei erfolgreichen Leistungen zur Teilhabe nicht oder vo-
raussichtlich erst zu einem spateren Zeitpunkt zu erbringen waren“ (§8 Abs. 2
SBG 1X). Eine medizinische Rehabilitationsbehandlung amortisiert sich nach An-
gaben der Rentenversicherung durch Vermeidung einer Friihberentung und durch
Aufrechterhaltung der Beitragszahlungen an Renten- und Krankenversicherung

nach wenigen Monaten. ,Reha rechnet sich“ (Buschmann-Steinhage, 2010).

Besondere Relevanz erhalt die medizinische Rehabilitation im Hinblick auf die

demografische Entwicklung und die damit zusammenhdngende steigende Pra-


http://whqlibdoc.who.int/trs/WHO_TRS_668.pdf

valenz chronischer Erkrankungen. Ein Grof3teil der erwerbstatigen Menschen wird
in naher Zukunft Gber 50 Jahre alt sein (Bundesagentur fir Arbeit, Arbeitsmarktbe-
richterstattung, 2012). In diesem Alter steigt die Wahrscheinlichkeit fir das Auftre-
ten chronischer Erkrankungen und damit die Reha-Inanspruchnahme deutlich an
(Nowossadeck, 2012, DRV Statistikband, 2012).

1.1 Indikationen fur medizinische Rehabilitation

Mehr als zwei Drittel der Indikationen fur stationdre Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation entfielen 2012 auf drei Diagnosegruppen: Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems und des Bindegewebes, psychische- und Verhaltensstérungen
sowie Neubildungen. Mit 32,1% fur die Frauen und 30,5% fir die Manner entfiel
mit Abstand der grof3te Anteil der Indikationen auf die Diagnosegruppe Krankhei-
ten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (ICD-10; M00-M99), rund
60% davon war auf Ruckenleiden (ICD-10; M40-M54) zurlck zu fiahren (DRV Sta-
tistikband, 2012). Zahlen zur Pravalenz von Rickenschmerzen verdeutlichen de-
ren Status als deutsche Volkskrankheit. Bei den Erhebungen des Bundesgesund-
heitssurveys 2009 gaben 20,7% der Befragten an, im letzten Jahr mindestens drei
Monate oder langer unter Rickenschmerzen gelitten zu haben. Dabei zeigte sich
eine annahrend lineare Zunahme der Rickenschmerzen mit dem Alter (Lange et
al., 2011). Ruckenschmerzen waren im Jahr 2010 mit 7% die haufigste Ursache
fur Arbeitsunfahigkeitstage und mit 8% die zweit haufigste Ursache fir Berentun-
gen auf Grund verminderter Erwerbsfahigkeit (Raspe, 2012). Die hohe Pravalenz
von Rickenschmerzen wirkt sich durch hohe direkte (durch die Behandlung der
Krankheit entstehende) und indirekte (durch Erwerbsunfahigkeit entstehende)
Kosten auf das deutsche Gesundheitssystem aus. Die Krankheitskostenrechnung
des statistischen Bundesamtes ergab fur das Jahr 2008 fur die Behandlung von
Ruckenschmerzen (ICD10; M45 bis M54) ca. 9 Milliarden Euro (Raspe, 2012).
Wenig et al. bezifferten die durchschnittlichen Kosten pro Patient und Jahr 2009
auf 1322 Euro (Wenig et al., 2009). Hervorzuheben ist, dass bei Riickenschmerz-
patienten die indirekten Krankheitskosten die direkten tUbersteigen (Raspe, 2012).
Fur das Jahr 2006 waren etwa 85% der Gesamtkosten fir Rickenschmerzen
durch Arbeits- und Erwerbsunfahigkeit und 15% durch medizinische Behandlun-
gen verursacht. (Lange et al., 2006). Vor diesem Hintergrund erhalt eine wirksame

und nachhaltige medizinische Rehabilitation fir Menschen mit Rickenschmerzen
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eine besondere Relevanz, da sie zu einer Reduktion indirekter Krankheitskosten
beitragt.

1.2 Wirksamkeit medizinischer Rehabilitation

Im Zuge der Etablierung evidenzbasierter Medizin sowie sich anhaltend verknap-
pender Ressourcen in der Gesundheitsversorgung, ergab sich fir die lange Zeit
wissenschaftlich und methodisch nicht hinterfragte medizinische Rehabilitation, die
Erfordernis eines eigenen empirischen Wirksamkeitsnachweises. Mit der Einrich-
tung eines bundesweiten Forderschwerpunktes ,Rehabilitationswissenschaften®
vom Bundesministerium fur Bildung und Forschung und der Deutschen Renten-
versicherung wurden ab 1998 zahlreiche wissenschaftliche Studien angestol3en,
die sich unterschiedlichen Themen widmeten und zu einer Evidenzbasierung der
medizinischen Reha beitrugen (Pimmer und Buschmann-Steinhage, 2009). Positi-
ve Effekte lassen sich vor allem fir den Zeitpunkt unmittelbar nach der Rehabe-
handlung finden. Mittel- und langfristig lassen diese Effekte jedoch stark nach.
Dieses Problem zeigt sich insbesondere beziiglich der Rehabilitation chronischer
Riickenschmerzen (Haaf, 2005, Huppe und Raspe, 2003). In einer Ubersichtsar-
beit stellt Haaf 2005 die Wirksamkeit medizinischer Rehabilitation fir verschiedene
Indikationsgebiete dar. Bezuglich chronischer Rickenschmerzen wird der Reha
eine mafige Wirksamkeit mit geringen bis mittleren Effekten fir verschiedene Ge-
sundheitsparameter attestiert (Haaf, 2005). Zwei systematische Literaturtibersich-
ten von Huppe und Raspe (2003 und 2005) befassen sich mit der Evidenz zur
Wirksamkeit medizinischer Rehabilitation bei chronischen Rickenschmerzen. In
der ersten Studie wurden N=30 Studien wahrend des Zeitraumes 1980 bis Mitte
2001 identifiziert. Die berechneten Effektstarken liegen im positiven unteren bis
mittleren Bereich. Die Nachhaltigkeit der Effekte ist insgesamt gering (Hiuppe und
Raspe, 2003). 2005 wurde diese Arbeit durch 16 Studien des Zeitraumes Juni
2001 bis Ende 2003 erganzt. Verglichen mit dem ersten Review sind die kurzfristig
erzielten Effekte tendenziell besser, die mittelfristigen Effekte tendenziell schlech-
ter. Die Griinde mangelnder Nachhaltigkeit werden unter anderem in Defiziten der
Reha-Vorbereitung, der Behandlungsintensitat und der Reha-Nachsorge vermutet
(Huppe und Raspe, 2005).



1.3 Reha-Nachsorge

Beginnend mit der LVA Baden (heute DRV Baden-Wirttemberg), die 1984 einen
Maflinahmenkatalog zur Rehabilitation und ihrer Nachsorge ausarbeitete (Kopke,
2005), wurden auf Seiten der Kostentrager und Leistungserbringer eine Vielzahl
verschiedener Nachsorgekonzepte entwickelt und vorgehalten. Die LVA Hannover
(heute DRV Braunschweig-Hannover) und die LVA Westfalen (heute DRV Westfa-
len) richteten in der Abteilung Rehabilitation die Stelle eines Reha-
Nachsorgeberaters ein, um erforderliche Nachsorgeleistungen adaquat zu ge-
wahrleisten. Daruber hinaus entwickelte die LVA Hannover in Zusammenarbeit mit
der LVA Braunschweig ein breites Spektrum an Nachsorgemaflinahmen wie Reha-
Sport, Koronarsport, Funktionstraining und medizinischer Trainingstherapie. An-
bieter dieser NachsorgemalRnahmen wurden in Listen gefuhrt, die durch die Reha-
Kliniken eingesehen werden konnten. Auf diese Weise konnten Nachsorgemal3-
nahmen direkt von den Reha-Kliniken initiiert werden (Kopke, 2004 und 2005). Die
Bundesanstalt fur Angestellte (BfA, heute DRV Bund) entwickelte 1999 mit der
intensivierten Rehabilitationsnachsorge (IRENA) ein Ubergreifendes Nachsorge-
programm, das von vielen Einrichtungen tibernommen, oder in modifizierter Form
in bestehende Nachsorgeprogramme eingefiigt wurde. Hauptziele von IRENA sind
Minderung von Funktionseinschrankungen, Férderung von Bewaltigungsstrategien
fur nachhaltige Verhaltensanderungen, Unterstlitzung der Umsetzung des wah-
rend der Reha Erlernten im Alltag und eine Verbesserung der Verzahnung der
medizinischen Versorgungskette (Kopke, 2004). Eine Ubersicht wissenschaftlicher
und durch Kostentrager initiierter Nachsorgeangebote wurde 2004 von Kdpke er-
stellt und 2005 erganzt. Sie enthélt rund 200 Beispiele konkreter Nachsorgeange-
bote, mit indikationstbergreifenden konzeptionellen (IRENA, fraktionierte Reha,
Auffrischungskurse) und indikationsspezifischen Ansatzen (Reha-Sport, Funkti-

onstraining, Curriculum Hannover) sowie deren Umsetzung.

Im Rahmen der oben genannten bundesweiten Reha-Forschungsverbinde wur-
den weitere vielfaltige Nachsorgemodelle fir unterschiedliche Indikationen wis-
senschaftlich entwickelt und evaluiert. In der HANSA-Studie nhahmen Rehabilitan-
den mit koronarer Herzkrankheit sechs Wochen, vier Monate und neun Monate
nach der Reha-Malinahme an halbtagigen Auffrischungskursen teil. Diese fanden

in der jeweiligen Reha-Klinik statt und beinhalteten Sporteinheiten, verhaltensthe-
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rapeutisch orientierte Gruppengesprache und Seminare zu relevanten Themen
(Hoberg, 2004). Andere Nachsorgemodelle fokussierten auf telefonische Kontakt-
aufnahme im Anschluss an die Reha-Malinahme (Hansen 2004, China 2006, Fl6-
ter und Kroger, 2009, Bonisch et al., 2013). An der Rehaklinik Aukrug wurden Re-
habilitanden, die an einem Nikotin-Entwohnungsprogramm teilnahmen, nach zwei,
sechs, 14, 20, 28, 40 und 46 Wochen im Anschluss an die Reha-Mal3nahme tele-
fonisch kontaktiert. Inhalt der Gesprache waren Motivationsforderung, Problem-
analysen sowie Diskussionen Uber potentielle Hilfsmittel und Verhaltenséanderun-
gen (Hansen, 2004). In einem Projekt von China wurden Rehabilitanden im An-
schluss an eine kardiologische Reha-Maflinahme Uber ein Jahr lang monatlich von
geschultem Pflegepersonal kontaktiert. In den Gesprachen wurden Themen wie
Sport, Erndhrung, Rauchen, Stress-Management sowie medizinische Probleme
besprochen (China, 2006). Bonisch et al. untersuchten den Effekt einer monatlich
durchgefiihrten Nachsorgemal3hahme, in der durch telefonische und schriftliche
Kontaktaufnahme eine Forderung der Motivation zur korperlichen Aktivitat erzielt
werden sollte (Bonisch et al., 2013). Andere Projekte fokussierten auf eine Frakti-
onierung der Reha: In einem Projekt von Ehlebracht-Kénig wurde die vierwéchige
Reha in drei zusammenhangende Wochen plus einer Woche zu einem spateren
Zeitpunkt aufgeteilt. Die Fraktionierung sollte Effekte, die in der dreiwdchigen
Reha erzielt wurden verlangern bzw. stabilisieren. Das Projekt wurde mit Patien-
ten mit rheumatischen Erkrankungen durchgefuhrt (Ehlebracht-Kénig, 2009). Ernst
und Hubner untersuchten ebenfalls ob eine Intervallrehabilitation zur Stabilisierung
von Reha-Erfolgen beitragt. Sechs Monate nach einem drei-wdchigen stationéren
Rehabilitationsaufenthalt folgte eine Zusatzwoche sowie eine anschlieRende tele-
fonische Weiterbetreuung (Ernst und Hubner, 2012). Mangels et al. implementier-
ten sogenannte ,Booster-Sessions® als Nachsorge-Malinahme fur Rehabilitanden
mit muskuloskelettalen Erkrankungen. Die Sessions bestanden aus insgesamt
sieben Telefongesprachen, die innerhalb eines Jahres gefihrt wurden. In den Ge-
sprachen wurden Themen aus der Reha-MalRBhahme besprochen, wie Beispiels-
weise Schmerzmanagement, individuelle Vorséatze und deren Transfer in den All-
tag. Zusatzlich mussten die Rehabilitanden nach jeder Session eine Hausaufgabe
bearbeiten (Mangels et al., 2009). Auch verschiedene Internet basierte Nachsor-
gemodelle wurden entwickelt und erprobt (Zimmer et al., 2010, Mittag und Jackel,

2013, Moessner et al., 2013, Peters et al., 2013). In der Liveonline-Nachsorge von
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Theissing et al. trafen sich die Rehabilitanden in geschlossenen Gruppen zu 90
mindtigen Liveonline Sitzungen. Diese wurden in monatlichen Abstanden insge-
samt sechs Mal durchgefiihrt. Thematisch entsprachen die Inhalte den in der Kili-
nik durchgefuhrten Interventionen mit Schwerpunkt auf dem Transfer des Erlern-
ten in den Alltag (Theissing et al., 2013). Wesentliches Element des Nachsorge-
projektes von Ebert et al. war ein Web-Entwicklungstagebuch. In diesem wurde
Uber einen Zeitraum von drei Monaten die Umsetzung von Verhaltenszielen do-
kumentiert, welche am Ende des Klinikaufenthaltes schriftlich definiert worden wa-
ren. Ziel war es, die Verhaltensziele im Rahmen der Nachsorge umzusetzen.
Hierzu erhielten die Teilnehmer Rickmeldung durch den Nachsorgetherapeuten
der Rehaklinik. Ferner bestand die Mdglichkeit, sich in Kleingruppen Uber die
Web-Tagebiicher austauschen (Ebert et al., 2013).

Die Ergebnisse der Nachsorgemodelle zeigten vielfach nicht die erhofften Effekte

in Form einer mittel- und langfristigen Verstetigung des Rehabilitationserfolges.

1.4 Grenzen der Reha-Nachsorge

Ein wesentliches Problem der Reha-Nachsorge erkannte bereits Képke durch Be-
trachtung der Teilnahme- und Empfehlungsquoten von Nachsorgemal3nahmen. Er
zeigte, dass Empfehlungen fir nachsorgende MalRRnahmen haufig zu unkonkret
sind und von den Rehabilitanden nicht ausreichend genutzt werden. In einer Er-
hebung der Vorschlage fur nachfolgende Malinahmen des Jahres 2003, bilden die
Gewichtsreduktion mit 20,2% und die spezielle Nachsorge (z.B. IRENA) mit 14,7%
die beiden haufigsten konkreten Nachsorgemalinahmen. Der grof3te Teil der Emp-
fehlungen entfallt mit 53,6% auf Mal3Bhahmen, die der Kategorie ,sonstige Anre-
gungen“ zugeordnet wurden. Auch die Teilnahmequote an Nachsorgeaktivitdten
ist als erntichternd anzusehen. Fir Rehabilitanden der Orthopadie, Kardiologie
und weiterer somatischer Indikationsbereiche werden Teilnahmequoten von ma-
ximal 27,9% erreicht. Ausnahme bilden die Psychosomatik und Abhangigkeitser-
krankungen, fur die Teilnahmequoten von 69,6% fir nachsorgende MalRhahmen
angegeben werden (Kopke, 2005). In der RENA-Studie (Reha-Nachsorge) des
Freiburger Reha-Forschungsverbundes wurden Kenntnis, Umsetzung und Umset-
zungshindernisse von Nachsorgeangeboten orthopadischer und kardiologischer

Rehabilitation untersucht. Die Kenntnis von Nachsorgeempfehlungen, erhoben



anhand von Entlassungsberichten, wurde mit einem Punktwert von 8,5 von 10 als
sehr gut bewertet. Jedoch setzten nur 23% der Befragten die Empfehlungen im
Anschluss an den Klinikaufenthalt ,voll und ganz* um. 71% der Befragten gaben
an, die Empfehlungen ,teilweise” und 6% ,gar nicht“ umgesetzt zu haben. Als Um-
setzungshindernisse wurden unter anderem ,keine Zeit* und ,keinen Schwung
gehabt” angegeben (Gerdes et al., 2005). Als Ursache flr die geringe Inanspruch-
nahme und Umsetzung von NachsorgemalRnahmen werden sowohl personenbe-
zogene als auch personenunabhéangige Faktoren gesehen. Unter ersteren sind
fehlende Motivation und zu geringe Einschatzung der Wichtigkeit einer oftmals
notwendigen Lebensstilanderung zu nennen. Unter den personenunabhangigen
Faktoren finden sich berufliche und familiare Verpflichtungen sowie oftmals zeitli-
che Probleme (Hoder und Deck, 2008, Lamprecht et al., 2011, Sibold et al., 2011,
Paech et al., 2012, Briest und Bethge, 2013). Seitens der Rehabilitationseinrich-
tungen werden unkonkrete Nachsorgeempfehlungen und ein geringer Grad der
Standardisierung angefiihrt (Deck et al., 2004).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Reha-Nachsorge noch
immer Defizite in vielerlei Hinsicht aufweist. Zahlreiche Nachsorgeprogramme
wurden entwickelt und evaluiert, zeigen jedoch bisher nicht die erhofften Ergeb-
nisse. Ein ganzheitliches und nachhaltiges Nachsorgekonzept ist noch nicht vor-
handen. Ernichternde Teilnahme- und Umsetzungsquoten zeigen, dass sich die
Nachsorge noch nicht als integraler Bestandteil von Rehabilitationsleistungen
etabliert hat (Deck et al., 2004, Kdpke, 2004, Gerdes et al., 2005). Auch der in
SGB IX geforderte Paradigmenwechsel, ,weg von der obrigkeitsstaatlich-
paternalistisch entmindigenden Firsorgeperspektive hin zum selbstverantwortlich
eigenaktiv handelnden Betroffenen“ (Schénle, 2003) wurde bisher noch nicht zu-

friedenstellend umgesetzt.

1.5 Das ,Neue Credo* fur Rehabilitationskliniken

Vor diesem Hintergrund wurde am Institut fir Sozialmedizin ein Nachsorgekonzept
entwickelt, das insbesondere durch begleitete Eigeninitiative den Erfolg rehabilita-
tiver Malinahmen langfristig sichern soll. In Zusammenarbeit mit elf orthopadi-
schen Reha-Einrichtungen in Schleswig-Holstein wurde zunéachst ein Nachsorge-

plan fur Rehabilitanden mit chronischen Rickenschmerzen entwickelt. Dieser ent-
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héalt Vorschlage fur die Ausgestaltung der weiteren Betreuung nach einem statio-
naren bzw. ambulanten Reha-Aufenthalt. Die Grundlage des Nachsorgeplans bil-
deten Dbereits etablierte NachsorgemafRnahmen der teilnehmenden Reha-
Einrichtungen. In insgesamt acht Gruppentreffen zwischen Projekt- und Experten-
gruppe der Reha-Einrichtungen (Vertreter der Klinikleitung und des medizinischen
und therapeutischen Fachpersonals) wurden diese modifiziert und ausgebaut. Das
Ergebnis war ein exemplarisches Nachsorgemodul mit dem Ziel, die Rehabilitan-
den zur Aufnahme und Beibehaltung regelmalliger koérperlicher Aktivitaten fur
mindestens ein Jahr nach der Reha-MalRnahme zu motivieren. Der Fokus auf die
korperliche Aktivitat basiert auf Empfehlungen der européischen Leitlinie zur Be-
handlung von chronischen Rickenschmerzen als eine der wenigen evidenzba-
siert-wirksamen BehandlungsmalRnahmen fir chronische Rickenschmerzen
(Airaksinen, 2006).

Das exemplarische Nachsorgemodul wurde von August bis Dezember 2006 in vier
kooperierenden Reha-Kliniken auf seine Feasibility und praktische Umsetzung hin
getestet und erwies sich als machbar und erfolgversprechend (Deck et al., 2009).

Grundlage des Nachsorgekonzeptes ist eine veréanderte Reha-Philosophie. Fir
dessen Umsetzung kommt ein Paradigmenwechsel in den Reha-Einrichtungen
eine zentrale Bedeutung zu. Diese weiten ihre Verantwortung fur einen erfolgrei-
chen Rehabilitationsprozess uUber die Zeit des Klinikaufenthaltes auf ein ganzes
Jahr hin aus. Sie verstehen sich als "Lernort" zur Erarbeitung individueller L6-
sungsansatze mit den Rehabilitanden. Diese veranderte Philosophie wird als das
.,Neue Credo“ bezeichnet. Alle an der rehabilitativen Versorgung beteiligten Kili-
nikmitarbeiter werden in die neue Philosophie eingebunden. Die Rehabilitanden
werden zu Beginn des Klinikaufenthaltes mit der Philosophie des ,Neuen Credo”
vertraut gemacht. Aktive Mitarbeit der Rehabilitanden wird von Beginn an formu-
liert und eingefordert. Durch Ausbildung von Empowerment, Eigenverantwortung
und Eigenkompetenz werden die Rehabilitanden zu einer langfristigen Aufnahme
und Beibehaltung regelmaRiger korperlicher Aktivitdten nach der RehamalRnahme
motiviert. Sie werden durch den Lern- und Schulungscharakter der Rehabilitation
befahigt, den oftmals notwendigen Lebensstilwandel, hin zu einem langfristigen
gesundheitsbewussten Lebensstil, in Angriff zu nehmen und regelméaRige korperli-

che Aktivitdten in ihren Alltag zu integrieren. In jeder Klinik Gbernimmt ein Nach-
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sorgebeauftragter die Betreuung der Rehabilitanden, begleitet die Umsetzung des
.,Neuen Credo® in und auf3erhalb der Klinik und erledigt administrative Aufgaben.
Das ,Neue Credo“ setzt sich aus verschiedenen Elementen zusammen, fur des-
sen Umsetzung unterschiedliche Materialien und Module entwickelt wurden. Die
Rehakliniken erhalten unterstiitzende Tools in Form von To-Do- und Checklisten,
sowie Informationsmaterialien fur nachbehandelnde Arzte. Module, wie geleitete
Gruppensitzungen zum Informationsaustausch uber das ,Neue Credo“ und der
,Brief an mich selbst‘, in dem die Rehabilitanden konkrete Vorsatze und Umset-
zungshilfen fur die nachstationare Reha-Phase verfassen, werden in die Rehabili-

tationsmalRnahme integriert.

Kernstick des ,Neuen Credo” sind verschiedene Beobachtungs- und Bewegungs-
tagebicher. Ein Beobachtungstagebuch begleitet die Rehabilitanden wahrend des
Klinikaufenthaltes. Es enthalt Informationen tber die Bedeutung der Zeit nach dem
Klinikaufenthalt, stellt Aufgaben zur Reflexion préaferierter Bewegungsangebote in
der Klinik und forciert eine konkrete Handlungsplanung fir die nachstationare
Reha-Phase. Insgesamt drei Bewegungstagebiicher begleiten die Rehabilitanden
Uber zehn Monate im Anschluss an den Klinikaufenthalt. Sie dienen der Rekapitu-
lation der wahrend des Klinikaufenthalts erlernten Fahigkeiten und sollen den Re-
habilitanden daran erinnern, regelmafige korperliche Aktivitaten in den Alltag zu
integrieren. In den Aufgaben werden Ideen flr korperliche Aktivitaten im Vorhinein,
als auch durchgefuhrte Aktivitaten im Nachhinein dokumentiert. Letztere werden
tiber die Reflexion von Hilfen und Hirden bei der Umsetzung und Anderungsmag-
lichkeiten selbstkritisch bewertet. Eine externe ,Begleitung® (Kontrolle) erfolgt
durch den Nachsorgebeauftragten der Klinik in Form einer zuvor vereinbarten
Kontaktaufnahme (Telefon, E-Mail). Werden die Bewegungstagebiicher nicht zu-
rickgeschickt oder nur wenig bearbeitet, erfolgt eine unterstiitzende Kontaktauf-

nahme durch den Nachsorgebeauftragten.

Das Nachsorgekonzept ,Neues Credo“ wurde im Rahmen des Foérderschwer-
punkts ,Chronische Krankheit und Patientenorientierung® in einer prospektiven
kontrollierten multizentrischen Langsschnittstudie mit sechs Rehabilitationskliniken
aus Schleswig-Holstein evaluiert. Die Rehabilitanden der Interventionsgruppe (IG)
durchliefen die begleitete Nachsorge gemal’ des ,Neuen Credo“, die Rehabilitan-

den der Kontrollgruppe (KG) erhielten die Standardrehabilitation und Standard-
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nachsorgeempfehlungen der Klinik. In der Evaluation des ,Neuen Credo“ zeigten
sich gro3ere Effekte fur die Rehabilitanden der 1G im Vergleich mit Rehabilitanden
der KG. Rehabilitanden der IG nutzten die Angebote wahrend der Reha intensiver,
zeigten mehr Eigeninitiative in der nachstationaren Reha-Phase und bewerteten
die Nachsorgeempfehlungen der Kliniken signifikant besser, als Rehabilitanden
der KG (Deck et al., 2012). Weiterhin profitierte die IG langfristig in héherem Aus-
maf von der Rehabilitationsmal3nahme, was sich in signifikanten Unterschieden
bei zwei der drei primaren Zielvariablen und bei allen sekundaren Zielvariablen
zeigte. Die Rehabilitanden der 1G gaben signifikant haufiger an, subjektive Reha-
Ziele erreicht zu haben und sportbetonte Préaventionsangebote in Anspruch zu
nehmen. Im Abschlussbericht des Forschungsprojektes heil3t es: ,Vorliegenden
Daten zu Folge tragt es (das ,Neue Credo“, Anm. d. Autors) zur Verstetigung der
langfristigen Reha-Erfolge bei; insgesamt sprechen die Ergebnisse fir die Wirk-
samkeit der Intervention“ (Schramm et al., 2011). Vor dem Hintergrund der in der
Evaluation gefundenen Ergebnisse stellt sich die Frage nach dem Einfluss der
Beobachtungs- und Bewegungstagebuicher auf die priméren und sekundéren Ziel-

variablen (siehe 2.2).

In der vorliegenden Dissertation werden die Beobachtungs- und Bewegungstage-
blcher hinsichtlich ihrer Bedeutung der in der Evaluation gefundenen positiven

Effekte untersucht und ausgewertet.

1.6 Fragestellung der Dissertation

In der Dissertation werden Auswertungen der Beobachtungs- und Bewegungsta-
gebucher vorgenommen. Es wird untersucht, inwieweit die Bearbeitung der Be-
obachtungs- und Bewegungstagebticher und der Umfang der dokumentierten kor-
perlichen Aktivitéat die Evaluationsergebnisse zur Wirksamkeit des Nachsorgepro-
gramms stltzen: Besteht ein Zusammenhang zwischen den primaren Zielgré3en
,Einschrankung der Teilhabe“ (IMET) und ,Funktionsbehinderungen im Alltag*
(FFBH) und der Nutzung der Beobachtungs- und Bewegungstagebiicher, gemes-

séen am

e Grad der Bearbeitung der Beobachtungs- und Bewegungstagebicher (Be-
arbeitungskala) oder

e dem Umfang der dokumentierten kdrperlichen Aktivitat (Aktivitatsskala).
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Des Weiteren sollen folgende Fragen Aufschluss Uber die Anwendbarkeit der Be-

obachtungs- und Bewegungstagebticher bringen:

Inwieweit wurden die Bewegungstagebuicher von den Rehabilitanden ange-
nommen und bearbeitet und als hilfreich erachtet?

Welche Unterschiede hinsichtlich der soziodemografischen Parameter Ge-
schlecht, Alter und Schulbildung sind in Bezug auf die Bearbeitung der Be-
obachtungs- und Bewegungstagebiicher erkennbar?

Inwieweit steht die Bearbeitung der Bewegungstagebticher in einem Zu-
sammenhang mit dem Umfang korperlicher Aktivitat in der nachstationaren
Reha-Phase?

Waren die Bewegungstagebticher eine Hilfe bei der Integration regelmaf3i-
ger korperlicher Aktivitaten in den Alltag?

Inwieweit war der Gesundheitszustand zu Reha-Beginn entscheidend fir

die Bearbeitung der Beobachtungs- und Bewegungstagebticher?
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2 Material und Methoden

2.1 Das ,,Neue Credo*

2.1.1 Allgemeiner Studienablauf

Um die Wirksamkeit des ,Neuen Credo® zu Uberprifen, wurde eine multizentri-
sche, prospektive, kontrollierte Langsschnittuntersuchung durchgefuhrt. An der
Studie beteiligten sich sechs Reha-Kliniken, von denen jeweils drei der IG und drei
der KG angehorten. Die Rehabilitanden der IG durchliefen die begleitete Nachsor-
ge gemal des ,Neuen Credo®, die Rehabilitanden der KG erhielten die Standard-
rehabilitation und Standardnachsorgeempfehlungen der Klinik. Die Evaluation des
.,Neuen Credo“ erfolgte durch schriftiche Befragung aller Studienteilnehmer zu
drei Messzeitpunkten: Reha-Beginn (T0), Reha-Ende (T1), nach 12 Monaten (T2).
Zur Gewahrleistung einer optimalen Umsetzung des ,Neuen Credo“ in den Inter-
ventionskliniken wurden verschiedene Interventionsbausteine entwickelt. Diese
beziehen sich teilweise auf die Zeit der Rehabilitationsbehandlung und teilweise
auf die nachstationare Reha-Phase. Die Interventionsbausteine werden in Ab-
schnitt 2.1.3. dargestellt.

2.1.2 Probanden

Die Rehabilitanden wurden in den beteiligten Rehakliniken konsekutiv in die Stu-
die eingeschlossen; ihre Teilnahme an der Studie war freiwillig und erfolgte nach
.informed consent‘. Zur Auswahl der Teilnehmer wurden folgende Ein- und Aus-

schlusskriterien berlcksichtigt:
Einschlusskriterien:

e Medizinische Rehabilitation unter Kostentragerschaft der Deutschen Renten-
versicherung (DRV),
e Primar-Diagnose M51 bis M54 nach ICD-10.

Ausschlusskriterien:

e Patienten in einer Anschluss-Reha-Behandlung (AHB-Patienten),

e Rehabilitanden mit einer Riickenoperation im Verlauf der letzten 6 Monate und
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e Kognitive, mentale und/oder psychische Beeintrachtigungen oder gravierende

Verstandnisschwierigkeiten.

Die Feststellung der Eignung zur Teilnahme an der Studie erfolgte wahrend des

Aufnahmegesprachs durch das medizinische Fachpersonal.

2.1.3 Interventionsbausteine des ,,Neuen Credo*
Nachsorgebeauftragter

Den Interventionskliniken wurde aus Forschungsmitteln die Stelle eines Nachsor-
gebeauftragten finanziert, der die Betreuung der Rehabilitanden tGbernahm, den

Verlauf der Studie kontrollierte und administrative Aufgaben tbernahm.
Aufgaben zur Betreuung der Rehabilitanden:

e Ansprechpartner fur inhaltliche und projektspezifische Fragen zur Studie,

e Ausgabe der Bewegungstagebiicher,

e Durchfihrung der ,gelben Stunde®,

e Kontaktaufnahme (telefonisch / postalisch) zur Erinnerung und Motivation der
Rehabilitanden, die ihre Bewegungstagebiicher nicht zurtick sandten und

e Betreuung einer Hotline und Mailadresse zur Kontaktaufnahme in der nachsta-
tiondren Reha-Phase: Die Rehabilitanden hatten auch nach dem Klinikaufent-
halt die Mdglichkeit, Uber die Hotline projektspezifische Fragen zu klaren, oder

im Fall von Schwierigkeiten Bewaltigungsstrategien zu erortern.
Administrative Aufgaben:

e Dokumentation des Rehabilitandenflusses, Pseudonymisierung der Patienten-
daten, Versand der verschiedenen Materialien, Qualitatskontrolle, Kooperation

mit dem Institut fir Sozialmedizin.
Umsetzung in der Klinik

Fur die Erleichterung der Umsetzung wurden den Interventionskliniken unterstit-
zende Tools zur Verfugung gestellt, z.B. eine To-Do-Liste (siehe Anhang 7.1.3),
die zusammengefasst die Elemente des ,Neuen Credo“ enthielt und eine Check-
liste (siehe Anhang 7.1.4) fur aufnehmende Reha-Arzte, die die adaquate Einfiih-

rung der Rehabilitanden in das neue Konzept der Reha gewabhrleisten sollte.
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,Gelbe Stunde® und ,,Brief an mich selbst“

In geleiteten Gruppensitzungen (,Gelbe Stunde®) hatten die Rehabilitanden der IG
die Moglichkeit, sich untereinander und mit Vertretern des therapeutischen Teams
Uber Inhalte des ,Neuen Credo“ auszutauschen und ggf. Unterstitzungsbedarf zu
klaren.

Im Rahmen dieser Gruppensitzungen verfassten die Rehabilitanden einen an sich
selbst gerichteten Brief (siehe Anhang 7.1.5), in dem Vorsatze und konkrete Um-
setzungsschritte fir die Zeit nach dem Klinikaufenthalt formuliert wurden. Der Brief
wurde drei Monate nach Ende des Klinikaufenthaltes durch den Nachsorgebeauf-

tragten an die Rehabilitanden versandt.
Informationen fiir behandelnde Arzte

Die behandelnden Arzte der Rehabilitanden (i.d.R. Hausarzte) konnten durch die
Rehabilitanden mittels eines Informationsblattes (siehe Anhang 7.1.6) Uber das
Nachsorgekonzept informiert und auf diese Weise aktiv in die weitere Betreuung
eingebunden werden. Das Informationsblatt wirbt um Unterstiitzung im Sinne posi-
tiver Verstarkung und wurde den Rehabilitanden im Abschlussgesprach zur Wei-

tergabe ausgehandigt.
Beobachtungstagebicher

Das Beobachtungsheft ,Bewegte Reha — Aktiv werden, aktiv bleiben“ begleitet den
Rehabilitanden wahrend des Klinikaufenthalts. In einem Erstgesprach zu Beginn
der Reha, wird dem Rehabilitanden das Heft ausgehandigt und dessen Ziele und

erwarteter Nutzen erlautert.

Das Beobachtungsheft ist ein 14-seitiges Heft im Format Din A5 und enthalt ver-
schiedene Informationen und Aufgaben. Die erste Seite beinhaltet Basisinformati-
onen zur Pathophysiologie der Rickenschmerzen, mit Verweis auf regelmaRige
korperliche Aktivitat als effektivste Methode zur Bekampfung der Beschwerden.
Die Seiten vier bis 12 enthalten Aufgaben, die wahrend des Klinikaufenthaltes

durch die Rehabilitanden bearbeitet werden sollen:

e Reflexion aktivitatsbezogener Interessen (Welche Trainingseinheit hat mir
gut getan, welche hat mir gefallen, welche nicht?),
e Reflexion von Bewegungschancen im Alltag (z.B.: Rad statt Auto benutzen,
Treppe statt Aufzug) und
17



e Uberlegungen zur Planung und Konkretisierung des Bewegungsalltags in
der nachstationaren Reha-Phase (Bewertung von Sportarten, Recherche
von Bewegungsangeboten z.B. Sportvereine am Heimatort).

Die letzten Seiten informieren Uber den weiteren Verlauf der Studie. Eine ausfihr-
liche Darstellung des Beobachtungsheftes und seiner Auswertung findet sich im
Anhang unter 7.1.1 und 7.2.1.

Bewegungstageblcher

Drei Bewegungstagebicher begleiten die Rehabilitanden fur zehn Monate im An-
schluss an den Klinikaufenthalt. Sie dienen der Rekapitulation der im Klinikaufent-
halt erlernten F&higkeiten und helfen dem Rehabilitanden durch Selbstmotivierung
und externe ,Begleitung” (Kontrolle) durch den Nachsorgebeauftragten der Kiinik,
regelmafige korperliche Aktivitdten in den Alltag zu integrieren. Die externe Be-
gleitung besteht in Form ermutigender oder verstarkender Kontaktaufnahme durch
den Nachsorgebeauftragten.

Bei den drei Bewegungstagebiichern handelt es sich ebenfalls um Hefte im Din-
A5 Format, mit dem Titel ,Bewegungstagebuch Aktiv werden - Aktiv bleiben®. Das
erste Bewegungstagebuch ist fir den Zeitraum von vier Wochen nach dem Klini-
kaufenthalt konzipiert, das zweite Bewegungstagebuch fir die sich an das erste
Bewegungstagebuch anschlieenden drei Monate und das dritte Bewegungstage-
buch fur die sich daran anschliel3enden sechs Monate.

Eine ausfuhrliche Darstellung der Bewegungstagebicher und ihre Auswertung
findet sich im Anhang unter 7.1.2, 7.2.1 und 7.2.2.

2.1.4 Behandlung der Interventions- und Kontrollgruppe

Die Behandlung der Rehabilitanden in IG und KG erfolgte nach den Vorgaben der
DRV-Leitlinie fur die Rehabilitation von Patienten mit chronischen Riickenschmer-
zen (DRV-Leitlinie 2007). Die 1G erhielt zusatzlich die Behandlung nach den Pra-

missen des "Neuen Credo”.

2.1.5 Erhebungsinstrumente

Die Evaluation des ,Neuen Credo“ erfolgte durch schriftiche Befragung aller Stu-
dienteilnehmer zu den genannten drei Messzeitpunkten: Reha-Beginn (T0), Reha-

Ende (T1) und 12 Monate nach der Reha (T2). Hierzu wurde ein sechsseitiger
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pseudonymisierter Fragebogen eingesetzt, dessen Bearbeitung ca. 15 Minuten
beanspruchte. Die Studienteilnehmer flllten die Fragebdgen zu Beginn und am
Ende der Rehabehandlung in der Reha-Einrichtung aus. Der Katamnesefragebo-
gen wurde den Rehabilitanden 12 Monate nach dem Klinikaufenthalt von der Klinik
zugeschickt, zu Hause bearbeitet und anschlieend an das Institut fir Sozialmedi-
zin geschickt. Die Fragebdgen setzen sich u.a. aus den in Tabelle 1 dargestellten
validierten Einzelinstrumenten (primare und sekundare Outcomeparameter) zu-

sammen.

Tabelle 1 Messinstrumente zur Evaluation des ,,Neuen Credo*

Messinstrumente TO T1 T2

Primare Zielvariablen: Skalen der Einschréankung der Teilhabe / Funktionsenschrankung des Alltags

IMET Index zur Messung von Einschrankung der Teilhabe (Deck et al. 2007) + -+
FFbH-R Funktionsfragebogen Hannover-Riicken (Kohlmann und Raspe 1992) + o+

Sekundare Zielvariablen: Skalen der subjektiven Gesundheit

SCL-90R Symptomcheckliste 90R, Subskala "Somatisierung" (Franke 2002)
SF-36 Short Form 36 Health Suney, Subskala "Vitalitat" (Bullinger&Kirchberger 1998)
FSS Dysfunktionale Kognitionen, Subskala "Katastrophisieren" (Flor 1993)
ADS Allgemeine Depressionsskala (Kohimann & Gerbershagen 2006)

TO = Reha-Beginn, T1 = Reha-Ende, T2 = 12 Monate nach der Reha

+ + o+ o+
+ + + +
+ + o+ o+

IMET — Einschrankung der Teilhabe

Der ,Index zur Messung von Einschrankung der Teilhabe“ (IMET) ist ein Assess-
mentinstrument zur Erfassung der subjektiven Beeintrachtigung im Alltag chro-
nisch kranker Menschen (Abbildung 1). Er wurde 2007 von Deck et. al entwickelt.
Seine Items orientieren sich an den Doméanen der Internationalen Klassifikation
der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF). Die Items des IMET
erfassen neun Bereiche des Alltagslebens, wie z. B. soziale Aktivitaten, Erholung
und Freizeit oder Sexualleben, die jeweils durch eine kurze Erlauterung naher be-
schrieben werden. Auf einer 11-stufigen Likert-Skala wird zu jedem Item der Grad
der Beeintrachtigung fur die zuriickliegenden sieben Tage angegeben. Die Skalie-
rung der Items reicht von 0 (keine Beeintrachtigung) bis 10 (keine Aktivitat mehr
moglich). Die Auswertung erfolgt auf Ebene der Einzelitems oder durch Summie-
rung aller neun Items zu einem Score, der als Mal} fur die Einschrankung der Teil-
habe interpretiert wird. Der Score kann einen Wert zwischen 0 und 90 annehmen,;
ein hoher Wert entspricht einem hohen Grad der Beeintrachtigung.
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Abbildung 1 IMET Index zur Messung von Einschrénkung der Teilhabe

e bliche Aktivitaten des taglichen Lebens
(dieser Bereich bezieht sich auf Tatigkeiten wie z.B. Waschen, Ankleiden, Essen, sich im Haus bewegen, etc.)

(01 -[11-1[2] -1[3]-[4 -[5] - [6] -[7]-1[8] -I[9] - [10]

e familiare 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} - 12] ~I3] ~14] ~IS] ~[6] ~ 171 ~[8] ~[9] ~ [10]

¢ Erledigungen auBerhalb des Hauses

Verkehrsmittel)

(0] -1 -102] -[3] -[4 - [5] - [6] -[7]-1[8] -1[9] - [10]

(dieser Bereich umfasst z.B. Einkaufe, Amtsgange, Bankgeschafte auch unter Benutzung tblicher

FFbH-R - Funktionskapazitat

Der ,Funktionsfragebogen Hannover-Rucken“ (FFbH-R) erfasst die Funktionsein-

schréankung im Alltag von Personen mit muskuloskelettalen Erkrankungen (Abbil-

dung 2). Er wurde 1992 von Kohlmann und Raspe entwickelt und misst die Funk-

tionskapazitat anhand von zwoélf Tatigkeiten des Alltags (z.B. ein Buch von einem

Schrank holen oder 30 Minuten ohne Unterbrechung stehen), auf einer dreistufi-

gen Skala von 0 (Nein oder nur mit fremder Hilfe ausfuhrbar) tber 1 (Ja, aber nur

mit Muhe ausfuhrbar) bis 2 (Ja, ohne Schwierigkeiten ausfuhrbar). Die Erhebung

bezieht sich auf die vergangenen sieben Tage. Zur Berechnung der Funktionska-

pazitat wird die Summe der Punktwerte aller Items gebildet. Es ergibt sich ein Pro-

zentscore von 0 bis 100. Ein hoher Skalenwert entspricht einer hohen Funktions-

kapazitat.

Abbildung 2 FFbH-R Funktionsfragebogen Hannover-Riicken

Regal zu holen?

s Ja, Nein bzw.
mit Mihe | mit Hilfe
Konnen Sie sich strecken, um z.B. ein Buch von einem hohen Schrank oder O 0 O

Koénnen Sie einen mindestens 10 kg schweren Gegenstand (z.B. Koffer oder
vollen Wassereimer) hochheben und 10 Meter weit tragen?

Koénnen Sie sich von Kopf bis FuB waschen und abtrocknen?
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SF-36 ,,Vitalitat“ Short Form 36 Health Survey

Der Short Form 36 Health Survey (SF-36), die Kurzform des in den USA entwi-
ckelten ,Health Survey Questionnaire®, ist ein Messinstrument zur Erfassung
krankheitstuibergreifender gesundheitsbezogener Lebensqualitéat (Abbildung 3). Er
erfasst Aspekte des kdrperlichen, sozialen und emotionalen Empfindens, sowie
die Auswirkungen auf das private und berufliche Leben. Die Subskala ,Vitalitat® ist
eine von acht Subskalen des SF-36. Der Fragestellung ,, Wie oft waren Sie in den
Vergangenen 7 Tagen...“ folgen vier Items: ,...voller Schwung?, ...voller Energie?,
...erschopft?, ..mude?“. Diese werden auf einer sechsstufigen Likert-Skala mit 1
.immer‘, 2 meistens®, 3 ,ziemlich oft‘, 4 ,manchmal®, 5 ,selten“ und 6 ,nie“ bewer-
tet. Uber die Aufsummierung der Punktwerte wird ein Prozentscore von 0 bis 100
gebildet. Ein hoher Score zeigt einen hohen Grad der Vitalitat an.

Abbildung 3 SF-36 Short Form 36 Health Survey

immer | mesens | ziemichoft | manchmal |  seften nie
...voller Schwung? O O O fi] O O
...voller Energie? =l ] O O ] O]
...erschapft? O O O O ) |
...mde? O O O O O m|

SCL 90-R - Subskala Somatisierung

Die Symptomcheckliste 90-R (SCL 90-R) erfasst subjektiv empfundene Beein-
trachtigungen durch koérperliche und psychische Symptome. Sie wurde 1977 von
L.R. Derogatis entwickelt und 2002 von G.H. Franke ins Deutsche Ubersetzt (Ab-
bildung 4). Die ,Somatisierungsskala“ ist die erste von neun Subskalen der
SCL90-R. Der Fragestellung ,Wie sehr litten Sie in den letzten Tagen unter...?"
folgen 12 Items, die Schmerzlokalisationen bzw. Missempfindungen verschiedener
Kdrperregionen beschreiben. Die Items werden auf einer funfstufigen Likert-Skala
mit den Werten 0 ,gar nicht®, 1 ,ein wenig®, 2 ,ziemlich®, 3 ,stark” und 4 ,sehr
stark“ bewertet. Die Auswertung erfolgt durch Bildung eines Summenscores, der
den Wertebereich von 0 bis 48 umfasst. Ein hoher Wert auf der Somatisierungs-

skala zeigt ein hohes Mal3 an subjektiv empfundener Beeintrachtigung an.
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Abbildung 4 SCL90-R Symptomcheckliste 90-R

Wie sehr litten Sie in den letzten 7 Tagen unter...? garncht | einwenig Ziemlich stark sehr stark
...Kopfschmerzen O O O L] O
...Ohnmacht- oder Schwindelgefihlen O O O O |
...Herz- und Brustschmerzen O O O O ]

Dysfunktionale Kognitionen (Katastrophisieren)

Bei der Skala ,Katastrophisieren® (Abbildung 5) handelt es sich um eine Subskala
des FSS Fragebogen zu Beschwerden bezogenen Selbstinstruktionen von Flor
und Turk, die zur Erfassung dysfunktionaler Kognition eingesetzt wird. Einer In-
struktion zur Bearbeitung des Fragebogens folgen neun Items, die auf einer
sechsstufigen Likert-Skala von 0 ,Das denke ich fast nie” bis 5 ,Das denke ich fast
immer“ beantwortet werden sollen. Die Items stellen katastrophisierende Gedan-
ken von Menschen mit gesundheitlichen Beschwerden dar (,Das hort ja nie mehr
auf’, ,Wann wird es wieder schlimmer®). Zur Auswertung wird ein Summenscore
gebildet, der einen Wert von null bis 45 annimmt. Ein hoher Score zeigt ein hohes

Mal3 dysfunktionaler Kognitionen an.

Abbildung 5 FSS Fragebogen zu Beschwerden bezogenen Selbstinstruktionen

Das denke ich... g ; 1 2 3 4 5

.. fast ne .. fast immer
Diese Beschwerden halte ich nicht mehr O O O (] O O
aus.
Egal, was ich auch tue, ich kann doch nichts
mehr andern an meinen Beschwerden. O O = O O O
Ich muss schnell ein Medikament nehmen. O (I O ] O |

CES-D - Allgemeine Depressionsskala

Die Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) von Kohlmann
und Gerbershagen (Abbildung 6) dient der Erfassung depressiver Symptome und
deren Auspragungsgrad in der Allgemeinbevoélkerung. Sie besteht aus 20 Items, in
denen bestimmte Geflihle und Handlungsweisen formuliert werden, z. B. ,...war
ich angstlich®, ,...fGhlte ich mich niedergeschlagen®. Die Iltems werden bezlglich

der vergangenen sieben Tage auf einer vierstufigen Likert-Skala nach der Haufig-
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keit ihres Auftretens beurteilt: 0 ,selten / nie®, 1 ,manchmal®, 2 ,6fter® und 3 ,meis-
tens®. Die Auswertung erfolgt durch die Bildung eines Summenscores, der einen
Wert zwischen 0 und 60 annimmt. Ein hoher Score bedeutet einen hohen Auspra-
gungsgrad depressiver Symptome.

Abbildung 6 CES-D Center for Epidemiologic Studies Depression Scale

In der vergangenen Woche ... selten/ | manch- ofter meistens
nie mal
...haben mich Dinge beunruhigt, die mir sonst nichts ausmachen. ] ] O =
...war mir nicht nach Essen zumute, hatte ich keinen Appetit. O | O o
...hatte ich das Geflhl, selbst mit Hilfe meiner Familie oder
Freunde meinen Tribsinn nicht abschtteln zu kénnen. O O O 0

2.1.6 Ethik

Die Ethikkommission der medizinischen Fakultat der Universitat zu Libeck hatte
keine Einwande gegen das Studienvorhaben (Votum 07-166).

2.2 Auswertungsstrategie

In die statistische Auswertung wurden alle Rehabilitanden der IG einbezogen, fir
die sowohl alle drei Bewegungstagebicher, als auch vollstandige Datensatze tber
die drei Messzeitpunkte TO ,vor der Reha“, T1 ,nach der Reha“ und T2 ,Ein-
Jahreskatamnese® vorlagen. Die Tagebucher wurden hinsichtlich der dokumentier-
ten korperlichen Aktivitat (Aktivitatsscore, -skala siehe 2.4.2) und des Grades der
Bearbeitung (Bearbeitungsscore, -skala, siehe 2.4.1) bewertet. Die Daten, die aus
den Beobachtungs- und Bewegungstagebicher gewonnen wurden, wurden in ei-
ne Datenbank eingegeben und nach finalen Datenkontrollen mit den Fragebogen-
daten verknupft. Als priméare Zielvariablen wurden die Einschrankung der Teilhabe
(IMET) sowie Funktionsbehinderungen im Alltag (FFbH) definiert. Als sekundare
Zielvariablen galten Vitalitat (SF-36), Somatisierung (SCL 90-R), Dysfunktionale
Kognitionen (FSS) und Depressionen (CES-D). Im Vordergrund der Auswertung
stand die Analyse des Zusammenhangs zwischen der Tagebuchdokumentation

und den priméaren sowie sekundéaren Outcomes.
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2.3 Statistische Methoden der Auswertung

Die Auswertungen des Datenmaterials erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS
Version 20.0. Die Daten wurden deskriptiv ausgewertet. Bei stetigen Merkmalen
wurden Mittelwerte und Standardabweichungen berechnet, bei kategorialen Vari-
ablen wurden prozentuale Haufigkeiten angegeben. Zusammenhangsanalysen
wurden an Hand von Kontingenztafeln und Chi-Quadrat-Tests berechnet. Metri-
sche Variablen wurden durch Student's T-Tests fur unabhéangige Stichproben auf
Unterschiede geprift. Bei Berechnungen zur Effektstarke wurden die Mittelwertdif-
ferenzen an den gepoolten Standardabweichungen standardisiert (Leonhard,
2004). Die Effektstarken wurden nach Cohen wie folgend interpretiert: d = 0,2 ent-
spricht kleinen, d = 0,5 mittleren und d = 0,8 gro3en Effekten (Cohen, 1988).

Die Untersuchung des Einflusses der in 2.4.1 beschriebenen Patientendokumen-
tation, sowie der in 2.4.2 beschriebenen korperlichen Aktivitat in der Post-Reha-
Phase auf die in 2.2 definierten Outcomeparameter erfolgte mit multiplen Regres-
sionsanalysen. Der Einschluss der Préadiktoren erfolgte Blockweise, wobei die po-
tenziellen Pradiktoren in drei Blocken in die Regression aufgenommen wurden:
Zunachst wurden die soziodemografischen Merkmale, dann die Ausgangslage des
jeweiligen Kriteriums und schlieBlich die Variablen zur Patientendokumentation
(Bearbeitungsskala) bzw. zur korperlichen Aktivitat (Aktivitatsskala) eingeschlos-
sen. Fur jede der sechs abhangigen Variablen (primére und sekundare Outcomes)
wurde ein separates Modell gerechnet. Zur Prifung der Modellgite der Pra-
diktoren wurden die R?-Werte herangezogen. Die Irrtumswahrscheinlichkeit wurde

auf 5% festgelegt.

2.4 Analyse der Beobachtungs- und Bewegungstageblcher

In der vorliegenden Dissertation wurden die Inhalte der Interventionsbausteine
,Beobachtungs- und Bewegungstageblicher des ,Neuen Credo“ systematisiert

und ausgewertet.

2.4.1.Darstellung des Grades der Bearbeitung

Fur die Darstellung, inwieweit sich ein Rehabilitand mit den Aufgaben der Be-
obachtungs- und Bewegungstagebiicher auseinandergesetzt und diese bearbeitet

hat, wurde ein Punktescore gebildet. Der Score drickt aus, in welchem Umfang
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der Rehabilitand die Aufgaben der Beobachtungs- und Bewegungstageblcher
bearbeitet hat. Er druckt nicht aus, in welchem Mal3 der Rehabilitand korperlich
aktiv war. Ein Rehabilitand, der korperlich aktiver war, erzielt nicht zwangslaufig
einen hoheren Bearbeitungsscore, als ein Rehabilitand der weniger korperlich ak-

tiv war.

Fur die Gesamtbewertung aller drei Bewegungstagebiicher und die Regressions-
analysen wurde eine Summenskala (0-12) gebildet. Zur Betrachtung der einzelnen
Bewegungstagebicher wurde aufRerdem ein Notenscore (1-3) abgeleitet. Eine
ausfuhrliche Darstellung des Bearbeitungsscores findet sich im Anhang unter
7.2.1.

2.4.2 Darstellung des Grades der korperlichen Aktivitat

Die Rehabilitanden waren aufgefordert, ihre korperlichen Aktivitdten mit Hilfe der
Bewegungstagebucher tber 10 Monate im Anschluss an den Klinikaufenthalt zu
dokumentieren. Die Dokumentation erfolgte taglich unter Angabe der Aktivitat und
der jeweils aufgewendeten Zeit. Zur Darstellung des Grades der korperlichen Akti-
vitat wurden die Angaben jeder Woche hinsichtlich der Kriterien aufgewendete Zeit
und Haufigkeit der Aktivitaten gruppiert: 1 ,korperliche Aktivitaten an funf bis sie-
ben Tagen fur mindestens eine halbe Stunde®, 2 ,kérperliche Aktivitaten an zwei
bis vier Tagen flr mindestens eine halbe Stunde” und 3 ,kdrperliche Aktivitaten an
keinem oder einem Tag“. Zur Darstellung des Grades der korperlichen Aktivitét
der Tagebucher wurden die Items recodiert und eine Summenskala (0-100) sowie
ein Notenscore (1-3) abgeleitet. Eine ausfihrliche Darstellung des Notenscores
und der Summenskala zur Darstellung des Grades der korperlichen Aktivitat findet

sich im Anhang unter 7.2.2.
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3 Ergebnisse

3.1 Beschreibung der Stichprobe

3.1.1 Soziodemografische und sozialmedizinische Merkmale

Fur N=166 Rehabilitanden der I1G lagen auswertbare Daten zu drei Messzeitpunk-

ten vor. Der Altersdurchschnitt der Rehabilitanden lag bei 50,9 Jahren, 60,8% wa-

ren weiblich. 43% der Rehabilitanden gaben fur die Schulbildung ,Hauptschule

“

oder ,kein Abschluss® an. Die Mehrheit der Rehabilitanden lebte in einer Partner-

schaft und war berufstatig. Die durchschnittliche Anzahl der Arbeitsunfahigkeitsta-

ge, bezogen auf die letzten 12 Monate betrug 38,4 Tage. 16,4% der Rehabilitan-

den gaben an, dariiber nachzudenken, einen Antrag auf Erwerbs- oder Berufsun-

fahigkeitsrente zu stellen. Eine Ubersicht der soziodemografischen und sozialme-

dizinischen Daten gibt Tabelle 2.

Tabelle 2 Soziodemografische und sozialmedizinische Merkmale

Variablen N MW (SD) / % (n) Spannweite
Soziodemografische Variablen
Geschlecht 166
mannlich 39,2% (65)
weiblich 60,8% (101)
Alter 166 50,9 (7,4) 28-67
Schulabschluss 158
Hauptschule / Kein Abschluss 43% (68)
Hoher 57% (90)
Familienstand 140
in fester Partnerschatft 75% (105)
Sozialmedizinische Variablen
Berufstatigkeit
ja 166 90,4% (150)
Arbeitsunfahigkeits-Tage? 144 38,4 (78,5) 0-365
Rentenantrag 165
ja 16,4% (27)

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, N = Anzahl auswertbarer Falle

1 = nur Berufstéatige
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3.1.2 Gesundheitsbezogene Beeintrachtigungen
Reha-Beginn - Messzeitpunkt TO

Die primaren gesundheitsbezogenen Parameter Einschrankungen der Teilhabe
und Funktionsbehinderungen im Alltag, erhoben durch den IMET und den FFbH-R
sowie die weiteren Skalen der subjektiven Gesundheit (sekundare Outcomegro-
Ben SCL-90R, SF-36, FSS und CES-D) ergaben zu Reha-Beginn deutliche Ein-
schrankungen der Rehabilitanden.

Reha-Ende - Messzeitpunkt T1

Am Reha-Ende zeigten sich signifikante Verbesserungen mittlerer Effektstarke
(p<0.01; SRM=0.56) fur das primare Outcomekriterium Funktionsbehinderung im
Alltag®. Fiir alle sekundaren ZielgréRen (SCL-90R, SF-36, FSS und CES-D) zeig-
ten sich ebenfalls signifikante Verbesserungen mit durchgangig mittleren bis star-
ken Effekten (p<0.01; SRM zwischen 0.70 und 1.0; siehe Tabelle 3). Diese Ergeb-

nisse legen nahe, dass die Rehabilitanden von der Rehamalinahme profitierten.

Messzeitpunkt T2, Ein-Jahres-Katamnese

Fur den Messzeitpunkt T2, ein Jahr nach dem Klinikaufenthalt, konnten fir die
primaren Outcomeparameter Einschrankung der Teilhabe und Funktionsbehinde-
rungen im Alltag Verbesserungen im Vergleich zur Ausgangserhebung ,Beginn
der Reha“ gezeigt werden. Diese sind statistisch signifikant und weisen knapp
mittlere Effektstarken auf. Im Zeitraum von T1l Reha-Ende bis T2 Ein-Jahres-
Katamnese zeigte sich allerdings eine leichte Zunahme der Funktionsbehinderung
im Alltag. Fur die Skalen der subjektiven Gesundheit (SCL-90R, SF-36, FSS und
CES-D) ergaben sich im Zeitraum Reha-Beginn TO bis zur Ein-Jahreskatamnese
T2 signifikante Verbesserungen mit mittleren Effektstarken (p<0.01; SRM zwi-
schen 0,44 und 0,58). Im Zeitraum Ende der Reha T1 bis zur Ein-Jahres-
Katamnese T2 ergab sich fur die Subskala ,Vitalitat* des SF-36 eine signifikante
Verschlechterung. Die weiteren Skalen der subjektiven Gesundheit (SCL-90R,
FSS, CES-D) zeigten zwischen T1 und T2 geringe Veranderungen.

Tabelle 3 zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen der primaren und se-

kundaren Zielvariablen zu den Messzeitpunkten TO ,Reha-Beginn“, T1 Reha-Ende

1 IMET wahrend des Klinikaufenthaltes nicht messbar.
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und T2 Ein-Jahres Katamnese, sowie die Effektstarken der Veranderungen fur
den Klinikaufenthalt (TO-T1) und fir die Gesamtveranderung von Reha-Beginn bis
Ein-Jahreskatamnese (TO-T2), mit den entsprechenden Signifikanzen.

Tabelle 3 Ergebnisse primarer und sekundarer Zielvariablen fur TO, T1,T2
mit Effektstarken und Signifikanzen

Variablen Messzeitpunkte Effektstarke und Signifikanz

TO T1 T2

TOTL p TOT2 p
N MW(@SD) N MW (@ESD) N MW (SD)

Einschrankungen der Teilhabe

IMET [157 28,8 (18,9) | - - 157 22,0 (17,4) | - - | 0,42 | 0,000
FFbH-R |151 68,2 (19,9) 158 76,6 (19,2) |158 75,4 (21,3) | 0,56 | 0,000 | 0,40 | 0,000

Skalen der subjektiven Gesundheit

SCL-90R (157 10,3 (6,3) |157 6,7 (4,3) |156 7,6 (5,8) 0,71 | 0,000 [ 0,51 | 0,000
SF-36 [158 43,1 (21,5) |158 60,8 (17,6) |158 53,9 (18,1) [ 0,99 | 0,000 | 0,51 | 0,000
FSS 157 13,2 (11,5) |157 7,9(8,8) (157 7,7 (9,7) 0,72 | 0,000 [ 0,58 | 0,000
CES-D |[157 18,3(11,2) |157 12,1(8,2) |157 14,1(10,1) | 0,75 | 0,000 | 0,44 | 0,000
MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung

3.1.3 Rucklauf der Beobachtungs- und Bewegungstagebticher

Der Rucklauf der Beobachtungstagebiicher (BEO) und der Bewegungstagebicher
(BWT) kann als sehr zufriedenstellend beschrieben werden. Fir 156 Rehabilitan-
den (94%) lag das Beobachtungsheft vor. Im Anschluss an die ersten vier Wochen
der nachstationaren Reha-Phase schickten 158 Rehabilitanden (95,2%) das erste
Bewegungstagebuch zuriick. Der Ricklauf lag im Folgenden bei 83,1% fur das
zweite Bewegungstagebuch und 69,9% fir das dritte Bewegungstagebuch. Fur
116 Rehabilitanden (69,9%) lagen alle drei Bewegungstagebticher vor, fir 113
Rehabilitanden (68,1%) lagen sowohl das Beobachtungstagebuch, als auch die

drei Bewegungstagebiicher vor (siehe Tabelle 4).

Tabelle 4 Riucklauf und Dropout der Tagebtcher

Rucklauf und Dropout der Beobachtungs- und Bewegungstagebiicher

Ricklauf / BEO+BWT BEO BWT1 BWT2 BWT3
Ricklauf Tagebiicher %(N) 94,0% (156) 95,2% (158) 83,1% (138) 69,9 % (116)
Dropout Tagebicher %(N) 6,0% (10) 4,8% (8) 16,9% (28) 30,1% (50)
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Soziodemografische Unterschiede beziglich des Rucklaufs der Tagebucher zeig-
ten sich insbesondere fur das Merkmal Schulbildung. Fir die Rehabilitanden mit
»=Hauptschul- oder keinem Schulabschluss® ergaben sich zu allen Messzeitpunkten
hohere Dropoutraten als fur die Rehabilitanden mit héherer Schulbildung (p<0.01).
Bezuglich Alter und Geschlecht zeigten sich fir die verschiedenen Tagebiicher

unterschiedliche Dropoutraten (siehe Tabelle 5).

Tabelle 5 Dropout der Tagebiicher nach Geschlecht, Alter und Schulabschluss

) Dropout
Variablen
BEO BWT1 BWT2 BWT3
Soziodemografische Variablen
Geschlecht
mannlich %(N) 7,7% (5) 6,2% (4) 20,0% (13) 27,7% (18)
weiblich %(N) 5,0% (5) 4,0% (4) 14,9% (15) 32,3% (32)
Alter MW (SD) 55,5 (5,15) 53,62 (6,97) 48,64 (9,32) 50,97 (8,52)
Schulabschluss
Hauptschule / kein %(N) 8,8% (6) 8,8% (6) 26,5% (18) 42,6% (29)
Hoher %(N) 3,3% (3) 2,2% (2) 11,1% (10) 20% (18)

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Der Vergleich der Rehabilitanden, fur die ein kompletter Satz Bewegungstagebi-
cher vorlag, mit den Rehabilitanden, die mindestens eines der Bewegungstagebi-
cher nicht zurtickschickte, zeigte signifikante Unterschiede bei der Schulbildung
(p<0.01). Fur Alter und Geschlecht fanden sich nur sehr geringe Unterschiede, die

keine statistische Signifikanz erreichten (siehe Tabelle 6).

Tabelle 6 Soziodemografische und sozialmedizinische Merkmale

3 BWT unwllstéandige BWT

Variablen

Soziodemografische Variablen

Geschlecht

mannlich %(N) 40,5% (47) 36% (18)

weiblich %(N) 59,5% (69) 64% (32)

Alter MW 50,82 (6,93) 50,98 (8,52)
(SD)

Schulabschluss

Hauptschule / kein %(N) 35,1% (39) 61,7% (29)

Hoher %(N) 64,9% (72) 38,3% (18)

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung
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3.2. Beobachtungs- und Bewegungstagebticher

3.2.1 Bearbeitung der Beobachtungs- und Bewegungstagebicher

Die Beobachtungs- und Bewegungstagebticher wurden von den Rehabilitanden
sehr sorgféaltig und umfassend bearbeitet. Dementsprechend positiv fiel der No-
tenscore fur den Grad der Bearbeitung aus. Das Beobachtungstagebuch wurde
von 34,8% der Rehabilitanden ,sehr gut" und von 45,5% ,befriedigend” und von
19,6% ,ungenigend” bearbeitet. Das erste Bewegungstagebuch wurde von den
Rehabilitanden am umfangreichsten bearbeitet. 50,9% der Rehabilitanden bear-
beiteten das Tagebuch ,sehr gut", 35,3% ,befriedigend" und 13,8% ,,ungentgend®.
Fur die Bewegungstagebticher 2 und 3 verschlechterte sich der Grad der Bearbei-
tung erwartungsgemalf3. Das Bewegungstagebuch 2 wurde von 48,3% und das
Bewegungstagebuch 3 von 39,7% ,sehr gut® bearbeitet. FUr jedes der Bewe-
gungstagebuicher erreichten tber 75% der Rehabilitanden die Noten 1 ,sehr gut "
und 2 ,befriedigend”. Der Mittelwert fir den Gesamtbearbeitungsscore der drei
Bewegungstagebiicher lag bei 1,67 (SD 0,7). Eine Ubersicht fir den Bearbei-

tungsscore der einzelnen Tagebucher gibt Tabelle 7.

Tabelle 7 Auspragung des Bearbeitungsscores der Tageblicher

Beobachtungs- und Bewegungstagebiicher

Variablen
BEO BWT1 BWT2 BWT3 BWT1-3

Bearbeitungsscore - Grad der Bearbeitung

N 112 116 116 116 116

MW (SD) 1,86 (0,73) | 1,63 (0,71) | 1,69 (0,76) | 1,83 (0,78) | 1,67 (0,7)
1 = sehr gut %(N) | 34,8% (39) | 50,9% (59) | 48,3% (56) | 39,7% (46) | 46,6% (54)
2 = befriedigend %(N) | 45,5% (51) | 35,3% (41) | 33,6% (39) | 37,1% (43) | 39,7% (46)
3 = ungeniigend %(N) | 19,6% (22) | 13,8% (16) | 18,1% (21) | 23,3% (27) | 13,8% (16)

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung

3.2.2 Grad der korperlichen Aktivitat in der nachstationaren Reha-Phase

Die meisten Rehabilitanden dokumentierten zunachst regelméafRige und haufige
korperliche Aktivitaten. 37,9% der Rehabilitanden erzielten im ersten Bewegungs-
tagebuch die Note 1 ,sehr gut", 21,6% die Note 2 ,befriedigend". 40,5% der Reha-
bilitanden dokumentierten ,ungentgend® korperliche Aktivitaten und erhielten die

Note 3. Im Folgenden verminderte sich der Grad der korperlichen Aktivitat erwar-
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tungsgemal. Fur das Bewegungstagebuch 2 erzielten 27,6% und fur das Bewe-
gungstagebuch 3 20,7% der Rehabilitanden die Note 1 ,sehr gut® fur den Aktivi-
tatsscore. Der Anteil der Rehabilitanden die ungeniigend korperlich aktiv waren,
erhohte sich auf 50,9% fur Bewegungstagebuch 2 und auf 61,2% fir Bewegungs-
tagebuch 3. Die Bewertung fur den gesamten Begleitzeitraum der Bewegungsta-
gebucher fiel dementsprechend mittelmafig aus: 21,6% der Rehabilitanden do-
kumentierten korperliche Aktivitaten Uber den Gesamtzeitraum ,sehr gut, 23,3%
,befriedigend” und 55,2% ,ungeniigend®. Der Mittelwert lag bei 2,34 (SD 0,81).
Tabelle 8 zeigt den Aktivitatsscore fir alle drei Bewegungstagebticher.

Tabelle 8 Auspragung des Aktivitatsscores der Tagebicher

Bewegungstagebuiicher
Variablen
BWT1 BWT2 BWT3 BWT1-3

Aktivitatsscore - Grad der korperlichen Aktivitat

N 116 116 116 116
MW (SD) 2,03 (0,89) 2,23 (0,86) 2,41 (0,81) 2,34 (0,81)
1 = sehr gut %(N) 37,9% (44) 27,6% (32) 20,7% (24) 21,6% (25)
2 = befriedigend %(N) 21,6% (25) 21,6% (25) 18,1% (21) 23,3% (27)
3 = ungeniigend %(N) 40,5% (47) 50,9% (59) 61,2% (71) 55,2% (64)

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung

3.2.3 Korrelation der Bearbeitung der Bewegungstagebiicher (Bearbeitungs-
score 1-3) und Aktivitat der Rehabilitanden (Aktivitatsskala 0-100)

Die Bewegungstagebiicher sollen die Rehabilitanden in der nachstationéren
Reha-Phase animieren, regelmaRRige korperliche Aktivitaten aufzunehmen und
diese dauerhaft fortzufihren. Rehabilitanden, die sich intensiver mit dem Ausfullen
der Bewegungstagebucher befassten, waren korperlich signifikant aktiver als Re-
habilitanden, die die Bewegungstagebicher ungenigend bearbeiteten (p<0.01).

Fur die Rehabilitanden, die die Bewegungstagebiicher sehr gut bearbeiteten, lag
der Mittelwert der Aktivitatsskala bei 65,67%, fir diejenigen, die die Bewegungsta-

gebucher ungenigend bearbeiteten bei 21,83% (siehe Abbildung 7).
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Abbildung 7 Grad der Bearbeitung (Bearbeitungsscore) und Grad der korper-

lichen Aktivitat (Aktivitatsskala)
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3.2.4 Korperliche Betatigung in der Katamnese und Aktivitatsskala

Die Aufnahme regelmaliger korperlicher Aktivitaten wurde gegentiber den Reha-
bilitanden als Zielvorgabe fur die nachstationdare Reha-Phase formuliert. Als Vor-
gabe wurden regelmafiige korperliche Aktivitaten an mindestens drei Tagen pro
Woche fir jeweils mindestens 30 Minuten definiert. Diese sollten in den Bewe-
gungstagebichern unter Angabe der Aktivitat und Zeit dokumentiert werden. In
der Katamneseerhebung wurden die Rehabilitanden gebeten, das Ausmal} ihrer

korperlichen Aktivitat auf einer finfstufigen Likert-Skala einzuschétzen.

Die Einschatzung der Rehabilitanden in der Katamneseerhebung korreliert statis-
tisch hochsignifikant mit dem Grad der kérperlichen Aktivitat, den die Rehabilitan-
den in den Bewegungstagebtichern dokumentierten (p<0.01). Es kann folglich da-
von ausgegangen werden, dass der dokumentierte Grad der korperlichen Aktivitéat
dem tatsachlichen Ausmalfd an Aktivitaten weitgehend entspricht und die Angaben
wahrheitsgemall gemacht wurden. Eine Verfalschung des Aktivitdtsscores durch
Angabe erhdhter Zeitwerte fur Aktivitditen oder eine Reduktion der Werte durch

unvollstandiges Ausfillen der Bewegungstagebicher ist eher gering ausgepragt.

Abbildung 8 zeigt fiur die Antworten der Katamnesefrage auf der x-Achse den Mit-
telwert der Aktivitatsskala der in den Bewegungstagebichern dokumentierten kor-

perlichen Aktivitat. Die Rehabilitanden gaben in der Katamnese Uberwiegend das
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Ausmald korperlicher Aktivitdt an, das sie in den Bewegungstagebichern doku-

mentierten.

Abbildung 8 Aktivitat in der Katamneseerhebung und dokumentierter Grad der
korperlichen Aktivitat (Aktivitatsskala)
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3.2.5 Integration kdrperlicher Aktivitat in den Alltag

Das Nachsorgekonzept ,Neues Credo” fordert die Orientierung, Durchfiihrung und
Beibehaltung korperlicher und sportlicher Aktivitaten der Rehabilitanden. Dieser
Prozess wird wahrend des Klinikaufenthaltes durch die Beobachtungstagebtcher
initiilert und wéahrend der nachstationdren Reha-Phase mit Hilfe der Bewegungsta-
gebucher aufgenommen und fortgefihrt. In der Katamneseerhebung wurden die
Rehabilitanden befragt, ob sie wahrend der Reha eine bestimmte korperliche Akti-
vitat gefunden haben, die sie in ihren Alltag integrieren konnten. Rehabilitanden,
die die Bewegungstagebicher ausfuhrlicher bearbeiteten, gaben signifikant haufi-
ger an, eine Aktivitdt gefunden und in den Alltag integriert zu haben (p<0.01). Des
Weiteren wurden sie gefragt, ob die Bewegungstagebiicher bei der Umsetzung
ihrer Vorsatze im Alltag eine Hilfe darstellten. Rehabilitanden, die die Bewegungs-
tagebicher ausfuhrlicher bearbeiteten, sahen in den Bewegungstagebichern sig-
nifikant haufiger eine Hilfe (p<0.01). Abbildung 9 zeigt fir beide Fragen die Ergeb-
nisse fur die Antwort Ja, aufgeteilt nach dem Grad der Bearbeitung der Bewe-
gungstagebucher.
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Abbildung 9 Grad der Bearbeitung (Bearbeitungsscore) und Integration kérperlicher
Aktivitaten / Umsetzung von Vorsatzen im Alltag
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3.2.6 Einfluss der gesundheitlichen Situation zu Rehabeginn auf die Bearbei-
tung der Tagebucher

Hinsichtlich der Bearbeitung der Beobachtungs- und Bewegungstagebucher ist die
gesundheitliche Ausgangssituation zu Beginn der Reha-MalRhahme von Bedeu-
tung. Es stellt sich die Frage, ob Rehabilitanden, die die Reha in einer schlechten
gesundheitlichen Ausgangssituation begannen, die Tagebiicher anders bearbeite-

ten, als Rehabilitanden mit besserer gesundheitlicher Ausgangssituation.

Fur die Beobachtungstagebticher fanden sich diesbeziiglich keine Hinweise. Die
primaren Zielvariablen Einschrankung der Teilhabe und Funktionsbehinderungen
im Alltag zum Zeitpunkt TO ,Beginn der Reha“ hatten keinen Einfluss auf die Bear-
beitung der Beobachtungstagebiicher. Gleichermal3en verhielt es sich mit den
Skalen der subjektiven Gesundheit (SCL-90R, SF-36, FSS und CES-D). Rehabili-
tanden, fur die die subjektiven Gesundheitsparameter einen unginstigen gesund-
heitlichen Ausgangszustand anzeigten, bearbeiteten die Beobachtungstagebiicher

in gleicher Weise, wie weniger beeintrachtigte Rehabilitanden.
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Hinsichtlich der Bearbeitung der Bewegungstagebiicher und der korperlichen Akti-
vitdt in der nachstationaren Reha-Phase zeigten sich hingegen signifikante Zu-
sammenhange fur die Ausgangslagen mehrerer Gesundheitsparameter. Rehabili-
tanden, die zu Beginn der Reha eine hohere Einschrénkung der Teilhabe (IMET)
aufwiesen, bearbeiteten die Bewegungstagebucher weniger und waren in der
nachstationaren Reha-Phase weniger korperlich aktiv (Grad der Bearbeitung
p=0.048, Grad der korperlichen Aktivitat p<0.01). Rehabilitanden mit hoheren Ein-
schréankungen der Vitalitat, gemessen durch die Subskala ,Vitalitat“ des SF-36 und
einem hoheren Grad depressiver Symptome, gemessen durch die Allgemeine De-
pressionsskala, waren signifikant weniger korperlich aktiv als Rehabilitanden mit
besseren Auspragungen in diesen Skalen (Vitalitdt p<0.01, Allgemeine Depressi-
onsskala p=0,035).

3.2.7 Einfluss intensiver Bearbeitung der Bewegungstagebiucher auf die pri-

maren und sekundaren Outcomeparameter

Um den Einfluss der Bearbeitung der Bewegungstagebicher auf die langfristigen
Reha-Ergebnisse Zu Uberprufen, wurden multiple blockweise
Regressionsanalysen durchgefuhrt. Als abhéangige Variablen wurden die primaren
und die sekundaren Outcomevariablen zum Zeitpunkt zwdlf Monate nach Ende
der Reha in die Regression aufgenommen. Als Pradiktorvariable galt der Grad der
Bearbeitung der Bewegungstagebicher. Dariber hinaus wurden die
soziodemographischen Parameter Alter, Geschlecht und Schulbildung sowie der
jeweilige Ausgangswert der Outcomeparameter kontrolliert. Fur den Grad der
Bearbeitung der Bewegungstagebiicher zeigten sich signifikante Zusammenhénge
hinsichtlich der primaren Zielvariablen Einschrankung der Teilhabe und
Funktionsbehinderungen im Alltag. Ein hoher Grad der Bearbeitung flihrt zu
signifikant besseren Ergebnissen der priméaren Zielparameter IMET und FFbH-R.
Rehabilitanden, die die Bewegungstagebicher ausfihrlich bearbeiteten, waren
zum Katamnesezeitpunkt (T2) in ihrer Teilhabe signifikant weniger eingeschrankt
und verfligten Uber eine signifikant bessere Funktionskapazitat als Rehabilitanden,
die die Bewegungstageblcher weniger ausfuhrlich bearbeiteten. Tabelle 9 zeigt
die Ergebnisse der Regressionsanalysen fur den Grad der Bearbeitung und die
primaren Zielvariablen IMET und FFbH-R.

35



Tabelle 9 Regressionsanalyse Grad der Bearbeitung fir IMET und FFbH-R

Grad der Bearbeitung der Bewegungstagebiicher: Bearbeitungsskala (0-12)

Abhéangige - Modell Koeffizienten
. Pradiktoren R .
Variable R R?z  Anderung R? Beta T Sign.
Alter 0,009 0,107 0,915
Geschlecht 0,049 0,002 0,002 0,018 0,217 0,828
IMET T2  Schulabschluss 0,091 1,063 0,290
IMET TO “Reha-Beginn” 0,534 0,285 0,283 0,503 5,909 <0,01
Grad der Bearbeitung 0,563 0,317 0,032 -0,184 -2,180 0,030
Alter 0,016 0,203 0,840
Geschlecht 0,198 0,039 0,039 0,028 0,328 0,743
FFbH-R T2 Schulabschluss -0,146 -1,823 0,071
FFbH-R TO “Reha-Beginn” | 0,591 0,349 0,310 0,586 7,026 <0,01
Grad der Bearbeitung 0,612 0,375 0,026 0,164 2,092 0,040

Die erklarte Gesamtvarianz betragt fur die Teilhabestorungen 32%. Den hdchsten
signifikanten Erklarungsanteil leistet mit 28% der Ausgangswert der Teilhabesto-
rungen (p<0.01). Der Varianzanteil des Grades der Bearbeitung der Bewegungs-
tagebicher betragt 3% und erreicht ebenfalls statistische Signifikanz (p=0.03). Die
soziodemographischen Merkmale spielen bei diesem Modell keine Rolle. Bei den
Funktionsbehinderungen im Alltag erreicht die erklarte Gesamtvarianz 38%. Auch
hier erklart der Ausgangswert mit 31% den hochsten Varianzanteil, gefolgt von
den soziodemographischen Merkmalen mit 4%, was Uberwiegend auf die Schul-
bildung zurtckgefuhrt werden kann. Der Grad der Bearbeitung der Bewegungsta-
gebucher erreicht einen Varianzanteil von 3%. Neben den Ausgangswerten

(p<0.01) erreicht der Grad der Bearbeitung statistische Signifikanz (p=0.04).

Fur die sekundaren Zielvariablen fanden sich ebenfalls signifikant positive Zu-
sammenhange hinsichtlich des Einflusses des Grades der Bearbeitung der Bewe-
gungstagebicher. Ein hoher Grad der Bearbeitung flhrt zu signifikant besseren
Ergebnissen der Variablen "Vitalitat" (SF-36) und "Depressivitat" (CES-D). Rehabi-
litanden, die die Bewegungstagebicher ausfuhrlich bearbeiteten, waren vitaler
und litten zu einem geringeren Grad an Depressionen als Rehabilitanden, die die
Bewegungstagebicher weniger ausfuhrlich bearbeiteten. Tabelle 10 zeigt die Er-
gebnisse der Regressionsanalysen fir den Grad der Bearbeitung und die sekun-
daren Zielvariablen SF-36 und CES-D.
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Tabelle 10 Regressionsanalyse Grad der Bearbeitung fir SF-36 und CES-D

Grad der Bearbeitung der Bewegungstagebiicher: Bearbeitungsskala (0-12)

Abhéangige - Modell Koeffizienten
. Pradiktoren R

Variable R Rz Anderung Rz Beta T Sign.
Alter 0,073 0,87 0,386
Geschlecht 0,11 0,012 0,012 0,098 1,158 0,250

SF-36 T2  Schulabschluss -0,121 -1,4 0,163
SF-36 TO “Reha-Beginn” 0,497 0,247 0,235 0,450 5,227 <0,01
Grad der Bearbeitung 0,551 0,304 0,057 0,247 2,900 <0,01
Alter -0,050 -0,695 0,489
Geschlecht 0,253 0,064 0,064 0,031 0,423 0,674

CES-D T2 Schulabschluss 0,247 3,333 <0,01
CES-D T0 “Reha-Beginn” | 0,669 0,447 0,383 0,597 8,186 <0,01
Grad der Bearbeitung 0,684 0,468 0,021 -0,147 -1,994 0,049

Fur die Vitalitat betragt die erklarte Gesamtvarianz 30%. Den hdchsten signifikan-
ten Erklarungsanteil leistet mit 24% deren Ausgangswert (p<0.01), gefolgt vom
Grad der Bearbeitung der Bewegungstagebicher mit 6% erklarter Varianz
(p<0.01). Die soziodemografischen Merkmale spielen in diesem Modell keine Rol-
le. Die erklarte Gesamtvarianz fur die Depressionen betragt 46%, und wird auch
hier zum grof3ten Teil durch den Ausgangswert erklart (38%, p<0.01). Fur die so-
ziodemografischen Merkmale ergibt sich ein signifikanter Varianzanteil von 6%,
der auf die Schulbildung zurtckgefuhrt werden kann (p<0.01). Der Grad der Bear-
beitung leistet einen Erklarungsanteil von 2% und ist ebenfalls statistisch signifi-
kant (p=0.049).

Ein positiver Einfluss ausfuhrlicher Bearbeitung auf die dysfunktionalen Kognitio-
nen (FSS) und die gesundheitlichen Beschwerden (Symptomcheckliste 90-R)
ergaben sich hingegen nicht. Fur die Dysfunktionalen Kognitionen (FSS) betragt
die erklarte Gesamtvarianz 35%, die lediglich durch den Ausgangswert mit 30%
signifikant erklart wird (p<0.01). Die Erklarungsanteile der sozialdemografischen
Merkmale (3%) sowie des Grades der Bearbeitung (2%) erreichen keine statisti-
sche Signifikanz. Die erklarte Gesamtvarianz fur die gesundheitlichen Beschwer-
den (SCL 90-R) betragt 29% und wird mit einem signifikanten Erklarungsanteil von
23% lediglich durch den Ausgangswert erklart (p<0.01). Fur die soziodemografi-
schen Merkmale ergibt sich ein Erklarungsanteil von 5%, fiir den Grad der Bear-

beitung von 1%. Beide sind statistisch nicht signifikant. Tabelle 11 zeigt die Er-
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gebnisse der Regressionsanalysen fur den Grad der Bearbeitung und die sekun-
déaren Zielvariablen FSS und SCL-90R.

Tabelle 11 Regressionsanalyse Grad der Bearbeitung fir FSS uns SCL90-R

Grad der Bearbeitung der Bewegungstagebiicher: Bearbeitungsskala (0-12)

Abhangige o Modell Koeffizienten
: Pradiktoren n .

Variable R Rz Anderung Rz Beta T Sign.
Alter -0,009 -0,119 0,906

Geschlecht 0,183 0,034 0,034 -0,065 -0,809 0,420

FSS T2 Schulbildung 0,166 2,046 0,043
FSS T0 “Reha-Beginn” 0,575 0,33 0,297 0,545 6,914 <0,01

Grad der Bearbeitung 0,592 0,351 0,021 -0,146 -1,831 0,070

Alter 0,015 0,181 0,857

Geschlecht 0,222 0,049 0,049 0,014 0,163 0,871

SCL 90-R T2 Schulbildung 0,179 2,106 0,038
SCL-90R TO “Reha-Beginn” | 0,531 0,282 0,232 0,497 5,808 <0,01

Grad der Bearbeitung 0,542 0,294 0,012 -0,113 -1,355 0,178

3.2.8 Einfluss dokumentierter kérperlicher Aktivitat auf die priméren und se-

kundaren Outcomeparameter

Der Einfluss dokumentierter korperlicher Aktivitdt auf die langfristigen Reha-
Ergebnisse wurde ebenfalls durch multiple blockweise Regressionsanalysen
Uberpruft. Als abhangige Variablen galten weiterhin die primaren und sekundaren
Outcomevariablen zum Zeitpunkt zwo6lf Monate nach Ende der Reha. Als Préa-
diktorvariable galt der Grad der dokumentierten korperlichen Aktivitat (Aktivitats-
skala 0-100) der Bewegungstagebucher. Die soziodemografischen Parameter Al-
ter, Geschlecht und Schulbildung sowie der jeweilige Ausgangswert der Outcome-

parameter wurden kontrolliert.

Der Grad dokumentierter korperlicher Aktivitat hatte keinen Einfluss auf die Ent-
wicklung der primaren und sekundaren Zielvariablen im Zeitraum Reha-Beginn bis
ein Jahr nach Ende der Rehabilitation. Eine hohe dokumentierte kdrperliche Aktivi-
tat trug nicht zu einer geringeren Einschrankung der Teilhabe (IMET) oder weniger
Funktionsbehinderungen im Alltag (FFbH-R) bei. Fur das Modell der Teilhabest6-
rungen (IMET) ergibt sich eine Gesamtvarianz von 29%, die durch den Aus-
gangswert mit einem signifikanten Anteil von 28% erklart wird. Die soziodemogra-
phischen Merkmale und der Grad dokumentierter korperlicher Aktivitat erreichen

zusammen einen Varianzanteil von 1%, haben aber keine statistische Relevanz.
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Die erklarte Gesamtvarianz fur die Funktionsbehinderungen im Alltag (FFbH-R)
betragt 34%. Sie wird ebenfalls durch den Ausgangswert mit einem signifikanten
Erklarungsanteil von 31% beschrieben. Die soziodemografischen Merkmale errei-
chen einen Varianzanteil von 3%, der Grad dokumentierter korperlicher Aktivitat
von 1%, jedoch ebenfalls ohne statistische Relevanz. Tabelle 12 zeigt die Ergeb-
nisse der Regressionsanalysen fir den Grad der dokumentierten kérperlichen Ak-
tivitat und die primaren Zielvariablen IMET und FFbH-R.

Tabelle 12 Regressionsanalyse Grad der korperlichen Aktivitat far IMET
und FFbH-R

Grad der dokumentierten korperlichen Aktivitat: Aktivitatsskala (0-100)

Abhéangige e Modell Koeffizienten
. Pradiktoren , .

Variablen R Rz Anderung Rz  Beta T Sign.
Alter 0,018 0,215 0,830
Geschlecht 0,04 0,001 0,001 -0,021  -0,249 0,804
IMET T2  Schulbildung 0,074 0,839 0,403
IMET TO “Reha-Beginn” 0,53 0,283 0,282 0,528 5,909 <0,01
Grad der koérperlichen A. | 0,53 0,286 0,002 -0,05 -0,569 0,571
Alter 0,004 0,045 0,965
Geschlecht 0,17 0,029 0,029 0,043 0,492 0,623
FFbH-R T2 Schulbildung -0,143  -1,743 0,084
FFbH-R TO “Reha-Beginn” | 0,58 0,336 0,307 0,581 6,692 <0,01
Grad der korperlichen A. [ 0,59 0,343 0,007 0,084 1,031 0,305

Ein hoher Grad dokumentierter korperlicher Aktivitat tragt nicht zu einer Verbesse-
rung von Vitalitat (SF-36), Depressionen (CES-D), Dysfunktionalen Kognitionen
(FSS) und Somatisierung (Symptomcheckliste 90-R) bei. Fur die Pradiktorvariable
Grad der dokumentierten kdrperlichen Aktivitat ergeben sich in keinem Modell sig-
nifikante Varianzanteile. In allen Modellen wird die Gesamtvarianz durch einen
statistisch signifikanten Ausgangswert erklart. Die Erklarungsanteile der soziode-
mografischen Merkmale und des Grades dokumentierter korperlicher Aktivitat ha-
ben in keinem Modell statistische Relevanz. Tabelle 13 zeigt die Ergebnisse der
Regressionsanalysen fir den Grad der Bearbeitung und die sekundaren Zielvari-
ablen SF-36, CES-D, FSS und SCL-90R.
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Tabelle 13 Regressionsanalyse Grad der dokumentierten kdrperlichen Aktivitat fur
SF-36, CES-D, FSS und SCL90-R

Grad der dokumentierten korperlichen Aktivitat: Aktivitatsskala (0-100)

Abhangige L Modell Koeffizienten
. Préadiktoren . .
Variablen R R2  Anderung R2  Beta T Sign.
Alter 0,055 0,642 0,522
Geschlecht 0,103 0,011 0,011 0,121 1,377 0,171
SF-36 T2 Schulabschluss -0,127 -1,426 0,157
SF-36 TO “Reha-Beginn” 0,493 0,243 0,232 0,447 4,911 <0,01
Grad der koérperlichen A. 0,517 0,268 0,025 0,165 1,857 0,066
Alter -0,042 -0,551 0,583
Geschlecht 0,228 0,052 0,052 0,01 0,126 0,900
CES-D T2 Schulabschluss 0,246 3,169 0,002
CES-D T0 “Reha-Beginn” | 0,652 0,425 0,373 0,599 7,749 <0,01
Grad der Bearbeitung 0,654 0,427 0,003 -0,0563 -0,682 0,497
Alter -0,005 -0,062 0,950
Geschlecht 0,174 0,03 0,03 -0,091 -1,11 0,270
FSS T2  Schulabschluss 0,162 1,961 0,053
FSS TO “Reha-Beginn” 0,576 0,331 0,301 0,55 6,842 <0,01
Grad der Bearbeitung 0,576 0,331 0 -0,013 -0,157 0,876
Alter 0,015 0,181 0,857
Geschlecht 0,175 0,031 0,031 -0,014 -0,153 0,878
SCL 90-R T2 Schulabschluss 0,162 1,865 0,065
SCL-90R TO “Reha-Beginn”| 0,513 0,264 0,233 0,497 5,638 <0,01
Grad der Bearbeitung 0,514 0,264 0 -0,021  -0,247 0,805
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4 Diskussion

4.1 Das Nachsorge Konzept ,,Neues Credo*

Mit dem ,Neuen Credo® wurde ein Nachsorgekonzept entwickelt und evaluiert. Die
Nachsorge wurde bereits wahrend der stationaren Phase initiiert und nach dem
Klinikaufenthalt tber 10 Monate fortgefihrt. Ziel des ,Neuen Credo“ war es, die
Rehabilitanden zu befahigen, eigenstandig korperliche Aktivitéaten in ihren Alltag
zu integrieren. Zentrales Element waren sogenannte Beobachtungs- (stationare
Phase) und Bewegungstagebticher (nachstationdre Phase). Die Beobachtungsta-
gebucher begleiteten die Rehabilitanden wéhrend des Klinikaufenthaltes. Sie ent-
hielten Informationen Uber die Bedeutung der Zeit nach dem Klinikaufenthalt, stell-
ten Aufgaben zur Reflexion préferierter Bewegungsangebote in der Klinik und for-
cierten eine konkrete Handlungsplanung fur die nachstationare Phase der Rehabi-
litation. Insgesamt drei Bewegungstagebticher begleiteten die Rehabilitanden tber
10 Monate im Anschluss an den Klinikaufenthalt. Sie dienten der Rekapitulation
der wahrend des Klinikaufenthaltes erlernten Fahigkeiten und halfen den Rehabili-
tanden, regelmafdige korperliche Aktivitaten in den Alltag zu integrieren. Die Be-
wegungstagebticher stellten das zentrale Element innerhalb der 10-monatigen

begleiteten nachstationdren Phase dar.

4.2 Akzeptanz der Bewegungstageblcher unter den

Rehabilitanden

Der positive Rucklauf und der hohe Grad der Bearbeitung der Beobachtungs- und
Bewegungstagebicher ist Hinweis auf eine hohe Akzeptanz der Intervention unter
den Rehabilitanden. Diese empfanden das Konzept des ,Neuen Credo“ als sinn-
volle Erganzung der Rehabilitation und waren zur Mitarbeit und Umsetzung der
geforderten Aufgaben bereit. Die Beobachtungstagebicher stellen diesbeziiglich

eine gute Vorbereitung fur die nachstationdre Reha-Phase dar.

Die gesundheitliche Ausgangslage hatte keinen Einfluss auf die Bearbeitung der
Beobachtungstagebiicher: Rehabilitanden, die zu Beginn des Klinikaufenthaltes in
einem schlechten gesundheitlichen Zustand waren, bearbeiteten die Beobach-
tungstagebucher in gleicher Weise wie Rehabilitanden, die sich in einem besseren

Gesundheitszustand befanden. Das Konzept der Beobachtungstagebiicher kann
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folglich als sinnvoll beschrieben werden. Die Akzeptanz der Bewegungstagebu-
cher kann auch in einer guten Vorbereitung durch die Beobachtungstagebtcher
begriindet sein.

Die 10-monatige nachstationére Begleitung und Kontrolle durch die Bewegungs-
tagebicher und den Nachsorgebauftragten wurden positiv aufgefasst und als hilf-
reiche Therapiebausteine akzeptiert. Hierfur spricht neben den oben beschriebe-
nen Ergebnissen eine weitgehend korrekte Dokumentation kdrperlicher Aktivitaten
in den Bewegungstagebuchern. Dies wurde an einer statistisch hochsignifikanten
Korrelation des in den Bewegungstagebtichern und im Katamnesefragebogen an-
gegebenen Aktivitatsumfangs deutlich. In den Bewegungstageblichern zeigte sich
weiterhin ein ausgepragtes Mitteilungsbedirfnis als Hinweis fir die positive An-
nahme der Bewegungstagebiicher. Die Rehabilitanden berichteten von unter-
schiedlichsten Problemen, Erfolgen und allgemeinen Gedanken: ,Umsetzung im
Alltag schwerer als gedacht®, ,sportliche Aktivitdt hat dem Riicken gut getan®, ,Ta-
gebucher sind Ansporn und Motivationsstlitze, da ich jeden Tag etwas eintragen
mochte®, ,Probleme, Leistungen am Wohnort anrechnen zu lassen - zu viel Biro-
kratie!", ,Rehaaufenthalt hat sich gelohnt”, ,Hund will Bewegung", ,habe mir einen
Gymnastik-Ball gekauft”, ,leide unter Einsamkeit". Die Vermittlung der Ziele und
des Nutzens des ,Neuen Credo® wahrend des Klinikaufenthaltes kann als erfolg-
reich angesehen werden. Ergebnisse der Katamnese untermauern diese Annah-
me. Mehr als drei Viertel der Rehabilitanden gaben an, die Bewegungstagebticher
seien eine Hilfe fur die Umsetzung korperlicher Aktivitdten im Alltag gewesen.
Zwei Drittel der Rehabilitanden beurteilten die Unterstiitzung durch die drei Bewe-
gungstagebuicher in der nachstationaren Reha-Phase als ,sehr gut" oder ,gut". Ein
weiterer Effekt, der sich positiv auf die Bearbeitung und den Ruicklauf der Bewe-
gungstagebicher auswirkte, ist in der Instanz des Nachsorgebauftragten zu se-
hen. Im Falle einer unvollstdndigen Bearbeitung und/oder eines nicht zurtick ge-
schickten Bewegungstagebuchs versuchte dieser, durch unterstiitzende Kontakt-
aufnahme die Rehabilitanden zu ermutigen und bot Hilfestellungen an. Die Bin-
dung an einen personlichen Ansprechpartner in der Rehaklinik erhdhte die Teil-
nahmebereitschaft der Rehabilitanden am ,Neuen Credo“. Hierzu fanden sich wei-
tere Hinweise in den Bewegungstagebtichern: ,Vielen Dank an Frau XY fir die

tolle Unterstiitzung®, , Vielen Dank fiir alles”.
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Fur die Frage, wieso einige Rehabilitanden die Bewegungstagebiicher nicht zu-
ruckschickten, waren die soziodemografischen Variablen von Bedeutung. Rehabi-
litanden, die eines der Bewegungstagebucher nicht zurtckschickten, hatten einen
signifikant geringeren Schulabschluss als die Rehabilitanden, fur die alle drei Be-
wegungstagebticher vorlagen. Ursachlich hierfir kann der hohe Umfang an Frei-
textaufgaben der Bewegungstagebicher sein. Rehabilitanden mit geringer Schul-
bildung waren vermutlich weniger bereit oder in der Lage, sich mit den Freitext-
aufgaben der Bewegungstagebiicher auseinanderzusetzen und brachen die Bear-
beitung schneller ab, als Rehabilitanden mit einem héheren Schulabschluss. Auch
eine hohere korperliche und/oder zeitliche Belastung im beruflichen Alltag kann
bei Rehabilitanden mit geringer Schulbildung zu einem vermehrten Abbruch der

Bearbeitung gefihrt haben.

Fur den Grad der Bearbeitung der Bewegungstagebticher fanden sich hinsichtlich
der soziodemografischen Merkmale keine signifikanten Unterschiede. Die Tage-
biicher wurden von allen Rehabilitanden in gleicher Weise bearbeitet. Die Bearbei-
tung erfolgte durch bildungsschwache als auch bildungsstarke, alte und junge,
sowie mannliche und weibliche Rehabilitanden in gleicher Weise gut. Vor dem
Hintergrund des oben beschriebenen hdheren Dropouts bei bildungsschwachen
Rehabilitanden ist zu vermuten, dass ein belastender beruflicher Alltag fur die
Konstanz der Teilnahme von groRerer Bedeutung war als die Schulbildung. Grin-
de, die zu einem Abbruch der Bearbeitung der Bewegungstagebicher fuhrten,
ergaben sich aus den Kommentaren der Bewegungstagebucher. Sowohl eine er-
folgreiche als auch eine wenig erfolgreiche nachstationdre Reha-Phase trugen zu
einem Abbruch der Bearbeitung bei. Im Falle einer nicht erfolgreich verlaufenden
nachstationaren Reha waren nachlassende Motivation, wiederkehrende Schmer-
zen, Unvereinbarkeit mit dem Beruf und erneute Krankheit sowie eine daraus re-
sultierende Resignation Grinde, fur die sich vielfach Hinweise in den Bewegungs-
tagebichern fanden: ,keine Zeit fiir regelméBige Aktivitdten*, ,Hauptproblem: Be-
rufliche Verpflichtungen®, ,Durch Krankheit konnte ich mein Sportprogramm nicht
wie gewinscht durchhalten®, ,Ich arbeite téglich 10 Stunden als Kéchin und habe
keine Kraft und keine Lust sportlich aktiv zu werden®, ,Die Anrufzeiten passten
leider nicht zu meinen Arbeitszeiten”, ,habe jeden Tag Kopfschmerzen, obwohl ich

versuche, mein Sportprogramm umzusetzen®, ,Ich frage mich, ob ich die Bewe-
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gungstagebucher fir den Papierkorb ausfiille. Die Schmerzen werden einfach
nicht weniger®. Auf der anderen Seite konnen ein generell guter Gesundheitszu-
stand und / oder eine problemlose Umsetzung regelmafiiger korperlicher Aktivita-
ten zu einem Abbruch der Bearbeitung der Bewegungstagebiicher gefuhrt haben.
Diese Rehabilitanden sahen moglicherweise keinen weiteren Bedarf in der Beglei-
tung und Dokumentation und beendeten die Bearbeitung. Hierzu fanden sich
ebenfalls Hinweise in den Kommentaren der Bewegungstagebucher. Eines ent-
hielt beispielsweise lediglich folgenden Kommentar: ,Die Bewegungstagebicher
haben genervt. Habe mein Trainingsprogramm von vier Mal Nordic Walking pro
Woche fortgefuhrt". Ein anderer Rehabilitand dokumentierte ausschlie3lich die
erste Woche in seinem Bewegungstagebuch und bemerkte im Kommentar vier
Mal pro Woche Sport gemacht zu haben und seit dem keine Riuckenschmerzen

mehr zu haben.

Ferner war die gesundheitliche Ausgangslage der Rehabilitanden fiir die Bearbei-
tung und die Aktivitat in der nachstationaren Reha-Phase von Bedeutung. Rehabi-
litanden, die zu Beginn der Reha-Malinahme eine hohere Einschrankung der Teil-
habe aufwiesen, bearbeiteten die Bewegungstagebicher signifikant weniger und
waren in der nachstationdren Reha-Phase signifikant weniger aktiv. Rehabilitan-
den mit Einschrankungen in Vitalitdt und vermehrter Depressivitat zu Reha-Beginn
waren in der Nachsorgephase signifikant weniger aktiv. Rehabilitanden mit einer
besonders schlechten gesundheitlichen Ausgangslage schafften es nicht selbst-
standige Aktivitaten in ihren Alltag aufzunehmen und die Bewegungstagebicher
kontinuierlich zu bearbeiten. Diese Rehabilitanden missen ein besonders grol3es
Mal3 an Eigeninitiative und Disziplin aufbringen, um das eigene Verhalten nachhal-
tig zu andern. Fraglich ist, ob der drei-wochige Reha-Aufenthalt ausreichte, den
Rehabilitanden die hierfir notwendigen Fahigkeiten in Verhaltensbildung und Um-
setzung zu vermitteln. Rehabilitanden, die zu Reha-Beginn vermehrt unter de-
pressiven Symptomen litten, konnten korperliche Aktivitaten in der nachstationa-
ren Reha signifikant schlechter umsetzen. Dies ist bei der im Vordergrund stehen-
den Antriebsstérung dieses Krankheitsbildes nachvollziehbar. Eine engere Bin-
dung an den Nachsorgebeauftragten der Reha-Klinik in der nachstationaren Reha-
Phase konnte an dieser Stelle sinnvoll sein, um diesen Patientengruppen Hilfestel-

lungen anbieten zu kdnnen. Eine konkretere Ausfuihrung der Aufgaben zur Ter-
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minplanung korperlicher Aktivitaten in den Bewegungstagebtichern wére ebenfalls
denkbar.

4.3 Effekte der Bewegungstagebicher

Die Rehabilitanden verfolgten zunachst umfassende und regelmafige korperliche
Aktivitaten, die sich im Laufe des 10-monatigen Begleitzeitraums verminderten.
Der hohe Grad korperlicher Aktivitdten zu Beginn der nachstationaren Reha-
Phase ist vermutlich durch hohe Motivation der Rehabilitanden im Anschluss an
die stationare Rehabilitation bedingt, die mit der Zeit nachlie3. Hierzu fanden sich
Hinweise in den Bewegungstagebuchern: ,Hatte gerne nach ca. 6 Monaten ange-
rufen, da zu dieser Zeit starke Motivationsprobleme”, ,Umsetzung im Alltag schwe-

rer als gedacht”,

Eine genaue Betrachtung des Aktivitatsscores zeigt, dass die Aktivitaten der Re-
habilitanden im Verlauf des 10-monatigen Beobachtungszeitraums konstant ab-
nahmen. Die Gruppe der Rehabilitanden, die "wenig" korperlich aktiv war, erhdhte
sich vom ersten zum zweiten und vom zweiten zum dritten Bewegungstagebuch
jeweils konstant um 10%. Zu erwarten ware eine starkere Abnahme der Aktivitaten
im Zeitraum des dritten Bewegungstagebuches gewesen. Die in der Fachliteratur
vielfach dargestellte Abnahme korperlicher Aktivitaten innerhalb der ersten Monate
im Anschluss an die Rehabilitationsbehandlung (Hippe & Raspe 2005) ist zwar
deutlich erkennbar, sie wurde jedoch mdglicherweise durch die Intervention der

Bewegungstagebiicher abgeschwacht.

Rehabilitanden, die sich intensiv mit dem Ausfillen der Bewegungstagebucher
befassten, waren korperlich signifikant aktiver als Rehabilitanden, die die Bewe-
gungstagebicher wenig bearbeiteten. Dies zeigt eine hohe Korrelation von Bear-
beitungsscore und Aktivitdtsskala. Eine ausfuhrliche und kontinuierliche Bearbei-
tung der Bewegungstagebucher wirkte sich folglich positiv auf die Etablierung kor-
perlicher Aktivitaten in den Alltag der Rehabilitanden aus. Ergebnisse der Katam-
neseerhebung stitzen diese These. Rehabilitanden, die die Bewegungstagebu-
cher ausfihrlich bearbeiteten, konnten Vorsatze fir eine langere Zeit aufrecht er-
halten und Aktivitaten besser in den Alltag integrieren als Rehabilitanden, die die
Bewegungstagebicher wenig bearbeiteten. Vor dem Hintergrund der in der Eva-

luation gezeigten generellen Wirksamkeit des ,Neuen Credo“, sprechen diese Er-
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gebnisse fur einen nicht unerheblichen Einfluss der Bewegungstageblicher am

Credo-Erfolg.

Die genaue Betrachtung der Auswirkung intensiver Bearbeitung der Bewegungs-
tagebicher auf die Gesundheitsparameter bestatigte diese These. Die Bearbei-
tung der Bewegungstagebulcher wirkte sich positiv auf die Gesundheitsparameter
aus. Rehabilitanden, die die Bewegungstagebucher ausfuhrlich bearbeiteten, er-
zielten signifikant bessere Ergebnisse in Funktionskapazitat, Einschrdnkung der
Teilhabe, Vitalitat und Depressivitat als Rehabilitanden, die die Bewegungstage-
blicher wenig bearbeiteten. Die Rehabilitationserfolge, die wahrend des Klinikau-
fenthaltes erzielt wurden, konnten langfristiger und in héherem Mald verstetigt
werden. Der in der Literatur viel zitierte ,Wanneneffekt® (Huppe & Raspe, 2003)
konnte abgeschwécht werden. Verschiedene Erklarungsansétze sind fur den posi-
tiven Einfluss intensiver Bearbeitung auf die Gesundheitsparameter denkbar. Re-
habilitanden, die die Aufgaben der Bewegungstagebiicher besonders regelmafig
und vollstandig bearbeiteten, profitierten von der strukturierten Hinfihrung und
Anleitung zur Umsetzung korperlicher Aktivitaten. Die Bewegungstagebicher leis-
teten dies in enger Anlehnung an das sozial-kognitive Prozessmodell des Ge-
sundheitsverhaltens (HAPA, Schwarzer, 1997). Die Rehabilitanden wurden durch
die Bewegungstagebicher angeleitet, Handlungsplane zu generieren und diese
umzusetzen. Vorsatze beziglich korperlicher Aktivitaten wurden den realisierten
Aktivitaten gegenibergestellt und der Erfolg der Umsetzung von den Rehabilitan-
den selbstkritisch bewertet. Durch die Reflexion von Hilfen, Hurden sowie Ande-
rungsmaoglichkeiten, wurden die Rehabilitanden befahigt, Handlungsalternativen
zu finden, Hindernisse zu bewaltigen und Anderungsstrategien zu entwickeln. Re-
habilitanden, die die Bewegungstagebucher intensiv bearbeiteten, waren in der
Planung und Umsetzung koérperlicher Aktivitaten erfolgreicher, als Rehabilitanden,
die die Bewegungstagebiicher wenig bearbeiteten. Auf diese Weise konnten sie
korperliche Aktivitaten langfristig in den Alltag integrieren und erzielten hinsichtlich
der primaren und sekundaren Gesundheitsparameter signifikant bessere Ergeb-
nisse, als Rehabilitanden, die die Bewegungstagebicher wenig oder gar nicht be-
arbeiteten. Fir Rehabilitanden, die sich durch eine kontinuierliche Anwendung der
Bewegungstagebicher diese Handlungsablaufe aneigneten, ist eine langfristige

Integration korperlicher Aktivitaten in den Alltag zu erwarten.
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Viele Rehabilitanden nutzten die Bewegungstagebucher kontinuierlich, beschrank-
ten sich jedoch bei der Bearbeitung auf bestimmte Aufgaben. Die Dokumentation
der Aktivitaten und die Bewertung der Umsetzung erfolgte dabei am konsequen-
testen und gab den Heften einen ,Tagebuchcharakter®. In diesem Tagebuch
sammelten sich die Aktivitaten der vergangenen Wochen und Monate und konnten
auch zu einem spateren Zeitpunkt als Erfolg erlebt werden. In Zeiten, in denen
weniger korperliche Aktivitaten umgesetzt wurden, waren die Dokumentationen
eine Hilfe, den selbst gesetzten ,Soll-Zustand® zu vergegenwartigen und diesen
wieder herzustellen. Weiterhin vergegenwartigten die Bewegungstagebticher den
Rehabilitanden, dass sie zu regelmaligen Aktivitaten fahig sind und Beschwer-
den, durch Auslibung dieser Aktivitaten selbststandig bessern kénnen. Zu vermu-
ten ist, dass dieser Effekt bereits durch die Prdsenz des Bewegungstagebuchs
zustande kam. Die Rehabilitanden wurden bei Konfrontation mit dem Bewegungs-
tagebuch daran erinnert, Aktivitaiten nachzugehen. Bei Wiederauftreten korperli-
cher Beschwerden nach dem Klinikaufenthalt diente das Bewegungstagebuch als
Erinnerung und Anleitung der wahrend des Klinikaufenthaltes erlernten Losungs-
moglichkeiten. Unter diesem Aspekt ist ebenfalls eine bessere Einbindung des
sozialen Umfeldes, zur Unterstitzung der Rehabilitanden zu nennen. Familienmit-
gliedern wurde es durch die Bewegungstagebiicher erleichtert, auf die Notwendig-
keit korperlicher Aktivitaten hinzuweisen: ,Ich fand das eigentlich ganz gut. Auch
SO zu Hause. Sogar mein Mann sagte manchmal: Hier wenn du heute noch was

reinschreiben willst, musst du was tun®.

Mit Blick auf die Ergebnisse ist kritisch anzumerken, dass die Kriteriumsmerkmale
.Funktionsbehinderung im Alltag® und ,katastrophisierende Kognitionen“ nicht
strikt die Modellvoraussetzung der Normalverteilung erfillen. Obgleich die Re-
gressionsanalyse in dieser Hinsicht als relativ robustes Verfahren beschrieben
wird (Urban D, 2006), kbnnen die spezifischen Ergebnisse durch diese Abwei-
chungen verzerrt sein. Darlber hinaus fallen die Varianzanteile des Grades der
Bearbeitung in allen Regressionsmodellen relativ klein aus. Den grof3ten Erkla-
rungsanteil leistete in allen Modellen, wenig Uberraschend, der jeweilige Aus-
gangswert der Gesundheitsparameter. Da es sich bei den Bewegungstagebi-
chern jedoch um eine besonders niedrigschwellige Intervention handelt, erlangen

die hier vorliegenden, kleinen Varianzanteile eine gewisse Bedeutung.

47



Ein positiver Einfluss der dokumentierten korperlichen Aktivitat (Aktivitatsskala),
auf die primaren und sekundéren Outcomeparameter ergab sich nicht. Ein hohe-
res Mald dokumentierter korperlicher Aktivitat fuhrte nicht zu einer signifikanten
Verbesserung der primaren und sekundaren Gesundheitsparameter. Vor dem Hin-
tergrund des oben dargestellten positiven Effektes intensiver Bearbeitung auf die
Gesundheitsparameter, ist dies zunachst ein Uberraschendes Ergebnis. Eine Be-
trachtung aktueller wissenschaftlicher Forschungsergebnisse beziglich des Ge-
sundheitseffekts korperlicher Aktivitat konnte zur Erklarung dieses Pha&nomens
beitragen. Demnach wird zwischen korperlicher und sportlicher Aktivitat unter-
schieden. Als sportliche Aktivitaten werden Aktivitdten im Sinne kardiorespiratori-
scher Fitness verstanden. Kardiorespiratorische Fitness bezeichnet die Fahigkeit
des Herz-Kreislauf-Systems, der beanspruchten Muskulatur ausreichend Sauer-
stoff zur Verfigung zu stellen. Im Gegensatz hierzu werden korperliche Aktivitaten
als jede Form von Bewegung definiert, die durch eine Muskelaktivitat hervorgeru-
fen wird und in einer Erh6hung des Energieverbrauchs mindet. Eine positive Be-
einflussung des Gesundheitszustandes, unabhangig von Alter, Geschlecht und
dem aktuellen Gesundheitszustand, ist wissenschaftlich fir sportliche Aktivitaten,
nicht jedoch fur korperliche Aktivitdten belegt (Brandes, 2011). Vor diesem Hinter-
grund lasst sich das Fehlen eines Zusammenhangs zwischen hohen Werten auf
der Aktivitdtsskala und den primaren und sekundaren Gesundheitsparametern
erklaren. In diesem Zusammenhang ergibt sich weiterhin ein methodisches Prob-
lem der Aktivitatsskala. Mal3gebliche Kriterien fiir diese waren die Dauer und die
Haufigkeit, mit der Aktivitaten in einer Woche ausgetbt wurden. Die Art der Aktivi-
tat hatte keine Auswirkung auf die Skala. Vermeintlich leichte Aktivitaten, wie Ent-
spannungsubungen, Spazieren gehen oder Gymnastik, wurden nicht von ver-
meintlich starkeren Aktivitdten, wie Nordic Walking, Joggen oder Ballsportarten
unterschieden. Denkbar ist, dass Rehabilitanden, die regelméafRigen intensiven
Aktivitaten nachgingen, einen positiven gesundheitlichen Effekt erzielten, der sich
auch in den Gesundheitsparametern niederschlug. Auf der Aktivitatsskala erreich-
ten diese Rehabilitanden moglicherweise eher selten hohe Werte. Wenn Bei-
spielsweise ein Rehabilitand zwei bis dreimal pro Woche intensiven sportlichen
Aktivitaten im Sinne kardiorespiratorischer Fitness ausubte (s.0.), erzielte er auf
der Aktivitatsskala keine hohen Werte, da er hierzu mindestens funf Mal in der

Woche héatte aktiv sein missen. Auf der anderen Seite konnten Rehabilitanden mit
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leichten Aktivitdten gute Ergebnisse auf der Aktivitatsskala erzielen. Diejenigen
Rehabilitanden, die beispielsweise an funf Tagen in der Woche halbsttindliche
gymnastische Ubungen durchfiihrten, erlangten hohe Werte auf der Aktivitatsska-
la. Fraglich ist, inwieweit sich diese Rehabilitanden hinsichtlich der Gesundheits-
parameter verbesserten. Das dargestellte methodische Problem fuhrte des Weite-
ren zu einer Haufung der Werte der Aktivitatsskala in der Mitte der Skala. Ein
eventuell vorhandener aber kleiner Effekt auf die primaren und sekundéaren Ge-
sundheitsparameter konnte dadurch nicht abgebildet werden. Die Gegeniberstel-
lung, des in der Katamnese erhobenen Aktivitdtsniveaus mit den Mittelwerten der
Gesundheitsparameter zum Katamnesezeitpunkt, I&asst dagegen einen positiven
Zusammenhang vermuten. Rehabilitanden, die in der Katamnese ein hohes Aktivi-
tatsniveau angaben, konnten bessere Werte bei den Gesundheitsparametern er-
reichen. Ferner ist kritisch anzumerken, dass die Gruppierung zur Bewertung des
Aktivitatsgrades zu anspruchsvoll angesetzt wurde. Eine Steigerung korperlicher
Aktivitaten auf funf bis sieben Einheiten pro Woche, ist von Rehabilitanden mit
chronischen Rickenschmerzen, die zu Rehabeginn unter Umstanden nur wenigen

oder keinen Aktivitdten nachgingen, zu schwer zu erreichen.

4.4 Schlussfolgerung und Ausblick

Die Ergebnisse zeigen, dass die Beobachtungs- und Bewegungstagebiicher einen
wichtigen Beitrag zum Erfolg des ,Neuen Credo“ leisteten. Deutlich wird dies zu-
nachst an einer grof3en Teilnahmebereitschaft, die sich in einer sehr positiven
Rucklaufquote und umfangreicher Bearbeitung zeigte. Ergebnisse aus der Katam-
neseerhebung stiitzen diese Annahme und belegen, dass Rehabilitanden durch
die Bewegungstagebticher wichtige Fortschritte hinsichtlich der Integration kérper-
licher Aktivitaten in den Alltag machten. Weiterhin konnte gezeigt werden, dass
eine intensive Bearbeitung der Bewegungstagebiicher einen positiven Einfluss auf
die primaren und sekundaren Gesundheitsparameter hatte. Es ist anzunehmen,

dass die Bewegungstageblicher zum Credo-Erfolg beitrugen.

Im Zuge der Auswertung der Bewegungstagebiicher ergaben sich mdgliche Wei-
terentwicklungsansatze. Wie oben dargestellt, fand die weitere Begleitung durch
die Bewegungstagebiicher und den Nachsorgebeauftragten in der 10-monatigen

nachstationaren Reha-Phase grol3e Akzeptanz bei den Rehabilitanden. Auf Seiten
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der Rehabilitanden scheint weiterer Bedarf bezlglich therapeutischer Betreuung in
der nachstationaren Reha-Phase zu bestehen. Eine Moéglichkeit das Angebot aus-
zubauen ware, das bisher optionale Gesprachsangebot mit dem Nachsorgebeauf-
tragten als festen Bestandteil in die nachstationdre Reha-Phase zu integrieren.
Konkrete Termine hierzu kénnten schon wahrend des Klinikaufenthaltes vereinbart
werden. Die nachstationdre Reha-Phase wiirde auf diese Weise weiter an Bedeu-
tung gewinnen. Winsche und Anregungen fanden sich diesbeziiglich in den Be-
wegungstagebichern: ,Ich hétte gerne nach ein paar Monaten angerufen, da zu
dieser Zeit starke Schmerzen auftraten aber zu den Anrufzeiten musste ich immer
arbeiten®. Ein weiterer Rehabilitand wiinschte sich die Einrichtung einer Internet-
plattform zum Austausch zwischen Therapeuten und Rehabilitanden Gber den Kili-
nikaufenthalt hinaus. Eine weitere Moglichkeit besteht in der zeitlichen Ausweitung
der ,Begleitung®, beispielsweise auf freiwilliger Basis. In den Kommentaren finden
sich Hinweise von Rehabilitanden, die die Bewegungstagebiicher eigenstandig
weiterfihren wollten. Diesen Rehabilitanden kdnnte beispielsweise eine ,Online-
Ausgabe“ der Bewegungstagebucher zum Ausdrucken angeboten werden. Die
Rehabilitanden kénnten dann eigensténdig entscheiden, wie lange sie die Unter-

stlitzung der Tagebucher in Anspruch nehmen.

Wie oben dargestellt, begunstigte ein geringer Schulabschluss die Wahrschein-
lichkeit eines Abbruchs der Bearbeitung der Bewegungstagebicher. Dies wurde
auf den hohen Anteil an Freitextaufgaben zurtickgefiihrt. Hier konnte durch alter-
native Ankreuzmdglichkeiten oder das Einfligen weiterer Beispiele die Bearbeitung
der Bewegungstagebiicher erleichtert werden. Rehabilitanden, die mit Aufgaben
wie der Assoziation von Bewegungschancen im Alltag, Hilfen, Hirden oder Ande-
rungsmaoglichkeiten Probleme haben, kénnten somit besser an diese Aufgaben

heran gefihrt werden.

Um die Rehabilitanden in noch h6herem Mal3e in der Handlungsplanung zu unter-
stlitzen, konnte, wie oben bereits angefuhrt, die Aufgabe zur Planung gesund-
heitssportlicher Aktivitaten konkreter gestaltet werden. Eine Moglichkeit ware die
Aufgabe dahingehend zu erweitern, dass konkrete Termine fir korperliche Aktivi-
taten dokumentiert werden, um die Bewegungstagebicher als Terminbuch nutzen

zu kdnnen.
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5. Zusammenfassung

In einem von der DRV Bund geforderten Forschungsprojekt wurde eine neue
Nachsorgestrategie entwickelt, das ,Neue Credo®, das auf begleitete Nachsorge
fokussiert. Wesentlicher Bestandteil des ,Neuen Credo® ist die Aufnahme und Auf-
rechterhaltung korperlicher Aktivitat im Alltag der Rehabilitanden. Auf der Basis
von kontinuierlich gefiihrten Bewegungstagebichern sollen Rehabilitanden mit
chronischen Rickenschmerzen (cRS) zur Beibehaltung korperlicher Aktivitat moti-
viert werden, mit dem Ziel, die am Ende der Reha-Malinahme erreichten gesund-
heitlichen Erfolge langerfristig aufrecht zu erhalten.

Bewegungstagebucher gelten als zentrale Interventionsbausteine des Nachsorge-
konzepts. Sie wurden von den Rehabilitanden der IG nach der Reha gefiihrt und
an die Reha-Klinik zurtick geschickt. Fir die Auswertung der Tagebticher wurden
Summenskalen und Notenscores (Grad der Bearbeitung und Grad der kérperli-
chen Aktivitat) berechnet. Die Analyse der Zusammenhénge zwischen der Bear-
beitung der Bewegungstagebiicher und den Outcomeparametern erfolgte mit mul-

tiplen Regressionsanalysen.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Beobachtungs- und Bewegungstagebiicher einen
kleinen aber wichtigen Beitrag zum Erfolg des ,Neuen Credo“ leisteten. Deutlich
wird dies zunachst an einer grof3en Teilnahmebereitschaft, die sich in einer sehr
positiven Ricklaufquote und umfangreicher Bearbeitung zeigte. Ergebnisse aus
der Katamneseerhebung stiitzen diese Annahme und belegen, dass Rehabilitan-
den durch die Bewegungstagebticher wichtige Fortschritte hinsichtlich der Integra-
tion korperlicher Aktivitdten in den Alltag machten. Weiterhin konnte gezeigt wer-
den, dass eine intensive Bearbeitung der Bewegungstagebiicher einen positiven
Einfluss auf die primaren und sekundaren Gesundheitsparameter hatte. Das Feh-
len positiver Auswirkungen eines hohen Grades korperlicher Aktivitat auf die pri-
maren und sekundaren Gesundheitsparameter lasst sich durch die Unterschei-
dung von koérperlicher und sportlicher Aktivitat erklaren. Die Ergebnisse zeigen
dennoch, dass Rehabilitanden durch die Bewegungstagebicher wichtige Hilfestel-

lungen hinsichtlich der Integration kdrperlicher Aktivitaten in den Alltag erhielten.
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7 Anhang

7.1 Materialien

7.1.1 Beobachtungstagebuch

Das Beobachtungsheft ,Bewegte Reha — Aktiv werden, aktiv bleiben® ist ein 14-
seitiges Heft im Format DIN A5 und begleitet den Rehabilitanden wahrend des
Klinikaufenthalts. Die erste Seite beinhaltet Basisinformationen zur Pathophysiolo-
gie der Ruckenschmerzen mit Verweis auf regelmaflige korperliche Aktivitat als
effektivste Methode zur Bekampfung der Beschwerden. Die Seiten vier bis 12 ent-
halten Aufgaben, die wahrend des Klinikaufenthaltes durch den Rehabilitanden
bearbeitet werden sollen. In den ersten beiden Aufgaben der Beobachtungstage-
blicher sollen aktivitatsbezogene Interessen und Bewegungschancen im Alltag
reflektiert werden. In der ersten Aufgabe bewerten die Rehabilitanden, inwiefern
die Aktivitaten, die sie wahrend des Klinikaufenthaltes kennenlernten, bei ihren
gesundheitlichen Beschwerde behilflich waren und ob sie ihnen Spass gemacht
haben. 15 Trainingseinheiten sollen dokumentiert und bewertet werden: ,Was ha-
be ich wann mit wie viel Spal® gemacht?“ ,sehr viel Spall®, ,maRig viel Spal®, ,gar
keinen Spaly“. In der zweiten Aufgabe lernen die Rehabilitanden ,Bewegungs-
chancen im Alltag“ kennen. In dieser Aufgabe sollen Moglichkeiten Uberlegt wer-
den, die im Alltag zu mehr Bewegung flihren konnen. Als Beispiel wird genannt,
die Treppe statt den Aufzug zu nehmen. In der dritten und vierten Aufgabe geht es
um Uberlegungen zur Planung und Konkretisierung des Bewegungsalltags in der
nachstationaren Reha-Phase. 13 Gesundheitssportarten werden danach bewertet,
ob sie den Rehabilitanden gefallen kdnnten oder nicht. Falls ihnen eine Aktivitat
nicht zusagt, soll eine Begriindung genannt werden. AuBerdem soll eine selbst-
Uberlegte Aktivitat dokumentiert werden. In der vierten Aufgabe sollen Bewe-
gungsangebote von Sportvereinen, Krankenkasse und weiteren Einrichtungen am
Heimatort recherchiert und dokumentiert werden. Die letzten Seiten informieren
Uber den weiteren Verlauf der Studie. Nachfolgend sind die Aufgaben nochmals

aufgefiihrt und grafisch dargestellt.
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1. Dokumentation von 15 sportlichen Aktivitaten in der Klinik; ,Was habe ich

wann mit wie viel Spall gemacht?“ und Bewertung der Aktivitaten: ,sehr viel

Spal¥’, ,mafig viel Spal¥’, ,gar keinen Spal3“.

Reflexion von Bewegungschancen im Alltag (z.B. Treppe statt Aufzug).

3. Bewertung von 13 Gesundheitssportarten ,,das konnte mir gefallen:“ ,ja“

Lvielleicht’, ,nein®, und ,wenn nein, warum:“ sowie Reflexion und Bewertung

einer weiteren, nicht aufgefihrten Gesundheitssportart.

4. Recherche und Dokumentation von Bewegungsangeboten am Heimatort

(Sportvereine, Fitnessclubs usw.).

Abbildung 11 Aufgabe eins und zwei des Beobachtungsheftes

I Was habe ich wann mit wie viel Spa8 gemacht?

Aktivitat:

N |
B Ccergunal baoA
J

Datum:

©

®

13,6 0F sehr viel maBig gar keinen
Aktivitat:
A VT © ol ®
Datum: o .
73,6.08 sehr viel maBig gar keinen
Aktivitat:
Shch-toalhey | © ® | B
Datum: = sehr viel méBig gar keinen
2.,.6:8%
Aktivitat
elory /@ ] (@) ®
DAt T ey viel maBig gar keinen
12,6 .08
Aktivitat: fenks, ;
Meagripebmae [ ® ®
Datum: sehr viel miBig gar keinen

AUFGABE 2:
A: BEWEGUNGSCHANCEN IM ALLTAG 2

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 FuB8
zurlick oder benutzen Sie das Fahrrad!

Sammeln Sie hier Ideen fiir Ihren eigenen Alltag!

Diese Bewegungschancen kénnte ich nutzen:

= Jn mhened "}—\:L«\ak\-l' Ruw(,ﬁo\l«/. e @ olers

Snazie e g hean fa)

a ea Jf// -S’(/WCU(‘/‘IM’H (%
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Abbildung 12 Aufgabe drei und vier des Beobachtungsheftes

= Joggen 3
das kénnte mir gefallen: jad  vielleicht O  nein&

wenn nein, warum: l(qem"(ou.«uj sebour ’<wlj hen der

= Schnelles Spazieren gehen (Walken)

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

= Fahrrad fahren

das kénnte mir gefallen: ja Q— vielleicht O  nein O
wenn nein, warum:

= Wandern

das konnte mir gefallen: ~ ja O vielleicht O  nein &
wenn nein, warum:_2eaa e (o ZJ

= Krafttraining (z.B. im Fitnesscenter)

das kénnte mir gefallen: jaxr” vielleicht O nein O
wenn nein, warum:

= Tanzen

das konnte mir gefallen: iak/ vielleicht O  nein O

wenn nein, warum:

Llch denke tanzen ist nix fur mich — Rocke stehen mir einfach nicht!*

C: WEITERE ANGEBOTE

Je nach Wohnort gibt es weitere Einrichtungen, die
Bewegungsangebote vorhalten z.B. die értlichen Volkshochschulen (fur
Schleswig-Holstein zu finden unter http://www.vhs-sh.de).

Eventuell gibt es in |hrer Nahe auch Angebote von Tanzschulen,
Selbsthilfegruppen, Therapiezentren und/ oder Fitnessstudios!?

Bitte bringen Sie in Erfahrung, welche Angebote aktuell an lhrem
Wohnort zur Verfiigung stehen, die fiir Sie von Interesse sein kénnten.
Falls Sie nicht weiterkommen, wenden Sie sich bitte an unseren
Nachsorgebeauftragten!

Nutzen Sie diesen Platz zum Eintragen der Ergebnisse Ihrer Suche:

';/(—\A)'\Q/VJ(‘VM‘)"’V ')/‘\//\}(

g(lu,u AN Cor “)%(‘}Jr(& < Qcow)[)/zmq
=4

Wianhenlans ¢fieted a2
Rilchensclow &

«4bmeww— abeq e b Vs o |4
Foklo oeel Py 2 G
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7.1.2 Bewegungstagebuch

Bei den Bewegungstagebtichern handelt es sich ebenfalls um drei Hefte im DIN-
A5 Format mit dem Titel ,Bewegungstagebuch - Aktiv werden - Aktiv bleiben®. Zu
Beginn der Hefte werden die Ziele und der erwartete Nutzen der Tagebtcher eror-
tert, Motivationshilfen aufgezeigt und alltagliche Hirden genannt, die die Umset-
zung regelmaRiger Aktivitaten erschweren. Faktoren wie Selbst- und Fremdmoti-
vation werden erlautert. In diesem Zusammenhang wird nochmals auf die Einbin-
dung von Freunden und Familie als unterstitzende Faktoren hingewiesen. Auf
den Einleitungsteil folgt der zu bearbeitende Teil der Hefte, der sich aus sieben

Aufgaben zusammensetzt:
Freitextaufgaben zu individuellen Vorsatzen korperlicher Aktivitaten:

1. Reflexion von Vorsatzen zu Bewegungschancen im Alltag: Die Treppe statt
den Aufzug benutzen, das Fahrrad nehmen, statt mit dem Auto zu fahren.

2. Reflexion von Vorsatzen zu gesundheitssportlichen Aktivitdten fur die
nachste Woche oder den néchsten Monat: Welche Aktivititen mochte ich

machen?
Dokumentation und Bewertung der korperlichen Aktivitat:

3. Tabellarische Dokumentation realisierter korperlicher Aktivitat mit Zeitanga-
be ,Was habe ich tatsachlich umgesetzt?*.
4. Bewertung der Umsetzung: ,In welchem Mal3 habe ich meine Vorsatze um-

setzen kdénnen?“ ,voll“, teilweise”, ,gar nicht".

Reflexion positiver und negativer Einflisse auf die Umsetzung korperlicher Aktivi-

tat, sowie Verbesserungsmoglichkeiten:

5. Reflexion von Hilfen: ,Was hat mir bei der Umsetzung meiner Vorsatze ge-
holfen“?
6. Reflexion von Hirden ,Was hat mir die Umsetzung erschwert?

7. Reflexion von Anderungsmaéglichkeiten ,Was konnte ich dndern?*.
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Abbildung 13 Bewegungstagebuch eins, Aufgabe eins bis sieben

; : 5 z -
MEINE 4. WOCHE In welchem MaBe habe ich meine Vorsétze umsetzen kénnen?
(Bitte setzen Sie an die entsprechende Stelle ein Kreuz!)
Meine Vorsatze:
« zu Bewegungsmaoglichkeiten im Alltag: 1 Q/ @ ®
voll teilweise gar nicht
« zu gesundheitssportlichen Aktivitaten: Hilfen und Hiirden bei der Umsetzung meiner Vorséatze:
P S
-
& Q
- J
Was habe ich tatsachlich umgesetzt? 3 4 5
W - \
Wochentag Art der Aktivitat Zeitdauer - Was hat mir geholfen?
Rat :’-[«7(‘:, 2= 6 = ~ =
1. Tag Ka / o EZun'c b acole kbilon
Was hat die Umsetzung erschwert? j
() 5
2. Tag (%) ) > é < ~ I
Kol 7L(/ Y Can s ) l”'\",\']v:m,m k_({nmlz‘Llnrva.;,
T
3. Tag / / —
~ ST ‘,L(.n,f( {&)L\L"[L:p X(‘/Am;;t’»v: e
4T (] = Lot
| A —
5. Tag /
< /
. 7 54 oA
6.Ta S > - o ich & ?
g i (4’ Y Y DSl Was konnte ich &ndern? 7
7.Tag e —

Die Aufgaben in allen drei Tagebichern sind identisch. Lediglich der Aufbau der

Tagebucher ist unterschiedlich.
Bewegungstagebuch 1

Das erste Bewegungstagebuch begleitet die Rehabilitanden wéahrend der ersten
vier Wochen im Anschluss an den Klinikaufenthalt. Die oben dargestellten Aufga-
ben sind fir jede Woche zu bearbeiten. Die Tabelle zur Dokumentation korperli-

cher Aktivitaten (Aufgabe 3) ist fir den Zeitraum einer Woche konzipiert.
Bewegungstagebuch 2 und 3

Das zweite Bewegungstagebuch begleitet die Rehabilitanden tber einen Zeitraum
von drei Monaten im Anschluss an das erste Bewegungstagebuch und das dritte
Bewegungstagebuch Uber einen Zeitraum von sechs Monaten im Anschluss an
das zweite Bewegungstagebuch. Die Aufgaben ,Reflexion von Bewegungschan-
cen im Alltag“ (Aufgabe Nr. 1), sowie ,Reflexion von Gesundheitssportlichen Akti-
vitaten® (Aufgabe Nr. 2), werden nur einmalig zu Beginn der Hefte bearbeitet. Die

Tabelle zur Dokumentation korperlicher Aktivitaten ist in beiden Heften fir den
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Zeitraum eines Monats konzipiert. Begleitend sind fur jeden Monat die oben aufge-

fuhrten Aufgaben vier bis sieben zu bearbeiten.
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Bewegungstagebuch 1
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7.1.3 To-Do-Liste

7.1.4 Checkliste

7.1.5 Brief an mich selbst

7.1.6 Informationen fir behandelnde Arzte
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TO DO LISTE zur Einfuhrung des neuen Credos

Infoveranstaltung fiir das Klinikpersonal zum neuen Credo mit Diskussion und Vorstellung des Konzeptes,
dabei Vorstellung der Materialien, Besprechung der Projektphase

Rehabilitanden werden bereits bei Rehabeginn mit den zentralen Inhalten des Nachsorgekonzeptes vertraut
gemacht: d.h. Zeitperspektive auf 12 Monate erweitern, Bedeutung der Eigenverantwortung fur die Nachhal-
tigkeit der wahrend der ,Klinikphase* erzielten Effekte herausstellen, Bedeutung korperlicher Bewegung bei
der Behandlung chronischer RS erlautern, Rehaeinrichtung mdchte unterstiitzen und kontrollieren (deshalb
sind ,Meldetermine” in den folgenden Monaten vorgesehen). Dies kann im individuellen Eingangsgesprach
erfolgen oder im Rahmen einer BegruRungsveranstaltung fiir eine ganze Rehabilitandengruppe.

Jeder Rehabilitand erhélt bei Rehabeginn fur die Zeit der ,Klinikphase" das Beobachtungsheft ,Bewegte Re-
ha“, das drei Aufgaben zur Bearbeitung vorlegt. Bei der Ausgabe des Heftes wird erklart, welches Ziel damit
verfolgt wird, welchen Nutzen man erwartet.

Waéhrend der ,Klinikphase” erhalten die Rehabilitanden die Mdglichkeit, sich untereinander und mit Vertretern
des therapeutischen Teams Uber das Beobachtungsheft auszutauschen (Termine in Behandlungsplan einbe-
ziehen), sie erhalten Anleitung und Unterstiitzung bei der Aufgabenbearbeitung, z.B. bei Recherchen der
Bewegungsangeboten am Heimatort.

In alle geeigneten Behandlungsmodule flie3en die Inhalte des neuen Credos ein (statt kurativem Ansatz Res-

sourcenorientierung, Aktivierung der Rehabilitanden, Hilfe zur Selbsthilfe)

Zum Abschluss der . Klinikphase* schreiben die Rehabilitanden den ,Brief an sich selbst“. Darin formulieren

sie ihre Vorsatze fur den ersten Monat zu Hause.

Im Abschlussgesprach erhalten die teilnahmebereiten Rehabilitanden drei Bewegungstagebiicher ausgehan-

digt. Das geplante Vorgehen wird ihnen nochmals erlautert: Tagebiicher ausfiillen und zum Stichtag (auf
Heftchen notiert) an Reha-Einrichtung zurtickschicken. Dort erfolgt Ricklaufkontrolle und ggf. Mahnbrief/-
mail/-telefonat. Diesem Vorgehen muss der Rehabilitand zuvor zugestimmt haben.

Ebenfalls im Abschlussgesprach erhalten die teilnahmebereiten Rehabilitanden ein Informationsblatt fir

den/die behandelnden Arzt/Arzte am Wohnort sowie fiir die Angehorigen. Dort wird das Nachsorgekonzept
kurz beschrieben und um Unterstiitzung geworben.

Die Klinikleitung wéhlt gemeinsam mit dem Klinikpersonal einen oder mehrere ,Nachsorgebeauftragte” aus.
Ihre Aufgaben liegen: (1) in der Verwaltung einer ,Bewegungstagebuch-Datei”. Es wird verfolgt, welcher Re-
habilitand bis zu welchem Termin sein Tagebuch zuriickgeschickt haben soll. Sdumige Rehabilitanden wer-
den erinnert, kooperierende Rehabilitanden werden positiv verstarkt (wie mit ihnen zuvor vereinbart posta-
lisch, per E-Mail oder telefonisch), (2) in der Betreuung einer Mailhotline fiir Patientenanfragen. Diese Kon-
taktperson ist mit Telefon oder Mailadresse (sowie ggf. Uhrzeit) den Patienten mitzuteilen, evtl. schriftlich auf
einer Visitenkarte, und kann so von ihnen in die drei Bewegungstagebicher eingetragen werden (Vorschlag:
im Abschlussgesprach).

Deck R, Schramm S, Hilppe A
Institut fiir Sozialmedizin
Universitatsklinikum Schieswig-Holstein, Campus Liibeck
Leitung: Prof. Dr. Dr. Heiner Raspe,
in mit

un
Schleswig-Holstein.
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CHECKLISTE FUR DAS AUFNAHMEGESPRACH

DER PLAN:

Bereits bei der Aufnahmeuntersuchung im Rahmen der Zielvereinbarungen weist die Arztin/der Arzt auf die langerfris-
tige Perspektive hin: Die rehabilitativen MaRhahmen enden zwar formal nach 3 bis 4 Wochen, aber zur Stabilisierung
der Effekte ist dafiir Sorge zu tragen, dass der Rehabilitand bestimmte Mal3nahmen eigenverantwortlich und selbst-
standig zu Hause weiterfiihrt. Die ,Nachsorge" erstreckt sich daher tber ein volles Jahr.

Die Aufgabe des Patienten wird vor allem darin bestehen, regelmafig kérperlich aktiv zu sein, denn erst die Aufnah-
me und Beibehaltung regelmafiger Bewegung ermdglicht einen nachhaltigen Erfolg der rehabilitativen Mal3nahmen.
Neben kurzfristigen Zielen (bis zum Ende der Reha-MaRRnahme) wird deshalb das langerfristige Ziel ,ein Jahr lang
regelmalRig korperlich aktiv sein* angesprochen und begriindet: Der Patient, die Patientin wird angehalten, die folgen-
den Wochen zu nutzen, um fir sich selbst herauszufinden, welche Art von Bewegungsangeboten SpalR machen
kénnten. Dazu wird das Patientenheft ,Bewegte Reha“ — ,Aktiv werden - aktiv bleiben — Eintritt in (m)ein bewegtes

Jahr* ausgeteilt und kurz erlautert.

NICHT VERGESSEN:
Auf der zweiten Seite des Beobachtungsheftchens sind die Telefonnummer und/oder die E-Mail-Adresse der Hotline

einzutragen!

HECKLISTH

s Bedeutung korperlicher Aktivitat fiir langfristigen
Reha-Erfolg hervorheben

m Patientenheft, Bewegte Reha' austeilen sowie
dessen Sinn und 2Zweck erldutern

m Zeitperspektive der MaBnahmen von 3 Wochen auf
12 Monate ausweiten

» Hinweis auf Eigenverantwortung des Patienten,
Betonung der Selbststandigkeit (Hilfe zur Selbsthiife)

» Reha-Einrichtung als ,,Lernort” darstellen: Ein neuer
Umgang mit Riickenbeschwerden wird vermittelt

Deck R, Schramm S, Hiippe A
Institut fir Sozialmedizin
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Libeck
Leitung: Prof. Dr. Dr. Heiner Raspe,
in mit und i in
Schleswig-Holstein
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., Brief an mich selbst"”

Liebe(r) :

Bravo - Du hast Dich entschieden, Deinen Riuckenproblemen aktiv etwas entgegen zu
setzen, denn Du bist Teilnehmer des NaSo-Projektes!

Erinnerst  Du Dich?  Wahrend Deines  stationaren  Aufenthaltes in  der
Rehabilitationseinrichtung hast Du folgende Vorséatze fur die Zeit nach Deiner Entlassung
gefasst:

A) Diese Bewegungschancen in meinem Alltag werde ich nutzen:

Das kommt mir so bekannt vor... griibel...
..ach ja, das Heftchen!

. P

5

B) Diese gesundheitssportlichen Aktivitaten werde ich aufnehmen:

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

Um Dir Mut zu machen, Deine Ziele auch weiterhin zu verfolgen, kannst Du Dich mit
folgenden Worten starken:

Sei lieb gegrif3t und bleibe weiterhin, bewegt"!

Deck R, Schramm S, Hiippe A
Institut fur Sozialmedizin
Universitatsklinikum Schieswig-Holstein, Campus Liibeck
Leitung: Prof. Dr. Dr. Heiner Raspe,

mit un
Schleswig-Holstein.
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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 korperlicher Aktivitaten im Alltagsleben.

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

ausgegeben.

Bitte unterstiitzen Sie unser Vorhaben, indem Sie bei einem Arztbesuch Ihrer Patientin/ Ihres Pati-
enten, die Beibehaltung regelmaRiger kdrperlicher Aktivitat fordern!

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

Sie sich auch einmal ein Bewegungstagebuch zeigen!

Herzlichsten Dank fir Ihre Unterstitzung!

Falls Sie ndhere Informationen zum Nachsorgeprojekt wiinschen, wenden Sie sich gerne an:
Frau Dr. Deck (0451/7992513) bzw. Fr. Dr. Hippe (0451/7992518) am Institut fir Sozialmedizin in Libeck.

Schleswig-Holstein.

Dieses wurde vom Institut fir Sozialmedizin (Universitat zu Lubeck, Leitung: Prof. Dr. Dr. Heiner Raspe) in Zusammenarbeit mit stationaren und ambulanten Rehaeinrichtungen entwickelt
(gefordert vom BMBF).



7.2 Auswertungsstrategien

7.2.1 Darstellung des Grades der Bearbeitung

Fur die Darstellung, inwieweit sich ein Rehabilitand mit den Aufgaben der Be-

obachtungs- und Bewegungstagebiicher auseinandergesetzt und diese bearbeitet

hat, wurde ein Punktescore gebildet. Der Score drickt aus, in welchem Umfang

der Rehabilitand die Aufgaben der Beobachtungs- und Bewegungstagebucher

bearbeitet hat. Er druckt nicht aus, in welchem Mal} der Rehabilitand kdrperlich

aktiv war. Ein Rehabilitand, der korperlich aktiver war, erzielt nicht zwangslaufig

einen hoheren Score als ein Rehabilitand, der weniger kérperlich aktiv war. Zur

Auswertung wurde eine Summenskala und ein Notenscore abgeleitet, der den

Grad der Bearbeitung darstellt.

Punktevergabe fir die Aufgaben des Beobachtungsheftes

Fur jede Aufgabe werden 0-2 Punkte vergeben. Nicht bearbeitete Aufgaben
werden mit null Punkten bewertet.

Die erste Aufgabe wird mit einem Punkt bewertet, wenn bis zu neun Aktivi-
taten eingetragen und bewertet werden und mit zwei Punkten, wenn zehn
bis 15 Aktivitdten eingetragen und bewertet werden.

Die zweite Aufgabe wird mit zwei Punkten bewertet, wenn eine Bewe-
gungschance dokumentiert wird. Ein Teilpunkt wird nicht vergeben.

Die dritte Aufgabe wird mit zwei Punkten bewertet, wenn alle Gesund-
heitssportarten bewertet werden. Falls weniger Sportarten bewertet wer-
den, wird nur ein Punkt vergeben.

Die vierte Aufgabe wird mit zwei Punkten vergeben, wenn ein Sportverein,
Fitnessclub oder ein Angebot einer Krankenkasse etc. recherchiert wurde.
Ein Teilpunkt wird nicht vergeben.

Fur ein vollstandig bearbeitetes Beobachtungsheft werden somit acht Punk-

te vergeben.
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Punktevergabe flur die Aufgaben der Bewegungstagebicher

e Die Bearbeitung der Freitextaufgaben (Aufgabe 1, 2, 5, 6,7) wird jeweils mit
einem Punkt bewertet, wenn eine sinnvolle? Angabe im Sinne der Aufga-
benstellung dokumentiert wird.

e Aufgabe vier wird mit einem Punkt bewertet, wenn die Umsetzung der ei-
genen Vorsatze durch ein Kreuz bewertet wird.

e Die Dokumentation korperlicher Aktivitaten (Aufgabe 3) wird mit zwei Punk-
ten bewertet, wenn die Aktivitaten mit entsprechender Zeitangabe doku-
mentiert werden. Nur ein Punkt wird vergeben, wenn Angaben fehlen
(Sportart / Zeitangabe) oder auf vergangene Wochen verwiesen wird (z.B.
,siehe Woche 19).

e Eine besondere Situation ergibt sich, wenn ein Rehabilitand korperlich aktiv
war und seine Vorsatze als erflllt ansieht (Angabe ,voll“ in der Aufgabe vier
»In welchem Mal} habe ich meine Vorsatze umsetzen kdnnen®). In diesem
Fall wird fur die Aufgaben Hurden ,Was hat die Umsetzung erschwert?*
(Aufgabe 6) sowie Anderungsmoglichkeiten ,Was kdnnte ich &ndern?*
(Aufgabe 7) auch dann ein Punkt vergeben, wenn die Aufgaben nicht bear-
beitet werden. In diesem Fall hat der Rehabilitand die Aufgaben in der Hin-
sicht vollstandig bearbeitet, als dass Hirden sowie Anderungen nicht vor-
liegen bzw. notwendig sein mussen. Es kann davon ausgegangen werden,
dass die Umsetzung kérperlicher Aktivitaten im Alltag gut funktioniert. Um
diese Rehabilitanden in der Punktevergabe nicht zu benachteiligen, wird fr
die genannten Aufgaben auch dann ein Punkt vergeben, wenn sie nicht be-

arbeitet werden.
Punkteverteilung fur das erste Bewegungstagebuch:

Das erste Bewegungstagebuch ist fur vier Wochen konzipiert. Die Aufgaben eins
bis sieben werden fir jede Woche bearbeitet, nur Aufgabe drei kann mit zwei
Punkten bewertet werden, alle anderen werden mit einem Punkt bewertet. Es er-

geben sich somit fir ein vollstéandig ausgefiilltes Bewegungstagebuch 1:

4 (Wochen) x 8 Punkte (Aufgabe 1,2,4.5.6,7 x1 P. + Aufgabe 3x 2 P.)
= 32 Punkte

2Z7.B. Nennung von Sportarten ,Tennis spielen” bei der Aufgabe ,Bewegungschancen”
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Das zweite Bewegungstagebuch ist flr drei Monate konzipiert. Die Aufgaben eins
und zwei werden nur einmalig zu Beginn der Hefte bearbeitet. Die Aufgaben drei
bis sieben werden fur  jeden der drei Monate bearbeitet.
Es ergeben sich somit fur ein vollstandig ausgefilltes Bewegungstagebuch 2:

2 Punkte (Aufgabe 1 und 2 zu Beginn des Heftes x 1P.)
+ 3 Monate x 6 Punkte (Aufgabe 4,5,6,7 x 1 P. + Aufgabe 3 x 2 P.)
= 20 Punkte

Punkteverteilung fiir das dritte Bewegungstagebuch:

Das Bewegungstagebuch drei ist analog zu Bewegungstagebuch zwei aufgebaut,
umfasst jedoch sechs anstatt drei Monate. Es ergeben sich somit fir ein

vollstandig ausgefllltes Bewegungstagebuch 3:

2 Punkte (Aufgabe 1 und 2 zu Beginn des Heftes x 1P.)
+ 6 Monate x 6 Punkte (Aufgabe 45.6.7 x 1 P. + Aufgabe 3 x 2 P.)
= 38 Punkte

Bildung der Summenskala und des Notenscores

Fiur die drei Bewegungstagebucher ergibt sich, wie oben dargestellt, jeweils eine
andere Gesamtpunktzahl. Die errechnete Gesamtpunktzahl wird daher fur alle

Tagebicher auf eine Skala von 0-4 standardisiert.

Bewegungstagebuch 1: 32 Punkte / 8 = 4 Punkte
Bewegungstagebuch 2: 20 Punkte / 5 = 4 Punkte
Bewegungstagebuch 3: 38 Punkte / 9,5 = 4 Punkte

Fur die Gesamtbewertung aller drei Bewegungstagebicher und die
Regressionsanalysen wird eine Summenskala gebildet: 3 (BWT 1, 2, 3) x 4 Punkte
= 12 Punkte. Weiterhin wird ein Notenscore nach folgendem Notenschlissel
gebildet:

0-2,0 Punkte ergeben die Note 3 ,ungenigend bearbeitet*
>2-3,0 Punkte ergeben die Note 2 ,befriedigend bearbeitet*
>3 Punkte ergeben die Note 1 ,sehr gut bearbeitet”

Die Notengrenzen werden wie folgt festgelegt: Ein Heft, fir das weniger als die
Halfte der erreichbaren Punkte vergeben wurde, wird mit der Note 3 ,wenig

bearbeitet” benotet. Fir die Note 2 ,mittelmaldig bearbeitet* missen zwischen 50%
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beitet” benotet. Fur die Note 2 ,mittelmal3ig bearbeitet* miussen zwischen 50% und
75% der Punkte erreicht werden, fur die Note 1 missen mehr als 75% der Punkte
erreicht werden. Fur das Erreichen eines Notenscores besser als 3 ,wenig bear-
beitet" sollte es nicht ausreichen, wenn lediglich die kdrperliche Aktivitat und die
Bewertung der eigenen Leistung dokumentiert wurde (Aufgaben drei und vier). Es
sollten vielmehr weitere Aufgaben zur Reflexion des Sportverhaltens bearbeitet
worden sein, die ein hoheres Mal3 an gedanklicher Auseinandersetzung erforder-

ten.

7.2.2 Darstellung des Grades der korperlichen Aktivitat

Zur Darstellung des Grades der korperlichen Aktivitat, werden die Aktivitatsauf-
zeichnungen jeder Woche, hinsichtlich der Kriterien ,Zeit* und ,Haufigkeit der Akti-
vitaten® gruppiert: 1 ,korperliche Aktivitaten an flunf bis sieben Tagen fur mindes-
tens eine halbe Stunde®, 2 ,kdrperliche Aktivitaten an zwei bis vier Tagen fur min-
destens eine halbe Stunde“ und 3 ,korperliche Aktivitaten an keinem oder einem
Tag“. Zur Darstellung des Grades der dokumentierten korperlichen Aktivitat der
Tagebucher werden die Items recodiert und eine Summenskala 0-100 gebildet. Ist
ein Rehabilitand im Durchschnitt an keinem oder einem Tag pro Woche fir min-
destens eine halbe Stunde korperlich aktiv, erreicht er in der Summenskala null
Punkte. Ist ein Rehabilitand im Durschnitt an 2-4 Tagen pro Woche kérperlich ak-
tiv, erreicht er in der Summenskala 50 Punkte. Ein Rehabilitand, der im Durschnitt
funf bis sieben Mal kérperlich aktiv ist, erhéalt 100 Punkte. Des Weiteren wurde ein

Notenscore (1-3) abgeleitet, dem folgender Notenschlissel zu Grunde liegt:

0-50 Punkte = 3 ,ungentgend*
>50-75 Punkte = 2 ,befriedigend*
>75—-100 Punkte =1 ,sehr gut®

Rehabilitanden, die regelmafig zwei bis vier Mal pro Woche eine halbe Stunde
korperlich aktiv waren, erhalten die Note 2 ,befriedigend, Rehabilitanden, die we-
niger aktiv waren die Note 3 ,schlecht®. Fur die Kategorie ,sehr gut® im Notenscore

mussten mehr als 75 Punkte im Punktescore erreicht werden.
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