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     Abstract
 ▼
    Background:     In recent years, rehabilitation af-
tercare has become an important topic in rehabi-
litation research and practice. This development 
was initiated by the lack of long-term eff ects af-
ter rehabilitation treatment and by the defi cits 
identifi ed in several reviews of aftercare recom-
mendations and of actual practice of aftercare. 
Against this background, a new aftercare strategy 
was developed, the “New Credo”, which focused 
aftercare from the beginning of rehabilitation 
treatment. A substantial element of the concept 
is the resumption and maintenance of physical 
activity in everyday life of the rehabilitation pati-
ent. The goal of the present study was the evalu-
ation of this concept in a sample of patients with 
chronic back pain.
    Method:     The “New Credo” was evaluated in a 
multi-centre, prospective controlled longitudinal 
study with 3 points of measurement (before and 
after rehab as well as after 12 months). 6 rehabi-
litation clinics in Schleswig-Holstein were inclu-
ded in the intervention arm (IG, 3 clinics) and in 
the control arm (CG, 3 clinics), participants were 
rehabilitants with chronic back pain. The clinics 
in the intervention arm implemented „the New 
Credo“ in accordance with their local conditions. 
During the study period they were provided with 
a person who was responsible for managing 
aftercare activities for patients. Participants in 
the CG received standard rehabilitation treat-
ment according to general guidelines. Restriction 
of social participation, disability days and restric-
tion in functional capacity in everyday life were 
defi ned as primary outcomes. Complete data 
were available for 166 rehabilitants in the IG and 
368 in the CG.
    Results:     At the end of rehabilitation rehabili-
tants in the IG reported signifi cantly higher use 
of treatment off erings and more intensive prepa-
ration for the time after rehabilitation treatment 
than rehabilitants in the CG. Rehabilitants in the 
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                                      Zusammenfassung
 ▼
    Hintergrund:     Das Thema Reha-Nachsorge hat 
in den vergangenen Jahren sowohl in der Reha-
Wissenschaft als auch in der Reha-Praxis einen 
hohen Stellenwert erreicht. Anstoß für diese Ent-
wicklungen lieferten Erkenntnisse über fehlende 
Langzeiteff ekte rehabilitativer Maßnahmen und 
die Ergebnisse verschiedener Bestandsaufnah-
men zum Thema Nachsorgeempfehlungen und 
-umsetzungen, die ebenfalls verschiedene Defi zi-
te aufdeckten. Vor diesem Hintergrund wurde 
eine neue Nachsorgestrategie entwickelt, das 
„neue Credo“, welches die Nachsorge von Beginn 
der Rehabilitation an mitdachte und auf begleite-
te Nachsorge fokussierte. Wesentlicher Bestand-
teil des „neuen Credo“ ist die Aufnahme und Auf-
rechterhaltung körperlicher Aktivität im Alltag 
der Rehabilitanden. Das Ziel der vorliegenden 
Studie war die Evaluation dieses Konzepts in Be-
zug auf die Indikation chronischer Rücken-
schmerz (cRS).
    Methode:     In einer multizentrischen, prospek-
tiven kontrollierten Längsschnittstudie mit 3 
Messzeitpunkten (Reha-Beginn, Reha-Ende, 
12-Monats-Follow-up) wurde das „neue Credo“ 
evaluiert. Je 3 Rehabilitationskliniken aus Schles-
wig-Holstein beteiligten sich für Intervention 
(IG) und Kontrolle (KG) an der Studie, einge-
schlossen wurden Rehabilitanden mit cRS. Die 
Interventionskliniken setzten das „neue Credo“ 
gemäß seinen Prämissen in ihren Kliniken um 
und waren für die Laufzeit des Projekts mit ei-
nem Nachsorgebeauftragten ausgestattet. Die 
Probanden der KG erhielten die leitliniengerech-
te Standardversorgung. Als primäre Zielgrößen 
wurden Einschränkungen der Teilhabe (IMET, 
Einschränkungstage) sowie Funktionsbehinde-
rungen im Alltag (FFbH-R) defi niert. Für 166 Re-
habilitanden der IG und 368 der KG lagen aus-
wertbare Datensätze vor.
    Ergebnisse:     Am Ende der Reha zeigte sich für 
die Rehabilitanden der IG hypothesenkonform 
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         Einleitung
 ▼
   Die medizinische Rehabilitation ist wirksam, ihre nachhaltigen 
Erfolge sind jedoch verbesserungswürdig   [ 1 ]  . Die wenigsten Re-
habilitanden meistern den Übergang von der Rehabilitationskli-
nik in die Alltagsroutine. In der Regel werden begonnene Verhal-
tens- und Lebensstiländerungen im Alltag nicht mehr oder nicht 
mehr ausreichend weiter verfolgt, Reha-Motivation und Reha-
Ziele verblassen in kurzer Zeit. Rehabilitanden brauchen über 
den 3-wöchigen Aufenthalt hinaus begleitende Unterstützung, 
wenn der Reha-Erfolg von Dauer sein soll. Viele Kosten- und 
Leistungsträger sehen aus diesem Grund verschiedene Nachsor-
gemodelle oder -einheiten vor und seit einiger Zeit werden viel-
fältige Nachsorgemodelle bzw. -strategien entwickelt und er-
probt. Sie reichen von verschiedenen Formen der telefonischen 
Nachsorge   [ 2      – 4 ]   über unterschiedliche Auff rischungskurse   [ 5      – 7 ]   
bis hin zu den neueren Angeboten der elektronischen Nachbe-
treuung   [ 8      – 10 ]  . Die Erfolge der einzelnen Strategien fallen un-
terschiedlich aus oder sind – im Fall der letztgenannten – noch 
nicht bekannt. Allerdings sind diese Bemühungen bislang nur 
selten von Erfolg gekrönt. Verschiedenen Bestandsaufnahmen 
zur Reha-Nachsorge zufolge sind ernüchternde Teilnahme- und 
Umsetzungsquoten der empfohlenen Nachsorgemaßnahmen 
von maximal 25 % festzustellen   [ 11 ]  . Als Ursachen werden auf 
Seiten der Rehabilitanden vor allem personenbezogene Hürden 
vermutet. Sich selbst zur Umsetzung von Verhaltensänderungen 
zu motivieren ist für Rehabilitanden im häuslichen und im be-
rufl ichen Alltag nicht einfach, zumal Lebensstiländerungen in 
der Regel zunächst unbequem sind und viel Selbstüberwindung 
kosten. Aber auch vom Rehabilitanden unabhängige Faktoren 
wie berufl iche oder familiäre Verpfl ichtungen oder besondere 
Lebensumstände können dem Transfer des Gelernten in den All-
tag zuwiderlaufen   [ 12   ,  13 ]  . Bei den Reha-Kliniken führen fehlen-

der Nachdruck bei den Nachsorge-Empfehlungen und ein zu 
geringer Konkretisierungsgrad dazu, dass bei den Rehabilitan-
den Nachsorgeaktivitäten nicht als zwingende Notwendigkeit 
wahrgenommen werden. Erschwerend kommt eine noch immer 
existente  Be handlungsmentalität sowohl bei Professionellen als 
auch bei den Rehabilitanden hinzu. Der bereits mit dem SGB IX 
geforderte Paradigmenwechsel ‚weg von der obrigkeitsstaatlich-
paternalistisch entmündigenden Fürsorgeperspektive hin zu ei-
nem selbstverantwortlich handelnden Patienten’   [ 14 ]   hat den 
Reha-Alltag noch nicht erreicht.
  Vor diesem Hintergrund wurde mit orthopädischen Reha-Ein-
richtungen ein exemplarisches Nachsorgemodul („neues Cre-
do“) für Patienten mit cRS entwickelt. Es zielt darauf ab, die Pa-
tienten zur Aufnahme und Beibehaltung regelmäßiger körperli-
cher Aktivitäten nach der eigentlichen Reha-Maßnahme zu mo-
tivieren, und fokussiert auf die längerfristige, begleitete Eigen-
initiative der Rehabilitanden   [ 15   ,  16 ]  .
  Im folgenden Beitrag werden die Ergebnisse der Angebotsnut-
zung, ihrer Umsetzung im Alltag sowie der zentralen gesund-
heitsbezogenen Outcomeparameter dargestellt und diskutiert.

    Methode
 ▼
   Die multizentrische Evaluationsstudie zum „neuen Credo“ wur-
de im Rahmen des Förderschwerpunkts „chronische Krankhei-
ten und Patientenorientierung“ in den Jahren 2008–2010 durch-
geführt. An der prospektiven, kontrollierten Längsschnittstudie 
beteiligten sich 6 Reha-Kliniken aus Schleswig-Holstein, jeweils 
3 Reha-Kliniken gehörten der IG bzw. der KG an. Die Rehabilitan-
den der IG durchliefen die begleitete Nachsorge gemäß dem 
„neuen Credo“, die Rehabilitanden der KG erhielten die leitlinien-
gerechte Standardrehabilitation und Standardnachsorgeemp-

IG found recommendations for the time after treatment signifi -
cantly better than those in the CG. As expected, both rehabili-
tants in the IG and in the CG showed similar outcomes directly 
after inpatient treatment. With respect to long-term eff ects 12 
months later, signifi cant diff erences with moderate eff ect sizes 
were observed in 2 of the 3 primary outcomes (function capaci-
ty and social participation) in favour of the IG. With respect to 
secondary outcomes, rehabilitants in the IG showed signifi cantly 
better long-term results than those in the CG.
    Discussion and conclusion:     Our results show that the “New 
Credo” can successfully be implemented into rehabilitation 
practice. The “New Credo” was positively rated by clinicians and 
rehabilitants. Rehabilitants in the IG found off erings of suppor-
ted aftercare very helpful. The intensity of actual use of aftercare 
by rehabilitants as well as the emphasis laid on aftercare by cli-
nicians indicate that treatment was focused on aftercare over 
the whole time of rehabilitation and that the rehabilitants trans-
ferred these aspects into everyday life. For the rehabilitants in 
the IG higher long-term eff ects could be observed compared to 
those in the CG. This suggests an improved sustainability of re-
habilitation eff ects and a successful transfer of acquired know-
ledge and self-effi  cacy in everyday life.

eine signifi kant stärkere Nutzung der Reha-Angebote und eine 
intensivere Vorbereitung auf die Zeit nach dem Reha-Aufenthalt 
als für die Rehabilitanden der KG. Sie bewerteten die Empfehlun-
gen zur Reha-Nachsorge durch die Klinik signifi kant besser als 
die Rehabilitanden der KG, die hier die bekannt ungünstigen Be-
wertungen vornahmen. Hinsichtlich der gesundheitsbezogenen 
Parameter profi tierten erwartungsgemäß sowohl Patienten der 
Interventionskliniken als auch der Kontrollkliniken von der Re-
habilitation. Was den Langzeiteff ekt betriff t, sehen wir bei 2 der 
3 defi nierten Hauptzielkriterien (Funktionsbehinderungen und 
Teilhabe) nach 12 Monaten signifi kante Unterschiede moderater 
Größenordnung zugunsten der IG. Hinsichtlich der sekundären 
Outcomegrößen unterscheidet sich die IG mit signifi kant besse-
ren Langzeitergebnissen von der KG.
    Diskussion und Schlussfolgerung:     Das „neue Credo“ erwies 
sich für Rehabilitanden mit cRS als praktikabel und wurde von 
Kliniken und Rehabilitanden gut angenommen. Ferner bewerte-
ten Rehabilitanden der IG die begleitete Nachsorge überwiegend 
positiv. Die Ergebnisse der Prozessmerkmale Angebotsnutzung 
und Nachsorgeorientierung weisen darauf hin, dass das Augen-
merk während der Reha tatsächlich auf die Zeit danach gerichtet 
wurde und dass die Rehabilitanden diesen Aspekt in Form ver-
stärkter Eigeninitiative in der Zeit nach der Reha auch umsetz-
ten. Die Rehabilitanden der IG erreichten im Vergleich zu den 
KG-Probanden die besseren Langzeiteff ekte, was für eine ver-
besserte Nachhaltigkeit der Reha-Erfolge und für einen gelunge-
nen Transfer der Lerninhalte in den Alltag spricht.
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fehlungen der Klinik. Die Aufnahme der Rehabilitanden in die 
Studie erfolgte nach „informed consent“ (Datenschutzaufklä-
rung und Einwilligungserklärung) konsekutiv, rekrutiert wurde 
jeweils vor Ort in den beteiligten Rehabilitationszentren (ärztli-
ches Aufnahmegespräch). Eingeschlossen wurden Rehabilitan-
den mit cRS, als Einschlusskriterien wurden die Kostenträger-
schaft der DRV und die Hauptdiagnosen M51–M54 nach ICD-10 
defi niert. Rehabilitanden mit einer Rückenoperation in den letz-
ten 6 Monaten und Rehabilitanden im AHB-Verfahren wurden 
von der Teilnahme ausgeschlossen. Die Befragungen der Rehabi-
litanden erfolgten zu 3 Messzeitpunkten (T0 = Reha-Beginn, 
T1 = Reha-Ende, T2 = 12 Monate nach Reha-Ende) jeweils schrift-
lich mit pseudonymisierten Fragebogen.
  Als Hauptzielkriterien wurden die Einschränkung der Teilhabe 
(IMET), die Anzahl der subjektiv wahrgenommenen Beeinträch-
tigungstage (Einschränkungstage) und Funktionsbehinderungen 
im Alltag (FFbH-R) festgelegt. Als sekundäre Zielgrößen wurden 
Skalen zur subjektiven Gesundheit sowie das Ausmaß körperli-
cher Aktivität defi niert (s. Abschnitt Instrumente).

   Inhalte des „neuen Credo“ und der begleiteten 
Nachsorge
  Zur Unterstützung der Rehabilitanden bei einer Lebensstilände-
rung kommt einem „Paradigmenwechsel“ in der Reha-Einrich-
tung eine zentrale Bedeutung zu. Die Reha-Einrichtung weitet 
ihre Verantwortung für die gesundheitliche Entwicklung ihrer 
Rehabilitanden über die institutionelle Phase hinaus auf ein gan-
zes Jahr aus. Nachsorge verliert somit den Status des „Anhängsels“ 
und wird zum bedeutsamen Element im Rehabilitationsprozess. 
Von Beginn an wird verstärkt die Eigenverantwortung und Eigen-
kompetenz (Selbstwirksamkeit) des Rehabilitanden für die Auf-
nahme und Verstetigung eines langfristigen gesundheitsbewuss-
ten Lebensstils – insbesondere die Aufrechterhaltung körperli-
cher Aktivität – in der Zeit nach dem Klinikaufenthalt betont. Die 
Rehabilitationseinrichtung versteht sich als Lernort, gemeinsam 
mit den Rehabilitanden werden individuelle Wege erarbeitet. Die 
Hinführung zu körperlicher Aktivität, Verbesserung der körperli-
chen Fitness sowie Motivation zur Aufnahme und Intensivierung 
körperlicher Aktivitäten sind wichtige Lernziele für die Zeit wäh-
rend des Reha-Aufenthalts. Diese veränderte Grundeinstellung 
bzw. Reha-Philosophie wird als „neues Credo“ bezeichnet und ist 
schriftlich ausformuliert. Mit allen an der rehabilitativen Versor-
gung beteiligten Klinikmitarbeitern wurden die Inhalte des „neuen 
Credos“ und seine konkrete Umsetzung a priori diskutiert und 
vereinbart.
  Das Nachsorgekonzept gemäß dem „neuen Credo“ setzt sich aus 
verschiedenen Interventions-Bausteinen zusammen: In der vor-
liegenden Studie kamen neben der einheitlich gelebten Reha-
Philosophie verschiedene Arbeitsmaterialien für den Rehabili-
tanden zum Einsatz:

    Beobachtungsheft
  Das Beobachtungsheft wird im Aufnahmegespräch ausgegeben 
und dem Rehabilitanden werden die Aufgaben für die kommen-
den Wochen in der Reha erklärt:
   1.    Selbstbeobachtung: Welche Bewegungsangebote in der Klinik 

sind für mich hilfreich und machen mir Spaß, welche nicht, 
warum nicht? 

  2.    Welche weiteren geeigneten Bewegungsangebote gibt es, die 
ich gerne einmal ausprobieren würde? (Angebotsliste mit 
Hinweis auf die Möglichkeit, sich mit den Mitrehabilitanden 
auszutauschen) 

  3.    Wie sieht das aktuelle Angebot an meinem Heimatort aus, 
welches will ich nutzen? 

   Die Aufstellung und Ausformulierung eines individuellen Nach-
sorgeplans am Ende des Reha-Aufenthalts wird durch die Bear-
beitung des Beobachtungshefts vorbereitet.

    Bewegungstagebücher
  Am Ende der Rehabilitation werden 3 Hefte zur Dokumentation 
der festgelegten körperlichen Aktivität für die Zeit nach der Re-
habilitation ausgeteilt, die vom Rehabilitanden ausgefüllt in die 
Klinik zurückgeschickt werden sollen. Das erste Bewegungsta-
gebuch umfasst den Zeitraum von einem Monat, das zweite Heft 
ist für ein Vierteljahr konzipiert und das dritte Heft für ein hal-
bes Jahr. Alle 3 Hefte dienen der Selbst- und Fremdkontrolle der 
Beibehaltung körperlicher Aktivitäten im Alltag.

    Unterstützung durch einen Klinikmitarbeiter 
(Nachsorgebeauftragter)
  Werden die ausgeteilten Bewegungstagebücher nicht im verein-
barten Zeitfenster zurückgeschickt, werden die Rehabilitanden 
telefonisch oder per E-Mail von der Nachsorgebeauftragten von 
der Klinik aus kontaktiert und daran erinnert. Lässt das Bewe-
gungstagebuch eine Umsetzung der Vorsätze erkennen, erhalten 
diese „erfolgreichen“ Rehabilitanden ein ermutigendes, verstär-
kendes Schreiben. Berichtet ein Rehabilitand von erheblichen 
Problemen (Vorsätze „gar nicht umgesetzt“), erfolgt eine unter-
stützende Kontaktaufnahme vonseiten der Reha-Einrichtung.
  Die Materialien und detaillierte Erläuterungen zur Intervention 
sind auf der Homepage des Förderschwerpunkts (www.for
schung-patientenorientierung.de/index.php/projekte/modul-2/
deck-instrumentematerial.html) abgelegt und öff entlich einseh-
bar.

    Instrumente
  Zur Erhebung der pseudonymisierten Daten wurde jeweils ein 
etwa 6-seitiger Fragebogen eingesetzt, dessen Bearbeitung im 
Normalfall etwa 15 min beansprucht. Die Studienteilnehmer 
füllten ihn zu Beginn (T0) und am Ende (T1) ihres Klinikaufent-
haltes vor Ort aus, bei Bedarf unter Anleitung der Nachsorgebe-
auftragten. Der Katamnesefragebogen wurde den Rehabilitan-
den jeweils 12 Monate nach Reha-Ende von der Reha-Klinik 
postalisch zugeschickt und zu Hause bearbeitet. Der Fragebogen 
setzt sich aus mehreren validierten Einzelinstrumenten bzw. 
Skalen zusammen, der für die nachfolgenden Ergebnisse rele-
vante Teil ist zusammen mit dem Erfassungsmodus in       ●  ▶    Tab. 1   
dargestellt.
     Für die grafi sche Darstellung der Ausgangswerte in       ●  ▶    Abb. 2   
weiter unten wurden alle Skalen auf 100 normiert, die Skalen 
FFbH und SF-36 wurden für diese Abbildung umgepolt (Sub-
traktion des Mittelwerts vom Maximalwert), sodass alle Skalen 
einheitlich hohe Beeinträchtigungen abbilden. Diese Transfor-
mation dient ausschließlich der besseren Anschaulichkeit und 
hat keinen Einfl uss auf die Ergebnisse.

     Statistik
  Die Auswertungen erfolgten mit dem Programmpaket SPSS, Ver-
sion 17.0. Es wurden deskriptive Statistiken und Zusammen-
hangsanalysen (Chi 2 -Test, T-Test nach Student, Varianzanalysen) 
berechnet. Für die Kontrolle von Stichprobenunterschieden (Al-
ter, Schulbildung, Berufsstatus) wurden Kovarianzanalysen bei 
metrischen Daten und logistische Regressionsanalysen bei di-
chotomen Merkmalen durchgeführt. Der Vergleich der kurz- 
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und langfristigen Wirksamkeit in Bezug auf die metrischen Ziel-
variablen erfolgte darüber hinaus mittels 2-faktorieller Varianz-
analyse mit Messwiederholung; die Gruppenzugehörigkeit ist 
2-fach gestuft, die 3 Stufen des Messwiederholungsfaktors bil-
den die defi nierten Messzeitpunkte. Darüber hinaus wurden 
Intragruppen-Eff ektstärken berechnet, wobei die Mittelwerts-
diff erenzen an den gepoolten Standardabweichungen standardi-
siert wurden   [ 26 ]  . Die Eff ektstärken wurden nach Cohen   [ 27 ]   
interpretiert (d  > 0,2 kleiner, d  > 0,5 mittlerer und d ab 0,8 gro-
ßer Eff ekt).

     Ergebnisse
 ▼
    Stichproben
  Zur Auswertung wurden die kompletten Datensätze (Teilnah-
mequote 65 %) von 166 Rehabilitanden der IG (Drop Out 41 %) 

und 368 KG-Rehabilitanden (Drop Out 31 %) herangezogen, der 
detaillierte Probandenfl uss ist       ●  ▶    Abb. 1   zu entnehmen.
   Zwischen Studienverweigerern und teilnehmenden Probanden 
ergaben sich für die IG keine signifi kanten Unterschiede, in der 
KG waren Frauen bei den Teilnehmern unterrepräsentiert 
(p < 0,001).
  Die Rehabilitanden der KG waren im Mittel 2 Jahre älter und die 
Rehabilitanden der IG verfügten über einen geringeren Schulab-
schluss (11 % mehr Rehabilitanden mit Hauptschulabschluss in 
der Interventionsgruppe) sowie eine geringere berufl iche Stel-
lung (5 % mehr Rehabilitanden in der Statusgruppe „Arbeiter/
Angestellter“ in der Interventionsgruppe). Die Unterschiede hin-
sichtlich dieser 3 Variablen erwiesen sich als statistisch bedeut-
sam, waren in ihrer Größenordnung allerdings nicht stark aus-
geprägt. Bezüglich der sozialmedizinischen Parameter fanden 
sich keine Unterschiede zwischen IG und KG.       ●  ▶    Tab. 2   zeigt eine 
Zusammenfassung der Merkmale.

    Abb. 1    Flussdiagramm Rehabilitandenrekrutierung. 
6 Rehabilitationskliniken in SH (Rekrutierungszeitraum: Mai 2008 – Mai 2009)

3 IG-Kliniken: Eligible Rehabilitanden (N = 458)

Studienverweigerer (N = 230):
Kein Interesse (n = 103)
Aufwand zu hoch (n = 4)
Verständnisschwierigkeiten (n = 5)
Nicht erschienen (n = 2)
Ohne Begründung (n = 116)

Studienverweigerer (N = 154):
Kein Interesse (n = 39)
Aufwand zu hoch (n = 47)
Verständnisschwierigkeiten (n = 8)
Nicht erschienen (n = 12)
Ohne Begründung (n = 48)

Ausschluss (N = 23):

Fehlender Evaluationsbogen (n = 17)
Nicht auswertbare Daten (n = 6)

Ausschluss (N = 89):

Fehlender Evaluationsbogen (n = 62)
Nicht auswertbare Daten (n = 27)

3 KG-Kliniken: Eligible Rehabilitanden (N = 852)

Studienteilnehmer,,informed consent“ (N = 622)

Auswertbare Fälle (N = 533)

12- Monatskatamnese (N = 368)12- Monatskatamnese (N = 166)

Auswertbare Fälle (N = 281)

,,Lost to follow up“ (N = 115):
Fehlender Katamnesebogen (n =113)
Nicht auswertbare Daten (n = 2)

,,Lost to follow up“ (N = 165):
Fehlender Katamnesebogen (n =122)
Nicht auswertbare Daten (n = 43)2

Studienteilnehmer,,informed consent“ (N = 304)

 

  Dimensionen    Messinstrumente    T 0     T 1     T 2   

  primäre Zielgrößen  
  Partizipation, Aktivitäten    Einschränkungen der Teilhabe IMET (1)    ●      ●  

  Disability Days im letzten halben Jahr    ●      ●  
  Funktionsfragebogen Hannover FFbH–R (2)    ●    ●    ●  

  sekundäre Zielgrößen  
  Ausmaß körperlicher Aktivität    Bundesgesundheitssurvey (3)    ●      ●  
  Depressivität, katastrophisierende Kognitionen    Depressionsskala ADS (4)    ●    ●    ●  

  katastrophisierende Kognitionen FSS (5)    ●    ●    ●  
  Lebensqualität: Vitalität,    Skalen SF-36 (6)        
  Allgemeinbeschwerden    SCL-90R (7)    ●    ●    ●  
  Prozessmerkmale, Moderatoren  
  Nutzung von Angeboten zur Gesundheitsförderung    Fragenkatalog aus der QS der RV/QGmR (8)    ●    ●    ●  
  Soziodemografi e    (9)    ●      ●  
  (1) Deck et al. 2006   [ 17 ]    
  (2) Kohlmann & Raspe 1996   [ 18 ]    
  (3) Mensink 2003   [ 19 ]    
  (4) Kohlmann & Gerbershagen 2006 [ 20]  
  (5) Flor & Turk 1988   [ 21 ]    
  (6) Bullinger & Kirchberger 1998   [ 22 ]    
  (7) Franke 2002   [ 23 ]    
  (8) Deck & Raspe 2006   [ 24 ]    
  (9) Deck & Röckelein 1999   [ 25 ]    

 Tab. 1    Core Set von Instrumen-
ten und Erhebungsmodus.
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       Ausgangslage zu Beginn der Rehabilitation
  Die Rehabilitanden von IG und KG traten die Reha-Maßnahme 
mit vergleichbaren Beeinträchtigungen an. Sie schilderten auf 
allen Skalen der subjektiven Gesundheit deutliche Belastungen 
im Vergleich zu Daten verschiedener bevölkerungsbezogener 
Stichproben  (       ●  ▶    Abb. 2   ).  Die durchschnittliche Anzahl der Ein-
schränkungstage lag für beide Gruppen vergleichbar bei 32 Ta-
gen (      ●  ▶    Tab. 2  ).

    Ergebnisse am Ende der Rehabilitation
  Erwartungsgemäß profi tierten sowohl die Teilnehmer der IG als 
auch die Teilnehmer der KG von der Reha-Maßnahme. Bezüglich 
der primären Zielgrößen waren für diesen Messzeitpunkt ledig-
lich die Funktionsbehinderungen im Alltag (FFbH-R) relevant. 
Für diese ergaben sich für beide Untersuchungsgruppen positi-
ve, statistisch signifi kante mittlere bzw. kleine Intragruppen-
Eff ekte. Auch für die sekundären Zielparameter gaben sowohl 
IG- als auch KG-Rehabilitanden deutliche Verbesserungen an; es 
zeigten sich positive, statistisch bedeutsame mittlere bis große 
Intragruppen-Eff ekte (      ●  ▶    Tab. 3  ).
     Hinsichtlich der Nutzung der verschiedenen Angebote der Reha-
Klinik durch die Rehabilitanden zeigten sich signifi kante Unter-
schiede zwischen IG und KG. Die Rehabilitanden der IG nutzten 
signifi kant häufi ger die Sportangebote mit Blick auf Ausdauer 
und Kraft, sie nahmen häufi ger verschiedene Kurse in Anspruch 

und nutzten häufi ger die berufsbezogenen Angebote der Reha-
Klinik, während die Rehabilitanden der KG die eher passiven An-
gebote nutzten.       ●  ▶    Abb. 3   fasst die Ergebnisse zusammen.
   Über 90 % der Probanden in beiden Untersuchungsgruppen ga-
ben an, dass sie mindestens eine Aktivität gefunden haben, die 
sie nachstationär in ihrem Alltag verstetigen möchten. Die ge-
nauere Analyse ergab, dass von den Teilnehmern der KG hierfür 
eher „passive“ Aktivitäten (z. B. Saunabesuche, Massagen, Bäder, 
Entspannungstraining) geplant wurden; Probanden der IG favo-
risierten hingegen signifi kant häufi ger „aktive“ Tätigkeiten (z. B. 
Walking/Nordic Walking, Rad fahren, schwimmen).
  Hinsichtlich der Vorbereitung und Einleitung der Zeit nach der 
Reha (Nachsorgeorientierung) waren die Rehabilitanden der IG 
gemäß dem „neuen Credo“ im Vorteil. Sie wurden signifi kant 
häufi ger auf die Bedeutung der Eigeninitiative im Rehabilita-
tionsprozess hingewiesen und erhielten signifi kant mehr Unter-
stützung bei der Organisation bzw. Planung der nachsorgenden 
Maßnahmen, deren Qualität sie darüber hinaus besser bewerte-
ten. Ferner erhielten sie mehr schriftliche Informationen und 
Materialien mit nach Hause. Wenngleich die Integration der Fa-
milie bzw. anderer nahe stehender Personen auch bei der IG 
noch nicht im erwünschten Ausmaß verwirklicht wurde, sehen 
wir auch hier einen Vorteil für die IG.       ●  ▶    Abb. 4   fasst die Ergeb-
nisse zusammen.
   In gleicher Weise positiv wurden die Nachsorgeempfehlungen 
für die unterschiedlichen Lebensbereiche bewertet, jeweils mit 
statistisch signifi kanten Unterschieden zu Gunsten der IG 
(      ●  ▶    Abb. 5  ).
   Am Ende des Reha-Aufenthalts gaben Teilnehmer der Interven-
tion und KG grundsätzlich positive Bewertungen über die Reha-
Maßnahme ab: Jeweils über 90 % der Teilnehmer bewerteten 
ihren Aufenthalt insgesamt positiv („ausgezeichnet“ bis „gut“), 
die Rehabilitanden der IG beurteilten allerdings ihren subjekti-
ven Reha-Erfolg signifi kant besser und würden Familienangehö-
rigen bzw. Freunden und Bekannten das Rehabilita-
tionsprogramm bei Bedarf häufi ger empfehlen.

    12 Monate nach der Rehabilitation
  Hinsichtlich der Langzeiteff ekte zeigten sich für 2 der 3 a priori 
defi nierten Hauptzielkriterien (FFbH-R, IMET) signifi kante Un-
terschiede zugunsten der IG, für die Anzahl der Einschränkungs-
tage ergaben sich keine statistisch bedeutsamen Unterschiede. 

  Tab. 2    Stichprobencharakteristik der Rehabilitanden von IG und KG. 

    IG (N = 166)    KG (N = 366)    p  

   Alter (M 1 , SD 2 )     51 (7,4)    53 (7,2)    P < 0,01  
   Geschlecht  ( %) 
 Frauen  

  60,8    56,3    p = 0,34  

   Berufstätigkeit  ( %) 
 aktuell berufstätig  

  90,4    88,5    p = 0,65  

   Schulabschluss  ( %) 
 Hauptschule  

  43,0    31,7    p = 0,03  

   Berufsstatus  ( %) 
 Arbeiter/Angestellter  

  84,7    79,3    p = 0,03  

   AU-Tage (M, SD)*     38,4 (78,5)    37,7(64,1)    p = 0,92  
   Rentenantrag  ( %) 
 beabsichtigt  

  16,4    14,6    p = 0,60  

   1 Mittelwert,  2  Standardabweichung  
  * bezogen auf die letzten 12 Monate und nur für Personen, die AU-Tage aufwiesen  

    Abb. 2    Subjektive Gesundheit zu Beginn der 
Reha. Werte normiert, hohe Werte kennzeichnen 
hohe Beeinträchtigungen. 
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  Tab. 3    Veränderung der subjektiven Gesundheit am Reha-Ende und nach 12 Monaten. 

  primäre Zielgrößen    Gruppe    Messzeitpunkte, Mittelwerte    SRM 1     p-Werte 2   

      T0    T1    T2    T0–T1    T0–T2    Zeit    Gruppe    Zeit*Gruppe  

  FFbH-R    IG    68,2    76,6    75,4    0,56    0,40  
  0,289    0,742     <  0,01  

  KG    72,3    76,6    74,9    0,36    0,16  
  IMET    IG    28,9    –*    21,9      0,42  

   <  0,01    0,630     <  0,01  
  KG    24,1    –*    23,0      0,06  

  Einschränkungstage    IG    28,3    –*    20,9      0,17  
   <  0,01    0,052    0,199  

  KG    34,1    –*    21,2      0,27  
   sekundäre Zielgrößen   
  SCL 90 R    IG    10,3    6,7    7,5    0,70    0,51  

  0,120    0,931     <  0,01  
  KG    8,8    6,7    8,3    0,48    0,10  

  SF-36 Vitalität    IG    43,5    61,1    53,9    0,99    0,51  
   <  0,01    0,201     <  0,01  

  KG    44,8    60,2    48,9    0,85    0,22  
  ADS    IG    18,4    12,1    14,1    0,75    0,44  

   <  0,01    0,667     <  0,01  
  KG    17,0    11,7    15,9    0,72    0,17  

  FSS Katastrophisieren    IG    13,2    7,9    7,7    0,72    0,59  
   <  0,01    0,382     <  0,01  

  KG    11,1    7,7    9,3    0,52    0,17  
   1  standardized response mean; unadjustierte Mittelwertsunterschiede  
   2  Ergebnisse der F-Tests unter Kontrolle von Alter, Schulbildung und Berufsstatus  
  *Merkmal am Ende der Reha nicht erhoben  

    Abb. 3    Nutzung der Therapieangebote während 
der Reha. Prozent Inanspruchnahme. 
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Für alle sekundären Outcomegrößen ließen sich Langzeiteff ekte 
zu Gunsten der IG nachweisen, die jeweiligen Intragruppen-
Eff ektschätzer erreichten mittlere Größenordnung (      ●  ▶    Tab. 3  ).
  Die Rehabilitanden beider Treatmentgruppen erzielten während 
der Reha-Maßnahme signifi kante Verbesserungen. Während die 
Teilnehmer der IG diesen positiven Eff ekt über die Zeit versteti-
gen konnten, sanken die Werte für die KG fast auf das Ausgangs-
niveau. Für die IG wurden signifi kante Intragruppen-Eff ekte 
mittlerer Größe, für die KG signifi kante Intragruppen-Eff ekte 
kleiner Größe erreicht.
  Hinsichtlich der Einschränkungstage verbesserten sich die Reha-
bilitanden von IG und KG in etwa demselben Ausmaß. Für die 
Rehabilitanden beider Gruppen ließen sich kleine positive Intra-
gruppen-Eff ekte nachweisen.
  Vor dem Hintergrund der berichteten Ergebnisse sind die Aktivi-
täten der Rehabilitanden nach der Reha zu betrachten. Die 
Mehrheit der Rehabilitanden in beiden Treatmentgruppen war 
laut eigener Angabe regelmäßig (körperlich) aktiv, IG und KG un-
terschieden sich im zeitlichen Ausmaß der Aktivitäten 12 Mona-
te nach Reha-Ende nicht. Allerdings berichteten die Rehabilitan-

den der IG signifi kant häufi ger die regelmäßige Umsetzung kör-
perlicher Aktivitäten (z. B. Kraft-, Ausdauersportarten), die Pro-
banden der KG bevorzugten Aktivitäten des passiven Bereichs 
(z. B. Nutzung von Kursen, Anwendungen), wie       ●  ▶    Abb. 6   ver-
deutlicht.
   56 % der IG-Teilnehmer gaben an, dass mit ihnen langfristige in-
dividuell abgestimmte Ziele defi niert wurden, der Anteil in der 
KG ist mit 41 % signifi kant geringer. Darüber hinaus konnten die 
Rehabilitanden der IG off ensichtlich ihre vor der Reha formulier-
ten Ziele signifi kant häufi ger im Alltag erreichen (      ●  ▶    Abb. 7  ).

      Diskussion
 ▼
   Im Rahmen einer prospektiven multizentrischen kontrollierten 
Längsschnittuntersuchung mit 3 Messzeitpunkten wurde die 
Wirksamkeit des begleiteten Nachsorgeprogramms gemäß dem 
„neuen Credo“ evaluiert. Das Nachsorgekonzept „neues Credo“ 
hat eine längere Entwicklungsgeschichte hinter sich: Es startete 
im Jahr 2004 als Pilotphase unter dem Namen „Musternachsorge-

    Abb. 5    Nachsorgeempfehlungen für die Zeit 
nach der Reha. Prozent Zustimmung. 
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plan“; die Inhalte des „neuen Credo“ wurden hier gemeinsam mit 
Klinikern und Therapeuten vor dem Hintergrund ihrer Erfahrun-
gen in seinen Grundannahmen entwickelt und erprobt   [ 16 ]  . Diese 
enge Anbindung des Nachsorgekonzeptes an den praktischen All-
tag der Reha-Kliniken trug zu seiner Weiterentwicklung und sei-
ner guten Akzeptanz seitens der Professionellen bei.
  Hypothesenkonform zeigen die Ergebnisse, dass das evaluierte 
Nachsorgekonzept die bekannte Abschwächung erzielter Reha-
bilitationseff ekte nach 12 Monaten erfolgreich verhindern kann; 
der in der Literatur viel zitierte „Wannen-Eff ekt“   [ 28 ]   zeigt sich 
für die IG in weniger starkem Ausmaß. Als Voraussetzung dafür 
sehen wir die neuartige Konzeption der Nachsorge: Das Konzept 
basiert auf Stärkung der Eigenverantwortung bzw. der Eigenini-
tiative der Rehabilitanden. Eingebunden in eine Reha-Philoso-
phie, die den stationären Aufenthalt als den Beginn des Rehabi-
litationsprozesses im Sinn einer Schulungs- und Trainingsphase 
betrachtet, werden die Rehabilitanden zu eigenen Experten ih-
rer Nachsorge. Von Beginn an wird Nachsorge mitgedacht.
  Die Planungs- und Selbstbeobachtungstechniken, schriftlichen Do-
kumentationen und der mögliche Kontakt zu einer klinikinternen 
Bezugsperson (Nachsorgebeauftragten) tragen unseres Erachtens 
darüber hinaus zur Verstetigung, zum „Durchhalten“ der Vorsätze 
bei. Diese Schlussfolgerung lässt sich aus verschiedenen Ergebnis-
sen ableiten: Zum einen gaben über 3 Viertel der IG-Teilnehmer an, 
dass sie während der Reha eine körperliche, sportliche Aktivität ge-
funden haben, die sie dauerhaft in ihren Alltag integrieren konnten, 
während dies nur für etwa die Hälfte der KG-Rehabilitanden zu-
triff t. Zum anderen wurden die Bewegungstagebücher von der 
Mehrheit der Rehabilitanden der IG als Hilfe für die dauerhafte Um-
setzung der Vorsätze im Alltag beschrieben und von fast allen posi-
tiv bewertet. Dies resultierte in positiven Ergebnissen bezüglich der 
Angebotsnutzung und der Zielerreichung.
  Der Einsatz eines Nachsorgebeauftragten hat sich auch inner-
halb dieses Projekts bewährt: Er hat die Möglichkeit, individuel-
le Einstellungen während des gesamten Rehabilitationsprozes-
ses zu beobachten, die Rehabilitanden entsprechend zu motivie-
ren und unterstützend zu begleiten. Projekterfahrungen zeigen, 
dass sich hierfür insbesondere patientennahe Berufsgruppen 
bzw. Professionen (z. B. Psychologen, Physiotherapeuten) eig-
nen. Der Einsatz eines Nachsorgebeauftragten kann als eine Ba-
sis für die Nachhaltigkeit und Sicherung der Eff ekte angenom-
men werden.

    Limitationen
 ▼
   Wenngleich der randomisierte Vergleich mit einer nicht-behan-
delten Studiengruppe als methodischer Königsweg zum Nach-
weis der Wirksamkeit einer Intervention gilt, lag unserer Studie 
nur ein quasi-experimentelles Studiendesign zugrunde. Es be-
teiligten sich 6 kooperierende Reha-Einrichtungen aus Schles-
wig-Holstein, eine zufällige Zuweisung zu KG oder IG ließ sich 
nicht realisieren. Von einer Vergleichbarkeit der eingeschlosse-
nen Kliniken können wir jedoch ausgehen, da die Zuweisung von 
Versicherten auf freie Behandlungsplätze durch die RV-Träger 
üblicherweise computergestützt erfolgt. Eine Interaktion zwi-
schen Outcome-relevanten Patientenmerkmalen und der Treat-
mentbedingung kann somit weitgehend ausgeschlossen wer-
den. Die an der Studie beteiligten Kliniken sind neben weiteren 
Einrichtungen an der ‚Qualitätsgemeinschaft medizinische 
Rehabilita tion’   [ 24 ]   beteiligt und führen regelmäßige eigeninitia-
tive Patientenbefragungen durch, die von einer der Autorinnen 
klinikvergleichend ausgewertet werden. Aus diesem Erhebungs-
zusammenhang wissen wir, dass sich die Einrichtungen hin-
sichtlich der Klinikstruktur und der Behandlungsansätze und 
-angebote nicht wesentlich unterscheiden.
  Es zeigten sich bei 3 soziodemografi schen Variablen signifi kante 
Unterschiede zwischen der Studienteilnehmern, die in ihrer 
Größenordnung allerdings nicht stark ausgeprägt sind. Mit Aus-
nahme des Alters ergaben sich bei den signifi kanten Merkmalen 
Unterschiede in einer Richtung, die vermuten lässt, dass sie den 
Interventionseff ekt eher abschwächen. Die 3 signifi kanten 
Merkmale wurden in allen Auswertungen kontrolliert; adjus-
tierte und nichtadjustierte Resultate unterschieden sich dabei 
nur geringfügig.
  Mögliche Störgrößen können die unterschiedlichen Teilnahme- 
und Dropoutquoten darstellen: Die Teilnahmebereitschaft unter 
den angesprochenen Rehabilitanden betrug 65 %, die Dropout-
quote betrug insgesamt 36 %, der Anteil der Dropouts für die IG 
lag mit 41 % um 10 % höher als bei der KG. Auch beim Vergleich 
der Eff ekte können wir aufgrund des gewählten Studiendesigns 
neben den kontrollierten Störgrößen (Alter, Schulbildung und 
Berufsstatus) weitere potenzielle Confounder nicht ausschlie-
ßen.
  Auch kann nicht mit letzter Sicherheit festgelegt werden, welche 
Aspekte der Intervention wirksam geworden sind. Obwohl wir 

    Abb. 7    Umsetzung der Reha-Ziele im Alltag. 
Prozent Zustimmung. 
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    Interessenkonfl ikte:      Die Autoren geben an, dass kein Inters-
senkonfl ikt besteht.  
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es aufgrund der Inhalte des neuen Credo für unwahrscheinlich 
halten, wäre es denkbar, dass ein Mehr an Zuwendung und nicht 
die Credo-Intervention zu besseren Reha-Ergebnissen geführt 
hat.
  Off en bleibt die Frage, inwieweit das Nachsorgeangebot den spe-
zifi schen Bedürfnissen unterschiedlicher Zielgruppen (z. B. Ge-
schlecht, Soziallage) gerecht wird. Aktuell werden insbesondere 
genderspezifi sche Faktoren diskutiert. In unseren Daten sehen 
wir im Wesentlichen keine geschlechtsspezifi schen Unterschie-
de. Männer und Frauen profi tieren gleichermaßen von der 
Nachsorgestrategie „neues Credo“. Für weitergehende Analysen 
bedürfte es jedoch größerer Fallzahlen. Wir sind allerdings a 
priori nicht von geschlechtsspezifi schen Bedarfen ausgegangen, 
sodass wir die Studie nicht mit entsprechender Fallzahl geplant 
haben.
  Bislang sind ausschließlich Aussagen zu kurz- und mittelfristi-
gen Eff ekten ableitbar. Inwieweit die Erfolge über einen langfris-
tigen Zeitraum verstetigt werden können, wird im Folgeprojekt 
geprüft (24-Monatskatamnese). Auch Aussagen zur Effi  zienz 
können bis dato nicht getroff en werden. In der Folgestudie wird 
dieser Aspekt deskriptiv berücksichtigt.
  Auch wenn die Ergebnisse vor dem Hintergrund dieser Limita-
tionen als nicht kausal abgeleitet und eingeschränkt generalisier-
bar gelten, so unterstreichen sie doch das positive Potenzial des 
erprobten Nachsorgekonzeptes.
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 Kernbotschaft
  „Rehabilitation braucht Nachsorge“   [ 11 ]   … insbesondere von 
Anbeginn der Reha. Nachsorge erst am Ende der Maßnahme 
zu thematisieren ist wenig zielführend. Nachsorge muss be-
reits im Aufnahmegespräch und während der verschiedenen 
Therapiephasen mitgedacht, eingeleitet und entsprechend 
vorbereitet werden. Die stationäre Reha-Phase bzw. die Reha-
Klinik als Lernort zu verstehen ist ein wirkungsvoller Ansatz. 
Hier erhält der Rehabilitand sein nötiges „Rüstzeug für den 
Alltag“, um in der nachstationären Phase eigenaktiv am lang-
fristigen Rehabilitationserfolg mitzuarbeiten. Schriftliche Do-
kumentation, individuelle Auseinandersetzung und Bewer-
tung der Therapieangebote sowie aktives Planen schärfen die 
Refl exion und fördern die Motivation zur Umsetzung. Wir ge-
hen davon aus – und Mitteilungen der Rehabilitanden bzw. 
Rückmeldungen der Nachsorgebeauftragten bestärken uns in 
dieser Annahme –, dass die Begleitung und Kontrolle des Re-
habilitanden während und nach der Rehabilitation nicht als 
Belastung verstanden wird, sondern dass sie der Rehabilitand 
vielmehr als eine Wertschätzung seiner individuellen Persön-
lichkeit erlebt. 
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