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1. Hintergrund

1.1 Zielsetzung der Arbeit

., Zahl der psychischen Erkrankungen steigt auf Rekordhoch* - so titelt der Spiegel am
15. Februar 2011 und berichtet in dem dazugehorigen Artikel (EI-Sharif, 2011) Gber die
Ergebnisse des DAK Gesundheitsreports 2011 (DAK, 2011), einem jahrlichen Bericht
zum Krankenstand aller DAK-Versicherten. Demnach machen psychische Erkrankungen
im Jahr 2010 gewichtige 12,1 % des Gesamtkrankenstandes aus (eine Steigerung um 12
% im Vergleich zum Vorjahr, bei stagnierendem Gesamtkrankenstand) und stehen somit
aktuell an vierter Stelle der wichtigsten Krankheitsarten. Zudem ist bei eben diesen
Erkrankungen auch eine Verlangerung der durchschnittlichen Krankheitsdauer zu
verzeichnen, d.h. bei Betrachtung derjenigen Krankheitsbilder, die langere
Arbeitsunfahigkeitszeiten zur Folge haben, riicken die psychischen Erkrankungen sogar
noch weiter an die Spitze. Diese Zunahme der Bedeutsamkeit psychischer Storungen fir
die Sozialsysteme schlagt sich aber auch in der Statistik der Deutschen
Rentenversicherung nieder (DRV, 2011) - am 16. Oktober 2011 beruft sich die
Stiddeutsche Zeitung in ihrem Artikel ,, Aufhéren, weil die Seele leidet“ (Ochsner, 2011)
auf deren neueste Zahlen und gibt an, dass psychische Erkrankungen mittlerweile als
Hauptgrinde fir eine vorzeitige Berentung zu nennen sind. Bekamen im Jahr 2009 rund
64.500 Arbeitnehmer erstmals eine Erwerbsminderungsrente aufgrund einer seelischen

Storung, erhohte sich diese Zahl 2010 auf fast 71.000 — Tendenz weiter steigend.

Vor diesem Hintergrund wachsender Relevanz psychischer Stérungen fur das deutsche
Gesundheits- und Rentensystem (Schulz, Barghaan, Harfst & Koch, 2008) gewinnt auch
die psychosomatische Rehabilitation immer weiter an Bedeutung. Deren Effektivitat und
Effizienz kann nach dem derzeitigen Forschungsstand als gesichert gelten (vergl. hierzu
u.a. Paar, Ruddel & Grohmann, 2011; Petermann & Koch, 2009; Steffanowski,
Loschmann, Schmidt, Wittmann & Nubling, 2007). Ebenfalls als gesichert gilt zudem,
dass sich die gegebene Behandlungseffektivitat zusétzlich weiter steigern lasst — unter
anderem beispielsweise durch eine Optimierung der Behandlungskonzepte (Watzke et al.,
2004; Ruddel, in Druck), eine Verbesserung der korperlichen Fitness (Mussgay, Schmidt,



Morad & Riiddel, 2006) oder durch eine gezielte Uberwindung volitionaler Defizite
(Forstmeier & Riddel, 2007). Es hat sich jedoch auch gezeigt, dass sich die wéhrend
einer stationaren Rehabilitation erzielten Therapieeffekte beim Riicktransfer der Patienten
in deren Alltag bereits nach relativ kurzer Zeit wieder reduzieren — die von Patienten,
Behandlern und Geldgebern gewinschte und angestrebte Nachhaltigkeit der
Rehabilitation also haufig nicht gegeben ist (bspw. Deck, Hippe & Arlt, 2009; Hippe &
Raspe, 2005).

Eine mittlerweile etablierte Moglichkeit, diesem wahrscheinlichen Nachlassen von
Rehabilitationserfolgen entgegenzuwirken bzw. Erreichtes zu stabilisieren, sind
sogenannte Nachsorgeangebote (wie beispielsweise eine ambulante Richtlinientherapie,
das ,,Curriculum Hannover® oder die ,IRENA“-Gruppe der Deutschen
Rentenversicherung). Allerdings weisen diese ,traditionellen Angebote einige
Besonderheiten auf, aufgrund derer eine nicht unerhebliche Anzahl an Patienten auf
diesem Wege nicht oder nur schwer zu erreichen ist und die somit Raum fur
Verbesserungen bieten. So wird Nachsorge bisher zumeist im personlichen face-to-face
Kontakt realisiert, d.h. es kdnnen lediglich jene Patienten weiterbehandelt werden, die
wohnortnah einen Therapieplatz bei einem niedergelassenen Therapeuten in Anspruch
nehmen koénnen bzw. in der Né&he einer entsprechenden Nachsorgeeinrichtung wohnen,
die zudem (ber die notige Mobilitat verfugen, um diese ,,Nachsorgeorte* einmal in der
Woche aufzusuchen und die nicht zuletzt in der Lage sind, einen festen Termin Uber
einen langeren Zeitraum hinweg regelmalig wahrzunehmen. Zusétzlich besteht bei einem
oftmals (aufgrund begrenzter Ressourcen) in einem Gruppensetting stattfindenden
Nachsorgeangebot durchaus die Schwierigkeit, jedem einzelnen Teilnehmer mit seinen
individuellen Problemen und Bediirfnissen gerecht zu werden. Und schlie3lich erschwert
auch die in Deutschland sehr strikte Trennung zwischen stationdrer und ambulanter
Behandlung einen flieRenden Ubergang zwischen diesen Sektoren (z.B. Korzilius &
Osterloh, 2009), da beispielsweise ein Therapeutenwechsel in den meisten Féllen
unvermeidlich ist, somit hadufig wichtige Informationen verloren gehen oder
unterschiedliche Behandlungskonzepte zum Tragen kommen bzw. inhaltlich génzlich
unterschiedliche Schwerpunkte gesetzt werden kdnnen.



Die vorliegende Studie verfolgt daher das Ziel, diese Defizite aufzugreifen, um einige der
aufgezeigten Licken in der Patientenversorgung zu schlieBen und somit zur einer
Verbesserung der Versorgungssituation beizutragen. Es wird die Effektivitdt und
Nachhaltigkeit eines Nachsorgeprogramms im Bereich der psychosomatischen
Rehabilitation untersucht, welches individuell auf den einzelnen Patienten zugeschnitten
und durch die Rehabilitationseinrichtung selbst realisiert wird. Dargeboten wird dieses
Nachsorgeprogramm in Form der beiden am weitesten verbreiteten ,,ortsunabhdngigen*
Nachsorgevarianten (personlich-telefonische Nachsorge vs. web-basierte Nachsorge), so
dass neben einem Vergleich mit einer Kontrollgruppe (TAU; Treatment As Usual) auch

eine direkte Gegeniberstellung dieser beiden Varianten maoglich ist.

1.2 Ubersicht Giber die Arbeit

Die vorliegende Arbeit gliedert sich in insgesamt sechs Kapitel (vgl. Abbildung 1). Im
Anschluss an die Darstellung der Hintergriinde dieser Arbeit bzw. der Beweggrunde fr
die Durchflihrung der hier vorgestellten Studie (Kapitel 1) finden sich die theoretischen
Grundlagen und Voruberlegungen in Kapitel 2. In Kapitel 3 werden Zielsetzung und
Fragestellungen der Studie naher dargelegt, worauf in Kapitel 4 ein Uberblick tber die
Methodik folgt. Darauf aufbauend dient Kapitel 5 der Vorstellung der gefundenen
Ergebnisse und Kapitel 6 deren kritischer Diskussion, bevor eine Zusammenfassung in

Kapitel 7 den Text der Promotionsschrift abschlief3t.
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Abbildung 1. Aufbau der vorliegenden Arbeit

Ziel des theoretischen Teils dieser Arbeit (Kapitel 2 und 3) ist es, einen Uberblick tiber
die Ausgangsbasis der vorgestellten Studie zu vermitteln. Hierzu gehdren sowohl eine
Darstellung ausgewdhlter Fakten zum Konzept der stationdren psychosomatischen
Rehabilitation (2.1) als auch bzgl. des Konzeptes der Nachsorge (2.2). Zudem sollen
Forschungsliicken aufgezeigt und die untersuchten Fragestellungen prézisiert werden
(Kapitel 3).

Kapitel 4 und 5 stellen den empirischen Teil dieser Arbeit dar. Es erfolgt zunéchst eine
genauere Darstellung des zu Grunde liegenden Studienplans und Designs (4.1) sowie der
verwirklichten Intervention (4.2). AnschlieBend wird die realisierte Stichprobe genauer
beschrieben (5.1) und die Machbarkeit bzw. Akzeptanz des implementierten
Nachsorgeprogramms naher beleuchtet (5.2), bevor die Ergebnisse der Uberpriifung der

aufgestellten Hypothesen (5.3 bis 5.6) berichtet werden.
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Eine generelle Diskussion der Ergebnisse erfolgt in Kapitel 6. Es werden die zentralen
Befunde (6.1) sowie die Starken, Einschrankungen und Implikationen der vorliegenden
Arbeit fiur die Wissenschaft (6.2) kritisch reflektiert und Implikationen sowie

Konsequenzen fiir die Praxis abgeleitet (6.3).

Einen Abschluss findet die Promotionsschrift schliellich in einem zusammenfassenden

Restimee (7).
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2. Theoretische Grundlagen

2.1 Stationare psychosomatische Rehabilitation

., The chronic diseases today constitute the biggest health problem in the
developed nations of the world. ** (Graham & Reeder, 1972, S. 63)

Diese Aussage — obwohl aus den friihen siebziger Jahren — hat bis heute nichts von ihrer
Aktualitat eingebult. Im Gegenteil, die hier von Graham und Reeder angesprochene
Tendenz hin zu einem stetig wachsenden Anteil chronischer Erkrankungen (und dazu
gehérend auch der Anteil psychischer Stérungen) an der Gesamtheit aller Krankheiten in
der Bevolkerung setzt sich — wie aktuelle Zahlen beispielsweise der DAK untermauern
(DAK, 2011) — bis heute fort und wird sich in den kommenden Jahren aufgrund der
weiterhin aktuellen Grunde fir diese Entwicklung (wie etwa eine veranderte
Alterszusammensetzung der Bevolkerung, eine Verédnderung der herrschenden
Arbeitsbedingungen sowie Fortschritte in der medizinischen Versorgung) wahrscheinlich
weiter verstirken (WHO, 2012). Als ,.chronische Krankheiten® werden hierbei
typischerweise jene Krankheiten bezeichnet, die durch eine geringe Wahrscheinlichkeit
vollstandiger Heilung und somit durch einen langfristigen und progredienten Verlauf
charakterisiert sind, der bei den betroffenen Personen sowohl im privaten als auch im
beruflichen Alltag zu steigenden Beeintrachtigungen der Funktionsfahigkeit und der
Lebensqualitat fihrt. Die Versorgung solcher chronischer Krankheiten erfolgt in
Deutschland durch MalBinahmen der medizinischen Rehabilitation, deren Ziel ,,in den
meisten Fallen nicht primar die Heilung der (chronischen) Erkrankung, sondern eine
bessere Krankheitsbewiltigung™ ist (Koch, 1993), d.h. es wird neben einer
Wiederherstellung korperlicher  Funktionen vor allem auch die Reduktion von
Aktivitatseinschrankungen sowie die Verbesserung der Teilhabe am gesellschaftlichen
Leben fokussiert (BAR, 2008).
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2.1.1 Der Rehabilitationsbegriff im Wandel

Der Begriff der Rehabilitation bezeichnet ganz allgemein das Bestreben, einen Menschen
wieder in einen vormals existierenden Zustand zu versetzen. Dabei lag dem
Rehabilitationsbegriff lange das Krankheitsfolgen- und Behinderungsmodel der
Weltgesundheitsorganisation WHO, wie es in der ,International Classification of
Impairments, Disabilities, and Handicaps®“ (ICIDH; WHO, 1980 — deutsche Fassung
1995) definiert ist, zugrunde. Im Rahmen dieses Modells wurden erstmals neben der
Krankheit selbst (klassifiziert mit Hilfe der ICD — ,,International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems*; WHO, 2005) auch die Krankheitsfolgen in
den Fokus geriickt (s. Abbildung 2) und gleichzeitig der Versuch unternommen, eine
einheitliche Sprache fir die negativen Auswirkungen von Krankheiten auf das Leben der

Betroffenen zu etablieren.

' . handica
disease . Impairment — (Beemt:éfh-
(Krankheit) (Schadigung) .
tigung)

Abbildung 2. Das Modell der ICIDH

Jedoch sind Krankheitsfolgen in der Realitat auf eine wesentlich komplexere Art und
Weise mit Gesundheitsschaden verkniipft als durch dieses Modell dargestellt. So sind
beispielsweise gewisse funktionale und/oder soziale Krankheitsfolgen nicht immer die
Konsequenz eines bestimmten Gesundheitsschadens — tatsachlich kann sich dieselbe
Krankheit bei zwei Betroffenen durchaus unterschiedlich auswirken. Diesem Umstand
und weiteren ,,Defiziten” der ICIDH wurde 1997 im Zuge einer Revision durch einen
neuen Entwurf (ICIDH-2 — , International Classification of Impairments, Activities, and
Participation®) Rechnung getragen, der 2001 als ,International Classification of
Functioning, Disability and Health* (ICF; WHO, 2001) verabschiedet wurde (eine
Ubersicht Gber die wichtigsten Unterschiede zwischen ICIDH und ICF gibt Tabelle 1).
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Tabelle 1. Die wichtigsten Unterschiede zwischen ICIDH und ICF

ICIDH

ICF

kein tUbergreifendes Grundkonzept

funktionale Gesundheit (Funktionsfahigkeit)

defizitorientiert

ressourcen- & defizitorientiert

Aspekte:

o Korperfunktionen und —strukturen
— Schéadigung (Funktionsstérung,
Strukturschaden)
o Aktivitaten
— Beeintrachtigung der Aktivitét
(Leistung, Leistungsfahigkeit)
e Teilhabe
— Beeintrachtigung der Teilhabe

Aspekte:

e Schadigung

o Fahigkeitsstorung

e soziale Beeintrachtigung

Teilhabe als Wechselwirkung zwischen
dem gesundheitlichen Problem (ICD) einer
Person und ihren Umweltfaktoren

soziale Beeintrachtigung als Eigenschaft
einer Person

Umweltfaktoren sind integraler Bestandteil

Umuweltfaktoren bleiben unbericksichtigt des Konzeptes und werden Klassifiziert

personliche Faktoren werden hdchstens
implizit bertcksichtigt

personliche Faktoren werden explizit
erwahnt, aber nicht klassifiziert

Kernbegriff der ,,neuen* ICF ist die so genannte Funktionsfahigkeit bzw. funktionelle
Gesundheit eines Menschen, wobei eine Person dann als funktional gesund gilt, wenn a)
ihre korperlichen Funktionen und Korperstrukturen anerkannten Normen entsprechen, sie
b) alles tun kann, was von einem Menschen ohne gesundheitliche Probleme erwartet wird
und sie c) ihr Dasein in allen Lebensbereichen so entfalten kann, wie es von einem
Menschen ohne Beeintrachtigungen erwartet wird (BAR, 2008). Die funktionelle
Gesundheit einer Person ist nach diesem Modell also das Ergebnis der Wechselwirkung
zwischen einem bestehenden Gesundheitsproblem (ICD) und den Kontextfaktoren eben
dieser Person (s. Abbildung 3) — ein funktionales Problem (eine Behinderung) besteht
immer dann, wenn in wenigstens einem der oben genannten Bereiche eine
Beeintrachtigung vorliegt (Ranft, 2012) bzw. sie entsteht aus dem negativen
Zusammenspiel von Gesundheitsproblem und Kontext (Schuntermann, 2011). Um nun
diese Zusammenhange adaquat und universell verstandlich beschreiben zu kénnen, bietet
die ICF ein Klassifikationssystem, mit dem die vorrangig angestrebte funktionale

Gesundheit einer Person sowie eventuelle Beeintrdchtigungen (in Bezug auf
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Kdrperfunktionen und -strukturen, auf Aktivitaten sowie auf die Teilhabe am Leben) vor
dem gesamten Lebenshintergrund beschrieben und kodiert werden konnen
(Schuntermann, 2003).

health condition (Gesundheitsproblem)
disease/disorder (Krankheit/Stérung)

|
V U l
impairment activity participation
(Schaden) (Aktivitat) (Partizipation)
! | !
y

contextual factors (Kontextfaktoren)
A: environmental (umweltbedingte)
B: personal (personliche)

Abbildung 3. Das bio-psycho-soziale Modell der ICF

Moderne Rehabilitation setzt auf all diesen im Modell aufgegriffenen Ebenen an und l&sst

sich formal wie folgt definieren (Haupt & Delbriick, 1998):

., Rehabilitation umfasst die Gesamtheit aller Mafsnahmen medizinischer,
schulisch-padagogischer, beruflicher und sozialer Art, die erforderlich sind,
um fur den Behinderten die bestmdglichen kdrperlichen, seelischen und
sozialen Bedingungen zu schaffen. Diese sollen ihn befahigen, aus eigener
Kraft einen moglichst normalen Platz in der Gesellschaft zu behalten und

wiederzuerlangen. “ (S. 35)

Durch die Verwendung eines solchen bio-psycho-sozialen Modells als Grundlage fir
Therapie und Forschung (im Gegensatz zu einem rein bio-medizinischen Modell) wird
wiederum dem oben beschriebenen Bestreben Nachdruck verliehen, die Gesamtheit des

Menschen und seiner Lebensumwelt angemessen zu beriicksichtigen. Dabei stellt vor
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allem die Ebene der Partizipation — also die Ebene der Teilhabe an einem normalen
Leben in Familie, Beruf und Gesellschaft — eine entscheidende Zieldimension der

medizinischen Rehabilitation dar.

Der Anspruch auf Rehabilitation ist im Sozialgesetzbuch (SGB) IX (Bundesregierung,
2001) — in welches wesentliche Aspekte der ICF aufgenommen wurden — verbindlich
festgeschrieben. Leistungstrager sind vor allem die Gesetzliche Rentenversicherung
(GRV) und die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV), wobei jeweils andere

Beweggrunde fir eine Bewilligung einer rehabilitativen Leistung handlungsleitend sind:

Die GRV bewilligt rehabilitative Leistungen bei einer drohenden oder bereits
eingetretenen Minderung der Erwerbsfahigkeit (,Reha vor Rente*). Das Hauptziel
besteht in diesem Falle also im Erhalt bzw. in der Wiederherstellung der
Erwerbsfahigkeit. Demgegeniiber stellt Rehabilitation, die durch die GKV bewilligt wird,
einen Teil der Krankenbehandlung dar. Anspruch auf Krankenbehandlung besteht immer
dann, wenn diese notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, eine
Verschlimmerung zu verhindern oder um Beschwerden zu lindern. Hierbei wird
wiederum zwischen akutmedizinischen und rehabilitativen Leistungen unterschieden —
rehabilitative Leistungen werden nur bei drohender Behinderung oder Pflegebedrftigkeit

bzw. zur Stabilisierung nach akutmedizinischer Behandlung durchgefihrt.

2.1.2 Begriffliche Ein- und Abgrenzung

Wie bereits erwdhnt bedeutet ,,Rehabilitation” immer eine Auseinandersetzung mit den
Folgen von Gesundheitsschaden, die mit Hilfe der Akutmedizin nicht adaquat behandelt
werden kénnen und mit denen die betroffenen Personen folglich auf langere Zeit leben
miussen. Die Zielsetzung der medizinischen Rehabilitation ist daher eine Befahigung
dieser betroffenen Personen zu einer moglichst weitgehenden Erfullung der an sie
gerichteten Anforderungen des taglichen Lebens sowie ihrer Verpflichtungen beztiglich
Familie, Beruf und Gesellschaft. Um dies im Einzelfall bestmdglich zu realisieren, stehen
verschiedene Behandlungssettings zur Auswahl (stationére, teilstationdre oder ambulante

Rehabilitation), wobei je nach Indikationsbereich (beispielsweise Orthopéadie,
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Kardiologie, Onkologie oder Psychosomatik) unterschiedliche Behandlungsansatze im

Vordergrund stehen.

Bei der psychosomatischen Rehabilitation handelt es sich also um einen spezifischen
Angebotstyp der medizinischen Rehabilitation, fur den meist ein stationdrer Rahmen
gewéhlt wird (laut DRV Reha-Bericht 2012 werden lediglich etwa 2 % der
psychosomatischen Rehabilitanden ambulant behandelt) und ,,bei dem im Rahmen eines
multimodalen  Rehabilitationskonzeptes psychotherapeutische Interventionen und
Entspannungsverfahren ein besonderes Gewicht haben, aber auch somatische
Therapieangebote integriert sind“ (DRV, 2010) — das Behandlungskonzept also neben der
allgemeinmedizinischen und pflegerischen Betreuung vor allem ein breites Spektrum an
verbalen und nonverbalen psychotherapeutischen Methoden umfasst und in dem die
sogenannte therapeutische Gemeinschaft (Hilpert, 1979) die Rolle der Mitpatienten und
des Settings betont. Es wird Wert auf eine therapeutische Atmosphare von Offenheit und
gegenseitigem Vertrauen gelegt, in der neue Einsichten und Kkorrigierende
Lernerfahrungen moglich sind und neue Verhaltensweisen in einem geschiitzten Rahmen
eingeubt werden konnen. Typische Indikationsbereiche psychosomatischer Rehabilitation
sind depressive Storungen, Angst- und Zwangsstorungen, Anpassungsstorungen,
dissoziative und posttraumatische Storungen, Erschopfungssyndrome, Essstérungen,
Personlichkeitsstorungen, begleitende Abhangigkeitserkrankungen sowie somatoforme
bzw. funktionelle Stoérungen. Fur eine ausflhrliche Darstellung struktureller und
konzeptioneller Anforderungen an die stationdare psychosomatische Rehabilitation sei auf

Paar und Grohmann (2008) verwiesen.

2.1.3 Zur Effektivitat und Effizienz stationarer psychosomatischer

Rehabilitation

Insgesamt betrachtet ist die rehabilitationswissenschaftliche Forschung in Deutschland
noch eine vergleichsweise junge Disziplin. Erst nachdem in den 1980er Jahren eine
gesundheitspolitische  Debatte  Gber  die  Finanzierbarkeit des  deutschen
Gesundheitswesens eingesetzt hatte, wurden auch Forderungen nach einer
wissenschaftlichen Uberpriifung der Angemessenheit, der Effektivitat und der Effizienz

rehabilitativer MalRnahmen laut (Wittmann, 1985). Als Reaktion auf diese kritischen
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Stimmen und den durch den Vorwurf der ,,Milliardenverschwendung® (Kanzow, 1986)
entstandenen ,,Legitimationsdruck® (Gerdes, 1988) wurde schlieBlich systematisch damit
begonnen, den wissenschaftlichen Stand der Rehabilitationsmedizin zu verbessern. Auch
beziiglich der Dokumentation der Ergebnisqualitdt psychosomatischer Rehabilitation
wurde daraufhin die Durchfihrung haufig kleinerer, aber auch etlicher gro3 angelegter
Studien forciert, so dass heute eine Vielzahl an Untersuchungen zu diesem Thema
Uberblick iiber die geltenden
Pré/Post/Katamnese-Studien gibt Tabelle 2 (nach Steffanowski, 2008). Tatséchlich kann

die stationdre psychosomatische Rehabilitation aktuell als eines der am intensivsten

vorliegt. Einen mittlerweile als ,klassisch®

beforschten Gebiete innerhalb der medizinischen Rehabilitation gelten (Haaf, 2009).

Tabelle 2. Evaluationsstudien

Studie

Publikation

Zauberberg-Studie |

Schmidt (1991)

Bliestal-Studie

Sandweg, Sanger-Alt & Rudolf (1991)

Zauberberg-Studie Il

Nibling (1992)

BKK-Studie

Zielke (1993)

Berus-Studie

Broda, Birger, Dinger-Broda & Massing (1996)

Reinerzauer Katamnese-Studie

Nubling, Schmidt & Wittmann (1999)

TWK-Studie

Nosper (1999)

Bad Kreuznacher Studie

Schulz, Lotz-Rambaldi, Koch, Jirgensen & Riddel
(1999)

Gelderland-Studie

Kriebel & Paar (2000)

Bad Gronenbacher Studie

Mestel et al. (2000)

Bad Herrenalber Studie

Nbling et al. (2000)

PROTOS-Studie

Gerdes, Weidemann & Jackel (2000)

EQUA-Studie

Schmidt et al. (2000)

PRA-POST-Projekt

Bischoff et al. (2003)

INDIKA-Studie

Nubling et al. (2004)

Gesundheitsbkonomie-Studie

Zielke et al. (2004)
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Die Ergebnisse dieser einzelnen Studien dokumentieren vor allem zum unmittelbaren
Entlasszeitpunkt durchweg deutlich positive Behandlungseffekte. Beriicksichtigt man
zusatzlich noch die haufig lange Krankengeschichte vieler Patienten mit
psychosomatischen Erkrankungen, die oftmals starke psychische Belastung sowie die
zum Teil durchaus ambivalente Therapiemotivation, so treten diese initialen Effekte

nochmals starker hervor.

Ein differenzierteres Bild ergibt sich allerdings bei Betrachtung der erzielten
Behandlungserfolge im zeitlichen Verlauf (von Aufnahme (ber Entlassung zur
Katamnese). Wird zwischen eher bewéltigungsrelevanten Merkmalen (wie beispielsweise
Selbsteffektivitéat, sozialen Kompetenzen oder der Fahigkeiten zur Alltagsbewéltigung)
und der berichteten Symptomatik unterschieden, so zeigt sich, dass zwar fur Erstere zum
Entlasszeitpunkt kleine bis mittlere Effekte berichtet werden (die nach einem Jahr durch
Anwendung bzw. Ubung unter Umstanden eine leichte Zunahme aufweisen kénnen), die
berichtete Symptomatik jedoch, obwohl sie zum Entlasszeitpunkt besonders starke
Besserungseffekte aufweist, nach einem Jahr (aufgrund der Rickkehr der Patienten in
deren Alltag) wieder deutlich ansteigt. Es ergibt sich also auf der Symptomebene ein
deutlicher Rickgang der wéhrend der Rehabilitation erzielten Behandlungseffekte, d.h.
eine  Reihe der stationar behandelten  Patienten ,verliert* nach dem

Rehabilitationsaufenthalt grol3e Teile der erzielten gesundheitlichen Verbesserungen.

Zu einem dhnlichen Ergebnis kommen auch die Autoren der jlingsten meta-analytischen
Integration bisher durchgefiihrter Einzelstudien zur Ergebnisqualitdt stationérer
psychosomatischer Rehabilitation. Steffanowski und Mitarbeiter reanalysieren im
Rahmen ihrer MESTA-Studie (Meta-Analyse der Effekte stationarer psychosomatische
Rehabilitation, Steffanowski et al., 2007) insgesamt 65 Primarstudien aus den Jahren
1995 bis 2004, von denen insgesamt 32 Messungen zum Aufnahmezeitpunkt, zum
Entlasszeitpunkt und zur Katamnese (meist 1-Jahres-Katamnese) beinhalten. Werden nur
diese durchgéngigen Messungen in die Analyse einbezogen (k = 32 Studien), so betragt
der gewichtete Gesamteffekt bei Entlassung d = 0,57 und bei Katamnese d = 0,49. Nach
der Terminologie von Cohen (Cohen, 1992) handelt es sich hierbei zwar um ,,mittlere*
Behandlungseffekte, die deutlich die Ergebnisqualitat der durchgefuhrten MaRnahmen

zur stationdren psychosomatischen Rehabilitation widerspiegeln, jedoch zeigt sich eben
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auch hier ein signifikantes Nachlassen der Behandlungseffekte innerhalb eines Jahres
nach der Entlassung, wobei das personliche Umfeld der Patienten, eventuell auftretende
positive und/oder negative Lebensereignisse sowie das VVorhandensein und Wahrnehmen
spezifischer Nachsorgeangebote als wichtige EinflussgréfRen auf die Ergebnisse der 1-

Jahres-Katamnese gelten.

Neben Betrachtungen zur Effektivitat stationdrer psychosomatischer Rehabilitation
spielen bei der Bewertung des Erfolges einer solchen Malinahme allerdings auch
Uberlegungen zu Kosten-Nutzen-Aspekten eine wichtige Rolle. Methodisch existiert hier
eine Reihe von moglichen Zugéangen (Schoffski & Graf von der Schulenburg, 2008), die
jeweils mit verschiedenen Vor- und Nachteilen verbunden und an bestimmte
Voraussetzungen geknipft sind (Steffanowski, 2008). So setzen beispielsweise Zielke
(1993) sowie spater Zielke und Mitarbeiter (2004) zur Bewertung der Effizienz einer
stationdren psychosomatischen Rehabilitation direkte und indirekte Behandlungskosten
direkt zu monetéar bewertbaren GroRen (wie Verbleib im Erwerbsleben, Reduktion von
Krankschreibungszeiten oder Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitssystems)
in Beziehung. Auf diese Weise ergibt sich eine Rendite in einer GrofRenordnung von
mehr als 3:1 — jeder in die Rehabilitation investierte Euro erbringt also einen Ertrag von
drei Euro (durch eine Reduktion von Krankheitskosten und Krankheitsfolgekosten). Da
jedoch eine solch strikte Reduktion auf kostenrelevante Aspekte gerade im Bereich der
psychosomatischen Rehabilitation zu restriktiv erscheint, schlagen Wittmann, Nubling
und Schmidt (2002) einen alternativen Zugang vor. Dieser greift auf die
EffektgroRenmetrik zuriick und wurde auch im Rahmen der MESTA-Studie angewandt.
Ausgehend von den dort berechneten Gesamteffekten ergibt sich ein ROl von 4:1 fir
einen 7-Jahres-Zeitraum (da von einem linearen Nachlassen des Reha-Effektes um 0,08
Punkte pro Jahr ausgegangen wurde) — ein Ergebnis dhnlicher GroRenordnung, welches
anschaulich verdeutlicht, dass mit der stationdren psychosomatischen Rehabilitation ein
wichtiger und vor allem effizienter Versorgungsarm flr Patienten mit psychischen

Erkrankungen zur Verfugung steht.
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2.2 Das Konzept ,,Nachsorge*

,Die  grofste  Herausforderung  fiir  eine Optimierung  der
Rehabilitationsleistungen bildet [...] das Erfordernis einer moglichst
dauerhaften Wirksamkeit derartiger Mafinahmen. *“ (Kopke, 2004, S. 7)

2.2.1 Notwendigkeit von Nachsorgeprogrammen

Viele Patienten, die eine stationdre psychosomatische Rehabilitation durchlaufen haben,
sehen sich nach ihrer Entlassung mit der Schwierigkeit konfrontiert, sich alleine in einem
meist unveranderten Alltag zurechtfinden zu missen (Kobelt & Grosch, 2005). Vor allem
die tatsachliche Anwendung der wahrend der Rehabilitation erlernten Inhalte im
hauslichen Umfeld féllt oftmals schwer, was héaufig in einer Rickkehr zu altbewahrten
Bewaltigungsstrategien und somit in einer signifikanten Minderung der erarbeiteten
Reha-Erfolge resultiert (siehe hierzu auch Bischoff, Gonner, Ehrhardt & Limbacher,
2005; Kobelt, 2008; Steffanowski et al., 2007). Die Grlnde fur diesen wahrscheinlichen
,Riickfall“ sind dabei als individuell unterschiedlich anzunehmen — Deck, Hiippe und
Arlt (2009) sowie Bischoff et al. (2005) nennen zusammenfassend u.a. (unveranderte)
hausliche Routinen, (fehlende) Motivation, Angste sowie die Situationsabhéangigkeit von

Lernprozessen.

Verscharft wird diese Situation zudem noch durch die zu beobachtende Tendenz der
letzten Jahre, die individuellen Behandlungszeiten einer stationdren Rehabilitation (aus
Kostengriinden) maoglichst knapp zu halten. Da aber die Therapiedauer (neben weiteren
Faktoren) einen wesentlichen Pradiktor fur die Effektivitdt und Stabilitdt einer
RehabilitationsmaRnahme darstellt (z.B. Holzapfel, Schonauer & Mittag, 2009;
Steffanowski et al., 2007; Zielke, 2009), ist eine solche Verknappung der
Behandlungszeiten gerade im Hinblick auf langfristige Therapieerfolge besonders
kritisch zu bewerten. Auch Kulzer, Kirchbaum und Hermanns (2008) sehen durch die
aktuellen Strukturen und das Finanzierungssystem des deutschen Gesundheitssystems
derzeit vor allem zeitlich sehr limitierte und zu wenig koordinierte therapeutische
Interventionen gefordert, was den angestrebten mdglichst umfassenden Wissens- und

Strategietransfer von der Klinik in den Alltag der Patienten erheblich erschwert.
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Eine anerkannte Mdglichkeit, diesem sehr wahrscheinlichen Nachlassen der
Rehabilitationserfolge entgegenzuwirken und somit zu einer Verbesserung der
Nachhaltigkeit von Rehabilitation beizutragen, sind so genannte Nachsorgeangebote —
also einer stationdren Rehabilitation nachfolgende oder nachgehende Leistungen. Diese
existieren — aufgrund der seit einigen Jahren verstarkten Aktivitat innerhalb dieses
Forschungsbereiches — mittlerweile in einer fast uniiberschaubaren Vielfalt, wobei die
Anzahl an Modellprojekten bzw. etablierten Programmen im Bereich der
psychosomatischen Rehabilitation im Vergleich zu beispielsweise Orthopéadie oder
Kardiologie immer noch sehr viel bescheidener ausfillt. Je nach ,,Anbieter*
unterscheiden sich die einzelnen Nachsorgeangebote sowohl hinsichtlich ihrer
Zielsetzung (u.a. Fortfuhrung bzw. Vertiefung der stationdren Rehabilitationsziele,
Hilfestellung bei organisatorischen Fragestellungen, Forderung von
Gesundheitsverhalten,  Stabilisierung im  Alltag, Sicherung der langfristigen
Arbeitsfahigkeit) als auch hinsichtlich ihres Designs (Nachsorge auf Einzel- oder
Gruppenbasis, Frequenz, Dichte, Dosis des Angebots) stark voneinander. So reicht die
Spannweite von der klassischen, einer stationdren psychosomatischen Rehabilitation
nachfolgenden ambulanten Weiterfilhrung der Therapie iiber ,hausgemachte®
Nachsorgemodelle einzelner Kliniken zu bestimmten Behandlungsschwerpunkten bis hin
zu den bekannten Gruppenangeboten der gesetzlichen Kostentriager (,,Curriculum
Hannover®, ,IRENA* oder , MERENA* — siehe bspw. BVA, 2002; DRV, 2009; VDR,
2001).

Betrachtet man jedoch die Forschungslandschaft zum Themenschwerpunkt Nachsorge in
ihrer Gesamtheit etwas genauer, so zeigt sich, dass bei aller Vielfalt der insgesamt
angebotenen Leistungen aktuell vor allem zwei mogliche Varianten der Nachsorge im
Mittelpunkt des wissenschaftlichen Interesses stehen, die beide auf eine individuelle
»ortsunabhingige* Nachsorge fokussieren. Einerseits wird eine solche Nachsorge héufig
uber personliche Kontakte (in den meisten Féllen Uber Telefonkontakte) realisiert,
andererseits werden auch immer 6fter die Moglichkeiten elektronischer Ansatze (unter
Einbeziehung neuer Medien) untersucht. Beide VVorgehensweisen haben sich unabhangig
voneinander in etlichen wissenschaftlichen Studien bewéhrt und sollen in den folgenden

Abschnitten jeweils Uberblicksartig ndher beleuchtet werden.
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2.2.2 Individuelle Nachsorge im persdnlichen Kontakt

Personliche Nachsorge auf individueller Ebene wird — wie bereits angedeutet — in der
Mehrzahl der Félle Uiber das Medium ,,Telefon* realisiert, da sich das Telefon immer
wieder als ,,vergleichsweise einfacher und kostengiinstiger Ansatz zur Verstetigung
erzielter Rehabilitationseffekte® erwiesen hat (Haaf, 2009). Dabei scheint die Tendenz,
das Telefon zur L6sung gesundheitlicher Probleme zu nutzen, fast so alt zu sein wie das
Telefon selbst. So berichten zum Beispiel Car und Sheik (2003), dass Alexander Graham
Bell 1876 seinen ersten aufgezeichneten Telefonanruf tétigte, um arztliche Hilfe zu

erbitten, da er sich mit Schwefelsdure veratzt hatte.

Bedingt durch die weite Verbreitung telefonsicher Nachsorge ist diese Art der
Nachbetreuung vor allem chronisch kranker Patienten auch der wohl am besten
untersuchte Anwendungsbereich telefonischer Gesundheitsversorgung. Wasson und
Mitarbeiter berichten bereits 1992 von einem randomisierten Experiment, bei dem
personliche Gesprache im Rahmen eines Nachsorgeprogrammes durch Telefonanrufe
ersetzt worden waren und dies keinerlei negative Auswirkungen fir den Patienten mit
sich brachte. In gleicher Weise unterstreicht eine systematische Literaturdurchsicht zum
Thema ,,Distance medicine technology* aus dem Jahr 1997 (Balas et al., 1997) die
positiven Auswirkungen dieses Ansatzes und auch Chiari & Vanelli (2005)
dokumentieren, dass telefonische Hilfe im Bezug auf chronische Krankheiten (u.a. MS,
Depressionen, Essstorungen, Asthma und Adipositas) effektiv und wirtschaftlich

einsetzbar ist.

Im Bereich der telefonischen Nachsorge nach kardiologischer Rehabilitation liegen vor
allem Berichte aus den USA, GroRbritannien und Australien vor. Eine der ersten und
zugleich immer noch eine der groten Untersuchungen stammt von DeBusk und
Mitarbeitern (1994). Hier wurden Patienten nach einem Infarkt iber 12 Monate hinweg
alle vier Wochen beziiglich Raucherentwéhnung, Erndhrung, Medikation und Bewegung
telefonisch kontaktiert und es ergab sich eine signifikante Uberlegenheit der auf diese Art
nachbetreuten Patienten gegeniiber der Routinebehandlung hinsichtlich koronarer
Risikofaktoren und korperlicher Belastbarkeit. Einen ausfiihrlichen Uberblick tber
nachfolgende bzw. auf diesen Ergebnissen aufbauende Studien geben Mittag und China
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(2003) und zeichnen ein in der Gesamtheit Uberwiegend positives Bild dieser
Bemihungen. In Deutschland wurde ein solcher Ansatz erstmalig von Mittag und
Kollegen (2006) evaluiert — wiederum wurden Rehabilitanden tber 1 Jahr hinweg
telefonisch nachbetreut, wiederum waren die Hauptziele der Intervention eine Reduktion
verhaltensgebundener Risikofaktoren sowie eine Verbesserung der Lebensqualitdt und
wiederum zeigten die Patienten der Interventionsgruppe niedrigere Auspragungen
beziiglich koronarer Risikofaktoren. In &hnlicher Weise untermauert auch eine
Untersuchung von Kohlmeyer und Mitarbeitern (2008) die Effektivitat einer
telefonischen Nachsorge, hier wurde eine 18-monatige telefonische Betreuung jedoch
zusétzlich mit einem Schulungstag nach sechs Monaten kombiniert. Miche et al. (2008)
untersuchten eine telefonische Nachsorge bei Herzinsuffizienz — die Rehabilitanden
zeigten vor allem trainingsabhangige Verbesserungen der korperlichen Leistungsdaten
sowie weniger Wiedereinweisungen und auch die Compliance beziiglich der Medikation
konnte unterstlitzt werden. SchlieBlich weisen die Ergebnisse von Keck (2009)
hinsichtlich eines Vergleichs zwischen einem strukturierten Telefonnachsorgekonzept
bzw. einer Kombination mit einem individuellen Nachsorgetermin und einer
Standarttherapie auf eine tendenziell bessere berufliche Reintegration sowie ein
geringeres Berentungsrisiko fir die via Telefon nachbetreute Gruppe hin.

Bezglich einer telefonischen Nachsorge bei Patienten mit Adipositas berichten Faller,
Strébl und Landgraf (2011) ebenfalls positive Ergebnisse. Untersucht wurde die
Wirksamkeit und Nachhaltigkeit einer Intervention zur Aufrechterhaltung korperlicher
Aktivitit mit dem Ziel einer Gewichtsreduktion sowie eines gesteigerten
Bewegungsverhaltens. Im Rahmen dieser Studie wurden adipdse Patienten bereits
wahrend ihres Rehabilitationsaufenthaltes dazu angeleitet, jene kdrperlichen Aktivitaten
zu planen, die sie auch zu Hause umsetzen wollten. Zur Unterstitzung bei der
Realisierung dieser Ziele dienten sechs telefonische Nachsorgegesprache mit einer
Sporttherapeutin Uber einen Zeitraum von zwei Wochen bis zu sechs Monaten. Zum
Zeitpunkt der 12-monats Katamnese berichten die Autoren von einer guten Machbarkeit
und Akzeptanz dieses Ansatzes sowie einem Effekt der Intervention auf die berichtete
korperliche Aktivitat, jedoch verlor sowohl die Interventionsgruppe als auch die

Kontrollgruppe gleichermalien an Gewicht.
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Auch auf dem Gebiet der onkologischen Rehabilitation wurde die Wirkung
telefonischer Nachsorge uberpriift. Beaver, Williamson und Chalmers (2010) kommen in
ihrem Artikel zu dem Schluss, dass eine telefonische Nachbetreuung von Patientinnen
und medizinischem Personal gleichermalen positiv bewertet wird — besonders der
Komfort und die Kontinuitdat der Behandlung werden als angenehm hervorgehoben.
Sandgren und McCaul (2007) erreichten in ihrer Untersuchung mit jeweils sechs an einen
Klinikaufenthalt ankniipfenden 30-mindtigen Telefonaten bei ihren Patienten sowohl
einen verbesserten Wissensstand als auch eine Reduktion des erlebten Stresses. Mit der
Madglichkeit einer Verbesserung der Nachhaltigkeit einer onkologischen Rehabilitation
mittels optimierter Patientenschulung und telefonischer Nachsorge beschaftigten sich
2011 Tripp, Hass, Schrock und Muthny - zwar brachte eine manualisierte
Patientenschulung langfristig keinen Vorteil gegenlber der Standardbehandlung, jedoch
verbesserte eine telefonische Nachbetreuung insbesondere die Funktionsféhigkeit der
Patienten im Alltag.

Ein weiterer Sektor, auf welchem dem Medium Telefon viel Beachtung geschenkt wird,
ist die Nachsorge bzw. Sekundarprévention bei Diabetes mellitus Typ 2. Einen
fundierten Uberblick tber diese Thematik gibt die Literaturrecherche von Mittag und
Ddobler (2008), in der Forschungsarbeiten zur Evaluation von Telefonprogrammen fir
Typ 2 Diabetikerlnnen aus den Jahren 2000 bis 2008 systematisch recherchiert und
ausgewertet wurden. Insgesamt 37 Arbeiten zu 31 Studien wurden in die Analyse
einbezogen, deren Ziele hauptsachlich in der Ann&herung an normale Blutzucker- und
Blutfettwerte, einer Steigerung der korperlichen Aktivitat, einer verbesserten Erndhrung
sowie einer verbesserten Adhdrenz lagen. Nach Aussage der Autoren wurden in den
meisten Studien positive Ergebnisse hinsichtlich dieser Kriterien gefunden. So konnten
beispielsweise Piette et al. (2000) durch Nutzung computergesteuerter telefonischer
Assessments, automatisch erstellter Reports sowie einer Fokussierung auf die
individuelle Problemlage der Patienten mit Hilfe von durchschnittlich 6-mindtigen
Telefonkontakten pro Monat eine Steigerung der individuellen Selbstflirsorge sowie eine

Verringerung der Symptomlast erreichen.

In Bezug auf telefonbasierte Nachsorge bei psychischen bzw. psychosomatischen

Erkrankungen existieren aktuell leider deutlich weniger Publikationen. Jedoch berichten
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beispielsweise Simon, VonKorff, Rutter und Wagner (2000) im Rahmen einer Studie von
Wirksamkeitsunterschieden zwischen verschiedenen Nachsorgevarianten bei depressiven
Patienten. In ihrem Design wurde einer Patientengruppe lediglich die
Standardbehandlung zuteil, bei einer zweiten Gruppe erhielten die behandelnden
Hausérzte nach acht bzw. 16 Wochen einen computergenerierten Bericht tber ihre
Patienten mit ebenfalls computergenerierten Empfehlungen und einer dritten
Patientengruppe wurde ein sogenannter Care Manager zur Seite gestellt, der telefonischen
Kontakt pflegte und nach acht und 16 Wochen ebenfalls Berichte mit Empfehlungen an
den Hausarzt weitergab. Nach 6 Monaten zeigten sich ein signifikant geringerer
Depressionswert in der Gruppe mit telefonischer Betreuung sowie eine bessere
medikamentose Einstellung bei lediglich moderaten Kosten. In einer weiteren Studie an
Patienten mit verschiedenen psychischen Erkrankungen fanden Andrews und Sunderland
(2009), dass sich sowohl die wahrgenommene Beeintrachtigung als auch die Anzahl der
Folgebehandlungen in einem Krankenhaus durch ein telefonisches Nachsorgeprogramm
signifikant reduzieren lieRen. Und auch Wennberg und Mitarbeiter (2010) fanden positive
Auswirkungen einer telefonischen Intervention auf anfallende Behandlungskosten und

Krankenhausaufenthalte.

2.2.3 Individuelle Nachsorge und der Einsatz neuer Medien

Das Internet hat sich langst als Alltagsmedium etabliert (Berger & Andersson, 2009;
Laszig & Eichenberg, 2003) und insbesondere fir jingere Menschen ist die Moglichkeit
der Kommunikation tiber das Internet mittlerweile selbstverstandliche Alltagswirklichkeit
geworden (Palfrey & Gasser, 2008). Diese Chance, schnell und einfach Informationen
einzuholen und miteinander zu kommunizieren (Hohagen, 2009) hat ihrerseits die
Madglichkeiten der psychosozialen Versorgung revolutioniert und erweitert (Bauer,
Golkaramnay & Kordy, 2005). Tatsachlich existieren heute fiir nahezu alle Phasen der
Gesundheitsversorgung spezielle web-basierte Angebote — von der Darbietung von
reinem Informationsmaterial bzw. Pravention Uber Beratung und Behandlung bis zu
Nachsorge und Ruickfallpravention (einen Eindruck dieser Vielfalt geben beispielsweise
Programme aktueller wissenschaftlicher Tagungen zum Thema ,,e-therapy*). Dabei sind

die Grunde flr den Einbezug des Internets vielféaltig — Griffiths und Kollegen (2006)
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nennen als Resultate ihrer Literaturdurchsicht zu diesem Thema unter anderem eine
Minimierung der Kosten, die Schonung von Ressourcen, eine verbesserte Erreichbarkeit
anderweitig schwer erreichbarer Zielgruppen, die Madglichkeit zu zeitnaher
Informationsbeschaffung und Informationsdarbietung und somit eine Vermeidung bzw.
Minimierung von Wartezeiten, die Reduktion bzw. Vermeidung von Stigmatisierung,
eine verbesserte Kontrolle Uber die jeweilige Intervention sowie eine verbesserte

Benutzerfreundlichkeit.

Im Gegensatz zu Prévention und kurativen Interventionen dienen internetbasierte
Nachsorgeprogramme (wie auch Angebote telefonischer Nachsorge) vor allem der
Gestaltung von Ubergangen zwischen verschiedenen Behandlungsstufen (Kordy, 2004).
So konnen sie beispielsweise die Reichweite spezialisierter Einrichtungen erweitern und
vereinfachen so die Nachbetreuung von Patienten beim Transfer von intensiver
stationérer Behandlung zu poststationdrem Alltag bzw. tberbriicken die Wartezeit bis zu
einer ambulanten Weiterbehandlung. Allerdings existieren gezielte webbasierte
Nachsorge- oder Rickfallprophylaxeprogramme bisher kaum (Bauer, Golkaramnay &
Kordy, 2005), obwohl diese sowohl von Patienten gewiinscht als auch nach
therapeutischem Eindruck notwendig sind (Schiltenwolf & Henningsen, 2006).

Auf dem Gebiet der Psychosomatik befasst sich jedoch die Arbeitsgruppe um Kordy
(Forschungsstelle flr Psychotherapie, Heidelberg) intensiv mit dieser Thematik. Ein 2001
ins Leben gerufenes Gemeinschaftsprojekt dieser Forschergruppe mit einer Fachklinik for
Psychosomatik, Psychotherapeutische Medizin und Naturheilkunde sowie einer
fiihrenden deutschen Krankenkasse wurde als ,,Internetbriicke” bekannt (Golkaramnay,
Dogs, Dogs & Kordy, 2003). Dieses Angebot richtet sich an Patienten nach einer
stationdren Therapie und hat die Stabilisierung des wahrend des Klinikaufenthaltes
erreichten Gesundheitszustandes zum Ziel (Wolf, Zimmer & Dogs, 2008), wobei diese
gewunschte Unterstitzung der Patienten auf unterschiedliche Art und Weise

operationalisiert wird:

Einerseits erfolgt die angebotene Nachsorge (ber therapeutisch begleitete
Gruppensitzungen in einem virtuellen Chatraum, also mittels synchroner Kommunikation

(,,Chatbricke®). Dabei sind die offenen Gruppen mit einer maximalen Teilnehmerzahl
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von 8 bis 10 Personen storungsiibergreifend ausgerichtet und ,treffen” sich
allwochentlich fur etwa 12 bis 15 Wochen zu einem festen Zeitpunkt, die Dauer der
Gruppensitzungen betrdgt 90 Minuten und die Themen werden von den Teilnehmern
selbst bestimmt. Im Rahmen einer prospektiven kontrollierten Beobachtungsstudie
(Golkaramnay, Bauer, Haug, Wolf & Kordy, 2007; Kordy, Golkaramnay, Wolf, Haug &
Bauer, 2006) zeigte sich eine hohe Akzeptanz dieses Angebotes und fur die
Chatteilnehmer ein deutlich reduziertes Risiko eines auffélligen Gesundheitsverlaufes,
d.h. innerhalb der Gruppe der Chatteilnehmer traten weniger Ruckfélle auf. Auch gelang
es besser, die wahrend der stationdren Behandlung erreichten positiven Entwicklungen zu
erhalten und dieser gefundene Unterschied zwischen den Gruppen blieb auch 6 bzw. 12
Monaten nach Verlassen des stationédren Settings bestehen. Die Schatzung der Effektivitat
dieses Ansatzes unter Routinebedingungen ergab ebenfalls ermutigende Ergebnisse
(Kordy, Theis & Wolf, 2011) — nachhaltige bzw. klinisch bedeutsame Verbesserungen
der psychischen Gesundheit, der sozialen Probleme wund der psychosozialen
Kompetenzen waren bei Teilnehmern der Chatbriicke haufiger als in der
Vergleichsgruppe. In einer weiteren Studie konnten Zimmer, M6Rner und Kordy (2010)
zudem zeigen, dass vor allem chronisch Kranke (Patienten mit einer Krankheitsdauer von
mehr als 2 Jahren) mit einer solchen Chatbriicke gut erreicht werden konnen. Eine
Spezialisierung dieser Chatbriicke stellt die Anwendung auf Patienten mit chronischen
Rickenschmerzen dar (Neubauer, Schiltenwolf und MoéRner, 2008). Hierzu wurde das
Grundkonzept der Chatbriicke (wochentlicher moderierter Gruppenchat) um ein den
individuellen Bedirfnissen der Patienten angepasstes Paket von Verhaltensempfehlungen
fur die Nachbehandlungszeit erweitert, zu dessen Umsetzung die Patienten jeweils vor
Beginn der Onlinesitzungen befragt wurden. Im Rahmen einer empirischen Uberpriifung
zeigte sich auch hier eine Verbesserung der nachstationdren Symptomverlaufe (MoRner,
2010).

Als eine weitere Moglichkeit der Nachbetreuung werden seit 2003 auch Einzelkontakte
via Email untersucht (,,Emailbricke®). Diese Variante lehnt sich sehr eng an die
Prinzipien der Chatbriicke an — die Teilnahmedauer betragt wiederum 12 bis 15 Wochen
und die Patienten treten wiederum zu einem vorher fest vereinbarten Termin mit dem
Therapeuten in Kontakt — in diesem Fall verlauft die Kommunikation jedoch asynchron,

d.h. die Teilnehmer schreiben zur festgelegten Zeit eine Email an den Therapeuten, der
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innerhalb von 24 Stunden darauf reagiert. Eine erste Studie zu Praktikabilitdt und
Akzeptanz (Wolf, Maurer, Dogs & Kordy, 2006) lieferte gute Ergebnisse, weiterhin
berichten die Autoren von Hinweisen auf eine Stabilisierung des Gesundheitszustandes
der Teilnehmer 6 bzw. 12 Monate nach Entlassung (Wolf, Zimmer & Dogs, 2008).

Ebenfalls aus der gleichen Forschergruppe stammt der Ansatz, die Nachsorge bei Bulimia
nervosa Uber eine Minimalintervention via SMS zu realisieren (Bauer, Percevic, Okon,
Meermann & Kordy, 2003; Bauer, Hagel, Okon, Meermann & Kordy, 2006; Bauer, Okon
& Meermann, 2008). Hier schicken die Teilnehmer wochentlich Informationen bezuglich
ihrer bulimischen Symptomatik (Ko&rpergefiihl, Haufigkeit von Essanfallen sowie
Héufigkeit kompensatorischer MalRnahmen) per SMS an eine spezielle Telefonnummer
und erhalten im Gegenzug automatisch und durchgehend an einem bestimmten Tag eine
der berichteten Entwicklung angemessene vorformulierte Feedbacknachricht. Im Zuge
einer Pilotstudie (Bauer et al., 2006) zeigte sich eine Tendenz in Richtung einer
Stabilisierung des Entlasszustandes und im Rahmen einer weiteren Uberpriifung (Bauer,
Okon & Meermann, 2011) ergab sich sowohl bezliglich primarer Ergebnismalie
(Remissionsrate 8 Monate nach Entlassung) als auch beziglich sekundérer Ergebnismalie
(Schlankheitsstreben,  korperliche Unzufriedenheit, bulimische Symptome) eine

signifikante Uberlegenheit der Interventionsgruppe.

Ein weiterer innovativer web-basierter Nachsorgeansatz ist das so genannte ,,Liineburger
Nachsorgekonzept* oder auch ,,W-RENA* (Ebert, Tarnowski, Berking & Sieland, 2008).
Dieses Konzept basiert auf konkreten — von Patient und Therapeut gemeinsam
erarbeiteten — therapeutischen Zielen fiir die poststationare Zeit, bezlglich derer Patienten
uber 3 Monate hinweg nach einer vorgegebenen Struktur einmal wdchentlich
Eintragungen in einem Web-Entwicklungstagebuch vornehmen. Reflektiert werden
sollen das aktuelle Befinden, subjektiv bedeutsame Ereignisse sowie die Arbeit an den
vereinbarten Zielen. Auf Basis dieser Eintradge erhalten die Teilnehmer dann einerseits
individuelle Rickmeldungen eines mit der Nachsorge beauftragten Therapeuten,
andererseits konnen sich die Patienten auch untereinander in vor der Entlassung aus der
Klinik gebildeten Kleingruppen tber ihre Entwicklung austauschen (im Sinne eines
virtuellen sozialen Netzes). Als Ergebnisse einer Uberpriifung der Prozess- und

Ergebnisqualitat dieses Ansatzes im Rahmen einer randomisierten Studie berichten Ebert
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et al. (2011) von einer signifikant geringeren psychopathologischen Symptomatik der
Interventionsteilnehmer zur 3-monats-Katamnese, einer 50 % hdufigeren vollstandigen
Remission sowie einer Uberlegenheit hinsichtlich sekundirer Outcome-Kriterien. Erste
Analysen der Daten der 12-monats-Katamnese lassen zudem auf eine langfristige
Stabilitat dieser Effekte schlie3en.

Auch interessant erscheint in diesem Zusammenhang ein Ansatz, der derzeit von Jacobi
und Mitarbeitern speziell im Hinblick auf Frauen mit Bulimia nervosa untersucht wird.
Im Rahmen einer randomisierten kontrollierten Studie prifen Beintner und Jacobi (2011)
die Wirksamkeit des internetgestutzten Nachsorgeprogramms ,,IN@*, bei dem Wissen
und Ubungen zu Themen wie Essverhalten, Gewicht oder Korperakzeptanz mittels einer
Internetplattform bereitgestellt werden. Jede Teilnehmerin bekommt wahrend des 9
Monate und insgesamt 11 Sitzungen umfassenden Programms einen sogenannten
Bezugsmoderator zur Seite gestellt, der Rickmeldungen gibt, Fragen per Email
beantwortet und auch einmal im Monat flr eine langere Chatsitzung zur Verfligung steht.
Zusétzlich besteht in einem moderierten Forum die Mdoglichkeit zum Austausch mit
anderen Teilnehmerinnen. Im Frihjahr 2012 wurde die Rekrutierungsphase
abgeschlossen (C. Jacobi, personl. Mitteilung, 18.04.2012), eine Verdffentlichung der
Ergebnisse steht jedoch noch aus.
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3. Zielsetzung und Fragestellung

Wie die dargelegten Erkenntnisse zur Nachhaltigkeit psychosomatischer Rehabilitation
aufzeigen, ist nach Beendigung einer solchen Malinahme eine Nachbetreuung der
ehemals stationaren Patienten notig und sinnvoll, um die erzielten Effekte mdoglichst
lange zu erhalten. Jedoch erreichen traditionelle Nachsorgeprogramme haufig nur einen
Teil der angedachten Nutzergruppe, sind ressourcenintensiv und/oder nur wenig
individuell. Das Ziel der im Rahmen dieser Arbeit vorgestellten Studie besteht daher in
der Entwicklung und Evaluation eines Nachsorgeangebots, dass folgende Anforderungen

erfllt;

e Die organisatorischen Anforderungen sollten fiir alle Beteiligten moglichst gering
sein.

e Das Angebot sollte leicht in die bestehenden Strukturen der Klinik zu integrieren
sein.

e Das Angebot sollte individuell auf den einzelnen Patienten zugeschnitten sein.

e Das Angebot sollte indikationslbergreifend sein.

e Das Angebot sollte mdglichst konzepttreu sein und den gleichen Prinzipien folgen,
auf denen auch die stationare Behandlung beruht.

e Inhaltlich soll das Selbstmanagement der Teilnehmer gefordert und gegebenenfalls
eine Moglichkeit zur Uberbriickung der Wartezeit bis zur Aufnahme einer
ambulanten Psychotherapie geschaffen werden.

e Die Kosten — sowohl die direkten Kosten als auch die zu investierende Arbeitszeit

seitens des Klinikpersonals — sollten mdglichst gering gehalten werden.

Zur Realisation eines solchen Nachsorgeprogrammes eignen sich vor allem zwel
Varianten der Nachbetreuung — zum Einen eine Nachbetreuung via Telefon, zum
Anderen eine internetbasierte Nachsorge. Beide Ansédtze haben sich in diesem
Zusammenhang unabhdngig voneinander bewahrt, eine parallele Implementierung und

vergleichende Bewertung im Bereich der Psychosomatik steht bisher jedoch noch aus.
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Um diese Lucke zu schlielen sollen sowohl eine telefonbasierte als auch eine web-
basierte Version des konzipierten Nachsorgeprogramms verwirklicht und zundchst
kombiniert mit einer Kontrollgruppe, anschlieBend jeweils fur sich mit dieser

Kontrollgruppe und in einem letzten Schritt auch direkt miteinander verglichen werden.

Somit werden folgende Hypothesen geprft:

Hypothese 1:
Die Nachhaltigkeit einer Rehabilitationsbehandlung lasst sich durch eine

individualisierte Nachsorge im Vergleich zu einer Kontrollgruppe signifikant verbessern.

Hypothese 2:
Die Nachhaltigkeit einer Rehabilitationsbehandlung lasst sich durch eine
individualisierte telefonische Nachsorge im Vergleich zu einer Kontrollgruppe signifikant

verbessern.

Hypothese 3:
Die Nachhaltigkeit einer Rehabilitationsbehandlung lasst sich durch eine
individualisierte web-basierte Nachsorge im Vergleich zu einer Kontrollgruppe

signifikant verbessern.

Hypothese 4:
Die personlich-telefonische Nachsorge erweist sich der web-basierten Nachsorge als

nicht Uberlegen.
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4. Forschungsmethodik

4.1 Studienplan und Design

Zur Beantwortung der oben genannten Fragestellungen wurde eine randomisierte,
dreiarmige Kontrollguppenstudie (RCT) mit Mehrzeitpunktbefragung durchgefihrt. Noch
wahrend des regularen Rehabilitationsaufenthalts wurden die teilnehmenden Patientinnen
und Patienten zufallig einer von drei Nachsorgegruppen zugeteilt — eine Studiengruppe
erhielt eine personlich-telefonische Nachsorge, einer weiteren Gruppe wurde zu
Nachsorgezwecken Zugang zu einer speziell designten Internet-Plattform gewéhrt und
einer dritten Gruppe wurde lediglich die Standardbehandlung der Klinik zuteil (d.h. keine
Nachbetreuung im Rahmen dieser Studie). Alle drei Gruppen wurden gebeten, zu
insgesamt vier Messzeitpunkten (Aufnahme, Entlassung, 3-monats-Katamnese, 12-

monats-Katamnese) speziell zusammengestellte Fragebogen-Sets zu beantworten.

4.1.1 Studienpopulation & Teststarkeanalyse

Alle Teilnehmer der Studie waren Patientinnen und Patienten der psychosomatischen
Fachklinik St.-Franziska-Stift, Bad Kreuznach, die zwischen dem 01.07.2010 und dem
01.09.2011 zu einer stationdren psychosomatischen Rehabilitationsbehandlung
aufgenommen wurden, deren Aufenthaltsdauer mindestens vier Wochen betrug und die
ihre  Teilnahmebereitschaft durch das Ausfillen und Unterzeichnen einer

Einwilligungserklarung signalisierten.

Ausschlusskriterien bzw. Griinde fir eine Nicht-Aufnahme in die Studie waren dagegen
eine nicht ausreichende Kenntnis der deutschen Sprache, die Teilnahme an einer STWG
der DRV Rheinlandpfalz (da diese Patienten von anderer Stelle nachbetreut wurden), eine
Aufenthaltsdauer von weniger als vier Wochen sowie eine ganztagig ambulante
rehabilitative Behandlung. Ebenfalls ausgeschlossen wurden Patienten, die nicht tber die
benotigten technischen Mittel bzw. das nétige Anwenderwissen zur Teilnahme an ,,ihrer*
Nachsorgegruppe  verfugten  (bspw. kein  Telefonanschluss oder fehlende

Interneterfahrung).
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Beziiglich der fiir diese Untersuchung ,,optimalen® Stichprobengrofle ergab sich — da von
mittelstarken Effekten ausgegangen wurde (Cohen’s d = 0,60) — bei einem a = 5% und
einer Power von 80% bei einseitiger Testung eine notwendige Stichprobengrélie von 86
Personen pro Gruppe. Bei einem zu erwartenden Drop-Out von 30% erhoht sich die zu
erhebende Fallzahl auf 112 Teilnehmer pro Gruppe (berechnet mit SAS Power and
Sample Size).

4.1.2 Erhebungsplan

Folgende Abbildung soll einen ersten schematischen Uberblick iiber den Ablauf der

vorgestellten Untersuchung geben:

{ Aufnahme (T1) ]

4

[ Randomisierung ]

KG ' Telefon I Web

Entlassung Entlassung Entlassung
(12) (12) (12)
3 Monate 3 Monate 3 Monate
6 Telefon- 6 Computer-
kontakte kontakte
Katamnese 1 Katamnese 1 Katamnese 1
(T3) (T3) (T3)
9 Monate 9 Monate 9 Monate
Katamnese 2 Katamnese 2 Katamnese 2
(T4) (T4) (T4)

B R NP

Abbildung 4. Schematische Ubersicht iiber die Studie
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4.1.3 Erhebungsinstrumente

Eine graphische Darstellung der zu den verschiedenen Erhebungszeitpunkten

eingesetzten und fir diese Studie relevanten Messinstrumente findet sich in Abbildung 5.

) )
o R
((HEALTHA9 ) [ HEALTH49 ]

Abbildung 5. Erhebungsinstrumente

Mit Hilfe der Psychologischen Basisdokumentation werden standardisiert

soziodemographische Daten wie Alter, Familienstand, Schulbildung usw. erfasst.

Short Form 8 Health Survey (SF 08; Ware, Kosinski, Dewey & Gandek, 2001):

Hierbei handelt es sich um die Kurzversion des SF 36 bzw. des SF 12 und ist ebenso wie
diese ein krankheitstibergreifendes Messinstrument zur Erfassung gesundheitsbezogener
Lebensqualitdat und subjektivem Wohlbefinden. Erfasst werden mit je einem Item
folgende Dimensionen: korperliche Funktionsfahigkeit, korperliche Rollenfunktion,
korperliche Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalitdt, soziale
Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion sowie psychisches Wohlbefinden.
Ausgegeben werden zusétzlich auch eine korperliche sowie eine psychische
Summenskala. Die Erstellung des 8-dimensionalen Gesamtprofils und die Bildung der
beiden Summenskalen erfolgt anhand der Standardmetrik des SF 36, daher ist jeder Wert
im SF 08 direkt mit dem entsprechenden SF 36-Wert vergleichbar und analog zu
interpretieren (Ellert, Lampert & Ravens-Sieberer, 2005). Die internen Konsistenzen der
Subskalen betragen Cronbach’s Alpha > .70. Da sich dieses Messinstrument explizit auf
einen begrenzten Zeitraum bezieht (vier Wochen) eignet es sich gut zur Messung von

Symptomverlaufen.
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Allgemeine Depressionsskala (ADS; Hautzinger & Bailer, 1993):

Die in diesem Rahmen eingesetzte Kurzform der Allgemeinen Depressionsskala (ADS-
K) erhebt das Vorhandensein depressiver Symptome innerhalb der letzten sieben Tage
vor der Befragung. Erfragt werden emotionale, kognitive, motivationale, somatische und
motorische Symptome mittels 15 4-stufiger Items (0 = selten bis 3 = meistens). Da auch
hier durch die Vorgabe eines Zeitraumes der aktuelle Zustand in den Fokus geriickt wird,
sind wiederum Verlaufsmessungen moglich. Die interne Konsistenz (Cronbach‘s Alpha)
ist hoch (Werte von .90 bis .93) und hohe Korrelationen zu anderen Depressionsskalen

belegen eine gute Validitat.

Hamburger Module zur Erfassung allgemeiner Aspekte psychosozialer Gesundheit
fur die therapeutische Praxis (HEALTH 49; Rabung et al., 2009):

Bei diesem Messinstrument handelt es sich wiederum um eine Kurzversion. Der
Fragebogen dient der Erhebung allgemeiner Aspekte psychosozialer Gesundheit und
umfasst 49 Items, die sechs eigenstdndigen Modulen mit insgesamt neun Skalen
zugeordnet sind - somatoforme Beschwerden, Depressivitit, phobische Angste,
psychisches Wohlbefinden, interaktionelle Schwierigkeiten, Selbstwirksamkeit, Aktivitat
und Partizipation, soziale Unterstiitzung sowie soziale Beeintrachtigung. Die einzelnen
Skalen zeichnen sich durch hohe Reliabilitdt (Cronbach’s Alpha liegt lediglich fur die
Subskala ,,soziale Belastung® unter .80), zufriedenstellende Validitdt und sehr gute
Veranderungssensitivitat aus. Insgesamt stellen die HEALTH ein umfassendes,
zuverlassiges und praktikables Hilfsmittel bei der Diagnostik psychosozialer Gesundheit
dar (Heintz & Wunder, 2012).

Fur die Auswertung der vorliegenden Arbeit wurden jedoch nicht alle der insgesamt 20
Subskalen der vorgestellten Messinstrumente herangezogen, da nicht jede im
Zusammenhang mit Nachsorge nach psychosomatischer Rehabilitation relevant erschien
und durch eine Konzentration auf die inhaltlich sinnvollsten Skalen zudem eine unnétig
hohe Anzahl an Testungen vermieden werden konnte. Daher sind neben der ADS
lediglich die beiden Summenskalen des SF 8 (kérperliche und psychische Summenskala)
sowie drei Subskalen der HEALTH (psychosomatische Beschwerden, phobische Angste

und Aktivitat und Partizipation) in die statistische Auswertung eingegangen.
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4.1.4 Statistische Verfahren

Die erhobenen Daten wurden in ein klinikinternes Datenfile (bernommen. Die
statistische Uberpriifung der formulierten Hypothesen erfolgte fir stetige Variablen
mittels Varianzanalysen nach dem Allgemeinen Linearen Modell (ALM bzw. GLM) und
fir kategoriale Variablen univariat bzw. bivariat durch x*-Tests. \Voraussetzungen fiir das
GLM sind ein Intervallskalenniveau der abhangigen Variablen sowie die
Normalverteilung der auf den Merkmalen liegenden Messfehler. Die geforderte
Homoskedastizitat wurde als gegeben unterstellt (auch bei Nichtzutreffen dieser
Annahme erweist sich die Varianzanalyse laut Bortz 2005 als sehr robust gegeniber
eventuellen Voraussetzungsverletzungen). Zusétzlich wurde, um eine mdgliche
Ausgangswertabhangigkeit der betrachteten Variablen zu berticksichtigen, ein erweitertes
Modell mit dem Aufnahmewert (Wert zu T1) als Kovariate berechnet. Ebenfalls wurden
a priori das Alter und die Hauptdiagnose als weitere (Stor)Faktoren aufgenommen. Im
Rahmen der Uberprifung dieser potentiellen Stérvariablen wurden gefundene
Signifikanzen zur Kontrolle der a-Inflation nach Bonferroni-Holm Kkorrigiert, jedoch auch
bei Nicht-Signifikanz nach der Korrektur aus wissenschaftlicher Konsequenz als
auszupartialisierende GroRen aufgenommen (konservatives Vorgehen), da die Reinheit
der Effekte bei der Interpretation wichtiger schien als eine bei Aufnahme der StérgrélRen
erfolgende Reduktion der Power. Die Testung der konkreten Hypothesen erfolgte
schlieflich im Rahmen der beschriebenen Varianzanalysen mit spezifischen Kontrasten

(sowohl bei fixen- wie auch bei random-factors).

Neben dem individuellen Veranderungsmal? des Reliable Change Index (RCI) nach
Jacobson & Truax (1991) wurden auf der aggregierten Ebene zudem Effektstarken nach

Cohen berechnet.

415 Technik

Zur Realisierung der web-basierten individuellen Nachsorge wurde das sogenannte
CATSystem (Computer Aided Therapy System, Memmesheimer & Ruddel, 2005)
verwendet. Die teilnehmenden Patientinnen und Patienten konnten mittels personlicher

Zugangsdaten und Passworter (zur Gewahrleistung des Datenschutzes) auf speziell fir
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diese Studie entwickelte Internetseiten innerhalb des CATSystems zugreifen, fur jeden
Teilnehmer wurde eine eigene Akte angelegt.

4.2 Intervention

Verglichen wurde ein speziell entwickeltes individualisiertes Nachsorgeangebot
(realisiert durch personlich-telefonische Nachsorge einerseits sowie web-basierte
Nachsorge andererseits) mit der tblichen Standardbehandlung der Klinik (TAU — keine

spezifische Nachsorge).

4.2.1 Entwicklung des Nachsorgeangebots

Wie bereits bezliglich der Konkretisierung der Fragestellung beschrieben, sollte das zu
entwickelnde Nachsorgeangebot bestimmte Anforderungen erfillen. Es sollte vor allem
individuell auf den einzelnen Patienten zugeschnitten, storungsbildibergreifend,
konzepttreu und unabhéngig vom Wohnort der Patienten zu realisieren sein. Ein weiterer
wichtiger Punkt waren mdglichst geringe organisatorische Anforderungen an alle
Beteiligten sowie moglichst geringe Kosten. Inhaltlich sollte das Selbstmanagement der
Teilnehmer gefordert werden, d.h. Patienten sollen beim poststationdaren Verfolgen ihrer
Therapieziele im Alltag unterstltzt und ihre Eigenaktivitat in diesem Transferprozess

gefordert werden.

Die Konzepttreue des Angebots sollte durch die Realisation von Rehabilitation und
Nachsorge ,,aus einer Hand* sichergestellt werden. Um dem Anspruch der Individualitat,
der Wohnortunabhangigkeit sowie der geringen Kosten wund der niedrigen
organisatorischen Anforderungen gerecht zu werden, haben sich sowohl telefongestitzte
als auch internetbasierte Nachsorgeansétze als gleichermalien praktikabel und effektiv

erwiesen, weshalb beide Varianten parallel realisiert und implementiert wurden.
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Inhaltlich baut das entwickelte Nachsorgeangebot in beiden Interventionsgruppen auf
konkreten therapeutischen Zielen fur den poststationdren Zeitraum auf (im Sinne von
Zielvereinbarungen) und besteht aus zwei Komponenten — einer Planungsintervention mit

transfervorbereitenden MalRnahmen sowie einer Nachsorgephase:

Transfervorbereitende Malinahmen wahrend des Klinikaufenthaltes

Noch wahrend des Klinikaufenthaltes sollten die Teilnehmer der beiden
Nachsorgegruppen jeweils sechs fiir sie personlich wichtige und mdglichst konkrete
(Teil)Ziele formulieren, auf deren Erreichung sie sich wahrend der Nachsorgephase
konzentrieren wollten. Dabei sollten diese (Teil)Ziele im weitesten Sinne aufeinander
aufbauen und jeweils im Abstand von zwei Wochen realisierbar sein. Sie bildeten die
inhaltliche Grundlage fiir die direkt an die Rehabilitation anschlieende Nachsorgephase
und wurden in einem sogenannten ,,Was/Wann-Plan* (Abbildung siehe 4.2.3) schriftlich
festgehalten. Ebenfalls schriftlich fixiert werden sollten moglicherweise auftretende
Probleme bei der Erreichung dieser gewdhlten Ziele sowie entsprechende
Gegenstrategien. Jeweils ein Exemplar dieser Plane verblieb zu Nachsorge- und
Dokumentationszwecken in der Klinik, ein weiteres nahmen die Patienten mit nach
Hause. Theoretisch stehen diese transfervorbereitenden MafRnahmen somit in der
Tradition psychologischer Kontrakte (Kirschenbaum & Flanery, 1983, 1984),
Zielvereinbarungen (Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 2006; Schréder, 2003) und
Schwarzers Health Action Process Approach (HAPA-Modell, 2008).

Nachsorgephase

Die individualisierte  Nachsorge schloss sich direkt an den stationdren
Rehabilitationsaufenthalt an und verlief wiederum fiir beide Interventionsgruppen
parallel. Immer im Abstand von zwei Wochen wurde mit den Patientinnen und Patienten
entweder telefonisch oder elektronisch Kontakt aufgenommen und ein Feedback Uber die
Erreichung des jeweils aktuellen (Teil)Ziels erbeten. Bei Zielerreichung bzw. Erfillung
der selbstgestellten Aufgaben wurde verstarkend gelobt, bei Schwierigkeiten oder Nicht-
Erreichen wurde auf die bereits erarbeiteten Bewaéltigungsstrategien verwiesen und
weitere Unterstutzung angeboten. Bei Nicht-Erreichen eines (Teil)Zieles konnten die
Teilnehmer zudem waéhlen, ob sie sich weitere zwei Wochen exklusiv auf dieses fiir sie

schwierige Ziel konzentrieren wollten (in welchem Fall das letzte gewéhlte Ziel wegfiel)
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oder ob der Plan wie urspriinglich angedacht weiterverfolgt werden sollte. Diese
Kurzkontakte orientierten sich an dem von Kanfer und Mitarbeitern (2006) beschriebenen
Prinzip der minimalen Intervention — der geringst moglichen Hilfe, die ein Teilnehmer
braucht, um wieder autonom leben zu kénnen. Bezuglich der Programmdauer folgten wir
dem Beispiel anderer erfolgreicher Nachsorgeangebote (bspw. Golkaramnay et al., 2007)

und entschieden uns fur eine ,,Nachsorgezeit* von drei Monaten.

4.2.2 Ethikkommission und Datenschutz

Fur die Durchfiihrung einer jeden wissenschaftlichen Studie ist ein positives Votum der
Ethikkommission der jeweils zustandigen Landesérztekammer zwingend notwendig.
Hierdurch soll einerseits der Schutz der Patienten sowie andererseits auch eine Wahrung

geltender Qualitéatsstandards sichergestellt werden.

Daher wurde das Design, die verwendeten Materialien (Fragebdgen etc.) und die
Hypothesen der vorliegenden Studie vor Beginn der Untersuchung der
Landesarztekammer Rheinland-Pfalz zur Begutachtung vorgelegt. Das Gremium stimmte
dem Forschungsvorhaben ohne Anderungswiinsche zu. Erst nachdem dieses positive
Votum erfolgte, wurde mit der Datenerhebung begonnen.

4.2.3 Ablauf

Jeder potentiell fur diese Studie zuldssige Patient erhielt im Verlauf seines/ihres
stationdren Aufenthaltes eine schriftliche Einladung zur Teilnahme an einer
Informationsveranstaltung bezuglich der vorliegenden Studie. In diesem Rahmen wurden
nahere Details des Forschungsvorhabens erldutert und den Patientinnen und Patienten
eine schriftliche Erlduterung sowie eine Einverstandniserklarung zur Studienteilnahme
und zur Verwendung der erhobenen Daten ausgehandigt. Diese sollten sorgféltig
durchgelesen und nach einer angemessenen Bedenkzeit eine Entscheidung bezuglich
Teilnahme  bzw. Nichtteilnahme gefallt werden (Patienteninformation und
Einwilligungserklarung im Anhang).
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Diejenigen Patienten, die sich fur eine Teilnahme entschieden, wurden anschlie}end von
einer klinikinternen unabhédngigen Stelle zu einer der bereits vorgestellten Gruppen

randomisiert:

Kontrollgruppe: Kontrollgruppe bzw. Patienten ohne Nachsorge
Telefon-Gruppe:  Patienten mit personlich-telefonischer Nachsorge

Web-Gruppe: Patienten mit web-basierter Nachsorge

Wahrend den Teilnehmern der KG also keine spezielle Nachsorge angeboten wurde
(Regelversorgung), erarbeiteten die Patienten der beiden Interventionsgruppen noch
wahren ihres Klinikaufenthaltes im Rahmen der transfervorbereitenden MalRnahmen
zunachst in Eigeninitiative, dann gemeinsam mit Ihrem Bezugstherapeuten die fir sie
wichtigsten sechs (Teil)Ziele, die mdglicherweise damit verbundenen Probleme sowie
adaquate Bewaltigungsstrategien und hielten diese mittels der bereits erwahnten
Was/Wann —Plane schriftlich fest (siehe Abb. 6).



Was Wie & Wann & mit Wem Mé
A gliche Probleme
(konkrete, handlungsbezogene (Strategien, um das Ziel zu erreichen, Datum & . . - .
Teiziele) Uhrzst Wer kénnte ais Stitze hetmgezggfen werden?) (Schwiengkeitan & Bewaiktigungssirategien)
Teilziel
1
am um;
Teilziel
2
am: um:
Teilziel
3
am um:
Teilziel
4
am: um
Teilziel
5
am; um
Teilziel
6
am: um

Abbildung 6. Was/Wann-Pléne
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Nach Verlassen der KIlinik wurde dann mit jedem Patienten der beiden
Interventionsgruppen insgesamt 6x Kontakt aufgenommen, immer in einem zeitlichen
Abstand von 14 Tagen. Diese Kontakte dienten der Uberpriifung der Erreichung der
jeweiligen  Ziele, wobei die Realisation dieser Uberprifungen je nach

Gruppenzugehorigkeit unterschiedlich erfolgte:

In der Gruppe mit personlich-telefonischer Nachsorge wurden die Patienten zu jeweils
sechs vorher vereinbarten Terminen (Datum und Uhrzeit) von einer speziell geschulten
Pflegekraft der KIlinik telefonisch kontaktiert. Dabei wurde die addquate
Implementierung der Nachsorge durch eine genaue Prozessdokumentation sichergestellt.
Die Dauer der Telefonkontakte wurde auf 15 Minuten begrenzt, da die Kontakte einzig
der Uberprifung der Erreichung der vereinbarten Ziele dienen sollten, nicht jedoch der
Weiterfuhrung der wéhrend des Klinikaufenthaltes stattfindenden Einzelgesprache. Diese
Regelung wurde auch mit den teilnehmenden Patientinnen und Patienten ausfiihrlich im

Vorfeld der Studie besprochen.

Die Mitglieder der Gruppe mit web-basierter Nachsorge wurden gebeten, die von ihnen
gewdhlten (Teil)Ziele noch wahrend ihres Klinikaufenthaltes selbstdndig in ein eigens
dafiir kreiertes Online-Nachsorge-Portal einzugeben (s. Abb. 7), woflr sie individuelle

Benutzer-Kennungen und Passworter erhielten.

9 e |
oI Franziska-Stiff =

Psychosomatische Fachklinik
Bad Kreuznach

CATS Patl e nt computer aided therapy system

Behandlungsnummer: |
Passwort |
Anmelden |

Abbildung 7. CATSystem
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Die weiteren Schritte erfolgten analog zur personlich-telefonischem Nachsorge. Jeweils
im Abstand von 14 Tagen erhielten die Teilnehmer eine elektronische Einladung, sich in
das Nachsorgeportal einzuloggen und bezlglich der Erreichung des aktuellen (Teil)Ziels
Ruckmeldung zu geben. Zusatzlich standen den Patienten hier noch eine Reihe weiterer
Maoglichkeiten zur Verfugung — beispielsweise eine digitale Bibliothek zu verschiedenen
Themengebieten (bspw. Motivation, Zielerreichung, Entspannung) und die Mdglichkeit,
die eigene Entwicklung (gemessen durch eine Selbsteinschatzung der Patienten auf

verschiedenen Skalen) im Verlauf zu beobachten.

Zur Beurteilung der kurz- und langfristige Effektivitdt beider Nachsorge-Varianten
wurden alle Untersuchungsteilnenmer im Verlauf der Studie zu vier Zeitpunkten gebeten,
schriftlich zu ihrem Befinden und zu ihrer Teilnahme an der Studie Stellung zu nehmen.
Diese Befragungen (T1 bis T4) erfolgten unter Zuhilfenahme speziell zusammengestellter
Fragebogen-Sets und fanden zu T1 (Beginn der stationdren Reha) und T2 (Beendigung
der stationaren Reha) innerhalb der Klinik, zu T3 (Ende der Nachsorgephase) und T4 (12

Monate nach Verlassen der Klinik) postalisch statt.

6 Wochen 3 Monate 9Monate
: : |
I ')
Standard- Machsorgephase Machhaltigkeits-
behandlung in der personlich- phase
Klinik telefonischws.

web-basiertvs.
Kontollgruppe

Abbildung 8. Erhebungszeitpunkte
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5. Ergebnisse

Die Préasentation der Ergebnisse gliedert sich — analog zu den aufgestellten Hypothesen
(siene Kapitel 3) — in vier Abschnitte, wobei die statistische Prifung der Hypothesen
unter Zuhilfenahme des statistischen Auswertungsprogrammes SAS 9.3 erfolgte.
Zunéchst soll jedoch die Stichprobe genauer beschrieben sowie auf die Befunde zu

Machbarkeit und Akzeptanz des Nachsorgekonzeptes eingegangen werden.

5.1  Stichprobenbeschreibung

In der Zeit zwischen Juli 2010 und September 2011 entschieden sich insgesamt 361
Patienten des St. Franziska Stiftes fur eine Teilnahme an der vorliegenden Studie, 193
Patienten entschieden sich im gleichen Zeitraum bewusst dagegen. Als Griinde fir eine
Nicht-Teilnahme wurden am haufigsten Zeitmangel, eine befiirchtete Uberlastung sowie

fehlendes Interesse genannt.

Von den 361 teilnehmenden Patientinnen und Patienten wurden 105 zur Kontrollgruppe,
123 zu der Gruppe mit personlich-telefonischer (,,Telefon-Gruppe®) und 133 zur Gruppe
mit web-basierter Nachsorge (,,Web-Gruppe®) randomisiert. Zum Entlasszeitpunkt lagen
verwertbare Datensdtze von 103 Teilnehmern der KG, 123 Teilnehmern der Telefon-

Gruppe und 130 Teilnehmern der Web-Gruppe vor (insgesamt 356).

Die erste Nachbefragung (direkt im Anschluss an die 3-monatige Interventionsphase)
wurde von 87 Mitgliedern der KG, 82 Mitgliedern der Telefon-Gruppe und 84
Mitgliedern der Web-Gruppe beantwortet (insgesamt 253). Bezliglich der 12-monats-
Katamnese waren bis zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Arbeit 38 Riickantworten der
KG, 27 Antworten der Telefon-Gruppe und 32 Antworten der Web-Gruppe eingegangen
(insgesamt 97). Abbildung 9 zeigt den Fluss der Patientinnen und Patienten, eine Analyse
des Drop-Outs erfolgt unter 5.1.4. Mit einer Auswertung der vollstdndigen
Nachbefragungsdaten ist im Dezember 2012 zu rechnen.
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[ Aufnahme (N = 361) ]

l

[ Randomisierung ]
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KG Telefon Web
(N=105) (N=123) (N=133)
[ Entlassung Entlassung Entlassung )
(N =103) (N=123) (N =130) )
3 Monate 3 Monate 3 Monate
[ Katamnese 1 Katamnese 1 Katamnese 1 )
L (N =87) (N=82) (N =84) |
9 Monate 9 Monate 9 Monate
Katamnese 2 Katamnese 2 Katamnese 2
(N=38) (N=27) (N=32)

VT . T .

Abbildung 9. Flussdiagramm der Studienteilnehmer

Aufgrund des deutlichen Unterschiedes im Hinblick auf die (bisherige) Teilnehmerzahl
zu beiden Katamnesezeitpunkten (N = 253 vs. N = 97) und der hierdurch zu erwartenden
Einschrankung der Power werden im Folgenden die jeweils zu den
Katamnesezeitpunkten vollstandig vorliegenden Datensdtze separat ausgewertet —
einerseits jener Datensatz, der zum Zeitpunkt der 3-monats-Katamnese (skalenbezogen)
vollstindig vorlag (,,Stichprobe 1%), andererseits jener, fiir den dies sowohl zum

Zeitpunkt der 3- als auch der 12-monats-Katamnese der Fall war (,,Stichprobe 2°).

5.1.1 Allgemeine und soziodemographische Daten

Im Mittel lag das Alter der Teilnehmer der KG bei 47,74 Jahren (SD = 9,86), das der
Teilnehmer der Telefon-Gruppe bei 44,35 Jahren (SD = 10,80) und das der Teilnehmer
der Web-Gruppe bei 45,18 Jahren (SD = 9,63). Die Altersunterschiede zwischen den
Gruppen waren signifikant (F, ssg) = 3.46, p = 0.0325). Aus diesem Grunde und da das

Alter der Teilnehmer durchaus einen Einfluss auf die Zielvariablen haben kdnnte (bspw.
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im Sinne eines leichteren Umgangs jingerer Studienteilnehmer mit elektronischem
Equipment), wurde es a priori als Kontrollvariable in die Uberpriifung der aufgestellten

Hypothesen aufgenommen und der vermutete Einfluss somit auspartialisiert.

Das Verhaltnis Manner zu Frauen betrug in der KG 30:75, in der Telefon-Gruppe
29:94 und in der Web-Gruppe 39:94. Eine y°-Testung ergab keinen signifikanten
Unterschied (52 = 1.2188, p = 0.5437).

Beziiglich des Bildungsniveaus fanden sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen (XZ(G) = 5.5316, p = 0.4776). So haben 35,24 % der KG einen
Hauptschulabschluss versus 26,83 % der Telefon-Gruppe und 27,82 % der Web-Gruppe.
Mittlere Reife haben 40 % der KG, 42,28 % der Telefon-Gruppe und 45,11 % der Web-
Gruppe. Ein Abitur kdnnen 24,76 % der KG, 28,46 % der Telefon-Gruppe und 26,32 %
der Web-Gruppe vorweisen. Lediglich drei Teilnehmer der Telefon-Gruppe und ein

Teilnehmer der Web-Gruppe hatten keinen Schulabschluss.

Auch auf der Ebene des Familienstandes erwiesen sich die untersuchten Gruppen als
vergleichbar (xz(lo) = 8.9359, p = 0.5382). Getrennt lebend oder geschieden waren 23
Teilnehmer der KG, 26 Mitglieder der Telefon-Gruppe und 29 Patienten der Web-
Gruppe. Ledig waren 21 Patientinnen und Patienten der KG, 32 der Telefon-Gruppe und
27 der Web-Gruppe. Der tberwiegende Anteil aller Gruppen war verheiratet (50 vs. 58

vs. 63) und 1 respektive 5 respektive 2 Probanden gaben an, verwitwet zu sein.

Eine genauere Betrachtung der Nationalitdt verdeutlichte, dass (berwiegend
Patientinnen und Patienten deutscher Staatsbirgerschaft teilnahmen — so waren 97,14 %
der KG, 100 % der Telefon-Gruppe und 96,99 % der Web-Gruppe deutscher Nationalitt.
Die Gruppen unterschieden sich wiederum nicht signifikant voneinander (Xz(lo) =

14.2431, p = 0.1622).

Im Hinblick auf die Arbeitsunféhigkeitszeiten innerhalb der letzten 12 Monate vor
Aufnahme zeigte sich folgendes Bild: innerhalb der KG waren 17,14 % nicht, 24,76 %
bis zu drei Monate, 12,38 % drei bis sechs Monate, 42,86 % sechs und mehr Monate

arbeitsunfahig sowie 2,86 % als nicht erwerbstétig eingestuft. Innerhalb der Telefon-
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Gruppe waren es dagegen 17,07 % , 39,84 %, 12,20 %, 26,83 % und 4,07 % sowie 11,28
%, 36,84 %, 13,53 %, 35,34 % und 3,01 % innerhalb der Web-Gruppe (Xz(s) =10.6864, p
= 0.2201). Keine signifikanten Unterschiede ergaben sich auch beziglich der
Arbeitsfahigkeit bei Entlassung (xz(s) = 9.2360, p = 0.1607) sowie der
Leistungsfahigkeit im alten Beruf (54 = 1.4084, p = 0.8427).

Tabelle 3. Soziodemographische Angaben; die mit * gekennzeichneten Werte sind nach einer
Bonferroni-Holm-Korrektur weiterhin signifikant

Kontrolle  Telefon Web p
Alter M (SD) 47.74 (9.86) 44.35(10.80) 45.18 (9.63) 0.0325
Ge- M 30 2857% 29 2358% 39 29.32% 0.5437
schlecht 75 71.43% 94 76.42% 94 70.68%
Bildungs- Keinen 0 000% 3 244% 1 0.75% 0.4776
niveau Hauptschule 37 35.24% 33 26.86% 37 27.82%

Mittlere Reife 42 40.00% 52 42.28% 60 45.11%

Abitur 26 24.76% 35 28.46% 35 26.32%
Familien- getrennt/geschieden 23 2421% 26 21.59% 29 23.77% 0.5382
stand Ledig 21 22.11% 32 26.45% 27 22.13%

Verheiratet 50 52.63% 58 47.93% 63 51.64%

Verwitwet 1 105% 5 4.13% 2 1.64%
Nationa- Deutsch 102 97.14% 123 100.00% 129 96.99% 0.1622
litat Andere 3 285% 0 000% 4 3.01%
AU-Zeiten Keine 18 17.14% 21 17.07% 15 11.28% 0.2201
innerhalb pis zu 3 Monate 26 24.76% 49 39.84% 49 36.84%
lder 3 bis 6 Monate 13 1238% 15 12.20% 18 13.53%
etzten 12

6 und mehr Monate 45 42.86% 33 26.83% 47 35.34%
Monate

nicht erwerbstétig 3 286% 5 4.07% 4 3.01%
Arbeits- arbeitsfahig 59 56.19% 88 71.54% 79 59.40% 0.1607
fahigkeit  arpeitsunfahig 45 42.86% 33 26.83% 53 39.85%
bei Ent-  Haysfrau/-mann 0O 000% 1 081% 1 0.75%
lassung : )

Beurteilung n. erforderlich 1 09% 1 0.81% 0 0.00%

LF unter 3 Stunden 17 16.19% 15 12.20% 21 15.79% 0.8427
im alten 3 bis 6 Stunden 6 571% 5 407% 7 526%

Beruf 6 und mehr Stunden 82 78.10% 103 83.74% 105 78.95%
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5.1.2 Klinische Daten

Die Dauer der stationdren Rehabilitation betrug im Durchschnitt fir die KG 42,89 Tage
(SD = 10,36), fur die Telefon-Gruppe 44,74 Tage (SD = 9,86) und fir die Web-Gruppe
42,97 Tage (SD = 9,59). Auch bezogen auf diese Variable unterschieden sich die
untersuchten Gruppen nicht signifikant voneinander (F, 3sg)= 1.34, p = 0.2620, s. Tabelle
4).

Tabelle 4. Dauer der Behandlung; die mit * gekennzeichneten Werte sind nach einer Bonferroni-
Holm-Korrektur weiterhin signifikant

Kontrolle  Telefon Web p

Dauer M (SD) 42.89 (10.36) 44.74 (9.85) 42.98 (9.59) 0.2620

Dagegen zeigten sich bei Betrachtung der ICD-10 Hauptdiagnosen sehr wohl
signifikante Unterschiede (Xz(g) =16.0768, p = 0.0413, s. Tabelle 5).

Tabelle 5. Diagnosen ICD-10 Hauptkategorien; die mit * gekennzeichneten Werte sind nach
einer Bonferroni-Holm-Korrektur weiterhin signifikant

Kontrolle  Telefon Web p

F30-F39 Affektive Storungen 58 55.24% 49 39.84% 69 51.88% 0.0413

F40-F49 Neurotische/Belastungs-

0 0 0
/somatoforme Stérungen 30 2857% 35 28.46% 36 27.07%

F50-F59 Verhaltensauffallig-
keiten mit korperl. 14 1333% 36 29.27% 20 15.04%

Stérungen

F60-F69 Personlichkeits-/
Verhaltensstérungen

Sonstige 0 0.00% 1 0.81% 2 1.50%

3 2.86% 2 1.63% 6 4.51%

Diese traten bei einer eher ,inhaltlichen Aufteilung in einzelne Diagnosegruppen
nochmals deutlicher hervor (Xz(g) = 23.5126, p = 0.0028; s. Tab. 6). Aufgrund dieser

Ungleichverteilung und einem anzunehmenden Einfluss auf die Gruppeneffekte (ahnlich
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wie bei der Variablen ,Alter) wurde die Diagnose ebenfalls als zusitzliche

Kontrollvariable in die Hypothesentestung aufgenommen.

Tabelle 6. Inhaltliche Aufteilung der Diagnosegruppen; die mit * gekennzeichneten Werte sind
nach einer Bonferroni-Holm-Korrektur weiterhin signifikant

Kontrolle Telefon Web p
Angst F40; F41 8 762% 11 8.94% 8 6.02% 0.0028*
Belastung  F43; F62 11 10.48% 23 18.70% 23 17.29%

Depression F32; F33; F34; F38 58 55.24% 48 39.02% 66 49.62%

Somatoform F45; F480 11 1048% 1 0.81% 7 5.26%

Sonstige 17 16.19% 40 32.52% 29 21.80%

5.1.3 Spezifische testdiagnostische Parameter

Bezlglich der Allgemeinen Depressionsskala (ADS) zeigten sich zu Beginn der
Behandlung (T1) keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei Gruppen (s. Tabelle
7). Auch wurden vergleichbare Therapieeffekte deutlich, operationalisiert durch den
Reliable Change Index (Jacobson & Truax, 1991).

Tabelle 7. Darstellung der Signifikanztestung auf Unterschiede zwischen den Gruppen in der
ADS zu T1 sowie des RCI

Kontrolle Telefon Web E
M (SD) M (SD) M (SD) df P
ADS T1 23.69 (8.64) 2373 (9.36) 23.30 (9.53) 008  0.9198

RCI_T1_T2 -209 200 -2-30 221 -231 190 0.43 0.6536

Im Hinblick auf die betrachteten Skalen der Hamburger Module zur Erfassung
allgemeiner Aspekte psychosozialer Gesundheit fiir die therapeutische Praxis
(HEALTH 49) ergab sich ein dhnliches Bild — wiederum waren die Gruppen zu T1 nicht
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signifikant unterschiedlich (s. Tabelle 8) und wiederum profitierten die untersuchten

Gruppen in einem &hnlichen Ausmal? von der angebotenen Behandlung.

Tabelle 8. Darstellung der Signifikanztestung auf Unterschiede zwischen den Gruppen in den

betrachteten HEALTH-Skalen zu T1 sowie des RCI

Kontrolle  Telefon Web E

M(SD)  M(SD) M (SD) df P
HEALTH1 T1 1.83 (0.91) 1.80 (0.95) 1.91 (1.01) 0.40 0.6712
Somatoforme
Beschwerden RCLT1.T2 -0.85 129 -0.95 139 -111 130 1.67 0.1889
HEALTH 3 T1 1.02 (0.92) 0.93 (1.03) 0.87 (0.84) 0.58 0.5617
Phobische
Angste RCI.T1 T2 -0.77 1.18 -0-63 111 -0-67 0.99 0.51 0.6026
HEALTH S T1 2.27 (1.04) 224 (0.83) 2.17 (0.78) 0.40 0.6696
Aktivitat &
Partizipation RCI.T1 T2 -142 187 -1.69 184 -1.46 181 0.53 0.5864

Auch bei Betrachtung des Short Form 8 Health Survey (SF 8) fanden sich keine
signifikant unterschiedlichen Aufnahmewerte bzw. kein signifikant unterschiedlicher aus

der Therapie gezogener Nutzen zum Ende der Rehabilitation (s. Tabelle 9).

Tabelle 9. Darstellung der Signifikanztestung auf Unterschiede zwischen den Gruppen in den SF-

Summenskalen sowie des RCI

Kontrolle  Telefon Web E
df
M(SD)  M(SD) M (SD) P
SF1 T1 237 072 237 069 224 084 0.72  0.4897
Kdorperliche
Summenskalg RC_T1.T2 -1.25 157 -097 174 -1.09 150 0.69  0.5036
SF 2 T1 276 0.67 278 064 262 075 048  0.6209
Psychische
Summenskalg RC_T1.T2 -2.69 177 -230 268 -218 219 121  0.3007
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5.1.4 Drop-Out-Analyse

Eine weitere wichtige und zu klérende Frage war die nach systematischen Veranderungen
der Stichprobe im zeitlichen Verlauf, was eine Analyse des Drop-Outs (des vorzeitigen
Ausstiegs bzw. Ausscheidens von Studienteilnehmern aus der Untersuchung) erforderlich
machte. Wichtig erschien dabei vor allem eine genauere Untersuchung der
Veranderungen der Stichprobe zwischen Entlassung (T2) und 3-monats-Katamnese (T3),
da sich hier eine relevante Reduktion der Stichprobe von N = 356 auf N = 253 ergab. Auf
eine Analyse des Drop-Outs zwischen T3 und T4 wurde aufgrund der noch nicht

vollstandig abgeschlossenen Erhebung zu T4 verzichtet.

Uberpriift wurden also die relativen Anderungen der in den oberen Abschnitten bereits
aufgegriffenen allgemeinen, soziodemographischen und klinischen Variablen zwischen
T2 und T3 (Anteil der einzelnen Gruppen an der Gesamtstichprobe, Alter, Geschlecht,
Bildungsniveau, Familienstand, Nationalitat, Arbeitsunféhigkeit innerhalb der letzten 12
Monate vor Aufnahme, Arbeitsfahigkeit bei Entlassung, Leistungsféhigkeit im Beruf
sowie Dauer der stationdren Behandlung und Diagnose nach ,,inhaltlicher* Aufteilung).
Auf eine Korrektur dieser multiplen Testung nach Bonferroni-Holm wurde an dieser
Stelle zu Gunsten einer Beibehaltung der Power des Tests zur Uberprifung der
Selektionseffekte verzichtet, da sichergestellt werden sollte, dass mdgliche Einflisse

erfasst und somit bei der spateren Interpretation berlicksichtigt werden konnten.

Als Resultat dieser Uberpriifung wurde deutlich, dass zwischen den beiden betrachteten
Befragungszeitpunkten tatsachlich signifikante Unterschiede sowohl hinsichtlich des
relativen Anteils der einzelnen Gruppen an der Gesamtstichprobe (Xz(z) =11.8987, p =
0.0026) als auch hinsichtlich der unterschiedlichen Arbeitsunfahigkeitszeiten innerhalb
der letzten 12 Monate vor Aufnahme ()’ = 9.7221, p = 0.0454) bestehen — d.h. mehr
Teilnehmer der beiden Interventionsgruppen schieden vorzeitig aus der Untersuchung aus
(16 Teilnehmer der KG vs. 41 Teilnehmer der Telefon-Gruppe vs. 46 der Web-Gruppe)
und auch mehr Teilnehmer mit Arbeitsunfahigkeitszeiten von sechs und mehr Monaten
vor Aufnahme waren zu T3 nicht mehr Teil der Untersuchung (so berichteten bei
Aufnahme 46.30 % der Studienteilnehmer AU-Zeiten von sechs und mehr Monaten vor

Aufnahme, zu T3 waren es noch 29.64 %).
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5.2 Machbarkeit und Akzeptanz

5.2.1 Machbarkeit

Da sich die technische Umgebung der Studie (das CATSystem) bereits in friheren
Untersuchungen als stabil erwiesen hat (z.B. Solzbacher, 2011), wurden auch fir die
aktuelle Adaption des Systems keine erheblichen Schwierigkeiten erwartet. Tatséchlich
berichteten die Patienten keine nennenswerten technischen Probleme, einzig die
verwendeten Sicherheitszertifikate (zur verschlisselten Datenlibertragung) erwiesen sich
als Hurde. Generell konnen zwei Arten dieser Zertifikate unterschieden werden —
Zertifikate, die bereits im jeweiligen Browser vorinstalliert sind und von diesem auch
erkannt werden (jedoch bei einer offiziellen Zertifizierungsstelle kauflich erworben
werden missen) sowie Zertifikate, die nicht vorinstalliert sind und von den Browsern
folglich nicht erkannt werden (jedoch gratis zur Verfligung stehen). Da im Rahmen der
vorgestellten Studie auf ein solches Gratiszertifikat zuriickgegriffen wurde, wurde bei
jedem Aufruf des Nachsorgeportals deutlich vor dem Zugriff auf verschlisselte Seiten
mit unbekanntem Sicherheitszertifikat gewarnt. Um diesem Umstand Rechnung zu tragen
erhielten die Studienteilnehmer mit web-basierter Nachsorge im Vorfeld genaue
Informationen und tatséchlich waren diesbeztigliche Beschwerden selten, allerdings kann
ein Einfluss dieser Warnung auf das Teilnahmeverhalten nicht ganzlich ausgeschlossen

werden. Generell ist dennoch eine gute technische Machbarkeit zu attestieren.

Auch die organisatorische Machbarkeit war — nach gewissenhafter Vorbereitung,
Planung und Implementierung — gegeben. Lediglich die Besprechung der individuellen
Nachsorgeziele erforderte eine Umstellung der stationdren Ablaufe im Sinne eines
einmaligen zeitlichen Mehraufwandes der Bezugstherapeuten. Die wdchentliche
Informationsveranstaltung und die technische Einweisung der Teilnehmer der Web-
Gruppe wurden klinikibergreifend und unabhéngig von den einzelnen Stationen realisiert
und die Betreuung der Nachsorgegruppen ubernahm jeweils eine wissenschaftliche
Mitarbeiterin der Klinik. Insgesamt lieR sich das Angebot beinahe nahtlos in den
Klinikalltag integrieren und stellte lediglich geringe Zusatzanforderungen an die

Klinikmitarbeiter.
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5.2.2 Akzeptanz

Die Akzeptanz des Angebotes (d.h. die Zufriedenheit der Teilnehmer der
Interventionsgruppen mit der jeweils angebotenen Nachsorge bzw. das wahrgenommene
Ausmall an Hilfe/Unterstitzung) wurde jeweils zur 3-monats- sowie zur 12-monats-
Katamnese erfasst. Abbildung 10 gibt einen Uberblick Gber die Gesamtheit der
berichteten Einschatzungen zum Zeitpunkt der 3-monats-Katamnese.

M gar nicht hilfreich
M nicht hilfreich

o mittel

m hilfreich

W sehr hilfreich

Abbildung 10. Berichtetes AusmaR an Hilfe/Unterstiitzung durch die angebotene Nachsorge, 3-
monats-Katamnese

Im Zuge der 12-monats-Katamnese berichteten die Teilnehmer sehr dhnliche bzw. in
Summe noch etwas positivere Werte (s. Abbildung 11), was jedoch aufgrund der zum
Zeitpunkt der Veroffentlichung noch nicht volistandig abgeschlossen Erhebung als
vorlaufiges Ergebnis zu betrachten ist.

B gar nicht hilfreich
B nicht hilfreich

= mittel

m hilfreich

® sehr hilfreich

Abbildung 11. Berichtetes Ausmald an Hilfe/Unterstltzung durch die angebotene Nachsorge, 12-
monats-Katamnese

Eine differenzierte Darstellung der subjektiven Einschatzungen getrennt nach
Gruppenzugehdrigkeit (Telefon-Gruppe vs. Web-Gruppe) ergab drei Monate nach der
Entlassung aus der Klinik folgendes Bild (s. Abbildung 12):
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Abbildung 12. Wahrgenommene Hilfe/Unterstlitzung aufgeschlisselt nach Gruppen, 3-monats-
Katamnese

Danach beurteilte die Mehrheit der Patientinnen der Web-Gruppe ihre Nachsorge als ,,im
mittleren Bereich“ hilfreich, Patientinnen und Patienten der Telefon-Gruppe berichteten
dagegen iiberwiegend von einer ,hilfreichen® Unterstiitzung, diese Unterschiede sind
signifikant (X2(4) =16.7700, p = 0.0021). Zum Zeitpunkt der 12-monats-Katamnese ergab
sich die nachstehende Verteilung (s. Abbildung 13), wobei die Gruppenunterschiede hier
knapp das Signifikanzniveau verfehlen (Xz(g) = 7.7153, p = 0.0523), was jedoch auf

mdoglicherweise fehlende Power aufgrund der kleinen Stichprobe attribuiert werden kann.
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Abbildung 13. Wahrgenommene Hilfe/Unterstiitzung aufgeschlisselt nach Gruppen, 12-monats-
Katamnese
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5.3 Hypothese 1 — ,,Kontrollgruppe vs. Nachsorgegruppen*

Hypothese 1:
Die Nachhaltigkeit einer Rehabilitationsbehandlung lasst sich durch eine
individualisierte Nachsorge im Vergleich zu einer Kontrollgruppe signifikant verbessern.

Um zu Uberpriifen, ob eine individualisierte Nachsorge (unabhéngig von der Art der
Realisierung) einen Einfluss auf die Nachhaltigkeit erzielter Rehabilitationsergebnisse
hat, wurden klinisch relevante Fragebogenkennwerte zwischen der Kontrollgruppe
einerseits und den beiden Interventionsgruppen andererseits verglichen. Dies geschah
getrennt anhand zweier Teilstichproben — Stichprobe 1 setzte sich zusammen aus allen
Datensétzen, die zum Zeitpunkt der 3-monats-Katamnese vollstdndig vorlagen (N = 253,
Erhebung abgeschlossen), Stichprobe 2 lediglich aus jenen, fur die dies sowohl zur 3- als
auch zur 12-monats-Katamnese der Fall war (N = 97, Erhebung zu T4 noch nicht
abgeschlossen). Aufgrund der momentan erheblich geringeren Fallzahl zu T4 hat die
Auswertung der zweiten Stichprobe erneut eher vorlaufigen Charakter, wird jedoch aus
Grinden der Vollistandigkeit ebenfalls dargestellt. Einen Sonderfall stellten hier jedoch
die beiden Summenskalen des SF dar — eine im Verlauf der Untersuchung aufgetretene
Anderung der zum Entlasszeitpunkt (T2) ausgegebenen Fragebogen limitierte die Anzahl
der verwertbaren Datensatze auf N = 215, was folglich auch die Fallzahl zum Zeitpunkt
der 3-monats-Katamnese auf maximal diese Ziffer beschrénkte. Da auf dieser Basis im
Rahmen der 12-monats-Katamnese bisher lediglich N = 43 Datensatze generiert werden
konnten, wird auf eine Auswertung dieser Skalen im Zusammenhang mit Stichprobe 2

ganzlich verzichtet.

5.3.1 Stichprobe 1

Abbildung 14 gibt zunichst eine graphische Ubersicht tiber den zeitlichen Verlauf der
Mittelwerte der sechs betrachteten Skalen (getrennt nach den beiden hier untersuchten
Gruppen) — von Aufnahme Gber Entlassung zur ersten Nachbefragung. In Tabelle 10 sind
entsprechend die relevanten Fragebogenkennwerte, Signifikanzen und Effektstarken zum

Zeitpunkt der 3-monats-Katamnese dargestellt.
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Abbildung 14. Hypothese 1, grafische Darstellung der Mittelwerte der 3-monats-Katamnese,
Stichprobe 1

Tabelle 10. Hypothese 1, Kennwerte zum Zeitpunkt der 3-monats-Katamnese, Stichprobe 1

Fa P d
ADS 4,12 0.0434 0.23
HEALTH 1  Somatoforme Beschwerden 0.03 0.8554 0.04
HEALTH 3  Phobische Angste 0.00 0.9447 0.00
HEALTH 8  Aktivitat & Partizipation 0.98 0.3231 0.13
SF1 Korperliche Summenskala 4.29 0.0396 0.24
SF 2 Psychische Summenskala 9.63 0.0022 0.40
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Die aufgestellte Hypothese l&sst sich anhand der vorliegenden Auswertung der
Fragebogenkennwerte somit nur teilweise bestatigen. Direkt nach Abschluss der
Nachsorgephase ergibt sich beziiglich der ADS ein signifikanter Unterschied zwischen
der Kontroll- und den beiden Nachsorgegruppen, d.h. die berichtete depressive
Symptomatik lasst sich durch eine individualisierte Nachsorge nachhaltig positiv
beeinflussen. Dagegen zeigen sich im Hinblick auf die betrachteten Skalen der HEALTH
keine signifikanten Unterschiede. Bei Betrachtung der Werte der SF-Summenskalen wird
sowohl ein signifikant positiver Einfluss der angebotenen Nachsorge auf korperliche als

auch auf psychologische Maf3e deutlich.

5.3.2 Stichprobe 2

In Abbildung 15 sind wiederum die graphischen Verldufe der Gruppenmittelwerte
dargestellt (hier jene der ,,verschlankten* Stichprobe Uber die betrachteten vier Skalen),

direkt fiir alle vier Messzeitpunkte.
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Stichprobe 2
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Gerechnet mit ausschlielflich jenen Datensétzen, die zu beiden Katamnesezeitpunkten
vorliegen, ergibt sich zum Zeitpunkt der 3-monats-Katamnese folgende Datenlage (s.
Tabelle 11):

Tabelle 11. Hypothese 1, Kennwerte zum Zeitpunkt der 3-monats-Katamnese, Stichprobe 2

Fat p d
ADS 0.03 0.8714 0.02
HEALTH 1  Somatoforme Beschwerden 1.85 0.1777 0.16
HEALTH 3  Phobische Angste 0.44 0.5073 0.25
HEALTH 8  Aktivitat & Partizipation 0.87 0.3546 0.25

Die Hypothese lasst sich anhand der vorliegenden Daten zu diesem Zeitpunkt nicht
bestatigen. Bezliglich der ADS sowie der betrachteten HEALTH-Skalen finden sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen Kontroll- und Nachsorgebedingung. Allerdings
zeigen sich beispielsweise im Hinblick auf die Subskalen der HEALTH durchaus
zumindest kleine Effekte, was auf eine zu geringe StichprobengréRe und somit auf eine
fehlende Power zur statistischen Absicherung moglicher Gruppenunterschiede hinweisen

kdnnte.

Die Ergebnisse zum Zeitpunkt der 12-monats-Katamnese sind in Tabelle 12

wiedergegeben.

Tabelle 12. Hypothese 1, Kennwerte zum Zeitpunkt der 12-monats-Katamnese, Stichprobe 2

Faf p d
ADS 0.02 0.8849 0.06
HEALTH 1 Somatoforme Beschwerden 5.26 0.0244 0.24
HEALTH 3  Phobische Angste 1.08 0.3020 0.44

HEALTH 8  Aktivitat & Partizipation 0.01 0.9308 0.22
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Bezlglich der ADS ergibt sich ein Jahr nach der stationdren Rehabilitation wiederum
kein signifikanter Unterschied zwischen den betrachteten Gruppierungen. Dagegen ftritt
bei Betrachtung der HEALTH ein signifikanter Unterschied bezlglich der Skala
,Somatoforme Beschwerden hervor, d.h. langfristig scheinen somatoforme
Beschwerden durch die angebotene Nachsorge positiv beeinflussbar zu sein. Und auch
hier zeigen sich erneut kleine bis mittlere Effekte fir die weiteren HEALTH-Subskalen,
was erneut auf die Problematik der zu geringen StichprobengréRe bzw. der daraus
resultierenden fehlenden Power hinweisen konnte. Insgesamt lasst sich die Hypothese aus
der Perspektive der 12-monats-Katamnese jedoch auch trotz geringer Stichprobe

zumindest in Teilen bestatigen.

5.4 Hypothese 2 — ,,Kontrollgruppe vs. Telefon-Gruppe*

Hypothese 2:
Die Nachhaltigkeit einer Rehabilitationsbehandlung lasst sich durch eine
individualisierte telefonische Nachsorge im Vergleich zu einer Kontrollgruppe signifikant

verbessern.

Zur Uberprifung dieser Hypothese wurde erneut die bereits beschriebene
Vorgehensweise gewahlt — jedoch wurden hier speziell die Kennwerte der Telefon-
Gruppe (also der Gruppe mit personlicher Nachsorge) denen der Kontrollgruppe
gegenuibergestellt. Die Auswertung erfolgte wiederum getrennt nach den beiden
bekannten Stichproben.

5.4.1 Stichprobe 1

Auch hier soll in einem ersten Schritt eine graphische Ubersicht tiber die Entwicklung der
Mittelwerte zum Zeitpunkt der 3-monats-Katamnese gegeben werden (s. Abbildung
16).
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Die Ergebnisse der statistischen Auswertung stellen sich wie folgt dar (s. Tabelle 13):

Tabelle 13. Hypothese 2, Kennwerte zum Zeitpunkt der 3-monats-Katamnese, Stichprobe 1
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der Mittelwerte der 3-monats-Katamnese,

Fa P d
ADS 2.45 0.1188 0.25
HEALTH 1  Somatoforme Beschwerden 0.40 0.5282 0.03
HEALTH 3  Phobische Angste 0.06 0.8065 0.05
HEALTH 8  Aktivitat & Partizipation 1.89 0.1705 0.05
SF1 Korperliche Summenskala 2.42 0.1217 0.31
SF 2 Psychische Summenskala 7.27 0.0076 0.41
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Die aufgestellte Hypothese lasst sich somit in Teilen bestatigen. Weder die berichtete
depressive Symptomatik noch die durch die HEALTH-Subskalen erfasste Symptomatik
noch die durch die kérperliche Summenskala des SF erfasste Symptomatik lassen sich
durch eine individualisierte telefonische Nachsorge im Vergleich zu einer Kontrollgruppe
nachhaltig verbessern. Jedoch zeigt sich beztiglich der psychischen Summenskala des SF
ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen.

5.4.2 Stichprobe 2

Abbildung 17 zeigt die Mittelwerte der ,,verschlankten® Stichprobe zu allen vier
Messzeitpunkten.
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Abbildung 17. Hypothese 2, grafische Darstellung der Mittelwerte der 12-monats-Katamnese,
Stichprobe 2

Die Ergebnisse der statistischen Auswertung zum Zeitpunkt der 3-monats-Katamnese
finden sich in Tabelle 14:



Tabelle 14. Hypothese 2, Kennwerte zum Zeitpunkt der 3-monats-Katamnese, Stichprobe 2
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Faf p d
ADS 0.41 0.5235 0.09
HEALTH 1 Somatoforme Beschwerden 1.66 0.2010 0.18
HEALTH 3  Phobische Angste 0.42 0.5200 0.20
HEALTH 8  Aktivitat & Partizipation 3.57 0.0624 0.07

Die Hypothese l&sst sich nicht bestatigen. Wird lediglich die ,,verschlankte* Stichprobe in

die Analyse einbezogen, so ergeben sich zu T3 keine signifikanten Effekte beztglich der
ADS oder der HEALTH, jedoch zeigt sich eine tendenzielle Uberlegenheit der Telefon-

Gruppe gegeniiber der Kontrollgruppe im Rahmen der HEALTH Unterskala ,,Aktivitit &

Partizipation®.

Tabelle 15 beinhaltet die Ergebnisse zum Zeitpunkt der 12-monats-Katamnese:

Tabelle 15. Hypothese 2, Kennwerte zum Zeitpunkt der 12-monats-Katamnese, Stichprobe 2

Faf p d
ADS 0.05 0.8224 0.15
HEALTH 1 Somatoforme Beschwerden 1.84 0.1788 0.28
HEALTH 3  Phobische Angste 2.11 0.1502 0.25
HEALTH 8  Aktivitat & Partizipation 0.01 0.9230 0.04

Auch aus der Perspektive der 12-monats-Katamnese lassen sich beziiglich der ADS sowie

der HEALTH keine signifikanten Unterschiede zwischen Kontroll- und Telefon-Gruppe

finden — die Hypothese also nicht bestatigen. Jedoch weisen die berichteten Effektstarken

erneut auf die bereits erwahnte bekannte Stichproben- und Power-Problematik hin.
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5.5 Hypothese 3 — ,,Kontrollgruppe vs. Web-Gruppe*

Hypothese 3:
Die Nachhaltigkeit einer Rehabilitationsbehandlung lasst sich durch eine
individualisierte web-basierte Nachsorge im Vergleich zu einer Kontrollgruppe

signifikant verbessern.

Wiederum wird die gleiche Vorgehensweise gewdhlt, jedoch werden zur Uberpriifung der
dritten Hypothese einzig die Fragebogenkennwerte der Web-Gruppe (der Gruppe, die

web-basiert nachbetreut wurde) mit denen der Kontrollgruppe verglichen.

5.5.1 Stichprobe 1

Die Mittelwerte der betrachteten Skalen im zeitlichen Verlauf bis zum Zeitpunkt der 3-
monats-Katamnese sind in Abbildung 18 zu finden. Tabelle 16 beinhaltet die

statistischen Ergebnisse der Auswertung:

Tabelle 16. Hypothese 3, Kennwerte zum Zeitpunkt der 3-monats-Katamnese, Stichprobe 1

Fas P d
ADS 3.81 0.0493 0.20
HEALTH 1 Somatoforme Beschwerden 0.10 0.7550 0.11
HEALTH 3  Phobische Angste 0.13 0.7145 0.05
HEALTH 8  Aktivitat & Partizipation 0.12 0.7256 0.22
SF1 Korperliche Summenskala 4.35 0.0383 0.17

SF 2 Psychische Summenskala 7.61 0.0063 0.42
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Abbildung 18. Hypothese 3, grafische Darstellung der Mittelwerte der 3-monats-Katamnese,
Stichprobe 1

Die Hypothese lasst sich teilweise bestatigen. Bei einem Vergleich der web-basierten
Nachsorge mit der Kontrollbedingung ergeben sich fur die HEALTH-Skalen direkt nach
Beendigung der Nachsorgephase keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen. Dagegen lassen sich sowohl die depressive Symptomatik als auch das
korperliche und psychische Wohlbefinden durch eine elektronisch dargebotene

Nachsorge sehr deutlich beeinflussen.

5.4.2 Stichprobe 2

Wiederum soll zundchst eine graphische Darstellung der Gruppenmittelwerte ber die

Abfolge aller vier Messzeitpunkte erfolgen (s. Abbildung 19).
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Abbildung 19. Hypothese 3, graphische Darstellung der Mittelwerte der 12-monats-Katamnese,

Stichprobe 2

Zum Zeitpunkt der 3-monats-Katamnese stellen sich die errechneten Ergebnisse wie

folgt dar (s. Tabelle 17):

Tabelle 17. Hypothese 3, Kennwerte zum Zeitpunkt der 3-monats-Katamnese, Stichprobe 2

Fat P d
ADS 0.11 0.8714 0.10
HEALTH 1 Somatoforme Beschwerden 1.09 0.2989 0.15
HEALTH 3  Phobische Angste 0.25 0.6200 0.24
HEALTH 8  Aktivitat & Partizipation 0.08 0.7734 0.39

Die Hypothese lasst sich anhand dieser Stichprobe zu diesem Zeitpunkt nicht bestatigen.
Es zeigt sich weder im Hinblick auf die ADS noch die HEALTH eine Uberlegenheit der
Web-Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe. Allerdings sprechen die gefundenen

Effektstarken eingedenk der geringen Stichprobengrélie erneut fir eine zu geringe Power,

um tatsachlich vorhandene Effekte statistisch abzusichern.
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Die Darstellung der Ergebnisse zum Zeitpunkt der 12-monats-Katamnese erfolgt in
Tabelle 18:

Tabelle 18. Hypothese 3, Kennwerte zum Zeitpunkt der 12-monats-Katamnese, Stichprobe 2

Far P d
ADS 0.20 0.6532 0.24
HEALTH 1 Somatoforme Beschwerden 6.55 0.0123 0.17
HEALTH 3  Phobische Angste 0.12 0.7312 0.51
HEALTH 8  Aktivitat & Partizipation 0.06 0.8092 0.34

Zum Zeitpunkt der 12-monats-Katamnese lasst sich die Hypothese teilweise bestatigen.
Es ergibt sich zwar kein signifikanter Unterschied zwischen Web- und
Kontrollbedingung bezlglicher der ADS, allerdings berichten Teilnehmer der web-
basierten Nachsorgegruppe 1 Jahr nach der stationdren Rehabilitationsbehandlung

signifikant weniger somatoforme Beschwerden.

5.6 Hypothese 4 —,,Telefon-Gruppe vs. Web-Gruppe*

Hypothese 4:
Die personlich-telefonische Nachsorge erweist sich der web-basierten Nachsorge als

nicht Gberlegen.

Auch diese Hypothese wird auf bekannte Art und Weise getestet. Miteinander verglichen
werden in diesem Fall jedoch die beiden realisierten Nachsorgevarianten — personlich-

telefonische Nachsorge und web-basierte Nachsorge.
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Analog zur Ergebnisdarstellung der vorherigen Hypothesen gibt Abbildung 20 die

Mittelwerte der beiden betrachteten Gruppen wieder.
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Abbildung 20. Hypothese 4, graphische Darstellung der Mittelwerte der 3-monats-Katamnese,
Stichprobe 1

Die statistischen Ergebnisse zum Zeitpunkt der 3-monats-Katamnese finden sich in
Tabelle 19.
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Tabelle 19. Hypothese 4, Kennwerte zum Zeitpunkt der 3-monats-Katamnese, Stichprobe 1

Far P d
ADS 0.19 0.6602 0.03
HEALTH 1  Somatoforme Beschwerden 0.92 0.3377 0.14
HEALTH 3  Phobische Angste 0.39 0.5354 0.11
HEALTH 8  Aktivitat & Partizipation 1.08 0.3003 0.17
SF1 Korperliche Summenskala 0.35 0.5538 0.13
SF2 Psychische Summenskala 0.01 0.9224 0.02

Es zeigen sich weder im Bezug auf die ADS noch auf die HEALTH oder den SF
signifikante Unterschiede zwischen den untersuchten Nachsorgearten. Die Hypothese
lasst sich also bestétigen — eine web-basierte Nachsorge ist einer personlich-telefonischen
Nachsorge nicht unterlegen. Im Gegenteil, die gefundenen Effektstarken deuten eine
maogliche Uberlegenheit der web-basierten Nachsorge im Hinblick auf die HEALTH-
Subskalen ,,somatoforme Beschwerden* und ,,Aktivitdt und Partizipation* an, wiederum

ohne die genugende Power zur statistischen Absicherung.

5.6.2 Stichprobe 2

In Abbildung 21 sind nochmals die Mittelwerte der vier Skalen zu allen Messzeitpunkten
abgetragen — berechnet mit jenen Datensétzen, die zu beiden Katamnesezeitpunkten (T3

und T4) vorliegen.
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Abbildung 21. Hypothese 4, graphische Darstellung der Mittelwerte der12-monats-Katamnese,

Stichprobe 2

Die Ergebnisse des Vergleichs der beiden Nachsorgebedingungen zum Zeitpunkt der 3-

monats-Katamnese finden sich in Tabelle 20:

Tabelle 20. Hypothese 4, Kennwerte zum Zeitpunkt der 3-monats-Katamnese, Stichprobe 2

Faf p d
ADS 0.83 0.3643 0.22
HEALTH 1 Somatoforme Beschwerden 0.04 0.8389 0.05
HEALTH 3  Phobische Angste 0.02 0.8988 0.07
HEALTH 8  Aktivitat & Partizipation 4.21 0.0433 0.30

Die Hypothese l&sst sich somit wiederum bestdtigen — die realisierte web-basierte

Nachsorge ist einer personlich-telefonischen nicht unterlegen, denn auch bei Betrachtung

der kleineren, dafiir durchgehend vorhandenen Stichprobe ergeben sich direkt nach der

Nachsorgephase keine Unterschiede zwischen den Gruppen beziglich der ADS, die

HEALTH-Subskala ,,Aktivitit und Partizipation® l4sst sich durch eine web-basierte
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Nachsorge im Gegensatz zu einer telefonischen Nachsorge sogar signifikant besser
beeinflussen.

Tabelle 21 beinhaltet die Ergebnisse zum Zeitpunkt der 12-monats-Katamnese:

Tabelle 21. Hypothese 4, Kennwerte zum Zeitpunkt der 12-monats-Katamnese, Stichprobe 2

Faf p d
ADS 0.42 0.5209 0.04
HEALTH 1 Somatoforme Beschwerden 1.49 0.2252 0.12
HEALTH 3  Phobische Angste 1.10 0.2971 0.34
HEALTH 8  Aktivitat & Partizipation 0.10 0.7478 0.34

Auch im Rahmen der Befragung 1 Jahr nach dem stationaren Rehabilitationsaufenthalt
lassen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Nachsorgevarianten finden
und die Hypothese somit bestétigen. Jedoch weisen die gefundenen kleinen bis mittleren
Effektstarken zum wiederholten Mal auf eine zu kleine Stichprobe und somit eine zu

geringe Power hin.
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6. Diskussion

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde ein individuelles, indikationsubergreifendes
und ortsunabhéngiges Nachsorgeprogramm entwickelt, auf zweierlei Arten realisiert
(personlich-telefonisch und web-basiert), in den klinischen Alltag integriert und evaluiert.
Nachfolgend sollen zunéchst die zentralen Befunde dieser Bemiihungen diskutiert und
anschlieBend Einschréankungen, daraus resultierende Implikationen fir die Wissenschaft

sowie Implikationen fur die Versorgung kritisch reflektiert werden.

6.1 Diskussion der zentralen Befunde

6.1.1 Diskussion der methodologischen Grundiberlegungen

Zur Uberprifung der aufgestellten Hypothesen wurde ein randomisiertes kontrolliertes
Design gewahlt, die realisierte StichprobengroRe betrug N = 361. Die Randomisierung
erfolgte durch eine Klinikinterne Stelle ohne Patientenkontakt, die Mdglichkeit einer
Einflussnahme bestand nicht. Eine ,,Verblindung™ der beteiligten Personen war nicht
gewdinscht, da sich die teilnehmenden Patientinnen und Patienten noch wahrend ihres
stationdren Aufenthaltes in Zusammenarbeit mit den jeweiligen Bezugstherapeuten mit
der Gestaltung der Zeit nach der Rehabilitation und ihren diesbezliglichen individuellen

Zielsetzungen befassen sollten.

Die Ricklaufquoten der Nachbefragungen waren zufriedenstellend bzw. sehr gut. Die
versandten Fragebdgen zur Erhebung der 3-monats-Katamnese wurden von 253 der 356
Teilnehmer ausgefillt zurtickgeschickt (72 %). Die bis Ende Februar 2012 (bis zur
Erstellung dieser Arbeit) erzielte Riicklaufquote der 12-monats-Katamnese betrug 92 %,
d.h. 92 % der Teilnehmer, die bis einschlielich Ende Februar auf die zweite

Katamnesebefragung héatten antworten sollen haben dies auch getan.

Bei der Uberpriifung auf Storvariablen bzw. ungleich verteilte Charakteristika zwischen
den untersuchten Gruppen zum Aufnahmezeitpunkt ergaben sich systematische

Unterschiede sowohl hinsichtlich des Alters als auch der Diagnoseverteilung. Diese
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Variablen wurden jedoch (wie auch der Ausgangswert) als Kontrollvariablen in die
spatere Testung der Hypothesen aufgenommen und ihr Einfluss somit auspartialisiert.
Beziglich aller anderen allgemeinen, demographischen und klinischen Parameter ergaben
sich keine Unterschiede. Auch profitierten alle drei Gruppen in gleichem AusmaR von der

angebotenen Behandlung.

Eine genauere Analyse des zwischen Entlasszeitpunkt und 3-monats-Katamnese
aufgetretenen Drop-Outs (eine Uberpriifung der friihzeitig aus der Untersuchung
ausgeschiedenen Patientinnen und Patienten) ergab zum einen ein signifikant haufigeres
Ausscheiden von Teilnehmern der beiden Interventionsgruppen — dies stand jedoch
bereits im Vorfeld zu erwarten (z.B. Eichenberg & Ott, 2012) und wurde durch eine
entsprechende Veranderung der Gruppenhdufigkeiten in der Randomisierungsliste
aufgefangen. Zum anderen waren signifikant mehr Teilnehmer mit langeren
Arbeitsunfahigkeitszeiten vor Aufnahme in die stationdre psychosomatische
Rehabilitation (hier sechs und mehr Monate) zu T3 nicht mehr Teil der Untersuchung.
Dieser Befund scheint auf den ersten Blick im Widerspruch zu den bereits berichteten
Erfahrungen von Zimmer, Moé3ner und Kordy (2010) zu stehen, wonach gerade Patienten
mit chronischer Erkrankung eine Nachsorge haufiger und aktiver nutzen als solche mit
kurzer Krankheitsdauer. Allerdings betrachten die Autoren in Anlehnung an Bengel et al.
(2003) erst eine Krankheitsdauer von mehr als zwei Jahren als chronischen Verlauf und
legen damit eine wesentlich langere Leidensdauer zugrunde als in der vorliegenden
Arbeit.

Weiterhin hat sich die implementierte Nachsorge (unabhéngig von der Realisation)
sowohl organisatorisch als auch technisch als gut machbar erwiesen. Vor allem
hinsichtlich der Begleitung der Gruppe mit web-basierter Nachsorge ergaben sich durch
die beinahe vollstdndige Automatisierung im Vergleich zu deutlich zeitaufwendigeren
Programmen (z.B. Ebert et al., 2011; Golkaramnay et al., 2003, 2007) erhebliche
Vorteile. Auch lie} sich das Angebot weitgehend reibungslos in den Kilinikalltag
integrieren und mit moderatem Aufwand umsetzten. Technische Probleme wurden
seitens der Patientlnnen nur sehr begrenzt berichtet und konnten in den meisten Féllen
schnell behoben werden, jedoch hat sich ein kurzfristig erreichbarer und technisch

versierter Ansprechpartner als glinstig erwiesen.
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Die Bewertungen der Teilnehmer beider Interventionsgruppen fielen bezilglich des
wahrgenommenen Ausmafes an Hilfe/Unterstltzung durch die angebotene Nachsorge
uberwiegend positiv aus. Knapp unter 90 % der nachbetreuten Patientinnen und Patienten
(89,15 %) empfanden die angebotene Nachsorge als zumindest im mittleren Bereich
hilfreich, wobei die Patienten der Telefon-Gruppe tendenziell positivere Einschatzungen

formulierten.

Unter methodischen Gesichtspunkten erwies sich die gewahlte statistische
Vorgehensweise als angemessen. Eine alternative Auswertung mit multi-level Ansétzen
ware moglich gewesen, jedoch wird im Rahmen dieser Verfahren die Power fur jeden
Effekt einzeln optimiert — d.h. die StichprobengréRe variiert von Effekt zu Effekt und
erschwert hierdurch die Interpretation der Befunde. Varianzanalysen im ALM
»erzwingen® dagegen eine Thematisierung von Selektionseffekten und haben sich im

Hinblick auf die vorliegende Arbeit als addquate Methode erwiesen.

6.1.2 Diskussion der Ergebnisse

In der vorliegenden Arbeit wurden Annahmen bezuglich der Effektivitdt eines auf
zweierlei  Arten realisierten Nachsorgeangebotes vor dem Hintergrund einer
Kontrollbedingung untersucht. Verglichen wurde die von Patientinnen und Patienten zu
vier Messzeitpunkten (Aufnahme, Entlassung, 3-monats-Katamnese sowie 12-monats-
Katamnese) berichtete  Symptombelastung  hinsichtlich  Depressivitait  (ADS),
psychosomatischer Beschwerden (HEALTH) sowie gesundheitsbezogener Lebensqualitat
(SF).

Dabei stand zundchst die Frage nach der generellen Wirksamkeit des geschaffenen
Nachsorgeprogramms (unabhangig von der Art der Realisierung) im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe im Vordergrund (Hypothese 1) — es wurde eine Verbesserung der
Nachhaltigkeit einer Rehabilitationsbehandlung durch eine individualisierte Nachsorge
erwartet. Diese Annahme konnte teilweise bestitigt werden. Drei Monate nach
Beendigung der Rehabilitation berichteten die Teilnehmer der Interventionsbedingung
eine signifikant geringere depressive Symptomlast und auch signifikant weniger

Belastung beziglich der im korperlichen und psychischen Summenscore des SF erfassten
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Symptomatik. Eine Uberlegenheit der Nachsorgebedingung im Hinblick auf
psychosomatische Beschwerden (somatoforme Beschwerden, phobische Angste sowie
Aktivitat und Partizipation) zeigte sich zu diesem Zeitpunkt nicht. Ein anderes Bild ergab
sich jedoch im Rahmen der 12-monats-Katamnese, hier zeigte sich trotz geringer
StichprobengroRe ein signifikanter Unterschied zwischen den betrachteten Gruppen
beziglich der durch die HEALTH erfassten somatoformen Beschwerden zu Gunsten der

Nachsorge.

In einem ndchsten Schritt wurde einzig die personlich-telefonische Nachsorge der
Kontrollgruppe gegeniibergestellt und auch hier wurde eine Uberlegenheit der
Nachsorgebedingung  bezliglich der Verbesserung der Nachhaltigkeit einer
Rehabilitationsbehandlung postuliert (Hypothese 2). Diese Annahme lie3 sich wiederum
teilweise bestatigen. Drei Monate nach Beendigung der stationdren psychosomatischen
Rehabilitation ergab sich erneut eine signifikante Beeinflussbarkeit der psychischen
Summenskala des SF, allerdings zeigten sich weder zur 3- noch zur 12-monats-
Katamnese weitere signifikante Unterschiede zwischen personlicher Nachsorge und

Kontrollgruppe.

Die in Hypothese 3 unterstellte Uberlegenheit einer web-basierten Nachsorge im
Vergleich zur Kontrollbedingung konnte ebenfalls in Teilen bestatigt werden. Aquivalent
zu den Ergebnissen der Testung der ersten Hypothese zeigte sich auch hier zum Zeitpunkt
der 3-monats-Katamnese auf Basis der ,,groBlen” Stichprobe (Stichprobe 1) ein
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen im Hinblick auf die ADS und die beiden
Summenskalen des SF, zum Zeitpunkt der 12-monats-Katamnese auf Basis der
,schlanken“ Stichprobe (Stichprobe 2) wurde eine Uberlegenheit der Web-Gruppe

beziglich somatoformer Beschwerden deutlich.

Die vierte und letzte Fragestellung bezog sich schlieRlich auf einen direkten Vergleich
beider Nachsorgebedingungen — es wurde die im Vorfeld formulierte Annahme getestet,
eine personliche Nachsorge sei einer web-basierten Nachsorge nicht Uberlegen. Diese
Hypothese konnte in vollem Umfang bestatigt werden. Es ergaben sich weder direkt im
Anschluss an die 3-montige Nachsorgephase noch 1 Jahr nach Verlassen der Klinik

signifikante Unterschiede zwischen den beiden Nachsorgevarianten. Im Rahmen der
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Berechnung der Ergebnisse zum Zeitpunkt der 3-monats-Katamnese auf der Basis der
verschlankten Stichprobe (die sich lediglich aus jenen Datensdtzen zusammensetzt, die zu
beiden Katamnesezeitpunkten vorlagen) zeigte sich sogar eine signifikante Uberlegenheit
der Web-Gruppe beziglich der HEALTH-Subskala ,,Aktivitit und Partizipation®.

Konzentriert man sich nun zundchst auf die Betrachtung der empirisch abgesicherten
Ergebnisse der Uberpriifung der Hypothesen 1 bis 3, so weisen diese in Richtung einer
beinahe vollstindigen Erklérbarkeit der im Zuge des Vergleichs ,,Nachsorge vs. keine
Nachsorge (Hypothese 1) gefundenen signifikanten Gruppenunterschiede durch die
implementierte web-basierte Nachsorge. Bei der Gegeniiberstellung ,,Web-Gruppe vs.
Kontrollgruppe* ergab sich das gleiche ,,Muster* an signifikanten Unterschieden wie bei
der Uberpriifung der Hypothese 1, wohingegen sich beim Vergleich ,, Telefon-Gruppe vs.
Kontrollgruppe* lediglich eine signifikante Verbesserung der psychischen Lebensqualitit
zeigte. Anders ausgedruckt scheint hauptsdchlich die web-basierte Nachsorge einen
statistisch abgesicherten positiven Effekt auf die Nachhaltigkeit der betrachteten

Ergebnismalle nach einer stationdaren psychosomatischen Rehabilitation zu haben.

In diesem Zusammenhang mag die Tatsache, dass sich im Rahmen der Testung der
Hypothese 4 keine signifikanten Unterschiede zwischen den untersuchten
Nachsorgebedingungen zeigten, im ersten Moment erstaunen — in logischer Konsequenz
ware auch hier eine deutliche Uberlegenheit der Web-Gruppe (und somit signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen) hinsichtlich ADS, der SF-Summenskalen und der
HEALTH-Subskala ,,somatoforme Beschwerden* zu erwarten gewesen. Allerdings sei an
dieser Stelle auf die realisierte StichprobengréRe und die damit zusammenhangende
Power hingewiesen, die fir ein Auffinden eines tatsachlich vorhandenen Effektes
maoglicherweise zu gering ist. Betrachtet man statt der stichprobengrdRenabhéangigen
Signifikanzwerte die stichprobengroRenunabhdngigen Effektstarken, so weisen diese
durchaus in Richtung einer Uberlegenheit der Web-Gruppe, auch wenn dieser Fund unter

gegebenen Umsténden statistisch nicht abgesichert werden kann.

In Summe bleibt das Ergebnis, dass im Rahmen der vorliegenden Studie beide
Nachsorgevarianten einen signifikanten Einfluss auf die psychischen Facetten der

Lebenszufriedenheit hatten, jedoch einzig bei den Teilnehmern der Web-Gruppe
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zusétzlich eine signifikante Minderung der Depressivitat, eine signifikante Verbesserung
der korperlichen Facetten der Lebensqualitdt sowie langfristig eine Verringerung der

somatoformen Beschwerden deutlich wurde.

Geht man von einer erfolgreichen parallelen Realisierung der beiden Nachsorgegruppen
aus, so besteht der augenfalligste Erklarungsansatz fur dieses ,,bessere* Abschneiden der
web-basierten Nachsorge in der Art der Nachbetreuung und der daraus resultierenden Art
der Beziehung zwischen dem heimkehrenden Rehabilitanden und seinem Nachbetreuer.
In der wissenschaftlichen Literatur wurde dieser sogenannten ,therapeutischen
Beziehung von je her viel Aufmerksamkeit zuteil und gilt als entscheidender Wirkfaktor
in der Psychotherapie (z.B. Luborsky, 1985, Orlinsky, 1994) und der persoénlichen
Nachsorge. Mit steigender Verbreitung neuer Technologien wurde jedoch auch immer
haufiger die therapeutische Beziehung im Zusammenhang mit dem Einsatz neuer Medien
in der Psychotherapie untersucht. So kommen verschiedene Autoren (beispielsweise
Eichenberg, 2007; Knaevelsrud & Maerker, 2006, 2007; Wolf & Kordy, 2006) zum dem
Schluss, dass sich das Fehlen einer klassischen face-2-face Beziehung zwischen Patient
und Therapeut nicht unbedingt nachteilig auf die Behandlung auswirken muss. Im
Gegenteil, einige Belege (z.B. bei Hersoug et al., 2001) deuten darauf hin, dass die
therapeutische Beziehung im Internet sogar besser eingeschétzt wird.

In eine é&hnliche Richtung bzw. einen Schritt weiter scheinen die Resultate der
vorliegenden Arbeit zu gehen — im Hinblick auf das implementierte Nachsorgekonzept
hat das Fehlen einer (klassischen personlichen) Beziehung offensichtlich nicht nur keine
Nachteile, sondern sogar positive Konsequenzen. Zur Erinnerung: Das Ziel der
angebotenen Nachsorge bestand in der Unterstiitzung der teilnehmenden Patientinnen bei
der Umsetzung ihrer selbstgewdahlten Nachsorgeziele im hduslichen Umfeld. Hierzu
wurde nach einer intensiven Vorbereitung noch wahrend des stationéren
Rehabilitationsaufenthaltes nach Entlassung regelmaRig Kontakt mit den Teilnehmern
aufgenommen, wobei diese telefonischen/elektronischen Nachsorgekontakte lediglich der
Uberprufung der Erreichung dieser Ziele dienten. Wo jedoch von den Mitgliedern der
Web-Gruppe Eigenaktivitdt und —initiative gefordert waren (im Sinne eines
selbststandigen Einloggens in das Web-Portal) und die ,,Spielregeln® im Bezug auf

personlichen Kontakt von vorn herein klar und transparent waren (kein persénlicher
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Kontakt bzw. keine personliche Hilfestellung/Ruckmeldung), erfuhren die Teilnehmer
der Telefon-Gruppe eher eine ,,Fremdsteuerung“, d.h. die Kontaktaufnahme erfolgte
durch den nachbetreuenden Klinikmitarbeiter. Zwar war auch hier im Vorfeld deutlich
kommuniziert worden, dass keine Weiterfiihrung der Therapie stattfinden, sondern
lediglich ein Feedback uber die Zielerreichung eingeholt werden solle, jedoch mag diese
»Einmischung von auBlen* (Anruf durch die Klinik) in Kombination mit der Vorgabe,
sich einzig auf die Rickmeldung der Fortschritte zu beschranken (also ein bewusstes
Nicht-Nutzen der bestehenden Beziehung) zu einer negativen Einfarbung und somit zu

einer geringeren Symptomreduktion gefiihrt haben.

An dieser Stelle muss allerdings angemerkt werden, dass eine Reihe weiterer
Erklarungsmaglichkeiten fir die gefundenen Ergebnisse existiert, die zum jetzigen
Zeitpunkt nicht ausgeschlossen werden kdnnen. So wurde im Rahmen der durchgefuhrten
Untersuchung nicht erhoben, ob im Katamnesezeitraum beispielsweise eine ambulante
Richtlinientherapie oder anderweitige Hilfe in Anspruch genommen wurde. Ebenfalls
nicht erfasst wurden mdoglicherweise auftretende kritische Lebensereignisse. Beides
konnte potenziell Einfluss auf die Befindlichkeit der Studienteilnehmer nach Entlassung
aus der Rehabilitationsklinik haben und somit fiir die Interpretation der gefundenen
Resultate von Bedeutung sein.

6.2 Starken, Einschrankungen und Implikationen fir die

Wissenschaft

Zur Verstetigung bzw. Stabilisierung der wéhrend einer stationdren psychosomatischen
Rehabilitation erzielten Erfolge wurde ein individuelles, indikationsiibergreifendes,
ortunabhangiges und konzepttreues Nachsorgeangebot entwickelt, implementiert und
mittels einer Mehrzeitpunktbefragung (Aufnahme, Entlassung, 3- sowie 12-monats-
Katamnese) evaluiert. Zudem wurden zwei Arten dieser Nachsorge (personlich vs. web-
basiert) realisiert und sowohl mit einer Kontrollgruppe als auch miteinander verglichen.

Bisher gibt es im Bereich der Psychosomatik keine vergleichbare Arbeit.
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Erwahnenswert erscheint zudem die Tatsache, dass bereits bei der Konzeption der Studie
der Aspekt der Praktikabilitat in den Vordergrund gestellt wurde. Es wurde Wert darauf
gelegt, dass das Nachsorgeangebot in beiden Varianten moglichst nahtlos in den
Klinikalltag und die dazugehérigen Abldaufe integrierbar ist und die zusétzliche
Mehrarbeit fir Patientinnen und das Klinikpersonal gleichermalRen (berschaubar
gehalten wird, um eine eventuelle Ubernahme des Nachsorgeprogramms in das

Routineangebot des Hauses reibungslos ermdglichen zu kénnen.

Trotz aller Anstrengungen verbleiben dennoch Einschrankungen, die im Folgenden
aufgegriffen werden sollen. Generell lassen sich Einschrankungen grob in zwei
Kategorien unterteilen (vgl. hierzu auch Cook & Campbell, 1979): einerseits in
Einschrankungen beziglich der internen Validitat, d.h. die Gilltigkeit der
Schlussfolgerungen ist gefahrdet, andererseits in solche beziiglich der externen Validitat,
d.h. die Ubertragbarkeit der Ergebnisse ist u.U. vermindert. Da jedoch die beiden
Validitatsarten in enger Beziehung zueinander stehen und eine klare Zuordnung nicht
immer moglich ist, werden im Folgenden einzelne Limitierungen nacheinander diskutiert

und jeweils VVorschlage fur zukunftige Forschungsbemiihungen gemacht.

Methodisch kritisch muss zundchst die StichprobengrdRe betrachtet werden. Im Rahmen
der Auswertung fanden sich wenige empirisch abgesicherte Signifikanzen, die im
Rahmen der Power-Analyse und der Bestimmung der bendtigten Stichprobengroie
zugrunde gelegte erwartete Effektstarke von 0,6 wurde nicht erreicht. Um jedoch auch
kleinere Effekte statistisch absichern zu konnen (um gentigend Testpower zu haben),
ware eine groflere Stichprobe notig gewesen. In diesem Zusammenhang ware eine
Replikation des vorgestellten Untersuchungsdesigns mit mehr Studienteilnehmern im

Rahmen zukinftiger Forschungsarbeiten wiinschenswert.

Als problematisch hat sich ebenfalls die zum Zeitpunkt der Einreichung der vorliegenden
Arbeit noch nicht vollendete Erhebung der 12-monats-Katamnese erwiesen. Durch die
Unvollstandigkeit und die geringe Grof3e der bis dahin zu T4 realisierten Stichprobe
ergab sich ein lediglich prognostischer Charakter der hier gefundenen Ergebnisse — eine
Verifizierung der langfristigen Wirksamkeit der angebotenen Nachsorge anhand des

kompletten Datensatzes steht noch aus.
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In gleicher Weise stellt die Reduktion der Anzahl an Skalen zur Lebensqualitit (SF 8)
durch eine aufgetretene Anderung der zum Entlasszeitpunkt ausgegebenen Fragebdgen
eine erhebliche Limitierung der vorgestellten Arbeit dar. Diese Anderung war nicht
beabsichtigt und wurde auch erst im Rahmen der statistischen Auswertung offenbar. Die
daraus resultierende Verringerung der Stichprobe (N = 215) lieR lediglich eine
Auswertung zur 3-monats Katamnese zu, auf eine Betrachtung der Ergebnisse zu T4
musste ganzlich verzichtet werden. In zuklnftigen Studien wére daher vermehrt auf eine

Kontinuitat der verwendeten Materialien zu achten.

Ein weiterer methodischer Kritikpunkt ist sicherlich die Nicht-Beachtung bzw. Nicht-
Erfassung zusatzlich in Anspruch genommener Hilfe im Katamnesezeitraum bzw.
mdoglicherweise aufgetretener bedeutsamer (Lebens)Ereignisse. Diese Auslassung
bedingt, dass mdgliche Alternativerkldrungen bezuglich des Zustandekommens der
gefundenen Ergebnisse nicht gepruft werden kénnen und somit eine unzweifelhafte
Verortung der Effekte nicht gewahrleistet ist. Auch hier wére im Falle der Durchfuhrung

einer thematisch ahnlichen Studie das Einschliel}en einer solchen Abfrage sinnvoll.

Beziiglich der Operationalisierung des web-basierten Nachsorgeangebotes muss
angemerkt werden, dass hier durchaus Spielraum fir Verbesserungen besteht. Die im
Rahmen der vorliegenden Studie implementierte Version des CATSystems war zwar
funktional, beschrénkte sich jedoch nicht zuletzt aus Kosten- und Zeitgriinden auf ein
einfaches Design und bestimmte Grundfunktionen, die fiir einen ,,professionellen
Einsatz des Programms leicht erweitert werden kénnten, um Inhalte und Handhabung zu
optimieren. Ob und inwieweit die aktuelle ,forschungsprojekthafte“ Optik und
Funktionsweise dieses Nachsorgearmes einen Einfluss (i.S. einer mangelnden
wahrgenommenen Professionalitdt und somit eines Vertrauensverlustes) auf die

teilnehmenden Patientinnen und Patienten hatte, konnte leider nicht geklart werden.

Ebenfalls zu diskutieren ist die erreichte Vergleichbarkeit der beiden Nachsorgevarianten.
Hier wurde versucht, durch eine griindliche Schulung und mdglichst geringe Anzahl der
beteiligten Mitarbeiter, die Ausgabe von Leitfaden sowie eine ausfuhrliche

Dokumentation der Vorgénge einen identischen ,,Ablauf* der Nachsorgekontakte und
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somit eine mdoglichst parallele Realisierung beider Modi zu verwirklichen. Eine
vollkommene Gleichheit kann jedoch (bedingt durch den Faktor ,,Mensch®) nicht
gewadhrleistet werden und ist im Rahmen dieser Arbeit auch nicht erwinscht. Vielmehr
sollten gerade beide Methoden mit den ihnen eigenen Besonderheiten untersucht und
verglichen werden. Interessant ware jedoch ein Abgleich der Zeiten, die Patientinnen
effektiv am Telefon bzw. im Netz verbracht haben.

SchlieBlich bleibt auch die Frage der Generalisierbarkeit der gefundenen Ergebnisse zum
jetzigen Zeitpunkt ungeklart. Die vorgestellte Arbeit wurde in der psychosomatischen
Fachklinik St. Franziska Stift, Bad Kreuznach geplant und durchgefiihrt, die Resultate der
Auswertungen sind daher zundchst als spezifisch fur das dortige Setting anzusehen. Eine
eventuelle Ubertragbarkeit der Befunde sollte im Rahmen weiterer moglicherweise

multizentrischer Studien untersucht werden.

6.3 Implikationen und Konsequenzen fir die Praxis

Effektive Nachsorgeangebote =zur Stabilisierung der wahrend einer stationdren
psychosomatischen Rehabilitation erzielten Behandlungsergebnisse werden dringend
gebraucht - dies wird nicht zuletzt bei Betrachtung der poststationdaren Symptomverlaufe
der Kontrollgruppe deutlich. Leider stehen entsprechende Angebote (individuell,
indikationstbergreifend, ortsunabhéngig, konzepttreu) kaum bzw. nicht in ausreichender

Zahl zur Verfligung.

Eine potentiell wichtige Rolle bei der Behebung dieses Mangels kann jedoch das im
Rahmen dieser Arbeit vorgestellte und evaluierte Nachsorgeangebot — und hier vor allem
die implementierte minimale Intervention der automatisierten web-basierten
Nachsorgevariante — spielen. Diese ermoglicht eine nahtlose individuelle
Weiterbetreuung vorher stationdar behandelter Patienten unabhangig von deren Wohnort
und erleichtert somit den potentiell kritischen Ricktransfer in den ,,wartenden Alltag bei
extrem niedriger Bindung von Ressourcen. Bei regelhafter Implementierung dieses

Versorgungsangebots konnte die bereits angesprochene strikte Trennung des stationéren
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vom ambulanten Versorgungssektor mit geringstem Aufwand zugunsten der Patientinnen
aufgeweicht und eine Maoglichkeit zur Fokussierung auf wesentliche Inhalte der

Rehabilitationsbehandlung auch im heimischen Umfeld geschaffen werden.
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7. Zusammenfassung

Die Effektivitat und Effizienz einer stationaren psychosomatischen Rehabilitation kann
nach dem derzeitigen Forschungsstand als gesichert gelten. Ebenfalls als gesichert gilt
jedoch auch, dass sich die in einem solchen Setting erzielten Therapieeffekte beim
Ricktransfer der Patienten in deren Alltag erneut reduzieren. Als Mdoglichkeit zur
Steigerung  der  Nachhaltigkeit  bzw. zur  Verstetigung von  erzielten
Rehabilitationserfolgen wurde daher im Rahmen der vorliegenden Arbeit ein
individuelles, indikationsiibergreifendes und ortunabhangiges Nachsorgeangebot
entwickelt, implementiert und mittels einer randomisierten und kontrollierten
Mehrzeitpunktbefragung (Aufnahme, Entlassung, 3- sowie 12-monats-Katamnese)
evaluiert. Zudem wurden in diesem RCT-Design zwei Arten der Nachsorge (personlich-
telefonisch vs. web-basiert) realisiert und sowohl mit einer Kontrollgruppe als auch

miteinander verglichen.

Alle teilnehmenden stationdren Patientlnnen des St. Franziska Stiftes, Bad Kreuznach
wurden noch wahrend ihres Rehabilitationsaufenthalts zu einer von drei Gruppen
randomisiert: Nach Entlassung erhielt eine Studiengruppe (Telefon-Gruppe, N = 123)
eine personlich-telefonische Nachsorge, einer weiteren Gruppe (Web-Gruppe, N = 130)
wurde zu Nachsorgezwecken Zugang zu einer speziell entwickelten Internet-Plattform
gewahrt und einer dritten Gruppe wurde lediglich die Standardbehandlung der Klinik
zuteil (Kontrollgruppe, N = 103). In einem néchsten Schritt wurde mit jedem Teilnehmer
der beiden Interventionsgruppen eine individuelle Liste mit sechs aufeinander
aufbauenden Nachsorgezielen erarbeitet, auf deren schrittweise Erreichung sich die
Patientinnen wéhrend der 3-monatigen Nachsorgephase konzentrieren wollten und die
die inhaltliche Grundlage fir die direkt an die Rehabilitation anschlieRende
Nachsorgephase bildeten. Diese verlief fur beide Interventionsgruppen parallel. Immer
im Abstand von zwei Wochen wurde mit den Patientinnen entweder telefonisch oder
elektronisch Kontakt aufgenommen und ein Feedback tber die Erreichung des jeweils
aktuellen (Teil)Ziels erbeten. Alle drei Gruppen wurden zudem aufgefordert, zu
insgesamt vier Messzeitpunkten (Aufnahme, Entlassung, 3-monats Katamnese, 12-

monats Katamnese) Fragebogen-Sets zu beantworten, mit deren Hilfe die von
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Patientinnen  berichtete  Symptombelastung hinsichtlich  Depressivitait (ADS),
psychosomatischer Beschwerden (HEALTH) sowie gesundheitsbezogener Lebensqualitét

(SF) erfasst wurde.

Methodisch wurden die aufgestellten Hypothesen im Rahmen von Varianzanalysen mit
spezifischen Kontrasten uberprft, auf der aggregierten Ebene wurden Effektstarken nach

Cohen sowie der RCI als individuelles Veranderungsmal berechnet.

Die vergleichende Auswertung ergab flr die Gegentberstellung der Nachsorgebedingung
(sowohl Telefon- als auch Web-Gruppe) und der Kontrollgruppe drei Monate nach
Beendigung der Rehabilitation eine signifikant geringere depressive Symptomlast der
nachbetreuten Patientlnnen sowie auch signifikant weniger Belastung beztglich der im
korperlichen und psychischen Summenscore des SF erfassten Symptomatik. Im Rahmen
der 12-monats-Katamnese zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den

betrachteten Gruppen bezuglich somatoformer Beschwerden.

Im Hinblick auf den Abgleich der personlich-telefonischen Nachsorge mit der
Kontrollgruppe ergab sich zum Zeitpunkt der 3-monats-Katamnese eine signifikante

Beeinflussbarkeit der psychischen Summenskala des SF.

Beziiglich des Vergleichs der web-basierten Nachsorge mit der Kontrollbedingung wurde
aquivalent zu den Ergebnissen der Gegeniiberstellung ,,Nachsorge vs. keine Nachsorge*
zum Zeitpunkt der 3-monats-Katamnese eine signifikante Uberlegenheit der Web-Gruppe
im Hinblick auf die berichtete depressive Symptomatik sowie auf die beiden
Summenskalen des SF deutlich, zum Zeitpunkt der 12-monats-Katamnese eine

Uberlegenheit der Web-Gruppe beziiglich somatoformer Beschwerden.

Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse scheint vornehmlich die minimale Intervention
der automatisierten web-basierten Nachsorge einen statistisch abgesicherten positiven
Effekt auf die Nachhaltigkeit der betrachteten ErgebnismaRe nach einer stationdren
psychosomatischen Rehabilitation zu haben und kann folglich als der vielversprechendere
Ansatz zur Verbesserung der Nachhaltigkeit von erzielten Rehabilitationseffekten

gesehen werden.
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(1) Patienteninformation zur Studie

Patienteninformation a4

FACHKLINIK
BAD KREUZNACH

wZzur Effektivitat eines optimierten
Casemanagement Nachsorgeprogramms bei
Patienten mit psychosomatischen Stérungen
nach der stationaren Rehabilitation

(zum Verbleib beim Patienten)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient !

Sie stehen am Beginn einer stationaren psychosomatischen
Rehabilitationsbehandlung, die Sie dazu beféhigen soll, den Anforderungen in Familie,
Beruf und Alltag wieder besser gewachsen zu sein. Unsere Klinik befindet sich bzgl.
der Behandlungsangebote in einem kontinuierlichen Verbesserungsprozess. Bevor
neue Behandlungskomponenten jedoch standardmafig eingefihrt werden, muss die
Fragen nach deren Effektivitat geklart sein. Aus diesem Grunde fuhren wir gegenwartig
eine Studie durch, die die Optimierung der Nachsorge nach der Entlassung aus der
Klinik zum Ziel hat.

Wir mochten Sie fragen, ob Sie Interesse haben an dieser Studie teilzunehmen.
Zu lhrer Information und als Grundlage lhrer Einwilligung sind nachfolgend alle

relevanten Details aufgeflihrt. Diese werden zusatzlich noch mindlich mit Ihnen

besprochen.
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Was ist der Hintergrund der Studie?

Diese Studie ist ein vom St. Franziska-Stift in Eigenregie durchgefuhrtes Projekt.

Zweck dieser Arbeit ist es, vergleichend die Wirksamkeit zweier
Nachsorgeprogramme zu untersuchen, die einander in dieser Art bisher noch nicht
gegenuber gestellt wurden.

Beide Nachsorgeprogramme basieren auf dem so genannten ,Casemanagement® —
einer patientenorientierten (also an der jeweiligen Lebenssituation ausgerichteten)
Nachsorge, mit der die Rehabilitationserfolge (die wahrend des Klinikaufenthalts
erreichten Verbesserungen) auch langfristig aufrecht erhalten werden kénnen.

Der Unterschied zwischen den beiden untersuchten Nachsorgeprogrammen besteht
darin, wer wahrend der Nachsorgephase als ,Lotse“ fungiert — entweder erfolgt die
Unterstitzung durch geschultes Klinikpersonal oder internet-basiert, also ohne
personlichen Kontakt.

Sollten Sie an dieser Studie teilnehmen, werden Sie per Zufallsverfahren einer von
3 Gruppen zugeordnet:

Gruppe 1 wird wahrend der Nachsorgephase von geschultem Klinikpersonal betreut
Gruppe 2 wird Uber ein Internet-Portal weiter angeleitet

Gruppe 3 dient als Kontrollgruppe und wird nicht weiter unterstiitzt werden

Sollten Sie Gruppe 1 oder 2 zugewiesen werden, erhalten Sie fur eine bestimmte
Zeitspanne nach Entlassung aus der Klinik eine individuelle Nachsorge. Bei
Zuweisung zur Kontrollgruppe erfolgt nach der Entlassung keine weitere
Unterstiitzung durch die Klinik.

Die Nachsorgephase wird 3 Monate dauern. Die Gruppe mit persdnlich-
telefonischer Nachsorge wird durch geschultes Klinikpersonal alle 2 Wochen
telefonisch kontaktiert (Dauer jeweils ca. 10 Minuten). Die Gruppe mit internet-
basierter Unterstlitzung wird in dieser Zeit Uber das Internet Informationen erhalten
und angeleitet werden.

Nach diesen 3 Monaten und nochmals nach 9 weiteren Monaten werden Sie (egal
welcher Gruppe Sie zugehérig sind) von uns mit der Bitte angeschrieben werden,
die lhnen bereits in der Klinik bei Aufnahme und bei Entlassung vorgelegten
Fragebogen zu Ihrem Befinden erneut auszufillen und im beigelegten
Ruckumschlag an uns zurtickzusenden. Nach dieser letzten Befragung endet Ihre

Teilnahme an dieser Studie.
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Es ist uns zusétzlich wichtig, auf folgende Punkte hinzuweisen:

Es wird ausdriicklich versichert, dass die Studie nicht von Kostentragem (z.B. DRV-
Bund, DRV-Land, Krankenkasse) oder sonstigen Dritten (z.B. Arbeitgeber)

veranlasst wurde.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Damit bestimmte Datenerhebungen
stattfinden konnen, sind aus Griunden des Datenschutzes schriftliche
Einverstandniserklarungen durch die Patienten erforderlich. Durch die schriftliche
Einverstandniserklarung erklaren Sie sich dazu bereit, am oben skizzierten
Erhebungsprogramm teilzunehmen. Sie kdnnen allerdings jederzeit ohne Angabe
von Griinden und ohne Nachteile Ihre Einwilligung widerrufen und aus der Studie
ausscheiden. Wenn Sie die Teilnahme an der Studie ablehnen, erwachsen lhnen

hieraus keine Nachteile wahrend lhres Klinikaufenthalts.

Der Studienantrag erhielt von den Ethikkommissionen der Landesarztekammer
sowie der Cusanus Trégergesellschaft nach eingehender Prifung ein
positives Votum. Die Aufsichtsbehtérden sind Uber dieses Projekt informiert.
Zielsetzung, Planung, vorgeschlagene praktische Durchfuihrung,
SicherungsmalRnahmen und Aufklarung entsprechen in vollem Masse den

Anforderungen, die an ein solches Projekt zu stellen sind.

Sie kénnen sich ohne Einschrankung darauf verlassen, dass alle Ihre Angaben
absolut vertraulich behandelt werden. Personengebundene Daten werden auf
keinen Fall an Dritte weitergegeben. Alle erhobenen Informationen werden
pseudonymisiert auf Datentréagern gespeichert. Alle statistischen Auswertungen
erfolgen pseudonymisiert, d.h. ohne Angaben, die Ruckschlisse auf lhre Person
zulassen wurden. Bei eventuellen Verdffentlichungen z.B. in Fachzeitschriften wird
selbstverstandlich kein Bezug zu lhrer Person hergestellt. Die wahrend der Studie
erhobenen Daten werden gel6scht, sobald sie fur die weitere wissenschaftliche

Auswertung nicht mehr erforderlich sind.
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Unabhéngig davon, ob Sie an der Studie teilnehmen mdéchten oder nicht, bitten
wir Sie, die nachfolgenden Einverstandniserklarungen zu unterschreiben. lhren
Wunsch beziglich Teilnahme oder Nicht-Teilnahme kénnen Sie durch ankreuzen
der jeweiligen Option kennzeichnen. Ein Exemplar dieser Einverstandniser-
klarung verbleibt bei Ihnen, das andere werfen Sie bitte bis Freitag Abend in das
Postfach Nr. 86 (,,Nachsorge-Studie®).

Wir bedanken uns mit den besten Wiinschen fiir lhre psychosomatische Rehabilitation

im Voraus fur lhre Unterstiitzung und Mitarbeit!

Prof. Dr. H. Ruddel Dipl.-Psych. A. Reiser
Arztlicher Direktor Assistentin der Klinik
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(2) Einverstandniserklarung

Einwilligungserklarung mit ST. FRANZISKA-STIFT
Erklarung zum Datenschutz A N CHE

BAD KREUZNACH

»2zur Effektivitat eines optimierten
Casemanagement Nachsorgeprogramms bei
Patienten mit psychosomatischen Stérungen
nach der stationaren Rehabilitation*

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

PLZ /Wohnort:

Stral3e:

Telefon:

Ich bin Uber Inhalt und Zweck der Studie ,Zur Effektivitat eines optimierten
Casemanagement Nachsorgeprogramms bei Patienten mit psychosomatischen
Stdérungen nach der stationaren Rehabilitation* informiert worden. Zu diesem Zweck

wurde mir zuséatzlich ein Merkblatt ("Patienten-Information"”) ausgehandigt.

Ich erklare mich bereit, an der o.g. Studie freiwillig teilzunehmen. Ich bin in einem
personlichen Gesprach ausfihrlich und verstandlich Uber Wesen, Bedeutung, Risiken
und Tragweite der Studie aufgeklart worden. Ich hatte Gelegenheit zu einem
Beratungsgesprach. Alle meine Fragen wurden zufriedenstellend beantwortet, ich kann
jederzeit neue Fragen stellen. Ich habe darlber hinaus den Text der Studienaufklarung

gelesen und verstanden.

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu entscheiden. Mir ist bekannt, dass ich jederzeit und
ohne Angabe von Grunden meine Einwilligung zur Teilnahme an der Studie
zuriickziehen kann (mindlich oder schriftlich), ohne dass mir daraus Nachteile

entstehen.

Hinsichtlich des Versicherungsschutzes wurde ich darauf hingewiesen, dass ich fir

Gesundheitsschaden oder sonstige Beeintrachtigungen sowie fur Wegunfalle, die im
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Zusammenhang mit der Teilnahme an der Studie auftreten, Uber den ublichen
Versicherungsschutz hinaus, nicht gesondert versichert bin. Sofern der Studienleiter
oder seine Mitarbeiter ein schuldhaftes Fehlverhalten zeigen, das einen Haftpflichtfall
begrindet, ist geregelt, dass die Haftpflichtversicherung der Cusanus Tragergesellschaft
Trier (ctt) den Versicherungsschutz tbernimmt.

Ich habe verstanden und bin damit einverstanden, dass meine studienbezogenen
Gesundheitsdaten pseudonymisiert (d.h. kodiert ohne Angabe von Namen,
Anschrift, Initialen oder Ahnliches) erhoben, auf Datentragern gespeichert und
ausgewertet werden. Eine Weitergabe an Dritte erfolgt nicht. Die Verdffentlichung
von Ergebnissen erfolgt ausschlielllich in anonymisierter Form, d.h. kann nicht

meiner Person zugeordnet werden.

Ein Exemplar der Studieninformation und der Einwilligungserklarung habe ich erhalten,

gelesen und verstanden.

Ein Exemplar der unterschriebenen Einwilligungserklarung verbleibt im Prifzentrum des
St. Franziska-Stiftes.

Einwilligung:
O Unter den im Merkblatt ("Patienteninformation™) genannten Voraussetzungen
erklare ich widerruflich meine Einwilligung fir die Teilnahme an der Studie.

O Unter den im Merkblatt ("Patienteninformation") genannten Voraussetzungen
mochte ich nicht an der Studie teilnehmen.

(Ort und Datum) (Unterschrift)

Ich habe das Aufklarungsgesprach gefuihrt und die Einwilligung des Teilnehmers

eingeholt.

(Ort und Datum) (Prof. Dr. H. Ruddel/A. Reiser)



(3) Fragebogen zur Aufnahme |

Station:

Datum:

Tag

Sehr geehrte Patientin,

sehr geehrter Patient,

auf den folgenden Seiten finden Sie eine Reihe von Fragen.

Monat

20

Jahr
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Wir bitten Sie, diese Fragen maoglichst vollstandig auszufillen und insbesondere
nicht mit Kommentaren zu versehen und die Angaben eindeutig zuzuordnen
(z.B. bitte nicht zwischen den Kéastchen ankreuzen).

Sie ermoglichen uns dabei ein automatisches Einlesen dieser Fragebogen und

erleichtern uns die Auswertung.

Wir bitten Sie, diese Fragen am Aufnahmetag zu bearbeiten und der Schwester
auf der Station bis Mittwoch 14.30 Uhr auf dem Stationszimmer abzugeben.

Ich bedanke mich schon jetzt ganz herzlich fur Ihre Unterstiitzung!

(Prof. Dy/, e%ﬁz Riddel)
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Bitte markieren Sie bei den folgenden Aussagen deutlich die Antwort, die Ihrem
Befinden wahrend der letzte Woche am besten entsprochen hat.

selten
oder |manchmal| ofters | Meistens,
Uberhaupt die ganze
Wahrend der letzten Woche... nicht _ _ Zeit
(weniger | (1bis2 (3 bis 4 (5 bis 7
alsein | Tage lang) | Tage lang) | Tage lang)
Tag)
haben mich Dinge beunruhigt, die mir
= sonst nichts ausmachen DO Dl DZ D3
konnte ich meine tribsinnige Laune
nicht loswerden, obwohl meine
2. Freunde / Familie versuchten, mich DO Dl DZ D3
aufzumuntern
3. |hatte ich Muhe, mich zu konzentrieren |:|0 |:|1 |:|2 |:|3
4. |war ich deprimiert, niedergeschlagen DO Dl Dz DS
5. |war alles anstrengend fur mich DO Dl Dz Ds
dachte ich, mein Leben ist ein einziger
6. Fehlschlag DO Dl DZ D3
7. |hatte ich Angst |:|0 |:|1 |:|2 |:|3
8. |habe ich schlecht geschlafen |:|0 |:|1 |:|2 |:|3
9. |war ich fréhlich gestimmt |:|0 |:|1 |:|2 |:|3
10. | habe ich weniger als sonst geredet |:|0 |:|1 |:|2 |:|3
11. |fuhlte ich mich einsam |:|0 |:|1 |:|2 |:|3
12. | habe ich das Leben genossen |:|0 |:|1 |:|2 |:|3
13. |war ich traurig |:|0 |:|1 |:|2 |:|3
hatte ich das Geflhl, dass mich die
14. Leute nicht leiden konnen DO Dl DZ D3
15. | konnte ich mich zu nichts aufraffen [ ] [ ] [] []

o

[EN

N

w
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Zweck des folgenden Fragebogens ist es, zu erfahren, was fiir eine ,,Art Mensch“
Sie in den letzten finf Jahren gewesen sind.

Bitte lassen Sie keine einzige Frage aus. Wenn Sie in der Beantwortung unsicher sind,
dann wahlen Sie bitte diejenige Kategorie von «richtig» oder «falsch» aus, die am
wahrscheinlichsten stimmen konnte. Es gibt keine zeitliche Begrenzung fir die
Beantwortung, aber halten Sie sich nicht zu lange mit der Antwort fir eine einzelne
Aussage auf.

Wenn Sie meinen, dass eine Aussage richtig ist, dann markieren Sie bitte das K&stchen
unter «richtig» bei dieser Frage auf dem Fragebogen, wenn sie falsch ist, dann das
Kéastchen unter «falsch».

richtig | falsch
Gewdhnlich habe ich SpaR und Freude am Leben Dl Do
Ich reagiere nicht gut, wenn jemand mich beleidigt Cq o
Wegen kleiner Details mache ich nicht viel Aufhebens Dl Do
Ich kann nicht entscheiden, was fiir eine Art Mensch ich sein mdchte Dl Do
Ich zeige meine Gefiihle so, dass jeder sie sehen kann [q Lo
Ich lasse andere die wichtigen Entscheidungen fur mich treffen Cq o
Gewdhnlich fuhle ich mich gespannt und nervés [q Lo
Ich werde fast nie tber etwas &argerlich Dl Do
Ich gehe bis zu dem auRersten, wenn ich versuche, Leute daran zu hindern, mich zu (] (]
verlassen 1 0
Ich bin ein sehr vorsichtiger Mensch Ly DO
Ich bin nie verhaftet worden P Lo
Die Leute denken, ich bin kalt und distanziert Dl Do
Ich gerate in sehr intensive Beziehungen, die nicht anhalten Dl DO
Die meisten Menschen sind anstandig und ehrlich mit mir Dl DO
Ich finde es schwer, mit Leuten, von denen ich abhangig bin, nicht tiberein zustimmen P DO
In sozialen Situationen (d.h., wenn ich unter Menschen bin), fihle ich mich unbeholfen und n n
fehl am Platz 1 0
Ich bin zu leicht beeinflusst durch das, was um mich herum vorgeht Dl DO
Gewohnlich fiihle ich mich schlecht, wenn ich jemanden verletze oder schlecht behandele Dl DO
Ich gerate in Me_inungsverschiedenheiter_\ und Streitigkeiten, wenn Leute versuchen, mich [] []
daran zu hindern, zu tun, was ich will 1 0
Es hat Zeiten gegeben, in denen ich mich weige_rte, einer beruflichen Tatigkeit n n
nachzugehen, selbst wenn man das von mir erwartete 1 0
Wenn ich gelobt oder kritisiert werde, zeige ich den anderen nicht meine Reaktion hierauf Llq Lo




Ich habe Groll gegen andere Menschen jahrelang aufrechterhalten

Ich verbringe viel Zeit mit dem Versuch, Dinge perfekt durchzufiihren

Andere Leute machen sich oft hinter meinem Riicken Gber mich lustig

Ich habe niemals mit Suizid gedroht oder mich absichtlich verletzt

Meine Gefiihle sind wie das Wetter, sie wechseln stéandig

Ich kdmpfe fur meine Rechte, selbst wenn es andere Leute stort

Ich liebe es mich so anzuziehen, dass ich mich von der Mehrzahl der anderen Leute
abhebe

Ich werde ligen und andere hereinlegen, wenn es meinen Zwecken dient

-

o

Ich bleibe nicht bei einem Vorhaben, wenn es nicht sofort zum Erfolg fuhrt

-

o

Ich habe wenig oder gar kein Verlangen nach sexuellen Beziehungen mit jemand
anderem

-

o

Andere Leute meinen, ich ware zu genau mit Regeln und Vorschriften

-

o

Ich fuhle mich gewohnlich unbehaglich oder hilflos, wenn ich alleine bin

=

o

Ich werde mich nicht mit anderen Leuten einlassen, bevor ich sicher bin, dass sie mich
maogen

=

o

Ich ziehe es vor, nicht im Zentrum der Aufmerksamkeit zu stehen

=

o

Ich denke, dass mein Partner/in oder Geliebte/r mir untreu ist

[N

o

Manchmal werde ich so argerlich, dass ich Gegenstéande kaputtmache oder zerschmettere

-

o

Ich habe enge Freundschaften, die lange Zeit andauern

=

o

Ich mache mir eine Menge Sorgen daruiber, dass andere Leute mich nicht mégen kénnten

=

o

Ich fiihle mich oft innerlich leer

-

o

Ich arbeite soviel, dass mir fir etwas anderes keine Zeit mehr bleibt

-

o

Ich mache mir Sorgen daruber, verlassen zu werden und fiir mich selber sorgen zu
missen

O dloygloygl ooy oo ooy

-

I 1 g O O O O O

o

Viele Dinge erscheinen mir geféhrlich, die den meisten anderen Menschen nichts
ausmachen

-

o

Ich stehe in den Ruf, viel zu kokettieren

-

o

Ich kann Leute, von denen ich abhangig bin, nicht um einen Gefallen bitten

-

o

Ich ziehe Tatigkeiten vor, die ich alleine durchfiihren kann

[N

o

Ich verliere leicht meine Beherrschung und lasse mich auf Schlagereien ein

-

o

Andere Leute halten mich fiir zu steif oder zu férmlich

Ich suche oft Rat oder Bestatigung fir Alltagsentscheidungen

-

o

Ich schlie3e mich nicht an, selbst wenn ich unter anderen Leuten bin

[N

o

Es ist schwer fuir mich, mich aus Schwierigkeiten herauszuhalten

-

o

Ich bin davon Uberzeugt, dass hinter vielen Dingen in der Welt eine Verschworung steht

Oy o U epn e U

-

o oo orn) of U

o




Ich bin sehr launisch LI | Do
Es isijr(]:hwierig fur mich, mich daran zu gewéhnen, Dinge auf eine neue Art und Weise zu 0, O,
Die meisten Leute denken, dass ich ein merkwurdiger Mensch bin Lg Lo
Ich ergreife jede Chance und verhalte mich leichtsinnig 0y o
Jeder braucht einen oder zwei Freunde, um glicklich zu sein Lg Do
Ich interessiere mich mehr fir meine eigenen Gedanken als fir das, was um mich herum n n
vorgeht 1 0
Ich versuche gewohnlich, andere Leute zu veranlassen, Dinge auf meine Weise zu tun Dl Do
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Nachfolgend finden Sie eine Liste von Schwierigkeiten, die im Zusammenhang mit
Beziehungen zu anderen berichtet werden. Bitte lesen Sie diese Liste durch und
Uberlegen Sie, ob die einzelnen Schwierigkeiten fir Sie ein Problem darstellten, und
zwar bezogen auf irgendeine Person, die in lhrem Leben eine bedeutsame Rolle
spielte. Kreuzen Sie bitte fur jedes Problem die Ziffer an, die beschreibt, wie sehr Sie
darunter gelitten haben.

Hier ein Beispiel:
Wie sehr haben Sie unter diesem Problem gelitten?

Es fallt mir schwer... nicht  wenig mittelmaBig ziemlich  sehr
mit meinen Angehdrigen ] ] ] X ]
zurechtzukommen

Wenn bei Ihnen als Antwort auf diese Frage am besten ziemlich zutrifft, so kreuzen Sie
das Kastchen ziemlich an (wie hier in diesem Beispiel).

Die nachstehenden Aspekte kénnen im Umgang mit anderen schwierig sein.

mittel- ziem-

Es fallt mir schwer... nicht  wenig magig  lich sehr
1. anderen Menschen zu vertrauen Lo L L, L3 L1y
2. anderen gegenlber ,Nein“ zu sagen o P (P Lg Ly
3. mich Gruppen anzuschlieRen Lo I e e i
4. bestimmte Dinge fur mich zu behalten Lo N N
5. andere wissen zu lassen, was ich will Lo Ly L, L3 L1y

6. jemandem zu sagen, dass er mich nicht
weiter belastigen soll

7. mich fremden Menschen vorzustellen Lo Ly L1y Llg Ly

8. andere mit anstehenden Problemen zu
konfrontieren

9. mich gegenuber jemand anderem zu
behaupten

10. andere wissen zu lassen, dass ich
wutend bin

11. eine langfristige Verpflichtung
gegenuber anderen einzugehen




12.

jemandem gegenuber die ,Chef-Rolle*

. [] [] [] [] U]
einzunehmen ° ! 2 * ‘
13. anderen gegeniber aggressiv zu sein, 7, O, 0, O, ],
wenn die Lage es erfordert
14. mit anderen etwas zu unternehmen Lo Ly P Lg Ly
15. ;rjlc;eeriggnMenschen meine Zuneigung (g O, 0, n O,
16. mit anderen zurechtzukommen Ho P O Lg
17. \c/llee;sﬁ\gﬁgc:ten eines anderen zu n O, O, [ O,
18. meine Gefthe anderen gegentber frei O, 0, 0O, 0O, 0,
heraus zu auf3ern
19. wenn notig, standfest zu sein o I O I g
20. zlrgp?i(ramgj:r: von Liebe fur jemanden zu I, 0, 0O, 0O, O,
21. anderen Grenzen zu setzen Mo Ly Uy U g
22. jemand an"deren in seinen Lebenszielen O, 0, 0, 0O, 0,
Zu unterstitzen
23. mich anderen nahe zu fuhlen o e O I g
24. ;nulckhuvr;/llrrrl:g(r:r? um die Probleme anderer I, 0, 0O, 0O, O,
25. mich mit jemand anderem zu streiten o e g
26. alleine zu sein Ho 0y Oy s Cg
27. jemandem ein Geschenk zu machen o e g
28. mir auch gegenuber (_je_m Menschen O, O, 0, O, o,
Arger zu gestatten, die ich mag
29. d|e.Bedt.Jrfn|sse eines anderen uber I O, O, [, 0,
meine eigenen zu stellen
30. mich aus dem Angelegenheiten anderer O, O, 0, O, o,
herauszuhalten
31. Anweisungen von Personen entge- n (), (], (g (O,

genzunehmen, die mir vorgesetzt sind




32.

mich Uber das Glick eines anderen

[] [] [] [] []
Menschen zu freuen 0 ! 2 3 4
33. andere zu bitten, mit mir etwas zu I O, I, ) 0,
unternehmen
34. mich Gber andere zu argern Mo 0, O, Oz O,
35. mlch zu 6ffnen und .meln(.a Geflihle (J, 0, 0, 0, 0,
jemand anderem mitzuteilen
36. jemand ar}der.(_em zu verzeihen, 0, 0o, 0, 0, 0o,
nachdem ich argerlich war
37. mein eigenes Wohlergehen nicht aus
dem Auge zu verlieren, wenn ich mit Lo e B I Ly
anderen zusammen bin
38. fest und bestimmt zu bleiben, ohne
mich darum zu kiimmern, ob ich die o Ly Ly Lg Ly
Gefiuihle anderer verletzte
39. selbstbewusst zu sein, wenn ich mit O, 0, 0, O, 0,
anderen zusammen bin
Die nachstehenden Aspekte kann man im UbermaR . . mittel- . .
nicht wenig A ziemlich sehr
tun mafig
40. Ich streite mich zu viel mit anderen Llg Ly L1y Llg L1y
41. Ich fuhle mich zu sehr fir die
Lésung der Probleme anderer Lo Ly (P Lg [y
verantwortlich
42. Ich lasse mich zu leicht von
[] [] [] [] []
anderen iberreden 0 ! 2 3 4
43. Ich 6ffne mich anderen zu sehr Ug Uy U, Uy A
44. Ich bin zu unabhéangig L Ly P g L4
45. Ich bin gegenuber anderen zu 0O, 0, o, O, 0,
aggressiv
46. Ich bemiihe mich zu sehr, anderen O, ) O, 7, )
zu gefallen
47. Ich spiele zu oft den Clown Lo Ly L, Lg [y




48.

49.

50.

51.

52.

53.
4.

55.

56.

S57.

58.

59.
60.

61.

62.

63.

64.

Ich lege zu viel Wert darauf,
beachtet zu werden

Ich vertraue anderen zu leicht

Ich bin zu sehr darauf aus, andere
zu kontrollieren

Ich stelle zu oft die Bedurfnisse
anderer tGber meine eigenen

Ich versuch zu sehr, andere zu
verandern

Ich bin zu leichtglaubig

Ich bin anderen gegenlber zu
grof3zugig

Ich habe vor anderen zu viel Angst

Ich bin anderen gegenuber zu
misstrauisch

Ich beeinflusse andere zu sehr, um
zu bekommen, was ich will

Ich erzéhle anderen zu oft
personlich Dinge

Ich streite zu oft mit anderen

Ich halte mir andere zu sehr auf
Distanz

Ich lasse mich von anderen zu
sehr ausnutzen

Ich bin vor anderen Menschen zu
verlegen

Die Not eines anderen Menschen
berthrt mich zu sehr

Ich mochte mich zu sehr an
anderen rachen

1114
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trifft gar
nicht zu

trifft
etwas zu

trifft
Uberwie-
gend zu

trifft
ausge-
sprochen

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Wenn eine Versuchung auftaucht, fiihle ich mich oft wehrlos.

Ich kann gut alles in mir unterbinden, was nicht zur Sache
gehort.

Ich kann meine Stimmung so verandern, dass mir dann alles
leichter von der Hand geht.

Wahrend ich an einer Aufgabe arbeite, kann ich stérende
Gedanken meist gut unterdriicken.

Ich kann, wenn es nétig ist, ganz bewusst meine Konzentration
steigern.

Ich kann oft nichts dagegen tun, wenn ich abgelenkt werde.

Ich kann es schaffen, einer anfangs unangenehmen Tatigkeit
zunehmend angenehme Seiten abzugewinnen.

Wenn eine Sache langweilig wird, weil3 ich meist, wie ich
wieder Spal daran finden kann.

Wenn mein Durchhaltevermdgen nachlasst, weild ich meist
genau, wie ich meine Lust an der Sache verstérken kann.

Es passiert mir ofters, dass ich ein plétzliches Verlangen nicht
aufschieben kann.

Wenn ich es will, kann ich mich gezielt auf das konzentrieren,
was im Moment notwendig ist.

Bei einer schwierigen Tatigkeit kann ich gezielt auf die
positiven Seiten schauen.

Die meisten Dinge gehe ich mit voller Konzentration an.

Ich kann mich gut aufheitern, wenn dann eine Sache besser
klappt.

Ich kann mich im Alltag gut in die Stimmung hineinbringen, die
ich im Moment am besten gebrauchen kann.

Ich kann mich meist ganz gut motivieren, wenn der
Durchhaltewille nachlasst.

Ich kann ganz gezielt an heitere Dinge denken, um lockerer
voranzukommen.

Es kommt oft vor, dass ich einer Versuchung erliege.

Ich bin leicht ablenkbar.

Ich kann eine negative Stimmung abbauen, wenn sie mein
Handeln behindert.

L]

o o o

o o

o o o

o

o o o o o o

o

o
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A Nachstehend finden Sie eine Liste von Problemen und Beschwerden. Bitte lesen
Sie sich jede Frage sorgféltig durch und entscheiden Sie, wie sehr Sie in den
letzten zwei Wochen durch diese Beschwerden gestort oder belastet worden
sind. Machen Sie bitte hinter jeder Frage nur ein Kreuz in das Kéastchen mit der fir
Sie am besten zutreffenden Antwort.

Bitte beantworten Sie jede Frage!

Wie sehr litten Sie in den letzten zwei Wochen unter ...?

nicht wenig mittel ziemlich sehr

Angst oder Furcht, alleine aus dem Haus zu gehen DO Dl DZ |:|3 D4
Niedergeschlagenheit oder Traurigkeit Do |:| 1 DZ |:|3 D4
Riickenschmerzen DO D 1 DZ |:|3 D4
dem Gefiihl, wertlos zu sein DO Dl Dz |:|3 D4
Apgs e it S n gers 0, 0, 0, O, O,
Schuldgefiihlen oder Selbstvorwirfen Do Dl DZ |:|3 D4
Bauchschmerzen oder Verdauungsproblemen |:|0 Dl DZ |:|3 D4
S:gr?;:ﬁrrmﬁgghstse:ie lieber tot waren oder Ihr Leben DO Dl |:|2 |:|3 |:|4
einem Schwachegefihl in einzelnen Korperteilen Do Dl Dz |:|3 D4
é?rgzteogjgléﬁgcnht vor offenen Platzen oder auf die |:|0 Dl |:|2 |:|3 |:|4
fre;tlizrl:gﬁ;nnlnteresse und geringer Freude an Ihren DO Dl |:|2 |:|3 |:|4
gigiirgneefuhl von Schwere in den Armen und Do Dl |:|2 |:|3 |:|4
Schmerzen in Muskeln oder Gelenken Do Dl DZ |:|3 D4
einem Gefuhl der Hoffnungslosigkeit DO Dl Dz |:|3 D4
Kopfschmerzen oder Gesichtsschmerzen DO Dl Dz |:|3 D4
Gt]g;';]gdoedreljuzrﬁgt vor Fahrten in Bus, StraRenbahn, Do Dl |:|2 |:|3 |:|4
Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Korperteilen Do Dl |:|2 |:|3 |:|4
Angst oder Furcht vor geschlossenen Raumen DO |:|1 |:|2 |:|3 |:|4

(z.B. Fahrstuhl, Tunnel, Kino)
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B Im Folgenden finden Sie einige Aussagen, mit denen man beschreiben kann, wie
man sich fuhlt. Bitte geben Sie an, wie oft Sie sich in den letzten zwei Wochen

so gefihlt haben!

nie selten

L

Ich flhle mich gel6st

o

Ich flihle mich wohl

o

Ich bin entspannt

[

Ich flhle mich ausgeruht

00000

o

0000

Ich kann geniel3en

gelegentlich

L

N

0000

N

oft

w

w

w

00 00>

w

immer

L,

4

~

~

L]
L]
L]
[]

4

C  Nachstehend finden Sie eine Liste von Problemen und Schwierigkeiten, die man

im Kontakt mit anderen Menschen haben kann.

Bitte lesen Sie sich jede Frage sorgféltig durch und entscheiden Sie, wie sehr Sie
sich in den letzten zwei Wochen durch diese Probleme im Kontakt mit anderen

Menschen (Angehorigen, Freunden, fremden Personen, etc.) belastet oder
beeintrachtigt gefuhlt haben. Machen Sie bitte hinter jeder Frage nur ein Kreuz in
das Kastchen mit der fiir Sie am besten zutreffenden Antwort.

Wie sehr litten Sie in den letzten zwei Wochen ...?

unter Schwierigkeiten, anderen Menschen lhre
Geflihle zu zeigen

unter der mangelnden Fahigkeit, anderen
gegeniber bestimmt aufzutreten, wenn es die
Lage erfordert

unter Schwierigkeiten, Ihre wichtigen Anliegen
anderen gegeniber durchzusetzen

unter Schwierigkeiten, andere wissen zu
lassen, dass Sie witend sind

unter Schwierigkeiten, jemandem zu sagen,
dass er Sie nicht weiter beléstigen soll

darunter, dass Sie sich zu sehr von anderen
ausnutzen lassen

unter der Angst, etwas Falsches zu sagen oder
zu tun

nicht

Lo

o

o

o

o

00000 O

o

mittel 2mlich

0, O,
, L

w w

N
w

00000 >
00000

w

sehr

~

~

N

00000 >

IN
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D Im Folgenden finden Sie Aussagen, die sich darauf beziehen, inwieweit Sie sich
trotz lhrer korperlichen oder seelischen Beschwerden in der Lage fuhlen, lhre
Aufgaben zu erledigen, mit Belastungen umzugehen oder Dinge zu tun, die

Ihnen wichtig sind.

Bitte geben Sie fur die letzten zwei Wochen an, wie sehr die jeweilige Aussage fur

Sie zutrifft.

Trotz meiner Beschwerden binich in der Lage ...
stimmt  stimmt

stimmt

stimmt

nicht wenig  mittelmaRig ziemlich

mit meinen Schwierigkeiten und D D
0

Problemen gut umzugehen 1

meine personlichen Ziele, die ich mir
setze, zu erreichen

0
schwierige Probleme zu I6sen 0

[

meinen normalen Lebensstil
aufrechtzuerhalten

o
[

mir neue Fertigkeiten und
Kompetenzen anzueignen 0

L]
L]
L]
L]

I I I

L,

2

N

2

L]
L]
L]
L]

2

L,

w w w

I I I A

w

stimmt
sehr

L,

4

i

S

L]
L]
L]
L]

4

E Die folgenden Fragen beziehen sich auf lhre Beeintrdchtigungen in Beruf,
Haushalt, Freizeit oder sozialen Beziehungen aufgrund von seelischen oder

kérperlichen Beschwerden in den letzten zwei Wochen!

Wie oft hatten Sie irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder
anderen alltaglichen Tatigkeiten und
Aufgaben?

nie selten

Ich habe weniger geschafft als ich wollte |:|0 |:|1

Ich konnte nicht so sorgfaltig wie Ublich
arbeiten DO Dl

gelegent-

lich

L,
L,

oft

L,
L,

immer

L
L

nicht wenig

Wie sehr waren lhre normalen Kontakte

zu Familienangehdrigen, Freunden, D D
Nachbarn oder zum Bekanntenkreis 0 1
beeintrachtigt?

Wie stark waren Sie darin beeintrachtigt,
sich selbst zu versorgen (z.B. Einkaufen, D D
Waschen, Kochen)? 0 1

mittel

L,

L,

ziemlich

L

L,

sehr

L

L
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Wie oft waren Sie in Ihrer Freizeit nie selien 9€legent- immer
beeintrachtigt? lich

Ich konnte nicht so lange wie gewohnt

meinen Freizeitbeschaftigungen und |:|0 |:|1 |:|2 |:|3 |:|4

Hobbys nachgehen

Ich konnte nicht meinen gewohnten
Freizeitbeschaftigungen und Hobbys |:|0 |:|1 |:|2 |:|3 |:|4
nachgehen

F Manchmal ist das Verhalten der anderen sehr hilfreich, manchmal weniger,
manchmal ist es auch belastend.

Bitte geben Sie an, wie haufig von den Menschen, die Ihnen nahe stehen,
jemand ...

gelegent-
lich

L, L,

oft immer

Ly

selten

=.
)

Ihre Schwierigkeiten und Probleme
herunter spielt

o
w

fur Sie da ist, wenn Sie ihn/sie brauchen

o
\V]
w

4

sich unbehaglich zu fuihlen scheint, wenn
er/sie mit lhnen uber lhre Probleme

; 0 1 2 3 4
spricht
wichtige Entscheidungen mit Ihnen
bespricht 0 1 2 3 4
mehr von lhnen erwartet, als Sie leisten
kdénnen 4

Sie aufmuntert oder trostet

o
iy
N
w
~

sich argert, wenn Sie seinen/ihren Rat
nicht annehmen

einen Teil seiner/ihrer Zeit oder Energie
opfert,
um etwas flr Sie zu erledigen

0O Do oD 0O Qg0
0O 0D Do 0O O
O 0D Do 0O
0O 0o o0 0O g0

4

L]
L]
[]
[]
[]
L]
L]

o
w

4

Ab Freitagnachmittag konnen Sie dann von Ihrem Bezugstherapeuten die
wichtigsten Ergebnisse dieser Fragebogen erfahren.

Besten Dank fur Ihre Mitarbeit.

i

Prof. Dr. med.‘ Heinz Riddel

Arztlicher Direktor
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(4) Frageborgen zur Aufnahme Il

BASISDOKUMENTATION

PATIENTENFRAGEBOGEN

Sehr geehrte(r) Frau/Herr

der folgende Fragebogen gibt uns ein erstes Bild Uber Ihre Beschwerden und

lhre Lebenssituation.

Bitte beantworten Sie die Fragen sorgfaltig und ausfuhrlich und lassen Sie
keine Frage aus.

Vielen Dank fir lhre Mitarbeit!

Vi

Prof. Dr. H. Ruddel
Arztlicher Direktor
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Hinweise zum Ausfillen des Fragebogens:

Die von lhnen beantworteten Fragebdgen werden bei uns im Hause mit einem
elektronischen System eingelesen. Damit dies mdglichst fehlerfrei funktioniert,
sollten Sie bitte bestimmte Regeln beachten. Diese sind nachfolgend
aufgefuhrt.

Herzlichen Dank fur lhre Ricksicht.

2 A

10.
11.

12.

Bitte benutzen Sie blauen oder schwarzen Kugelschreiber.
Bitte falten Sie die Blatter nicht.

Bitte nehmen Sie die Blatter nicht aus der Heftung heraus.
Bitte flugen Sie keine zusatzlichen Blatter hinzu.

Bitte tackern Sie die Bogen nicht zusammen.

Bitte kreuzen Sie SO an.... E ]E
Nicht so.. @; /B/ D

In einer Zeile nicht mehrfach ankreuzen.

X O O x 0O O

Wenn Sie sich vertan haben, das falsche Feld ganz schwarzen.

X O O € 0O O

Bei mehrstelligen Zahlenfeldern diese rechtsbiindig eintragen.

I[is]

Bitte keine freien Kommentare anbringen.
Bei freien Textfeldern den Text in Druckbuchstaben innerhalb des Feldes

eintrager — : S , o) /; _4
\Ba s pic/ (Sl
' ' Nicht so:

Bei Fehlern in freien Textfeldern, bitte das ganze Feld schwérzen und die
richtige Angabe daneben schreiben.
420
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1. Bitte beschreiben Sie in Stichworten lhre wichtigsten Beschwerden
und
geben Sie an, seit wann sie bestehen und wie stark sie sind.

Sie kénnen die Starke abstufen zwischen den Werten von 1-5,
wobei 1 = wenig Beschwerden und 5 = sehr starke Beschwerden bedeutet.

Das Problem best.e.ht wenig mittel | ziemlich | stark S
seit: stark
Hauptproblem:
O, O, | O, | O, | O
Jahren
2. Problem:
O, O, | O, | O, | L
Jahren
3. Problem
O, O, | O, | O, | O
Jahren

2. Wie stark schatzen Sie insgesamt Ihre Beschwerden ein?

wenig mittel ziemlich stark sehr stark

L, L, [, . O,

3. Wie sehr glauben Sie, dass Ihnen eine psychosomatische
Behandlung oder
eine Psychotherapie in Ihrer augenblicklichen Lage helfen kdnnte?

kaum wenig ziemlich ja ja, sehr

L, L, [, . O,

4. Waren Sie schon einmal in ambulanter psychotherapeutischer
Behandlung?

(Psychoanalyse, Verhaltenstherapie, Gesprachstherapie, Gruppentherapie, usw.)
ja |:| 1 nein |:| 2

Wie lange? Wochen |:| Monate |:| Jahre |:|

weniger als 10 ca. 20 ca. 40 ca. 60 80 und mehr

Wie viele

Sitzungen ca.? [] . |:|2 [] 3 |:|4 |:|5
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5.  Wann waren Sie zuletzt in psychotherapeutischer Behandlung?

Monat : 4

Jahr :

6. In welcher Krankenhausbehandlung bzw. Rehabilitationsmallnahme

waren Sie
in den letzten 10 Jahren?

Krankenhausbehandlungen:

Name des Ort Jahr Grund
Krankenhauses
Reha - Malnahmen:
Name der Fachklinik Ort Jahr Grund
7. Wie st Ihr aktueller Familienstand?
(nur eine Angabe)
|:|1 Ledig
|:|2 Verheiratet seit
|:|3 Getrennt lebend seit
|:|4 Geschieden seit
|:|5 Verwitwet seit
De Wieder verheiratet seit
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In welcher Partnersituation leben Sie?

Kurzfristig kein Partner |:| 4 Fester Partner (Ehepartner)
Langfristig / dauerhaft kein Partner |:|5 Fester Partner (nicht Ehepartner)

Wechselnde Partner

In wessen Haushalt leben Sie?

H

[]

4

Versorgt im Haushalt der Eltern Wohngemeinschaft

Mit Eltern und Schwiegereltern |:|

. Sonstiger Haushalt
gemeinsam 5

Eigener Haushalt (mit Partner, eigener Familie, etc.)

o > w0 DN P

. Angaben zu den Kindern
Alter  Tochter  Sohn Beruf / Schule
Kind (1, [,
Kind (1, [,
Kind (1, [,
Kind L1, O,
Kind L1, O,
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11. Mutter

Derzeitiges Alter: Jahre

Alter bei lhrer Geburt: Jahre

Beruf:

Falls bereits verstorben:
Wann (Jahr)?

Woran?

?
In welchem Alter~ Jahre

12. Vater

Derzeitiges Alter: Jahre

Alter bei lhrer Geburt: Jahre

Beruf:

Falls bereits verstorben:
Wann (Jahr)?

Woran?

2
In welchem Alter? Jahre

13. Angaben zu lhren Geschwistern

Alter Schwester Bruder Beruf / Schule

o > w N PF

: L,

[

2

N

[
N

0pooo0

[

L]
]
]
]

2

14. Ist eines lhrer Geschwister verstorben?

ja Dl nein |:|2



15. Welcher Nationalitat gehdren Sie an?
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D 1 Deutsch

D , Dt Ubersiedler / Spataussiedler Jahr der Ubersiedlung:

]

3 andere Nationalitat

seit wann in Deutschland?

Ja Dl

Ruckkehr ins Heimatland geplant?
wann?

Nein D 2

16. Welchen hdchsten Schulabschluss haben Sie?
(bei Ausbildungen im Ausland bitte vergleichbares wéahlen)

. Realschulabschluss /
D 1 Noch in der Schule D 5 mittlere Reife / polytechn. Oberschule
D , Kein Schulabschluss D 6 Fachabitur / Abitur
D3 Sonderschulabschluss D7 Sonstiges:

D , Haupt-/Volksschulabschluss

17. Welchen hdchsten Berufsabschluss haben Sie?

D . Noch in der Berufsausbildung D 4 Fachhochschule / Universitat
D , Lehre/Fachschule D 5 Ohne Berufsabschluss
D 3 Meister / Techniker D 6 Sonstiges:

18. Beruflicher Werdegang

Beruflicher Werdegang:
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19. Wie lautet die genaue Berufsbezeichnung? (der zuletzt ausgeiibten
Tatigkeit)

20. Beschreibung der letzten Tatigkeit:

21. Wie st Ihre jetzige berufliche Situation?

- 0000

I:l 1 Berufstétig, Vollzeit o arbeitslos gemeldet seit |:|
[] , Berufstatig, Teilzeit [] 1o Erwerbs-/Berufsunfahigkeitsrente
I:l 3 Berufstétig, gelegentlich o auf Dauer, seit: —

LU

mithelfender Familienangehdriger, o auf Zeit, seit: g

4 nicht berufstatig

H.ausfrau/-mﬁlr?n, Frihrente / Altersrente / Pension
5 nicht berufstétig 1

Ausbildung Witwen-/Witwer-Rente

12

Wehr-/Zivildienst /

7 treiwiliges soz. Jahr anderweitig ohne berufliche Beschaftigung

13

0O 0o

Beschutzt beschaftigt unbekannt, unklar

14

Schichtdienst; wenn ja, welche Schicht?




letzten)
Arbeit (gewesen)?
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22. Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit lhrer gegenwartigen (oder

Sehr
unzufrieden

Sehr
zufrieden

mit lhren Kollegen D

1

N

w

N

a1

]

6

mit lhren unmittelbaren
Vorgesetzten

=
N

w

B

(4]

o

mit lhrer Tatigkeit selbst

=
N

w

N

a1

o

mit lhren Arbeitsbedingungen
(Hilfsmittel, Raume, Ausstattung)

=
N

w

N

(4]

o

mit der Organisation und Leitung
Ihres Betriebes (mit Vorschriften,
Information, Zusammenarbeit)

=
N

w

S

(4]

o

mit ihrer Entwicklung innerhalb des
Betriebes (Aufstiegsmdglichkeiten,
Weiterbildung ...)

=
N

w

S

a1

o

mit ihrer Bezahlung

=
N

w

S

(4]

o

mit Ihrer Arbeitszeit

=
N

w

S

a1

o

mit der Arbeit insgesamt

oy g oo g

OOy oy ooy oy oy O

=
N

Oy oy ooy gy

w

Oy oy ooy oy oy

s

Oy oy ooy oy iy o

a1

Lo o ooy

o

Bitte kreuzen Sie an, inwieweit die folgenden Fragen fur Sie

zutreffen:

Uberhaupt
nicht

kaum

etwas

ziemlich

sehr

. Fuhlen Sie sich wegen ihrer korperlichen
und seelischen Beschwerden in lhrer
Leistungs- und Arbeitsféhigkeit
eingeschrankt?

. Tragen Belastungen am Arbeitsplatz zu
Ihren Beschwerden bei?

. Haben oder hatten Sie an Ihrem
Arbeitsplatz Konflikte mit
Kollegen/Vorgesetzten?

. Wie zufrieden sind Sie mit lhrer
beruflichen Situation insgesamt?

. Befiirchten Sie, dass lhr Arbeitsplatz
aufgrund lhrer Beschwerden gefahrdet
ist?

Wenn ich an all die erbrachten
Leistungen denke, halte ich mein Gehalt
/ meinen Lohn fir angemessen.
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. Wenn ich an all die erbrachten

Leistungen und Anstrengungen denke,
halte ich meine personlichen Chancen
der beruflichen
Entwicklungsmdoglichkeiten fir
angemessen.

Wenn ich an all die erbrachten
Leistungen und Anstrengungen denke,
halte ich die mir gegebene Anerkennung
fur angemessen.

Ich leide unter Mobbing / Bossing

[]

[]

[]

[

[]

Ich leide an Arbeitsiiberlastung und /
oder Zeitdruck

[]

[]

[]

[]

[]

24. Welche der folgenden Themen waren fur Sie im Rahmen

berufsbezogener
Therapieinhalte wichtig?

Uberhaupt
nicht

etwas |ziemlich

Umgang mit Stress am Arbeitsplatz

Berufliche Ziele / Neuorientierung

Bewerbungen / Bewerbungsstrategien

Umgang mit Konflikten mit Kollegen /
Vorgesetzten

Umgang mit Konflikten mit Vorgesetzten

Freizeit- und Pausengestaltung

Umgang mit Zeitdruck / personliche
Arbeitsorganisation

PC - Training

25. Wie lange waren Sie in den letzten 5 Jahren arbeitslos?

nie

1-6 7-12
Monate Monate

13-24
Monate

langer als 24

Monate

[] []

1 2

]

3

]

4

]

5

26. Falls Sie derzeit arbeitslos sind

a.

Seit wie vielen Wochen
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Warum sind Sie arbeitslos geworden?

b. Sind Sie zurzeit arbeitssuchend? ja D

1 nein D

2

27. Falls Sie derzeit / aktuell krank geschrieben bzw. arbeitsunfahig
sind,

U trifft nicht zu seit wie vielen Wochen

28. Wie lange sind / waren Sie in den letzten 12 Monaten krank
geschrieben
bzw. arbeitsunfahig?

Wochen
29. Haben Sie einen Grad der Behinderung?
ja D 1 nein D 2
Falls ja, wie hoch ist die MdE / GdB / GdS?
30. Haben Sie eine Gleichstellung?
ja D 1 nein D 2

31. Haben Sie Antrag auf Schwerbehinderung bzw. einen
Anderungsantrag gestellt?

ja nein, aber ich beabsichtige es nein

L1, ], (3

wenn ja, wann?
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®
)
@,
5

a. Sind Sie von der Krankenkasse zu diesem Heilverfahren aufgefordert worden (z.B. wegen
langer Krankschreibung oder wegen Gefahrdung lhrer Erwerbstéatigkeit)?

[

[
o

b. Hat das Arbeitsamt Sie nach Aussteuerung aus lhrer Krankenkasse zu diesem
Heilverfahren aufgefordert?

-
=}

C. Steht die geplante Heilbehandlung in Zusammenhang mit einem Antrag auf berufliche
Umschulung beim Arbeitsamt / Krankenkasse?

[
o

d. Falls Sie aus Krankheitsgriinden Ihrem Beruf nicht mehr austiben kénnen, wiirden Sie
damit fertig werden?

-
=}

€. Hat lhr Arzt schon einmal mit lhnen Uber die Mdglichkeit einer Berentung gesprochen?

f. Haben Sie einen Rentenantrag gestellt oder beabsichtigen Sie es?

-
=}

0. Mdochten Sie lhre derzeitige Arbeitstétigkeit gerne weiter ausiiben, kénnen das aber wegen
der Erkrankung nicht?

[
o

h. Kénnen Sie sich gut vorstellen, dass Sie vorzeitig in Rente gehen miissen?

-
=}

Ooooooond
N I I A N

[
o

Glauben Sie, dass Sie nach der Reha-MaRnahme wieder an lhrem bisherigen Arbeitsplatz
tatig sein kdnnen?

32. Wie hoch ist das Nettoeinkommen, das Ihrem gesamten Haushalt
monatlich zur
Verfugung steht (d.h. mit Lohn, Mieteinnahmen, Zinseinkunfte,
Zuwendungen etc.)?

Unter 500 -999 € 10001499 1500-1999 2000-2499 25002999 3000-3499 3500€
500€ € € € € € und mehr

] ] ] ] ] ] ] ]

1 2 3 4 5 6 7 8

33. Welcher Religionsgemeinschaft (oder Kirche) gehéren Sie an?

Christentum, namlich:
D 6 andere nicht-christliche

1 rémisch-katholische Kirche Religionsgemeinschatft, namlich:

[]
D 2 evangelische Kirche
[]

. andere christliche Kirche oder 7 keine Kirche oder Religionsgemeinschaft
Religionsgemeinschaft, namlich: - D g ich habe noch nie einer Religionsge-
meinschaft angehort
D 4 Judentum o ich bin ausgetreten, vor ca. Jahren,
D frihere Religionsgemeinschaft:
5 Islam
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34. Im Folgenden sind einige Lebensbereiche aufgefihrt, in denen
Schwierigkeiten entstehen kdnnen. Bitte kreuzen Sie bei allen
Bereichen an, ob dies derzeit auf Sie zutrifft oder nicht. Bitte geben
Sie aulRerdem bei allen zutreffenden Bereichen an, wie sehr Sie
dadurch belastet sind.

Wenn ja, wie grof ist die Belastung?

Zutreffend ? nein keine gering mittel stark

a. langere

Arbeitsunfahigkeit D 1 D 2 D 3 D 4 D 5
b. bestehende

Arbeitslosigkeit D 1 D 2 D 3 D 4 D 5
c. drohende

Arbeitslosigkeit D 1 D 2 D 3 D 4 D 5
d. Schwierigkeiten am

Arbeitsplatz D 1 D 2 D 3 D 4 D 5
e. noch nicht

entschiedener |:| 1 D 5 D - D 4 D -

Rentenantrag
f. Berentung auf Zeit |:| 1 D 2 D 3 D 4 D 5
g. Wunsch nach

Berentung D 1 D 2 D 3 D 4 D 5
h. Schulden Dl DZ Ds D4 DS
i. andere finanzielle

Probleme D 1 D 2 D 3 D 4 D 5
j. Pflege

kranker/behinderter D 1 D 2 D 3 D 4 D 5

Angehdriger
k. bevorstehende

Scheidung/Trennung D 1 D 2 D 3 D 4 D 5
I.  kein oder

unzureichender |:| 1 D ) D 3 D 4 D 5

Unterhalt
m. unbefriedigendes

Sorgerecht fur Kinder D 1 D 2 D 3 D & D 5
n. Wohnungsprobleme D 1 D ) D 3 D 4 D 5
0. rechtliche Streitigkeiten

/ 1, O, | O, | O, | O,

Gerichtsverfahren




1 133

35. Wie Sie wahrscheinlich wissen, gibt es bestimmte Dinge, die als
»Risikofaktoren® (d.h. schadlich fir die Gesundheit) betrachtet
werden. Die meisten Menschen haben einen oder mehrere solcher
Risikofaktoren.

a. Rauchen Sie zurzeit Zigaretten?

Ja, und ich habe nicht vor, in der nachsten Zeit damit zu aufzuhdren
Ja, aber ich habe vor, in den nachsten 6 Monaten damit zu aufzuhdren
Ja, aber ich habe vor, in den nachsten 30 Tagen damit zu aufzuhdren
Nein, seit weniger als 6 Monaten nicht mehr

Nein, seit mehr als 6 Monaten nicht mehr

Nein, noch nie geraucht

b. Wie haufig haben Sie in den vergangenen zwolf Monaten bewusst versucht,
fur mindestens 24 Stunden nicht zu rauchen?

nie 1-2 mal 3-4 mal 5-6 mal mehr als 6 mal

[] [] [] [] []

2 3 4 5

1
Nach Empfehlungen von Ernahrungswissenschaftlern ist eine gesunde Erndhrung mdoglichst
abwechslungsreich. Dies bedeutet, dass Sie auch haufig Lebensmittel wie Obst, Gemise,
Getreideprodukte, Milchprodukte usw. essen sollten. Darluber hinaus sollte eine gesunde Ernéhrung
moglichst wenig fetthaltige Lebensmittel enthalten (d.h. sehr wenig fette Wurst oder fettes Fleisch, sehr
wenig Kartoffelchips, sehr wenig Schokolade usw.)

c. Ernadhren Sie sich die meiste Zeit modglichst gesund, d.h. abwechslungsreich
und fettarm?

Nein, und ich habe nicht vor, in den nachsten 6 Monaten damit zu beginnen

[N

Nein, aber ich habe vor, in den nachsten 6 Monaten damit zu beginnen

N

Nein, aber ich habe vor, in den néchsten 30 Tagen damit zu beginnen

w

Ja, aber erst seit wenigen Wochen

EN

HpEENANNN

Ja, seit mehr als 6 Monaten

o

d. Angenommen, Sie erfahren von lhrer Arztin, Inrem Arzt oder einer Ernahrungs-
fachkraft, dass Ihre Ernahrung nicht gut zusammengesetzt ist. Haben Sie dann
die Absicht, sich (noch) gesiinder als bisher zu ernéhren, d.h. abwechslungs-
reicher und fettarmer?

Nein, und ich habe nicht vor, in den nachsten 6 Monaten damit zu beginnen

Nein, aber ich habe vor, in den nachsten 6 Monaten damit zu beginnen D
Nein, aber ich habe vor, in den ndchsten 30 Tagen damit zu beginnen l:'

Ja

€. Haben Sie innerhalb der letzten sechs Monate bereits einmal bewusst
versucht, sich gesiinder zu ernahren? (z.B. auf bestimmte Lebensmittel
verzichtet, besonders abwechslungsreich gegessen usw.)

Ja Dl Nein D

2
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Auf dieser Seite finden Sie Fragen zu Ilhrem allgemeinen
Gesundheitszustand.

Bitte beantworten Sie diese spontan und ehrlich.

1. Ganz allgemein, wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand beschreiben?
ausgezeichnet sehr gut gut weniger gut schlecht sehr schlecht
1, 1, 1, 1, 1, [,
2.

Wie stark waren Sie wahrend der letzten 4 Wochen aufgrund lhres kérperlichen

Gesundheitszustandes bei kdrperlichen Aktivitdten, wie z.B. beim Gehen oder Treppensteigen
eingeschrankt?

konnte keine

. . . _— koérperlichen
Uberhaupt nicht sehr wenig etwas ziemlich AKtivititen
ausfuhren
1, [, [, 1, [,
3.

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer kérperlichen Gesundheit
Schwierigkeiten bei lhrer taglichen Arbeit zu Hause und im Beruf?

konnte meine
Uberhaupt nicht ein bisschen etwas ziemlich tégliche Arbeit
nicht ausfihren
. [, 1, 1, [,
4. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen korperliche Schmerzen?
Uberhaupt nicht sehr leicht leicht maRig stark sehr stark
1, 1, 1, 1, 1, .
5. Wie viel Energie hatten Sie wahrend der vergangenen 4 Wochen?
sehr viel ziemlich viel etwas wenig keine
1, [, [, m) [,
6.

Wie stark waren Sie wahrend der letzten 4 Wochen aufgrund lhrer kérperlichen Gesundheit oder

seelischen Probleme in lhren sozialen Kontakten mit der Familie oder mit Freunden
eingeschrankt?

konnte keine
Uberhaupt nicht sehr wenig etwas ziemlich sozialen Aktivitaten
ausfiihren
[, [, [, [, ],
7.

Wie oft habe Sie sich wahrend der vergangenen 4 Wochen durch seelische Probleme
beeintrachtigt gefiihlt (z.B. angstlich, deprimiert oder gereizt gefihit)?
Uberhaupt nicht sehr wenig magig ziemlich sehr stark

) ) [, [] []

4 5

8. Wourden Sie wahrend der vergangenen 4 Wochen durch persdnliche oder seelische Probleme

von lhrer taglichen Arbeit oder anderen Alltagsaktivitaten abgehalten?

konnte alltagliche
etwas ziemlich Aktivitaten

nicht ausfiihren

. O, 0 0 N

3 4 5

Uberhaupt nicht sehr wenig
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Ich kann ...
0 1 2 3 4
1. mich mit Worten ausdriicken |:| |:| D D L]
2. andere respektieren und auf sie Rucksicht nehmen |:| |:| D D D
3. andere auch ohne Worte verstehen |:| |:| D D L]
4. rechnen, um ein Problem zu l6sen |:| D D D D
5. mir neue Fahigkeiten aneignen |:| |:| D D D
6. mich gesund erndhren |:| D D D []
7. mich um andere kiimmermn |:| |:| D D L]
8. mich schriftlich exakt ausdriicken |:| |:| D D ]
9. auf die soziale Stellung anderer Ruicksicht nehmen |:| |:| D D D
10. die Anforderungen eines Arbeitsplatzes erflllen |:| |:| D D D
11. dafir sorgen, dass ich korperlich fit bleibe |:| |:| D D [
12. im Umgang mit anderen soziale Spielregeln beachten |:| |:| D D L]
13. auftretende Schwierigkeiten oder Krisen bewaltigen |:| |:| D D L]
14. mich anpassen, wenn ich mit anderen zusammen bin |:| |:| D D L]
15. sexuelle Beziehungen aufnehmen und aufrechterhalten |:| |:| D D [
16. Freundschaften eingehen und pflegen |:| D D D []
17. durch Lesen hinzulernen |:| |:| D D D
18. mit Stress und Druck umgehen |:| D D D []
19. Beziehungen zu Verwandten pflegen |:| |:| D D D
20. dafir sorgen, dass ich gesund bleibe |:| D D D []
21. eine Beziehung mit einem Lebenspartner eingehen / aufrechterhalten |:| |:| D D []
22. die regelméaBigen taglichen Anforderungen bewéltigen |:| |:| D D L]
23. mit anderen gesellig zusammen sein |:| |:| D D D
24. Dinge genau formulieren |:| D D D []
25. eine Liebesbeziehung eingehen / aufrechterhalten |:| |:| D D D
26. mit Menschen zusammen arbeiten |:| D D D ]
27. Anforderungen einer Schul-/ Aus- oder Weiterbildung bewaltigen |:| |:| |:| D ]
28. mit einer Person diskutieren |:| D D D ]
29. ein Hobby aktiv ausiiben |:| |:| |:| D L]
30. mit fremden Menschen umgehen |:| D D D D
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Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Aussagen. Bei den meisten dieser Aussagen

handelt es sich um AuRerungen ehemaliger

Patienten.

Sie beziehen sich

zusammengefasst darauf, wie Sie lhre Krankheit erleben, in welchem Zusammenhang
Sie sie sehen (mdgliche Ursachen), welche Erwartungen Sie an eine stationéare

Heilbehandlung knuipfen und einiges mehr.

Beachten Sie bitte, dass es keine richtige oder falsche Antwort gibt. Antworten Sie so,
wie es fur Sie personlich am wahrscheinlichsten zutrifft; kreuzen Sie die Moglichkeit an,
die in der Regel Giberwiegt. Versuchen Sie offen und ehrlich zu antworten.

. stimmt :
stimmt eher stimmt stimmt
nicht nicht eher
Ich leide stark unter seelischen Problemen |:| 1 |:| ) |:| 3 |:| .
Wenn es mir schlecht geht, nimmt meine Umwelt
(Partner, Familie, Kollegen usw.) mehr Rucksicht auf D 1 l:' ) D 3 D 4
mich als sonst
3. | lch habe wenig Zuversicht, dass sich an meinen
Beschwerden etwas andert D 1 D 2 D 3 D 4
4. | Ich finde, man sollte stark genug sein, um ohne fremde
Hilfe zurecht zu kommen D 1 D 2 D 3 D 4
5. | Ich habe alle Hebel in Bewegung gesetzt, um hierher
kommen zu kénnen D 1 D 2 D 3 D 4
6. | lch weild wenig Uber Psychotherapie |:| L |:| 5 |:| 3 |:| A
Wie oft fuhlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die
folgenden
Beschwerden beeintrachtigt?
an an mehr
Uberhaupt inzel als der beinahe
nicht e'.?ze nr(]an Halfte der | jeden Tag
age Tage
1. | Ich erlebe mich wie abgetrennt von meiner
Umgebung oder diese erscheint mir unwirklich,
so als ob ein Schleier zwischen mir und der D 0 D 1 D 2 D 3
auleren Welt ware.
2. | Aus heiterem Himmel fiihle ich mich fremd, als
ob ich nicht wirklich ware oder als ob ich von |:| |:| |:| |:|
. " 0 1 2 3
der Welt abgeschnitten ware.
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(5) Fragebogen zur Entlassung

Station

Datum:| | | 20| |
Tag Monat Jahr

FRAGEBOGEN ZUR BEURTEILUNG

[HRER REHABILITATION

Liebe Patientin,
lieber Patient,

Sie waren jetzt einige Wochen in dieser Klinik und werden nun in Kiirze nach
Hause fahren. Die Erfahrungen, positive wie auch negative, die Sie in der Klinik
gesammelt haben, sind fir uns von grofR3er Wichtigkeit.

Aus diesem Grunde bitten wir Sie, sich etwas Zeit zu nehmen und uns diesen
Fragebogen ausfillen. Damit ermdglichen Sie es uns, spateren Patienten den
Aufenthalt noch besser auszurichten.

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!

i

Prof. Dr. H. Riddel
Arztlicher Direktor
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Wahrend meines Rehabilitationsaufenthaltes hier im St.-Franziska-Stift war ...

1. die arztliche Betreuung...
sehr gut gut befriedigend ausreichend mangelhaft
[, [, O, O, [,
2. die psychotherapeutische Betreuung ...
sehr gut gut befriedigend ausreichend mangelhaft
O, O, O, O, m
3. die Betreuung durch die Pflegekrafte (Schwester / Pfleger) ...
sehr gut gut befriedigend ausreichend mangelhaft
[, [, [, O, O,
4. die Betreuung durch Sozialtherapeuten ...
sehr gut gut befriedigend ausreichend mangelhaft
O, O, [, O, O
s habe ich nicht in Anspruch genommen
5. die Betreuung durch Sport- und Bewegungstherapeuten ...
sehr gut gut befriedigend ausreichend mangelhaft
O, O, O, O, m
[Js habe ich nicht in Anspruch genommen
6. die Betreuung durch Ergo- und Gestaltungstherapeuten ...
sehr gut gut befriedigend ausreichend mangelhaft
[, [, [, O, O
[Js habe ich nicht in Anspruch genommen
7. die Betreuung durch Verwaltungspersonal (Rezeption, Aufnahme, Kasse u.a.) ...
sehr gut gut befriedigend ausreichend mangelhaft
[, [, [, O, "
8. die Versorgung durch Reinigungskrafte ...
sehr gut gut befriedigend ausreichend mangelhaft
O, O, [, O, O,
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9. das Angebot an Vortragen zur Gesundheitshildung (Vortrage) ...

sehr gut gut
L L

befriedigend
L

ausreichend
[,

mangelhaft
s

10. Rehabilitationsziele und -plan

In der Rehabilitationsklinik wurde Wert darauf gelegt, die Rehabilitationsziele und
Behandlungen mit mir abzustimmen.

trifft Gberhaupt trifft eher trifft teils zu, tifft eher zu trifft voll und
nicht zu nicht zu teils nicht zu ganz zu
[, L, [, L, L
11. Dienstleistungen
sehr
gu| gut [befriedigend |ausreichend | mangelhaft

a) Wie beurteilen Sie die Qualitat des
Essens, insgesamt?

b) Wie beurteilen Sie die Atmosphare
bei den Mahlzeiten?

c) Wie beurteilen Sie den Service
beim Essen?

d) Wie beurteilen Sie die Leistungen
der Klinikverwaltung (z.B.
Empfang, Post, Kasse,
Reinigungsdienst usw.)?

e) Wie empfanden Sie die Sauberkeit
in der Klinik?

f) Wie fanden Sie die Ausstattung
und Einrichtung des Zimmers?

g) Wie beurteilen Sie die Ausstattung
des Hauses (z.B. Aul3enanlagen,
Freizeitbereich, Cafeteria)?
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[I. Gesundheitliche Beschwerden

12. Wenn Sie jetzt an lhren Gesundheitszustand vor der Rehabilitation denken -
hat sich Ihr Gesundheitszustand durch die Rehabilitation veréndert?

Mein Gesundheitszustand hat sich durch die Rehabilitation ...

. ; etwas stark
stark gebessert etwas gebessert nicht verandert verschlechtert  verschlechtert
[, L, [, U, [,

13. Wenn Sie jetzt an lhre Erschdopfung und Mudigkeit vor der Rehabilitation
denken - haben sich durch die Rehabilitation verandert?

(Wenn Erschopfung und Mudigkeit vor der Rehabilitation kein Problem fir Sie waren,
dann kreuzen Sie bitte den nachfolgenden Satz an. Sonst kreuzen Sie bitte das
Kastchen an, das der Veranderung dieses Problems am ehesten entspricht.)

Meine Erschdpfung und Mudigkeit waren

vor der Rehabilitation kein Problem fiir mich Ja, stimmt DO

wenn nein: Meine Erschdpfung und Mudigkeit haben sich durch die Rehabilitation

stark
stark gebessert etwas gebessert nicht verandert etwas verschlechter
verschlechtert i
O, O, O, O, O

14. Wenn Sie jetzt an Ihre Nervositdt und Niedergeschlagenheit vor der
Rehabilitation denken - haben sich diese durch die Rehabilitation verandert?

Meine Nervositat und Niedergeschlagenheit waren

vor der Rehabilitation kein Problem fliir mich Ja, stimmt DO

wenn nein:

Meine Nervositat und Niedergeschlagenheit haben sich durch die Rehabilitation ...

etwas stark
verschlechtert verschlechtert

0, 0, 0, 0, ul

stark gebessert etwas gebessert nicht verandert
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15. Wenn Sie jetzt an lhre Schmerzen vor der Rehabilitation denken - haben sich
Ihre Schmerzen seit Beginn der Rehabilitation veréandert?

Meine Schmerzen waren vor der Rehabilitation o stimmt 0
kein Problem fiir mich 1a, 0
wenn nein:
Meine Schmerzen haben sich durch die Rehabilitation ...
. N etwas stark
stark gebessert etwas gebessert nicht verandert verschlechtert verschlechtert
L1, [, L, L, [,

16. Wenn Sie jetzt an Ihre Angste vor der Rehabilitation denken - haben sich lhre
Angste durch die Rehabilitation verandert?

Meine Angste waren vor der Rehabilitation

; Lo ' i [l
kein Problem fir mich Ja, stimmt 0
wenn nein:
Meine Angste haben sich durch die Rehabilitation ...
stark verringert etwas verringert nicht verandert etwas verstarkt stark
verstarkt
0, 1, [, L, g

17. Rauchen Sie zur Zeit Zigaretten?

Ja, und ich habe nicht vor, in der nachsten Zeit damit zu aufzuhéren
Ja, aber ich habe vor, in den ndchsten 6 Monaten damit zu aufzuhéren

Ja, aber ich habe vor, in den nachsten 30 Tagen damit zu aufzuhéren

Nein, schon seit langerer Zeit nicht mehr

[]
L]
]
Nein, habe hier aufgehort |:|
]
[]

Nein, ich habe nie geraucht
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Psychisches Wohlbefinden

Bitte markieren Sie bei den folgenden Aussagen deutlich die Antwort, die Threm
Befinden wahrend der letzte Woche am besten entsprochen hat.

Wahrend der letzte Woche...

selten oder
Uberhaupt
nicht

(weniger als
ein Tag)

manchmal

(1 bis 2
Tage lang)

ofters

(3 bis 4
Tage lang)

meistens,
die ganze
Zeit
(5bis7
Tage lang)

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

haben mich Dinge beunruhigt, die mir sonst nichts
ausmachen

konnte ich meine tribsinnige Laune nicht loswerden,

obwohl meine Freunde / Familie versuchten, mich
aufzumuntern

hatte ich Miihe, mich zu konzentrieren

war ich deprimiert, niedergeschlagen

war alles anstrengend fiir mich

dachte ich, mein Leben ist ein einziger Fehlschlag

hatte ich Angst

habe ich schlecht geschlafen

war ich frohlich gestimmt

habe ich weniger als sonst geredet

flihlte ich mich einsam

habe ich das Leben genossen

war ich traurig

hatte ich das Gefihl, dass mich die Leute nicht leiden

kénnen

konnte ich mich zu nichts aufraffen

L],

o

o o o o o o o o <) o <) o

N T I Y I B O O

o

L],

fis

= P = P P P P P = - - -

T I Y ) A N I B A O

iy

L],

N

N N N N N N N N N N N N

0 I et N I B A O

N

L],

w

w %) w w w w w w [ w w w

0 T I Y ) N I B N A O

w
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UMt g T trifft
gar Uberwi
! etwas ausgesproche
nicht 7u e-gend " 7u
zu zu
1. Wenn eine Versuchung auftaucht, fiihle ich mich
oft wehrlos. |:|o |:|l 2 |:|3
2. Ich kann gut alles in mir unterbinden, was nicht
zur Sache gehort. DO Dl DZ DS
3. Ich kann meine Stimmung so verandern, dass mir
dann alles leichter von der Hand geht. DO Dl DZ DB
4. Waéhrend ich an einer Aufgabe arbeite, kann ich
stérende Gedanken meist gut unterdriicken. |:|0 Dl D2 |:|3
5. Ich kann, wenn es nétig ist, ganz bewusst meine
Konzentration steigern. |:|0 Dl DZ D?»
6. Ich kann oft nichts dagegen tun, wenn ich
abgelenkt werde. |:|0 Dl D2 |:|3
7. Ich kann es schaffen, einer anfangs
unangenehmen Téatigkeit zunehmend |:|0 |:|l |:|2 |:|3
angenehme Seiten abzugewinnen.
8.  Wenn eine Sache langweilig wird, weif3 ich meist,
wie ich wieder Spal} daran finden kann. DO Dl DZ DS
9. Wenn mein Durchhaltevermdgen nachlasst, weild
ich meist genau, wie ich meine Lust an der Sache |:|0 |:|l |:|2 |:|3
verstarken kann.
10. Es passiert mir ofters, dass ich ein plotzliches
Verlangen nicht aufschieben kann. DO Dl DZ |:|3
11. Wenn ich es will, kann ich mich gezielt auf das
konzentrieren, was im Moment notwendig ist. DO Dl DZ DS
12. Bei einer schwierigen Tatigkeit kann ich gezielt
auf die positiven Seiten schauen. DO Dl DZ |:|3
13. Die meisten Dinge gehe ich mit voller
Konzentration an. DO Dl DZ DS
14. Ich kann mich gut aufheitern, wenn dann eine
Sache besser klappt. DO Dl D2 D3
15. Ich kann mich im Alltag gut in die Stimmung
hineinbringen, die ich im Moment am besten |:|0 |:|1 |:|2 |:|3
gebrauchen kann.
16. Ich kann mich meist ganz gut motivieren, wenn
der Durchhaltewille nachlasst. DO Dl D2 D3
17. Ich kann ganz gezielt an heitere Dinge denken,
um lockerer voranzukommen. DO Dl DZ D3
18. Es kommt oft vor, dass ich einer Versuchung |:| |:| |:| |:|
erliege. 0 1 2 3
19. Ich bin leicht ablenkbar. L1 O, O, L],
20. Ich kann eine negative Stimmung abbauen, wenn | [ ] | [ ] [] []

sie mein Handeln behindert.

o

iy

N

w
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Nachstehend finden Sie eine Liste von Problemen und Beschwerden. Bitte lesen Sie sich
jede Frage sorgfaltig durch und entscheiden Sie, wie sehr Sie in den letzten zwei Wochen
durch diese Beschwerden gestdrt oder belastet worden sind. Machen Sie bitte hinter
jeder Frage nur ein Kreuz in das Kastchen mit der fiir Sie am besten zutreffenden Antwort.
Bitte beantworten Sie jede Frage!

Wie sehr litten Sie in den letzten zwei Wochen unter ...?

[%)]
(0]
>0
=

nicht wenig mittel :mlich

[

Angst oder Furcht, alleine aus dem Haus zu gehen |:|O Dl |:|2 |:|3

L], L,

Niedergeschlagenheit oder Traurigkeit

o
w
N

Ruckenschmerzen

o
-
N
w
EN

dem Geflihl, wertlos zu sein

N Tttt et A I B B

Angst oder Furcht, sich in gréRere
Menschenmengen zu begeben

o
-
N
w

N

Schuldgeftihlen oder Selbstvorwirfen

o
-
N
w
S

Bauchschmerzen oder Verdauungsproblemen

o
-
N
w
N

Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder lhr Leben
beenden mdchten

o
[y
N
w

N

einem Schwachegefihl in einzelnen Korperteilen

o
[y
N
w
N

Angst oder Furcht vor offenen Platzen oder auf die
Stral3e zu gehen

[y
N

fehlendem Interesse und geringer Freude an lhren
Tatigkeiten

[y
w

N

einem Gefiihl von Schwere in den Armen und
Beinen

o
[
N
w

N

Schmerzen in Muskeln oder Gelenken

o
=
N
w
N

einem Gefuhl der Hoffnungslosigkeit

o
=
N
w
N

Kopfschmerzen oder Gesichtsschmerzen

o
[y
N
w
N

Angst oder Furcht vor Fahrten in Bus, Stralenbahn,
U-Bahn oder Zug

o
[y
N
w

»

Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Kdrperteilen

o
[y
N
w
N

NN I ) D e e I I A B A O
N T I e Y S A O

N e N ) e s Y e ) I 0
N e I e I A I B A B A

Angst oder Furcht vor geschlossenen Raumen
(z.B. Fahrstuhl, Tunnel, Kino)

o
[y
N
w

»
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B Im Folgenden finden Sie einige Aussagen, mit denen man beschreiben kann, wie man sich fihlt.
Bitte geben Sie an, wie oft Sie sich in den letzten zwei Wochen so gefiihlt haben!

nie selten gelegentlich oft immer

L], . L

.

Ich fuhle mich geldst

Ich fihle mich wohl

o
w

Ich bin entspannt

Ich fuhle mich ausgeruht

o
N
w
IS

DooQoo
0000
OO0 Q
DooQoo
OO0 Q

Ich kann genieRRen

C  Nachstehend finden Sie eine Liste von Problemen und Schwierigkeiten, die man im Kontakt mit
anderen Menschen haben kann.

Bitte lesen Sie sich jede Frage sorgfaltig durch und entscheiden Sie, wie sehr Sie sich in den letzten
zwei Wochen durch diese Probleme im Kontakt mit anderen Menschen (Angehdrigen, Freunden,
fremden Personen, etc.) belastet oder beeintrachtigt gefihlt haben. Machen Sie bitte hinter jeder
Frage nur ein Kreuz in das Kastchen mit der fur Sie am besten zutreffenden Antwort.

Wie sehr litten Sie in den letzten zwei Wochen ...?

nicht wenig mittel 2mlich sehr

. UL L

unter Schwierigkeiten, anderen Menschen lhre Geflhle zu |:| |:|
zeigen 0

unter der mangelnden Fahigkeit, anderen gegeniiber
bestimmt aufzutreten, wenn es die Lage erfordert

w

unter Schwierigkeiten, lhre wichtigen Anliegen anderen
gegenuber durchzusetzen

w

unter Schwierigkeiten, andere wissen zu lassen, dass Sie
witend sind

w

unter Schwierigkeiten, jemandem zu sagen, dass er Sie
nicht weiter belastigen soll

w

darunter, dass Sie sich zu sehr von anderen ausnutzen
lassen

w

I I s I O N A I

unter der Angst, etwas Falsches zu sagen oder zu tun

w
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D Im Folgenden finden Sie Aussagen, die sich darauf beziehen, inwieweit Sie sich trotz Ihrer
korperlichen oder seelischen Beschwerden in der Lage fiihlen, lhre Aufgaben zu erledigen,mit
Belastungen umzugehen oder Dinge zu tun, die Ihnen wichtig sind.

Bitte geben Sie fir die letzten zwei Wochen an, wie sehr die jeweilige Aussage fir Sie zutrifft.

Trotz meiner Beschwerden bin ich in der Lage ...

stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt
nicht wenig mittelmaRig ziemlich sehr

mit meinen Schwierigkeiten und Problemen |:| |:| |:| |:| |:|
0 1 2 3 4

gut umzugehen

meine persdnlichen Ziele, die ich mir setze,

Zu erreichen 2

schwierige Probleme zu I6sen )

aufrechtzuerhalten

mir neue Fertigkeiten und Kompetenzen
anzueignen

I I A B

I A B B
meinen normalen Lebenssti I I R I A B §

I A B B

2

E Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre Beeintrachtigungen in Beruf, Haushalt, Freizeit oder
sozialen Beziehungen aufgrund von seelischen oder kérperlichen Beschwerden in den letzten zwei

Wochen!
Wie oft hatten Sie irgendwelche Schwierigkeiten clegent-
bei der Arbeit oder anderen alltaglichen nie selten ¢ Iigh oft immer

Téatigkeiten und Aufgaben?

Ich habe weniger geschafft als ich wollte DO Dl |:|2 |:|3 |:|4
Ich konnte nicht so sorgfaltig wie Ublich arbeiten DO |:|1 |:|2 |:|3 |:|4

nicht wenig mittel  ziemlich  sehr

Wie sehr waren lhre normalen Kontakte zu

Familienangehdrigen, Freunden, Nachbarn DO Dl |:|2 |:|3 |:|4

oder zum Bekanntenkreis beeintréchtigt?

Wie stark waren Sie darin beeintrachtigt, sich

selbst zu versorgen (z.B. Einkaufen, DO |:|1 |:|2 |:|3 D4

Waschen, Kochen)?

gelegent-

. oft immer
lich

Wie oft waren Sie in Ihrer Freizeit beeintrachtigt? nie selten

Ich konnte nicht so lange wie gewohnt meinen
Freizeitbeschaftigungen und Hobbys DO Dl |:|2 |:|3 |:|4

nachgehen

Ich konnte nicht meinen gewohnten
Freizeitbeschaftigungen und Hobbys DO |:|1 |:|2 |:|3 |:|4

nachgehen




| 147

Im Folgenden finden Sie Fragen zu lhrem allgemeinen Gesundheitszustand. Bitte
beantworten Sie diese spontan und ehrlich.

1. Ganz allgemein, wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand beschreiben?

ausgezeichnet sehr gut gut weniger gut schlecht sehr schlecht

o1 02 o3 o4 o5 o6

2. Wie stark waren Sie wahrend der letzten 4 Wochen aufgrund Ihres korperlichen
Gesundheitszustandes bei korperlichen Aktivitdten, wie z.B. beim Gehen oder Treppensteigen
eingeschrankt?

konnte keine
koérperlichen

Uberhaupt nicht sehr wenig etwas ziemlich AKtivitaten
ausfuhren
o1 02 03 o4 o5

3. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer kérperlichen Gesundheit Schwierigkeiten
bei Ihrer taglichen Arbeit zu Hause und im Beruf?

konnte meine

Uberhaupt nicht ein bisschen etwas ziemlich tagliche Arbeit
nicht ausfiihren
o1 02 03 o4 o5

5. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen kérperliche Schmerzen?

Uberhaupt
nicht

o1 02 o3 o4 o5 06

sehr leicht leicht maRig stark sehr stark

6. Wie viel Energie hatten Sie wahrend der vergangenen 4 Wochen?

sehr viel ziemlich viel etwas wenig keine
o1 02 03 o4 o5

7. Wie stark waren Sie wahrend der letzten 4 Wochen aufgrund Ihrer kérperlichen Gesundheit oder
seelischen Probleme in lhren sozialen Kontakten mit der Familie oder mit Freunden eingeschréankt?

konnte keine

Uberhaupt nicht sehr wenig etwas ziemlich sozialen Aktivitaten
ausflihren
o1 02 03 o4 o5

8.  Wie oft habe Sie sich wahrend der vergangenen 4 Wochen durch seelische Probleme beeintrachtigt
gefuhlt (z.B. éangstlich, deprimiert oder gereizt gefuhlt)?

Uberhaupt nicht sehr wenig manig ziemlich sehr stark
o1 02 o3 o4 o5

9. Waurden Sie wahrend der vergangenen 4 Wochen durch personliche oder seelische Probleme von
lhrer taglichen Arbeit oder anderen Alltagsaktivitaten abgehalten?

konnte alltéagliche

Uberhaupt nicht sehr wenig etwas ziemlich Aktivitaten
nicht ausfiihren
o1 02 03 o4 o5

Wir danken lhnen fir lhre Mitarbeit!

Bitte sehen Sie den Fragebogen nochmals durch und prifen Sie, ob Sie auch jede Frage
beantwortet haben.
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(6) Fragebogen zur Katamnese

Befragung von Patientinnen und Patienten nach der stationaren Behandlung in der
Psychosomatischen Fachklinik St. Franziska-Stift, Bad Kreuznach

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

erinnern Sie sich noch an Ihren Aufenthalt im St. Franziska-Stift?

Wir wissen nicht, ob lhre Erinnerungen positiv oder negativ sind. Auf jeden Fall sind sie uns
sehr wichtig. Wir untersuchen, ob unseren Patientinnen und Patienten die
Rehabilitationsbehandlung hier in der Klinik auch langfristig geholfen hat. lhre Antworten
ermdglichen uns, den Erfolg unserer Arbeit einzuschatzen und die Behandlung zu verbessern,
so dass wir den Bedurfnissen unserer Patientinnen und Patienten noch besser gerecht werden
kénnen.

Deshalb mdéchten wir gern erfahren, wie es Ihnen seit der Entlassung ergangen ist. Hat sich
durch den Aufenthalt in der Klinik etwas verandert? War diese Veranderung von Dauer?
Wahrend lhres Klinikaufenthaltes haben Sie sich freundlicherweise damit einverstanden erklart,
an dieser Untersuchung teilzunehmen. Deshalb wenden wir uns heute an Sie mit der Bitte,
diesen Fragebogen auszufillen.

Der Bogen enthalt Fragen zu verschiedenen Bereichen, die mit lhrer Behandlung im St.
Franziska-Stift zu tun haben. Uns interessiert dabei nicht nur Ihre Situation damals, sondern
auch die Zeit, die inzwischen vergangen ist sowie lhre heutige Lebenssituation. Mit einigen der
Fragen dirften Sie bereits vertraut sein, da Sie sie in der Klinik und auch danach schon einmal
beantwortet haben. Wir wissen, dass ein Bearbeiten der Fragebogen Zeit kostet. Wir hoffen
aber auch, dass Sie Sich die Mihe machen werden, die Fragen zu beantworten, da uns lhre
personlichen Erfahrungen sehr wichtig sind.

Ihre Angaben und einige wahrend lhres Klinikaufenthaltes erhobene Daten werden anonym
(d.h. ohne Bezug zu Ihrem Namen) ausgewertet. Selbstverstandlich werden alle Angaben
streng vertraulich und unter Einhaltung des Datenschutzes behandelt und am Ende der
Untersuchung vernichtet.

Herzlichen Dank fur lhre Unterstiitzung !

Mit freundlichen GriRRen

4

(Prof. Dr. med. Heinz Riddel)
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Aktuelles Befinden

1 Wie stark schatzen Sie insgesamt Ihre Beschwerden ein?

wenig mittel ziemlich stark

(], [, L], L,

sehr stark

L],

2 Wie stark sind Sie in Ihrer gewohnten Lebensfiuhrung durch Ihre momentanen Beschwerden

beeintrachtigt?

nicht
beeintrachtigt

], [, [], L],

wenig ziemlich stark

sehr stark
beeintrachtigt

L,

3 Wie zufrieden sind Sie mit den folgenden Bereichen Ihres Lebens?

sehr
unzufrieden

a. Arbeitssituation bzw. Hauptbeschaftigung |:|

N

b. Wohnsituation

N

c. finanziellen Lage

N

d. Freizeit

N

f. familiare Situation

N

g. Beziehungen zu Freunden, Nachbarn, Bekannten

N

N A I B O B

[]
[]
[]
e. Gesundheit []
[]
[]
[]

h. mit lhrer Ehe/Partnerschaft?

N

O0DO0DO0O0O0O0

N I I A Iy N By B

w

sehr
zufrieden

L],

(&)

(&)

N I N B A B O

(&)

Und wenn Sie einmal Ihre gesamte derzeitige Situation
berlicksichtigen: |:|
Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Leben insgesamt?

H

L]

[]
L]

4 Wirden Sie das St. Franziska-Stift weiterempfehlen?
ja, mit
ja, unbedingt Einschrankun unsicher eher nicht
gen

[, [, [, L1,

auf keinen Fall

L,

5 Was ist Ihr aktuelles Kérpergewicht?

i
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Psychisches Befinden

Bitte markieren Sie deutlich bei den folgenden Aussagen die Antwort, die lhrem

Befinden wahrend der letzten Woche am besten entsprochen hat.

selten manchmal ofters meistens,
oder die ganze
) Uberhaup | =y pis o | (3bis4 Zeit
Wahrend der letzten Woche... t mc}ht Tage Tage (5 bis 7
(wenlger lang) lang) Tage
als ein lang)
Tag)
1. | haben mich Dinge beunruhigt, die mir sonst nichts
ausmachen |:|o D 1 D 2 |:|3
2. | konnte ich meine tribsinnige Laune nicht
loswerden, obwohl meine Freunde / Familie |:|O |:|1 |:|2 |:|3
versuchten, mich aufzumuntern
3. [ hatte ich Mihe, mich zu konzentrieren D D D |:|
0 1 2 3
4. |war ich deprimiert, niedergeschlagen |:| |:| |:| |:|
0 1 2 3
5. [war alles anstrengend fir mich D D D |:|
0 1 2 B
6. [ dachte ich, mein Leben ist ein einziger Fehlschlag |:| |:| |:| |:|
0 1 2 3
7. | hatte ich Angst |:| |:| |:| |:|
0 1 2 3
8. | habe ich schlecht geschlafen |:| |:| |:| |:|
0 1 2 3
9. [war ich fréhlich gestimmt |:| |:| |:| |:|
0 1 2 3
10. | habe ich weniger als sonst geredet |:| |:| |:| |:|
0 1 2 3
11. | fuhlte ich mich einsam |:| |:| |:| |:|
0 1 2 3
12.| habe ich das Leben genossen |:| |:| |:| |:|
0 1 2 3
13. | war ich traurig |:| |:| |:| |:|
0 1 2 3
14. | hatte ich das Gefuhl, dass mich die Leute nicht
leiden kénnen |:|o I:Il Dz Ds
15. | konnte ich mich zu nichts aufraffen |:| |:| |:| |:|

o

i

N

w
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Probleme und Beschwerden

Nachstehend finden Sie eine Liste von Problemen und Beschwerden. Bitte lesen Sie sich jede Frage

A sorgféltig durch und entscheiden Sie, wie sehr Sie in den letzten zwei Wochen durch diese
Beschwerden gestdrt oder belastet worden sind. Machen Sie bitte hinter jeder Frage nur ein Kreuz
in das Kastchen mit der fiir Sie am besten zutreffenden Antwort. Bitte beantworten Sie jede Frage!

Wie sehr litten Sie in den letzten zwei Wochen unter...?

wenig  mittel  ziemlich sehr

=
D Q
o =

Angst oder Furcht, alleine aus dem Haus zu gehen

-

oo oo oo
oo oo oo
oo oo on b
oo oo oo
oo oD oo

N

N
w
IS

Niedergeschlagenheit oder Traurigkeit

o
iy
N
w
I

Ruckenschmerzen

o
-
N
w
IN

dem Gefuhl, wertlos zu sein

o
-
N
w
IS

Angst oder Furcht, sich in gréBere Menschenmengen zu
begeben

o
-
N
w
IS

Schuldgefiihlen oder Selbstvorwirfen

o
-
N
w
IS

Bauchschmerzen oder Verdauungsproblemen

o
[
N
w
IN

Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder Ihr Leben
beenden mdchten

o
iy
N
w
iN

einem Schwéachegefiuhl in einzelnen Korperteilen

o
-
N
w
IN

Angst oder Furcht vor offenen Platzen oder auf die Stral3e
zu gehen

fehlendem Interesse und geringer Freude an lhren
Tatigkeiten

o
-
N
w
IN

einem Gefiihl von Schwere in den Armen und Beinen

o
iy
N
w
IN

Schmerzen in Muskeln oder Gelenken

o
-
N
w
I

einem Gefiihl der Hoffnungslosigkeit

o
-
N
w
IS

Kopfschmerzen oder Gesichtsschmerzen

o
[N
N
w
IN

Angst oder Furcht vor Fahrten in Bus, Stralenbahn,
U-Bahn oder Zug

o
iy
N
w
IN

Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Kdrperteilen

o
-
N
w
IN

Angst oder Furcht vor geschlossenen Raumen
(z.B. Fahrstuhl, Tunnel, Kino)

o
iy
w
IN

B Im Folgenden finden Sie einige Aussagen, mit denen man beschreiben kann, wie man sich fuhlt.
Bitte geben Sie an, wie oft Sie sich in den letzten zwei Wochen so gefiihlt haben!

nie selten gelegentlich oft immer

Ich fuhle mich geldst

o

2

w

4

Ich fiihle mich wohl

o
N
w
IS

Ich bin entspannt

Ich fuhle mich ausgeruht

(S}
P
N
w
IS

DOoogo
oDoogoo
noogo
noooo
noogo

N

Ich kann genieRen

o
-
w
D
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Nachstehend finden Sie eine Liste von Problemen und Schwierigkeiten, die man im Kontakt mit
anderen Menschen haben kann.

C Bitte lesen Sie sich jede Frage sorgféltig durch und entscheiden Sie, wie sehr Sie sich in den letzten
zwei Wochen durch diese Probleme im Kontakt mit anderen Menschen (Angehérigen, Freunden,
fremden Personen, etc.) belastet oder beeintrachtigt gefihlt haben. Machen Sie bitte hinter jeder
Frage nur ein Kreuz in das Kastchen mit der fir Sie am besten zutreffenden Antwort.

Wie sehr litten Sie in den letzten zwei Wochen ...?

nicht wenig mittel ziemlich  sehr

unter Schwierigkeiten, anderen Menschen lhre |:|
Geflihle zu zeigen

unter der mangelnden Fahigkeit, anderen gegeniber
bestimmt aufzutreten, wenn es die Lage erfordert 0

unter Schwierigkeiten, lhre wichtigen Anliegen
anderen gegeniber durchzusetzen

unter Schwierigkeiten, andere wissen zu lassen,
dass Sie witend sind

Sie nicht weiter beléstigen soll

darunter, dass Sie sich zu sehr von anderen
ausnutzen lassen

unter der Angst, etwas Falsches zu sagen oder zu

[]
[]
unter Schwierigkeiten, jemandem zu sagen, dass er |:|
[]
L]

Im Folgenden finden Sie Aussagen, die sich darauf beziehen, inwieweit Sie sich trotz lhrer
kérperlichen oder seelischen Beschwerden in der Lage fuihlen, lhre Aufgaben zu erledigen, mit
D Belastungen umzugehen oder Dinge zu tun, die Ihnen wichtig sind.

Bitte geben Sie fiir die letzten zwei Wochen an, wie sehr die jeweilige Aussage fiur Sie zutrifft.

Trotz meiner Beschwerden bin ich in der Lage ...

stimmt stimmt stimmt stimmt
stimmt nicht . mittelmaii .~ .
wenig ziemlich sehr
mit meinen Schwierigkeiten und
L], [, A e

Problemen gut umzugehen

meine personlichen Ziele, die ich mir

setze, zu erreichen 3

0 1

N

1

meinen normalen Lebensstil
aufrechtzuerhalten

N
IN

3

mir neue Fertigkeiten und Kompetenzen
anzueignen

0 D000 0e

[ [
schwierige Probleme zu l6sen |:|0 |:|3

[] []

L] L]

0 D000

[]
[]
. L
[]

0 1 3
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Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre Beeintrachtigungen in Beruf, Haushalt, Freizeit oder
sozialen Beziehungen aufgrund von seelischen oder kdrperlichen Beschwerden in den letzten zwei
Wochen!

Wie oft hatten Sie irgendwelche Schwierigkeiten
bei der Arbeit oder anderen alltaglichen nie selten
Tatigkeiten und Aufgaben?

gelegent-

- oft immer
lich

Ich habe weniger geschafft als ich wollte DO Dl |:|2 Ds |:|4

Ich konnte nicht so sorgfaltig wie tblich arbeiten |:|0 Dl |:|2 D3 |:|4

nicht  wenig mittel  ziemlich  sehr

Wie sehr waren lhre normalen Kontakte zu

Familienangehdrigen, Freunden, Nachbarn oder |:|0 |:|1 |:|2 DS |:|4
zum Bekanntenkreis beeintrachtigt?

Wie stark waren Sie darin beeintrachtigt, sich

selbst zu versorgen (z.B. Einkaufen, Waschen, |:|O |:|1 |:|2 DS |:|4
Kochen)?
Wie oft waren Sie in Ihrer Freizeit beeintrachtigt? nie selten gelﬁgﬁnt— oft immer
Ich konnte nicht so lange wie gewohnt meinen

O, O, o, 0O, 04,

Freizeitbeschaftigungen und Hobbys nachgehen

Ich konnte nicht meinen gewohnten DO Dl |:|2 DS |:|4

Freizeitbeschaftigungen und Hobbys nachgehen

Manchmal ist das Verhalten der anderen sehr hilfreich, manchmal weniger, manchmal ist es auch
belastend.

Bitte geben Sie an, wie haufig von den Menschen, die Ihnen nahe stehen, jemand ...

) gelegent-
nie selten .
lich

o
=

immer

L
H
[

Ihre Schwierigkeiten und Probleme herunter spielt

fir Sie da ist, wenn Sie ihn/sie brauchen

o
-
w

sich unbehaglich zu fiihlen scheint, wenn er/sie mit
Ihnen tber Ihre Probleme spricht

o
w

wichtige Entscheidungen mit lhnen bespricht

mehr von Ihnen erwartet, als Sie leisten konnen

Sie aufmuntert oder trostet

o
w

sich argert, wenn Sie seinen/ihren Rat nicht
annehmen

o
w

einen Teil seiner/ihrer Zeit oder Energie opfert,
um etwas fur Sie zu erledigen

I I I I M O

o

I I I M O

w

O 0O 000 o
0O 0 O0oooo
O 000D oo




| 154

Auf diesem Blatt werden Sie danach gefragt, ob es ein Problem fiir Sie ware, zur Zeit bestimmte Tatigkeiten|
auszuiben, wenn Sie die Gelegenheit dazu hatten.

Machen Sie hinter jeder Frage nur ein Kreuz in das Kastchen mit der fur Sie am besten zutreffenden Antwort.
Streichen Sie versehentliche Antworten deutlich durch und kreuzen Sie danach das richtige Késtchen an.

Bitte beantworten Sie jede Frage!

Starke lhres Problems:

0 = kein Problem, 1 = leichtes Problem, 2 = maRiges Problem, 3 = erhebliches Problem. 4 = volles Problem

Ich kann...

1.
2.
S

© ©o N o O

11.
12.
13.
14.
15.
16.

17.

18.
19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

mich sportlich betatigen
mich mit Worten ausdriicken

eine Beschéftigung mit allen Anforderungen
bewaltigen

andere respektieren und auf sie
Rucksichtnehmen

ein Problem erkennen und eine Lésung finden
andere auch ohne Worte verstehen

flissig lesen und das Gelesene verstehen
Beziehungen zu Nachbarn pflegen

meinen Lebensunterhalt durch Einkiinfte
sicherstellen

rechnen, um ein Problem zu l6sen

mir neue Fahigkeiten aneignen

mich gesund ernéhren

mich um andere kiimmern

Ubertragene Aufgaben und Pflichtenerfillen
mich schriftlich exakt ausdriicken

auf die soziale Stellung anderer
Ricksichtnehmen

mir Dinge einpragen und merken

die Anforderungen eines Arbeitsplatzes erfillen

dafiir sorgen, dass ich kérperlich
fit bleibe

Dinge abwégen und richtige Entscheidungen
treffen

im Umgang mit anderen soziale Spielregeln
beachten

auftretende Schwierigkeiten oder
Krisenbewaltigen

Beziehungen zu Gleichaltrigen pflegen

mich anpassen, wenn ich mit
anderen zusammen bin

mich mit anderen unterhalten

R I e Y T o O A A

N o T Y A I

N T N Y A A

w

R D N Y O I O O A W | O

IS

R D N Y O I O O A W | O
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Allgemeiner Gesundheitszustand

1. Ganz allgemein, wie wirden Sie Ihren Gesundheitszustand beschreiben?

ausgezeichnet sehr gut gut weniger gut schlecht sehr schlecht
O1 O2 O3 Oy Og Og

2. Wie stark waren Sie wahrend der letzten 4 Wochen aufgrund lhres korperlichen
Gesundheitszustandes bei korperlichen Aktivitéaten, wie z.B. beim Gehen oder Treppensteigen
eingeschrankt?

konnte keine
koérperlichen

Uberhaupt nicht sehr wenig etwas ziemlich AKtivitaten
ausfuhren
O1 Oo O3 Oy4 Og

3. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer kérperlichen Gesundheit
Schwierigkeiten bei lhrer taglichen Arbeit zu Hause und im Beruf?

konnte meine

Uberhaupt nicht ein bisschen etwas ziemlich tagliche Arbeit
nicht ausfiihren
O1 Oo O3 O4 Og

4. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen kérperliche Schmerzen?

Uberhaupt nicht sehr leicht leicht maRig stark sehr stark

O1 O2 O3 Oy Og O1

5. Wie viel Energie hatten Sie wéhrend der vergangenen 4 Wochen?

sehr viel ziemlich viel etwas wenig keine
O1 O2 O3 O4 Og

6. Wie stark waren Sie wahrend der letzten 4 Wochen aufgrund lhrer kdrperlichen Gesundheit oder
seelischen Probleme in Ihren sozialen Kontakten mit der Familie oder mit Freunden
eingeschrankt?

konnte keine

Uberhaupt nicht sehr wenig etwas ziemlich sozialen Aktivitaten
ausflihren
01 O2 O3 Og4 Os

7. Wie oft haben Sie sich wahrend der vergangenen 4 Wochen durch seelische Probleme
beeintrachtigt gefuhlt (z.B. @ngstlich, deprimiert oder gereizt gefuhlt)?

Uberhaupt nicht sehr wenig manig ziemlich sehr stark
o1 O2 O3 Oy Og

8. Wourden Sie wéahrend der vergangenen 4 Wochen durch persénliche oder seelische Probleme
von lhrer téaglichen Arbeit oder anderen Alltagsaktivitaten abgehalten?

konnte alltagliche
Uberhaupt nicht sehr wenig etwas ziemlich Aktivitaten
nicht ausfiihren
O1 O2 O3 Oy Og
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Fragen zur Erwerbstatigkeit

9. Wieist lhre aktuelle berufliche Situation?
] . . [0 arbeitslos gemeldet I:II:I I:II:I I:II:I
1 Berufstatig, Vollzeit 9 seit . .
O I 0
) Berufstatig, Teilzeit ., Erwerbs-/Berufsunfahigkeitsrente
O - , .
3 Berufstatig, gelegentlich o auf Dauer, seit: . .
njlthelfender" Famlllenangehorlger, o auf Zeit, seit I:II:I . I:II:I . I:II:I
4 nicht berufstéatig
O : , O :
5 Hausfrau/-mann, nicht berufstétig u Fruhrente / Altersrente / Pension
[ . O :
6 Ausbildung 12 Witwen-/Witwer-Rente
D _ Py . . g
Wehr-/Zivildienst / freiwilliges soz. U anderweitig ohne berufliche Beschéftigung
7 Jahr 13
O N e O
8 Beschutzt beschaftigt W unbekannt, unklar
O . . :
15 Schichtdienst; wenn ja, welche Schicht?
10 Haben Sie nach der letzten stationédren Rehabilitation einen Antrag

auf Erwerbsminderungsrente gestellt?

U, ja — Wann haben Sie den Antrag gestellt? DD DD
Monat Jahr
|:|o nein — Beabsichtigen Sie in naher Zukunft, einen
Antrag auf Erwerbsminderungsrente zu |:|1 ja |:|0 nein

stellen?
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Zur aktuellen Studie

Kurz vor Entlassung haben wir Sie gefragt, ob Sie bereit wéren, an einer Studie zur individuellen
Nachsorge teilzunehmen. In Folge haben Sie...

teilgenommen Dl

nicht teilgenommen |:|2

Im Rahmen der durchgefiihrten Studie wurden verschiedene Gruppen gebildet. Zu welcher
Nachsorgegruppe gehdren Sie?

Personlich-telefonisches Casemanagement Dl
Computergestitztes Casemanagement |:|2
Kontrollgruppe |:|3

Wie viele Kontakte hatten Sie insgesamt wéhrend der Nachsorgephase?

I:I I:I Kontakte

Als wie hilfreich wiirden Sie die angebotene individuelle Nachsorge beurteilen?

gar nicht hilfreich wenig hilfreich Mittel hilfreich sehr hilfreich

L, L], L], L], L1,

Nachtrag....

Waren Sie per Zufallsauswabhl in die Gruppe mit web-basierter Nachsorge gelost worden, hatten
Sie diese Art der Nachsorge wahrnehmen kénnen?

Oder anders gefragt:

Hatten Sie Uber die benétigten technischen Hilfsmittel bzw. das technische Wissen verfiigt, um
an einer web-basierten Nachsorge teilnehmen zu kénnen?

Ja |:|1
Nein |:|2

Herzlichen Dank!
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