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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund COPD (Chronic Obstructive Pulmonary
Disease) ist eine chronisch degenerative Erkrankung, die
durch eine irreversible Obstruktion der Atemwege gekenn-
zeichnet ist. Der medizinischen Rehabilitation kommt beim
Krankheitsmanagement eine zentrale Bedeutung zu. Kor-
perliches Training zdhlt zu den wichtigsten nichtmedika-
mentdsen Therapiebausteinen. Die Effektivitdt stationarer
pneumologischer Rehabilitation gilt als belegt, allerdings
sind die Effekte nicht nachhaltig.

Ziel der Studie Steigerung der Nachhaltigkeit von Rehabi-
litationserfolgen bei Patienten mit einer COPD durch ein
begleitetes Nachsorgekonzept.

Methode Uberpriifung der Wirksamkeit des ,Neuen Cre-
do“ in einer monozentrischen, kontrollierten Langsschnitt-
studie mit 3 Messzeitpunkten (Reha-Beginn, Reha-Ende,
12-Monats-Follow-up). Eingeschlossen wurden Teilnehmer
mit gesicherter COPD. Die Kontrollgruppe (KG) erhielt die
leitliniengerechte Standardversorgung, die Interventions-
gruppe (IG) durchlief Rehabilitation und Nachsorge gemaR

dem Neuen Credo. Das Neue Credo ist ein Konzept, bei dem
die Nachsorge bereits bei Reha-Beginn mitgedacht wird und
das die Eigenverantwortung und Eigenkompetenz der Reha-
bilitanden betont. Es werden unterstiitzende Werkzeuge fiir
Klinikmitarbeiter eingesetzt, u. a. eine ,To-do-Liste“, Check-
listen fiir Arzte und Information fiir nachbetreuende Institu-
tionen. Fir die Rehabilitanden wird eine Gruppenstunde zur
Nachsorge durchgefiihrt, sie fiihren verschiedene Tage-
biicher, die nach der Rehabilitation zu unterschiedlichen
Zeitpunkten an die Reha-Klinik zuriickgeschickt werden.
Die Klinik gibt den Rehabilitanden hierzu ein Feedback. Da-
mit sollen Rehabilitanden bei der Aufrechterhaltung kérper-
licher Aktivitdt unterstiitzt werden. Primare ZielgroRe war
die Teilhabe (Index zur Messung von Einschrankungen der
Teilhabe, IMET-Score) im Intra- und Intergruppenvergleich
zu 3 Messzeitpunkten. Sekundére ZielgroRen waren: COPD
Assessment Test (CAT), verschiedene Patient Reported
Outcome Measures (PROMs) und das AusmaR kdrperlicher
Aktivitat.

Ergebnisse Nach Abschluss der Studie wurden die kom-
pletten Daten von 149 Studienteilnehmern der IG und 135
Studienteilnehmern der KG herangezogen (Complete-Case-
Analyse). Die Teilnehmer waren im Schnitt 64 Jahre alt, 57 %
(IG) bzw. 67 % (KG) waren mannlich. Die meisten Befragten
wiesen einen COPD-Grad II-Ill auf. 12 Monate nach der
Rehabilitation hat die IG beim primdren Outcome Teilhabe
den gleichen Wert wie zu Beginn der Rehabilitation (M=
30,8; SD=21,8), die Kontrollgruppe verschlechtert sich
(M=41,3; SD=24,7). Dieselben Befunde (Stabilitdt bei der
IG, Verschlechterung bei der KG) zeigen sich auch bei den
sekunddren Outcomes. Im Zeitraum nach der Rehabilitation
ergeben sich fiir die IG in den sekundaren Outcomes gerin-
gere Verschlechterungen als fiir die KG, die Unterschiede
werden nicht signifikant.

Die IG berichtet hinsichtlich der Steigerung korperlicher
Aktivitat signifikant haufiger, dass sie ihre subjektiven
Reha-Ziele erreichen konnte (69% vs. 34 %, p<0,01). Dari-
ber hinaus hat sie das AusmaR der kdrperlichen Aktivitat in
der Zeit nach der Reha in starkerem Umfang als die KG
gesteigert (p=0,064). Die Teilnehmer der IG nutzen haufi-
ger einen Sportverein (15% vs. 5%, p<0,01) und betreiben
im Katamnesezeitraum signifikant haufiger Ausdauersport
(46%vs.21%,p<0,01).
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Schlussfolgerung Durch die Intervention mit dem Neuen
Credo wurde fiir das primdre Outcome Teilhabe ein nach-
haltiger Effekt (Effektstarke ES=,40) im Vergleich zur KG
erwartet. Diese Annahme wurde nicht bestatigt: Es ergab
sich weder ein zeitlicher noch ein Gruppeneffekt. Bei den
sekundéren ZielgroRen zeigen sich fiir die IG deskriptiv ge-
ringere Verschlechterungen zur Katamnese als bei der KG.
Teilnehmerder G fiihren signifikant hdufiger Ausdauersport
durch, haben eine korperliche Aktivitdt gefunden, die sie
dauerhaft in den Alltag integrieren und haben das Rehabili-
tationsziel Steigerung der korperlichen Aktivitét signifikant
hdufiger erreichtals die KG. Vor dem Hintergrund der beson-
deren Bedeutung korperlicher Aktivitat beim Krankheitsver-
lauf der COPD ist dies als Erfolg zu bewerten.

ABSTRACT

Background Chronic Obstructive Pulmonary Disease
(COPD) is a chronic degenerative disease characterized by
an irreversible obstruction of the respiratory system. Medi-
cal rehabilitation is of central importance in disease man-
agement. Physical training is one of the most important
non-drug therapy modules. The effectiveness of inpatient
pneumological rehabilitation is considered proven, but the
effects are not sustainable.

Aim of the study Increasing the sustainability of rehabilita-
tion success in patients with COPD through supported after-
care.

Method Evaluation of the effectiveness of the New Credoin
a single-center, controlled longitudinal study with three
measurement times (start of rehabilitation, end of rehabili-
tation, 12-month follow-up). Rehabilitation patients with
confirmed COPD were included. The control group (CG) re-
ceived the guideline-compliant standard care, the interven-
tion group (IG) underwent rehabilitation and follow-up care
in accordance with the New Credo. The New Credo is a con-
cept in which aftercare is taken into account at the start of
rehabilitation and which emphasizes the personal respon-
sibility and own initiative of the rehabilitation patients.
Supporting tools are used for training clinic employees,
including a “to do list”, checklists for doctors, information
for follow-up institutions. A group session is held for the

rehabilitation patients assigned to aftercare; they keep
different diaries, which they send the rehabilitation clinic at
different times after completing rehabilitation. The clinic
provides patients feedback that is intended to support
them in maintaining physical activity. The primary outcome
measure was participation (Index zur Messung von Ein-
schrdnkungen der Teilhabe, IMET score) in an intra- and in-
tergroup comparison at three measurement times. Second-
ary outcomes were: COPD Assessment Test (CAT), various
Patient Reported Outcome Measures (PROMs) and the
extent of physical activity.

Results Complete data on 149 IG and 135 CG members
were used (complete case analysis). The participants were
on average 64 years old, 57 % (1G) and 67 % (KG) were male.
Most of the respondents had COPD grade II-Ill. Twelve
months after rehabilitation, the IG showed the same value
for primary outcome participation as at the beginning of re-
habilitation (M=30.8; SD=21.8), the control group showed
worse results (M=41.3; SD=24.7). The same findings (sta-
bility in the IG, deterioration in the CG) was also seen in the
secondary outcomes. In the time after rehabilitation, the IG
showed in secondary outcomes less deterioration than the
CG, but the differences were not significant. With regard to
the increase in physical activity, the IG reported significantly
more often that they were able to achieve their subjective
rehabilitation goals (69% vs. 34%, p<0.01). In addition,
they increased the amount of physical activity in the period
after rehabilitation to a greater extent than the CG (p=
0.064). They participated in sports at a sports club more
often (15%vs. 5%, p<0.01) and did endurance sports signif-
icantly more frequently during the follow-up period (46 % vs.
21%,p<0.01)

Conclusion Through the intervention with the New Credo,
a lasting effect (effect size ES=.40) was expected for the pri-
mary outcome participation in the IG as compared to the CG.
This assumption was not confirmed: there was neitheratime
nor a group effect. However, against the background of the
particular importance of physical activity in the course of
COPD, integration of physical activity permanently into
everyday life by the IG can be looked upon as asort of success
of the New Credo.

Einleitung

COPD ist eine chronische Erkrankung, die durch eine irrever-
sible Obstruktion der Atemwege gekennzeichnet ist. Die Prava-
lenz der COPD ist nicht exakt bekannt, Schatzungen gehen
davon aus, dass sie in der erwachsenen Bevélkerung zwischen
5% und 10% betragt [1]. Ein Anstieg der Prévalenz wird erwar-
tet [2]. Die Leitsymptome der COPD sind Atemnot, Husten und
Auswurf. Eine medikamentdse Therapie ist i.d.R. nicht ausrei-
chend, der medizinischen Rehabilitation kommt beim Krank-
heitsmanagement eine zentrale Bedeutung zu [3,4]. Neben
krankheitsspezifischen Schulungen zéhlt kérperliches Training
zu den wichtigsten nichtmedikamentdsen Therapiebausteinen

[5]. Die Effektivitdt stationdrer pneumologischer Rehabilitation
gilt als belegt, allerdings sind die Effekte nicht nachhaltig [6].
Um Langzeiteffekte zu erreichen, muss das Training nach der
Rehabilitation fortgesetzt werden. Idealerweise sichern Nach-
sorgeprogramme den Transfer des Gelernten in den Alltag. Bei
COPD-Patienten ist der Zugang zu solchen Programmen er-
schwert. Es fehlen weitgehend strukturierte ambulante
Nachsorgeprogramme, wie z.B. die Angebote der Deutschen
Rentenversicherung [3]. Die fiir COPD relevanten Lungensport-
gruppen sind bundesweit etabliert, allerdings fehlt trotz stei-
gender Angebote eine ausreichende flichendeckende Versor-
gung [7]. Krafttraining, dessen Effekte auf Atemnot, korperli-
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che Leistungsfahigkeit und Lebensqualitdt ebenfalls unbestrit-
ten sind, wird durch Rahmenvereinbarungen limitiert, da nur
der in Gruppen angeleitete Lungensport iiber ldngere Zeitrdu-
me von den Kostentrdgern finanziert wird [8]. Dies hat zur
Folge, dass eine ldngerfristige krankheitsspezifische Weiterbe-
treuung selten erfolgt. Hierdurch unterbleibt eine Unterstiit-
zung der Eigenmotivation der Patienten zu einem gesundheits-
bewussten Verhalten, und die fiir COPD wichtige korperliche
Aktivitat wird nicht fortgefiihrt. Dies ist problematisch, da be-
kannt ist, dass es generell vielen Menschen schwerfillt, kor-
perliche Aktivitdt im Alltag umzusetzen. Trotz hoher Motivation
gelingt es Menschen oft nicht, die entsprechenden Handlungen
durchzufiihren. Bei Patienten mit einer COPD kommen die
krankheitsspezifischen Hirden, insbesondere die Atemnot,
hinzu. Es ist belegt, dass Vorsdtze und Ziele verblassen, wenn
die neu erlernten Verhaltensmuster und Strategien nicht er-
folgreich in den Alltag transferiert und gefestigt werden [9].

Zahlreiche Studien belegen, dass korperliche Aktivitat nicht
nur das aktuelle Wohlbefinden verbessert, sondern sich auch
langfristig positiv auf die Gesundheit auswirkt [10, 11]. Darlber
hinaus ist die besondere Bedeutung kérperlicher Aktivitdt bei
verschiedensten chronischen Erkrankungen belegt [12-15].
Auch bei COPD sind positive Effekte bekannt, sowohl ausdauer-
betonte als auch kraftfokussierte korperliche Aktivitaten fiihren
zu einer Verbesserung der Muskelmasse und/oder der Muskel-
kraft [6,7]. Korperliche Aktivitat gilt somit als ein wichtiger
Baustein im Management einer COPD. Entsprechend der Natio-
nalen Leitlinie COPD sollte k&rperliches Training Teil der Lang-
zeittherapie sein. In der medizinischen Rehabilitation von
Patienten mit COPD wird der korperlichen Aktivitdt eine groRe
Bedeutung beigemessen. Zentral ist allerdings die Fortsetzung
der Trainingstherapie nach Beendigung des stationaren Aufent-
halts im hduslichen Bereich [2], was die Reha-Nachsorge in den
Fokus riickt.

Verschiedene Studien haben gezeigt, dass Nachsorge fiir
Reha-Kliniken lange Zeit eher ein randstindiges Thema war
[16-18]. Nachsorgeempfehlungen erfolgten i.d.R. nicht stan-
dardisiert, wurden oft nur miindlich mitgegeben, es wurde in
der Klinik selten etwas gebahnt, und die Umsetzung der Emp-
fehlungen wurde nicht kontrolliert [18]. Inzwischen haben sich
Nachsorgeempfehlungen fast verdoppelt, sie bleiben aber
weiterhin meist vage und ohne Umsetzungskontrolle. Insofern
scheint sich im Bereich der Nachsorge noch nicht genug geédn-
dert zu haben [19]. Darliber hinaus scheitert eine [dngerfristige
und nahtlos angelegte Versorgung oftmals an den starren
Grenzen der Versorgungssektoren. Eine optimale Verzahnung
rehabilitativer MaRnahmen und ambulanter Versorgung ist
noch nicht erreicht, was insbesondere zu Lasten einer gesicher-
ten Nachsorge geht. Verschiedene Ansdtze versuchen diese
Schnittstellenprobleme zu tiberwinden, etwa Modelle der inte-
grierten Versorgung, in denen Fach- und Hausarzte als Case-
Manager fungieren, die eine bedarfsgerechte Versorgung zwi-
schen den Sektoren planen, steuern und tiberpriifen. Ein weite-
rer vielversprechender Ansatz scheint der Einsatz von qualifi-
ziertem Pflegepersonal zu sein, das zwischen den Sektoren ver-
mittelt (Advanced Nursing Practice [21]). Der Erfolg solcher
Ansdtze ist bereits auch in der akutmedizinischen Versorgung

belegt [22]. Gemeinsam haben diese Ansétze, dass die Betrof-

fenen sektoreniibergreifend begleitet werden und dass sie bei

der Umsetzung erlernter Gesundheitsstrategien unterstiitzt
werden. Auf diese langerfristige Begleitung und Motivierung
fokussiert das Neue Credo. Es zielt darauf ab, die Patienten zur

Aufnahme und Beibehaltung regelméRiger korperlicher Aktivi-

tdt nach der eigentlichen Reha-MaRnahme zu motivieren und in

ihrem Alltag nach der Reha durch einen Nachsorgebeauftrag-
ten der Reha-Klinik zu begleiten [20]. In vorliegender Studie
wurden folgende Hypothesen gepriift:

1. Eine Teilnahme am Nachsorgekonzept (IG) fiihrt 12 Monate
nach Reha-Ende zu klinisch relevanten positiven Effekten
(Prd-Katamnese-ES=0,40) im Parameter Beeintrdchtigung
der Teilhabe (gemessen mit IMET). Im Unterschied zur
Interventionsgruppe dhnelt das AusmaR der Beeintrdch-
tigung der Teilhabe der Kontrollgruppe (KG) dem Zustand
vor Reha-Beginn (Pra-Katamnese-ES<0,05).

2. In der IG zeigt sich im Unterschied zur KG eine signifikante
Verbesserung hinsichtlich der COPD-Symptomatik (gemes-
sen mit dem COPD-Assessment-Test, CAT) sowie hinsichtlich
weiterer PROMs 1 Jahr nach Reha-Ende.

3. Teilnehmer der IG zeigen im Unterschied zu Teilnehmern der
KG im Jahr nach der Rehabilitation ein signifikant starkeres
AusmaR an korperlicher Aktivitat.

4. Teilnehmer der IG haben im Unterschied zu Teilnehmern
der KG im Jahr nach der Rehabilitation signifikant haufiger
eigeninitiativ an Gesundheitskursen, Sportprogrammen,
ambulanten Lungensportgruppen oder Fitnesstrainings
teilgenommen.

Methode

Um die Wirksamkeit des Neuen Credo bei Betroffenen mit
COPD zu priifen, wurde in einer Reha-Einrichtung eine prospek-
tive, kontrollierte Langsschnittstudie in einem sequenziellen
Design durchgefiihrt. Es wurden zundchst alle eingeschlosse-
nen Rehabilitanden der KG (leitliniengerechte Standardrehabili-
tation und Standardnachsorge) zugeordnet, bis die angestrebte
Fallzahl erreicht war. Nach Abschluss der Rehabilitation wurde
das Reha-Team in den beteiligten Kliniken hinsichtlich der
Durchfiihrung des Neuen Credo geschult. Die nachfolgend ein-
geschlossenen Rehabilitanden stellten die IG mit dem Neuen
Credo dar. Der durch die Schulung der Klinikmitarbeiter be-
dingte zeitliche Puffer zwischen der Rekrutierung der beiden
Gruppen verhinderte gegenseitige Beeinflussungen. Die Auf-
nahme der Rehabilitanden in die Studie erfolgte nach ,inform-
ed consent” konsekutiv, rekrutiert wurde in der beteiligten
Reha-Einrichtung im drztlichen Aufnahmegesprdch. Einge-
schlossen wurden Rehabilitanden mit einer COPD, Einschluss-
kriterien waren eine gesicherte COPD-Diagnose mit dem
Schweregrad A-B-C-D gemaR der Leitlinie der Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD [23]) und ein Alter
zwischen 30 und 75 Jahren. Ausgeschlossen wurden Patienten
ohne gesicherte COPD-Diagnose, Patienten, die die Rehabilita-
tionsmaBnahme abbrachen und die zu kérperlicher Aktivitat
nicht in der Lage waren. Die Rehabilitation dauerte im Durch-
schnitt 3 Wochen, die Inhalte folgten den Gblichen Standards
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der Rehabilitation bei COPD und beinhalteten u.a. Atemphysio-
therapie, Trainingstherapie, krankheitsspezifische Schulungen,
Nichtraucherangebote, Erndhrungsberatung, Entspannung
und psychologische Unterstiitzung. Bei den Studienteilneh-
mern der IG werden die Bausteine des Neuen Credo erganzt.

Inhalte des Neuen Credo und der begleiteten
Nachsorge

Um Patienten mit einer COPD bei der Durchfiihrung korperli-
cher Aktivitdt nach einem Reha-Aufenthalt nachhaltig zu unter-
stlitzen, ibernimmt die Reha-Klinik gemdR des Neuen Credo
eine wichtige Rolle [18,20]: Sie weitet ihre Verantwortung
nach der Reha auf einen ldngeren Zeitraum aus, Nachsorge
wird bereits bei Reha-Beginn mitgedacht und fokussiert, Eigen-
verantwortung und Eigenkompetenz des Rehabilitanden wird
betont. Alle Beteiligten in der Klinik verpflichten sich dieser
neuen ,Philosophie“. Um die Umsetzung zu erleichtern, wur-
den unterstiitzende Tools entwickelt, u.a. eine ,To-do-Liste“,
um eine optimalere Gestaltung der Reha und der Nachsorge zu
erreichen, Checklisten fir das Aufnahmegesprach, Information
fiir nachsorgende Arztinnen und Arzte. Eine Gruppenstunde
fihrt die Studienteilnehmer in das Setzen von Zielen und das
Fithren der Tageblicher ein, ein ,Brief an mich selbst“ soll Reha-
bilitanden nach der Rehabilitation an die personlichen Ziele und
Vorsatze erinnern, eine Hotline steht Patienten bei Fragen zur
Umsetzung auch nach der Rehabilitation zur Verfligung. Kern-
elemente des Neuen Credo sind die verschiedenen Dokumen-
tationshefte.

Beobachtungsheft

Das Beobachtungsheft fokussiert auf die Bedeutung der Zeit

nach dem Klinikaufenthalt und stellt fir die Wochen in der

Reha-Einrichtung 3 Aufgaben.

1. Selbstbeobachtung: Welche Bewegungsangebote in der
Klinik tun mir gut und machen mir SpaR?

2. Welche Bewegungsangebote gibt es, die ich gerne einmal
ausprobieren wiirde?

3. Wie sieht das aktuelle Angebot an meinem Wohnort aus?

Die Formulierung eines individuellen Nachsorgeplans am Ende
des Reha-Aufenthalts wird durch die Bearbeitung des Beobach-
tungsheftes vorbereitet.

Bewegungstagebiicher

Am Ende der Rehabilitation erhalten die Studienteilnehmer 3
Bewegungstagebiicher zur Dokumentation der festgelegten
korperlichen Aktivitat im Alltag, die ausgefiillt an die Klinik zu-
riickgeschickt werden sollen. Das erste Bewegungstagebuch
umfasst den Zeitraum von 4 Wochen, das zweite wird (iber 3
Monate geflihrt, das dritte (iber 6 Monate. Die Tagebiicher
dienen der Selbst- und Fremdkontrolle der Beibehaltung kor-
perlicher Aktivitaten im Alltag. Werden die ausgeteilten Bewe-
gungstagebliicher nicht im vereinbarten Zeitfenster zurtickge-
schickt, werden die Rehabilitanden telefonisch oder per E-Mail
vom Nachsorgebeauftragten von der Klinik aus kontaktiert und
daran erinnert. Lasst das Bewegungstagebuch eine Umsetzung
der Vorsdtze erkennen, erhalten diese ,erfolgreichen” Studien-

teilnehmer ein ermutigendes, verstdrkendes Schreiben. Berich-
tet ein Studienteilnehmer von erheblichen Problemen (Vor-
sdtze ,gar nicht umgesetzt®), erfolgt eine unterstiitzende Kon-
taktaufnahme vom Nachsorgebeauftragten.

Die Befragungen der Studienteilnehmer erfolgten zu 3 Mess-
zeitpunkten (T,=Reha-Beginn, T,=Reha-Ende, T,=12 Monate
nach Reha-Ende) jeweils schriftlich mit pseudonymisierten
Fragebogen. Als Hauptzielkriterium wurde die Einschrdnkung
der Teilhabe (IMET) festgelegt. Als sekundare ZielgréBen wur-
den der Schwergrad der COPD (CAT), PROMs sowie das AusmaR
korperlicher Aktivitat definiert.

Instrumente

Die Befragung der Rehabilitanden erfolgte schriftlich zu 3
Messzeitpunkten mithilfe von pseudonymisierten Fragebdgen.
Diese setzen sich aus mehreren validierten Einzelinstrumenten
zusammen. Als primdre ZielgroRe wurden Einschrdnkungen der
Teilhabe (IMET) definiert. Der IMET misst ICF-orientiert Ein-
schrankungen der Teilhabe in 9 alltagsrelevanten Bereichen
auf einer Skala von 0-10. Hohe Werte kennzeichnen hohe
Teilhabeeinschrankungen [20]. Sekunddre ZielgroRen waren
COPD-spezifische Symptome (CAT), Depressivitdt (Center fir
Epidemiologic Studies Depression Scale, CESD), gesundheits-
bezogene Lebensqualitdt (Short Form 36, SF-36), katastrophi-
sierende Kognitionen (Fragebogen zur Erfassung Schmerzbe-
zogener Selbstinstruktionen, FSS) sowie das AusmaR korperli-
cher Aktivitdt. Der CAT erfragt auf 8 vierfach gestuften Items
COPD-spezifische Belastungen. Es wird ein Summenwert gebil-
det mit den Ausprdagungen von 0-40. Hohe Werte kennzeich-
nen hohe Belastungen. Die CES-D umfasst 20 vierfach gestufte
Items, die Werte zwischen 0 und 3 annehmen kénnen. Die
Auswertung erfolgt iber einen Summenscore, der einen maxi-
malen Wert von 60 Punkten erreichen kann. Ein héherer Wert
beschreibt eine hohere Auffalligkeit fir depressive Symptome.
Fiir die Erfassung der generischen Lebensqualitdt wurden die
Subskalen ,Vitalitdt“ und ,psychisches Wohlbefinden“ des SF-
36 (Short Form V.1) verwendet. Die beiden Subskalen kénnen
Werte zwischen 0 und 100 annehmen. Hohe Werte kennzeich-
nen eine hohe Lebensqualitdt. Die Leistungsfahigkeit in Alltag,
Freizeit und Beruf wurde mit 3 numerischen Ratingskalen er-
fasst mit den Auspragungen von 0-100, wobei 100 eine hohe
Leistungsfdhigkeit kennzeichnet. Das AusmaR kérperlicher
Aktivitat wurde mit Einzelitems erfragt, zum einen der Umfang
in Stunden, zum anderen die Ausiibung der jeweiligen korperli-
chen Aktivitdt. Es wurden jeweils die Mittelwerte der einzelnen
Skalen von IG und KG zu den in der Tabelle angegebenen Mess-
zeitpunkten verglichen. Die fiir die nachfolgenden Auswertun-
gen relevanten Instrumente sowie der Erhebungsmodus sind in
» Tab. 1 dargestellt.

Fallzahl und Statistik

Als Basis der Fallzahlberechnung wurden fiir das Hauptzielkrite-
rium Teilhabe (IMET) Daten aus der Qualitdtsgemeinschaft
medizinische Rehabilitation in Schleswig-Holstein (QGmR)
herangezogen [32]. Hier zeigen sich fiir pneumologische Reha-
bilitanden nach 4 Monaten fast keine Effekte mehr (ES=0,05).
Durch die Intervention mit dem Neuen Credo werden Effekt-
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> Tab.1 Dimensionen, Erhebungsinstrumente und Messzeitpunkte.

Dimensionen

Messinstrumente

Messzeitpunkte

Primére ZielgroBe To T, T,
= Teilhabe IMET (Deck et al. 2006) [23] o o
Sekunddre ZielgroRBen

= COPD-spezifische Symptome CAT (Mackay et al. 2012) [25] ° ° °
= Depressivitat CES-D (Kohlmann & Gerbershagen, 2006) [26] ° ° °
= Gesundheitsbezogene Lebensqualitat Skalen SF-36 (Bullinger & Kirchberger 1998) [27] o ° °
= Allgemeinbeschwerden SCL-90R (Franke 1995) [28] ° ° °
= Katastrophisierende Kognitionen FSS (Flohr & Turk, 1988) [29] ° ° °
= Korperliche Aktivitat Bundesgesundheitssurvey (Mensink, 1999) [30] ° °
= Leistungsfahigkeitin Alltag, Freizeit und Beruf Numerische Ratingskalen o o
Moderatorvariablen

= Gewicht, Rauchen Einzelitems ° ° °
= Soziodemografie Deck & Rockelein 1999 [31] ° (o)

groRen in einer GréBenordnung von mindestens ES=,40 erwar-
tet. Dies entspricht den Erfahrungswerten aus vorliegenden
Credo-Studien mit unterschiedlichen Indikationen. Die Kon-
trollgruppen dieser Studien weisen ebenso wie die Rehabilitan-
den der QGmR nach 12 Monaten so gut wie keine Effekte mehr
auf (ES=0,06), die Rehabilitanden der Interventionsgruppe mit
dem Neuen Credo fast mittlere Effekte (ES=0,42). Um bei den
einzuschlieBenden Patienten mit COPD Unterschiede zwischen
IG und KG 12 Monate nach Reha-Ende in dieser GroBenordnung
bei zweiseitiger Testung unter a=5% und mit einer Power von
80 % nachweisen zu kdnnen, ist eine GruppengroRe von IG und
KG von netto je N=115 erforderlich. Um jeweils N=115 Rehabi-
litanden je Gruppe auswerten zu kénnen, sollten bei Zugrunde-
legung eines Dropouts von 30% (diese Quote entspricht den
Dropouts aus den Erhebungen bei der Indikation Pneumologie
in der QGmR) initial N=164 Teilnehmer je Studiengruppe ein-
geschlossen werden.

Die Auswertungen erfolgten mit dem Programmpaket SPSS,
Version 22.0. Es wurden deskriptive Statistiken und Zusammen-
hangsanalysen berechnet (Chi?-Test, T-Test nach Student,
Varianzanalysen mit Messwiederholung). Als Effektstarken fir
Pra-Post-Vergleiche dienten Standardized Response Means
(SRM) mit Standardisierung der Differenzen an den gepoolten
Standardabweichungen. Die Effektstarken wurden nach Cohen
[33] interpretiert: d>0,2 kleiner, d>0,5 mittlerer und d ab 0,8
groBer Effekt. Als Signifikanzniveau wurde p<0,05 festgelegt.

Ethik und Forderung

Die Ethikkommission der medizinischen Fakultdt der Universitat
zu Libeck duRerte keine berufsethischen, medizinisch-wissen-
schaftlichen und berufsrechtlichen Bedenken gegen das Stu-
dienvorhaben und genehmigte die Studie in ihrer Sitzung am
11.)Januar 2017 (AZ 16-328). Geférdert wurde die Studie von

der Forschungsgesellschaft Atemwegerkrankung. Die Studie
wurde beim Deutschen Register Klinischer Studien unter der
DRKS00011652 registriert.

Ergebnisse
Studienteilnehmer und Dropout

Die Rekrutierung der KG erfolgte in den Monaten Méarz 2017 bis
Januar 2018. Es wurden insgesamt 315 eligible Rehabilitanden
aufdie Teilnahme zur Studie angesprochen. 126 Rehabilitanden
lehnten eine Teilnahme ab. 189 willigten nach Studieninforma-
tion und Aufklarung ein (Partizipationsrate: 60 %). Am Ende der
Rehabilitation fiillten 178 Studienteilnehmer den zweiten Frage-
bogen aus (Dropout: 9%), und nach 12 Monaten schickten 144
Studienteilnehmer den dritten Fragebogen zuriick (Dropout:
20%).

Die Rekrutierung der IG erfolgte in den Monaten Februar
2018 bis September 2019. Es wurden insgesamt 432 eligible
Rehabilitanden auf die Teilnahme zur Studie angesprochen.
162 Rehabilitanden lehnten eine Teilnahme ab. 270 willigten
nach Studieninformation und Aufkldrung ein (Partizipations-
rate: 63 %). Am Ende der Rehabilitation fiillten 227 Studienteil-
nehmer den zweiten Fragebogen aus (Dropout: 16 %), und nach
12 Monaten schickten 149 Studienteilnehmer den dritten
Fragebogen zuriick (Dropout: 34%). » Abb.1 zeigt das Fluss-
diagramm zum Studienablauf.

Eine Dropout-Analyse wurde getrennt fir IG und KG durchge-
fuhrt. Untersucht wurden soziodemografische Merkmale sowie
die primdren und sekundaren ZielgroRen. Die Dropouts unter-
scheiden sich in beiden Gruppen hinsichtlich der soziodemogra-
fischen Merkmale kaum. Nur beiderKG sind die Dropouts 2 Jahre
jinger (p=0,031). Bei den primaren und sekunddren Outcomes
ergeben sich nur fiir die IG bei fast allen Merkmalen signifikante
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1 Rehabilitationseinrichtung in Schleswig-Holstein

Kontrollgruppe

Eligible Rehabilitanden (N = 315)

Ausschluss, Studienverweigerer (N = 126)
Erstbefragung, T, (N = 189)

Early Dropout® (N=11)

Zweite Befragung Reha-Ende™*, T. (N = 178)

Lost to follow up (N =34)

= fehlender Katamnesebogen (N = 31)
= unbekannt verzogen (N = 1)

= verstorben (N = 2)

Dritte Befragung 12 Monatskatamnese, T, (N = 144)

*T,- oder T -Fragebogen wurde nicht abgegeben
** Fragebogen T, und T, vorliegend

» Abb.1 Flussdiagramm zum Studienablauf.

Unterschiede: Die Dropouts wiesen hohere Beeintrachtigungen
auf (p<0,01, Daten nicht gezeigt). Dies lasst sich durch den Zu-
sammenhang der Schwere einer COPD-Erkrankung mit den akti-
vitdtsbetonten Inhalten der Intervention erklaren. Der selektive
Dropout hat jedoch keinen Einfluss auf die Zusammensetzung
der Studienstichprobe (vgl. » Tab. 2).

Stichprobe

Fiir 290 Studienteilnehmer lagen auswertbare Daten fiir alle 3
Messzeitpunkte vor; davon entfallen 147 auf die IG und 143 auf
die KG. Der Schweregrad der Erkrankung manifestiert sich bei
den meisten Befragten bei Gold II-IlIl (60%). Die Stichprobe
umfasst mehr Manner, und das Durchschnittsalter liegt bei 64
Jahren. Mehr als die Hélfte der Befragten haben einen Haupt-
schulabschluss oder keinen Schulabschluss, 20 % verfligen iber
einen Fach-/Hochschulabschluss. Eine Minderheit der Studien-
teilnehmer ist berufstatig. Nur wenige Teilnehmer rauchen, im
Durchschnitt 12 Zigaretten pro Tag, jeweils ein Drittel leidet
unter Ubergewicht oder Adipositas. Neben der COPD leiden
Giber 80% der Befragten an chronischer Bronchitis und 55% an
Bluthochdruck. Weitere Komorbiditdten weisen eine Haufigkeit
von unter 50% auf. Bis auf die Erwerbstatigkeit unterscheiden
sich 1G und KG in diesen erfassten Merkmalen nicht. » Tab.2
fasst die Ergebnisse der beiden Stichproben zusammen.

Primadre und sekundare ZielgroBen

Die Werte fir die primdren und sekundéren ZielgréBen weisen
bei allen Studienteilnehmern auf deutliche Belastungen hin, die
Leistungsfahigkeit ist zu Reha-Beginn deutlich eingeschrankt,
insbesondere mit Bezug auf Freizeit und Beruf. In beiden Berei-

Interventionsgruppe

Eligible Rehabilitanden (N = 432)

Ausschluss, Studienverweigerer (N = 162)
Erstbefragung, T, (N = 270)

Early Dropout (N =43)
Zweite Befragung Reha-Ende™*, T. (N = 227)

Lost to follow up (N =78)
= fehlender Katamnesebogen (N = 76)
= verstorben (N = 2)

Dritte Befragung 12 Monatskatamnese, T, (N = 149)

chen liegen die LeistungseinbuRBen bei 50%, bei der Leistungs-
fahigkeit im Alltag waren diese mit 40 % EinbuRen etwas gerin-
ger ausgepragt. IG und KG weisen mit Ausnahme der Teilhabe
keine unterschiedlichen Ausgangslagen auf. Im primaren Out-
come Teilhabe weist die IG geringere Teilhabeeinschrankungen
auf als die KG (p<0,06). Am Ende der Rehabilitation erreichen
IG und KG bei den sekundaren Outcomes (Teilhabe wird am
Ende der Rehabilitation nicht erfasst) ein unterschiedliches
AusmaR an Verbesserungen. Wahrend die IG bei den meisten
Outcomes Effekte mittlerer GroBenordnung erreicht, fallen
diese bei der KG in den meisten Fdllen mit kleinen EffektgréRBen
deutlich geringer aus. Die Unterschiede zwischen den Gruppen
erreichen mit Ausnahme der Depressivitdt (p=0,027) keine
statistische Signifikanz.

Atemnot

Zu Beginn der Rehabilitation geben fast 2 Drittel der Studienteil-
nehmer Atemnot beim Treppensteigen oder beim Schritt halten
mit anderen an, etwa die Halfte der Befragten miissen beim Ge-
hen auf ebenem Geldnde stehen bleiben, um Luft zu holen, oder
leiden an Atemnot beim An- und Ausziehen. Nur ein geringer An-
teil (<10%) leidet unter Atemnot in Ruhe. IG und KG unterschei-
den sich beim Gehen auf ebenem Geldnde (p=0,017) und in
Ruhe (p=0,029) signifikant. Am Ende der Rehabilitation weisen
die Teilnehmer in allen erfassten Belastungssituationen Verbes-
serungen auf, z.T. erreichen diese im zeitlichen Verlauf statisti-
sche Signifikanz (vgl. » Tab. 4).
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> Tab.2 Stichprobencharakteristik.

1G 147 KG 143 p-Wert*
Geschlecht, mannlich, N (%) 83(56,8) 95 (66,9) 0,079
Alter, Jahre, M (SD) 63,8(6,3) 64,8 (5,6) 0,192
Familienstand, N (%)
= Verheiratet 93 (63,7) 99 (70,7)
= Allein lebend 53(36,3) 41(29,3) 0,207
= Mit festem Partner lebend 83(73,5) 82(73,2) 0,968
Haushaltsnettoeinkommen, N (%)
= 500bis<1500€ 28(21,1) 35(27,6)
= 1500 bis <3000 € 63 (47,7) 62 (48,8) 0,302
« 3000 bis 3500 € und mehr 41(31,1) 30(23,6)
Schulbildung, N (%)
= Max. Hauptschule 75(52,8) 72 (51,4)
= Realschule, POS 37(26,1) 41(29,3) 0,815
= Abitur 30(21,1) 27(19,3)
Berufsbildung, N (%)
= Keine 6(4,3) 8(6,2)
= Berufsschule 109 (78,4) 102 (79,1) 0,695
= Hochschule 24(17,3) 19(14,7)
erwerbstatig, N (%) 56 (38,1) 34 (24,6) 0,015
Rauchen ja, N (%) 27(19,3) 27 (19,3) 1,0
Anzahl Zigaretten, M (SD) 11,3(9.5) 14,1(8.8) 0,237
BMI, N (%)
= Unter-/Normalgewicht 58 (40,3) 52 (36,6)
= Ubergewicht 40(27,8) 43(30,3) 0,806
= Adipositas/schwere Adipositas 46 (31,9) 47 (33,1)
Komorbiditat
= Bluthochdruck 73(51,8) 81(59,1) 0,175
= Durchblutungsstérungen 26(18,3) 20(16,0) 0,618
« Bronchialasthma 26(19,5) 33(26,5) 0,190
= Chronische Bronchitis 118(85,5) 111(83,5) 0,641
= Magenschleimhautentziindung 22(15,6) 17 (13,4) 0,607
= Diabetes mellitus 23(16,3) 20(15,5) 0,865
« Erhéhte Blutfette 49 (34,8) 56 (43,4) 0,145
= Nierenerkrankung 10(7,2) 14(11,2) 0,241
= Arthrose 52 (36,6) 53 (40,5) 0,515
= Entziindliche Gelenkerkrankungen 10(7,2) 14(11,1) 0,275
= Osteoporose 17(12,4) 22(17,1) 0,284
= Krebserkrankung 13(9,3) 15(11,9) 0,443
= Depression 21(15,2) 22(17,2) 0,663

* Chi?
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Arbeitsunfdhigkeit und berufliches Risiko

Von den noch berufstdtigen Studienteilnehmern (31%; N=90)
geben 19% an, aktuell krankgeschrieben zu sein (N=17), die
durchschnittliche Dauer der Arbeitsunfahigkeit betrdgt 14 Wo-
chen (SD=13,9). Bezogen auf die letzten 12 Monate vor der
Rehabilitation belduft sich die durchschnittliche Dauer auf im
Schnitt 6 Wochen (SD=7,3). IG und KG unterscheiden sich bei
diesen Merkmalen nicht.

Das berufliche Risiko wurde mit den 3 Items der SPE-Skala
eingeschatzt [34]. Zu Beginn der Rehabilitation glauben 65%
der Befragten, dass sie bis zum Rentenalter berufstdtig sein
konnen, 59 % sehen ihre Erwerbsfdhigkeit als dauerhaft gefdhr-
det an, und 21% tragen sich mit dem Gedanken eines Renten-
antrags. IG und KG unterscheiden sich bei der subjektiven Pro-
gnose der Erwerbsfdhigkeit nicht. 30% der IG und 31% der KG
sind den beiden hochsten Risikogruppen zuzuordnen, der Un-
terschied ist statistisch nicht bedeutsam.

Korperliche Aktivitat

Zu Reha-Beginn weisen die Befragten im Vergleich zu anderen
Reha-Indikationen [29] einen ausgepragten Umfang an kérper-
licher Aktivitat auf (vgl. » Tab.5). Am Ende der Rehabilitation
geben fast alle Studienteilnehmer (92 %) an, sie hatten eine kor-
perliche Aktivitat gefunden, die sie zu Hause fortfiihren wollen.
IG und KG unterscheiden sich signifikant (1G: 97 %, KG: 87 %; p<
0,01). Am héufigsten wird die Atemtherapie genannt, aber auch
Ausdauersportarten wie Nordic Walking, Lungensport und
Krafttraining.

Vorbereitung auf die Zeit nach der Rehabilitation

Beider Vorbereitung auf die Nachsorge erhielten die Studienteil-
nehmer der IG signifikant hdufiger Beratungen und Hilfen, die
das Fortfiihren bestimmter Behandlungen am Wohnort erleich-
tern (80% vs. 60%, p<0,01). Sie haben haufiger schriftliches
Material mit nach Hause bekommen (95% vs. 80%, p<0,01),
wurden signifikant hdufiger auf die Bedeutung der Eigeninitia-
tive hingewiesen (99 % vs. 87 %, p<0,01) und erhielten hdufiger
das Angebot, sich auch nach der Rehabilitation an die Reha-Ein-
richtung wenden zu kénnen (91 % vs. 41 %, p<0,01).

Primdre und sekundare Zielgr6Ben 12 Monate
nach der Rehabilitation

12 Monate nach der Rehabilitation ergibt sich fiir die IG ein
relativ stabiles Ergebnis im primdren Outcome Teilhabe (ES=
0,07) im Vergleich zur Situation vor der Rehabilitation, bei der
KG zeigen sich Verschlechterungen im Vergleich zur Situation
vor der Rehabilitation (ES=-0,10). Bei den sekunddren Ziel-
groRen Leistungsfdhigkeit verbessert sich die IG zur Katamnese
zum Teil signifikant, die Kontrollgruppe verschlechtert sich mit
Ausnahme der Leistungsfahigkeit im Beruf (» Tab.3a). Bei den
anderen sekundaren ZielgroRBen ergeben sich fiir den Zeitraum
zwischen Reha-Ende und Katamnese wieder Verschlechterun-
gen, diese fallen deskriptiv fiir die IG geringer aus als fir die
KG (» Tab.3b).

12 Monate nach der Reha berichten Studienteilnehmer von
IG und KG wieder (iber groRere Atemprobleme. Beim Treppen-
steigen und beim Schritthalten erreichen die Beschwerden bei
IG und KG nach 12 Monaten wieder den Ausgangswert, bei den
anderen Aktivitdten verschlechtert sich die IG tiber den Aus-
gangswert hinaus. Ahnliche Befunde ergeben sich fiir die KG.
Bei allen Aktivitdten zeigen sich sowohl fir die IG als auch fir
die KG nach 12 Monaten hinsichtlich der Atemnot keine signifi-
kanten Verbesserungen mehr (» Tab. 4).

Arbeitsunfdhigkeit und berufliches Risiko

12 Monate nach der Rehabilitation hat sich die Anzahl der noch
Berufstatigen von N=90 auf N=82 reduziert. Auch 12 Monate
nach der Rehabilitation wurde das berufliche Risiko mit den 3
Items der SPE-Skala eingeschatzt. Zu diesem Zeitpunkt glauben
27 % aller Befragten, dass sie nicht bis zum Rentenalter berufs-
tatig sein kdnnen, 31% sehen ihre Erwerbsfahigkeit als dauer-
haft gefahrdet an, und 15% spielen mit dem Gedanken eines
Rentenantrags. IG und KG unterscheiden sich 12 Monate nach
der Rehabilitation bei diesen Einschdtzungen nicht signifikant.
Die gleichen Anteile von IG und KG sind den beiden hochsten
Risikogruppen zuzuordnen.

Korperliche Aktivitat

12 Monate nach der Rehabilitation haben alle Teilnehmer das
AusmaR der korperlichen Aktivitdt gesteigert, die IG in stérke-
rem AusmaR (p=0,064), insbesondere im oberen wochentli-
chen Stundenbereich. Die Unterschiede sind allerdings weder
auf Gruppenebene noch im zeitlichen Verlauf statistisch signifi-
kant (» Tab.5).

12 Monate nach der Rehabilitation zeigt sich zwischen den
Gruppen ein signifikanter Unterschied bei der Durchfiihrung
von Ausdauersport (46% vs. 21%, p<0,01) und Entspannungs-
tibungen (27% vs.17%, p<0,01) zugunsten der IG. Dariiber
hinaus nehmen beide Gruppen signifikant hdufiger an einer
Lungensportgruppe teil (p<0,01) und fihren signifikant haufi-
ger Entspannungsiibungen durch (p<0,01) als vor der Rehabili-
tation.

Ferner geben Teilnehmer der IG signifikant haufiger an, dass
sie eine korperliche Aktivitat gefunden haben, die sie dauerhaft
in ihren Alltag integrieren konnten (84 % vs. 46 %, p<0,01). Hin-
sichtlich der erreichten Ziele gibt die IG signifikant hdufiger an,
eine Steigerung der kérperlichen Aktivitdt erreicht zu haben
(69%vs. 34%, p<0,01) (» Abb.2).

Zufriedenheit mit dem Nachsorgekonzept

Die Mehrheit (88 %) der Teilnehmer der IG geben an, dass ihnen
die 3 Bewegungstageblicher geholfen hatten, ihre Vorsatze im
Alltag dauerhaft umzusetzen. Die Teilnehmer, die dies vernei-
nen, berichten tiberwiegend, dass die Vorsatze im Alltag unter-
gingen. 75% der Studienteilnehmer der IG bewerten die Unter-
stitzung durch die Bewegungstagebiicher als sehr gut oder
gut. Ebenfalls drei Viertel der Teilnehmer bewerten die weitere
Betreuung durch die Rehabilitationseinrichtung nach Reha-
Ende als sehr gut oder gut.
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> Tab.3a Verdnderungen in den primdren und sekundaren Outcomes im zeitlichen Verlauf zu 2 Messzeitpunkten.

Gruppe
To
IMET? IG 31,8(19,4)
KG 39,6 (22,0)
LF-Alltagb IG 6,5(2,8)
KG 5,8(2,7)
LF-Freizeit? IG 4,9(2,7)
KG 4,6(2.,9)
LF-Beruf®* IG 5,9(2.7)
KG 5,8(3,3)

IMET: Einschrankungen der Teilhabe; LF: Leistungsfahigkeit

Messzeitpunkte', Mittelwerte, SD?

SRM3, N, p-Werte*

T, To-T> N P

30,8(21,8) 0,07 145 0,420

41,3(24,7) -0,10 136 0,245
6.7 (2,7) 0,09 146 0,272
5,4(2,8) -0,15 136 0,075
5,8(2.8) 0,28 143 0,001
4,4(2,7) -0,06 131 <0,01
6,9 (2.4) 0,33 43 0,033
6,5(2.,6) 0,20 31 0,311

» Tab.3b Verdnderungen in den sekunddren Outcomes im zeitlichen Verlauf zu 3 Messzeitpunkten.

Gruppe Messzeitpunkte', Mittelwerte, SD? SRM3, N, p-Werte*
T, T, T, To-T, N P T,-T, N P

IG 15,6 (9,3) 11,4 (7.8) 15,1(9,4) 0,74 145 <0,01 -0,52 145 <0,01
CESD?

KG 15,4 (10,0) 12,8(9,3) 16,8(11,1) 0,42 142 <0,01 -0,50 141 <0,01

1G 48,8 (17,5) 59,7 (17,5) 52,3(17,5) 0,80 147 <0,01 -0,47 145 <0,01
SF36-VP

KG 47,0(20,2) 55,8 (18,2) 46,0(19,9) 0,59 143 <0,01 -0,55 143 <0,01

1G 67,6 (16,6) 76,3 (15,1) 69,7 (15,7) 0,66 147 <0,01 -0,48 145 <0,01
SF36-PWP

KG 66,9 (19,7) 73,6 (17,1) 65,1(17,1) 0,49 143 <0,01 -0,53 143 <0,01

IG 9,0(5,9) 7,7 (5.3) 9,0 (6,0) 0,33 143 <0,01 -0,29 143 0,01
SCL?

KG 10,0 (6,6) 8,7 (6,0) 11,1(7.2) 0,25 143 <0,01 -0,41 143 <0,01

IG 10,2 (9.8) 7.6 (8,4) 10,2 (10,0) 0,35 146 <0,01 -0,30 143 <0,01
FSS2

KG 12,0(9,9) 9,3(9,6) 11,2(7,2) 0,40 140 <0,01 -0,35 140 <0,01

IG 19,7 (7,2) 16,1(7.6) 18,3(8,5) 0,74 140 <0,01 -0,39 140 <0,01
CAT?

KG 21,5(6,9) 18,5(7.2) 21,6(7,1) 0,66 138 <0,01 -0,56 134 <0,01

CES-D: Depressivitdt; SF36-V: Vitalitat; SF36-PW: psych. Wohlbefinden; SCL: Allgemeinbeschwerden; FSS: katastrophisierende Kognitionen; CAT: COPD Assessment

Test
1 To=Reha-Beginn, T;=Reha-Ende, T,=12 Monate nach Rehabilitation
2 SD: Standardabweichung

3 Effektstérke, standardisierte Mittelwertsdifferenzen (Standardized Response Mean)

4 Ergebnisse der F-Tests

@ hohe Werte kennzeichnen hohe Beeintrachtigungen

b hohe Werte kennzeichnen geringe Beeintrichtigungen
* fur Berufstatige

Diskussion

In der vorliegenden Studie wurde das Nachsorgekonzept Neues
Credo erstmals bei Patienten mit COPD eingesetzt.

Fir die primére ZielgroBe Teilhabe ergab sich 12 Monate
nach der Rehabilitation kein signifikanter Unterschied zwischen
den Studiengruppen. Die IG weist die gleiche Ausprdgung wie
zu Beginn der Rehabilitation auf, bei der KG zeigt sich eine
Verschlechterung gegeniiber dem Ausgangswert. Eine Ursache

des fehlenden Langzeiteffekts konnte darin begriindet sein,
dass sich die krankheitsbedingten Symptome durch die durch-
gefiihrte korperliche Aktivitat nicht in dem AusmaR verringert
haben, als dass es sich in der sozialen Teilhabe niederschlagen
kann. Riickmeldungen der Nachsorgebeauftragten zufolge er-
gaben sich aus den ausgefiillten Tagebiichern auch Hinweise,
dass einige Teilnehmer der IG doch stdrkere gesundheitliche
Probleme aufwiesen, die einer durchgehend regelmaRigen Teil-
nahme an der Intervention entgegenstanden. Zur Steigerung
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» Tab.4 Atemnotim zeitlichen Verlauf.

Atemnot bei Gruppe Messzeitpunkte,
% ja
TO T1
Eine Treppe steigen IG 63,4 53,5
KG 73,8 66,9
Mit anderen Schritt halten 1G 65,1 57,3
KG 77,9 67,9
Gehen auf ebenem Geldnde IG 40,3 35,7
KG 51,4 41,3
An-und Ausziehen IG 44,1 33,6
KG 52,9 48,6
In Ruhe 1G 6,3 4,2
KG 13,6 8,7

1 Chi? zwischen den Gruppen, df=1
2 McNemar innerhalb der Gruppen, df=1

der Aktivitdt und damit Teilhabe konnte die stdrkere Einbin-
dung von Angehorigen und Freunden sowie am Wohnort betei-
ligten Arzten beitragen. Auch die Anbindung der Patienten an
Lungensportgruppen oder Selbsthilfegruppen zur Verstetigung
der Lebensstilanderung am Wohnort kdnnte schon aus der
Rehabilitation heraus erwogen werden.

Um den physischen und psychischen Einschrdnkungen bei
Personen mit einer COPD entgegenzuwirken, kommt der kor-
perlichen Aktivitdt eine zentrale Bedeutung zu. 12 Monate nach
der Rehabilitation zeigte sich zwischen den Gruppen ein signifi-
kanter Unterschied bei der Durchfiihrung von Ausdauersport
und Entspannungsiibungen zugunsten der IG. Zwar unterschei-
densich IG und KG beim AusmaR der kdrperlichen Aktivitat nicht
signifikant, aber die Teilnehmer der IG gaben signifikant 6fter
an, eine korperliche Aktivitdt gefunden zu haben, die sie dauer-
haft in ihren Alltag integrieren kdnnen. Da bekannt ist, dass es
Menschen generell schwerfallt, korperliche Aktivitat im Alltag
umzusetzen und langfristig beizubehalten, kann hier ein Vorteil
der IG gegenlber der KG postuliert werden. Die Teilnehmer der
IG gaben bei den erreichten Zielen eine Steigerung der korper-
lichen Aktivitdt an. Den schriftlichen Kommentaren der Patien-
ten in den verschiedenen Bewegungstagebiichern kann ent-
nommen werden, dass die begleitete Nachsorge zu dieser Ziel-
erreichung beigetragen hat.

Atemnot, Husten und Auswurf sind Leitsymptome der COPD.
Atemnot kann als sehr bedrohlich empfunden werden, und die
Erkrankten vermeiden Situationen, die dieses Symptom verstar-
ken konnen. Dieses Verhalten begiinstigt jedoch langfristig
wieder die Progredienz der Symptome. Die Verbesserung der
Symptomatik direkt am Ende der Reha kann darauf zuriickzufiih-
ren sein, dass wahrend der Reha unter optimalen Bedingungen
auRerhalb des normalen Alltags und mit kontinuierlicher thera-
peutischer Begleitung trainiert wurde. Die Uberfiihrung der
korperlichen Aktivitat in den Alltag scheint der IG besser zu ge-

p-Wert' p-Wert?

T, To T T, To-Tq To-T,

65,8 0,011 0,648
0,060 0,210 0,168

73,2 <0,01 1,0

63,4 0,027 0,648
0,017 0,075 0,014

76,8 0,023 1,0

46,9 0,136 0,268
0,059 0,331 0,774

48,6 0,035 0,851

47,2 <0,01 0,541
0,141 0,011 0,236

54,2 0,327 0,690

8,5 0,508 0,681

0,039 0,120 0,437

11,2 0,092 0,629

lingen als der KG. Allerdings erreichen die Patienten nicht die
Erfolge von Studienteilnehmern mit anderen Indikationen [21,
35].

Generell scheint bei Personen mit COPD eine ldngerfristige
Aufrechterhaltung positiver Reha-Effekte nur eingeschrankt zu
gelingen. So tberpriiften z.B. Schultz et al. in einer randomi-
sierten Studie den stabilisierenden Effekt eines Inspirations-
muskeltrainings nach einer medizinischen Rehabilitation [36].
Es konnten 12 Monate nach der Rehabilitation keine signifikan-
ten Unterschiede mehr zwischen 1G und KG gefunden werden.
Geidl et al. untersuchten in der STAR-Studie den Effekt einer
schrittzahlerbasierten Verhaltensintervention nach Rehabilita-
tion [37]. Auch hier miissen die Autoren feststellen, dass die
zusétzliche schrittzahlerbasierte Verhaltensintervention nicht
in der Lage war, diesen positiven Effekt auf das Bewegungsver-
halten zu verstarken. Ahnliche Befunde berichten Moy et al. in
ihrer Studie mit einem digitalen Schrittzdhler in Verbindung
mit einem Online-Portal [38]. Innerhalb der ersten 4 Monate
bewegten sich die Teilnehmer der IG noch héufiger, nach dem
8. Monat gab es keinen Unterschied mehr zwischen den Grup-
pen, auch mit Bezug auf die Lebensqualitit. In einer Ubersichts-
arbeit untersuchten Spielmanns et al. die Wirksamkeit von ver-
schiedenen Nachsorge- bzw. Erhaltungsprogrammen [39]. Die
Ergebnisse variieren je nach Inhalt und Dauer der Intervention.
Patienten mit eingeschrankter Mobilitdt scheinen von zen-
trumsiiberwachten Programmen in der hduslichen Umgebung
zu profitieren, fiir mobile Patienten in Ballungszentren kom-
men insbesondere ambulante zentrumsbasierte Programme in-
frage. Unabhangig von den Inhalten scheint die personliche
Bindung an Therapeuten von besonderer Bedeutung fiir den
Therapieerfolg zu sein. In diesem Zusammenhang ist anzumer-
ken, dass Patienten mit einer COPD-Erkrankung im Durch-
schnitt alter sind als Patienten anderer Indikationen und dass
eine chronisch obstruktive Lungenerkrankung ganz besondere
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» Tab.5 AusmaR korperlicher Aktivitdt 12 Monate nach der Rehabilitation.

Korperliche Aktivitat, %ja Gruppe Messzeitpunkte p-Wert! p-Wert?
To T, To T, To-T,
Nie I1G 6,2 2,1
KG 5,0 5,7
. I1G
Weniger als 1 Stunde/Woche IG 13,8 10,7 0.549
KG 17,9 16,4
1-2 Stunden in der Woche IG 34,4 25,7
0,573 0,064
KG 22,1 27,9
2-4 Stunden in der Woche IG 21,4 30,7
KG
KG 25,0 17,9 0,839
Mehr als 4 Stunden/Woche 1G 29,0 30,7
KG 30,0 32,1
' Chi? zwischen den Gruppen, df=1
2 McNemar innerhalb der Gruppen, df=1
und das Erreichen von selbstgesteckten Zielen zur besseren
cesTidr e c psychischen Lage und zu einer besseren Krankheitsbewdltigung
- - KG der IG beitragen. Dieses Ergebnis ist ein wichtiger Erfolg fiir die
Gewicht reduzieren
Probanden.
Rauchen aufhéren ™
Steigerung korperlicher Aktivitat .. .
=001 Limitationen
Lernen zu entspannen
. Eine methodische Einschrankung der Studie ist, dass sie nur in
Verbesserung Gesundheitszustand ) . . X i
einer Reha-Klinik durchgefiihrt wurde. Ob die Ergebnisse auf
Stressabbau andere Betroffene mit COPD U(bertragbar sind, muss an dieser
Steigerung der Leistungsfahigkeit P=0014 Stelle offenbleiben.
Lernen, mit Krankheit umzugehen Fir die Erfassung der Outcomes wurden ausschlieBlich stan-
Erhalt der Arbeitsfahigkeit* m— dardisierte Patientenfragebogen verwendet. Mdoglicherweise

*flr Teilnehmer, die rauchen 0 10 20 30 40 50 60 70 80

**Berufstdtige

» Abb.2 Erreichte Ziele 12 Monate nach der Rehabilitation.

Anforderungen an die Betroffenen stellt. Eine Einbindung in
feste Strukturen vor Ort scheint fiir diese Patientengruppe er-
forderlich, z.B. Lungensportgruppen oder Angebote, die zu-
sammen mit Angehérigen wahrgenommen werden kénnen.

In unserer Studie kann die gesteigerte korperliche Aktivitat
der IG auch im Zusammenhang mit unterschiedlichen Auspra-
gungen der Depressivitdit gesehen werden. Die Werte der IG
bleiben stabil um den Ausgangswert, wahrend sich die der KG
verschlechtern. Angste und Depressivitit sind hiufige Komor-
biditdten von COPD [40]. Es ist bekannt, dass korperliche Akti-
vitat die Stimmung verbessert. Somit kann korperliche Aktivitat
nicht nur kérperliche Symptome und Belastbarkeit verbessern
[10], sondern auch den Leidensdruck der Erkrankten lindern.
Dariiber hinaus kann das Erfolgserlebnis der Eigeninitiative

haben die Studienteilnehmer das AusmaR ihrer kérperlichen
Aktivitat tberschatzt, sodass sich im primdren Outcome und
bei der Atemnot keine entsprechenden Effekte zeigen. Eine
Validierung durch objektivierbare Messungen wie etwa Aktivi-
tatstracker wurde in der Studie nicht vorgenommen.

Teile der Fragebogenerhebungen v.a. der IG fielen in die Zeit
der Corona-Pandemie. Inwieweit diese einen Einfluss auf das
Ausmal der korperlichen Aktivitdt oder andere Parameter der
Studie hatte, kann anhand der vorliegenden Daten nicht ab-
schlieBend beurteilt werden.

Schlussfolgerung

Mit der Studie wurde das Konzept Neues Credo evaluiert. Es
wurden die am Ende der Einleitung formulierten Hypothesen
geprift. Die erste Hypothese fiir das primdre Outcome Teilha-
be konnte nicht bestétigt werden. Die IG erzielt eine minimale
Verbesserung von 2 Punkten auf der IMET-Skala (ES=0,07),
wahrend sich die KG um 2 Punkte auf der Skala verschlechtert
(ES=-0,10). Beim CAT und bei den sekunddren Outcomes
zeigen sich zur Katamnese bei der IG geringere Verschlechte-
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rungen als bei der KG, die Unterschiede erreichen mit Ausnah-
me der Leistungsfahigkeit im Alltag (p=0,043) und in der Frei-
zeit (p<0,01) keine statistische Signifikanz. Die dritte Hypo-
these konnte nicht bestdtigt werden: 12 Monate nach der
Rehabilitation haben alle Teilnehmer das AusmaR der korper-
lichen Aktivitdt gesteigert. Die vierte Hypothese konnte besta-
tigt werden, 12 Monate nach der Rehabilitation zeigt sich zwi-
schen den Gruppen ein signifikanter Unterschied beim Ausdau-
ersport, bei der Nutzung eines Sportvereins und bei den Ent-
spannungsiibungen zugunsten der IG.

Die soziale Teilhabe und verschiedene Parameter der subjek-
tiven Gesundheit lassen sich innerhalb einer 3-wdchigen Reha-
bilitation signifikant verbessern, die Effekte gehen jedoch ohne
Weiterfiihrung des in der Reha Gelernten wieder verloren. Um
Reha-Effekte von COPD-Patienten dauerhaft zu erhalten, ist
eine flachendeckende und wohnortnahe Nachsorge erforder-
lich. Bereits 2008 weist die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Re-
habilitation darauf hin, dass schon wahrend der Rehabilitation
mit verschiedenen Strategien gezielt auf die Nachsorge hinge-
arbeitet werden kann [41]. Hervorgehoben werden u.a. Forde-
rung von Eigeninitiative, Vermittlung von Wissen und Hand-
lungskompetenz, konkrete Planung nachsorgender Aktivitdten
sowie Handlungs- und Bewdltigungsplanung. Diese Elemente
sind auch zentrale Bestandteile des Neuen Credo und kénnen
erfahrungsgemdR problemlos in den Klinikalltag integriert wer-
den. Von den Klinikmitarbeitern wird das Neue Credo als wich-
tiger, ergdnzender Baustein bewertet, der die Nachsorge deut-
licher in den Vordergrund riickt.

Kernbotschaft

Begleitete Nachsorge in der pneumologischen Rehabilitation ist
praktikabel und vielversprechend. Das medizinische Personal
der Reha-Einrichtung bestatigt das Potenzial des Neuen Credo,
Reha-Ziele nach dem Rehabilitationsaufenthalt zu verwirkli-
chen. Patienten mit COPD fiihlen sich bei der Umsetzung von
den in der Rehabilitation definierten Vorsatzen sehr unter-
stlitzt. Das Neue Credo trdgt maRgeblich zur Steigerung der
korperlichen Aktivitdt der Studienteilnehmer der IG bei, sie
empfanden die Bewegungstagebiicher und die Riickmeldung
aus der Klinik als hilfreiche Unterstiitzung fiir die Umsetzung
der Vorsdtze im Alltag. Hinsichtlich der gesundheitsbezogenen
ZielgroRen profitieren beide Gruppen von der Rehabilitation,
die IG kann im Langsschnitt durch die begleitete Nachsorge de-
skriptiv die Reha-Effekte in Teilbereichen in stdrkerem Umfang
aufrechterhalten. Weitere Unterstiitzungsangebote durch An-
gehorige, Selbsthilfe- oder Sportgruppen waren eine sinnvolle
Erganzung.
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