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zusammenfassung: Fragestellung: DE-RENA ist ein App-gestütztes Nachsorgekonzept mit Tele-
foncoaching, das depressive Menschen nach einer psychosomatischen Reha beim Alltagstrans-
fer von gesundheitsförderlichem Verhalten unterstützen soll. In dieser Modellstudie untersuchten 
wir Umsetzbarkeit, Akzeptanz und Wirkungen von DE-RENA in der Regelversorgung in zwei 
Klinken. Methodik: 122 Teilnehmende mit depressiven Störungen nutzten die DE-RENA-App 
über sechs Monate im Alltag und wurden zusätzlich von Behandelnden telefonisch begleitet. 
Wir erfassten Akzeptanz, Depressivität und Selbstregulation vor und nach der Nachsorge. Er-
gebnisse: DE-RENA wurde als benutzerfreundlich, persönlich bedeutsam und insbesondere das 
telefonische Coaching als hilfreich bewertet. Nach der Nachsorge wiesen die Teilnehmenden 
geringere Depressivität und höhere Selbstregulationsfähigkeiten auf. Schlussfolgerung: DE-RENA 
ist gut in die Routineversorgung von Kliniken integrierbar und seit 2020 Regelangebot der Deut-
schen Rentenversicherung.
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abstract: Aims: DE-RENA is an app-based aftercare program with telephone coaching that aims 
to support individuals with depressive disorders in transferring health-promoting behavior in 
their daily lives after psychosomatic rehabilitation. In this model study, we determine the feasibil-
ity, acceptance, and effectiveness of DE-RENA in the routine care of two clinics. Methods: Over 
six months, 122 patients with depressive disorders used the DE-RENA app and got additional 
support from therapists though phone calls. We assessed participants’ acceptance, depression 
scores, and self-regulation before and after DE-RENA. Results: DE-RENA was rated as personally 
significant and easy to use, with the telephonic coaching being especially helpful. After complet-



ing DE-RENA, participants exhibited lower depression scores and higher self-regulation. Conclu-
sions: DE-RENA can be easily integrated into the routine care of clinics and has become a regular 
offer of the Deutsche Rentenversicherung [German pension insurance organization] since 2020.
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1 
eInführung

Um die Nachhaltigkeit von Therapieer-
folgen in der psychosomatischen Rehabi-
litation zu verbessern, gehören gruppen- 
und einzeltherapeutische Nachsorge 
zum festen Regelangebot der Deutschen 
Rentenversicherung (DRV). Die DRV 
hebt die Bedeutung von Reha-Nachsor-
ge für den Langzeiterfolg der medizini-
schen Rehabilitation hervor und bewertet 
sie als wissenschaftlich belegt (Deutsche 
Rentenversicherung, 2018b; Kobelt, Wor-
ringen, Widera & Muschalla, 2018). Al-
lerdings sind bestehende Nachsorgekon-
zepte (z. B. PsyRENA) regional gebunden 
und für die Patient*innen oftmals mit lan-
gen Anfahrtszeiten und hohem Aufwand 
verbunden, was sich negativ auf die In-
anspruchnahme (Sibold et al., 2011) und 
Adhärenz (Kobelt, Winkler & Petermann, 
2011) auswirkt. Nur ein geringer Teil der 
Rehabilitand*innen nimmt Nachsorge 
tatsächlich in Anspruch. Von den 15 Pro-
zent der Rehabilitand*innen, die in ihrer 
psychosomatischen Reha eine Nachsor-
geempfehlung erhalten haben, nimmt nur 
jede*r fünfte Nachsorge tatsächlich in 
Anspruch (Deutsche Rentenversicherung 
Bund, 2018).

Elektronische Medien können die-
se Versorgungslücke schließen und eine 
sinnvolle Ergänzung zu bisherigen Kern-
angeboten sein. Tele-Reha-Nachsorge 
hat eine größere Reichweite und gewinnt 
deshalb in der Reha-Nachsorge an Be-
deutung (Backenstrass & Wolf, 2018; 
Bauer & Kordy, 2008; Ebert, Tarnowski, 
Dippel, Petermann & Eggenwirth, 2011; 

Hennemann, Farnsteiner & Sander, 2018; 
Sewöster, Haaf & Märtin, 2014). Da Te-
le-Nachsorgeangebote örtlich und zeit-
lich unabhängig nutzbar sind, können sie 
auch Rehabilitand*innen ansprechen, die 
mit traditioneller Reha-Nachsorge nicht 
gut erreichbar wären, z. B. Beschäftigte 
im Schichtdienst, in ihrer Mobilität ein-
geschränkte Menschen oder auch allein-
erziehende Berufstätige, die ansonsten 
keine Nachsorge in Anspruch nehmen 
würden (Deutsche Rentenversicherung, 
2018a).

Frühere Studien, die Smartphones 
mit therapeutischer Zielsetzung einsetz-
ten, waren bislang experimentell. Im 
Bereich der affektiven Störungen unter-
suchten Schmädeke und Bischoff (2015) 
eine Smartphone-gestützte Reha-Nach-
sorgeintervention und konnten zeigen, 
dass diese sich gegenüber der Kontroll-
gruppe im Hinblick auf Depressivität und 
Selbstregulationskompetenzen als über-
legen erwies und von den teilnehmen-
den Rehabilitand*innen als nützlich und 
benutzerfreundlich eingestuft wurde (Bi-
schoff, Schmädeke & Fuchsloch, 2014). 
Auch für andere Erkrankungen und Stö-
rungen existieren vielversprechende Kon-
zepte zur Tele-Nachsorge, z. B. bei Adi-
positas (Meister, Becker & Simson, 2016) 
oder zur Rückfallprophylaxe bei Alkohol-
abhängigkeit (Missel, Kramer & Arens, 
2015).

Digitale Nachsorgekonzepte werden 
von der DRV explizit gefördert (Deut-
sche Rentenversicherung, 2018a). Al-
lerdings fehlen Studien, die die bislang 
experimentell durchgeführten Konzepte 
in der Regelversorgung erproben (Jong-



Meyer, Hautzinger, Kühner & Schramm,  
2007).

In der vorliegenden Modellstudie ha-
ben wir mit DE-RENA ein Smartphone-
unterstütztes Nachsorgeangebot ent-
wickelt und untersuchen, ob es sich für 
den breiten Einsatz in der Regelversor-
gung eignet. DE-RENA basiert auf den 
evidenzbasierten Prinzipien der Depres-
sionsrückfallprophylaxe (Jong-Meyer et 
al., 2007) und dem gesundheitspsycho-
logischen Modell „Health Action Pro-
cess Approach“ (HAPA) von Schwarzer 
(2008) zur nachhaltigen Umsetzung von 
Gesundheitsverhalten. DE-RENA soll 
Patient*innen beim Schritt in den Alltag 
unterstützen, ihre erreichten individuel-
len Rehaziele zu verstetigen, Rückfällen 
vorzubeugen und die Nachhaltigkeit der 
Therapieerfolge zu sichern.

1.1 
forschungsfragen

DE-RENA wurde als DRV-gefördertes 
Umsetzungsprojekt in den zwei psycho-
somatischen Rehakliniken, der MEDIAN-
Klinik für Psychosomatik Bad Dürkheim 
und im Rehabilitationszentrum Bad Salz-
uflen der DRV (Klinik Lipperland), er-
probt und hinsichtlich Akzeptanz, Um-
setzbarkeit und Wirkungen untersucht. 
Dabei gingen wir folgenden Forschungs-
fragen nach:
1.  Lässt sich DE-RENA als Nachsorge-

konzept in die Abläufe und therapeu-
tischen Angebote unterschiedlicher
Reha-Kliniken implementieren?

2.  Bildet sich eine ausreichende Ak-
zeptanz für DE-RENA auf Seiten der
Behandler*innen und der Rehabili-
tand*innen ab?

3.  Weisen die Verläufe der Depres-
sivitätswerte und die Entwicklung
der Selbstregulationsfähigkeiten der
Patient*innen über die sechsmonati-
ge Nachsorgephase hinweg auf eine

Aufrechterhaltung bzw. Stabilisierung 
der stationären Rehabilitationserfolge 
hin?

2 
methodIK

2.1 
eIn- und ausschlussKrIterIen

Zielgruppe unserer Umsetzungsstudie 
waren Patient*innen mit affektiven Stö-
rungen (ICD-10-Kategorien F32.0–F32.2, 
F33.0–F33.2, F34.1, F43.2) und vorhan-
dener Indikation für Reha-Nachsorge. 
Auch Patient*innen mit Bipolarer Störung 
(F31.3, F31.4) wurden bei langfristig re-
mittierter (hypo-)manischer Symptomatik 
in die Studie aufgenommen. Ausschluss-
kriterien waren Diagnosen einer disso-
zialen, emotional-instabilen oder nar-
zisstischen Persönlichkeitsstörung. Die 
Patient*innen mussten zudem über ein 
Smartphone oder Tablet mit Android-Be-
triebssystem verfügen.

2.2 
ablauf der reKrutIerung 

In der KlInIK und des  
nachsorgezeItraums

Die 14-monatige Rekrutierungsphase er-
streckte sich in beiden Kliniken von Juli 
2017 bis September 2018. Eingangs führ-
ten wir eine Informationsveranstaltung zu 
Inhalten und Abläufen von DE-RENA für 
das ärztliche und psychologische Fach-
personal durch. DE-RENA war eng mit 
der stationären Behandlung verzahnt. In 
der dritten Behandlungswoche nahmen 
die potenziell geeigneten Patient*innen 
an einer 90-minütigen psychoedukati-
ven Gruppenveranstaltung teil. In dieser 
Veranstaltung „Vorbereitung auf die Zeit 
nach der Reha“ wurden neben DE-RE-
NA auch die etablierten Angebote zur 
Gruppennachsorge vorgestellt. Zudem 



wurden Erkenntnisse zur Selbststeue-
rung von Gesundheitsverhalten (HAPA-
Modell nach Schwarzer, 2008; Zürcher 
Ressourcenmodell ZRM nach Storch & 
Krause, 2014) vermittelt, um die Motiva-
tion der Patient*innen für die Umsetzung 
von Verhaltensvorsätzen im Alltag zu  
fördern.

An DE-RENA interessierte Patient*- 
innen wurden von DE-RENA-Therapeut*- 
innen in einer weiteren Schulung mit der 
App vertraut gemacht und konnten sie 
während der stationären Therapie testen. 

In einem Ein-Gruppen-Prä-Post-
Design erhoben wir Depressivität zu den 
drei Messzeitpunkten t0 (Klinikaufnah-
me), t1 (Klinikentlassung) und t2 (nach Ab-
schluss der sechsmonatigen Nachsorge) 
sowie Akzeptanz und die Fähigkeit zur 
Selbstregulation zu den Messzeitpunkten 
t1 und t2.

2.3 
dIe de-rena-app: 

 beschreIbung und aufbau

DE-RENA ist für Patient*innen mit de-
pressiven Störungen ausgelegt und kann 
auf privaten mobilen Endgeräten von 
Patient*innen mit Android-Betriebssys-
tem installiert werden. Zentrales Ele-
ment der DE-RENA-Nachsorge ist die 
Tagesplanung und -bewertung mit der 
App unter Berücksichtigung der von den 
Patient*innen angestrebten Balance ih-
rer Lebensbereiche. Die Patient*innen 
werden in den sechs Monaten der App-
Nachsorge durch telefonisches Coa-
ching von in DE-RENA geschulten, 
Therapeut*innen der Klinik begleitet, die 
die Verlaufsdaten der Patient*innen aus 
der DE-RENA-App einsehen können.

Die technische Umsetzung und Ent-
wicklung der App erfolgte durch die Soft-
warefirma BINACON GmbH. Die fol-
genden Teilanwendungen der App sind 
weitgehend frei kombinierbar, die Funk-

tionalität und Komplexität der App damit 
individuell anpassbar.

Die DE-RENA-Nachsorge-App bietet 
den Patient*innen die Möglichkeit, in-
dividuelle, übergeordnete Lebensberei-
che (z. B. Arbeit, Familie, Partnerschaft, 
Sport und Entspannung) zu definieren, 
auf deren Berücksichtigung und Balance 
sie künftig im Alltag achten wollen. Den 
Lebensbereichen zugehörige Aktivitäten 
können eingespeichert (z. B. Walken), 
Schwierigkeiten bei deren Umsetzung 
(„Stolpersteine“ wie z. B. fehlender An-
trieb) antizipiert und Bewältigungsstra-
tegien (z. B. Verabredung mit Freunden) 
erarbeitet und zur Erinnerung hinterlegt 
werden. Die Patient*innen erarbeiteten 
zudem in der Frühphase der App-Nut-
zung eine Musterwoche, die als typische 
Woche die definierten Lebensbereiche 
ausreichend berücksichtigen, als Vorlage 
für die konkrete Tagesplanung dienen soll 
und für einen Ist-Soll-Vergleich als Refe-
renzwert dient.

Bei der täglichen Tagesplanung und 
Tagesbewertung über die Kalenderfunk-
tion, der zentralen Komponente der DE-
RENA-App, können die Zeitfenster aus 
der Musterwoche übernommen und 
angepasst werden, aber auch wahlwei-
se neu geplant werden. Die geplanten 
Zeitfenster sind farblich den individuellen 
Lebensbereichen zugeordnet. Als Unter-
stützung bei der Umsetzung der Tages-
planung können die Patient*innen Erin-
nerungen an bevorstehende Zeitfenster 
einstellen. Nach Ablauf eines Zeitfensters 
besteht die Möglichkeit, eine Bewertung 
des zurückliegenden Zeitfensters vorzu-
nehmen. Dabei werden die Patient*innen 
gefragt, ob sie die vorgesehene Aktivität 
umgesetzt haben, wie sie ihr Befinden 
im zurückliegenden Zeitfenster einstu-
fen, wie gut es ihnen gelungen ist, ihren 
ausgewählten Vorsatz umzusetzen, ob 
der antizipierte Stolperstein aufgetreten 
ist und ggf. wie gut sie den Stolperstein 



mit dem geplanten Lösungsansatz be-
wältigen konnten (jeweils Sieben-Sterne-
Likertskala). Am Ende des Tages werden 
die Patient*innen daran erinnert, den zu-
rückliegenden Tag zu reflektieren, auf ei-
ner Sieben-Sterne-Likertskala zu bewer-
ten und anschließend die Planung für den 
Folgetag vorzunehmen.

Alle 14 Tage füllen die Patient*innen 
den in die App integrierten Depressi-
onsfragebogen PHQ-9 (Löwe, Unützer, 
Callahan, Perkins & Kroenke, 2004) aus. 
Zudem beinhaltet die App Achtsamkeits- 
und Entspannungsübungen als Audio-
Dateien. 

Durch grafische Auswertungen er-
halten die Patient*innen kontinuierliches 
Feedback zu ihrem Befinden und der 
Realisierung ihrer Vorsätze, um so Zu-
sammenhänge zwischen Verhalten und 
Befinden zu erkennen. Unmittelbar im 
Anschluss an die Bewertung von Zeit-
fenstern erhalten die Patient*innen eine 
grafisch aufbereitete Rückmeldung über 
die gegenwärtige Balance ihrer Lebens-
bereiche für den laufenden Tag und ei-
nen Ist-Soll-Vergleich für die zeitliche Be-
rücksichtigung von Lebensbereichen in 
der zurückliegenden Woche. Als Linien-
charts sind der Verlauf der Depressivität, 
das durchschnittliche Tagesbefinden, die 
Balance der Lebensbereiche sowie das 
Befinden in den einzelnen Lebensberei-
chen visualisiert.

2.4 
ablauf der nachsorgephase

In den sechs Monaten der Nachsor-
ge wurden die Patient*innen einmal im 
Monat telefonisch durch den Nachsor-
ge-Coach der Klinik betreut. Bei Bedarf 
konnten die Patient*innen weitere Tele-
fonkontakte vereinbaren. Die Telefonate 
fanden an Werktagen zu unterschiedli-
chen Tageszeiten statt, auch Angebote für 
Arbeitstätige konnten realisiert werden 

(z. B. durch Nutzung von Zeiten kurz vor 
und nach der Arbeit, freien Tagen etc.). 
Die ca. 30-minütigen Telefonate dienten 
der therapeutischen Unterstützung bei 
der Umsetzung von Zielen im Alltag. Die 
Coaches erhielten über eine Serverplatt-
form einen Überblick über Befinden und 
Nutzungsverhalten der Patient*innen. 
Dies ermöglichte dem Coach, im persön-
lichen Kontakt auf individuelle Schwie-
rigkeiten einzugehen und bei verschlech-
tertem Befinden initiativ Kontakt zu 
Patient*innen aufzunehmen. Für krisen-
hafte Verläufe war ein individueller Not-
fallplan vorab vereinbart: Lokale ambu-
lante Behandler*innen wurden als erste 
Ansprechpartner für die Patient*innen 
festgelegt und gegenüber dem Coach von 
der Schweigepflicht entbunden.

2.5 
fragebögen

Zur Erfassung der Akzeptanz von DE-
RENA bei Patient*innen und Behand- 
ler*innen wurden aus früheren Studien 
bewährte Fragebögen (AFB 1–3; siehe Bi-
schoff et al., 2014, für Details) verwendet. 
Patient*innen schätzten die persönliche 
Bedeutsamkeit, die Wahrscheinlichkeit 
einer erfolgreichen Nutzung im Alltag 
sowie die Benutzerfreundlichkeit aller 
Kernelemente von DE-RENA ein. Die 
Behandler*innen bewerteten DE-RENA 
einmalig nach einer Projektschulung. Die 
Einschätzungen wurden mittels sechs-
stufigem Schulnotenformat erfasst (1  
= sehr bis 6 = überhaupt nicht bedeut-
sam/benutzerfreundlich/wahrscheinlich).

Depressivität erfassten wir mit dem 
PHQ-9-Fragebogen, der die neun Items 
des Depressionsmoduls des Gesund-
heitsfragebogens für Patient*innen (Grä-
fe, Zipfel, Herzog & Löwe, 2004; Löwe 
et al., 2004) umfasst. Entsprechend der 
Punktwerte 0–3 für jedes Item gemäß der 
Antwortkategorien „überhaupt nicht“, 



„an einzelnen Tagen, „an mehr als der 
Hälfte der Tage“ und „beinahe jeden 
Tag“ ergibt sich ein Summenwert von 0 
bis 27.

Die Selbstregulationsfähigkeiten er-
fassten wir mittels fünf ausgewählter 
Skalen der Kurzversion des Selbststeue-
rungsinventars (SSI; Kurzversion: SSI-K3) 
von Kuhl und Fuhrmann (2003): Selbst-
motivierung, Selbstberuhigung, Absich-
ten umsetzen, Konzentrationsfähigkeit 
und Misserfolgsbewältigung (Cronbachs 
α zwischen 0.73 und 0.90). Anstelle der 
vierstufigen Zustimmungsskala verwen-
deten wir eine sechsstufige (1 = trifft völ-
lig zu; 6 = trifft gar nicht zu). Niedrige 
Werte entsprachen einer hohen Ausprä-
gung der jeweiligen Selbstregulationsfä-
higkeit (Schulnotenformat).

Alter, Schulbildung und 14-tägig ge-
messene PHQ-9-Verlaufswerte über die 
depressive Symptomatik (Löwe et al., 
2004) wurden den App-Daten entnom-
men.

2.6 
statIstIsche datenanalyse

Zur statistischen Analyse der Verände-
rungswerte von depressiver Symptomatik 
(PHQ9 von t1 zu t2) sowie der Selbstre-
gulationsfähigkeiten (SSI-K3 von t1 zu t2) 
verwendeten wir zweiseitige, gepaarte T-
Tests für abhängige Stichproben und be-
richten Effektstärken bei Messwiederho-
lung mit einer Gruppe nach Morris und 
DeShon (2002). Neben den Paper-Pencil-
Fragebögen nutzten wir auch die 14-tä-
gig angegebenen elektronischen Ver-
laufsdaten von depressiver Symptomatik 
(PHQ-9; Löwe et al., 2004). Um statisti-
sche Verzerrungen bei der Analyse der 
longitudinalen Daten zu vermeiden (vgl. 
Bolger & Laurenceau, 2013), verwende-
ten wir ein lineares Mehrebenen-Regres-
sionsmodell zur Analyse des Depressi-
onsverlaufs über die Zeit innerhalb von 

Personen. Konkret prädizieren wir die 
abhängige Variable PHQ-9-Summenwert 
durch die unabhängige Variable Nachsor-
getag (Ebene 1; fortlaufende Variable mit 
1 = erster Tag der App-Nutzung) inner-
halb der teilnehmenden Personen (Ebene 
2). Der Prädiktor Nachsorgetag wurde am 
Personenmittelwert zentriert.

3 
ergebnIsse

3.1 
stIchprobe

Insgesamt nahmen in der 18-monatigen 
Erhebungsphase 1 436 Patient*innen (von 
4 106 im Projektzeitraum in den beiden 
Kliniken behandelten Patient*innen) an 
der Informationsveranstaltung „Vorbe-
reitung auf die Zeit nach der Reha“ teil. 
180 von ihnen haben die DE-RENA-App 
in der Klinik getestet, 122 Patient*innen 
entschlossen sich für die Teilnahme an 
DE-RENA.

Die 122 teilnehmenden Patient*innen 
waren durchschnittlich 47.7 Jahre alt 
(SD = 9.5, Range = 24–65), zu 63 Pro-
zent weiblich und zu 37 Prozent männ-
lich. 91 Prozent hatten eine depressive 
Episode, davon 61 Prozent im Rahmen 
einer rezidivierenden depressiven Stö-
rung. 4.5 Prozent litten unter Dysthymia 
und weitere 4.5 Prozent an Anpassungs-
störungen. Die häufigsten komorbiden 
Erkrankungen waren Angststörungen 
(14.4 %), Störungen aus dem somatofor-
men Formenkreis (13.5 %) und nicht nä-
her bezeichnete Essstörungen (7.2 %). Sie-
benundvierzig Prozent hatten Abitur, 28 
Prozent Mittlere Reife und sieben Prozent 
einen Hauptschulabschluss.

108 Patient*innen beendeten die 
Nachsorge regulär. Bei den übrigen 14 
Patient*innen (Drop-out: 11.5 %) wur-
de die Nachsorge aus unterschiedlichen 



Gründen vorzeitig beendet (z. B. geringe 
Motivation oder Nichtnutzung der App). 
Daten dieser Patient*innen zu t2 wurden 
in den Analysen berücksichtigt, sofern 
vorhanden. Die Patient*innen gaben an 
durchschnittlich 132.9 Tagen (SD = 92.6) 
eine Tagesbewertung ab und planten 4.3 
Zeitfenster pro bewertetem Tag.

3.2
aKzeptanz

Die Behandler*innen (N = 28) schätzten 
DE-RENA (M = 3.06, SD = 1.14) als hilf-
reich ein. Sie bewerteten im Durchschnitt 
alle Kernkomponenten von DE-RENA im 
positiven Bereich der Skala. Insbesonde-
re das telefonische Coaching halten die 
Behandler*innen sowohl für bedeutsam 

(M = 1.75, SD = 1.30) als auch für wahr-
scheinlich, dass Patient*innen das Tele-
fon-Coaching erfolgreich nutzen können 
(M = 1.89, SD = 1.03).

Die im Hinblick auf die App-Nutzung 
geschulten Patient*innen bewerteten die 
App als benutzerfreundlich (M = 2.37, 
SD = 0.69), persönlich bedeutsam (M 
= 2.02, SD = 0.55), gut integrierbar in 
den Alltag (M = 2.41, SD = 1.23) und ein-
fach bedienbar (M = 2.33, SD = 1.52). 
Sie schätzten die Wahrscheinlichkeit für 
die Nutzung als hoch ein (M = 2.22, SD 
= 0.96).

Auch nach Abschluss der DE-RENA-
Nachsorge schätzen die Teilnehmenden 
die App unverändert als benutzerfreund-
lich (M = 2.27, SD = 0.62), als etwas we-
niger persönlich bedeutsam (M = 2.15, 

Abbildung 1: CONSORT-Flussdiagramm zum Ablauf der Rekrutierung der Teilnehmer*innen

Dropout 
nach App-Schulung 

(n = 24)

Dropout 
nach App-Testung 

(n = 58)

Dropout noch während 
der Nachsorge 

(n = 14)

D
at

en
an

al
ys

e
Te

iln
ah

m
e

Te
iln

ah
m

ei
nt

er
es

se
A

uf
na

hm
e

Einschlusskriterien erfüllt und Teilnahme 
an psychoedukativer Gruppenveranstaltung

(n = 1 436)

Teilnehmer*innen 
an App-Schulung 

(n = 204)

App-Tester*innen
(n = 180)

In Studie eingeschlossene 
Teilnehmer*innen 

(n = 122)

Teilnehmer*innen mit regulär 
beendeter Nachsorge

(n = 108)



SD = 0.61) und die Wahrscheinlichkeit 
für die Nutzung zwar weiterhin als recht 
hoch, jedoch geringer als zu Beginn der 
App-Nutzung ein (M = 2.86, SD = 0.86). 
Die Teilnehmenden gaben an, gut von 
der DE-RENA-App profitiert zu haben (M 
= 2.15, SD = 1.31), bewerteten DE-RENA 
als hilfreich (M = 2.19, SD = 1.33) und 
weiterhin als gut integrierbar in den All-
tag (M = 2.39, SD = 1.34). Als besonders 
hoch wurden Nutzen und Qualität des 
Telefoncoachings eingestuft (M = 1.54, 
SD = 0.63).

3.3 
wIrKungen

Der durchschnittliche PHQ-9-Summen-
wert bei Entlassung der Patient*innen be-
trug M(t1) = 8.06 (SD = 5.03) und sank am 
Ende der Nachsorge auf M(t2) = 7.23 (SD 
= 5.11) (vgl. Abbildung 2A). Diese Verrin-
gerung der depressiven Symptomatik ist 

signifikant [t(104) = 1.99; p < .05] und 
entspricht einer kleinen Effektstärke von 
d = –0.20.

Bei 12.4 Prozent der Patient*innen 
kam es zu einer klinisch bedeutsamen 
Reduktion der depressiven Symptoma-
tik (PHQ-9-Summenwert um mehr als 5 
Punkte gesunken), bei 82.3 Prozent blieb 
sie stabil und bei 4.8 Prozent hingegen 
stieg sie weiter an (um mehr als 5 Punkte).

Die Ergebnisse der Mehrebenen-
analyse der elektronischen Verlaufsda-
ten des PHQ-9 der Patient*innen sind 
in Tabelle 1 dargestellt. Das Modell sagt 
aus, dass zu Beginn der Nachsorge der 
durchschnittliche PHQ-9-Summenwert 
der Patient*innen bei 7.78 liegt (Achsen-
abschnitt). Mit jedem Anstieg um 1 des 
Nachsorgetags (Steigungskoeffizient) ver-
ändert sich der durchschnittliche PHQ-9-
Wert um 0.004 Einheiten. Dies entspricht 
einer leichten, aber statistisch signifikan-
ten Reduktion der depressiven Symp-

Abbildung 2: A: Mittelwerte und Standardabweichungen der depressiven Symptomatik 
(PHQ-9-Summenwert) über die drei Messzeitpunkte t0 (Aufnahme in stationäre Rehabilita-
tion), t1 (Entlassung aus der Klinik/Beginn der Nachsorge) und t2 (Ende der sechsmonatigen 
Nachsorge).
B: Mittelwerte der Subskalen der Selbstregulationsskala (SSIK3, Schulnotenskala von 1 bis 
6) über die beiden Messzeitpunkte t1 (Entlassung aus der Klinik/Beginn der Nachsorge) und
t2 (Ende der sechsmonatigen Nachsorge)
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tomatik mit zunehmender Nachsorge- 
dauer.

Die DE-RENA-Teilnehmer*innen 
konnten ihre Selbstregulationsfähigkei-
ten deutlich steigern und auf allen der 
erhobenen fünf SSI-K3-Skalen signifikan-
te Verbesserungen erzielen (vgl. Abbil-
dung 2B), wobei gesunkene Werte ent-
sprechend der Schulnotenskala höheren 
Selbstregulationsfähigkeiten entsprechen. 
Die Fähigkeit zur Selbstmotivierung ver-
besserte sich von M(t1) = 3.82 (SD = 0.95) 
auf M(t2) = 3.33 (SD = 1.10), was einer 
hochsignifikanten Differenz entspricht 
[t(88) = 4.71, p < .001***; d = –0.54]. Die 
Fähigkeit zur Selbstberuhigung verbes-
serte sich von M(t1) = 4.10 (SD = 1.00) 
auf M(t2) = 3.53 (SD = 1.06) [t(89) = 4.99,  
p < .001***; d = –0.54]. Die Patient*innen 
gaben an, am Ende von DE-RENA besser 
eigene Absichten umsetzen zu können 
[M(t1) = 3.94 (SD = 1,07); M(t2) = 3.60 
(SD = 1.20); t(88) = 3.10, p < .01**; d  
= –0.35]. Zudem verbesserten sie ihre 
Konzentrationsfähigkeit [M(t1) = 4.08 (SD 
= 1.27); M(t2) = 3.55 (SD = 1.40); t(88)  
= 4.26, p < .001***; d = -0.47] und er-
lernten einen verbesserten Umgang mit 
Misserfolgen [M(t2) = 4.27 (SD = 1.15); 
M(t2) = 3.87 (SD = 1.29); t(88) = 3.04,  
p < .01**; d = –0.34].

3.4 
aufwand für de-rena

Während des Projekts haben wir den 
zeitlichen Aufwand von DE-RENA für die 
Coaches erhoben. In der Nachsorgepha-

se summieren sich regelmäßiges Moni-
toring der elektronischen Verlaufsdaten 
der Patient*innen, telefonische Kontak-
te mit Dokumentation, E-Mail-Kontakte, 
Abrechnungsprocedere und Abschluss-
dokumentation zu ca. zwei Stunden mo-
natlichem Nachsorgeaufwand pro DE-
RENA-Nachsorgefall auf.

4 
dIsKussIon

4.1 
ergebnIsdIsKussIon

In dieser Studie konnte erstmalig gezeigt 
werden, dass eine Smartphone-unter-
stützte psychosomatische Reha-Nach-
sorge (DE-RENA) in der Regelversorgung 
umsetzbar ist und von den teilnehmen-
den Patient*innen gut akzeptiert wird. 
Die individualisierbare Nachsorge-App  
ist auf privaten Smartphones von 
Patient*innen nutzbar, was einen flexib-
len und ortsungebundenen Einsatz von 
DE-RENA in der Regelversorgung ermög-
licht. Durch die telefonische Begleitung 
werden Patient*innen zudem individu-
ell unterstützt und haben auch bei sich 
verschlechternder Symptomatik eine 
professionelle Anlaufstelle. Die Prä-post-
Auswertungen der Symptomatik deuten 
trotz fehlender Kontrollgruppe auf eine 
positive Wirkung von DE-RENA hin. Der 
personelle Aufwand für DE-RENA wurde 
dokumentiert und auf zwei Stunden Zeit-
aufwand pro Nachsorgefall und Monat 

Tabelle 1: Darstellung der festen Effekte des Mehrebenenmodells

β SE Df t p
Achsenabschnitt 7.78 0.38 1 068 20.37 < 0.001 ***
Nachsorgetag –0.004 0.001 1 068 –2.74  0.006 **
Anzahl Beobachtungen 1 193
Anzahl Personen  121

Anmerkung: β = Modellkoeffizient; SE = Standardfehler



beziffert. DE-RENA ist als Medizinpro-
dukt der Risikoklasse I zertifiziert.

Von den 4 106 im Projektzeitraum 
in den beiden Kliniken behandelten 
Patient*innen haben 122 die Nachsor-
ge mit DE-RENA genutzt. Das entspricht 
drei Prozent und damit genau dem An-
teil der Patient*innen, die bisher durch-
schnittlich die bestehende Gruppennach-
sorge in Anspruch genommen haben 
(Deutsche Rentenversicherung Bund, 
2018). Sicherlich leistet DE-RENA damit 
nur einen kleinen Beitrag zur Lösung 
des generellen Problems niedriger Inan-
spruchnahme von psychosomatischer 
Nachsorge und erreicht vorrangig die 
Rehabilitand*innen mit positiver Wirk-
samkeitserwartung für digitale Interven-
tionen (Selektionsbias). DE-RENA würde 
aber, bei vergleichbaren Nutzerzahlen 
in der Regelversorgung, die tatsächliche 
Inanspruchnahme etwa verdoppeln. DE-
RENA könnte zudem künftig noch mehr 
Rehabilitand*innen erreichen, da die App 
mittlerweile unabhängig vom Betriebs-
system (z. B. auf Apple-Geräten) nutz-
bar ist. Die Bewertungen durch an DE-
RENA teilnehmende Patient*innen und 
Therapeut*innen deuten zudem auf eine 
gute Akzeptanz für DE-RENA hin. Mit 
DE-RENA könnte auch für Patient*innen, 
die aufgrund zeitlicher oder örtlicher Ein-
schränkungen nicht an einer Nachsorge-
gruppe teilnehmen konnten, ein Angebot 
geschaffen werden.

Obwohl in Ermangelung einer Kont-
rollgruppe keine klare Aussage zur Wirk-
samkeit von DE-RENA getroffen werden 
kann, deuten die Datenanalysen zum 
Verlauf der Depressivität darauf hin, dass 
die Patient*innen die in der stationären 
Rehabilitation erreichten Therapieerfol-
ge auch im Alltag aufrechterhalten kön-
nen und eine erneute Verschlechterung 
der depressiven Symptomatik verhindert 
wird. Zusätzlich zeigt sich eine leichte 
weitere Verbesserung der depressiven 

Symptomatik am Ende der Nachsorge-
phase. Auswertungen der elektronischen 
Verläufe der Depressionswerte verfes-
tigen den Befund eines leichten, signifi-
kanten Rückgangs der Depressivität mit 
zunehmender Dauer der Nachsorge.

Zudem verbesserten sich die Fä-
higkeiten zur Selbstregulation der DE-
RENA-Teilnehmer*innen im Vergleich 
zum Beginn der Nachsorge, wobei auch 
hier ohne Kontrollgruppe die Wirksam-
keit nicht eindeutig der Nachsorge zu-
geschrieben werden kann. Verbesserte 
Selbstregulationsfähigkeiten legen jedoch 
nahe, dass die Patient*innen am Ende der 
Intervention über mehr Ressourcen ver-
fügen, um zukünftig auftretende depres-
sive Symptome bewältigen zu können. 

Die Studienergebnisse unterliegen 
folgenden Limitationen: Im Gegensatz zu 
früheren Studien haben wir keine Kont-
rollgruppe erhoben. Die Entscheidung 
gegen eine Kontrollgruppe wurde ge-
troffen, weil der Fokus der Studie gemäß 
DRV-Forschungsauftrag auf der Umsetz-
barkeit in der Regelversorgung lag. Eine 
Kontrollgruppe war in der Projektför-
derung nicht vorgesehen, da die grund-
sätzliche Wirksamkeit von inhaltlich sehr 
ähnlichen Nachsorge-Programmen in 
früheren Studien belegt wurde (Bischoff 
et al., 2013; Schmädeke & Bischoff, 
2015). Zudem ist im gegebenen Studi-
endesign unklar, welche Komponenten 
der Intervention wirksam waren, und es 
kann nicht ausgeschlossen werden, dass 
die Symptomatik auch durch parallele 
medikamentöse oder psychotherapeu-
tische Behandlungen beeinflusst wurde. 
Auch der potenzielle Einfluss des als be-
sonders hilfreich bewerteten Telefon-
coachings ist hier zu nennen. Allerdings 
stellt die gelungene Umsetzbarkeit im Re-
gelbetrieb eine wichtige Voraussetzung 
für die Wirksamkeit der Nachsorge dar, 
und der positive Verlauf von Depressivi-
tät und Selbstregulation steht im Gegen-



satz zum gut beschriebenen Verlauf der 
Symptomverschlechterung im Anschluss 
an stationäre Rehabilitationen (Steffa-
nowski, Löschmann, Schmidt, Wittmann 
& Nübling, 2007). Weiterhin untersuch-
ten wir in dieser Studie eine heterogene 
Stichprobe, d. h. Patient*innen mit nur 
sehr geringer Restsymptomatik, bei deren 
Symptomatik Bodeneffekte zu beobach-
ten waren, aber auch Patient*innen mit 
schwerer Belastung. Zur Untersuchung 
der Umsetzbarkeit von DE-RENA in der 
Regelversorgung bildet diese Heteroge-
nität die tatsächliche Versorgungssitua-
tion in der Reha-Nachsorge jedoch gut  
ab.

4.2 
geplante ausbaustufen  
und weIterentwIcKlung

 Die DE-RENA-App ist grundsätzlich stö-
rungsunspezifisch aufgebaut und zielt auf 
die Förderung der Selbstregulation und 
Selbstwirksamkeit sowie auf die Umset-
zung von gesundheitsförderlichem Ver-
halten ab. Als weiterer Entwicklungs-
schritt ist die Erweiterung auf andere 
Erkrankungen nicht nur in der psycho-
somatischen Rehabilitation geplant, z. B. 
für die Tele-Reha-Nachsorge von Sucht-
erkrankungen. Denkbar wäre auch der 
Einsatz in bestehenden Präventionspro-
grammen der DRV, z. B. dem Präventi-
onsprogramm „Gesundheitsförderung 
durch Selbstregulation und individuelle 
Zielanalyse – GUSI“ (Olbrich, 2015).

Als weitere Ausbaustufe könnte DE-
RENA mit Web-basierten Schulungen für 
Patient*innen angeboten werden, wobei 
standortübergreifende, zentrale Coaches 
die telefonische Begleitung übernehmen 
könnten. Ein Vorteil wäre, dass damit 
auch kleine Einrichtungen, die nicht über 
die notwendigen personellen Ressourcen 
verfügen, die DE-RENA-Nachsorge an-
bieten könnten.

4.3 
Kernbotschaft

DE-RENA konnte in zwei Modellkli-
niken als App-unterstütztes Nachsor-
geangebot erfolgreich in der Regel-
versorgung von psychosomatischer 
Nachsorge implementiert werden. Die 
Ergebnisse dieser Studie belegen eine 
gute Akzeptanz für DE-RENA, sowohl 
bei Behandler*innen als auch bei teil-
nehmenden Patient*innen. An DE-RENA 
teilnehmende Patient*innen konnten ihre 
in der stationären Behandlung erreichten 
Rehabilitationserfolge aufrechterhalten 
und stabilisieren. Damit wurde auch für 
jene Patient*innen ein Nachsorgeangebot 
geschaffen, denen eine Teilnahme an der 
bestehenden Gruppennachsorge auf der 
Grundlage des Psy-RENA-Rahmenkon-
zeptes nicht möglich ist. Die Ergebnisse 
und Erfahrungen stimmen zuversichtlich, 
dass mit DE-RENA ein weiteres effektives 
Angebot zur Reha-Nachsorge besteht, 
das einen breiten Einsatz zulässt und die 
Inanspruchnahme von Reha-Nachsorge 
nachhaltig fördern wird.
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