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Zusammenfassung

Hintergrund Mit der Einfuhrung der physiotherapeutischen Blankoverordnung (BVO) im
November 2024 erhielten Physiotherapeut*innen erstmals die Moglichkeit, Art, Frequenz und
Dauer der Behandlung bei Schulterdiagnosen eigenstandig zu bestimmen. Ziel der Studie war es,
klinische Verlaufsdaten zur physiotherapeutischen BVO bei Patient*innen mit
Schultererkrankungen zu erheben und damit eine Evidenzgrundlage zu schaffen, die die
angekundigten soziodkonomischen Evaluationen der Krankenkassen um eine klinische
Perspektive erganzt.

Methodik Im Rahmen einer prospektiven, nicht-randomisierten Beobachtungsstudie wurden
Patient*innen mit Schultererkrankungen sowie die behandelnden Physiotherapeut*innen zu zwei
Messzeitpunkten (vor und nach der Behandlung) befragt. Als primare Endpunkte wurden Schmerz
und Funktionseinschrankung mittels des Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) erfasst.
Erganzend wurden Versorgungsparameter sowie soziodemografische und berufsbezogene
Merkmale der Physiotherapeut*innen erhoben. Zur Untersuchung von Einflussfaktoren auf die
primaren Endpunkte wurden explorative multiple Regressionsanalysen durchgefuhrt.

Ergebnisse In die Analyse gingen n = 65 Patient*innen (MW 57 (SD 12) Jahre; 66,2% weiblich) und
n = 701 Physiotherapeut*innen ein. Der SPADI-Gesamtscore verbesserte sich statistisch
signifikant und klinisch relevant um im Mittel 27,3 Punkte (t(64) =9,1; p <,001; d =1,1), was den
Schwellenwert der minimal klinisch relevanten Differenz von 14 Punkten ubertraf. Signifikante
Verbesserungen zeigten sich zudem flur die gesundheitsbezogene Lebensqualitadt und
Bewegungsangst. Die explorativen Regressionsanalysen ergaben keine konsistenten Pradiktoren
des Behandlungsergebnisses.

Diskussion Die vorliegenden Ergebnisse tragen dazu bei, das Bild zur BVO zu vervollstandigen.
Bisherige Evaluationen fokussierten Uberwiegend auf gesundheitsdkonomische Kennzahlen wie
Kosten und Behandlungsmengen und betrachteten damit nur einen Teilaspekt der
Versorgungsrealitat. Die vorliegende Studie liefert aus Sicht der evidenzbasierten Praxis klinische
Verlaufsdaten aus der Regelversorgung und unterstreicht damit die Notwendigkeit einer
umfassenden, multidimensionalen Evaluation neuer Versorgungsformen, die klinische
Wirksamkeit, Versorgungsgestaltung und 6konomische Aspekte gleichermaBen berucksichtigt.
Aufgrund der explorativen Natur der Studie und der begrenzten StichprobengroBe sind die
Ergebnisse eher als hypothesengenerierend zu interpretieren.
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1 Hintergrund

Im November 2024 trat die Blankoverordnung fur Physiotherapie (BVO) - zunachst beschrankt auf
arztliche (ICD-)Diagnosen fur Erkrankungen der Schulter — in Kraft [1]. Physiotherapeut*innen
erhielten hiermit die Autonomie, die Art des Heilmittels sowie deren Kombinationen, die
Frequenz, Dauer und Haufigkeit der Behandlungvon 114 Schulterdiagnosen frei zu wahlen. In den
Praxisverwaltungssystemen der verordnenden Arzt*innen wird standardmaBig die BVO
auBerhalb des Heilmittelbudgets vorgeschlagen. Es besteht jedoch auch weiterhin die
Maoglichkeit eine herkdmmliche Heilmittelverordnung auszustellen, die jedoch in das
Heilmittelbudget der verordnenden Arzt*innen fallt.

Die Einfuhrung der Blankoverordnung soll wissenschaftlich begleitet werden, jedoch fehlen
Daten aus der zuvor gangigen Verordnungslandschaft, anhand derer sich ein Vergleich Gber die
Effektivitat der neuen Versorgungsform Blankoverordnung ermitteln lieBe. Die Krankenkassen
kindigten eine gesundheitsbkonomische Evaluation im Kalenderjahr 2025 hinsichtlich Menge
und Preis der im Rahmen der BVO abgegebenen Heilmittel an. Eine erste Pressemitteilung der
AOK Gesundheitskasse bestatigt die erwarteten steigenden Kosten [2].

Die fehlenden Daten betreffen vor allem die klinischen ZielgroBen wie Verbesserung der Funktion,
Reduktion von Schmerzen und Verbesserung der Lebensqualitdt von Patient*innen nach einer
physiotherapeutischen Intervention und deren Abhangigkeit von patienten- und
physiotherapeut*innen-bezogenen Daten, sowie von Behandlungsparametern (z.B. Art der
Intervention und deren Haufigkeit). Aus internationalen Ubersichtsarbeiten ist bekannt, dass
grundsatzlich gute und kosteneffektive Behandlungsergebnisse bei Patient*innen mit z.B.
Rotatorenmanschettensyndromen zu erwarten sind [3] und auch Patient*innen mit chronischen
Schulterschmerzen von Physiotherapie profitieren [4]. Nicht bekannt ist jedoch, ob diese
Ergebnisse im Zusammenhang mit der Frequenz und Art des verwendeten Heilmittels oder dem
Ausbildungsniveau der Physiotherapeut*innen stehen.

Ein erstes Modellvorhaben startete der Verband Physikalische Therapie (VPT) gemeinsam mit der
IKK Berlin und IKK Brandenburg im Jahr 2011. Die wissenschaftliche Begleitung erfolgte durch die
Alice-Salomon Hochschule. Sie umfasste 196 Patient*innen aus 27 Praxen in der
Experimentalgruppe und eine Kontrollgruppe von 152 Patient*innen, die eine herkdmmliche
Verordnung fir Physiotherapie erhielten. Hier zeigte sich, dass Physiotherapie in beiden Gruppen
wirksam war, aber die Patientenzufriedenheit in der Experimentalgruppe groBer war. Hier wurde
die Wirksamkeit zwischen den Gruppen nicht verglichen. Die Anzahl der Behandlungen stieg
jedoch in der Experimentalgruppe auf >21 pro Patient*in [5]. Ein zweites Modellvorhaben (BIG
gesund und IFK e.V.) zur Blankoverordnung wurde ebenfalls 2011 begonnen und inkludierte 630
Patient*innen.  Auf  Grundlage einer arztlichen Verordnung entschieden die
Physiotherapeut*innen in der Experimentalgruppe selbststandig Uber die Art des Heilmittels
sowie Uber die Anzahl und die Frequenz der Termine. Neben patient*innenrelevanten ZielgroBen
wie Schmerz oder gesundheitsbezogener Lebensqualitat wurden die Kosten fur Physiotherapie,
medizinische Leistungen sowie Arzneimittel erhoben. Die Ergebnisse weisen insgesamt auf eine
statistisch signifikante Verbesserung der klinischen ZielgréBen hin. Im Gruppenunterschied der
klinischen ZielgroBen zeigte sich eine signifikante Steigerung der Lebensqualitat in zwei
Dimensionen. In Bezug auf die 6konomischen ZielgroBen zeigten sich kurzfristige Effekte zu
Gunsten der Experimentalgruppe. In den langeren Beobachtungszeitraumen (3, 6 und 12 Monate)
waren keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen vorhanden [6].
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Zielsetzung und Fragestellung

Anhand klinischer ZielgroBen und den Versorgungsdaten, sowie anhand der Daten von den
behandelnden Physiotherapeut*innen, sollten zusatzliche Daten zu den angekundigten
sozio6konomischen Evaluationen durch die Krankenkassen geschaffen werden. Es sollte erfasst
werden, ob bei einer — im Rahmen der Blankoverordnung frei wahlbaren — Intervention (u. a. Art
des Heilmittels, Frequenz, Dauer) eine Abhangigkeit der klinischen Verbesserung von
Patient*innen-, Behandlungs- und Physiotherapeut*innendaten messbar ist. Fur dieses Projekt
ergaben sich daraus folgende Fragegestellungen:

e Welcher klinische Effekt zeigt sich im Vorher-Nachher-Vergleich einer Behandlung mit
der physiotherapeutischen Blankoverordnung auf Patient*innen mit
Schulterbeschwerden?

e Welchen Einfluss haben Patient*innen-, Versorgungs- und Physiotherapeut*innendaten
auf die klinischen ZielgroBen?

2 Methodik
2.1 Studiendesign und Setting

Es wurde eine prospektive Beobachtungsstudie mit drei Messzeitenpunkten (zu Beginn, am Ende
und sechs Monate nach der letzten Behandlung) geplant. Die Registrierung des Studienprotokolls
erfolgte im Open Science Framework (ID: 2e795) nach positiver Beurteilung durch die
Ethikkommission der Universitat zu Lubeck (Nummer Ethikvotum: 2025-272). Das Projekt wurde
durch Physio Deutschland e.V. finanziell gefordert. Der finanzielle Forderer hatte keinen Einfluss
auf die Planung, Durchfihrung, Auswertung, Interpretation oder Veroffentlichung der Studie. Die
statistische Berichterstattung erfolgte in Anlehnung an die SAMPL-Richtlinien (Statistical
Analyses and Methods in the Published Literature) [7]. Die Beitrage der einzelnen Autor*innen
sind in Anhang 1 gemaB des CRediT (Contribution Roles Taxonomy) Statements
(https://credit.niso.org/) dargestellt.

2.2 Sample, Stichprobe und Rekrutierung

Es wurden Physiotherapeut*innen nach informierter Einwilligungserklarung in die Studie
eingeschlossen, wenn sie (1) in einer Praxis mit Kassenzulassung in Deutschland tatig waren und
(2) Patient*innen mit Schultererkrankungen behandelten. Physiotherapeut*innen ohne
Internetzugang oder Smartphone mit QR-Code-Scanner wurden ausgeschlossen.

Die Patient*innen wurden nach informierter Einwilligungserklarung in die Studie eingeschlossen,
wenn sie (1) 18 Jahre alt waren und (2) aufgrund von Schulterbeschwerden mit einer
physiotherapeutischen Blankoverordnung versorgt wurden. Ausschlusskriterien waren (1)
unzureichende Deutschkenntnisse oder (2) eingeschrankte kognitive Fahigkeiten zum Ausfullen
des Fragebogens.

Die Rekrutierung erfolgte sowohl uber den Mitgliedsverteiler und die Website von Physio
Deutschland e.V. als auch uber private und 6ffentliche Social Media Kanale z. B. der Deutschen
Gesellschaft fur Physiotherapiewissenschaft e. V.. Weiter wurde die Studie Uber die Verteiler der
Kooperationspartner der Universitdt zu Lubeck und der Brandenburgischen Technischen
Universitat Cottbus-Senftenberg gestreut. Die Patient*innen wurden uUber die teilnehmenden

4
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Physiotherapeut*innen rekrutiert (Abbildung 1 Grafische Darstellung des
StudienablaufsAbbildung 1). Diese gaben freiwillig eine E-Mail-Adresse zur weiteren
Kontaktaufnahme an. Nach nicht ausreichender Rekrutierung wurde den teilnehmenden
Physiotherapeut*innen die Teilnahme an einer Verlosung von vier Gutscheinen fur die Physio
Akademie im Wert von je 250€ in Aussicht gestellt. Diese Incentives wurden durch Physio
Deutschland e.V. zur Verfugung gestellt.

Es wurde eine StichprobengroBe von 100 Patient*innen bei einem n?von 0.5 geplant, das fur die
Hauptanalyse erforderlich erschien [8]. Fur die Analysen der teilnehmenden
Physiotherapeut*innen war die StichprobengroBe irrelevant und zur Erhéhung der externen
Validitat sollte pro Bundesland mindestens ein*e teilnehmende Physiotherapeut*in rekrutiert
werden.

2.3 Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte von Mitte Juli 2025 bis Ende Oktober 2025 in Limesurvey (Version
6.17.3+260512; Lizenz der Universitat zu Lubeck). Uber eine ID wurden die Daten der
Physiotherapeut*innen, der Patient*innen und der dazugehdrigen Verordnungen miteinander
verbunden.

Abbildung 1 Grafische Darstellung des Studienablaufs

o

(i

Qo o

o i

Physiotherapeut*innen- Physiotherapeut*innen-
Umfrage

Umfrage
3. Nachher 4. Versorgungsdaten
Pat-Umfrage PT-Umfrage

Patient*innen-
Umfrage

1. Basisdaten
PT-Umfrage

Rekrutierung von
Patient*innen

6-Monate-Follow-Up-
Pat-Umfrage

Beginn Behandlung mit der Blankoverordnung

Es wurde zunachst eine erste Umfrage erhoben, die die Basisdaten der Physiotherapeut*innen in
drei Teilen abfragte. Neben soziodemografischen Daten, wie Alter, Geschlecht oder berufliche
Charakteristika, wurden das Evidence based practice inventory (EBPI) in der deutschen Version
[9] sowie der Work Design Questionnaire (WDQ) [10] thematisiert (7. Basisdaten PT-Umfrage).
Das Evidence-Based Practice Inventory (EBPI) wurde zur Erfassung der Adharenz an der
evidenzbasierten Praxis (EBP) eingesetzt, sowie zur Identifikation von Barrieren und
Forderfaktoren [9]. Es umfasst 26 Items in funf Dimensionen: Einstellung, Subjektive Norm,
Empfundene Verhaltenskontrolle, Entscheidungsfindung sowie Absicht und Verhalten. Zur
Erfassung von wahrgenommenen Arbeitsmerkmalen bzw. -bedingungen wurde der Work Design
Questionnaire (WDQ) in einer geklrzten Version mit 16 ltems in fiinf Dimensionen eingesetzt [10].
Folgende Dimensionen wurden eingeschlossen: Autonomie: Planung, Autonomie:
Entscheidungen, Autonomie: Methode, Ganzheitlichkeit, Rezipierte Interdependenz. Die letzte
Dimension beschreibt dabei das AusmaB, in dem die eigene Arbeit von anderen Einfluss abhangt.
Die Antwortskala reichte jeweils von 1 (“Stimme uUberhaupt nicht zu“) bis 5 (,Stimme voll zu“).
Eine Auswertung der einzelnen Items ist in Anhang 6 zu finden.

Die rekrutierten Patient*innen erhielten dann einen Fragebogen (2. Vorher Pat-Umfrage) mit
soziodemografischen Daten sowie klinische ZielgroBen unter Beachtung des OMERACT Core
Domain Set for Clinical Trials of Shoulder Disorders, die wiederholt nach Abschluss der

5
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Behandlung mit der Verordnung in einem zweiten Fragebogen (3. Nachher Pat-Umfrage)
abgefragt wurden:

e Schmerzen und Funktionsstorungen der Schulter mittels der deutschen Version
des Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) [11]

e SANE (Single Assessment Numeric Evaluation): “Wie wurden Sie lhre Schulter
heute im Vergleich zum Normalzustand bewerten (0 % bis 100 %, wobei 100 %
normal entspricht)?“

e Gesundheitsbezogene Lebensqualitat mittels EQ-5D-Fragebogen [12]

e Bewegungsangst und Aktivitatsvermeidung mittels Tampa Scale [13]

e Veranderung der Beschwerden (,,Global Perceived Change®) [14]

e Unerwunschte Ereignisse / Nebenwirkungen

Die Beschwerden der Patient*innen wurden mit dem Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)
auf einer Skala von 1 - 10 erfasst [11]. Die Gesamtpunktzahl kann zwischen 0 und 130 variieren
und eine hohere Punktzahl weist auf einen hoheren Grad der schmerzbedingten Behinderung hin.
Das Single Assessment Numeric Evaluation (SANE) bewertet auf einer Skala von 0 - 100, wie die
Patient*innen die Schulter heute im Vergleich zum Normalzustand bewerten [15]. Dabei
beschreibt 100 den Normalzustand. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt wurde mittels des
EQ-5D-Fragebogen erhoben [12]. Dieses Instrument umfasst funf gesundheitsbezogene
Lebensqualitats-Dimensionen (Mobilitat, Selbstversorgung, alltagliche  Aktivitaten,
Schmerzen/Beschwerden und Angstzustande/Depressionen), wobei jede Dimension flnf
Schweregrade umfasst (keine (Stufe 1), leicht (Stufe 2), maBig (Stufe 3), schwerwiegend/groR
(Stufe 4) und extreme Probleme/unfahig (Stufe 5)). Insgesamt kann eine Gesamtpunktzahlvon 25
Punkten erreicht werden, wobei eine hohere Punktzahl eine eingeschréanktere Lebensqualitat
beschreibt. Der Allgemeine Gesundheitszustand wurde auf einer Skala von 0 - 100 erfragt. Hier
deutet ein hoherer Wert auf einen besseren Gesundheitszustand hin. Die Tampa Skala fur
Bewegungsangst umfasst 11 Items und kann in zwei Subskalen ,Somatischer Fokus“ (Iltem 1-5)
und ,, Aktivitatsvermeidung® (Item 6-11) unterteilt werden [16]. Es wird ein Score von 44 Punkten
als héchstmaogliche Angst angegeben. In der Nachher PT-Umfrage wurden die Patient*innen
zusatzlich zu den bereits genannten Assessments zwei weitere Fragen zu ihrer allgemeinen
Zufriedenheit und Veranderungswahrnehmung gestellt.

Zusatzlich zu den Patient*innendaten wurden von den Physiotherapeut*innen zeitgleich zur 3.
Nachher Pat-Umfrage jeweils die dazugehdrigen Versorgungsdaten abgefragt (4.
Versorgungsdaten  PT-Umfrage). In einer gesonderten Umfrage wurden die
Physiotherapeut*innen aufgefordert u.a. die Wahl der verwendeten Heilmittel, Anzahl und
Frequenz der Behandlungstermine, groBere Therapiepausen sowie die Rezeptdauer anzugeben.

2.4 Datenanalyse

Die Datenanalyse erfolgte in der Open-source-software R (Version 4.1.1 (2021-08-10)). Die
physiotherapeut*innen und patient*innen bezogenen Daten sowie die Versorgungsdaten wurden
deskriptiv gemaB ihres Skalenniveaus als Mittelwerte mit Standardabweichungen sowie
absoluten und relativen Haufigkeiten zusammengefasst und gemeinsam mit den jeweiligen
Spannweiten der Daten prasentiert.

Zur Untersuchung von Einflussfaktoren auf die primaren ZielgréBen Schmerz und
Funktionseinschrankung wurden multiple lineare Regressionen mit der SPADI-Gesamtpunktzahl
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sowie den Subskalen Schmerz und Behinderung als abhéangige Variablen durchgefuhrt. Als
potenzielle Pradiktoren wurden Patient*innen-, Physiotherapeut*innen- und
Versorgungsparameter in separaten Modellen untersucht. Urspringlich war zudem eine
Varianzanalyse mit Messwiederholung (ANOVA) zum Vergleich der PROMs uber drei
Messzeitpunkte geplant. Abweichend vom Studienprotokoll wurde ein gepaarter t-Test
durchgeflhrt, da zum Zeitpunkt der Analyse nur die Vorher- und Nachher-Daten vorlagen und das
Follow-up noch ausstand.

Explorativ wurden zusatzlich logistische Regressionen durchgefiihrt, um den Einfluss der
Merkmale der Physiotherapeut*innen auf die Versorgungsparameter (u. a. Heilmittelwahl,
Frequenz, Behandlungsdauer) zu untersuchen. Da mehrere Patient*innen dem*derselben
Physiotherapeut*in zugeordnet waren, wurden flur alle Regressionen der Physiotherapeut*innen
cluster-robuste Standardfehler verwendet, um die Nicht-Unabhangigkeit der Beobachtungen
innerhalb von Therapeuten-Clustern zu berucksichtigen.

3 Ergebnisse
3.1 Rekrutierung

Insgesamt wurde die 1. Basisdaten PT-Umfrage 2094 Mal geoffnet. 1895 Physiotherapeut*innen
begannen den Fragebogen und von diesen fullten 701 (37,0 %) Physiotherapeut*innen den
Fragebogen vollstandig aus. Zur weiteren Unterstutzung der Studie und zur Rekrutierung von
Patient*innen erklarten sich 554 (28,7 %) Physiotherapeut*innen bereit, von denen 54 (9,9 %)
Teilnehmende tatsachlich Patient*innen rekrutierten. Die 2. Vorher Pat-Umfrage wurde von 137
Patient*innen begonnen und insgesamt wurden 65 (47,4 %) Patient*innen rekrutiert, die die 2.
Vorher und 3. Nachher Pat-Umfragen vollstandig ausfullten. Zuséatzlich wurden in 40 Fallen
ebenfalls vollstandige 4. Versorgungsdaten PT-Umfragen durch die Physiotherapeut*innen
angegeben, die in die Analyse eingeschlossen wurden (Abbildung 2).

Abbildung 2 Flow Chart zum Riicklauf der Studienteilnehmer*innen

Physiotherapeut*innen- | Patient*innen- Physiotherapeut*innen-
Umfrage Umfrage Umfrage

1. Basisdaten
PT-Umfrage

4. Versorgungsdaten
PT-Umfrage

Anklicken des
Links

Anklicken Rekrutierende
des Links PT
N =2094 N=54 N=110

p
Angefangene Rekrutierungs
Fragebogen [-=== -bereite PT |-
N=1895 N =554
A

Volistandige
Fragebogen
N=701

Angefangene

Fragebogen
N=81

Vollstandige
Fragebogen
N=71

Vollstandige PRA + POST + Versorgungsdaten
N=40

—

Vollstandige Basisdaten PT (N = 24) + PRA + POST + Versorgungsdaten (N = 40) ]

—

Vollstandige Basisdaten PT (N = 26) + Versorgungsdaten (N = 71) ]
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Insgesamt wurden in der ersten Umfrage der Physiotherapeut*innen zu den Basisdaten 1895
Fragebogen begonnen. Davon wurden 701 Fragebdgen vollstandig ausgefullt.

Abbildung 3 Venn-Diagramm zum Ruicklauf der Physiotherapeut*innendaten

Vollsténdigkeit der Datensé&tze: SD, EBPI und WDQ

N = 1895 Datensétze nach Ausschluss

Legende: EBPI = Evidence based Practice Inventory, SD = Soziodemografische Daten, WDQ = Work Design

Questionnaire

3.2.1 Charakteristika der Physiotherapeut*innen

Eine vollstandige Ubersicht Uber die
Charakteristika der Physiotherapeut*innen
findet sich im Anhang 2. Die teilnehmenden
Physiotherapeut*innen waren im Mittel 43
(SD 12; Spannweite 19-74 Jahre) Jahre alt.
Mehr als die Halfte der Teilnehmenden war
weiblich (n = 405; 57,8 %). Rickmeldungen
konnten aus allen 16 Bundeslandern
gewonnen werden, wobei Bayern (n = 202;
28,8 %), Baden-Wirttemberg (n = 138;
19,7 %) und Nordrhein-Westfalen (n = 120;
17,1%) am haufigsten vertreten waren
(siehe Abbildung 4). Hinsichtlich des
geografischen Arbeitsgebiets war der Anteil
der in einer GroBstadt tatigen
Physiotherapeut*innen am hoéchsten (n =
229; 32,7 %), gefolgt von Mittelstadt (n =193;
27,5 %), Kleinstadt (n = 170; 24,3 %) und
Landgemeinde (n = 109; 15,5%; siehe
Abbildung 5).

Abbildung 4 Bundesland des Arbeitsplatzes

Herkunft der Patient*innen

Unterstiitzt von Bing
© GeoNames, Microsoft, TomTom

1(1,5%) 2(3,1%) M 7(10,8%)
M 11(16,9%) M 15(23,1%) M 26 (40,0%)
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Abbildung 5 Ubersicht iiber die GemeindegréBe des Arbeitsorts der Physiotherapeut*innen

Arbeitsort der Physiotherapeut*innen
40,0% 32,7%
30,0% 24.3% 27,5%
20,0% 15,5%
- m B
0,0%
Landgemeinde Kleinstadt Mittelstadt GroBstadt

Hinsichtlich des hdchsten Bildungsabschlusses absolvierten 466 Teilnehmende (66,5 %) ein
Staatliche Prufung, wahrend 235 Teilnehmende (33,5%) einen akademischen Abschluss
aufwiesen. Die Teilnehmenden absolvierten im Mittel 2,9 (SD 1,1) Weiterbildungen. Die drei
haufigsten Weiterbildungen waren Manuelle Therapie (MT; n = 538; 76,7 %), Krankengymnastik
am Gerat (KGG; n = 517; 73,8 %) und Manuelle Lymphdrainage (MLD; n = 484; 69,0 %), die
zugleich die haufigste Weiterbildungskombination darstellten. Die mittlere Berufserfahrung
betrug 19,4 (SD 12) Jahre. Der wochentliche Patientenkontakt lag im Mittel bei 33,2 (SD 9)
Stunden.

Bezluglich des Beschaftigungsverhaltnisses gaben knapp die Halfte der Teilnehmenden an,
angestellt (n = 344; 49,1 %) und/oder Praxisinhaberin (n = 346; 49,4 %) zu sein. Unter den
Angestellten Uberwog Teilzeitbeschéaftigung (42,2% vs. 36,9% Vollzeit), wahrend
Praxisinhaberinnen mehrheitlich in Vollzeit tatig waren (58,1 % vs. 6,9 % Teilzeit).

Subgruppenanalyse der Charakteristika der akademisch und nicht-akademisch ausgebildeten
Physiotherapeut®innen

Im Vergleich zu studierten Physiotherapeut*innen waren ausgebildete Physiotherapeut*innenim
Mittel alter (43 vs. 39 Jahre; p <,001) und verflgten Uber langere Berufserfahrung (22 vs. 15 Jahre;
p < ,001). Auch der wodchentliche Patientenkontakt war in der Gruppe der ausgebildeten
Physiotherapeut*innen statistisch signifikant hoher (34 vs. 31 Stunden; p <,001), wenngleich der
Unterschied gering ausfiel. Hinsichtlich der Weiterbildungen absolvierten studierte
Physiotherapeut*innen haufiger eine KGG-Fortbildung (81,3 % vs. 70,0 %; p = ,001). Studierte
Physiotherapeut*innen waren haufiger angestellt (60,9% vs. 43,1%; p < ,001), wéahrend
ausgebildete Physiotherapeut*innen haufiger als Praxisinhaber*in (53,0 % vs. 42,1 %; p = ,007)
oder freiberuflich (7,3 % vs. 2,6 %; p =,011) tatig waren. Zudem kooperierte ein groBerer Anteil
der studierten Physiotherapeut*innen mit einer Hochschule oder Universitat (24,3 % vs. 9,7 %; p
<,001). Eine tabellarische Ubersicht (iber die Ergebnisse der Subgruppenanalyse findet sich in
Anhang 3.

Subgruppenanalyse der Charakteristika der rekrutierenden und nicht- rekrutierenden
Physiotherapeut*innen

Der Vergleich der Physiotherapeut*innen, die Patient*innen rekrutierten, mit jenen, die keine
Rekrutierung unterstutzten, ergab einen signifikanten Gruppenunterschied hinsichtlich der
Kooperation mit einer Hochschule oder Universitat (x°(1) = 4,82; V = ,095; p = ,028):
Physiotherapeut*innen mit Hochschulkooperation rekrutierten etwa doppelt so haufig
Patient*innen wie jene ohne Kooperation (22,2 % vs. 11,7 %) (Anhang 4).



E UNIVERSITAT ZU LUBECK
STITUT FUF

Abschlussbericht EvaBVO PT

3.2.2 Evidence Based Practice Inventory (EBPI)

In allen funf Dimensionen des EBPI zeigte die Mehrheit der Teilnehmenden eine schwache EBP-Adharenz. Den hochsten Anteil starker Adharenz wiesen
die Dimensionen Einstellung (n = 155; 22,1 %) und Subjektive Norm (n = 147; 21,0 %) auf. Eine vollstandige Ubersicht der Ergebnisse findet sich in Tabelle
1; die Auswertung der Einzelitems je Dimension ist in Anhang 5 dargestellt.

Tabelle 1 Auswertung des Evidence Based Practice Inventory (EBPI)

Skala der Grenzwert starke
Anzahl Dimension EBP-Auspragung Schwache EBP- Starke EBP-
Dimension des EBPI Items (Punkte) MW (SD); Min-Max (Q75) Auspragung n (%) Auspragung n (%)

1: Einstellung 8 8-48 38.5(8.2); 8-48 > 45 546 (77.9%) 155 (22.1%)

2: Subjektive Norm 5 5-30 20.1 (5.9); 5-30 >25 554 (79%) 147 (21%)

3: Empfundene

VerhaFl)tenskontrolle 6 6-36 27.9(6.1); 6-36 >33 571 (81.5%) 130 (18.5%)

4: Entscheidungsfindung 3 3-18 12.8 (3); 3-18 >15 573 (81.7%) 128 (18.3%)

5: Absicht und Verhalten 4 4-24 15.3 (4.4); 4-24 >19 581 (82.9%) 120 (17.1%)
Legende: N = Gesamtanzahl, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum, n = Anzahl, % = Prozentanteil
3.2.3 Work Design Questionnaire (WDQ) Tabelle 2 Auswertung des Work Design Questionnaire (WDQ)
Die hochsten Werte wurden in den Dimensionen Autonomie: Methode Skala der
(MW 4,42 (SD 0,69)) und Autonomie: Entscheidungen (MW 4,25 (SD Dimension des Anzahl Dimension MW (SD);
0,80)) erreicht. Die niedrigste Bewertung zeigte sich in der Dimension
Rezipierte Interdependenz (MW 2,34 (SD 0,93)), was darauf hindeutet, 233:22::5 Planung 3 1-5 3.38(1.22);1-5

dass die teilnehmenden Physiotherapeut*innen ihre Arbeit als wenig . 3 1-5 4.25(0.8); 1-5
. . . N Entscheidungen
abhangig von der Arbeit anderer erleben. Die Ausschopfung der

. . . o . Autonomie: Methode 3 1-5 4.42 (0.69); 1-5
gesamten Skalenbreite (Minimum 1; Maximum 5) sowie die breite T S 4 1.5 3.82(0.88); 1-5
Streuung verweisen auf heterogene Erfahrungen innerhalb der Rezipierte
Stichprobe. Eine vollstandige Ubersicht der Ergebnisse findet sich in Interdependenz 3 1-5 2.34(0.93);1-5
Tabelle 2; die Auswertung der Einzelitems je Dimension ist in Anhang 6 Legende: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum

dargestellt.
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3.2.4 Subgruppenanalyse des Gruppenvergleichs von studierten und ausgebildeten
Physiotherapeuten hinsichtlich der Bewertung des EBPI und des WDQ

Der Vergleich der EBPI-Bewertungen zwischen studierten und ausgebildeten
Physiotherapeut*innen ergab in vier der funf Dimensionen statistisch signifikant hohere
Mittelwerte zugunsten der studierten Physiotherapeut*innen: Einstellung (40,4 (SD 7,6) vs. MW
37,6 (SD 8,3); t(506) = 4,54; p <,001;d =0,35[0,20; 0,51]), empfundene Verhaltenskontrolle (29,4
(5,8) vs. 27,1 (6,2); t(495) = 4,84; p <,001; d = 0,38 [0,22; 0,54]), Entscheidungsfindung (13,3 (2,9)
vs. 12,6 (3,0); t(496) = 3,34; p <,001; d = 0,26 [0,10; 0,42]) sowie Absichten und Verhalten (16,2
(4,3)vs. 14,9 (4,4); 1(485)=3,91; p<,001; d=0,31[0,15; 0,47]). Lediglich die Dimension Subjektive
Norm zeigte keinen signifikanten Gruppenunterschied (MW 19,7 (SD 6,0) vs. MW 20,2 (SD 5,9);
t(459) = -1,03; p =,304). Ein dhnliches Muster zeigte sich beim Vergleich der Anteile starker EBP-
Adharenz: Studierte Physiotherapeut*innen wiesen in der Dimension Einstellung einen
signifikant hoheren Anteil auf (30,2 % vs. 18,0 %; X°(1) = 12,77; p <,001; V = ,135 [0,063; 0,208])
sowie in der empfundenen Verhaltenskontrolle (24,3 % vs. 15,7 %; )(2(1) =7,07; p=,008;V=,100
[0,029; 0,179]). Die Dimensionen Entscheidungsfindung (p =,116), Absichten und Verhalten (p =
,079) und Subjektive Norm (p =,585) erreichten keine statistische Signifikanz. Die Effektstarken
waren durchgehend gering (d = 0,26 bis 0,38; V =,100 bis ,135), sodass die praktische Relevanz
der Unterschiede fur den klinischen Alltag als begrenzt einzuschatzen ist. Der Bildungsabschluss
allein ist daher nicht als hinreichender Pradiktor fur eine ausgepragte EBP-Adharenz zu
betrachten.

Beim Vergleich der WDQ-Dimensionen zwischen studierten und ausgebildeten
Physiotherapeut*innen zeigte sich ein abweichendes Bild: In keiner der funf Dimensionen fand
sich ein statistisch signifikanter Gruppenunterschied — Autonomie: Planung (t(452) = -1,75; p =
,080), Autonomie: Entscheidungen (t(423) = -1,06; p =,289), Autonomie: Methode (t(411) =-0,44;
p =,657), Ganzheitlichkeit (t(462) =-1,50; p =,134) und Rezipierte Interdependenz (t(477) = 1,74;
p =,082). Die Effektstarken waren durchgehend vernachlassigbar gering (d = -0,14 bis 0,14), was
darauf hindeutet, dass der Bildungsabschluss keinen bedeutsamen Einfluss auf die
wahrgenommenen Arbeitsmerkmale hat. Eine tabellarische Ubersicht tiber die Ergebnisse des
Gruppenvergleichs findet sich in Anhang 7.
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3.3 Versorgungsdaten PT-Umfrage

Die nachfolgenden Ergebnisse orientieren sich an einer Gesamtstichprobe von BVO zu 71
Patient*innen (Abbildung 6). Eine tabellarische Ubersicht lber die Ergebnisse findet sich im
Anhang 8. Dabei handelte es sich in 64 Fallen (90,1 %) um eine Erstverordnung und in 7 (9,9 %)
um eine Folgeverordnung.

Abbildung 6 Venn-Diagramm zum Rticklauf der Versorgungsdaten

Vollstandigkeit der Datenséatze: Prd, Post und Versorgung

N = 158 Datensatze gesamt

Pra-Daten Post-Daten

108

Versorgungsdaten

Legende: N = Gesamtanzahl, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum, n =
Anzahl, % = Prozentanteil
@Mehrfachauswahl moglich

3.3.1 Wartezeit und Anzahl der Termine

Die mittlere Wartezeit bis zum ersten Behandlungstermin betrug 14 (SD 13; Spannweite 0-63)
Tage. Grunde fur lange Wartezeiten wurden nicht erhoben. Die Behandlungen umfassten im
Mittel 16 (SD 8; Spannweite 3-33) Termine. Davon wurden durchschnittlich 6 (SD 9) Termine von
Kolleg*innen Ubernommen.

3.3.2 Wahl der Heilmittel

Nahezu alle Therapeut*innen nutzten die neue Leistungsposition der physiotherapeutischen
Diagnostik (n = 69; 97,2 %). Die zweite neue Leistungsposition der Bedarfsdiagnostik wurde in
78,9 % der Verordnungen eingesetzt (n = 56). Neben den diaghostischen Leistungspositionen
waren drei vorrangige Heilmittel am haufigsten vertreten: Manuelle Therapie (n = 60; 84,5 %),
Krankengymnastik (n = 40; 56,3 %) und Krankengymnastik am Gerat (n = 26; 36,6 %).
Krankengymnastik in der Gruppe wurde nur in Einzelfallen eingesetzt (n = 2; 2,8 %), klassische
Massagetechniken in einem Fall (n = 1; 1,4 %). Die Anzahl der jeweiligen durchschnittlichen
Einheiten findet sich in Abbildung 7.

12
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Abbildung 7 Ubersicht der Haufigkeiten und Anzahl von Einheiten der vorrangigen Heilmittel

Vorrangige Heilmittel: Haufigkeit und Anzahl Einheiten
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Saulen: Haufigkeit (n=71) | Boxplots: Anzahl Einheiten | Zahl iber Median-Strich: Median der Einheiten

Legende: PD = Physiotherapeutische Diagnostik, BD = Bedarfsdiagnostik, MT = Manuelle Therapie, KG =
Krankengymnastik, KG-Gerat = Krankengymnastik am Gerat, KG Gruppe = Krankengymnastik in der Gruppe, KMT =
Klassischen Massage Therapie

Erganzende Heilmittel wurden bein =43 (60,6 %) der Patient*innen eingesetzt. Die am haufigsten
genutzten ergdnzenden Heilmittel waren Elektrotherapie (n = 21; 29,6 %), Warmetherapie Fango
(n=11;15,5 %), HeiBe Rolle (n =7; 9,9 %) und Kaltetherapie (n = 4; 5,6 %). Dartuber hinaus wurde
in 9 Fallen Ultraschallwarmetherapie (UWT) im Freitextfeld erganzt; zur Anzahl der genutzten
Einheiten liegen keine Angaben vor. Die durchschnittlichen Einheiten der weiteren Heilmittel
finden sich in Abbildung 8.

Abbildung 8 Ubersicht der Haufigkeiten und Anzahl von Einheiten der ergdnzenden Heilmittel

Erganzende Heilmittel: Haufigkeit und Anzahl Einheiten
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Insgesamt wurden 32 verschiedene Kombinationen von Heilmitteln von den
Physiotherapeut*innen gewahlt. Die hdufigsten Kombinationen sind in Tabelle 3 dargestellt. Im
Mittel wurden 4,2 (SD 1,3) verschiedene Heilmittel eingesetzt. Die hochste Anzahl an
unterschiedlichen Heilmitteln pro Verordnung betrug acht.

Tabelle 3 TOP 15 Kombinationen von Heilmitteln

Befund Vorrangige HM Ergédnzende HM n (%)
PD MT 7(9,9%)
PD BD | MT KG-Gerat

0,
PD BD | MT KG 6(8,5%)
PD BD MT KG-Gerat Elektro 5 (7,0%)
PD BD KG
PD BD | MT KG KG-Gerat 4 (5,6%)
PD BD | MT
PD BD | MT KG KG-Gerat Fango

0
PD BD | MT Elektro 3(4,2%)

Legende: HM = Heilmittel, PD = Physiotherapeutische Diagnostik, BD = Bedarfsdiagnostik, MT = Manuelle Therapie,
KG = Krankengymnastik, KG-Gerat = Krankengymnastik am Geréat, Elektro = Elektrotherapie

3.3.3 Behandlungsfrequenz

Die Behandlungsfrequenz betrug bei der Mehrheit der Patient*innen 2x/Woche (n = 43; 60,6 %), gefolgt
von 1x/Woche (n = 25; 35,2 %). Bei n = 18 Verordnungen (25,4 %) wurde die Behandlung flir mehr als
zwei Wochen unterbrochen. Die mittlere Unterbrechungsdauer betrug 23 (SD 7; Spannweite 15-40)
Tage. Als haufigste Unterbrechungsgriinde wurden Ferien oder Urlaub der oder des Versicherten bzw.
des Leistungserbringers (n = 10; 55,6 %) sowie therapeutisch indizierte Behandlungsunterbrechungen
(n=6; 33,3 %) angegeben (siehe Abbildung 9 + Abbildung 10).

Abbildung 9 Behandlungsfrequenz

Legende: F = Ferien bzw. Urlaub, T = Therapeutisch indizierte Behandlungsunterbrechung, K = Krankheit, K.A. = Keine

Angabe

Abbildung 10 Griinde fir Unterbrechungen

Behandlungsfrequenz Grunde flr Unterbrechungen
60,6% 55,6%
35,2%
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3.3.4 Dauer und Ende der Behandlung

Die Behandlungsdauer einer BVO betrug im Mittel 12 (SD 4) Wochen. Als haufigste Griinde fir das
Behandlungsende wurden das Erreichen des Therapieziels (n = 36; 50,7 %) sowie das Erreichen der
maximalen Gultigkeitsfrist von 16 Wochen (n = 25; 35,2 %) angegeben (siehe Abbildung 11).

Abbildung 11 Ubersicht tiber die Griinde fiir das Behandlungsende

Grinde flr das Behandlungsende
50,7%
35,2%
8,5% o
4,2% 1,4%
- |
Therapieziel erreicht Maximale Gultigkeit Grune Ampelphase Individuelle Keine Angabe
(16 Wochen) erreicht erschopft Patientenbedlrfnisse

3.3.5 Zufriedenheit der Physiotherapeut*innen

Insgesamt waren die Therapeut*innen auf einer Skala von -5 bis +5 mit einer 3,6 mit dem
Behandlungserfolg und mit einer 3,3 mit der Verwaltung der BVO zufrieden.
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Die Vorher-Befragung wurde von n = 108 Patient*innen vollstandig ausgefillt. Im Nachher-
Erhebungszeitraum lagen von diesen Patient*innen n =65 vollstandig ausgefullte Fragebogen vor,
was einer Rucklaufquote von 60,2 % entspricht (Abbildung 12).

Abbildung 12 Venn-Diagramm zum Rlicklauf der Patient*innen

Pra-Daten

Vollstindigkeit der Datensétze: Prd und Post
N = 142 Datensétze gesamt

Post-Daten

3.4.1 Charakteristika der Patient*innen

Eine vollstandige Ubersicht (iber die
Charakteristika der Patient*innen, die an
dem Projekt teilgenommen haben, findet
sich im Anhang 9. Die teilnehmenden
Patient*innen waren im Mittel 57 (SD 12;
Spannweite 20-85) Jahre alt. Die Mehrheit
der Teilnehmenden war weiblich (n = 43;
66,2 %), wahrend n =22 (33,8 %) mannlich
waren. Insgesamt waren acht Bundeslander
vertreten, wobei die meisten Patient*innen
aus Bayern (n = 26; 40,0 %) und Baden-
Wadrttemberg (n =15; 23,1 %) stammten
(Abbildung 13). Als hochsten
Schulabschluss gaben die Teilnehmenden
am haufigsten einen Realschulabschluss (n
=29; 44,6 %) oder Abitur (n=17; 26,2 %) an.

Abbildung 13 Herkunft der Patient*innen
(Bundeslénder)

Herkunft der Patient*innen

Unterstiitzt von Bing
© GeoNames, Microsoft, TomTom

1(1,5%) M 2(3,1%) M 7(10,8%)
MW 11(16,9%) M 15(23,1%) M 26 (40,0%)
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3.4.2 Vorher-Nachher-Vergleich der klinischen ZielgroBen

Eine tabellarische Ubersicht (iber den Vorher-Nachher-Vergleich der klinischen ZielgréBen findet
sichin Tabelle 4.

Der SPADI-Gesamtscore verbesserte sich statistisch signifikant um im Mittel 27,3 Punkte
(Vorher: MW 62,9 (SD 27,5); Nachher: MW 35,6 (SD 20,6); t(64) =9,1; p <,001;d =1,1[0,8; 1,4]).
Beim SPADI zeigt ein sinkender Score eine Verbesserung an. Die mittlere Differenz Ubertraf den
Schwellenwert der minimal klinisch relevanten Differenz von 14 Punkten deutlich, was auf eine
klinisch relevante Verbesserung hindeutet [17]. Auch die Subskalen Schmerz (Differenz -13,1
Punkte; t(64) = 10,4; p <,001; d =1,3 [1,0; 1,6]) und Behinderung (Differenz -14,2 Punkte; t(64) =
7,1; p<,001;d=0,9[0,6; 1,2]) verbesserten sich statistisch signifikant mit groBen Effektstarken.
Die Auswertung der einzelnen Items des SPADI sind in Anhang 10 dargestellt.

Beim SANE hingegen zeigt ein steigender Score eine Verbesserung an. Die Patient*innen
verbesserten sich statistisch signifikant um 19,8 Punkte (Vorher: MW 45,9 (SD 20,0); Nachher:
MW 65,8 (SD 25,6); t(64) = -6,5; p <,001; d = -0,8 [-1,1; -0,5]). Der Schwellenwert der minimal
klinisch relevanten Differenz von 28 Punkten wurde dabei nicht erreicht [18].

Fur die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (EQ-5D) zeigt ebenfalls ein sinkender Score eine
Verbesserung an. Der Gesamtscore verbesserte sich signifikant um 2,0 Punkte (Vorher: MW 10,2
(SD 3,3); Nachher: MW 8,2 (SD 3,3); t(64) = 5,6; p <,001; d = 0,7 [0,4; 1,0]). Der mittlere Vorher-
Wertvon 10,2 (SD 3,3) Punkten lag bereits vor Behandlungsbeginn unterhalb der Skalenmitte von
15,0 Punkten (Gesamtskala 5-25), was auf eine insgesamt gute gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt der Patient*innen zu Behandlungsbeginn hindeutet. Der allgemeine
Gesundheitszustand wird hingegen auf einer Skala von 0-100 erfasst, auf der ein steigender Wert
eine Verbesserung anzeigt. Er verbesserte sich ebenfalls signifikant (Differenz +7,9 Punkte; t(64)
= -3,1; p = ,003; d = -0,4 [-0,6; -0,1]). Eine Einzelauswertung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat findet sich in Anhang 11.

Far die Tampa Skala zeigt ein sinkender Score eine geringere Bewegungsangst und damit eine
Verbesserung an. Es zeigten sich statistisch signifikante Verbesserungen im Gesamtscore
(Vorher: MW 21,7 (SD 7,1); Nachher: MW 18,4 (SD 6,4); Differenz -3,2 Punkte; t(64) = 4,9; p <,001;
d =0,6 [0,3; 0,9]) sowie in beiden Subskalen: Somatischer Fokus (Differenz -2,0 Punkte; t(64) =
5,1; p <,001; d = 0,6 [0,4; 0,9]) und Aktivitatsvermeidung (Differenz -1,2 Punkte; t(64) = 3,3; p =
,002; d = 0,4 [0,2; 0,7]). Da fur die Tampa Skala bislang kein Schwellenwert fir eine minimal
klinisch relevante Differenz vorliegt, kann keine Aussage zur klinischen Relevanz der Veranderung
getroffen werden. Der mittlere Vorher-Wert von 21,7 (SD 7,1) Punkten lag unterhalb der
Skalenmitte von 27,5 Punkten (Gesamtskala 11-44), was auf eine insgesamt geringe
Bewegungsangst der Patient*innen vor Behandlungsbeginn hindeutet. Die Ergebnisse der
einzelnen ltems der Tampa Skala ist in Anhang 12 zu finden.
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Tabelle 4 Ubersicht iiber die klinischen Assessments im Vorher-Nachher-Vergleich

Gesamt- Vorher MW Nachher MW Differenz
Skala wertung (SD) (SD) MW T (df) p Cohens d (95%-KI)

SPADI Total 0-130 62,9 (27,5) 35,6 (20,6) -27,3 9,1 (64) <,001 1,1[0,8; 1,4]

SPADI Schmerz 0-50 29,0 (10,1) 15,9 (9,0) -13,1 10,4 (64) <,001 1,3[1,0; 1,6]

SPADI Behinderung 0-80 34,0 (19,3) 19,7 (12,0) -14,2 7,1 (64) <,001 0,9[0,6; 1,2]
SANE 0-100 45,9 (20,0) 65,8 (25,6) +19,8 -6,5 (64) <,001 -0,8 [-1,1; -0,5]
Lebensqualitit (EQ-5D) 5-25 10,2 (3,3) 8,2 (3,3) -2,0 5,6 (64) <,001 0,7[0,4; 1,0]

Allg. Gesundheitszustand 0-100 64,8 (17,9) 72,6 (22,6) +7,9 -3,1 (64) 0,003 -0,4[-0,6; -0,1]
Tampa Total 11-44 21,7 (7,1) 18,4 (6,4) -3,2 4,9 (64) <,001 0,6 [0,3; 0,9]

Tampa Somatischer Fokus 5-20 10,2 (3,7) 8,1 (3,3) -2,0 5,1 (64) <,001 0,6 [0,4; 0,9]

Tampa Aktivitatsvermeidung 6-24 11,5 (3,8) 10,3 (3,7) -1,2 3,3 (64) 0,002 0,4[0,2;0,7]

Legende: N = Gesamtanzahl, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum, n = Anzahl, % = Prozentanteil
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3.4.3 Zufriedenheit der Patient*innen

Die Patient*innen beurteilten den globalen Behandlungserfolg (Global Perceived Change, GPC)
auf einer Skala von -5 bis +5, wobei positive Werte eine Verbesserung anzeigen. Die allgemeine
Zufriedenheit mit der Behandlung wurde im Mittel mit 4,4 (SD 1,3) bewertet. Die Veranderung der
Schulterproblematik im Vergleich vor und nach der Behandlung mit der BVO wurde im Mittel mit
3,8 (SD 1,6) angegeben, was ebenfalls auf eine deutlich wahrgenommene Verbesserung
hindeutet.

Tabelle 5 Ubersicht iiber die Behandlungszufriedenheit und allgemeinen Verdnderung der Beschwerden aus Sicht der
Patient*innen

Global Perceived Change (GPC) Gesamtwertung MW (SD), Min-Max
Wie zufrieden waren Sie mit der Behandlung mit
Blankoverordnung? (-5)-5 44(1,3), (-1)-5

Im Allgemeinen, wie verhalt es sich mit lhrem
Schulterproblemen im Vergleich zu der Zeit, bevor
Sie an der Physiotherapie mit der Blankoverordnung
teilgenommen haben?

Legende: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum

(-5)-5 3,8 (1,6), (-3)-5

3.4.4 Nebenwirkungen/ unerwiinschte Ereignisse

Von n =62 Patient*innen (95,4 %) wurden keine Nebenwirkungen oder unerwiinschten Ereignisse
berichtet. Lediglich n = 3 Patient*innen (4,6 %) gaben unerwlnschte Ereignisse an, die sich in
zwei Kategorien einteilen lassen: innerhalb der Therapie (n=1; 1,5 %) und auBerhalb der Therapie
(n=1;1,5%). Ein weiteres Erlebnis wurde nicht ndher beschrieben und konnte keiner der beiden
Kategorien zugeordnet werden. Innerhalb der Therapie wurde eine Nebenwirkung als
»Hypophyseninsuffizienz unter Hydrocortisonsubstitution® innerhalb einer KGG-Einheit
beschrieben. Die auftretenden Symptome konnten laut Beschreibungstext mit der Einnahme von
»omg Hydrocortison“ behandelt werden. Das Erlebnis auBerhalb der Therapie wurde als
w»wiederholte Schulterluxation durch Unféalle“ beschrieben.

Tabelle 6 Ubersicht iiber die erlebten Nebenwirkungen und unerwiinschten Ereignisse

Nebenwirkungen und unerwiinschte Ereignisse

Erleben von Nebenwirkungen/ unerwtinschten Ereignissen 3(4,6)
Innerhalb der Therapie ® 1(1,5)
AuBerhalb der Therapie® 1(1,5)
Nicht naher beschrieben 1(1,5)

Keine Nebenwirkungen/ unerwlnschte Ereignisse 62 (95,4)

Legende: n = Anzahl der Teilgruppe, % = Prozentanteil
2, Hypophyseninsuffizienz unter Hydrocortisonsubstitution; ® wiederholte Schulterluxation durch Unfalle
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3.5 Einflussfaktoren auf Schmerz und Funktionseinschrankung

In den nachfolgenden Analysen wurde untersucht, welche Patient*innen-, Versorgungs- und
Physiotherapeut*innenmerkmale mit der Veranderung der Schmerzen und
Funktionseinschrankungen, die mittels des SPADI erhoben wurden, assoziiert sind. Keines der
Regressionsmodelle erreichte dabei statistische Signifikanz auf Gesamtmodellebene. Eine
tabellarische Ubersicht findet sich in Tabelle 7.

Das Alter war der einzige signifikante Pradiktor der soziodemografischen Patient*innenmerkmale
(B=0,74; 95%-KI[0,17; 1,30]; p = ,012): Altere Patient*innen profitierten tendenziell starker von
der Behandlung. Daruber hinaus deutete sich eine tendenzielle, jedoch nicht signifikante
Assoziation fur einen hoheren Schulabschluss mit einem besseren SPADI-Outcome an (B =5,61;
95%-KI [-8,47; 19,70]; p =,428).

Unter den Versorgungsparametern zeigte sich eine tendenzielle, jedoch nicht signifikante
Assoziation fur eine hohere Behandlungsfrequenz von 2x/Woche mit einem geringeren SPADI-
Delta (B =-14,55; 95%-KI [-34,95; 5,85]; p =,156).

Unter den soziodemografischen Charakteristika der Physiotherapeut*innen war eine MT-
Weiterbildung der einzige signifikante Pradiktor (B = -12,89; 95%-KI [-25,36; -0,41]; p = ,043):
Patient*innen, die von Physiotherapeut*innen mit MT-Weiterbildung behandelt wurden zeigten
eine tendenziell schwachere Verbesserung. Daruber hinaus deutete sich eine tendenzielle
Assoziation fur ein hoheres Alter der Physiotherapeut*innen mit einem geringeren SPADI-Delta
an (B =-0,84; 95%-KI [-1,82; 0,14]; p =,092).

Hinsichtlich der EBP-Adharenz war die Dimension Entscheidungsfindung (EBPI Dimension 4) der
einzige signifikante Pradiktor: Physiotherapeut*innen mit starker Adh&renz in dieser Dimension
erzielten bessere Outcomes bei ihren Patient*innen (B = 12,40; 95%-KI [3,45; 21,36]; p =,008).
Daruber hinaus zeigte sich eine tendenzielle Assoziation fur eine hohe empfundene
Verhaltenskontrolle mit einem geringeren SPADI-Delta (8 =-9,03; 95%-KI [-20,87; 2,82]; p =,131).

Die wahrgenommene Arbeitsautonomie und Aufgabenstruktur der Physiotherapeut*innen,
erfasst uber den WDQ, standen weder auf Ebene der Einzeldimensionen noch im Gesamtmodell
in einem signifikanten Zusammenhang mit dem Behandlungsergebnis. Eine tendenzielle
Assoziation deutete sich lediglich fur die Dimension Autonomie: Entscheidungen an (B = 2,37;
95%-KI1[-2,28; 7,01]; p =,311).
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o der P - R [950% 3
Alter 0,74[0,17; 1,30] 0,012
Geschlecht

Weiblich 0,94 [-11,78; 13,66] 0,883
Mannlich Referenz
Vertretende Bundeslander
Region West (NRW) -0,93[-17,23; 15,36] 0,909
Region Nord-Ost (BB + BE + NI + SH + SN) 1,51[-15,37; 18,40] 0,858
Region Sud (BY + BW) Referenz
Hochster Schulabschluss
Abitur/Allgemeine oder fachgebundene )
Hochschulreife + Fachhochschulreife 5,61[-8,47;19,70] 0,428
Realschulabschluss + Hauptschulabschluss Referenz
Anmerkung: R* = 0,125; adj. R*= 0,044; F(5, 54) = 1,54; p = 0,192; n = 60
Versorgungsdaten B [95%-KI] P
Anzahl Termine -1,12[-3,683; 1,38] 0,368
Frequenz
2x/Woche -14,55 [-34,95; 5,85] 0,156
< 1x/Woche Referenz
Einsatz vorrangiger Heilmittel
Manuelle Therapie (MT) 15,19 [-25,44; 55,82] 0,452
Krankengymnastik (KG) 1,37[-16,11; 18,85] 0,874
Krankengymnastik am Gerat (KGG) 11,27 [-8,57; 31,10] 0,256
Einsatz ergadnzender Heilmittel 11,29 [-5,98; 28,57] 0,193
Anmerkung: R* = 0,143; adj. R*=-0,013; F(6, 33) = 0,92; p = 0,495; n = 40

B [95% :
Alter -0,84[-1,82; 0,14] 0,092
Geschlecht

Weiblich -2,42[-17,48; 12,64] 0,749
Mannlich Referenz
Hochster Abschluss
Akademischer Abschluss -6,80[-17,17; 3,57] 0,194
Staatliche Prufung Referenz
Berufserfahrung (Jahre) 0,43 [-0,38; 1,24] 0,292
Patientenkontakt (h/Woche) 0,46 [-0,31; 1,23] 0,238
Haufigste Weiterbildung: Manuelle Therapie (MT) -12,89[-25,36; -0,41] 0,043

Dimension des EBPI

Anmerkung: R*=0,115; adj. R*=0,017; F(6, 54) = 1,17; p =

0,335; n=61; Cluster =30
B [95%-KI]

1: Einstellung 2,83 [-23,083; 28,69] 0,826
2: Subjektive Norm 4,96 [-17,45; 27,36] 0,656
3: Empfundene Verhaltenskontrolle -9,03[-20,87; 2,82] 0,131
4: Entscheidungsfindung 12,40 [3,45; 21,36] 0,008
5: Absicht und Verhalten 3,97 [-10,72; 18,66] 0,587
Anmerkung: R* = 0,098; adj. R* = -0,027; F(5, 36) = 0,78; p = 0,570; n = 42; Cluster = 22

Dimension des WDQ B [95%-KI] P
Autonomie: Planung 0,06 [-1,55; 1,66] 0,944
Autonomie: Entscheidungen 2,37 [-2,28; 7,01] 0,311
Autonomie: Methode -1,51[-5,45; 2,42] 0,443
Ganzheitlichkeit 0,91 [-1,00; 2,83] 0,343
Rezipierte Interdependenz 0,24 [-2,71; 3,18] 0,872

R®=0,052; adj. R*=-0,046; F(5, 48) = 0,53; p = 0,751; n = 54; Cluster = 28
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3.6 Einfluss der Physiotherapeut*innen-Daten auf die Versorgungsdaten

Im Folgenden werden die Ergebnisse der explorativen Regressionsanalysen zum Einfluss der
Therapeut*innenmerkmale auf die Versorgungsparameter dargestellt. Als abhangige Variablen
wurden die Anzahl der Termine und die Behandlungsdauer (lineare Regression) sowie die
Behandlungsfrequenz (£1x vs. 2x/Woche), der Einsatz vorrangiger Heilmittel (MT, KG, KG-Gerat),
der Einsatz erganzender Heilmittel und das Auftreten von Behandlungsunterbrechungen von
mehr als 14 Tagen (jeweils logistische Regression) untersucht. Alle Ergebnisse sind explorativund
hypothesengenerierend zu interpretieren. Eine tabellarische Ubersicht findet sich in Anhang 13
bis Anhang 16.

3.6.1 Anzahlder Termine

Unter den soziodemografischen Merkmalen waren weibliches Geschlecht (B = 5,13; 95%-KI
[0,59; 9,67]; p=,027) und eine MT-Weiterbildung (B = 4,19; 95%-KI [0,45; 7,93]; p =,029) mit einer
hoheren Anzahl an Terminen assoziiert. Das Gesamtmodell war signifikant (R2 =,262; adj. R? =
,187; F(6, 59) = 3,48; p =,005; n = 66; Cluster = 23). Tendenziell deutete sich zudem ein negativer
Zusammenhang zwischen Berufserfahrung und Terminanzahl an (B = -0,06; 95%-KI [-0,33; 0,22];
p =,679), der jedoch keine statistische Signifikanz erreichte.

Beim EBPI war die empfundene Verhaltenskontrolle (Dimension 3) der einzige signifikante
Pradiktor: Physiotherapeut*innen mit hoherer Verhaltenskontrolle verordneten weniger Termine
(B=-7,79; 95%-KI[-13,58;-1,99]; p =,010). Eine tendenzielle, nicht signifikante Assoziation zeigte
sich zudem fir die Dimension Subjektive Norm (B = 5,91; 95%-KI [-0,41; 12,22]; p = ,066). Das
Gesamtmodell war nicht signifikant (R*> = ,107; adj. R* = -,014; F(5, 37) = 0,89; p = ,500; n = 43;
Cluster=17).

Beim WDQ war die rezipierte Interdependenz der einzige signifikante Pradiktor: Eine hohere
wahrgenommene Abhangigkeit von der Arbeit anderer war positiv mit der Terminanzahl assoziiert
(B =1,17; 95%-KI [0,25; 2,09]; p = ,014). Das Gesamtmodell war signifikant (R* = ,209; adj. R* =
,136; F(5, 54) = 2,86; p =,023; n = 60; Cluster = 21).

3.6.2 Dauer der Behandlung

Keines der drei Gesamtmodelle war statistisch signifikant (SD: R*=,160; adj. R*> =,075; F(6, 59) =
1,87; p=,100; n = 66; Cluster = 23| EBPI: R*=,101; adj. R =-,021; F(5, 37) = 0,83; p =,536; n = 43;
Cluster =17 | WDQ: R®=,061; adj. R? = -,026; F(5, 54) = 0,70; p =,627; n = 60; Cluster = 21). Auf
Pradiktorebene zeigte sich lediglich beim EBPI ein signifikanter Befund: Physiotherapeut*innen
mit starker Adharenz in der Dimension Absichten und Verhalten (Dimension 5) behandelten ihre
Patient*innen Uber einen langeren Zeitraum (B = 3,44; 95%-KI [2,17; 4,71]; p < ,001). Dieser
Einzelbefund ist jedoch vor dem Hintergrund des nicht signifikanten Gesamtmodells mit Vorsicht
zu interpretieren.

3.6.3 Frequenz (£1x/Woche vs. 2x/Woche)

Unter den soziodemografischen Merkmalen war eine MT-Weiterbildung der einzige signifikante
Pradiktor: Physiotherapeut*innen mit MT-Weiterbildung behandelten mit deutlich hoherer
Wahrscheinlichkeit 2x/Woche (OR = 6,49; 95%-KI [1,27; 33,16]; p =,025). Das Gesamtmodell war
nicht signifikant (n = 66; Cluster = 23).

Beim EBPI zeigten drei Dimensionen signifikante Zusammenhange: Physiotherapeut*innen mit
starker Adharenz in der Dimension Einstellung (Dimension 1) behandelten mit hdherer
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Wahrscheinlichkeit 2x/Woche (OR = 25,85; 95%-KI [1,33; 502,00]; p =,032). Demgegenuber war
starke Adharenz in der empfundenen Verhaltenskontrolle (Dimension 3; OR =0,15; 95%-KI [0,03;
0,84]; p =,031) und in den Absichten und Verhaltensweisen (Dimension 5; OR = 0,06; 95%-KI
[0,01; 0,49]; p =,009) mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit fur eine Behandlungsfrequenz von
2x/Woche assoziiert. Die sehr breiten Konfidenzintervalle — insbesondere bei Dimension 1 -
weisen auf instabile Schatzungen hin und sind mit besonderer Vorsicht zu interpretieren. Das
Gesamtmodell war nicht signifikant (n = 43; Cluster = 17).

Beim WDQ =zeigte keiner der Pradiktoren einen signifikanten Zusammenhang mit der
Behandlungsfrequenz. Das Gesamtmodell war nicht signifikant (n = 60; Cluster = 21).

3.6.4 Einsatz von ergdnzenden Heilmitteln

Unter den soziodemografischen Merkmalen waren mehr Berufserfahrung (OR = 1,37; 95%-KI
[1,01; 1,88]; p =,046) und ein hoherer wochentlicher Patientenkontakt (OR = 1,17; 95%-KI [1,01;
1,36]; p =,043) mit einer hdheren Wahrscheinlichkeit fur den Einsatz ergdnzender Heilmittel
assoziiert. Die Konfidenzintervalle liegen jedoch knapp oberhalb von 1, was auf schwache Effekte
hinweist. Das Gesamtmodell war nicht signifikant (n = 66; Cluster = 23).

Weder beim EBPI (n = 43; Cluster = 17) noch beim WDQ (n = 60; Cluster = 21) zeigte ein Pradiktor
einen signifikanten Zusammenhang mit dem Einsatz ergdnzender Heilmittel. Auffallig waren
dabei die extrem breiten Konfidenzintervalle der EBPI-Modelle, die auf schwere Schatzinstabilitat
hinweisen — diese Ergebnisse sind nicht interpretierbar.

4 Wissenschaftliche Einordnung

Die vorliegende Studie liefert erste klinische Verlaufsdaten zur physiotherapeutischen
Blankoverordnung (BVO) bei Patient*innen mit Schultererkrankungen und erganzt damit die
bisherige Datenlage, die sich Uberwiegend auf gesundheitsokonomische Kennzahlen stitzt. Die
Ergebnisse zeigen, dass Patient*innen im Rahmen der BVO klinisch relevante Verbesserungen in
den primaren und sekundaren Endpunkten erzielten: Die mittlere Verbesserung in Schmerz und
Funktionseinschrankungen, die mittels des SPADI erhoben wurden, ubertraf den Schwellenwert
der minimal klinisch relevanten Differenz deutlich, und auch fur die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat sowie Bewegungsangst zeigten sich statistisch signifikante Verbesserungen mit
klinisch relevanten mittleren bis groBen Effektstarken. Die subjektive Einschatzung der
Patient*innen zum Behandlungserfolg fiel ebenfalls positiv aus. Diese Befunde stehen im
Einklang mit den Ergebnissen internationaler Studien zur Wirksamkeit von Physiotherapie bei
Schultererkrankungen [4] und deuten darauf hin, dass die neue Versorgungsform klinisch
wirksam eingesetzt werden kann.

Die explorativen Regressionsanalysen zeigen, dass weder Patient*innen- noch
Versorgungsparameter noch  Physiotherapeut*innenmerkmale konsistent mit dem
Behandlungsergebnis assoziiert waren - keines der Gesamtmodelle erreichte statistische
Signifikanz. Einzelne Befunde auf Pradiktorebene sind angesichts der explorativen Natur der
Analysen und der begrenzten StichprobengroBe als hypothesengenerierend zu verstehen: So
zeigten altere Patient*innen tendenziell eine starkere Verbesserung von Schmerz und Funktion,
wahrend Patient*innen von Physiotherapeut*innen mit MT-Weiterbildung eine tendenziell
geringere Verbesserung aufwiesen. Letzteres kann vor dem Hintergrund, dass MT in der
vorliegenden Stichprobe gleichzeitig das am haufigsten eingesetzte vorrangige Heilmittel war,
kritisch betrachtet werden.

23



7 UNIVERSITAT ZU LUBECK

Abschlussbericht EvaBVO PT

Hinsichtlich der Versorgungsgestaltung zeigt die Studie, dass Physiotherapeut*innen die neu
gewonnene Autonomie aktiv nutzten: Nahezu alle setzten die neuen Diagnostikpositionen ein,
und die Heilmittelwahl sowie Frequenz variierten zwischen den Physiotherapeut*innen.
Gleichzeitig deuten die Ergebnisse darauf hin, dass Physiotherapeut*innenmerkmale -
insbesondere die Adharenz zur evidenzbasierten Praxis in der Dimension Entscheidungsfindung
— mit der Versorgungsgestaltung assoziiert sein kdnnten. Dies unterstreicht die Relevanz einer
gezielten Fort- und Weiterbildung im Bereich der evidenzbasierten Praxis als mogliche
Einflussfaktor fur die Qualitatssicherung im Rahmen der BVO.

Der AOK-Bundesverband berichtete im Marz 2026 von einer deutlichen Kostensteigerung im
Bereich der physiotherapeutischen Blankoverordnungen sowie einen Anstieg der abgerechneten
Behandlungen, bemangelte dabei jedoch fehlende Belege fur einen Qualitatsgewinn in der
Versorgung [2]. Die vorliegenden Daten konnen einen solchen Beitrag leisten, indem sie erstmals
klinische Verlaufsdaten aus der Regelversorgung nach EinfUhrung der BVO bereitstellen. Die
vorliegenden Daten leisten damit einen Beitrag zur Evidenzgrundlage und sollten zusatzlich zu
den bereits vorhandenen Daten zu Kosten fur die fundierte Bewertung der neuen
Versorgungsform genutzt werden.

4.1 Limitationen

Die Interpretation der vorliegenden Ergebnisse sollte unter BerlUcksichtigung einiger
methodischer Einschrankungen erfolgen. Als nicht-randomisierte Beobachtungsstudie erlaubt
das Studiendesign keine kausalen Aussagen zur Wirksamkeit der BVO, und
Selbstselektionseffekte auf Seiten der teilnehmenden Physiotherapeut*innen und Patient*innen
konnen nicht ausgeschlossen werden. Das Fehlen einer Kontrollgruppe ist dabei jedoch weniger
als klassische Limitation zu verstehen. Da die BVO seit November 2024 als
Standardversorgungsform fiir Schulterdiagnosen implementiert wurde und Arzt*innen
systemseitig zur Ausstellung angehalten werden, ist eine klassische Kontrollgruppe unter
Alltagsbedingungen nur duBerst eingeschrankt realisierbar. Die vorliegenden Daten sind daher
als Abbild der neuen Regelversorgung zu verstehen, deren Wirksamkeit im Vergleich zur
herkdbmmlichen Heilmittelverordnung in zukunftigen Studien gezielt untersucht werden sollte.
Die Rekrutierung stellte eine zentrale Herausforderung dar. Da die Studie auf die Bereitschaft von
Physiotherapeut*innen angewiesen war, aktiv Patient*innen flr die Teilnahme zu gewinnen,
gestaltete sich die Rekrutierung schwierig. Die angestrebte StichprobengréBe von n = 100
Patient*innen wurde nicht erreicht. Dennoch konnte mit der erreichten StichprobengroBe von n
= 65 die Nullhypothese verworfen und eine statistische Signifikanz gezeigt werden. Die Effekte
waren deutlich groBer als in der vorangegangenen Fallzahlschatzung angenommen.

Daruber hinaus wurden keine ICD-10-Diagnosen erhoben, was eine Einordnung der
dokumentierten Versorgungsverlaufe in das diagnosespezifische Ampelsystem der BVO
verhindert. Aussagen daruber, ob die beobachteten Behandlungsumfange im grinen oder roten
Bereich lagen, sind daher nicht moglich.

SchlieBlich steht das Follow-up noch aus, sodass keine Aussagen zur Nachhaltigkeit der
beobachteten Verbesserungen getroffen werden kdnnen. Die Analyse der offen Follow-up-Daten
ist fUr das vierte Quartal 2026 geplant.
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4.2 Implikationen fur Forschung & Praxis
Implikationen flr die Forschung

Die vorliegenden Daten unterstreichen den Bedarf an einer systematischen wissenschaftlichen
Begleitung von Versorgungsinnovationen. Sie leisten einen ersten explorativen Beitrag, indem sie
Verlaufsdaten aus der Regelversorgung bereitstellt. Zukiinftige Studien sollten auf einem
kontrollierten Studiendesign mit Vergleichsgruppe basieren, diagnosespezifische Daten erheben
und einen Follow-up-Zeitpunkt einschlieBen, um die Nachhaltigkeit klinischer Verbesserungen
beurteilen zu kénnen.

Gleichzeitig verdeutlicht die vorliegende Studie, dass eine umfassende Qualitatssicherung bei
der EinfUhrung neuer Versorgungsformen idealtypisch einer breiteren strukturellen Grundlage
bedarf. Eine prospektive Evaluation, die bereits vor EinfUhrung der neuen Versorgungsform
ansetzt und diagnosespezifische Daten einschlieBt oder eine Cluster-randomisierte Einfihrung
der neuen Versorgungsform, wirde die Interpretierbarkeit der Ergebnisse erheblich starken.
Wissenschaftliche Evaluationen erflillen dabei eine wichtige Funktion: Sie ermdglichen nicht nur
die Uberpriifung klinischer Wirksamkeit, sondern liefern auch die Evidenzgrundlage, auf deren
Basis eine Versorgungsform langfristig weiterentwickelt werden kann.

Implikationen fiir die Praxis

Die Befunde zur Heilmittelwahl und der Frequenz verdeutlichen, dass die neu gewonnene
Therapiefreiheit unterschiedlich genutzt wird — was die Bedeutung strukturierter klinischer
Entscheidungsprozesse und einheitlicher Qualitatsstandards fur die Versorgung mit der BVO
unterstreicht. DarUber hinaus deuten die Ergebnisse darauf hin, dass die Adharenz zur
evidenzbasierten Praxis —insbesondere in der Dimension der klinischen Entscheidungsfindung —
mit besseren Behandlungsergebnissen assoziiert sein konnte. Dies legt nahe, dass eine gezielte
Forderung von EBP-Kompetenzen in der physiotherapeutischen Aus- und Weiterbildung einen
relevanten Beitrag zur Qualitatssicherung im Rahmen der BVO leisten konnte und insofern auch
im Zusammenhang einer Novellierung des Berufsgesetzes sowie der Ausbildungs- und
Prafungsverordnung der Physiotherapie beachtet werden sollte.
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Anhang 1 Beitrage der Autor*innen gemanB des CRediT (Contribution Roles Taxonomy) Statements

Autor*in \ Beitrage gemaB CRediT

Al Konzeptualisierung, Datenpflege, formale Analyse, Untersuchung, Schreiben —
Originalentwurf, Schreiben — Uberpriifung und Uberarbeitung
KL Konzeptualisierung, Akquise von Finanzmitteln, Methodik, Projektverwaltung,

Schreiben — Uberpriifung und Uberarbeitung
CB Konzeptualisierung, Schreiben — Uberpriifung und Uberarbeitung

CK Konzeptualisierung, Akquise von Finanzmitteln , Methodik, Schreiben -
Uberpriifung und Uberarbeitung
BE Konzeptualisierung, Akquise von Finanzmitteln, Methodik, Projektverwaltung,

Aufsicht, Schreiben - Uberpriifung und Uberarbeitung

Alle Autor*innen geben die finale Genehmigung zur veroffentlichten Version.

Alle Autor*innen haben die finale Version gelesen und genehmigt, erklaren, dass sie fur alle
Aspekte verantwortlich sind und gewahrleisten, dass Fragen bzgl. Richtigkeit oder Integritat
eines jeden Teils der Arbeit angemessen untersucht und gelost wurden.
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Merkmal N=701

Alter (Angabe in Jahren), MW (SD), Min-Max

43,3 (12,3); 19-74

Geschlecht, n (%)

Baden-Wurttemberg
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz

Mannlich 294 (41,9)

Weiblich 405 (57,8)

Divers 2(0,3)
Vertretende Bundeslander, n (%)

Bayern 202 (28,8)

(

138 (19,7)

120(171)
8 (5,4)

Hessen 37 (5,3)
Niedersachsen 35 (5)
Sachsen 23 (3,3)
Sachsen-Anhalt 20 (2,9)
Saarland 19(2,7)
Schleswig-Holstein 17 (2,4)
Hamburg 14 (2)
Berlin 12(1,7)
Tharingen 9(1,3)
Bremen 7 (1)
Brandenburg 5(0,7)
Mecklenburg-Vorpommern 5(0,7)
Geografisches Gebiet, n (%)
GroBstadt (>100,000 Einwohner) 229 (32,7)
Mittelstadt (zwischen 20,000 und 100,000 Einwohner) 193 (27,5)
Kleinstadt (unter 20,000 Einwohner) 170 (24,3)
Landgemeinde (unter 5,000 Einwohner) 109 (15,5)
Hochster Schulabschluss, n (%)
Staatliche Prufung 466 (66,5)
Akademischer Abschluss 235 (33,5)
Diplom 23(3,3)
Bachelor 156 (22,3)
Master 49 (7)
Promotion 7 (1)
Habilitation 0(0)
Zertifikatsweiterbildungen, n (%)
MT 538 (76,7)
KGG 517 (73,8)
MLD 484 (69)
KG-ZNS Bobath Erwachsene 227 (32,4)
KG-ZNS PNF 196 (28)
KG-ZNS Bobath Kinder 25 (3,6)
KG-ZNS Vojta Erwachsene 19(2,7)
KG-ZNS Voijta Kinder 16 (2,3)
Anzahl Weiterbildungen, MW (SD), Min-Max 2,9(1,1); 0-8
Anzahl Kombinationen, N 65
TOP 5 Kombinationen, n (%)
MT + MLD + KGG 132(18,8)
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MT + MLD + KGG + KG-ZNS PNF 72(10,3)
MT + MLD + KGG + KG-ZNS Bobath 67 (9,6)
MT + KGG 56 (8,0)
MLD + KGG 34 (4,9)
Berufserfahrung (Angabe in Jahren), MW (SD), Min-Max 19,4 (12,2); 0-58
Beschaftigungsverhaltnis?®, n (%)
Angestellte*r 344 (49,1)
Vollzeit 127 (36,9)
Teilzeit 145 (42,2)
Keine Angabe 72 (20,9)
Freiberufler*in 40 (5,7)
Vollzeit 19 (47,5)
Teilzeit 8(20,0)
Keine Angabe 13 (32,5)
Praxisinhaber*in 346 (49,4)
Vollzeit 201 (58,1)
Teilzeit 24 (6,9)
Keine Angabe 121 (35,0)
Pétlentenkontakt/ Woche (Angabe in Stunden), MW (SD), 33,2 (9,3); 0-50
Min-Max
Bestehende Kooperation mit einer Hochschule, n (%) 102 (14,6)

Legende: N = Gesamtanzahl, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum, n =
Anzahl, % = Prozentanteil
2Mehrfachauswahl moglich
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Anhang 3 Subgruppenanalyse des Gruppenvergleichs der Charakteristika von ausgebildeten und studierten Physiotherapeut*innen

Vergleich
T-Test’/ Chi’>-Test¢/ Fisher’s Test

Ausgebildete PT Cohen’s d¢/

Studierte PT

n =466

n=235

Cramer’s V"/ OR'

T (df)®/ Chi?*(df)

[95%-KI]

'I?‘/,l;ir (Angabe in Jahren), MW/(SD), Min- | - \c o (15 1):19-74 | 39.1 (11.5); 22-69 6.76 (492.8)° <.001¢ 0.536 [0.376-0.696F
Geschlecht, n (%)
Mannlich 191 (41%) 103 (43.8%) 0.52 (1)° 0,472° 0.027 [0; 0.089]"
Weiblich 274 (58.8%) 131 (55.7%) 0.6 (1)° 0,44° 0.029[0.001; 0.094]"
Divers 1 (0.2%) 1(0.4%) — 1t 1.99[0.03; 156.13]"
Vertretende Bundeslander, n (%)
Baden-Wiirttemberg 89 (19.1%) 49 (20.9%) 0.3 (1)° 0.582° 0.021 [0; 0.069]"
Bayern 132 (28.3%) 70 (29.8%) 0.16 (1)¢ 0.687° 0.015[0; 0.05]"
Berlin 8 (1.7%) 4(1.7%) — 1t 0.99[0.22; 3.75]
Brandenburg 4(0.9%) 1 (0.4%) — 0.669' 0.49[0.01; 5.03]
Bremen 6 (1.3%) 1 (0.4%) — 0.434 0.33[0.01; 2.73]
Hamburg 6 (1.3%) 8 (3.4%) — 0.059° 2.7[0.81; 9.55]
Hessen 25 (5.4%) 12 (5.1%) 0.02 (1)° 0.885° 0.005 [0; 0.017]"
Mecklenburg-Vorpommern 2 (0.4%) 3 (1.3%) — 0.341° 2.99[0.34; 36.12]
Niedersachsen 22 (4.7%) 13 (5.5%) 0.22 (1)° 0.642° 0.018 [0; 0.058]"
Nordrhein-Westfalen 78 (16.7%) 42 (17.9%) 0.14 (1)° 0.707° 0.014[0; 0.051]"
Rheinland-Pfalz 28 (6%) 10 (4.3%) 0.94 (1)° 0.333° 0.037 [0.002; 0.096]"
Saarland 13 (2.8%) 6 (2.6%) 0.03 (1)° 0.856° 0.007 [0; 0.02]"
Sachsen 17 (3.6%) 6 (2.6%) 0.59 (1)° 0.442° 0.029 [0; 0.085]"
Sachsen-Anhalt 17 (3.6%) 3(1.3%) 3.17 (1)¢ 0.093f 0.067 [0.002; 0.113]"
Schleswig-Holstein 11 (2.4%) 6 (2.6%) 0.02 (1)° 0.876° 0.006 [0; 0.013]"
Thuringen 8 (1.7%) 1(0.4%) — 0.285f 0.25[0.01; 1.85]
Geografisches Gebiet, n (%)
GroBstadt (>100,000 Einwohner) 144 (30.9%) 85 (36.2%) 1.97 (1)° 0.16° 0.053[0.003; 0.123]"
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Mittelstadt (zwischen 20,000 und
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Hochschule, n (%)

0, 0, [ e . h
R 138 (29.6%) 55 (23.4%) 3.02 (1) 0.082 0.066 [0.005; 0.131]
Rleinstadt (unter 20,000 103 (22.1%) 67 (28.5%) 3.49 (1)° 0.062° 0.071[0.006; 0.147]"
Einwohner)
Landgemeinde (unter 5,000 81 (17.4%) 28 (11.9%) 3.56 (1)° 0.059° 0.071[0.006; 0.134]"
Einwohner)
Zertifikatsweiterbildungen?, n (%)
MT 367 (78.8%) 171 (72.8%) 0.83 (1)° 0.076° 0.067 [0.007; 0.143]"
KGG 326 (70%) 191 (81.3%) 10.34 (1)° 0.001° 0.121[0.048; 0.193]"
MLD 327 (70.2%) 157 (66.8%) 3,14 (1)° 0.363° 0.034[0.001; 0.103]"
KG-ZNS Bobath Erwachsene 162 (34.8%) 65 (27.7%) 3,6 (1)° 0.058° 0.072 [0.008; 0.148]"
KG-ZNS PNF 138 (29.6%) 58 (24.7%) 1.89 (1) 0.17° 0.052 [0.003; 0.12]"
KG-ZNS Bobath Kinder 14 (3%) 11 (4.7%) 1,28 (1) 0.258° 0.043[0.002; 0.117]"
KG-ZNS Vojta Erwachsene 12 (2.6%) 7 (3%) 0,1(1)° 0.756° 0.012 [0; 0.039]h
KG-ZNS Vojta Kinder 9 (1.9%) 7 (3%) 0,77 (1)° 0.381° 0.033[0.001; 0.105]"
Berufserfahrung (Angabe in Jahren), " ‘
. 0. -1. <. . .388-0. e
o il 21.6(12.1);0-58 | 15.2(11.2); 1-45 6.94 (502.6) 001 0.548 (0.388-0.708]
Beschaftigungsverhaltnis?, n (%)
Angestellte*r 201 (43.1%) 143 (60.9%) 19.62 (1)° <.001° 0.167 [0.094; 0.241]"
Freiberufler*in 34 (7.3%) 6 (2.6%) 6.53 (1)° 0.011° 0.097[0.03; 0.145]"
Praxisinhaber*in 247 (53%) 99 (42.1%) 7.39 (1)° 0.007° 0.195[0.111; 0.272]"
Patientenkontakt/ Woche (Angabe in " "
. .2); 0- . .1); O- . . <. . . -0. g
S, FSE. i 34.1(9.2); 0-50 31.3(9.1); 0-50 3.81(476.8) 001 0.304[0.146-0.462]
Bestehende Kooperation mit einer 45 (9.7%) 57 (24.3%) 26.78 (1)° <.001° 0.195[0.111; 0.272]"

Legende: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum, n = Anzahl, % = Prozentanteil, T = Mittelwertsunterschied, df = Freiheitsgrade, Chi% =
Abweichung der beobachteten Haufigkeit von der erwarteten Haufigkeit, p = Signifikanz, Cohen’s d = Effektstarke, Cramér’s V = EffektgroBe, OR = Odds Ratio, 95%-KI = Konfidenzintervall

2Mehrfachauswahl moglich
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Anhang 4 Subgruppenanalyse des Gruppenvergleichs der Charakteristika von Physiotherapeut*innen, die Patient*innen rekrutiert oder nicht rekrutiert haben

Vergleich

—— 5 . . s
Nicht Rekrutierende PT T-Test’/ Chi’>-Test¢/ Fisher’s Test

rekrutierende PT n=54 Cohen’s d¢/
n=497 Cramer’s V'/ OR'

T (df)®/ Chi?*(df) [95%-KI]

Alter (Angabe in Jahren), MW (SD), Min- . . Y ¢ -0.089[-0.375;
Max 46,1 (13,1); 19-88 47,2 (12,9); 23-81 -0.62 (65.4) 0.536 0.198]¢
Geschlecht, n (%)
Mannlich 203 (40,8) 27 (50) 1.68 (1)° 0.195° 0.055[0.003; 0.141]"
Weiblich 290 (58,4) 27 (50) 1.39 (1)° 0.238° 0.05[0.003; 0.132]"
Divers 2(0,4) 0(0) — 1 Inf[0.01; Inf]
Vertretende Bundeslander, n (%)
Baden-Wiirttemberg 94 (18,9) 15 (27,8) 2.41 (1) 0.12° 0.066 [0.005; 0.17]"
Bayern 149 (30) 11 (20,4) 2.18 (1)¢ 0.14° 0.063[0.004; 0.136]"
Berlin 15 (3) 2(3,7) — 0.678 0.81[0.18; 7.49]
Brandenburg 4(0,8) 1(1,9) — 0.404f 0.43[0.04; 21.57]
Bremen 2(0,4) 1(1,9) — 0.267' 0.22[0.01; 12.87]
Hamburg 11(2,2) 1(1,9) — ik 1.2[0.17; 52.6]
Hessen 28 (5,6) 3(5,6) — ki 1.01[0.3; 5.4]
Mecklenburg-Vorpommern 4(0,8) 0 (0) — 1° Inf [0.07; Inf]'
Niedersachsen 26 (5,2) 4(7,4) — 0.522' 0.69[0.23; 2.83]
Nordrhein-Westfalen 70 (14,1) 8(14,8) 0.02 (1)° 0.884¢ 0.006 [0; 0.017]"
Rheinland-Pfalz 26 (5,2) 2(3,7) — ki 1.43[0.34; 12.82]
Saarland 12 (2,4) 1(1,9) — ik 1.31[0.19; 57.1]
Sachsen 30 (6) 1(1,9) — 0.347' 3.4[0.54; 141.42]
Sachsen-Anhalt 6(1,2) 1(1,9) — 0.516 0.65[0.08; 30.35]
Schleswig-Holstein 10 (2) 2(3,7) — 0.332f 0.53[0.11; 5.15]
Thiringen 10 (2) 1(1,9) — ok 1.09[0.15; 48.11]
Geografisches Gebiet, n (%)
GroBstadt (>100,000 Einwohner) 153 (30,8) 14 (25,9) 0.54 (1)° 0.461° 0.031 [0; 0.097]"
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Hochschule, n (%)

© e . h

100,000 Einwohner) 131 (26,4) 20 (37) 2.79 (1) 0.095 0.071[0.006; 0.157]

Rleinstadt (unter 20,000 123 (24,7) 13 (24,1) 0.01 (1)° 0.913° 0.005 [0; 0.01]"

Einwohner)

Landgemeinde (unter 5,000 90 (18,1) 7 (13) 0.89 (1)° 0.346° 0.04[0.002; 0.105]"

Einwohner)
Hochster Schulabschluss, n (%)

Staatliche Prufung 343 (69) 32 (59,3)

Akademischer Abschluss 139 (28) 19 (35,2 1.57 (1)° 0.211° 0.054[0.002; 0.141]"
Zertifikatsweiterbildungen?, n (%)

MT 386 (77,7) 39 (72,2) 0.75(1)° 0.388¢ 0.037[0.002; 0.081]"

KGG 343 (69) 37 (68,5) 0(1)° 0.999¢ 0[0.003; 0.014]"

MLD 313 (63) 31(57,4) 0.58 (1)° 0.446° 0.033[0.004; 0.068]"

KG-ZNS Bobath Erwachsene 150 (30,2) 18 (33,3) 0.27 (1)° 0.606° 0.022[0.002; 0.047]"

KG-ZNS PNF 131 (26,4) 18 (33,3) 1.29 (1)° 0.256° 0.049[0.003; 0.106]"

KG-ZNS Bobath Kinder 12 (2,4) 1(1,9) — 1 1.3[0.19; 56.74]

KG-ZNS Vojta Erwachsene 17 (3,4) 0(0) — 0.394f Inf [0.45; Inf]'

KG-ZNS Vojta Kinder 11(2,2) 1(1,9) — 1 1.19[0.17; 52.26]
Berufserfahrung (Angabe in Jahren), . . " ¢ -0.125[-0.412;
MW (SD), Min-Max 21,5 (13); 0-61 23,2 (13,4); 1-60 -0.86 (64.3) 0.391 0.161]¢
Beschéaftigungsverhaltnis?®, n (%)

Angestellte*r 197 (39,6) 19(35.2) 0.43(1)° 0.51¢ 0.028[0.005; 0.093]"

Freiberufler*in 42 (8,5) 3(5.6) — 0.606 1.58[0.48; 8.22]

Praxisinhaber*in 281 (56,5) 34 (63) 0.76 (1)° 0.382° 0.037[0.01;0.112]"
Patientenkontakt/ Woche (Angabe in . . " ¢ )
Stunden), MW (SD), Min-Max 32,9 (9,5); 0-50 32,2 (7,7); 15-50 0.65(72.2) 0.519 0.084[-0.201; 0.37]¢
Bestehende Kooperation mit einer 58 (11,7) 12(22,2) 4.82 (1) 0.028° 0.095 [0.016; 0.185]"

Legende: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum, n = Anzahl, % = Prozentanteil, T = Mittelwertsunterschied, df = Freiheitsgrade, Chi% =
Abweichung der beobachteten Haufigkeit von der erwarteten Haufigkeit, p = Signifikanz, Cohen’s d = Effektstarke, Cramér’s V = EffektgroBe, OR = Odds Ratio, 95%-KI = Konfidenzintervall

2Mehrfachauswahl moglich
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Anhang 5 Evidence Based Practice Inventory (EBPI) — Einzelauswertung

EBPI - Evidenzbasierte Praxis: Alle Dimensionen

N =701 | Links: geringe Adhéarenz (1-3) | Rechts: hohe Adharenz (4-6)
Di ion 1: Einstell

1. Ich halte evidenzbasierte Praxis fur nutzlos -
natzlich, um die Behandlungsergebnisse meiner ?,‘ i 173%) (2303*)
Patienten zu verbessern. B )
2. Ich halte evidenzbasierte Praxis far ein unwichtiges —
wichtiges Merkmal einer qualitativ hochwertigen 3‘5”"‘;%) (51.5%)
Patientenversorgung. i = =
3. Ich denke, evi ierte Praxis 1 L -
verbessert die Qualitdt meiner klinischen
Entscheidungen. S (13 1%’
4. Ich denke, dass evidenzbasierte Praxis meine 0
klinische Erfahrung nicht berticksichtigt - y 11% 28.2% 2‘ % 26
berticksichtigt. ( ) ( ) ( ) (
5. lch denke, dass evidenzbasierte Praxis die

i meiner Pati 1 hicht (;Z:)
beruckslchugt beriicksichtigt.
6 Evidenzbasierte Praxns gibt mir das Geflhl, i

(ze 4%) (21 s%) (27.7"

114 208 294
(16.3%) (29.7%) (a1
130 205 266
(18.5%) (28. %

ol é inmeinen
Entscheidungen zu sein.

7. Evidenzbasierte Praxis hindert mich daran - hilft mir,
bessere klinische Entscheidungen zu treffen.

8. Ich denke, dass Leitlinien meiner Disziplin mich
daran hindern —mir helfen, Entscheidungen zu treffen.

Dimension 2: Subjektive Norm

9. Meine Kollegen entmutigen — ermutigen mich, = 7 m
Prinzipien der evidenzbasierten Praxis in meinen
5% (1.7 i 25 3
klinischen Entscheidungen anzuwenden. 1 Rl @™ ( %)
10. In meiner Abteilung wird nicht - sehr darauf 5 o 18
F"r!nzlplen der d ten Praxis bei 7.7%} (13.4%) BCLAL (23 B%) (22.7%) “5 5,”
unseren klinischen Entscheidungen anzuwenden.
11. Die leitenden Personen in meiner Abteilung hindern mich an ~ 102 27
mich in der jon Prinzipien der (14.6%) (" 7%)
evidenzbasierten Praxis in meinen klinischen Entscheidungen. i
12. Meine Kollegen und ich diskutieren und hinterfragen
selten - haufig, wie wir unsere klinischen (23 1%) (27%, (zza
13. Meine Kollegen und ich diskutieren selten — 127 124 151 116 70
haufig Evidenz aus der Literatur. (18.1%) (17.7%) (21.5%) (16:5%) 1 (10%)

Entscheidungen treffen.
Dimension 3: Empfundene Verhaltenskontrolle

14. Ich fihle mich nichtin der Lage - in der Lage,
Prinzipien der evidenzbasierten Praxis in meinen 71
s 5 10.1%]
Klinischen Entscheidungen anzuwenden.
15. Ich fihle mich nicht in der Lage - in der Lage, @
(8.6%)

meinen Infor { fin und
klinische Fragen zu tibersetzen.

16. Ich fuhle mich nichtin der Lage - in der Lage, nach 59
Evidenz in der Literatur zu suchen. (8.4%]

17. Ich flhle mich nicht in der Lage - in der Lage,

73
Evidenz aus der Literatur kritisch zu bewerten. 10.4%)

I 5
8.3%)
(TN 95
L10) (13.6%)

18. Ich fiihle mich nicht in der Lage - in der Lage,
Evidenz auf die Versorgung meiner individuellen
Patienten zu Ubertragen.

19. Ich flihle mich nicht in der Lage - in der Lage, mich
bezlglich der neuesten Evidenz auf dem Laufenden zu

halten.

Di ion 4: Entscheidungsfindung

20. Bei der Beantwortung klinischer Fragen schreibe ich

dem umfassenden Verstandnis des Hintergrunds eine 19

niedrige — hohe Prioritat zu.

21. Ich nutze ungern - gerne Zahlen, Tabellen und ‘

andere itative Infor i zurl utzung “3 74 (1;3:%)

meiner klinischen Entscheidungen. &

22. Wenn ich klinische Entscheidungen treffe,

bevorzuge ich meine Intuition und Erfahrung - Fakten 4,,2 129
6% (18.4%)

und Argumente.

Dimension 5: Absichten und Verhalten

23. Ich nutze selten - haufig Evidenz zur Unterstitzung 75 14

meiner klinischen Entscheidungen. Urey (16.3%)

24. Ich bevorzuge meine eigene Erfahrung—
Forschungsevidenz zum Treffen meiner klinischen
Entscheidungen.

25. Ich neige dazu, Kollegen zu fragen — die Literatur zu
durchsuchen, um Antworten auf meine klinischen
Fragen zu finden.

26. Ich suche selten - héufig verfiigbare Evidenz um
meine tagli Fragen zu ten.

Bewertung Ml 1 M2 3 4MsMe
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Anhang 6 Work Design Questionnaire (WDQ) - Einzelauswertung

WDQ - Alle Dimensionen
N =701 | Links: Ablehnung (1-2) | Mitte: Teils, teils (3) | Rechts: Zustimmung (4-5)

Autonomie: Planung

1. Ich bin frei in der zeitlichen Einteilung 94 135 163 144 165
meiner Arbeit. 13.4%) (19.3%) BEVEEYIRMN(20.5%)N (23.5%)
I
2. Ich kann selbst entscheiden, in welcher 85 107 129 9
Reihenfolge ich meine Arbeit mache. WPALA (ERVA] (18.4%) (23%) (31.2%)
|
3. Ich kann meine Arbeit so planen, wie ich 66 | 107 157 175 196
es mochte. CEVA WERVAL  (22.4%) (2 (28%)

Autonomie: Entscheidungen

1. Meine Arbeit erméglicht es mir Initiative |I P
zu Gibernehmen und nach eigenem 0 46.89
Ermessen zu handeln. t s‘:%) () ( &)
2. Ich kann bei meiner Arbeit viele 75 205 398
Entscheidungen selbststandig treffen. 0.7%) I Vi ¥4 (56.8%)

|
3. Meine Arbeit gewéahrt mir einen groBen 118 226 319
Entscheidungsspielraum. (16.8%) (32. i

Autonomie: Methode

1. Bei meiner Arbeit kann ich oft zwischen
verschiedenen Herangehensweisen
wahlen.

2. Ich kann selbst entscheiden, mit
welchen Mitteln ich zum Ziel komme.

3. Ich habe viele Freiheiten in der Art und
Weise, wie ich meine Arbeit verrichte.

66 185 247 176
7 (26.4%) (35.2%) (25.1%)
|
2. Meine Arbeit ist so aufgebaut, dassich B - —
einen vollstandigen Arbeitsvorgang von o .
Anfang bis Ende durchfiihre. (EEA) (Bl9) (305
I
3. Bei meiner Arbeit habe ich die 179 263 208
Mogli it Produkte/ Dienstlei gen, (25.5%) (37.5%) ( %)
die ich beginne, fertig zu stellen. i

4. Bei meiner Arbeit kann ich zu Ende 182 2! 214
bringen, was ich begonnen habe. 5

Ganzheitlichkeit
1. Die Ergebnisse meiner Arbeit sind
vollstandige abgeschlossene Produkte/
Dienstleistungen.

Rezipierte Interdependenz

1. Meine Arbeitsaufgaben sind stark von 26 262 179
der Arbeit anderer Personen abhangig. 8%) (37.4%) (25.5%)

1
2. Meine Arbeit ist von der Arbeit vieler 142 250 181 93 |35
verschiedener Personen abhangig. (20.3%) (35.7%) (25. 8%) 13.3%{5 %
3. Bevor andere ihre Arbeit nicht gemacht 10 B
habgp, kann ich meine Arbeit nicht (36 8% (15.7%) v
ausfihren.

[ stimme tberhaupt nicht zu (1) | Teils, teils (3) B stimme voll zu (5)

Antwortskala [ stimme eher nicht zu (2) [l stimme eher zu (4)

A9



E UNIVERSITAT ZU LUBECK
STITUT FUF

Abschlussbericht EvaBVO PT

Anhang 7 Subgruppenanalyse des Gruppenvergleichs der studierten und ausgebildeten Physiotherapeut*innen hinsichtlich der Bewertung des EBPI und des WDQ

Dimension des EBPI

: Einstellung

: Subjektive Norm

: Empfundene Verhaltenskontrolle
: Entscheidungsfindung

: Absicht und Verhalten

Dimension des EBPI

: Einstellung

: Subjektive Norm

: Empfundene Verhaltenskontrolle
: Entscheidungsfindung

: Absicht und Verhalten

Dimension des WDQ

MW (SD); Min-Max

Studierte PT
40.4 (7.6); 8-48
19.7 (6); 5-30
29.4 (5.8); 6-36
13.3(2.9); 3-18
16.2 (4.3); 4-24

Ausgebildete PT
37.6(8.3); 8-48
20.2 (5.9); 5-30
27.1(6.2); 6-36

12.6 (3); 3-18
14.9 (4.4); 4-24

Starke EBP-Auspragung n (%)

Studierte PT
71 (30.2%)
46 (19.6%)
57 (24.3%)
51 (21.7%)
49 (20.9%)

Ausgebildete PT

84 (18%)
101 (21.7%)
73 (15.7%)
77 (16.5%)
71 (15.2%)

MW (SD); Min-Max

Studierte PT

Ausgebildete PT

4,54 (506)

-1,03 (458,5)
4,84 (495,3)
3,34 495,6)
3,91 (485,3)

Chi2(df)
12,77 (1)
0,3 (1)
7,07 (1)
2,47 (1)
3,09 (1)

Vergleich
T-Test
p Cohen’s d (95%-KiI)
0,353 [0.195; 0.511]
-0,083 [-0.24; 0.074]
0,379[0.221; 0.537]
0,262 [0.104; 0.419]
0,309 [0.152; 0.467]
Vergleich
Chi%-Test
p Crameér's V (95%-KI)
0,135[0.063; 0.208]
0,021 [0.001; 0.08]
0,1[0.029; 0.179]
0,059 [0.005; 0.137]
0,066 [0.007; 0.147]
Vergleich
T-Test
Cohen’s d (95%-KiI)

Autonomie: Planung 3.27 (1.26) 3.44 (1.2) -1,75 (451,5) 0.080 -0,142[-0.299; 0.015]
Autonomie: Entscheidungen 4.2 (0.87) 4.27 (0.77) -1,06 (423,3) 0.289 -0,088 [-0.245; 0.069]
Autonomie: Methode 4.4 (0.76) 4.43 (0.65) -0,44 (411,4) 0.657 -0,037[-0.194; 0.119]
Ganzheitlichkeit 3.75(0.89) 3.86 (0.87) -1,5 (462,1) 0.134 -0,121[-0.278; 0.036]
Rezipierte Interdependenz 2.43(0.92) 2.3(0.94) 1,74 (477,2) 0.0,082 0,139[-0.018; 0.296]

Legende: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum; T = Mittelwertsunterschied, df = Freiheitsgrade, p = Signifikanz, Cohen’s d = Effektstarke, 95%-KI
= Konfidenzintervall, Chi? = Abweichung der beobachteten Haufigkeit von der erwarteten Haufigkeit, Cramér’s V = EffektgroBe
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Anhang 8 Ubersichtstabelle der Versorgungsdaten

N=71
Art der Verordnung, n (%)
Erste BVO 64 (90,1)
Folge-BVO 7(9,9)
Zweite BVO 6 (8,5)
Dritte BVO 1(1,4)

Wartezeit auf den ersten Termin, MW (SD), Min-Max
(Angabe in Tagen)
Anzahl Behandlungstermine, MW (SD)

13,5 (13,4); 0-63

16,4 (7,9); 3-33

Physiotherapeutische Diagnostik (PD)
Bedarfsdiagnostik (BD)

Manuelle Therapie (MT)

Krankengymnastik (KG)

Gerategestutzte Krankengymnastik (KG-Gerat)
Krankengymnastik in der Gruppe (KG Gruppe)
Klassische Massagetechniken (KMT)

Behandlungstermine durch Kolleg*innen, MW (SD) 5,6 (8,5); 0-24
Vorrangige Heilmittel ?, n (%), 71 (100,0)
Anzahl der Einheiten, MW (SD), Min-Max; n ’

n (%) MW (SD), Min-Max; n

1,0 (0); 1; n=51
1,0(0,3); 1-3; n =48
9,9 (5,4); 1-21; n =46
9,7 (5,7); 1-22; n=33
7,1(3,5); 1-12; n=25
6,0 (NA); 6-6; n=1
3,0 (NA); 3-3; n=1

1
Chirogymnastik 0(0) 0(0)
Ubungsbehandlung 0(0) 0(0)
Bindegewebsmassage (BGM) 0(0) 0(0)

Einsatz von ergdnzenden Heilmitteln?, n (%), 43 (60,6)

Anzahl der Einheiten, MW (SD), Min-Max, n n (%) MW (SD), Min-Max; n
Elektrotherapie (ET) 21 (29,6) 7,8 (4,5); 2-17; n=17
Warmetherapie (Fango) 11 (15,5) 3,9 (3,3); 1-10; n=9
Warmetherapie (HeiBe Rolle) 7 (9,9) 3,4 (1,9); 1-6; n=5
Kaltetherapie 4 (5,6) 6,0 (0,0); 6-6; n=2
Warmetherapie (HeiBluft) 0(0) 0(0)
Hydroelektrische Bader 0(0) 0(0)
Sonstige

Warmetherapie (Ultraschall) 9(12,7)
Keine Nutzung von erganzenden Heilmitteln, n (%) | 28 (39,4)

Anzahl der Kombinationen von Heilmitteln n=32

Durchschnittliche Anzahl an verschiedenen 4,2(1,3);1-8

Heilmitteln, MW (SD), Min-Max AR

TOP Kombinationen von Heilmitteln, n (%)

PD + MT 7 (9,9)
PD + BD + MT + KGG

PD + BD+ MT+ KG 6(8,5)
PD + BD + MT + KGG+ ET 5(7,0)
PD + BD + KG

PD + BD + MT + KG + KGG 4 (5,6)
PD + BD + MT

Frequenz, n (%)

Seltener als 1x/Woche 3(4,2)
1x/Woche 25 (35,2)
2x/Woche 43 (60,6)
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3x/Woche 0 (0)
Haufiger als 3x/Woche 0(0)
Behandlungsunterbrechungen (>2 Wochen), n (%) 18 (25,4)

Durchschnittliche Anzahl der Unterbrechungen,
MW (SD), Min-Max
Durchschnittliche Dauer der Unterbrechung
(Angabe in Tagen), MW (SD), Min-Max
Grund fur die Unterbrechung ?, n (%)

Ferien bzw. Urlaub der oder des

1,1(0,3); 1-2

23,1 (6,6); 15-40

Versicherten/des Leistungserbringers (F) 10(55,6)
Therapeutisch indizierte

Behandlungsunterbrechung (T) 6(33.8)
Krankheit der oder des Versicherten/des 1(5.6)

Leistungserbringers (K)
Zeitraum der Behandlung auf dieser BVO (Angabe in
Wochen), MW (SD), Min-Max
Grund fur Ende der BVO 2, n (%)

11,8 (3,8); 1-16

Therapieziel erreicht 36 (50,7))
Max.lmale Gultigkeit der Verordnung (16 Wochen) 25 (35,2)
erreicht

Grine Ampelphase (bis zu 18 vorrangige

Heilmittel) erschopft D)
Individuelle Patientenbedurfnisse (z. B. Wunsch/ 3(4,2)
Umzug des Patienten oder der Patientin) ’
Keine Angabe 1(1,4)
Zu'frledenhelt mit dem Behandlungserfolg, MW (SD), 3,5(1,9); -3-5
Min-Max
Zufriedenheit mit der Verwaltung, MW (SD), Min-Max 3,1(2,3); -3-5

Legende: N = Gesamtanzahl, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum, n =
Anzahl, % = Prozentanteil
@Mehrfachauswahl moglich

A12



RSI
PRI In,

T O

P ddh .

= s = . .

5 R 4 & UNIVERSITAT ZU LUBECK
s

el Abschlussbericht EvaBVO PT

Anhang 9 Ubersichtstabelle der Charakteristika der Patient*innen

Merkmal N =65

Alter, MW (SD), Min-Max 57,4 (12,2); 20-85
Geschlecht, n (%)
Mannlich 22 (33,8)
Weiblich 43 (66,2)
Vertretende Bundeslander, n (%)
Bayern 26 (40,0)
Baden-Wirttemberg 15(23,1)
Nordrhein-Westfalen 11 (16,9)
Niedersachsen 7(10,8)
Schleswig-Holstein 2(3,1)
Brandenburg 2(3,1)
Berlin 1(1,5)
Sachsen 1(1,5)

Hochster Schulabschluss, n (%)
Abitur/Allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife

(Gymnasium bzw. EOS, auch EOS mit Lehre) 17(26,2)
Fachhochschulreife 3(4,6)
Realschulabschluss (Mittlere Reife) oder gleichwertiger 29 (44,6)
Abschluss
Hauptschulabschluss (Volksschulabschluss) oder gleichwertiger

11 (16,9)
Abschluss
von der Schule abgegangen ohne Schulabschluss 1(1,5)
Keine Angabe 4(6,1)

Legende: N = Gesamtanzahl, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum, n =
Anzahl, % = Prozentanteil
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Anhang 10 Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) - Einzelauswertung

Vergleich
PRA POST Differenz (Einstichproben-t-Test)
Cohen's d

SPADI (Skala 0-10) MW (SD) MW (SD) MW (95%-Kl)
Wie stark sind lhre Schmerzen,

wenn sie am starksten sind? 6,5 (1,9) 4,1 (2,4) -2,4 7,5 (64) <,001 0,9[0,6; 1,2]

wenn Sie auf der betroffenen Seite liegen? 6,0(2,7) 3,2(2,2) -2,8 7,8 (64) <,001 1,0[0,7;1,3]

weljm Sie nach etwas auf einem hohen Regal 6,2(2,7) 3,3(2,4) 2.9 8,4 (64) <,001 1,0[0,7;1,3]

greifen?

wenn Sie lhren Nacken bertihren? 4,6 (2,6) 2,5(1,9) -2,2 7,3 (64) <,001 0,9[0,6; 1,2]

wenn Sie mit dem betroffenen Arm etwas

- < 0
wegstoBen/gegen etwas driicken? 57(2,9) 29(2,0 2,7 8,5 (64) 001 1,100,841

Wie groBe Schwierigkeiten haben Sie,
wenn Sie sich die Haare waschen? 3,9 (3,1) 2,0 (1,5) -1,9 5,5 (64) <,001 0,7[0,4; 1,0]
wenn Sie sich lhren Rucken waschen? 5,8 (3,1) 3,4 (2,7) -2,4 6,6 (64) <,001 0,81[0,5;1,1]
wer?n Sie ein Unterhemd oder einen Pullover 4,6 (3,0) 2,8(2,1) 1.8 5,6 (64) <,001 0,71[0,4: 1,0]
anziehen?
wenn Sie ein Hemd oder eine Bluse anziehen,

- < O
das/die vorne zugeknopft wird? 2,8(2,4) 6(1.1) 1.3 8 (64) 001 0,610,3;0,9]
wenn Sie lhre Hose anziehen? 2,4 (2,4) 1,8 (1,3) -0,6 0 (64) 0,046 0,3[0,0; 0,5]
1/;22:{)8@ einen Gegenstand auf ein hohes Regal 5,6 (2,9) 3,2 (2,5) 2.4 7 (64) <,001 0,8[0,5: 1,1]
wenn Sie einen Gegenstand von etwa 5 kg tragen? 4,9 (2,8) 2,8 (2,0) -2,1 4 (64) <,001 0,8[0,5; 1,1]
\:\v::;:;ietwas aus lhrer hinteren Hosentasche 4,0 (3,4) 2,2 (1,9) 1.8 5,3 (64) <,001 0,7[0,4; 0,9]

Legende: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, T = Mittelwertsunterschied, df = Freiheitsgrade, p = Signifikanz, Cohen’s d = Effektstarke, 95%-KI = Konfidenzintervall
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Lebensqualitat

Differenz
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Vergleich
(Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-

Test)

Tatigkeiten nachzugehen

Beweglichkeit/ Mobilitat 0,8 0,411 0,1
Ich habe keine Probleme herumzugehen 47 (72,3%) 50 (76,9%) +3
Ich habe leichte Probleme herumzugehen 7 (10,8%) 5(7,7%) -2
Ich habe maBige Probleme herumzugehen 8(12,3%) 8(12,3%) 0
Ich habe groBe Probleme herumzugehen 3 (4,6%) 2 (3,1%) -1
Ich bin nicht in der Lage herumzugehen 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0
fur sich selbst sorgen 2,5 0,011 0,3
Ich habe keine Problgme, mich selbst zu 37 (56,9%) 46 (70,8%) +9
waschen oder anzuziehen
Ich habe leichte Prot?leme, mich selbst zu 13 (20,0%) 11 (16,9%) 2
waschen oder anzuziehen
Ich habe maBige Propleme, mich selbst zu 12 (18,5%) 7(10,8%) 5
waschen oder anzuziehen
Ich habe groBe Problgme, mich selbst zu 3 (4,6%) 1(1,5%) 2
waschen oder anzuziehen
Ich bin nlcht in der Lage, mich selbst zu waschen 0(0,0%) 0(0,0%) 0
oder anzuziehen
Alltagliche Tatigkeiten 3,4 <,001 0,4
Icih'hab'e keine Probleme, meinen alltaglichen 19 (29,2%) 32 (49,2%) +13
Tatigkeiten nachzugehen
Ic"h.hab'e leichte Probleme, meinen alltaglichen 16 (24,6%) 19 (29,2%) +3
Tatigkeiten nachzugehen
IC:h.hab'e maBige Probleme, meinen alltaglichen 22 (33,8%) 11 (16,9%) 11
Tatigkeiten nachzugehen
Ich habe groBe Probleme, meinen alltaglichen 8 (12,3%) 3 (4,6%) 5
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Tatigkeiten nachzugehen 0(0,0%) 0(0,0%) 0
Schmerzen/korperliche Beschwerden 5,8 <,001 0,7
Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden 0 (0,0%) 12 (18,5%) +12
Ich habe leichte Schmerzen oder Beschwerden 17 (26,2%) 32 (49,2%) +15
Ich habe maBige Schmerzen oder Beschwerden 31 (47,7%) 19 (29,2%) -12
Ich habe starke Schmerzen oder Beschwerden 17 (26,2%) 2 (3,1%) -15
Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0
Angst/Niedergeschlagenheit 2,5 0,011 0,3
Ich bin nicht angstlich oder deprimiert 33 (50,8%) 47 (72,3%) +14
Ich bin ein wenig angstlich oder deprimiert 20 (30,8%) 9(13,8%) -11
Ich bin maBig angstlich oder deprimiert 10 (15,4%) 7 (10,8%) -3
Ich bin sehr angstlich oder deprimiert 2 (3,1%) 2 (3,1%) 0
Ich bin extrem angstlich oder deprimiert 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0

Legende: n = Anzahl, % = Prozentanteil, Z = Z-Wert, p = Signifikanz, r = Effektstarke
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Anhang 12 Tampa Skala fiir Kinesiophobie (TSK-GV) — Einzelauswertung

Vergleich
PRA POST Differenz (Einstichproben-t-Test)
Cohen's d

TAMPA (Skala 1-4) MW (SD) MW (SD) P (95%-Kil)
Subskala Somatischer Fokus

1. Ich habe Angst davor, dass ich mich .

moglicherweise verletze, wenn ich Sport treibe. 2,1 (1.1) (0] O ZE e L5 0]

2. Wenn ich versuchen wirde, mich tuber die

Schmerzen hinweg zu setzen, wiirde sie noch 2,6 (1,0) 2,0(1,1) -0,6 4,1 (64) <,001 0,5[0,3;0,8]

schlimmer.

3. Mein Korper sagt mir, dass ich etwas sehr .

Schlimmes habe. 1,8 (0,9) 1,3 (0,7) -0,5 5,6 (64) <,001 0,7[0,4; 1,0]

4: Mein Gesundheitszustand wird von anderen 1,8 (1,0) 1,7(0,9) 0.2 2,2 (64) 0,035 0,3[0,0: 0,5]

nicht ernst genug genommen.

5. Wegen des Schmerzproblems ist mein Korper .

fur den Rest meines Lebens gefahrdet. 1,7(0,9) 1,4(0.7) 0.3 3,2 (64) 0,002 0,410,1;0,7]
Subskala Aktivitatsvermeidung

ﬁéic:lmerz bedeutet immer, dass ich mich verletzt 1,7(0,8) 1,5(0,9) 0.2 2,2 (64) 0,035 0,3[0,0: 0,5]

7. Die sicherste Art, zu verhindern, dass meine

Schmerzen schlimmer werden, ist einfach darauf

. . L 1,8 (1,0) 1,6 (1,0) -0,2 2,1(64) 0,038 0,3[0,0; 0,5]

zu achten, dass ich keine unnotigen Bewegungen

mache.

8. Ich hatte nicht so viele Schmerzen, wenn nicht

etwas Bedenkliches in meinem Korper vor sich 1,6 (0,9) 1,3 (0,7) -0,3 3,1(64) 0,003 0,4[0,1; 0,6]

hinge.

9. Meine Schmerzen sagen mir, wann ich mitdem

Training aufhéren muss, um mich nicht zu 2,6 (1,1) 2,4 (1,1) -0,2 1,3 (64) 0,203 0,2[-0,1;0,4]

verletzen.
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10. Ich kann nicht all die Dinge tun, die gesunde
Menschen machen, da ich mich zu leicht verletzen 1,7 (0,9) 1,5(0,8) -0,2 2,7 (64) 0,008 0,3[0,1; 0,6]
konnte.

11. Niemand sollte Sport treiben missen, wenn

er/sie Schmerzen hat.
Legende: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, T = Mittelwertsunterschied, df = Freiheitsgrade, p = Signifikanz, Cohen’s d = Effektstarke, 95%-KI = Konfidenzintervall

2,0(1,1) | 2,0(1,0) 0,0 -0,1 (64) 0,885 -0,0[-0,3; 0,2]
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Anhang 13 Einflussfaktoren auf die Anzahl der Behandlungstermine

Merkmale der Physiotherapeut*innen B [95%-KI] P
Alter -0,09[-0,38; 0,21] 0,550
Geschlecht
Weiblich 5,13[0,59; 9,67] 0,027
Mannlich Referenz
Hochster Abschluss
Akademischer Abschluss 3,74 [-1,86; 9,33] 0,187
Staatliche Prufung Referenz
Berufserfahrung (Jahre) -0,06 [-0,33; 0,22] 0,679
Patientenkontakt (h/Woche) -0,09[-0,34; 0,16] 0,462
Haufigste Weiterbildung: Manuelle Therapie (MT) 4,191[0,45; 7,93] 0,029
Anmerkung: R2=0,262 | adj.R2=0,187 | F(6,59)=3,48 | p=0,005 | n=66 | Cluster=23
Dimensionen des EBPI B [95%-KI] P
1: Einstellung 4,60 [-3,23; 12,43] 0,242
2: Subjektive Norm 5,91 [-0,41; 12,22] 0,066
3: Empfundene Verhaltenskontrolle -7,79[-13,58; -1,99] 0,010
4: Entscheidungsfindung -2,48 [-7,66; 2,70] 0,338
5: Absicht und Verhalten -2,28[-9,52; 4,97] 0,528
Anmerkung: R*=0,107 | adj.R*=-0,014 | F(5,37)=0,89 | p=0,500 | n=43 | Cluster=17
Dimension des WDQ B [95%-KI] P
Autonomie: Planung -0,42 [-1,24; 0,39] 0,303
Autonomie: Entscheidungen 1,14 [-1,39; 3,68] 0,370
Autonomie: Methode 1,56 [-0,583; 3,66] 0,141
Ganzheitlichkeit -1,03[-2,52; 0,47] 0,175
Rezipierte Interdependenz 1,17 [0,25; 2,09] 0,014
Anmerkung: R°=0,209 | adj.R*=0,136 | F(5,54)=2,86 | p=0,023 | n=60 | Cluster=21
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Merkmale der Physiotherapeut*innen B [95%-KI] p
Alter -0,03[-0,35; 0,28] 0,830
Geschlecht

Weiblich 2,56 [-0,82; 5,94] 0,135

Mannlich Referenz
Hochster Abschluss

Akademischer Abschluss -1,66 [-4,64; 1,31] 0,268

Staatliche Prufung Referenz
Berufserfahrung (Jahre) -0,03[-0,37; 0,31] 0,864
Patientenkontakt (h/Woche) 0,01 [-0,22; 0,25] 0,907
Haufigste Weiterbildung: Manuelle Therapie (MT) -0,72[-4,71; 3,26] 0,718
Anmerkung: R*=0,160 | adj.R2=0,075 | F(6,59)=1,87 | p=0,100 | n=66 | Cluster=23
Dimensionen des EBPI B [95%-KI] p
1: Einstellung -3,70[-11,46; 4,05] 0,340
2: Subjektive Norm 4,57 [-0,98; 10,11] 0,103
3: Empfundene Verhaltenskontrolle -1,16 [-6,67; 4,35] 0,672
4: Entscheidungsfindung 0,39[-2,12; 2,90] 0,752
5: Absicht und Verhalten 3,44 [2,17; 4,71] <,001
Anmerkung: R>=0,101 | adj.R*=-0,021 | F(5,37)=0,83 | p=0,536 | n=43 | Cluster=17

Dimension des WDQ B [95%-KI] p

Autonomie: Planung -0,19[-0,68; 0,31] 0,456
Autonomie: Entscheidungen 0,32[-0,64; 1,29] 0,505
Autonomie: Methode -0,01 [-0,85; 0,84] 0,990
Ganzheitlichkeit -0,08 [-0,65; 0,48] 0,767
Rezipierte Interdependenz 0,27 [-0,49; 1,04] 0,477

Anmerkung: R*>=0,061 | adj.R*=-0,026 | F(5,54)=0,70 | p=0,627 |

n=60 | Cluster=21
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Anhang 15 Einflussfaktoren auf die Frequenz (<1/Woche vs. 2x/Woche)

Merkmale der Physiotherapeut*innen OR [95%-KI] p
Alter 1,07 [0,96; 1,19] 0,201
Geschlecht
Weiblich 0,92[0,25; 3,41] 0,906
Mannlich Referenz
Hochster Abschluss
Akademischer Abschluss 1,84[0,55; 6,12] 0,320
Staatliche Prufung Referenz
Berufserfahrung (Jahre) 0,90[0,80; 1,00] 0,051
Patientenkontakt (h/Woche) 0,96 [0,87; 1,05] 0,360
Haufigste Weiterbildung: Manuelle Therapie (MT) 6,49 [1,27; 33,16] 0,025
Anmerkung: n=66 | Cluster=23 | Logistische Regression | Odds Ratios
Dimensionen des EBPI B [95%-KI] p
1: Einstellung 25,85[1,33; 502,00] 0,032
2: Subjektive Norm 0,20[0,02; 2,37] 0,203
3: Empfundene Verhaltenskontrolle 0,15[0,03; 0,84] 0,031
4: Entscheidungsfindung 4,38 [0,35; 54,23] 0,249
5: Absicht und Verhalten 0,06 [0,01; 0,49] 0,009
Anmerkung: n=43 | Cluster=17 | Logistische Regression | Odds Ratios
Dimension des WDQ B [95%-KI] p
Autonomie: Planung 0,92[0,69; 1,22] 0,549
Autonomie: Entscheidungen 0,87[0,42;1,78] 0,694
Autonomie: Methode 1,73[0,85; 3,53] 0,130
Ganzheitlichkeit 0,85[0,63; 1,15] 0,296
Rezipierte Interdependenz 1,37[0,98; 1,92] 0,064

Anmerkung: n=60 | Cluster=21 | Logistische Regression | Odds Ratios
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Anhang 16 Einflussfaktoren auf den Einsatz von ergénzenden Heilmitteln

Merkmale der Physiotherapeut*innen OR [95%-KI] P
Alter 0,73[0,53; 1,00] 0,051
Geschlecht
Weiblich 0,29[0,04; 2,21] 0,230
Mannlich Referenz
Hochster Abschluss
Akademischer Abschluss 0,71[0,14; 3,63] 0,681
Staatliche Prufung Referenz
Berufserfahrung (Jahre) 1,37[1,01; 1,88] 0,046
Patientenkontakt (h/Woche) 1,17 [1,01; 1,36] 0,043
Haufigste Weiterbildung: Manuelle Therapie (MT) 0,89[0,12; 6,35] 0,904
Anmerkung: n=66 | Cluster=23 | Logistische Regression | Odds Ratios
Dimensionen des EBPI B [95%-KI] P
1: Einstellung 0,42[0,00; 339,79] 0,799
2: Subjektive Norm 4,38[0,02; 1192,35] 0,606
3: Empfundene Verhaltenskontrolle 0,33[0,01; 8,08] 0,498
4: Entscheidungsfindung 7,78[0,27; 222,55] 0,230
5: Absicht und Verhalten 0,51[0,03; 10,14] 0,657
Anmerkung: n=43 | Cluster=17 | Logistische Regression | Odds Ratios
Dimension des WDQ B [95%-KI] P
Autonomie: Planung 0,90[0,69; 1,17] 0,430
Autonomie: Entscheidungen 1,27[0,58; 2,75] 0,547
Autonomie: Methode 0,88[0,53; 1,45] 0,618
Ganzheitlichkeit 0,98[0,68; 1,42] 0,911
Rezipierte Interdependenz 0,97[0,69; 1,35] 0,848
Anmerkung: n=60 | Cluster=21 | Logistische Regression | Odds Ratios
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