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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Schwindel und/oder Gleichgewichtsstérungen
(S/G) sind komplexe Gesundheitsprobleme bei dlteren Men-
schen und haufige Beratungsanldsse in der Hausarztpraxis.
Physiotherapie kann einen positiven Einfluss auf das Gleichge-
wicht und Sturzrisiko bei Patient*innen mit S/G haben. In der
S3-DEGAM:-Leitlinie ,Akuter Schwindel in der Hausarztpraxis*
werden Empfehlungen fiir Physiotherapie bei bestimmten
Schwindeldiagnosen gegeben. Ob hausarztliche Physiothera-
pieverordnungen den Empfehlungen der Leitlinie entspre-
chen, ist nicht bekannt. Bisher liegen keine Daten vor, wie
hdufig diese Physiotherapieverordnungen tatsdchlich durch
Patient*innen in Anspruch genommen werden.

Ziel Ermittlung von Anteil und Inanspruchnahme hausarzt-
lich verordneter Physiotherapie bei dlteren Patient*innen mit
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S/G innerhalb der Kohortenstudie MobilE-TRA und Untersu-
chung, ob diese den Empfehlungen der S3-DEGAM-Leitlinie
entsprechen.

Methode Die Sekundéranalyse beruht auf Daten der Kohor-
tenstudie MobilE-TRA, in der Patient*innen ab 65 Jahren mit
S/G in 17 Hausarztpraxen in Bayern und Sachsen befragt wur-
den. Die Datenerhebung fand von 09/2017-10/2019 statt.
Die hausérztliche Verordnung und patientenseitige Inan-
spruchnahme von Physiotherapie wurden mittels validierten
sowie selbstentwickelten Fragebdgen erhoben. Die Daten
wurden deskriptiv (Mittelwerte, Hiufigkeiten) und Vertei-
lungsunterschiede mittels exaktem Test nach Fisher analy-
siert.

Ergebnisse Die Stichprobe umfasste 158 Patient*innen mit
S/G. 16 % der Patient*innen hatten aufgrund von S/G Physio-
therapie verordnet bekommen. Dabei entsprachen 14,2 %
der Physiotherapieverordnungen den Empfehlungen der S3-
DEGAM-Leitlinie. 32% (Bayern 53,8 %; Sachsen 8,3 %) der Pa-
tient*innen hatten die Physiotherapie nicht in Anspruch ge-
nommen. Dabei lag ein signifikanter regionaler Verteilungs-
unterschied (p=0,030; Phi=0,487 [95 % KI=0,129-0,846])
vor.

Schlussfolgerung Mit 16 % ist die Haufigkeit hausarztlicher
Physiotherapieverordnungen bei S/G in der Altersgruppe der
iber 65-Jahrigen vergleichsweise hoch. Die Griinde fiir die
Nichtinanspruchnahme wurden nicht erfasst, weshalb nur
Vermutungen beziiglich des regionalen Unterschiedes ange-
stellt werden konnten (z.B. Verfligbarkeit von Physiothera-
pie). Im Sinne der Planung einer adharenten Therapie und zur
Vermeidung von Versorgungsunterschieden scheint es sinn-
voll, sich zukiinftig auch mit Griinden einer Nichtinanspruch-
nahme von Therapien zu beschaftigen.

ABSTRACT

Background Vertigo, dizziness and balance disorders (VDB)
are complex health problems in older people and common
reasons to consult the general practitioner (GP). Physiothe-

rapy can have positive impacts on balance and the risk of falls
in patients with VDB. The German evidence- and consensus-
based guideline “Acute dizziness in general practice” recom-
mends physiotherapy for specific diagnoses. To what extent
general GPs physiotherapy prescriptions correspond to the
guideline’s recommendations is still unknown. There is no
data on whether these prescriptions comply with the recom-
mendations of the guideline and to what extent patients
actually utilize them.

Aim To determine the proportion and rate of utilization of
physiotherapy prescribed by GPs in the treatment of older
patients with VDB within the MobilE-TRA cohort study and to
investigate their compliance with the German guideline.
Method The secondary analysis is based on data from the
MobilE-TRA cohort study, in which patients aged 65 and over
with VDB were examined in 17 GP practices in Bavaria and
Saxony. Data collection was from 09/2017-10/2019. The
GP’s prescriptions due to VDB and the patient’s utilization of
physiotherapy were examined using validated and self-devel-
oped questionnaires. The data were analyzed descriptively
and distribution differences were analyzed using Fisher’s
exact test.

Results The sample included 158 patients with VDB. 16 % of
the patients received a physiotherapy prescription. In total
14.2 % of physiotherapy prescriptions comply with the recom-
mendations of the guideline. The non-utilization rate of phy-
siotherapy was 32 % (Bavaria 53.8 %; Saxony 8.3 %). There was
a significant regional distribution difference (p=0.030,
Phi=0.487 [95% Cl=0.129-0.846]).

Conclusion With 16 %, the frequency of physiotherapy pre-
scriptions is comparatively high. Since the reasons for non-uti-
lization haven’t been recorded, explanations can hardly be
given. With regard to both the planning of adherent therapy
and the avoidance of differences in care, it would be impor-
tant to examine the reasons for the non-use of prescribed
therapy in the future.

Einleitung

Schwindel und/oder Gleichgewichtsstérungen (S/G) sind komple-
xe Gesundheitsprobleme, durch die dltere Patient*innen in ihrer
Alltagsaktivitdt und Mobilitat stark eingeschrankt werden[1]
sowie ihre Lebensqualitdt vermindert wird [2]. Die Pravalenz von
Schwindel bei dlteren Menschen nimmt mit dem Alter zu [3] und
liegt in Deutschland zwischen 27 % (65-79 Jahre) und 54 %
(90 Jahre und alter) [4]. Schwindel zahlt zu den haufigsten Bera-
tungsanlassen in der Hausarztpraxis [5, 6].

Die Ursache von Schwindel bei dlteren Menschen ist in der
Regel multifaktoriell bedingt [7]. Die Behandlung sollte individuell
auf das klinische Bild und die Vorgeschichte der jeweiligen
Patient*innen angepasst werden und auf einer multisystemischen
Ebene stattfinden [8, 9]. Aktuelle Behandlungsansatze umfassen
unter anderem Aufkldrung, medikamentdse Therapie bzw. die

Anpassung von Medikamenten und Physiotherapie [10, 11]. Phy-
siotherapie beinhaltet mehrere Therapieformen wie Krankengym-
nastik oder Bewegungstherapie sowie verschiedene Therapiean-
sdtze, z.B. die vestibuldre Rehabilitation. Studien zeigen, dass
Physiotherapie bei vielen Patient*innen mit S/G einen positiven
Einfluss auf das Gleichgewicht und das Sturzrisiko hat [12-15].

In der S3-DEGAM-Leitlinie ,,Akuter Schwindel in der Hausarzt-
praxis“ sind 13 der hdufigsten Diagnosen bei Schwindel auf-
gefiihrt [16]. Eine Empfehlung fir Physiotherapie wird bei der
Behandlung von vermutetem zervikogenem Schwindel ausge-
sprochen. Bei Schwindel, ohne definitiv zuordenbare Diagnose
(Phobischer Schwindel, Schwindel im Alter) konnen laut Leitlinie
ebenfalls Physikalische Therapie bzw. Gleichgewichtsiibungen
eingesetzt werden. ,Zudem soll Patient*innen mit benignem
paroxysmalem Lagerungsschwindel (BPPV) eine Schulung zum
Lagerungsmanover gezeigt oder angeboten werden“ (physikali-
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sche Therapie) [16]. Laut einer Befragung aus dem Jahr 2020
kannten 60 % der befragten Hausérzt*innen diese Leitlinie und
32 % gaben an, diese anzuwenden [17]. Eine Leitlinie zu chroni-
schem Schwindel in der Hausarztpraxis existiert derzeit nicht.

Die Haufigkeit von Physiotherapieverordnungen bei Patient*in-
nen mit S/G nimmt mit dem Alter der Patient*innen ab [18]. Sie
schwankt zwischen 41,3 % bei jlingeren Patientinnen (Mittelwert
(MW): 55,3 Jahre) [19] und 4,4% bei iber 65-Jahrigen [20]. Ob
diese Physiotherapieverordnungen den Empfehlungen der Leit-
linie ,Akuter Schwindel in der Hausarztpraxis“ entsprechen, ist
nicht bekannt. Zudem liegen bisher keine Daten vor, ob die ver-
ordnete Physiotherapie tatsdchlich durch die Patient*innen mit
S/G in Anspruch genommen wird, da diese Daten in der Regel
nicht erfasst werden. Die Inanspruchnahme einer verordneten
Therapie, im Rahmen einer Therapie-Adhdrenz [21], ist jedoch
ein wichtiger Schritt zum Erreichen eines vereinbarten Therapie-
zieles und zur moglichen Verbesserung der mit S/G verbundenen
Einschrankungen. Laut Modell [21] wird die Therapie-Adhdrenz
durch 5 Faktoren beeinflusst: patientenbezogene Faktoren (z.B.
Motivation oder Wahrnehmung der Behandlungswirkung), sozial/
6konomische Faktoren (u.a. Alter, Bildungsniveau), krank-
heitsbedingte Faktoren (z.B. Schwere der Symptome), therapie-
bezogene Faktoren (u.a. Komplexitdt der Therapie, Dauer der
Behandlung) und gesundheitssystembedingte Faktoren/medizini-
sche Betreuung (z. B. Systemkapazitdt) [21]. Fir die Inanspruch-
nahme von Physiotherapie ist bereits bekannt, dass diese u. a.
von soziodemografischen und versorgungsbezogenen Einfluss-
faktoren abhdngt. So nehmen beispielsweise Frauen, Angehorige
der oberen Bildungsgruppe, Privatversicherte sowie Personen aus
den neuen Bundesldandern Physiotherapie allgemein haufiger in
Anspruch [22, 23].

In der vorliegenden Studie wurde, neben der Untersuchung
des Verordnungsverhaltens der Hausarzt*innen hinsichtlich Phy-
siotherapie bei S/G, der Fokus auf die tatsdchliche Inanspruchnah-
me der verordneten Physiotherapie bei dlteren Patient*innen
(265 Jahren) mit S/G gelegt. Dabei wurden speziell die bereits
aufgezeigten Einflussfaktoren zur Inanspruchnahme von Physio-
therapie (Geschlecht, Bildungsgrad und regionale Zuordnung) in
den Analysen beriicksichtigt bzw. als Stratifizierungsmerkmal auf-
gegriffen. Auf Grundlage einer Sekunddranalyse der im Rahmen
der Studie MobilE-TRA (Versorgungspfade und ihre Auswirkung
auf Mobilitét, soziale Teilhabe und Lebensqualitat bei Schwindel
und Gleichgewichtsstérungen sowie Gelenkerkrankungen) erho-
benen Daten sollen daher folgende Forschungsfragen beantwor-
tet werden: 1. a) Wie hoch ist der Anteil hausarztlich verordneter
Physiotherapie im Rahmen der Behandlung von élteren Patient*in-
nen mit S/G?, b) Inwieweit entsprechen diese Physiotherapiever-
ordnungen den Empfehlungen der Leitlinie ,Akuter Schwindel in
der Hausarztpraxis“ fiir bestimmte Schwindeldiagnosen?; 2. a)
Wie hdufig wird die verordnete Physiotherapie von &lteren
Patient*innen mit S/G in Anspruch genommen?, b) Liegen dabei
regionale, krankheitsspezifische oder soziodemografische Unter-
schiede vor?

Methode

Studiendesign MobilE-TRA

Die Studie MobilE-TRA ist eine fragebogenbasierte prospektive
multizentrische Kohortenstudie, die von September 2017 bis
Oktober 2019 in 17 Hausarztpraxen in Bayern (n=6) und Sach-
sen (n=11) durchgefiihrt wurde. Ziel der Studie war die Entwick-
lung multiprofessioneller Versorgungspfade zur Mobilitdtserhal-
tung und sozialen Teilhabe bei Patient*innen mit S/G bzw.
Gelenkerkrankungen (Knie- oder Hiiftarthrose). Dazu wurden
am Beispiel von S/G bzw. Gelenkerkrankungen die Untersuchung
von Verldufen der Gesundheitsversorgung sowie von Determi-
nanten der Inanspruchnahme und den Ergebnissen der Gesund-
heitsversorgung durchgefiihrt. Eine detailliertere Beschreibung
der Studie MobilE-TRA sowie Informationen zur Rekrutierung
der Hausarztpraxen finden sich im publizierten Studienprotokoll
[24].

Datenerhebung in MobilE-TRA

Eingeschlossen wurden gesetzlich versicherte Patient*innen ab
dem 65. Lebensjahr, die innerhalb des vorangegangenen Quartals
aufgrund von S/G oder einer Gelenkerkrankung (Knie- oder Hiif-
tarthrose) in der Hausarztpraxis vorstellig geworden waren und
iber ausreichende Deutschkenntnisse verfligten. Die Identifizie-
rung geeigneter Patient*innen erfolgte mithilfe hausarztlich
dokumentierter ICD-10-Codes (siehe Zusatzmaterial) aus dem
Praxisverwaltungsprogramm und wurde anschlieBend durch die
jeweilige Hausarztin bzw. den Hausarzt gepriift. Die ermittelten
Patient*innen wurden postalisch durch die jeweilige Hausarzt-
praxis angeschrieben. Ein Einschluss durch die Hausarzt*innen
erfolgte nach dem bestétigten schriftlichen Teilnahme-Interesse
der angeschriebenen Patient*innen und dem darztlichen Auf-
klarungsgesprach.

Die Hausarzt*innen wurden zum Einschluss der Patient*innen
(Baseline) gebeten, eine angepasste Version des standardisierten
Questionnaire of Chronic Illness Care in Primary Care (QCPC) [25]
auszufiillen. Zudem wurden sie gebeten, zu allen eingeschlosse-
nen Patient*innen Informationen zur Diagnose, Behandlungs-
strategie und Uberweisungen an andere Fachirzt*innen in Bezug
auf den S/G bzw. die Knie- oder Hiiftarthrose in einem selbst ent-
wickelten Baseline-Fragebogen anzugeben.

Die teilnehmenden Patient*innen erhielten zur Baseline (t;)
sowie 6 (t;) und 12 (t,) Monate nach der individuellen Baseline-
Befragung einen Patientenfragebogen. Dieser enthdlt neben
soziodemografischen Fragen z. B. Fragen zu Aktivitdten und Teil-
habe (mittels Vestibular Activities and Participation (VAP) [26])
und zur Nutzung des Gesundheitswesens (mittels Fragebogen
zur Inanspruchnahme medizinischer und nichtmedizinischer Ver-
sorgungsleistungen im Alter (FIMA) [27]). Da der Patientenfrage-
bogen aus verschiedenen Fragebogenteilen (z. B. VAP und FIMA)
zusammengesetzt ist, beziehen sich die Fragen in den jeweiligen
Fragebogenteilen auf unterschiedliche vorgegebene zuriicklie-
gende Zeitrdume (zwischen ,in den letzten 7 Tagen® bis ,in den
letzten 12 Monaten*). Nahere Informationen zu den verwendeten
Fragebdgen finden sich im publizierten Studienprotokoll [24].
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Teilnehmende Hausérzt*innen
n=17
Angeschriebene Patient*innen
n=1786

Y

Einschluss in die Studie
Teilnehmende Patient*innen (Baseline)
n =258

R —

: Patient*innen mit : Patient*innen mit S/G
: Gelenkerkrankungen? : (Baseline - t;) —
' n=100 : n=158

Y

Patient*innen mit S|G

(tq)
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Y

Patient*innen mit S|G

(t2)
n=158

1) Ausfillen des QCPC
durch die HA

2) Ausfiillen des Baseline-
Fragebogens pro

eingeschlossener Person
(Patient*in) durch die HA
(Angaben zu Diagnose,
Therapie, Uberweisung

)

Ausfllen des Fragebogens
zu ty (Baseline) durch
Patient*innen

Daraus verwendete Angaben
fiir die Sekunddranalyse

Angabe zur
— Verordnung von
Physiotherapie’

Angabe zur
—  Inanspruchnahme von
Physiotherapie?

Ausfillen des Fragebogens

Ausfllen des Fragebogens

l 6 Monate

zu t; durch
Patient*innen

l 6 Monate

zu t, durch
Patient*innen

» Abb. 1 Flowchart zur Methode in MobilE-TRA inkl. der daraus verwendeten Angaben. ! vorangegangenes Quartal (vor t, - Baseline), in dem die
Studienpatient*innen wegen S/G vorstellig waren, 2 letzte 3 Monate vor t, (Baseline), 3 Knie- und Hiiftarthrose.

Datengrundlage MobilE-TRA

Von den 17 teilnehmenden Hausarzt*innen wurden 1786 Patient®in-
nen postalisch angeschrieben, die den formulierten Einschlusskrite-
rien entsprachen. Von diesen konnten nach erfolgtem Aufklarungs-
gesprach und Vorliegen der informierten Einwilligung insgesamt
258 (158 mit S/G und 100 mit Knie- oder Hiiftarthose) in die Studie
eingeschlossen werden (> Abb. 1).

Sekunddranalyse

Zur Beantwortung der beschriebenen Forschungsfragen wurde
eine Sekundéranalyse auf Grundlage der in der Kohortenstudie
MobilE-TRA erhobenen Daten durchgefiihrt. Dabei wurden aus-
schlieRlich die teilnehmenden Patient*innen mit einer Diagnose
fiir S/G (> Abb. 1) betrachtet.

Verwendete Variablen

Verordnung und Inanspruchnahme von Physiotherapie

Die Angaben zur Therapie des S/G der Patient*innen, die im vor-
herigen Quartal wegen S/G vorstellig geworden waren, inkl. einer
evtl. erfolgten Verordnung von Physiotherapie, wurden durch die
Hausdrzt*innen in entsprechende dafiir vorgesehene und betitelte
Freitextfelder im Baseline-Fragebogen der Hausérzt*innen ange-
geben (> Abb. 1). Als Verordnung zur Physiotherapie wurden

Angaben gewertet, die von den Hausdrzt*innen im Freitext mit
Manueller Therapie, Physiotherapie, Krankengymnastik, Bewe-
gungsiibungen, Physikalischer Therapie oder Ubungsbehandlung
angegeben worden waren.

Die Angabe der Teilnehmenden zur Inanspruchnahme von Phy-
siotherapie erfolgte im leicht modifiziertem FIMA [27], einem Teil
des Patientenfragebogens der zu allen 3 Erhebungszeitunkten bei
den Patient*innen erhoben wurde. Dabei wurde gefragt: ,Welche
ambulanten therapeutischen Angebote haben Sie in den vergange-
nen 3 Monaten aufgesucht?“. Bei allen Angeboten sowie dem the-
rapeutischen Angebot Krankengymnastik (auch Physiotherapie,
Massagen, Manualtherapie, Warme- und Kaltebehandlungen,
Stromtherapie, Heilbdder) konnte ja/nein angekreuzt werden. In
der vorliegenden Studie wird diese im FIMA verwendete Aufzah-
lung zum Begriff Krankengymnastik im Folgenden als Physiothera-
pie benannt. Die Angaben zur Verordnung von Physiotherapie so-
wie zur Inanspruchnahme von Physiotherapie beziehen sich somit
in beiden Féllen auf die 3 Monate vor t,.

Soziodemografische und krankheitsspezifische Merkmale
der Patient*innen

Diese Variablen dienen zum einen der Stichprobenbeschreibung
sowie der Beantwortung der Frage, ob bei der Inanspruchnahme
von Physiotherapie regionale, krankheitsspezifische oder soziode-
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mografische Unterschiede vorliegen. Die soziodemografischen
Angaben der Patient*innen, die in den Analysen ber{icksichtigt
wurden, beruhen auf Selbstangaben aus dem Patientenfrage-
bogen. Das Alter der Patient*innen wurde aus der Angabe des
Geburtsdatums und des Ausfiilldatums des Fragebogens berech-
net. Fiir die Analysen wurde das Alter der vorab festgelegten
Altersgruppen zugeordnet (> Tab. 1). Die Angabe zur Region
erfolgte durch die dokumentierte Zuordnung zum Studienstand-
ort (Bayern/Sachsen).

Als krankheitsspezifische Faktoren wurde die Schwindeldiag-
nose, die Anzahl der Begleiterkrankungen sowie das Vorliegen
einer Diagnose mit LL-Empfehlung fiir Physiotherapie berticksich-
tigt. Die Angaben zur Diagnose erfolgte durch die Hausarzt*innen
im Baseline-Fragebogen durch Freitextangaben und/oder mittels
ICD-Codes im Freitextfeld. Diese Angaben wurden auf Grundlage
der International Classification of Vestibular Disorders (ICVD) der
Barany Society [28] zu folgenden Schwindeldiagnosen zugeord-
net: unspezifischer, zervikaler/zervikogener, psychogener, neuro-
logischer, kardiovaskuldrer, vestibularer Schwindel sowie benigner
paroxysmaler Lagerungsschwindel (BPPV). Schwindel im Alter
ware nach der ICVD dem unspezifischen Schwindel zuzuordnen.
Dieser blieb jedoch als eigenstiandige Diagnose bestehen, da
dieser explizit in der S3-Leitlinie genannt wird. Gleichgewichts-
storungen wurden nach der ICVD entsprechend ihrer Spezifi-
kation dem unspezifischen bzw. vestibuldrem Schwindel zugeord-
net. Die Angabe zu den Begleiterkrankungen erfolgte durch die
Hausarzt*innen durch Ankreuzen in einer vorgegebenen Liste
(» Tab.1).

Auswertung

Die Stichprobenbeschreibung (absolute und relative Haufigkei-
ten) erfolgt zum einen fiir die Gesamtstichprobe und zusétzlich
stratifiziert nach den Studienstandorten. Ob sich die Teilnehmen-
den beider Studienstandorte hinsichtlich einzelner Merkmale un-
terscheiden bzw. vergleichbar sind, wurde mittels exaktem Test
nach Fisher tberprift.

Zur Beantwortung der Fragestellungen erfolgte im ersten Schritt
eine deskriptive Auswertung des hausarztlichen Verordnungsverhal-
tens hinsichtlich Physiotherapie bei Patient*innen mit S/G und der
Inanspruchnahme sowie der Nichtinanspruchnahme von Physiothe-
rapie bei Patient*innen mit S/G. Ob die Physiotherapieverordnungen
den Empfehlungen der hausérztlichen S3-DEGAM-Leitlinie ,,Akuter
Schwindel in der Hausarztpraxis“ entsprechen, wurde durch einen
Abgleich zwischen den Schwindeldiagnosen (beruhend auf den
hausérztlich angegebenen Diagnosen im Baseline-Fragebogen der
Hausarzt*innen) und den in der hausérztlichen Leitlinie genannten
Diagnosen fiir Physiotherapie bestimmt. Dementsprechend wurden
fir diese Studie unter ,Diagnosen mit LL-Empfehlung fiir Physiothe-
rapie“ zervikogener Schwindel, phobischer Schwindel, Schwindel im
Alter, BPPV und zudem unspezifischer Schwindel (in Anlehnung an
»nicht genau zuordenbare Diagnosen®) zusammengefasst. Ob die
Verordnungen von Physiotherapie mit den Diagnosen mit LL-Emp-
fehlung fiir Physiotherapie Gbereinstimmen, wurde mittels exaktem
Test nach Fisher tiberpriift.

Die Inanspruchnahme wurde mittels exaktem Test nach Fisher
auf Zusammenhdnge mit folgenden Variablen tiberpriift: Studien-

standort (regionale Zugehorigkeit), Geschlecht, Altersgruppen,
Hohe des Schulabschlusses, Anzahl von Begleiterkrankungen,
Schwindeldiagnose sowie das Vorliegen einer Diagnose, die eine
LL-Empfehlung zur Folge hat. Dabei bezogen sich die Analysen
zur Inanspruchnahme auf die Angaben der Patient*innen zur Base-
line (ty). Als MaR fiir die Effektstarke eines Zusammenhangs wur-
de zum exakten Test nach Fisher der Phi-Koeffizient bzw. Cramers
V mit den zugehoérigen Konfidenzintervallen mit angegeben.
Dabei stehen Effekt-Werte 20,3 fiir mittlere und Effekt-Werte
>0,5 fiir groRe Effekte [29, 30]. Die Analysen wurden mit IBM
SPSS Statistics 28 und R Studio 2022.07.01 durchgefiihrt. Das
Signifikanzniveau wurde auf 5 % festgelegt.

Ergebnisse

Stichprobenbeschreibung der teilnehmenden
Patient*innen und Hausdrzt*innen

Die Stichprobe umfasste 158 Patient*innen mit S/G zwischen 65
und 94 Jahren (MW =77,1; SD =6,2) aus Bayern (n=94) und Sach-
sen (n=64). Die Altersgruppe der 75-79-Jahrigen war mit 29,1%
am hdufigsten und die Altersgruppe der (iber 85-|dhrigen mit 12 %
am wenigsten vertreten. 70 % (n=110) der Patient*innen waren
weiblich. Die soziodemografischen Merkmale kdnnen » Tab. 1
entnommen werden.

Die 158 Patient*innen mit S/G wurden von 17 Hausarzt*innen
in die Studie eingeschlossen und betreut (6 aus Bayern, 11 aus
Sachsen; 35,3 % weiblich; Durchschnittsalter=53,5 Jahre,
SD=12,5 Jahre). Am Studienstandort Bayern haben signifikant
mehr Frauen (79 %) als am Studienstandort Sachsen (57 %) teil-
genommen. Zudem unterschieden sich die Teilnehmenden der
Standorte bei den Schulabschliissen und den Schwindeldiagnosen
signifikant voneinander (» Tab. 1). Beziiglich der Begleiterkran-
kungen unterschieden sich die Teilnehmenden lediglich bei
2 von 14 Begleiterkrankungsgruppen. In Bezug auf die Altersgrup-
pen und den Familienstand wiesen die Teilnehmenden beider
Standorte keine signifikanten Unterschiede auf.

Hausarztliche Verordnung von Physiotherapie
bei Schwindel und/oder Gleichgewichtsstorungen

Haufigkeit der Verordnung von Physiotherapie

Physiotherapie wurde von 9 der 17 teilnehmenden Hausarzt*innen
bei 16 % (n=25) der Patient*innen mit S/G verordnet (> Abb. 2).

Verordnung von Physiotherapie nach den Empfehlungen
der Leitlinie

Diagnosen mit LL-Empfehlung fir Physiotherapie wurden bei
84 der 158 Patient*innen angegeben (> Abb. 3). Von diesen
84 Patient’innen hatten 12 Physiotherapie verordnet bekommen
(bei zervikogenem Schwindel, unspezifischem Schwindel, BPPV
und Schwindel im Alter). 13 Patient*innen hatten Physiotherapie
abseits der Diagnosen mit einer LL-Empfehlung erhalten. Es zeigte
sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Vorliegen einer Diagnose mit LL-Empfehlung fiir Physiotherapie
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» Tab.1 Soziodemografische Daten der Patient*innen mit S/G (Baseline) sowie Unterschiede der jeweiligen Variablen in Bezug auf den Studien-

standort (exakter Test nach Fisher).

Geschlecht

Weiblich
Mannlich

Altersgruppen

65-69
70-74
75-79
80-84
>85
Familienstand
Ledig
Verheiratet

Geschieden
Verwitwet

Hachster Schulabschluss

Volks-, Hauptschule o. Lehre
Volks-, Hauptschule m. Lehre
Realschule/Mittlere Reife
Abitur/(Fach-) Hochschulreife
Abgeschlossenes Studium
Ohne Schulabschluss
Sonstiger Schulabschluss

Begleiterkrankungen

Lungenerkrankungen

Entziindliche Gelenkerkrankungen

Tumorerkrankungen
Diabetes mellitus

Erkrankungen des Magen-Darm-Trakts

Herzbeschwerden
Schlaganfall

Andere neurologische Erkrankungen

Nierenerkrankungen
Lebererkrankungen
Augenerkrankungen
Bluthochdruck
Arthrose

Andere

Schwindeldiagnosen

Unspezifischer Schwindel
Schwindel im Alter

Psychogener (Phobischer Schwindel)
Zervikaler/zervikogener Schwindel

BPPV

Vestibuldrer Schwindel
Kardiovaskuldrer Schwindel
Neurologischer Schwindel
Kardio.+neurolog. Schwindel
Keine Angabe

Insgesamt Studienstandort Studienstandort Exakter Test nach
Bayern Sachsen Fisher (zweiseitig)
N Absolute n Absolute n Absolute
Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit
(Prozent) (Prozent) (Prozent)
158 94 (59,9) 64 (40,9)
158 94 64 p=0,005
110 (69,6) 74 (78,7) 36 (56,3
48 (30,4) 20 (21,3) 28 (43,8)
158 94 64 p=0,616
5(15,8) 14 (14,9) 11(17,2)
9(18,4) 6 (17,0) 13 (20,3)
46 (29,1) 29 (30,9) 17 (26,6)
9(24,7) 21(22,3) 18 (28,1)
9(12,0) 14 (14,9) 5(7,8)
157 93 64 p=0,056
3(1,9) 1(1,1) 2(3.1)
5 (60,1) 51 (54,8) 44 (68,8)
5(9,5) 8(8.6) 7(10,9)
44 (27.8) 33 (35,5) 11(17,2)
155 92 63 p<0,001
7(10,8) 16 (17,4) 1(1,6)
2 (32,9) 36 (39,1) 16 (25,4)
3(20,9) 24 (26,1) 9(14,3)
1(7,0) 4(4,3) 7(11,1)
5(22,2) 9(9,8) 26 (41,3)
2(1,3) 2(2,2)
5(3.2) 1(1,1) 4(6,3)
158 94 64
36 (22,8) 21(22,3) 15 (23,4) p=1,000
10(6,3) 6(6,4) 4(6,3) p=1,000
18 (11,4) 1(11 7) 7(10,9) p=1,000
44(27.8) 21(22,3) 23 (35,9) p=0,072
53 (33,5) 38 (40,4) 15 (23.4) p=0,039
80 (50,6) 54 (57,4) 26 (40,6) p=0,052
15 (9,5) 9(9,6) 6(9,4) p=1,000
19 (12,0) 3(13,8) 6(9,4) p=0,463
34(21,5) 18 (19,1) 16 (25,0) p=0,432
22(13,9) 18 (19,1) 4(6,3) p=0,033
17 (10,8) 7(7,4) 10 (15,6) p=0,121
97 (61,4) 57 (60,6) 40 (62,5) p=0,869
15(9,5) 14 (14,9) 1(1,6) p=1,000
95 (60,1) 58 (61,7) 37(57.8) p=0,741
158 94 64 p<0,001
0 (38,0) 45 (47,9) 15 (23,4)
2(1,3) 2(2,1) -
7 (4,4) 1(1,1) 6(9,4)
6(3,8) 1(1,1) 5(7,8)
9(5,7) 7 (7,4) 2(3,1)
7 (4,4) 2(2,1) 5(7.8)
9(12,0) 7(7.4) 12(18,8)
8(11,4) 14 (14,9) 4(6,3)
1(0,6) 1(1,1) -
9(18,4) 14 (14,9) 15(23,4)
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keine Therapie gegen
S/G erhalten
n=34

Therapie gegen
S/G erhalten
n=101

Patient*innen wegen

S/G in Behandlung
n=158

keine Angabe
zur Therapie
n=23

medikamentose Innerhalb der
Therapie nichtmedikamentdsen
n=36 Therapie:
Verordnungen
medikamentose + (n‘:)iS)
nichtmedikamentése :
The_raple Physiotherapie:
n=19 n=12
Krankengymnastik:
nichtmedikamentose n=>5
Therapie Manuelle Therapie:
n=28 n=4
Bewegungsiibungen:
n=1
Physikalische Therapie:
Therapie -
(ohne weitere Angabe) Ubungsbehandlung:
n=18 n=1

» Abb.2 Angaben zur Behandlung der Patient*innen mit S/G durch die Hausarzt'innen (Baseline).

Diagnosen ohne LL-Empfehlung fiir
Physiotherapie (n = 74)

Diagnosen mit LL-Empfehlung fiir
Physiotherapie (n = 84)

[ | |

0 10 20

M PT-Verordnung Nein

T T T T T 1
30 40 50 60 70 80

Anzahl
M PT-Verordnung Ja

» Abb. 3 Verordnung von Physiotherapie nach Leitlinienempfehlungen (LL = Leitlinien, PT = Physiotherapie).

und einer Verordnung von Physiotherapie (p =0,664; Phi=0,045
[95 % KI=-0,112-0,202]).

Physiotherapie (n=25) wurde am haufigsten bei unspezifischem
Schwindel (20 %, n=5) verordnet bzw. wenn keine Angabe zur
Diagnose (20 %, n=5) von den Hausarzt*innen gemacht wurde. Bei
phobischem Schwindel wurde keine Physiotherapie verordnet
(» Abb. 4).

Inanspruchnahme von Physiotherapie
durch Patient*innen mit Schwindel
und/oder Gleichgewichtsstérungen

Haufigkeit der Inanspruchnahme

Alle Teilnehmenden mit S/G, fir die eine Verordnung fiir Physio-
therapie von den Hausérzt*innen angegeben wurde (n=25),
machten Angaben zur Inanspruchnahme. 17 (68 %) Teilnehmende
mit S/G, fir die eine Physiotherapieverordnung wegen ihres S/G

angegeben wurde, gaben zur Baseline an, Physiotherapie in An-
spruch genommen zu haben. 8 (32 %) gaben an, Physiotherapie
nicht in Anspruch genommen zu haben. Im Verlauf der Baseline
bis t, nahmen die Patient*innen in 2 Fillen die verordnete Physio-
therapie erst spater (ab t;) in Anspruch.

Regionale, soziodemografische und krankheitsspezifische
Unterschiede bei der Inanspruchnahme von Physiotherapie

In Bezug auf die Inanspruchnahme von Physiotherapie (zur Baseli-
ne) zeigte sich bei den Teilnehmenden mit S/G, fir die eine Ver-
ordnung angegeben wurde (n=25), ein Unterschied zwischen
der Inanspruchnahme und dem Studienstandort mit einem statis-
tisch signifikanten Zusammenhang (p=0,030; Phi=0,487 [95%
KI=0,129-0,846]) (> Tab. 2). Wahrend sich die Nichtinanspruch-
nahme der Teilnehmenden mit S/G vor allem am Studienstandort
Bayern zeigte (in 6 von 13 Fillen), wurde die verordnete Physio-
therapie am Studienstandort Sachsen haufiger (in 11 von 12 Fal-
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Unspezifischer Schwindel

Schwindel im Alter

Zervikaler/zervikogener Schwindel

BPPV

Vestibuldrer Schwindel

Schwindeldiagnosen

Kardiovaskularer Schwindel

Neurologischer Schwindel

Keine Angabe zur Diagnose

T T
3 4 5 6

Anzahl

N —

» Abb.4 Verordnung von Physiotherapie nach Schwindeldiagnosen (n =25, *Diagnosen, fiir die eine Leitlinienempfehlung fiir Physiotherapie

besteht (Rahmen)).

» Tab.2 Regionale, soziodemografische und krankheitsspezifische Unterschiede bei der Inanspruchnahme von Physiotherapie bei S/G (Baseline, n =25).

Exakter Test nach Fisher (zweiseitig)
p-Wert; Phi bzw. Cramer V [95%-Konfidenzintervall]

Regional Studienstandort
Soziodemografisch Geschlecht
Altersgruppen

Hochster Schulabschluss
Krankheitsspezifisch Anzahl der Begleiterkrankungen

Schwindeldiagnose

Vorliegen einer Diagnose mit LL-Empfehlung fiir PT

len) in Anspruch genommen (> Abb. 5). Fiir das Geschlecht, die
Altersgruppen, den Schulabschluss, die Anzahl der Begleiterkran-
kungen sowie die Schwindeldiagnosen konnte kein Zusammen-
hang zur Inanspruchnahme festgestellt werden (> Tab. 2). In Be-
zug auf die Schwindeldiagnosen ist die Inanspruchnahme zudem
unabhangig davon, ob fir die Diagnose ein LL-Empfehlung vor-
liegt oder nicht (> Tab. 2). Die Verteilungen der Inanspruch-
nahme bzw. Nichtinanspruchnahme fiir die einzelnen sozio-
demografischen und krankheitsspezifischen Faktoren sind im
Zusatzmaterial dargestellt.

p=0,030; Phi= 0,487 [KI =0,129-0,846]
p=1,000; Phi=0,046 [KI=-0,339-0,431]
p=0,422; V=0,430 [KI=0,000-0,817]
p=0,176; V=0,514 [KI=0,000-0,913]
p=0,768; V=0,444 [KI =0,000-0,799]
p=0,702; V=0,499 [KI =0,000-0,864]
p=1,000; Phi=0,027 [KI =-0,365-0,420]

Diskussion

Mit dieser Sekundéranalyse konnten erstmalig die Verordnung
von Physiotherapie in Verbindung mit den Empfehlungen der S3-
DEGAM-Leitlinie betrachtet sowie die Inanspruchnahme bzw.
Nichtinanspruchnahme dieser Physiotherapie bei Patient*innen
mit S/G untersucht werden.

Hausarztliche Verordnung von Physiotherapie

Bei 16 % (n=25) der Patient*innen mit S/G wurde von den Haus-
arzt*innen aufgrund der S/G-Problematik eine Verordnung fiir
Physiotherapie angegeben. Dieses Ergebnis reiht sich in die Er-
gebnisse der eingangs aufgezeigten Untersuchungen (4,4 % bei
tber 65 |dhrigen [20], 41,3 % bei eher jiingeren Patient*innen
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» Abb.5 Inanspruchnahme bzw. Nichtinanspruchnahme von verordneter Physiotherapie (PT) nach Studienstandort.

[19]) aus friheren Jahren ein. Unter Berlicksichtigung des Alters
der Teilnehmenden (MW =77,1 Jahre) ist die Physiotherapiever-
ordnungsquote in der vorliegenden Studie auf der einen Seite ver-
gleichsweise hoch [20], was ein Indiz dafiir sein kdnnte, dass Phy-
siotherapie im Rahmen der Behandlung von S/G inzwischen einen
hoheren Stellenwert einnimmt. Ein Selektionsbias der teilneh-
menden Hausdrzt'innen mit einem hoheren Interesse an der The-
matik S/G ist jedoch nicht auszuschlieRen. Auf der anderen Seite
entsprechen die Verordnungen von Physiotherapie (n=25) ledig-
lichin 12 von 84 Fdllen (14,2 %) den Empfehlungen der S3-Leitlinie
~Akuter Schwindel in der Hausarztpraxis“ fiir Physiotherapie. Es
konnte zudem gezeigt werden, dass kein signifikanter Zusam-
menhang zwischen dem Vorliegen einer Diagnose mit LL-Empfeh-
lung fir Physiotherapie und einer Verordnung von Physiotherapie
vorliegt. Das bedeutet, dass das Verordnungsverhalten unabhan-
gig von den LL-Empfehlungen ist. Wobei jedoch anzumerken ist,
dass in dieser Studie die Entsprechung lediglich mittels der Dia-
gnose Uberpriift wurde. Bei jedem konkreten Behandlungsfall flie-
Ren weitere Informationen zu Patient*innen in die Verordnungs-
entscheidung mit ein. LL-Empfehlungen stellen zwar eine auf
neusten wissenschaftlichen Erkenntnissen (S2e- und S3-Klassifika-
tion) beruhende Orientierung fiir die Versorgung bereit. lhre An-
wendung ist aber nicht verbindlich und die Empfehlungen sollten
immer im konkreten Behandlungsfall individuell gepriift werden
[31, 32]. Zudem sind LL-Empfehlungen nicht immer allen Haus-
arzt*innen bekannt [17]. AuBerdem ist nicht genau zuordenbar,
ob die eingeschlossenen Patient*innen (Einschlusskriterium: Pa-
tient'innen mussten im letzten Quartal wegen S/G vorstellig ge-
wesen sein) wegen akutem oder chronischem Schwindel in der
Hausarztpraxis vorstellig geworden waren und die Empfehlungen
der Leitlinie ,Akuter Schwindel in der Hausarztpraxis“ [16] unge-
hindert anzuwenden waren.

Inanspruchnahme der verordneten Physiotherapie

Die aufgrund des S/G verordnete Physiotherapie wurde von 68 %
der Patient*innen in Anspruch genommen. Ein Drittel (32 %) der
Teilnehmenden hat diese jedoch nicht in Anspruch genommen
(» Abb.5). Die Griinde fiir die Nichtinanspruchnahme wurden

nicht erhoben. Bei der Analyse der Inanspruchnahme zeigte sich
ein signifikanter Unterschied zwischen den Studienstandorten,
wobei der Anteil der Patient*innen mit Nichtinanspruchnahme
am Standort Bayern wesentlich hoher war. Aufgrund der ebenfalls
vorliegenden signifikanten Stichprobenunterschiede der beiden
Studienstandorte in Bezug auf das Geschlecht und die Bildungsab-
schliisse, liegt die Vermutung nahe, dass diese die hohere Nicht-
inanspruchnahme in Bayern erkldaren kénnten, denn Geschlecht
und Bildungsgrad sind als Einflussfaktoren auf die Inanspruchnah-
me von Physiotherapie bereits bekannt [22, 23]. Diese Annahme
konnte jedoch durch die durchgefiihrten Tests (exakter Test nach
Fisher) nicht bestdtigt werden. Bei den Tests zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede der Gruppen (Inanspruchnahme vs.
Nichtinanspruchnahme) in Bezug auf Geschlecht, Alter oder Bil-
dungsgrad (Schulabschluss). Ebenfalls zeigten sich keine signifi-
kanten Unterschiede bei den krankheitsspezifischen Faktoren
Schwindeldiagnose und Anzahl der Begleiterkrankungen, die ei-
nen Hinweis auf die Schwere der Erkrankung der Patient*innen
darstellen und ggf. einen Besuch der Physiotherapie verhindern
bzw. begiinstigen kénnten. Allerdings ist es mdglich, dass die
Nichtsignifikanz der Zusammenhdnge mit diesen Faktoren auf
die geringe StichprobengroRe der einzelnen Gruppen zuriick-
zufiihren ist und der Einfluss dieser Faktoren daher nicht ausge-
schlossen werden sollte.

Die Faktoren Altersgruppe, hochster erreichter Schulabschluss,
Anzahl der Begleiterkrankungen und Schwindeldiagnose weisen
zudem ebenfalls dhnlich hohe Effektstarken (Phi bzw. V) wie der
Studienstandort auf. Aber auch in diesen Fllen ist aufgrund der
vorliegenden Konfidenzintervalle die Unsicherheit des Effektgro-
Renmales wahrscheinlich, was auf die kleine Fallzahl der v. a. mul-
tiplen Faktorenauspragungen zuriickzufiihren sein kénnte. Zur
weiteren Uberpriifung wiren weitere Untersuchungen mit gréRe-
ren Stichproben notwendig. Zudem ist es wahrscheinlich, dass die
Inanspruchnahme durch andere Faktoren beeinflusst wird, die in
den durchgefiihrten Analysen nicht berticksichtigt wurden. An-
sdtze zur Identifizierung dieser moglichen anderen Faktoren
kénnte das Therapie-Adhdrenz-Modell der WHO [21] bieten. Zu-
mindest, wenn davon ausgegangen wird, dass die Physiotherapie
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und das Therapieziel in gegenseitigem Einverstandnis vereinbart
wurde. Das Modell beinhaltet neben sozial/{6konomischen, patien-
tenbezogenen und krankheitsbedingten Faktoren, die bereits teil-
weise in den durchgefiihrten Analysen untersucht wurden, noch
therapiebezogene sowie gesundheitssystembedingte Faktoren/
medizinische Betreuung. In Bezug auf den Faktor gesundheitssys-
tembedingt/medizinische Betreuung kdnnten u.a. das Angebot
und die Verfligbarkeit von Physiotherapie im Sinne einer regiona-
len Systemkapazitdt eine Rolle spielen, um den aufgezeigten re-
gionalen Unterschied mit zu erklaren. Im Jahr 2015 beispielsweise
kamen in Bayern 0,620 Physiotherapeut‘innen auf 1000 Einwoh-
nende. In Sachsen war die Anzahl von Physiotherapeut*innen mit
0,967 pro 1000 Einwohnende etwas hoher [33]. Ein dhnliches Ver-
héltnis zeigt sich fiir die darauffolgenden Jahre bis 2018 [34].
Durch diese etwas hohere Kapazitét in Sachsen ist es Patient*in-
nen mit S/G ggf. schneller und besser méglich, einen Termin fir
Physiotherapie zu erhalten, um diese in Anspruch zu nehmen.
Mit der regionalen Systemkapazitdt einhergehend, kénnte auch
die Durchfiihrbarkeit von Physiotherapie im Hausbesuch verbun-
den sein. Allerdings ist aus den vorliegenden Daten nicht erkenn-
bar, ob die verordnete Physiotherapie im Hausbesuch durchge-
fiihrt werden sollte und das ein Grund fir Nichtinanspruchnahme
darstellen konnte.

Als moglicher weiterer Faktor zur Erklarung des aufgezeigten
regionalen Unterschiedes, kénnte die Wahrnehmung der Behand-
lungswirkung (patientenbezogene Faktoren), die sich regional un-
terscheiden kann, infrage kommen. Denn die Wahrnehmung oder
das ,Image” von Physiotherapie bzw. Krankengymnastik kénnten
sich aufgrund kulturell historischer Pragungen regional unter-
scheiden. Wahrend in den alten Bundeslandern bis zur Wiederver-
einigung die Berufsbezeichnung Krankengymnast™*in gebrduch-
lich war, wurde in den neuen Bundesldndern bereits seit den
friihen 1970er-Jahren die Berufsbezeichnung Physiotherapeut®in
verwendet [35]. Physiotherapeut*innen bzw. Fachphysiothera-
peut¥innen waren damals schon in &rztliche Fachverbdnde inte-
griert, wodurch sie in engem Austausch mit Arzt*innen standen
und mit diesen zusammen in Polikliniken arbeiteten, meist unter
der Leitung einer Fachdrztin bzw. einem Facharzt fiir Physiothera-
pie [35].

Starken und Schwéachen

Die erhobenen Daten der Kohortenstudie MobilE-TRA boten erst-
malig die Mdglichkeit, Einblicke Giber die Versorgungssituation
von Patient*innen mit S/G aus 2 Perspektiven (Hausérzt*innen
und Patient*innen) zu erhalten. Von 1786 angeschriebenen Pa-
tient*innen konnten 258 in die Kohortenstudie eingeschlossen
werden, was einer Responserate von 14,4 % entspricht. Aufgrund
der Freiwilligkeit der Studienteilnahme lag bereits ein Selektions-
bias vor. Es kann angenommen werden, dass vor allem Patient*in-
nen mit Interesse an der Thematik teilgenommen haben. Auf-
grund des Selektionsbias, der geringen Responserate und der
damit verbundenen kleinen Stichprobe der Patient*innen mit S/G
ist die Aussagekraft und die Reprasentativitdt der Ergebnisse
deutlich eingeschréankt, was bei der Interpretation berticksichtigt
werden sollte. Die StichprobengroRe lieR zudem keine Berech-
nung von Gesamtmodellen, z. B. multiple Regressionsmodelle,

zu. Daher musste auf separate Einzeltests ohne gegenseitige Ad-
justierung von unabhangigen Variablen zuriickgegriffen werden.
Hervorzuheben ist, dass die Ergebnisse in groReren Studien tiber-
priift werden sollten.

Die Angaben der Patient*innen zur Inanspruchnahme von Phy-
siotherapie beruhen auf Selbstangaben (iber einen Zeitraum der
letzten 3 Monate im Studienzeitraum. Daher sind Verzerrungen
aufgrund eines Erinnerungsbias nicht auszuschlieRen. Die Griinde
der Teilnehmenden fiir die Nichtinanspruchnahme wurden in der
Kohortenstudie nicht erhoben. Um etwas (iber diese Griinde zu
erfahren, wére ein qualitatives Vorgehen bzw. eine Erweiterung
der Fragebogen tiberlegenswert.

Die Angabe zur Verordnung von Physiotherapie beruhen auf
Angaben aus Freitextfeldern im Baseline-Fragebogen der Haus-
arzt'innen. In den Analysen wurden nur ausgewdhlte zuordenbare
Angaben einbezogen, was ggf. zu einer Unterschdtzung der Phy-
siotherapieverordnungsquote gefiihrt haben kann.

In dieser Arbeit wurde der Fokus vor allem auf die regionalen
und patientenseitigen Aspekte gelegt. Der bekannte Unterschied
zwischen privat und gesetzlich versicherten Patient*innen [22, 23]
konnte nicht untersucht werden, da nur gesetzlich Versicherte in
die Kohortenstudie eingeschlossen wurden. Wie aus dem Adha-
renz-Modell der WHO hervorgeht, kommen bei der Inanspruch-
nahme von Physiotherapie auch arztseitige Aspekte zum Tragen,
z.B. die Einstellung von Arzt*innen zur Physiotherapie, die vorge-
nommene Aufklarung oder das Vertrauen der Patient*innen. Zum
Einfluss dieser Faktoren konnte in dieser Studie keine Aussage
getroffen werden, da diese nicht erfasst wurden. Sie bieten aber
Ansatzpunkte fiir weitere Untersuchungen.

Schlussfolgerungen

Die ermittelte Haufigkeit hausérztlicher Physiotherapieverordnun-
gen bei S/G entspricht den Ergebnissen anderer Arbeiten [22, 23].
Unter Beachtung der Altersgruppe der iiber 65-Jdhrigen ist sie ver-
gleichsweise hoch [20]. Die patientenseitige Inanspruchnahme ver-
ordneter Physiotherapie hangt nicht nur von medizinischen, son-
dern auch von soziodemografischen und versorgungsbezogenen
Faktoren ab. In dieser Arbeit konnte ein regionaler Unterschied bei
der Inanspruchnahme von Physiotherapie bei S/G aufgezeigt wer-
den. Die Nichtinanspruchnahme war am Studienstandort Bayern
(in den alten Bundeslandern) signifikant héher als am Studien-
standort Sachsen (in den neuen Bundesldndern). Die Griinde fiir
die Nichtinanspruchnahme wurden nicht erfasst, weshalb nur Ver-
mutungen beziiglich des regionalen Unterschieds gemacht werden
konnten. Ein solcher regionaler Unterschied sollte jedoch begrenzt
bleiben, damit alle Patient*innen gleichermaRen von einer Therapie
profitieren kénnen. Im Sinne der Planung einer adhdrenten Thera-
pie und zur Vermeidung von Versorgungsunterschieden scheint es
sinnvoll, sich zukiinftig in der Forschung und Praxis mit den Griin-
den einer Nichtinanspruchnahme von Therapien, speziell von Phy-
siotherapie bei S/G, zu beschéftigen. Zum einen, um das Verhalten
von Patient*innen zu verstehen, zum anderen, um Faktoren zu iden-
tifizieren (z. B. patientenbezogene, therapiebezogene oder gesund-
heitssystembedingte Faktoren), die einer Inanspruchnahme und
dem Therapieerfolg entgegenstehen.
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