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1 Einleitung

1 EINLEITUNG

In Deutschland entwickelt sich die Physiotherapie langsam, aber stetig vom Heil-
und Hilfsberuf zur eigenstéandigen Profession. Dabei spielt auch der so genannte
,Direct Access” (DA), also der offene Zugang zur physiotherapeutischen Leistung,
die keiner arztlichen Uberweisung bedarf, eine immer gréBere Rolle (Zalpour
2008). Der Status des First-Contact Practitioner (FCP), also des Physiotherapeu-
ten, der den Patienten eigenstédndig und ohne Verordnung des Arztes behandeln
kann, ist z.B. in Australien seit Uber 30 Jahren etabliert. Hier, wie mittlerweile in
vielen europaischen Landern, genieBen Physiotherapeuten eine hohe Berufsauto-
nomie und Anerkennung ihres Berufstandes (Repschlager 2007, 2008).

Leemrijse und Kollegen (2008) beschreiben in einem Erfahrungsbericht wie sich
die Physiotherapie durch die Einfihrung des Erstkontakt in den Niederlanden ver-
andert hat. So erhielten Patienten im Erstkontakt durchschnittlich 2,3 Therapieein-
heiten weniger und gaben h&ufiger an ihr Therapieziel vollstandig erreicht zu ha-
ben als Patienten, die Uberwiesen wurden. (Leemrijse et al. 2008). Zu einer &hnli-
chen Schlussfolgerung kommt die schon etwas &ltere Arbeit von Mitchell und de
Lissovoy (1997). Hierbei verglichen die Forscher retrospektiv die Kosten der Be-
handlung von muskuloskeletalen Beschwerden in einer ,Direct Access® Situation
mit den Kosten, wenn eine arztliche Behandlung vorgeschaltet war. AuBerdem
wurde die Anzahl der Behandlungen verglichen. Die Untersucher kamen zu dem
Ergebnis, dass die Anzahl der Behandlungseinheiten durch den Erstzugang gerin-
ger und die Kosten durch den Direct Access niedriger waren. Zugleich rdumten die
Autoren allerdings ein, dass verschiedene Grinde wie beispielsweise leichtere
Falle von muskuloskelatalen Beschwerden zu diesem Ergebnis gefihrt haben
kénnte (Mitchell und de Lissovoy 1997). In einigen Studien wird beschrieben, dass
die Wiederherstellung nach Verletzungen schneller verlief (Daker-White et al.
1999, Robert et al. 1997, Childs et al. 2005, Oldmeadow et al. 2007, Korthals-de
Bos et al. 2003) und dass der frihzeitige Zugang zum Physiotherapeuten z.B. bei
subakuten Rickenschmerzen langfristig zu einer reduzierten Schmerzwahrneh-

mung fahrt (Nordeman et al. 2006).

Anders sieht die derzeitige Situation in Deutschland aus. Hier handelt es sich beim

Beruf des Physiotherapeuten um einen so genannten Heilhilfsberuf. In einem
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aktuellen Urteil vom 26.08.2009 hat das Bundesverwaltungsgericht (BVerwG)
nochmals die rechtliche Seite verdeutlicht. Demnach fehlen einem ausgebildeten
Physiotherapeuten die fir eine eigenverantwortliche Krankenbehandlung nétigen
diagnostischen Kenntnisse. Weiter beschreibt das Urteil das Tatigkeitsprofil eines
Physiotherapeuten. Dieser kann auf Anweisung eines Arztes tatig werden, ist aber
nicht ausreichend befahigt eine Erstdiagnose zu stellen und mdgliche Kontraindi-
kationen zu erkennen. Der Klager wollte physiotherapeutische Behandlungsme-
thoden ohne eine arztliche Verordnung (Direct Access Situation) anwenden. Phy-
siotherapeutische Methoden stellen aber eine heilkundliche Tatigkeit dar, die ohne
Erlaubnis nicht ausgelbt werden darf (BVerwG 2010). Physiotherapeuten, die be-
reits heute im Erstzugang arbeiten mdchten bendtigen demnach eine auf die Aus-
tbung der Physiotherapie beschrankte Heilpraktikererlaubnis. Zur Erlangung einer
solchen Erlaubnis muss sich der Physiotherapeut einer eingeschrankten Uber-
priffung seiner Kenntnisse und Fahigkeiten unterziehen. In der Uberpriifung dieser
Kenntnisse und Féhigkeiten durch das Gesundheitsamt wird festgestellt, ob durch
den Betreffenden bei Austibung der Heilkunde eine Gefahr fur die Volksgesund-
heit ausgeht. Die Kenntnisprifung dient laut Gerichtsurteil dem Schutz des Pati-
enten (BVerwG 2010).

Neben dem Bestreben den Erstzugang in Deutschland einzufihren, ist auch die
Akademisierung der Berufsausbildung ein weiterer wichtiger Baustein auf dem
Weg zur Professionalisierung des Berufsstandes. Allerdings vermittelt die
deutsche Physiotherapieausbildung an einer Berufsfachschule nicht die
Kompetenzen, die fir ein eigenstandiges Handeln notwendig waren. Einem Ver-
gleich zu internationalen Standards halt die Ausbildung in Deutschland aus die-
sem Grund zurzeit auch nicht stand (Scherfer 2004, Guhse und Steiffert 2007). Im
Masseur- und Physiotherapeutengesetz (MPhG) vom 26. Mai 1994 ist das
Berufsbild von Physiotherapeuten fixiert. Die Berufsbezeichnung Physiotherapeut
berechtigt in Deutschland nicht, Krankenbehandlungen ohne &rztliche Verordnung
durchzufihren. Im Berufsrecht wird unterschieden zwischen so genannten
Heilberufen (Arzt, Zahnarzt, Heilpraktiker), die eigenverantwortlich behandeln
dirfen und den Heilhilfsberufen bzw. Gesundheitsfachberufen (Physiotherapeu-
ten, Ergotherapeuten, Logopéaden), die eine Krankenbehandlung grundsatzlich nur

nach arztlicher Verordnung durchfihren kénnen (Bundesministerium der Justiz,
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2010). Holdsworth et al (2006) konnten in lhrer Studie in Schottland beschreiben,
dass eigenstandig arbeitende Physiotherapeuten erfolgreich, sicher und
kostengunstig therapieren kénnen. Jette und Mitarbeiter (2006) haben Physiothe-
rapeuten in den Vereinigten Staaten gefragt, wie sie sich anhand von Fallvignetten
in der Beurteilung des Patienten, entscheiden wirden. Diese Patientengeschich-
ten bilden die Grundlage flr diese Doktorarbeit.

1.1  Berufssituation von Physiotherapeuten in Deutschland

Laut Statistischem Bundesamt waren im Jahr 2007 91.000 Physiotherapeuten
(darunter 75.000 Frauen und 17.000 Manner) beschaftigt. Im Jahr 1997 waren es
nur insgesamt 49.000 Physiotherapeuten. Im Jahr 2007 waren 45.000 Physiothe-
rapeuten (davon 40.000 in Praxen) in ambulanten Einrichtungen und 35.000 Phy-
siotherapeuten in stationaren bzw. teilstationdren Einrichtungen beschattigt. Alle
anderen Physiotherapeuten arbeiteten in Krankenh&usern und Vorsorge- oder
Rehaeinrichtungen (Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2009). Von diesen
91.000 Physiotherapeuten meldeten sich im 2. Halbjahr 2007 4.428 Physiothera-
peuten bei der Bundesagentur fur Arbeit arbeitslos (Bundesagentur fir Arbeit,
2009).

Im Jahr 2008 waren laut einer Erhebung des Zentralverbandes der Krankengym-
nasten (ZVK) 32.623 Heilmittelerbringer/Praxen im Bereich der Physiotherapie
zugelassen. Zur Ausbildungssituation von Physiotherapeuten in Deutschland: im
Schuljahrgang 2007/2008 waren 25.087 Schiiler (7.685 mannlich, 17.402 weiblich)
an deutschen Schulen eingeschrieben. lhre Ausbildung konnten 7.327 Schuler
(2.088 mannlich und 5.239 weiblich) im Schuljahrgang 2006/2007 erfolgreich be-
enden. Festzuhalten ist, dass die Anzahl der Schiiler und Absolventen kontinuier-
lich zunimmt, und der prozentuale Anteil mannlicher Physiotherapeuten steigt
(Zentralverband der Krankengymnasten, 2009).

In Deutschland ist der Beruf des Physiotherapeuten dem Heilpraktikergesetz von
1939 untergeordnet. Dies besagt, dass flr eine physiotherapeutische Behandlung
ein vorher ausgestelltes Rezept durch den Arzt notwendig ist. Auch existiert in
Deutschland keine einheitliche Ausbildung zum Physiotherapeuten und die eigen-
standige universitare Ausbildung steckt noch in den Kinderschuhen. Die Ausbil-
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dung an deutschen Fachschulen ist groBen qualitativen Schwankungen unter-
worfen, es existiert kein einheitliches Curriculum, und zudem qualifiziert der Ab-
schluss nicht fir ein weitestgehend eigenstandiges Handeln. Nach Steiffert und
Guhse (2007) weist aber auch die Berufsordnung erhebliche Mangel auf. Laut
Bundesverfassungsgericht handelt es sich beim Beruf des Physiotherapeuten um
einen Heilhilfsberuf, der laut Definition die arztliche Tatigkeit unterstltzen und er-
ganzen soll (Bundesverfassungsgericht, 2002). Die Berufsordnung zeichnet dem-
zufolge das Bild eines unselbstandigen Therapeuten, der nur aufgrund der Ver-
ordnung eines Arztes handelt. Klinische Beweisfihrung (Clinical Reasoning),
nachvollziehbares eigenverantwortliches Handeln und evidenzbasierte Praxis

(EBP) sind in der Berufsordnung von 1994 nicht verankert.

1.2. Direct Access
1.2.1 Definitionen

Im bisher unveréffentlichten Fachlexikon Physiotherapie definiert Zalpour den Di-

rect Access wie folgt:

.Mit direct access bzw. open access ist ein direkter bzw. offener Zugang
zur physiotherapeutischen Leistung gemeint, die keiner &rztlichen Uber-
weisung/Verordnung bedurfen...“ (Zalpour 2010).

Weiter schreibt Zalpour zum Begriff des First-Contact Practitioner:

,Der Status des First-contact Practitioner (FCP) erlaubt es Physiothera-
peutinnen ihre Patienten ohne eine zuvor erfolgte &rztliche Uberweisung
bzw. Verordnung zu untersuchen und zu behandeln sowie eine Prog-

nose Uber den Verlauf der Erkrankung aufzustellen... (Zalpour 2010).

1.2.2 Beflrworter und Gegner des Direct Access

Bei der Diskussion um den Direct Access (Direktzugang) sind die Meinungen ge-
teilt. Auf der einen Seite gibt es diejenigen, die den Direct Access beflirworten,
dem gegeniber stehen die Gegner des Direkizugangs. Argumente, die flr einen
Direktzugang sprechen, lassen sich zudem aus unterschiedlichen Perspektiven
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betrachten: aus der Sicht des Patienten, des Physiotherapeuten und aus Sicht des
Arztes. Des Weiteren kommt ein gesundheitsékonomischer Aspekt dazu. Als
gréBter Vorteil fur Patienten wird sicherlich die freie Wahl des Heilmittelerbringers
angesehen und der schnellere Zugang zu einer physiotherapeutischen Leistung.
Dies wiederum héatte zur Folge, dass sich die Wartezeiten in Arztpraxen reduzie-
ren kdnnten (Leemrijse et al. 2008, Jette et al. 2006). Je hoher die Wartezeit, so
eine Studie aus England, umso héher die Wahrscheinlichkeit, dass Patienten beim
ersten Termin nicht erscheinen (Holdsworth et al. 2006). Bereits im Jahr 1989
untersuchten Durant und Kollegen (1989) mittels einer Fragebogenuntersuchung
die Einstellung von Patienten zum Direct Access in Indiana/USA. 82,8% unterstit-
zen den Erstzugang zum Physiotherapeuten, vor allem dann, wenn sie in der
Vergangenheit bereits mehrere Behandlungen erhalten hatten (Durant et al.
1989). In einer weiteren Studie aus Amerika wurden Patienten befragt, ob ihnen
die Mdoglichkeit des Direct Access bekannt ist und ob sie den Physiotherapeuten
als First Contact Practitioner nutzen wirden. 67,3% der Befragten wussten nicht
um die Moglichkeit des Direct Access, aber 73,4% der Patienten wirden direkt
zum Physiotherapeuten gehen, wenn sie Kenntnis Gber die Moglichkeit gehabt
hatten (Snow et al. 2001).

Der Direktzugang erhéht zudem die Eigenverantwortlichkeit und die Professiona-
litat des Berufsstandes, da die Physiotherapeuten fortan unabhangig tUber das Pa-
tientenmanagement entscheiden kénnen. Letztendlich wird die Arbeitsbelastung
des Arztes reduziert, da Patienten die Moglichkeit haben den Physiotherapeuten
direkt aufzusuchen (Leemrijse et al. 2008).

Daker-White (1999) konnten beispielsweise in ihrer Studie aufzeigen, dass sich
Physiotherapeuten und Arzte in ihrer Fahigkeit Patienten mit orthopadischen
Problemen richtig zu diagnostizieren, nicht unterschieden. Auch unterschieden
sich die Patienten nicht bezliglich ihres Behandlungsergebnisses (Daker-White et
al. 1999). Beflrworter des Direct Access argumentieren auch mit der Kostener-
sparnis, die eine derartige MaBnahme mit sich bringen wirde. Forscher aus
Schottland konnten beispielsweise zeigen, dass sich durch die Einflhrung des
Direct Access, hochgerechnet auf Schottland, flr den staatlichen Gesundheits-
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dienst ein Einsparvolumen von 2 Millionen Britischen Pfund erzielen lassen wirde
(Holdsworth et al. 2006).

Der Bundesverband selbstéandiger Physiotherapeuten (IFK) forderte bereits 2007
in einem Positionspapier den Direct Access:

»Aus ethischen, fachlichen und 6ékonomischen Grinden sollte auch
Deutschland der weltweiten Entwicklung folgen und den Direct Access
fir selbststandige Physiotherapeuten ermdglichen* (Interessenverband
Freiberuflicher Krankengymnasten 2007).

Und auch die World Confederation of Physical Therapy (WCPT), der Weltverband
der Physiotherapeuten, fordert in einer Erklarung zur Autonomie:

“Patients/clients should have direct access to physical therapist services.”
(WCPT, 2007)

Gegner des Direct Access beflirchten, dass Physiotherapeuten bestimmte ernst-
hafte Erkrankungen Ubersehen kdnnten, und dass sie nicht darin ausgebildet sind
eine medizinische Diagnose zu stellen (Rothstein 1991). In einer Studie von
Leerar und Kollegen (2007) wurden 160 Patientenakten retrospektiv analysiert, um
festzustellen, inwieweit Physiotherapeuten ,Red Flags” bei Patienten mit Ricken-
schmerzen dokumentieren. Zwar wurden 8 der 11 Red Flags in Gber 98% der
Falle notiert, allerdings kam es in den restlichen drei Fallen zu einer unregelmapi-
gen Dokumentation bzw. zu keiner Dokumentation. Sie beinhalteten Red Flags
wie Gewichtsverlust, kirzliche Infektion sowie Fieber/Schittelfrost (Leerar et al.
2007). Auch der deutsche Arztetag lehnt den Direktzugang zum Physiotherapeu-
ten aus Grinden der Patientensicherheit ab. Physiotherapeuten obliege im Rah-
men einer arztlichen Heilmittelverordnung, in der der Arzt Diagnose, Heilmittel,
Frequenz und Dauer festlegt, die eigenverantwortliche Befunderhebung, die
konkrete MaBnahmenauswahl fir die Therapie sowie die Durchfiihrungs- und
Haftungsverantwortung flir die Physiotherapie (Bundesarztekammer, 2009).
Weiterhin kdnnte die Einfihrung des Direkizugangs zu einer abnehmenden Kom-
munikation zwischen Arzten und Physiotherapeuten fiihren (Crout et al. 1998,



1 Einleitung

Snow et al. 2001, Deyle 2006 Jette et al. 2006, Grindkemeyer und Zalpour 2010).
Aus Sicht der Arzteschaft stellt der Direktzugang auch einen Eingriff in das Arzt-
/Patientenverhéltnis dar. Aus Sicht der Arzte liegt der Vorrang des
Patientenschutzes beim Arzt, auBerdem ist die diagnostische und therapeutische
Gesamtverantwortung grundsatzlich nicht teilbar. Das Medizinsystem in
Deutschland erfordert durch das Hausarzimodell keinen Zugang zum
Physiotherapeuten durch den Spezialisten, da der Hausarzt als ,Gatekeeper”
fungiert. Durch den Direktzugang wird die hausarztzentrierte Versorgung
ausgehohlt (Lieschke, 2010).

1.2.3 Direct Access im Ausland

Da die Ergebnisse dieser Studie mit den Erfahrungen amerikanischer Physiothe-
rapeuten verglichen werden sollen, lohnt sich insbesondere kurz die Entwicklun-
gen zum ,Direct Access” in den Vereinigten Staaten zu skizzieren. Vor dem Jahr
1957 bendtigte ein Patient, wie bei uns in Deutschland, fir eine Behandlung eine
Uberweisung/Rezept durch den behandelnden Arzt. Nebraska war im Jahr 1957
der Bundesstaat, der durch eine Gesetzesanderung erreichen konnte, dass Pati-
enten auch ohne arztliche Uberweisung direkt vom Physiotherapeuten behandelt
werden konnten (Goodman und Snyder 2007). Der amerikanische Physiotherapie
Verband ,American Physical Therapy Association® (APTA) hat in einem
Positionspapier 2020 zum ,Direct Access* erklart, dass sie bis zum Jahr 2020 den
Direktzugang fur Patienten zum Physiotherapeuten flachendeckend erreichen
wollen. Bis zum jetzigen Zeitpunkt haben 43 der 50 Bundesstaaten den
Direktzugang, sechs weitere Bundessaaten haben eine Form gefunden, die eine
Uberweisung durch den Arzt nicht mehr notwendig macht (Goodman und Snyder
2007). Allerdings sind die Gesetze zum vollstdndigen, uneingeschrankten Direct
Access von Bundesstaat zu Bundesstaat unterschiedlich. Beispielsweise erlaubt
die Gesetzgebung in einigen Bundesstaaten, dass nur diejenigen
Physiotherapeuten untersuchen und behandeln durfen, die eine dreijahrige
Berufstatigkeit nachweisen kénnen. Gesetze in anderen Bundesstaaten erlauben
den Physiotherapeuten den Patienten nur in den ersten 14 Tagen, andere in den
ersten 30 Tagen, ohne Uberweisung durch den Arzt zu behandeln. In einigen
Bundesstaaten mussen Physiotherapeuten weitere Voraussetzungen erfillen um
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den Direktzugang zu praktizieren: praktische Tatigkeit fir eine vorgegebene
Anzahl von Jahren, Nachweis Uber kontinuierliche Fort —und Weiterbildung,
Referenzen von zwei oder mehr Kollegen (Goodman und Snyder 2007). In
Australien gehért das Behandeln ohne Rezept mittlerweile zum Alltag der dort
arbeitenden Physiotherapeuten. Seit 1976 kdnnen Physiotherapeuten in Austra-
lien als ,First-Contact Practitioner” arbeiten. Das Erreichen des neuen Status war
verbunden mit starker Gegenwehr der Mediziner, die versuchten den Wunsch
nach mehr Handlungsfreiheit zu unterdriicken. Der Schritt gelang letztendlich mit
groBer Unterstltzung der Australian Physiotherapy Association (APA). Diese Ent-
wicklung verlief parallel zur Professionalisierung und Akademisierung des Berufs-
standes in Australien. So gibt es beispielsweise seit Anfang der 70er Jahre die
ersten Doktoren (PhD) innerhalb der Profession der Physiotherapie in Australien
(Jull 2009, Scheel 2009).

Auch in Europa ist der Direktzugang in vielen Landern nicht mehr wegzudenken.
In Schweden praktizieren Physiotherapeuten seit 1997 als ,First-Contact Practitio-
ner”. Vorangegangen waren Entscheidungen und Reformen, die die Ausbildung
der Physiotherapeuten betreffen. Bereits im Jahr 1993 wurde ein eigenstandiges,
universitares Studium eingefuhrt, welches nach drei Jahren zum ,Bachelor of
Science” fuhrte. Weitere Abschlisse wie ,Master” und ,PhD* folgten. Dies fUhrte
dazu, dass es an schwedischen Hochschulen im Jahr 2006 bereits 12 Professuren
far Physiotherapie und 205 Physiotherapeuten mit Doktortiteln gab (Leinich 2007).

Anders als in Schweden, wo die Therapeuten Zeit hatten sich an die neuen Be-
dingungen des ,Direct Access” zu gewdhnen, verlief die Einfuhrung des Direki-
zugangs in den Niederlanden. Hier war die Einfihrung des ,Direct Access® im Jahr
2006 begleitet durch eine Werbe- und Informationskampagne, die dazu flhrte,
dass im ersten Jahr 28,4% der Patienten ohne vorherigen Arztbesuch die physio-
therapeutische Praxis aufsuchten. Patienten, die in den Niederlanden den Phy-
siotherapeuten aufsuchten waren signifikant jinger, besaBen ein hdheres Bil-
dungsniveau und hatten haufiger unspezifische Beschwerden im Bereich der Hals-
und Lendenwirbelsaule als Uberwiesene Patienten (Leemrijse et al. 2008).

Die Reformen hin zu einer neuen Berufsautonomie innerhalb der Physiotherapie

fihrten im Ausland immer zu Veranderungen: einerseits in Bezug auf die Be-
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rufsausbildung, andererseits in der Verantwortung jedes einzelnen Physiothera-
peuten. Es wurden neue Richtlinien (rechtlich, ethisch) mit Verhaltensweisen ent-
wickelt, an die sich jeder Physiotherapeut bei der Austbung des ,Direct Access”
halten sollte. In Bezug auf den Direktzugang bedeutet Selbstbestimmung und au-
tonomes Handeln, eigenverantwortlich Entscheidungen treffen zu kdnnen. In die-
sem Zusammenhang muss der Physiotherapeut, der als ,First-Contact Practitio-
ner” tatig ist, in der Lage sein eine genaue Untersuchung durchzufthren, eine Di-
agnose zu stellen, zu erkennen wann Physiotherapie kontraindiziert ist, oder wenn
Physiotherapie zwar indiziert ist, aber die eigenen Fahigkeiten zur Behandlung
dieser Symptomatik Uberschritten werden. In diesem Fall muss der Patient zum
Arzt oder einem physiotherapeutischen Kollegen Uberwiesen werden (Goodman
und Snyder 2007, Scheel 2009, Rothstein 1991).

1.3 Ziel der Arbeit

Ziel der Arbeit ist die Frage, ob Physiotherapeuten in Deutschland in der Lage
sind, die richtige Entscheidung zu treffen, wenn sie den Erstkontakt mit dem Pati-
enten haben. Die Untersuchung wurde in Kooperation mit Antonia Stieger (MSc,
Universitdt Marburg) durchgefiihrt. Ausgehend von einer Studie aus Amerika
(Jette et al. 2006) sollen Physiotherapeuten anhand von 12 Fallvignetten ent-
scheiden wie sie mit dem Patienten verfahren wirden. Der Fragebogen (siehe
Anhang) bestand aus 12 Fallbeispielen, bei denen die Autoren davon ausgingen,
dass Patienten mit diesen Problemen im Falle eines Erstzugangs in der Physio-
therapiepraxis erscheinen wirden. Neben den Fallbeispielen werden demogra-
phische Daten abgefragt wie Alter, Geschlecht, Dauer der beruflichen Tatigkeit,
Abschluss etc. und der Einstellung der Befragten zum Direct Access.

1.4 Hypothesen
1.4.1 Hauptfragestellung

Die Hauptfragestellung der Studie ist, ob und inwieweit Physiotherapeuten in
Deutschland in der Lage sind, in einer Situation, in der sie den Erstkontakt mit
dem Patienten haben, die richtige Entscheidung zu treffen. Hierbei soll es anhand

von 12 Fallbeispielen, in Anlehnung an Jette et al. (2006), um die Kompetenz ge-
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hen Indikationen und Kontraindikationen fir eine physiotherapeutische Behand-
lung zu erkennen. Dies soll anhand folgender Hypothesen Uberprift werden.

Hypothese 1:

Physiotherapeuten erkennen in hohem Prozentsatz, auf der Grundlage von vorge-
gebenen Fallvignetten, die Indikationen bzw. Kontraindikationen und treffen die
richtige Entscheidung hinsichtlich weiterer eigener Behandlung oder Weiterver-
weisung an den Arzt. Hierbei soll auch verglichen werden, wie die deutschen Phy-
siotherapeuten, im Verhaltnis zu den amerikanischen Kollegen abschneiden.

Hypothese 2:

Physiotherapeuten mit abgeschlossener Ausbildung in Manueller Therapie (MT)
bzw. Orthopadischer Manueller Therapie (OMT) treffen haufiger die richtige Ent-
scheidung als Physiotherapeuten, die keine derartige Zusatzqualifikation besitzen.

Hypothese 3:
Physiotherapeuten mit langer Berufserfahrung treffen haufiger die richtige Ent-

scheidung als weniger erfahrene Physiotherapeuten.

Hypothese 4:
Physiotherapeuten, die einen hohen Anteil orthopadischer Patienten behandeln
(> 50%), treffen haufiger die richtige Entscheidung als Physiotherapeuten, die ei-

nen geringen Anteil orthopadischer Patienten (< 50%) behandeln.

1.4.2 Nebenfragestellung

In einem weiteren Teil der Studie soll es darum gehen, wie Physiotherapeuten in
Deutschland allgemein zum Direktzugang stehen. Hier soll danach gefragt wer-
den, ob und in welcher Auspragung deutsche Physiotherapeuten den Direktzu-
gang befurworten (,Ich befirworte den ,Direct Access®), und in welchem AusmafB
sie sich die Méglichkeit den Patienten ohne Uberweisung des Arztes zu behan-
deln, tatsachlich zutrauen (,Ich traue mir zu den Erstzugang zu praktizieren®).

Daraus ergeben sich folgende Hypothesen:
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Hypothese 5
Physiotherapeuten in Deutschland beflrworten den Erstzugang und trauen sich

Uberwiegend zu den Erstzugang zu praktizieren

Hypothese 6

Die Befurwortung des Erstzugangs sowie das Zutrauen den Erstzugang zu prakti-
zieren ist abhangig von der Berufserfahrung und der besuchten Fortbildung in Ma-
nueller Therapie.

1.5 Hinweis

Im Rahmen dieser Doktorarbeit wird bei der Bezeichnung von Personengruppen
aus Grinden der besseren Lesbarkeit stets die maskuline Form verwandt. Wenn
also beispielsweise von Physiotherapeuten die Rede ist sind selbstverstandlich
auch Physiotherapeutinnen mit einbezogen. Lediglich dort, wo zwischen mannli-
cher und weiblicher Berufsgruppe unterschieden wird, ist dies dementsprechend

gekennzeichnet.
Der Begriff des Direct Access (DA) wird synonym gebraucht mit Direktzugang

bzw. Erstzugang und Primérversorgung. Als First Contact Practitioner wird der

Physiotherapeut bezeichnet, der den Direct Access ausfuhri.

11
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2 MATERIAL und METHODEN

2.1 Stichprobe

Um eine geeignete Stichprobe rekrutieren zu kénnen, wurde der gréBte Physiothe-
rapie-Verband Deutschlands, der Zentralverband der Krankengymnasten (ZVK) im
September 2008 angeschrieben und um Unterstltzung bei der Studie gebeten.
Physiotherapeuten der Landesverbande Hessen, Rheinland-Pfalz/Saarland, Ba-
den-Wiurttemberg und Bayern, von denen eine E-Mail Adresse bekannt war,
erhielten Anfang November 2008 von den Organisatoren der Studie Uber Ihren
Landesverband ein elektronisches Anschreiben. Dieser E-mail war eine pdf-Datei
des Fragebogens angehangt mit der Bitte ihn am Computer (digital) auszufillen,
zu speichern und anschlieBend den ausgeflllien Fragebogen an den jeweiligen
Landesverband zurickzusenden. Zwei Wochen nach der ersten e-mail erhielten
die Mitglieder erneut eine Erinnerungsmail mit der nochmaligen Bitte an der Studie
teilzunehmen, falls noch nicht geschehen.

Der gesamte Erhebungszeitraum der Daten belief sich auf Anfang November 2008
bis Ende Januar 2009. Um die Stichprobe zu erh6hen wurde der Fragebogen vom
Landesverband Hessen auch auf die Homepage des Landesverbandes gestellt.
Die Entscheidung, die Landesverbande des gréBten Berufsverbandes der Phy-
siotherapeuten mit in die Studie zu involvieren, entstand vor dem Hintergrund eine
moglichst groBe Zahl von Studienteilnehmern zu erreichen. Fragebdgen wurden
zusatzlich an Universitatskliniken und Physiotherapieschulen in Deutschland ver-
sandt sowie an Teilnehmer von Fortbildungskursen in Manueller Therapie, die
vom Autor selbst geleitet wurden, ausgegeben. Die Physiotherapeuten sollten den
Fragebogen ausflllen und anschlieBend per Post an den Autor zuriicksenden.

Insgesamt wurde der Fragebogen als pdf-Anhang oder in Papierversion an 7059
Physiotherapeuten der Landesverbdnde Baden-Wurttemberg, Bayern, Hessen
und Rheinland-Pfalz/Saarland des Bundesverbandes der Physiotherapeuten
(ZVK) versand, davon an 280 Physiotherapeuten in Papierform. Bis Ende Januar
2009 gingen insgesamt 1084 Fragebdgen bei den Untersuchern ein (Rucklauf
15,4%). Von den zurlckerhaltenen 826 Fragebdgen per e-mail konnten 768 Fra-
gebdgen verwendet wenden. Die anderen Fragebdgen wurden entweder elektro-
nisch nicht korrekt Gbermittelt oder kamen leer zu den Verbanden zurlck. Bei den
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handschriftlich ausgefulliten Fragebdgen kamen von 280 ausgeteilten oder ver-
schickien Bogen 258 Fragebdgen an die Autoren zurick, lediglich 4 Fragebdgen
konnten fur die Auswertung nicht berlcksichtigt werden. Grinde hierfir waren:
Fragebogen war bereits digital ausgeflllt worden oder die ausfiillenden Personen
gehorten nicht der Berufsgruppe der Physiotherapeuten an. Nach Abzug der Drop-
outs konnten 1022 auswertbare Fragebdgen flr die eigentliche Untersuchung
verwendet werden. Von diesen verbliebenen Fragebdgen wurden 85 Fragebdgen
in dieser Doktorarbeit nicht berlcksichtigt, da sie von Physiotherapieschilern
ausgefullt wurden.

Es flossen die Daten von N=937 Physiotherapeuten in die Studie (siehe Abb. 1)
mit ein, darunter 33,9% Manner und 66,1% Frauen. 39,7% der Teilnehmer waren
zwischen 41-50 Jahren. Die weitere Altersverteilung l&sst sich aus Abbildung 2

entnehmen.

N = 7059
Fragebdgen
ausgeteilt

A 4

N =1084
Fragebdgen
zurick

N=85 N =62
Schdiler Drop-out

\ 4

N =937
Datenanalyse

Abb. 1: Flussdiagramm zum Studiendesign
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Die Berufserfahrung betrug durchschnittlich 15,6 Jahre (Streubreite: 0-50 Jahre,
Standardabweichung: SD 9,3). Hierbei korrelierte das Alter hoch signifikant mit der
Berufserfahrung (p<0,01; Spearman-Rho 0,83). Zusétzlich zu dem in Deutschland
vorgesehenen Berufsabschluss ,Staatsexamen® schlossen 56 (6,1%) der Physio-
therapeuten mit einem Bachelor (BSc) und 12 (1,3%) mit einem Master (MSc) ab.
13,4% der Befragten gaben an eine weitere Ausbildung abgeschlossen zu haben
(Sportwissenschaften, Sonderpadagogik, etc.).

4007

3004

200

Anzahl

100

==20 21-30 31-40 41-50 51-60 =G0
Alter

Abb. 2: Altersgruppen der Physiotherapeuten (N = 937)

In Abbildung 3 ist die Haufigkeitsverteilung der besuchten Fortbildungen darge-
stellt. Demzufolge haben 56,1% der befragten Physiotherapeuten eine Weiterbil-
dung in Manueller Therapie (Manuelle Therapie Zertifikat, bzw. Orthopadische
Manuelle Therapie) abgeschlossen, weitere 18,5% der Physiotherapeuten befin-
den sich noch in der Weiterbildung ,Manuelle Therapie®.
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200
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Anzahl
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MT Aushkildung  MT Zertifikat OMT Keine Sonstige

Forthildungen

MT = Manuelle Therapie OMT = Orthopadische Manuelle Therapie

Abb. 3: Haufigkeitsverteilung: Zusatzausbildung in Manueller Therapie (MT) und Ortho-
padischer Manueller Therapie (OMT) (N = 937)

Bei der Frage nach dem Status der beruflichen Tatigkeit gaben 52,2% der Phy-
siotherapeuten an selbstandig tatig zu sein, 40,9% waren angestellt und 6,9% der
Befragten arbeiteten sowohl selbstdndig wie auch angestellt. Im Klini-
schen/stationaren Bereich waren 12,7% der Physiotherapeuten tatig, im Vergleich
zu 61,7%, die in der Praxis beschéftigt waren (5,9% in beiden Bereichen und 3,7%
in anderen Einrichtungen). 16% der Befragten machten hier keine Angaben. Bei
einem groBen Teil der Physiotherapeuten, namlich 68,3%, betrug die wochentliche
Arbeitszeit 31 Stunden und mehr. 585 Physiotherapeuten (65,0%) gaben an in
ihrer Tatigkeit Gber 50% orthopadischer Patienten zu behandein.

2.2  Entwicklung und Ubersetzung des Fragebogens

Bei der durchgefuhrten Studie handelt es sich um eine Querschnittstudie im Rah-
men einer Fragebogenuntersuchung. Ziel war die Replikation der Untersuchung
von Jette et al. aus dem Jahr 2006. Da die Fragestellung auch fir deutsche Phy-
siotherapeuten relevant und sehr geeignet erschien, wurde auf den Fragebogen
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der amerikanischen Forscher zurlickgegriffen (Jette et al. 2006). Die Ubersetzung
der Fallvignetten erfolgte unabhangig durch den Autor und eine Kollegin (Antonia
Stieger). Weitere Erganzungen und Korrekturen fiihrte eine Kollegin (Martina
Moog-Egan) durch, die mehrere Jahre am Schmerzzentrum in Sydney/Australien
gearbeitet hat. Aufgrund der groBen Expertise der Physiotherapeuten sowohl
sprachlich als auch fachlich, wurde auf die professionelle Ubersetzung des Frage-
bogens verzichtet. Die Ubersetzung des Fragebogens vom Englischen ins Deut-
sche erfolgte mit freundlicher Genehmigung der American Physical Therapy Asso-
ciation (APTA) und der Autoren (Jette et al. 2006).

Des Weiteren enthielt der Fragebogen neben den Fallvignetten Fragen zur Per-
son, namlich Alter, Geschlecht, Berufserfahrung, Ausbildung, Status der berufli-
chen Tatigkeit, Arbeitszeit, Anteil der orthopadischen Patienten. AbschlieBend
sollte anhand von zwei Fragen geklart werden, in welchem AusmaB deutsche
Physiotherapeuten die Moglichkeit des Erstzugangs beflrworten, und inwieweit
sie ihn sich selbst zutrauen.

In den Fallbeispielen handelte es sich entweder um medizinische Probleme, die
nicht primar in das Spektrum der Physiotherapie fielen, oder um muskuloskeletale
Probleme, die ins Arbeitsfeld von Physiotherapeuten fielen, und bei denen die Pa-
tienten nicht zusatzlich vom Arzt behandelt werden mussten. Die medizinischen
Probleme wurden zusétzlich unterteilt in ,nicht-kritisch* beziehungsweise ,kritisch®,
je nach Dringlichkeit der medizinischen Versorgung. Die einzelnen Fallbeispiele
gaben eine kurze Anamnese des Patienten wieder mit Beschreibung der Sym-
ptome. Aufgrund dieser Informationen sollten sich die befragten Physiotherapeu-
ten fur eine Therapiestrategie entscheiden. Die folgenden Moglichkeiten standen
zur Wahl:

» den Patient direkt mit Physiotherapie behandeln, ohne ihn zum Arzt zur
weiteren medizinischen Abklarung zu Gberweisen

* den Patient mit Physiotherapie behandeln und zuséatzlich zur weiteren
medizinischen Abklarung zum Arzt Gberweisen

» den Patient direkt zum Arzt Gberweisen, ohne ihn physiotherapeutisch zu
behandeln

16
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Es waren nur Einfachantworten zulassig. Die Entwicklung und Validitat der Fall-
beispiele wird in der Studie von Jette et al. (2006) begriindet. Die Fallvignetten be-
ruhen auf Informationen aus der Literatur und beinhalten Informationen Uber
Symptome, Hinweise auf medizinische Risiken (,Red Flags“) und Informationen
zur Differentialdiagnostik fir muskuloskeletale Probleme. In der amerikanischen
Studie wurden die Fallbeispiele bereits von Experten mit mehrjahriger Berufserfah-
rung bearbeitet und Uberprift. Die Experten hatten eine Qualifikation auf Master-
Niveau, einige einen Doctor of Physical Therapy (DPT). Aufgrund eigener Exper-
tise im physiotherapeutischen Bereich sowie nach Diskussion mit anderen deut-
schen Experten gehen wir davon aus, dass die Fallbeispiele genauso fir den

deutschen Bereich Ubertragbar sind.

Im Einleitungsschreiben zu dieser Studie wurden die teilnehmenden Physiothera-
peuten auf die Fragestellung und die Ziele der Untersuchung hingewiesen. Dabei
ist dem Autor durchaus bewusst, dass jeder Physiotherapeut in einer tatsachlichen
Patientensituation mehr Tests durchfihren und Informationen erfragen wirde als
in diesem Fragebogen dargestellt wurde. Die Patientengeschichten waren mit
Absicht kurz gehalten, um den Rahmen des Fragebogens nicht zu sprengen.

2.3 Auswertung des Fragebogens

Die Auswertung des Fragebogens, fand ebenfalls in Anlehnung an die amerikani-
schen Wissenschaftler statt. Fir die 5 muskuloskeletalen Falle wurde eine richtige
Antwort definiert als: Physiotherapie ohne Uberweisung zum Arzt oder Physiothe-
rapie mit anschlieBender Uberweisung zum Arzt. Eine falsche Antwort wére eine
direkte Uberweisung des Patienten zum Arzt. Als korrekte Antwort fiir die medizi-
nischen nicht-kritischen Falle wurde definiert: Physiotherapie mit anschlieBender
Uberweisung zum Arzt, oder direkte Uberweisung zum Arzt. Fir die medizinisch
kritischen Falle war nur die Antwort: ,den Patient direkt zum Arzt Uberweisen,
ohne ihn physiotherapeutisch zu behandeln® richtig.

AnschlieBend wurde der durchschnittliche Wert (in Prozent) der richtigen Antwor-

ten fir jede Subgruppe (muskuloskeletal, medizinisch nicht-kritisch, medizinisch
kritisch) berechnet sowie die Zahl der Physiotherapeuten, deren Entscheidungen
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vollstandig richtig waren. Diese Werte wurden mit den Ergebnissen der amerikani-
schen Studie verglichen.

2.4  Statistik

Die Daten der elektronisch Ubermittelten Fragebdgen im pdf-Format sowie die
Fragebdgen in Papierform wurden in eine Excel-Tabelle eingelesen. AnschlieBend
erfolgte eine deskriptive und signifikanzstatistische Auswertung der Daten mit dem
Statistikprogramm SPSS in der Version 16.0. In den deskriptiven Auswertungen
wurden Haufigkeiten, Mittelwerte, Standardabweichung und Streuung sowie Me-
dian ermittelt. Die Daten wurden mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normal-
verteilung Uberpruft. Die Daten waren grdéBtenteils normalverteilt und wurden da-
her mit parametrischen Testverfahren ausgewertet. Die abhdngige Variable (Ziel-
variable) stellte hierbei der Prozentsatz der richtigen Entscheidung dar. Der Ein-
fluss der unabhangigen Variablen wie z.B. Alter, Geschlecht, Berufserfahrung und
besuchte Fortbildungen auf die Zielvariabeln: Subgruppen (muskuloskeletal, me-
dizinisch nicht-kritisch, medizinisch kritisch) und Beflrwortung des DA und Zu-
trauen zum DA wurden mit Varianzanalysen Gberpriift. Zur Uberpriifung der paar-
weisen Unterschiede wurde als Anschlusstest der Scheffé-Test verwandt. Des
Weiteren wurden Tests und MaBe Gber Zusammenhange zwischen Variabeln mit
dem Pearson-Korrelationskoeffizienten berechnet. Als Signifikanzniveau wurde ein
p-Wert von p<0,05 festgelegt.
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3 ERGEBNISSE

Die Darstellung der Ergebnisse geschieht in vier Schritten. Zunachst erfolgt eine
beschreibende Darstellung der Ergebnisse, danach werden die Hypothesen Uber-
pruft, bevor die Ergebnisse der deutschen Physiotherapeuten mit denen der ame-
rikanischen Kollegen verglichen werden. Am Schluss werden die Ergebnisse

nochmals zusammengefasst.

3.1 Deskriptive Statistik

75,7% der deutschen Physiotherapeuten haben zwischen acht und zehn der 12
Fallbeispiele richtig beantwortet, mit einem Maximum bei neun richtig beantwor-
teten Fallbeispielen (27,1%). Aus der Abbildung 4 geht ebenfalls hervor, dass kein

Physiotherapeut weniger als drei Fallbeispiele richtig beantwortet hat.

3004
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Anzahl der Physiotherapeuten
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Anzahl der richtigen Antworten

Abb. 4: Anzahl der richtig beantworteten Fallbeispiele (N = 937)

3.1.1 Richtige Entscheidungen in den Fallbeispielen

Aus Tabelle 1 gehen die Prozentzahlen der richtig beantworteten Fallvignetten
hervor. Das Fallbeispiel 7 wurde von fast allen Physiotherapeuten richtig beant-

19



3 Ergebnisse

wortet (99,9%). Dagegen konnten Fallbeispiel 9 nur 39,9% der Physiotherapeuten
richtig 16sen. Die Physiotherapeuten trafen Uberwiegend bei den muskuloskeleta-
len bzw. medizinisch nicht-kritischen Fallen die richtige Entscheidung. Weniger
haufig trafen die Physiotherapeuten bei den medizinisch-kritischen Féllen die rich-
tige Entscheidung. Das sind diejenigen Patientenfalle, die eine Kontraindikation flr
physiotherapeutische MaBnahmen darstellen und einer sofortigen Uberweisung
zum Arzt bedirfen.

Tab. 1: Prozentsatz der deutschen Physiotherapeuten, die die richtige Entscheidung ge-
troffen haben.

f = Fallvignette

% = Richtige Entscheidung in Prozent

N = Anzahl gesamt grin = muskuloskeletale Félle

Ngr = Anzahl richtige Entscheidung gelb = medizinisch nicht-kritische Félle

Nr = Anzahl falsche Entscheidung rot = medizinisch kritische Falle

% N Ng Ne

f1 97,6 937 915 22
f2 58,1 937 544 393
f3 93,3 937 874 63
f4 93,5 937 876 61
f5 55,7 937 522 415
f6 95,0 937 890 47
f7 99,9 937 936 1
f8 60,6 937 568 369
f9 39,9 937 374 563
f10 47,5 937 445 492
f11 95,4 937 894 43
f12 64,2 937 602 335

In Abbildung 5 sind die Box-Plots der richtigen Antworten unterteilt nach den Fall-
gruppen aufgefuhrt. Der Median liegt bei den muskuloskeletalen Fallvignetten bei
80, den medizinisch nicht-kritischen Fallen bei 100 sowie den medizinisch-kriti-

schen Fallen bei 67.
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Abb. 5: Richtige Antworten (in Prozent) unterteilt nach Subgruppen

3.2 Einfluss der unabhangigen Variabeln auf die Fallbeispiele

In Varianzanalysen wurde der Einfluss von Fortbildungen, Berufserfahrung und
Anteil der orthopédischen Patienten auf die Anzahl der richtig beantworteten Fall-
beispiele untersucht (siehe Tab. 2).

3.2.1 Abhangigkeit von der beruflichen Qualifikation (Fortbildungen)

Die Varianzanalyse ergab hdchst signifikante Unterschiede bei den muskuloske-
letalen Fallbeispielen (p<0,000). Die Scheffé-Tests ergaben signifikante Unter-
schiede zwischen OMT, MT Zertifikat, MT Ausbildung und Physiotherapeuten, die
angaben, sonstige Fortbildungen besucht zu haben. Signifikante Unterschiede er-
gaben sich auch zwischen Physiotherapeuten mit OMT und Physiotherapeuten,
die keine derartige Fortbildung besuchten. Physiotherapeuten mit einer Weiterbil-
dung in OMT konnten die muskuloskeletalen Fallvignetten signifikant besser be-
antworten als Physiotherapeuten ohne eine derartige Weiterbildung. Innerhalb der
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Gruppe der Physiotherapeuten, die eine OMT Ausbildung absolvierten, haben
48,8% der Physiotherapeuten alle fiunf muskuloskeletalen Patientenfalle richtig
beantwortet. Diejenigen Physiotherapeuten, die keine Weiterbildung in Manueller
Therapie absolvierten, haben lediglich 23,3% aller muskuloskeletalen Fallbeispiele
richtig beantwortet. Keine signifikanten Unterschiede ergaben sich bei der berufli-
chen Qualifikation in Bezug auf die medizinisch nicht-kritischen und die medizi-
nisch-kritischen Fallvignetten.

Tab. 2: Prozentsatz richtiger Antworten unterteilt nach Subgruppen in Abhangigkeit von
der Fortbildung

MT = Manuelle Therapie N = Anzahl

OMT = Orthopéadische Manuelle Therapie MW = Mittelwert

p = Signifikanzwert SD = Standardabweichung
*** = hdchst signifikant ANOVA = Analysis of Variance
ns = nicht signifikant

Signifikanzniveau p<0,05

Anmerkung: Da es sich um eine unterschiedliche Anzahl von Fallbeispielen handelt, sind die Mit-
telwerte (MW) der richtigen Antworten in Prozent angegeben

T I e o M

MwW SD MwW SD MW SD
MT Ausbildung 169 78,5 18,1 86,7 16,8 50,3 31,3
MT Zertifikat 426 78,7 18,7 87,4 14,0 53,8 31,0
OoMT 86 84,4 18,8 85,8 15,1 57,8 31,7
Keine 138 74,9 18,4 87,5 15,2 55,3 30,5
Sonstige 93 69,9 23,0 88,4 14,5 47,3 30,4
Insgesamt 912 77,7 19,3 87,3 14,9 53,1 31,0
p (ANOVA) 0,000*** ns ns

3.2.2 Abhangigkeit von der Berufserfahrung

Bei der Berufserfahrung in Jahren wurden vier Kategorien gebildet. Kategorie 1
(< 2 Jahre), Kategorie 2 (3-9 Jahre), Kategorie 3 (10-16 Jahre) und Kategorie 4
(> 16 Jahre). Die Varianzanalyse ergab im Gruppenvergleich, dass die Berufser-
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fahrung auf die Beantwortung der muskuloskeletalen und medizinisch/nicht-kriti-
schen Fallvignetten keinen signifikanten Einfluss hatte. Lediglich bei den medizi-
nisch-kritischen Féllen machte sich die Berufserfahrung signifikant bemerkbar
(p = 0,003; Tab. 3). Im Scheffé-Test zeigten sich signifikante Unterschiede in der
medizinisch-kritischen Untergruppe zwischen den Physiotherapeuten, die mehr als
16 Jahre im Beruf standen, im Vergleich zu den Physiotherapeuten, die < 2 Jahre
Berufserfahrung hatten.

Tab. 3: Anzahl der richtigen Antworten (in Prozent) unterteilt nach Subgruppen in Abhan-
gigkeit von der Berufserfahrung

p = Signifikanzwert N = Anzahl
** = hoch signifikant MW = Mittelwert
ns = nicht signifikant SD = Standardabweichung

ANOVA = Analysis of Variance
Signifikanzniveau p<0,05

Anmerkung: Da es sich um eine unterschiedliche Anzahl von Fallbeispielen handelt, sind die Mit-
telwerte (MW) der richtigen Antworten in Prozent angegeben

Beru_fserfahrung N muskuloskeletal I‘T:I‘?tlf(llqtllssccr;l mtla(cll'lltzllsn(I:fICh

(in Jahren) MW | SD | MW | SD | MW | SD
<2 84 | 757 17,9 87,8 148 | 433 31,0
3-9 180 | 77,1 19,7 87,4 155 | 50,9 32,2
10-16 244 | 79,6 19,6 87,6 150 | 52,5 31,5
>16 415 | 771 19,3 86,9 14,7 | 56,3 29,4
Insgesamt 923 77,7 19,3 87,3 14,9 53,1 30,9
p (ANOVA) ns ns 0,003**

Der Einfluss der beruflichen Erfahrung in Bezug auf die Beantwortung der medizi-
nisch kritischen Fallvignetten zeigt sich anhand der Zahlen deutlich. Demzufolge
treffen erfahrene Kollegen (Kat. 4; >16 Jahre) bei dieser Subgruppe héaufiger die
richtige Entscheidung, wann der Patient zum Arzt Uberwiesen werden muss, als

unerfahrene Physiotherapeuten (Kat. 1; <2 Jahre).
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3.2.3 Abhangigkeit vom Anteil orthopadischer Patienten

Tabelle 4 zeigt die Ergebnisse der Varianzanalyse. Gefragt wurde, inwieweit der
Anteil der orthopédischen Patienten ausschlaggebend fur die Beantwortung der
zwolf Fallvignetten ist. Bei den muskuloskeletalen Fallbeispielen ergaben sich sig-
nifikante Unterschiede (p=0,048) zugunsten der Physiotherapeuten, die mehr als
50% orthopadischer Patienten behandeln. In der Subgruppe medizinisch nicht-kri-
tisch verhielt sich das Ergebnis umgekehrt. Das Ergebnis ist hoch signifikant
(p=0,009), allerdings zugunsten der Physiotherapeuten, deren Anteil an orthopa-
disch behandelten Patienten weniger als 50% betrug. Keine signifikanten Unter-

schiede ergaben sich bei den medizinisch kritischen Fallbeispielen.

Tab. 4: Anzahl der richtigen Antworten (in Prozent) unterteilt nach Subgruppen in Abhan-
gigkeit vom Anteil orthopéadischer Patienten

p = Signifikanzwert N = Anzahl

* = signifikant MW = Mittelwert

** = hoch signifikant SD = Standardabweichung
ns = nicht signifikant ANOVA = Analysis of Variance

Signifikanzniveau p<0,05

Anmerkung: Da es sich um eine unterschiedliche Anzahl von Fallbeispielen handelt, sind die Mit-
telwerte (MW) der richtigen Antworten in Prozent angegeben

. medizinisch medizinisch
An_t_el_l ortho- muskuloskeletal nicht kritisch kritisch
padischer N
Patienten MW SD MW SD MW SD
<50% 315 76,0 19,8 89,0 14,6 54,7 31,9
>50% 585 78,6 18,9 86,3 14,8 52,1 30,3
Insgesamt 900 77,7 19,3 87,2 14,8 53,0 30,9
p (ANOVA) 0,048* 0,009** ns

Die wesentlichen Merkmale zur Fragestellung des Direct Access (Nebenfrage-
stellung) werden in Form von Haufigkeitsverteilungen dargestellt. AnschlieBend
wird tabellarisch aufgezeigt, welche Parameter einen signifikanten Einfluss auf die

Beantwortung der Fragen haben.
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3 Ergebnisse

3.3 Einstellung zum , Direct Access*

Die teilnehmenden Physiotherapeuten wurden befragt, ob sie den ,Direct Access*®
beflrworten (,lch beflrworte den Direct Access®), und ob sie sich zutrauen, den
Erstzugang zu praktizieren (,Ich traue mir zu den Erstzugang zu praktizieren®).
Beide Ergebnisse sind in Abbildung 6 zusammengefasst.

450 -
400 ~
350 +
300 -
250 ~
200 ~
150 +

100 ~

Anzahl der Physiotherapeuten

50

0

0 1 2 3 4 5
gar nicht nicht wenig teilweise ganz voll und ganz

B Beflirwortung DA B Zutrauen DA

DA = Direct Access (Direktzugang)

Abb. 6: Haufigkeitsverteilung: Direct Access (DA) — Direktzugang zur Physiotherapie in
Deutschland

75,7% der deutsche Physiotherapeuten (4 oder 5 auf der Skala) befiirworten den
direkten Zugang. Nur 2% sind nicht daftir (0 oder 1 auf der Skala). Der Mittelwert
lag bei 4,1, (SD 1,01). Bei der zweiten Frage sollten die Physiotherapeuten ange-
ben, ob sie sich zutrauen wirden den Direktzugang zu praktizieren. Hier zeigte
sich, dass sich 61,8% der Physiotherapeuten den Erstzugang =zutrauen
(4 oder 5 auf der Skala), wohingegen sich nur 2,6% der Physiotherapeuten diesen
Schritt gar nicht, beziehungsweise wenig zutrauen (0 oder 1 auf der Skala). Der
Mittelwert lag bei 3,8 (SD 1,07).

83,8% der Manner beflrworten den DA ,ganz“, oder ,voll und ganz“ im Vergleich

zu 71,2% der Frauen (p<0,001). Sich den Erstzugang zum Physiotherapeuten
,ganz® oder ,voll und ganz® zuzutrauen gaben 73,1% der mannlichen Physiothera-
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3 Ergebnisse

peuten innerhalb ihrer Gruppe an. Im Vergleich dazu trauten sich das 55,1 % der
weiblichen Physiotherapeuten zu.

3.3.1 Beflrwortung des Direct Access (DA) in Abhangigkeit von der Berufser-
fahrung

In der Varianzanalyse zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den
Gruppen (p=0,038), die Anschlusstests (Scheffé-Test) wurden jedoch nicht signifi-
kant. Demnach gibt es lediglich einen geringen Einfluss von Berufserfahrung auf
die Befurwortung des DA. Aus Abbildung 7 lasst sich feststellen, dass Physiothe-
rapeuten mit lAngerer Berufserfahrung den DA eher beflurworten als Kollegen, die
unerfahrener sind (Signifikanztests siehe Tab. 5). In der Gruppe der Physiothera-
peuten mit einer Berufserfahrung zwischen zehn und sechzehn Jahren beflirwor-
teten 46,9% den Erstzugang ,voll und ganz®. Im Vergleich dazu: die Physiothera-
peuten mit zwei Jahren und weniger beflrworten den DA in 31,2% ,voll und ganz*.
Interessanterweise lasst die Beflrwortung des DA innerhalb der Gruppe, die
sechzehn Jahre und mehr Berufserfahrung haben, wieder nach. Hier befirworten
44,3% den DA uneingeschranki.

100%— Befﬂr‘g;rtung
90%7] .gar nicht
B richt
80% Owenig
Mizilweise
g 0% Oganz
D go%- M voll und ganz
=
2 5096
E 0%
©
@ 30%
20%:-1
10%
0%

==2 3-8 10-16 =16

Berufserfahrung (in Jahren)

DA = Direct Access (Direktzugang)
Abb. 7: Beflurwortung des DA in Abhangigkeit von der Berufserfahrung
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3 Ergebnisse

3.3.2 Zutrauen zum Direct Access (DA) in Abhangigkeit von der Berufserfahrung

Die Varianzanalyse ergab signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen
(p<0,000). Die Anschlusstests (Scheffé-Tests) ergaben signifikante Unterschiede
zwischen allen Kategorien, bis auf die Kategorie 3 (10-16 Jahre) im Vergleich zur
Kategorie 4 (>16 Jahre). Physiotherapeuten trauen sich den DA (,voll und ganz®)
bei groBerer Berufserfahrung haufiger zu als Therapeuten mit wenig Berufserfah-
rung. In der Gruppe der Physiotherapeuten, die bereits mehr als 16 Jahre Berufs-
erfahrung haben, gaben 40,4% der Physiotherapeuten an sich den DA uneinge-
schrankt zuzutrauen. In der Gruppe der Physiotherapeuten mit zwei Jahren Be-
rufserfahrung und weniger waren das nur 7,2%. Unerfahrene Physiotherapeuten
trauen sich den Erstzugang Uberwiegend wenig bzw. teilweise zu (Abbildung 8).
Die Signifikanztests sind in Tabelle 5 dargestellt.

100% Zutrauen
DA
0% B gar nicht
_ M nicht
s [ wenig
70% Mtsilweise
g [Jganz
c /0% Bl voll und ganz
o
3
®  50%
5
N 40%
30%=
20%:77
10%=
0=

==2 3-8 10-16 =16

Berufserfahrung (in Jahren)

DA = Direct Access (Direktzugang)
Abb. 8: Zutrauen zum DA in Abh&ngigkeit von der Berufserfahrung

Aus Tabelle 5 geht hervor, dass die Beflrwortung des DA signifikant abhangig ist
von der Berufserfahrung (p<0,038), genauso wie das Zutrauen zum Direct Access
(p<0,000). Aus der Tabelle geht auch hervor, dass es in beiden Kategorien bis zu
einer Berufserfahrung von 16 Jahren zu einem Mittelwertsanstieg kommt, der bei

einer Berufserfahrung >16 Jahren wieder abfallt.

27



3 Ergebnisse

Tab. 5: Beflrwortung und Zutrauen der Physiotherapeuten zum DA in Abhangigkeit von
der Berufserfahrung

p = Signifikanzwert N = Anzahl

* = signifikant MW = Mittelwert

*** = hochst signifikant SD = Standardabweichung
DA = Direct Access (Direktzugang) ANOVA = Analysis of Variance

Signifikanzniveau p<0,05

Anmerkung: Skala 0-5 (0 = ganz und gar nicht; 5 = voll und ganz)

Berufserfahrung | Befiirwortung des DA Zutrauen zum DA

(in Jahren) N Mw SD N Mw SD
<2 80 3,97 | 0,871 83 3,04 | 0,981
3-9 177 4,06 | 1,007 | 176 | 3,65 | 1,090
10-16 243 425 | 0,837 | 243 | 4,01 | 0,949
>16 411 4,04 | 1,115 | 413 3,96 | 1,065
Gesamt 911 4,09 | 1,009 | 915 | 3,83 | 1,069
p (ANOVA) 0,038* 0,000***

3.3.3 Beflrwortung des Direct Access (DA) in Abhangigkeit von der besuchten
Fortbildung

Die Beflrwortung des Direct Access steigt in Abhangigkeit von der absolvierten
Fortbildung. 58,1% der Befragten mit einer OMT Ausbildung, 47,2 % mit MT Zerti-
fikat und 38,7% der Physiotherapeuten, die keine Ausbildung in Manueller Thera-
pie besucht haben gaben an, dass sie den DA ,voll und ganz“ beflrworten (Abbil-
dung 9). Die Varianzanalyse ergab hoch signifikante Unterschiede zwischen den
Gruppen (p=0,002). Der Scheffé-Test zeigte signifikante Unterschiede zwischen
OMT und Sonstige. Die Signifikanztests sind in Tabelle 6 dargestellt.

28



3 Ergebnisse
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DA = Direct Access (Direktzugang)
MT = Manuelle Therapie
OMT = Orthopéadische Manuelle Therapie

Abb. 9: Beflrwortung des DA in Abhangigkeit von der absolvierten Fortbildung

3.3.4 Zutrauen zum Direct Access (DA) in Abhangigkeit von der besuchten Fort-
bildung

Ahnlich wie bei der Befiirwortung des Direct Access steigt auch das Zutrauen zum
DA in Abhangigkeit von der absolvierten Fortbildung. 53,5% der Physiotherapeu-
ten mit einer OMT Ausbildung, 40,5 % mit MT Zertifikat, 27,2% in Ausbildung zur
Manuellen Therapie und 19,3% der Physiotherapeuten, die keine Ausbildung in
Manueller Therapie besucht haben, gaben an, dass sie sich den DA ,voll und
ganz“ zutrauen wuirden. Insbesondere innerhalb der Gruppe, die keine Weiterbil-
dung in MT bzw. OMT besucht hat, wird sich der DA nur wenig oder teilweise
zugetraut (Abbildung 10). Die Varianzanalyse ergab hdchst signifikante Unter-
schiede zwischen den Gruppen (p<0,000). Der Scheffé-Test zeigte signifikante
Unterschiede zwischen ,OMT*/,MT Zertifikat* gegentber ,Keine® und ,Sonstige*
und zwischen ,OMT“/“MT Zertifikat® und ,MT Ausbildung“. Die Signifikanztests
sind in Tabelle 6 dargestellt.
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DA = Direct Access (Direktzugang)
MT = Manuelle Therapie
OMT = Orthopéadische Manuelle Therapie

Abb. 10: Zutrauen zum DA in Abh&ngigkeit von der absolvierten Fortbildung

Anhand Tabelle 6 lasst sich die Beflrwortung und das Zutrauen zum DA in Ab-
héangigkeit von der Fortbildung zusammenfassen. Die Gruppen mit unterschied-
licher beruflicher Qualifikation (Fortbildungen) unterscheiden sich hoch signifikant
(p<0,002) hinsichtlich der Beflrwortung des Direct Access und hinsichtlich des
Zutrauens zum Direct Access (p<0,000).
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Tab. 6: Beflrwortung und Zutrauen der Physiotherapeuten zum DA in Abhangigkeit von

der Fortbildung
MT = Manuelle Therapie

OMT = Orthopéadische Manuelle Therapie
Direct Access (Direktzugang)

DA

Signifikanzwert
= hoch signifikant

**

*kk

= héchst signifikant

Signifikanzniveau p<0,05

N
MW
SD

= Anzahl

= Mittelwert
= Standardabweichung
ANOVA = Analysis of Variance

Anmerkung: Skala 0-5 (0 = ganz und gar nicht; 5 = voll und ganz)

Beflirwortung des DA Zutrauen zum DA
Fortbildung
N MW SD N MW SD

MT Ausbildung 166 3,99 | 0,994 | 169 3,66 | 1,124
MT Zertifikat 422 | 419 | 0,982 | 425 4,06 | 0,939
OoMT 86 | 4,35 | 0,930 | 86 4,30 | 0,895
Keine 137 4,01 0,966 | 135 3,33 | 1,106
Sonstige 92 3,85 | 1,138 91 3,49 | 1,168
Gesamt 903 4,11 1,002 | 906 3,84 | 1,067
p (ANOVA) 0,002** 0,000***

In den Tabellen 7-12 sind weitere Ergebnisse der Merkmale dargestellt, die auf die
Fragestellungen ,lch beflrworte den Direct Access® und ,lch traue mir zu den
Erstzugang zu praktizieren® einen signifikanten Einfluss hatten. Mit Ausnahme des
Ausbildungsstandes, hatten alle anderen Variabeln (Geschlecht, Fortbildung,
Status, Arbeitsbereich, Arbeitszeit und Anteil orthopadischer Patienten) einen sig-

nifikanten Einfluss auf die Beantwortung dieser Fragen.
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3.3.5 Befurwortung und Zutrauen zum Direct Access (DA) in Abhangigkeit vom
Geschlecht

Aus Tabelle 7 zeigt sich, das sowohl die Beflirwortung des Direktzugang hdchst
signifikant vom Geschlecht unterscheidet (p<0,000), wie auch das Zutrauen zum
Direktzugang (p<0,000)

Tab. 7: Beflrwortung und Zutrauen der Physiotherapeuten zum DA in Abhangigkeit vom

Geschlecht
m = mannlich N = Anzahl
w = weiblich MW = Mittelwert
DA = Direct Access (Direktzugang) SD = Standardabweichung
p = Signifikanzwert ANOVA = Analysis of Variance
*** = héchst signifikant

Signifikanzniveau p<0,05

Anmerkung: Skala 0-5 (0 = ganz und gar nicht; 5 = voll und ganz)

Befiirwortung des DA Zutrauen zum DA
Geschlecht
N Mw SD N Mw SD
m 297 4,3 0,9 297 4,1 0,9
w 575 4.0 1,0 579 3,7 1,1
Gesamt 872 4.1 1,0 876 3,8 1,1
p (ANOVA) 0,000*** 0,000***
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3.3.6 Befurwortung und Zutrauen zum Direct Access (DA) in Abhangigkeit von

der Ausbildung

Aus Tabelle 8 geht hervor, dass die Beflrwortung und das Zutrauen den Erstkon-

takt zu praktizieren nicht abhangig sind von der absolvierten Ausbildung. Es zeigt

sich lediglich eine Tendenz dahingehend, dass Physiotherapeuten mit Bachelor

oder Master Abschluss den DA eher beflirworten und sich den DA eher zutrauen,

als Kollegen, die keinen dieser Abschllisse absolviert haben. Auch Physiothera-

peuten mit anderen beruflichen Qualifikationen (Sonstige) beflirworten den Direkt-

zugang eher bzw. trauen sich den Direkizugang eher zu, wenn auch nicht statis-

tisch signifikant.

Tab. 8: Beflrwortung und Zutrauen der Physiotherapeuten zum DA in Abh&ngigkeit von

der Ausbildung

DA = Direct Access (Direktzugang) N
p = Signifikanzwert MW
ns = nicht signifikant SD

Signifikanzniveau p<0,05

= Anzahl
Mittelwert
Standardabweichung

ANOVA = Analysis of Variance

Anmerkung: Skala 0-5 (0 = ganz und gar nicht; 5 = voll und ganz)

Ausbildung Befiirwortung des DA Zutrauen zum DA

N Mw SD N Mw SD
Staatsexamen 835 4,08 | 1,009 838 3,82 | 1,067
Bachelor 51 4,24 | 1,050 51 3,96 | 1,148
Master 12 4,67 | 0,492 12 442 | 0,669
Sonstige 14 4,50 | 0,760 13 4,31 | 0,947
Gesamt 912 4,10 | 1,006 914 3,84 | 1,069
p (ANOVA) ns ns
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3.3.7 Beflrwortung und Zutrauen zum Direct Access (DA) in Abhangigkeit vom
beruflichen Status

Die Varianzanalyse ergab hdchst signifikante Unterschiede zwischen den Grup-
pen (p<0,000). Aufgeteilt nach dem beruflichen Status (selbstandig, angestellt,
beides) beflrworten selbstandige Physiotherapeuten den Direct Access eher
(p<0,000) und trauen sich den Direct Access auch eher zu (p<0,000) als ange-
stellte Physiotherapeuten. Der Scheffé-Test zeigte signifikante Unterschiede hin-
sichtlich des Zutrauens zum DA zwischen angestellten Physiotherapeuten und

Physiotherapeuten, die sowohl angestellt wie auch selbstéandig arbeiteten.

Tab. 9: Beflrwortung und Zutrauen der Physiotherapeuten zum DA in Abhangigkeit vom

Status
Status = selbstandig/angestellt
DA = Direct Access (Direktzugang)
p = Signifikanzwert
i = héchst signifikant

Signifikanzniveau p<0,05

N
MW
SD

= Anzahl

Mittelwert
Standardabweichung
ANOVA = Analysis of Variance

Anmerkung: Skala 0-5 (0 = ganz und gar nicht; 5 = voll und ganz)

Befiirwortung des DA Zutrauen zum DA
Status

N Mw SD N Mw SD
selbstandig 467 424 | 0,99 468 417 | 0,94
angestellt 362 3,93 | 1,00 365 3,45 | 1,07
beides 62 410 | 0,92 62 3,85 | 0,97
Gesamt 891 4,10 | 1,00 895 3,85 1,05
p (ANOVA) 0,000*** 0,000***
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3.3.8 Beflurwortung und Zutrauen zum Direct Access (DA) in Abhangigkeit vom

Arbeitsbereich

Auch in Bezug auf den Arbeitsbereich ergeben sich signifikante Unterschiede in
der Beflrwortung des DA und im Zutrauen den DA zu praktizieren. Die Varianz-
analyse ergab hoch bzw. héchst signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen
(p<0,001 bzw. p<0,000). Der Scheffé-Test zeigte signifikante Unterschiede in der
Befurwortung des DA zwischen in der Praxis tatigen Physiotherapeuten und Phy-
siotherapeuten, die im klinisch/stationdren Bereich bzw. in anderen Bereichen tétig
sind. Beim Zutrauen zum Direktzugang ein ahnliches Bild: Physiotherapeuten in
der Praxis trauen sich den Direkizugang eher zu, als ihre Kollegen in der Kilinik,

oder in anderen Bereichen.

Tab. 10: Beflrwortung und Zutrauen der Physiotherapeuten zum DA in Abh&ngigkeit vom

Arbeitsbereich

DA = Direct Access (Direktzugang)

p = Signifikanzwert
ns = nicht signifikant
*** = hdchst signifikant
= hoch signifikant

**

Signifikanzniveau p<0,05

N
MW
SD

= Anzahl

= Mittelwert
= Standardabweichung
ANOVA = Analysis of Variance

Anmerkung: Skala 0-5 (0 = ganz und gar nicht; 5 = voll und ganz)

Befiirwortung des DA

Zutrauen zum DA

Arbeitsbereich
N MW SD N MW SD

Klinik/stationar 116 3,87 | 1,034 | 118 3,51 | 0,941
Praxis 573 417 | 0,957 | 575 3,93 | 1,043
Beides 55 3,95 | 1,113 55 3,60 | 1,011
Andere 35 3,69 | 1,078 34 3,26 | 1,442
Gesamt 779 4,09 | 0,995 | 782 3,81 1,064
p (ANOVA) 0,001** 0,000***
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3.3.9 Befurwortung und Zutrauen zum Direct Access (DA) in Abhangigkeit von

der Arbeitszeit

Die Varianzanalyse ergab im Gruppenvergleich hoch bzw. hdchst signifikante

Unterschiede zwischen den Gruppen (p=0,004 bzw. p<0,000). Der Scheffé-Test

zeigte hinsichtlich der Beflrwortung des DA einen signifikanten Unterschied zwi-

schen Physiotherapeuten, die zwischen 21-30 Stunden arbeiteten im Vergleich zu

Physiotherapeuten, die >40 Sunden arbeiteten. In Bezug auf das Zutrauen zum

DA zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen Physiotherapeuten, die >40

Stunden arbeiteten im Vergleich zu Therapeuten, die 11-20 Stunden bzw. 21-30

Stunden arbeiteten.

Tab. 11: Beflrwortung und Zutrauen der Physiotherapeuten zum DA in Abhangigkeit von

der Arbeitszeit

DA = Direct Access (Direktzugang)

p = Signifikanzwert
ns = nicht signifikant
*** = hdchst signifikant
** = hoch signifikant

Signifikanzniveau p<0,05

N
MW
SD

Anzahl

Mittelwert
= Standardabweichung
ANOVA = Analysis of Variance

Anmerkung: Skala 0-5 (0 = ganz und gar nicht; 5 = voll und ganz)

Arbeitszeit Befiirwortung des DA Zutrauen zum DA

(in Stunden) N MW | SD N MW | SD
<10 46 | 3,96 | 0,965 | 46 | 3,74 | 1,124
11-20 91 | 393 | 1,162 | 89 | 3,52 | 1,207
21-30 140 | 3,88 | 1,190 | 141 | 3,62 | 1,131
31-40 371 | 4,18 | 0,855| 370 | 3,87 | 1,002
>40 223 | 4,21 | 1,007 | 227 | 4,11 | 0,965
Gesamt 871 | 4,10 | 1,001 | 873 | 3,85 | 1,059
p (ANOVA) 0,004** 0,000***
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3.3.10 Befurwortung und Zutrauen zum Direct Access (DA) in Abhangigkeit vom
Anteil orthopadischer Patienten

Physiotherapeuten, die orthopadische Patienten (>50%) behandeln, beflrworten
den Direktzugang eher als Physiotherapeuten, die weniger als 50% orthopadi-
scher Patienten behandeln. Identisch verhalt es sich mit dem Zutrauen zum Di-
rektzugang. Statistisch signifikante Unterschiede sind fir die Beflrwortung des DA
(p<0,000) und das Zutrauen zum DA (p<0,000) in Tabelle 12 dargestellt.

Tab. 12: Beflrwortung und Zutrauen der Physiotherapeuten zum DA in Abh&ngigkeit vom
Anteil orthopé&discher Patienten

DA = Direct Access (Direktzugang) N = Anzahl

p = Signifikanzwert MW = Mittelwert

ns = nicht signifikant SD = Standardabweichung
*** = héchst signifikant ANOVA = Analysis of Variance

Signifikanzniveau p<0,05

Anmerkung: Skala 0-5 (0 = ganz und gar nicht; 5 = voll und ganz)

Anteil Befiirwortung des DA |  Zutrauen zum DA
orthopadischer
<=50% 311 3,92 | 1,065 | 313 3,54 | 1,118
>50% 581 422 | 0,94 581 4,04 | 0,973
Gesamt 892 4,11 | 0,995 | 894 3,86 | 1,053
p (ANOVA) 0,000*** 0,000***
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3.4 Vergleich der Ergebnisse zur amerikanischen Studie

Deutsche und amerikanische Physiotherapeuten erhielten dieselben Fallvignetten
und sollten anhand dieser Patientenbeispiele ihre Entscheidung bezuglich einer
Therapiestrategie treffen. Aus Tabelle 13 geht hervor, dass deutsche Physiothera-
peuten die Fallvignetten 1, 3, 7 und 11 besser beantwortet haben als ihre ameri-
kanischen Kollegen, wenngleich die Ergebnisse keine statistische Signifikanz er-
reichten. Doch wenn es signifikante Unterschiede gibt, dann sind die amerikani-
schen Kollegen besser. Weitere signifikante Unterschiede zwischen deutschen
und amerikanischen Physiotherapeuten sind in Tabelle 13 dargestellt.

Tab. 13: Prozentsatz der Physiotherapeuten, die die richtige Entscheidung getroffen ha-
ben: Vergleich Deutschland — USA

f = Fallvignette N = Anzahl gesamt

% = Richtige Entscheidung in Prozent Nr = Anzahl richtige Entscheidung
p = Signifikanzwert Ne = Anzahl falsche Entscheidung
ns = nicht signifikant

* = signifikant grin = muskuloskeletale Félle

**

= hoch signifikant gelb = medizinisch nicht-kritische Falle
*** = hdchst signifikant rot = medizinisch kritische Falle

Signifikanzniveau p<0,05

Deutschland USA p Wert

% N | Na | Ne % N | Ng | N (tTesd)
H | 976 | 937 | 915 22 | 97,3 | 394 | 383 @ 11 ns
f2 | 581 | 937 544 | 393 | 59,4 | 394 | 234 | 160 ns
{3 | 933 | 937 874 63 | 90,7 | 394 357 | 37 ns
4 935 | 937 876 61 | 962 | 394 379 | 15 ns

f5 55,7 937 522 415 67,6 394 266 | 128 | <0,000***

f6 95,0 937 890 47 98,4 394 388 6 0,002**

f7 99,9 937 936 1 99,7 394 393 1 ns

f8 60,6 937 | 568 | 369 91,3 394 | 360 34 | <0,000***

f9 39,9 937 | 374 | 563 77,0 394 | 303 91 <0,000***

f10 47,5 937 | 445 492 61,7 394 243 | 151 <0,000***

f11 95,4 937 894 43 93,9 394 370 24 ns

f12 64,2 937 602 335 93,4 394 368 26 | <0,000***
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In Tabelle 14/a und 14/b sind die Ergebnisse zwischen deutschen und amerikani-

schen Physiotherapeuten, unterteilt nach den Subgruppen, aufgefihrt. Bei den

Physiotherapeuten, die alle Fallbeispiele einer Subgruppe richtig beantwortet ha-

ben, zeigen sich insbesondere Unterschiede bei den muskuloskeletalen und me-

dizinisch-kritischen Fallvignetten. Aus Tabelle 14/b wird deutlich, dass deutsche

Physiotherapeuten und ihre amerikanischen Kollegen die medizinisch nicht-kriti-

schen Fallvignetten identisch beurteilt haben. Allerdings zeigen sich auch bei der

mittleren Anzahl gel6ster Fallbeispiele groBe Unterschiede in der richtigen Ein-

schatzung der muskuloskeletalen und medizisch kritischen Fallvignetten.

Tab. 14/a: Prozentsatz der Physiotherapeuten mit vollstandig richtigen Antworten unter-

teilt nach Subgruppen. Vergleich Deutschland - USA

muskuloskeletal

medizinisch

medizinisch

nicht-kritisch kritisch
Deutschland 29,8 53,7 17.4
USA 50,0 56,1 49,6

Tab. 14/b: Mittlere Anzahl geldster Fallbeispiele (in Prozent) unterteilt nach Subgruppen.
Vergleich Deutschland - USA

medizinisch medizinisch
muskuloskeletal | nicht-kritisch Kritisch
Deutschland 78,0 87,8 53,3
USA 87,3 87,8 79,0
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3.5 Zusammenfassung der Ergebnisse

Physiotherapeuten in Deutschland haben die 12 Fallvignetten zwischen 39,9%
und 99,9% richtig beantwortet. Die muskuloskeletalen Falle wurden im Mittel zu
78% richtig beantwortet. Alle muskuloskeletalen Falle wurden von 29,8% der Phy-
siotherapeuten richtig beantwortet. Einen signifikanten Einfluss auf die richtige
Entscheidung hatte der Faktor Fortbildung (p<0,000) sowie der Anteil orthopadi-
scher Patienten (p=0,048). Richtig beantwortet wurden die medizinisch nicht-kriti-
schen Félle im Mittel in 87,8% der Falle. Vollstandig richtig wurden die medizinisch
nicht-kritischen Faélle in 53,7% beantwortet. Einen signifikanten Einfluss auf die
Entscheidung hatte der Anteil der orthopadischen Patienten (p=0,009). Im Mittel-
wert haben deutsche Physiotherapeuten 53,3% der medizinisch-kritischen Falle
richtig beantwortet, vollstandig richtig nur 17,4% dieser Falle. Einen hoch signifi-
kanten Einfluss auf die richtige Entscheidung hatte hier der Faktor Berufserfah-
rung (p=0,003).

Hinsichtlich des Direct Access (DA) beflrworten 75,7% der Physiotherapeuten
den direkten Zugang, 61,8% trauen sich zu den Direkizugang zu praktizieren. Ei-
nen signifikanten Einfluss auf die Beflrwortung des DA und das Zutrauen zum DA
haben Berufserfahrung (p=0,038 bzw. p<0,000), Fortbildung (p=0,002 bzw.
p<0,000), Geschlecht (p<0,000), Status der beruflichen Tatigkeit (p<0,000), Ar-
beitsbereich (p<0,001 bzw. p<0,000), Arbeitszeit (p=0,004 bzw. p<0,000) und der
Anteil orthopadischer Patienten (p<0,000).

Im Vergleich zu den amerikanischen Kollegen zeigen sich bei der Hélfte der Fall-

vignetten signifikante Unterschiede, insbesondere bei den muskuloskeletalen und

den medizinisch kritischen Fallbeispielen.

40



4 Diskussion

4 DISKUSSION

Bei der Frage, ob Physiotherapeuten in Deutschland der Direktzugang erméglicht
wird, handelt es sich um eine rechtliche und politische Entscheidung. Hierbei wer-
den Politiker und Versicherungstréager abwagen, ob der mégliche Gewinn in einem
adaquaten Verhaltnis zum mdoglichen Verlust steht, bevor eine gesundheitspoliti-
sche Entscheidung getroffen wird (Deyle 2006). In einem Gasteditorial merkt
Deyle (2006) an, dass das zu erwartende Risiko einer physiotherapeutischen
Intervention auBerst gering ist, wahrend der Nutzen flr den Patienten substantiell
sein kann. Verschiedene klinische Studien kommen zu der Ansicht , dass der
Nutzen einer physiotherapeutischen Behandlung bei Patienten mit muskuloskele-
talen Stérungen vergleichbar ist mit Therapiestrategien wie Medikamenten, Injek-
tionen sowie Operationen, die aber ein viel héheres Risiko nach sich ziehen (Brox
et al. 1999, Deyle et al. 2000, Deyle et al. 2005). In einer randomisiert kontrollier-
ten Studie wurde die Effektivitdt im Management von Patienten mit muskuloske-
letalen Beschwerden von spezialisiert ausgebildeten Physiotherapeuten (ortho-
paedic physiotherapy specialists) mit orthopadischen Chirurgen verglichen. Dabei
wurden 481 Patienten randomisiert auf zwei Gruppen aufgeteilt. Klinisch relevant
war die gréBere Patientenzufriedenheit zugunsten der Physiotherapie Gruppe.
Weiterhin zeigte sich, dass die direkten Krankenhauskosten die durch die Physio-
therapeuten verursacht wurden geringer waren, was damit erklart wurde, dass
seitens der Physiotherapeuten beispielsweise weniger Rontgenaufnahmen ange-
ordnet wurden (Daker-White et al. 1999).

Ein wichtiges Argument fir den Direct Access in Deutschland ist die Tatsache,
dass der Erstzugang zum Physiotherapeuten in vielen Landern bereits Realitat ist
und erfolgreich praktiziert wird. In einer retrospektiven Studie von Moore (2005b)
im Gesundheitswesen des amerikanischen Militars konnte gezeigt werden, dass
451% der Patienten den Physiotherapeuten ohne Aarztliche Uberweisung
aufsuchten. Ein GroBteil der beteiligten Physiotherapeuten hatten einen Abschluss
auf Masterniveau und 84 der 95 Physiotherapeuten absolvierten ein 2-wéchiges
Spezialtraining in Differentialdiagnose, Radiologie und Pharmakologie. Wahrend
der 40-monatigen Beobachtungsphase wurden insgesamt 472.013 Pati-
entenbesuche notiert. 23.9% dieser Patienten waren Neu-patienten. 50.799 dieser
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Neupatienten wurden direkt vom Physiotherapeuten, ohne arztliche Uberweisung
gesehen. Neben den Ublichen muskuloskeletalen Verletzungen, wurden aber auch
weniger haufig auftretende Syndrome diagnostiziert, wie: Osteochondrosis disse-
cans, Pubalgie, lumbale Spinalstenose und Nervenverletzungen. In keinem dieser
Falle wird Gber medizinische Vorfalle berichtet, die durch eine physiotherapeuti-
sche Fehldiagnose im Management des Patienten ausgel6st wurden. Die Autoren
merken an, dass Physiotherapeuten in Militdrkrankenh&usern méglicherweise effi-
zienter und effektiver arbeiten, da diese enger mit den behandelnden Arzten und
anderen Fachgebieten zusammen arbeiten (Moore et al. 2005b). Diese Tatsache
lasst sich nicht unmittelbar auf den selbstandigen Physiotherapeuten in eigener
Praxis Ubertragen. Nach Deyle (2006) handelt es sich allerdings bei einer physio-
therapeutischen Intervention um eine optimale Kombination von hohem Nutzen
und vergleichsweise geringem oder keinem Risiko (Risiko-Nutzen Ratio). Diese
Kombination ist relativ selten im Gesundheitswesen und stellt deshalb ein duBerst

wirkungsvolles Instrument dar.

Im Diskussionsteil werden die Ergebnisse anhand der aufgestellten Hypothesen
diskutiert. AnschlieBend werden die Limitierungen der Studie aufgezeigt sowie ein

Ausblick fur weitere Untersuchungen gegeben.
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4.1 Richtige Entscheidung anhand von Fallbeispielen

Insgesamt gibt es derzeit nur wenige Studien, die die Kompetenzen von Physio-
therapeuten in der Beantwortung von Fallbeispielen gezielt abfragen. In der vorlie-
genden Arbeit haben durchschnittlich 75.1 % der Physiotherapeuten die Fallbei-
spiele richtig beantwortet. Wie aus Tabelle 14/b zu ersehen ist, sind das aufgeteilt
nach muskuloskeletalen, medizinisch nicht-kritischen und medizinisch kritischen
Fallen 78,0%, 87,8% bzw. 53,3%. In der Studie von Jette et al. (2006) haben ame-
rikanische Physiotherapeuten die identischen Fallvignetten erhalten. Amerikani-
sche Physiotherapeuten haben die gleichen Fallbeispiele durchschnittlich zu
85,6% richtig geldst, aufgeteilt nach muskuloskeletalen, medizinisch nicht-kriti-
schen und medizinisch kritischen Fallen sind das: 87,3%, 87,8% bzw. 79,0%
(Jette et al. 2006).

In unserer Studie haben deutsche Physiotherapeuten sechs der zwdélf Fallbei-
spiele mit 90% oder mehr richtig beantwortet im Vergleich zu acht von zwdélf Fall-
vignetten in der amerikanischen Studie (Jette et al. 2006). Hierbei handelte es sich
entweder um muskuloskeletale oder medizinisch nicht-kritische Falle. Die Ergeb-
nisse dieser Studie decken sich aber auch mit den Ergebnissen anderer Autoren,
die zeigen konnten, dass Physiotherapeuten mdglicherweise nicht immer in der
Lage sind Kontraindikationen in der Behandlung zu erkennen (Leerar et al. 2005,
Leerar et al. 2007, Jette et al. 2006, Riddle et al. 2004). So haben beispielsweise
nur 17,4% der Physiotherapeuten alle medizinisch kritischen Falle richtig beant-
wortet im Vergleich zu knapp 50% in der amerikanischen Studie. Diese Zahl ist
von Bedeutung, wenn es darum geht, im Falle eines ,Direct Access* Patienten mit
ernsthaften Erkrankungen zu erkennen und zum Arzt zu Gberweisen. Die Ergeb-
nisse zeigen deshalb auch die Notwendigkeit, dass Physiotherapeuten in
Deutschland in der Ausbildung verstarkt in Fachern wie Diagnostik und Differenti-
aldiagnose sowie der Erkennung von Kontraindikationen geschult werden missen.
Dass Physiotherapeuten in der Lage sind Abnormalitadten zu erkennen, bevor Pa-
tienten einen Arzt oder Radiologen gesehen haben, zeigt sich in Studien aus dem
Ausland. Garber (2005) konnte anhand von zwei Fallbeispielen beispielsweise
zeigen, dass die Auswahl zuverlassiger klinischer Tests in der Entscheidungsfin-
dung hilfreich und effektiv sein kann, um schwerwiegende Pathologien auszu-
schlieBen. Zumindest sollte aber ein Physiotherapeut, auch wenn er sich nicht in
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einer Primarkontakt Situation befindet, erkennen, wann die Uberweisung z.B. zu
einem Radiologen indiziert ist. Auch Ross und Bayer (2005) machen in ihrer Fall-
studie eines 45-jahrigen Mannes deutlich, wie wichtig das Verstandnis Gber und
die Interpretation von klinischen Ergebnissen ist. In dieser Direct Access Situation
Uberwies der Physiotherapeut den Patienten aufgrund anhaltender Schmerzen
und keiner Verbesserung durch konservative MaBnahmen zum Arzt, der schlieB3-
lich einen Lungentumor diagnostizierte. In einer weiteren Fallbeschreibung wird
die Problematik eines 26-jahrigen Patienten mit chronischen Rickenschmerzen
beschrieben, der sich in einer ,Direct Access” Situation beim Physiotherapeuten
vorstellt. Aus der Anamnese wird bekannt, dass es im Jugendalter zu repetitiven
Traumen in Hyperextension gekommen war. Nach eingehender Untersuchung
Uberweist der Physiotherapeut den Patienten schlieBlich zum Réntgen aufgrund
des Verdachtes eines knéchernen Pars interarticularis Defekts. Die Diagnose im
Rdéntgenbild: bilaterale Spondylolyse L5. Auch dieses Fallbeispiel zeigt, dass die
Uberweisung zu einem anderen Experten im Gesundheitswesen (hier beispiels-
weise der Radiologe) ein wichtiges Ergebnis der klinischen Untersuchung sein
kann. Auch wenn die Diagnose in diesem Fall nicht lebensbedrohlich war, so be-
einflusst sie doch das weitere Vorgehen in der Therapie (Thein-Nissenbaum und
Boissonnault 2005).

Zwar sind derartige schwerwiegende Pathologien eher selten, dennoch missen
sie in der Befunderhebung von Physiotherapeuten erkannt werden. Wie bereits
erwahnt, haben in der vorliegenden Arbeit nur 17,4% der Physiotherapeuten alle
medizinisch kritischen Falle vollstandig richtig erkannt. Insgesamt gab es drei me-
dizinisch kritische Falle (Fall 5, 9 und 12). Tabelle 13 zeigt im Vergleich zur ameri-
kanischen Studie, dass sich die Beantwortung aller drei medizinisch kritischen
Falle statistisch signifikant von einander unterscheiden. Da das Erkennen von
moglicherweise lebensbedrohlichen Krankheitszustdnden und Risikofaktoren eine
unabdingbare Kompetenz auf dem Weg zum ,Direct Access” darstellt, werden die
drei medizinisch kritischen Falle aus der Studie von Jette et al. (2006) gesondert
dargestellt.

44



4 Diskussion

4.1.1 Analyse der medizinisch kritischen Falle

Fall 5.

Eine 60-jahrige Frau, die anscheinend gesund, aber wenig aktiv ist, klagt Uber
einen plétzlichen Schmerz im rechten Knie. An einen Sturz kann sie sich nicht
erinnern. Das Gelenk ist sehr empfindlich, warm und rot. Die Gelenkbeweglichkeit
ist schmerzhaft und vermindert. Keine friiheren oder aktuellen Gelenkbeschwer-

den werden von der Patientin berichtet.

Bei diesem Fallbeispiel handelt es sich vermutlich um ein septisches Gelenk. Das
Gelenk ist heiB und geschwollen, jegliche Bewegung schmerzt. Risikofaktoren fir
die Behandlung sind zudem der plétzliche Beginn, ohne bekannten Ausléser. Ein
Patient mit diesen Symptomen und Zeichen erfordert eine weitere arztliche Be-
handlung (Calmbach und Hutchens 2003, Jackson et al. 2003, FitzSimmons und
Wardrope 2005).

Fall 9:

Ein 70-jahriger Mann klagt Gber dumpfe konstante thorakolumbale Schmerzen, die
sich wahrend der letzten zwei Tage verstarkt haben. Bewegung im Allgemeinen
erhdéht die Schmerzen, es gibt jedoch keine bestimmte Haltung oder Bewegung
des Rumpfes die den Schmerz mehr als andere Bewegungen beeinflusst. Die
Schmerzen sind weder ausstrahlend, noch gibt es irgendwelche sensori-schen

oder motorischen Beeintrachtigungen.

Bei diesem Fall handelt es sich um einen Patienten mit Rickenschmerzen, der
alter als 50 Jahre ist. Dieser Umstand allein stellt ein ,Red Flag® dar, da Patienten
in diesem Alter einem héheren Risiko fur spezifische (pathologische) Rlcken-
schmerzen ausgesetzt sind als jingere Patienten. Der Schmerz wird nicht durch
Bewegungen des Oberkdrpers beeinflusst, untypisch fir rein mechanische,
muskuloskeletale Beschwerden. Vielmehr ist der Schmerz konstant und ohne
bekannten Ausldser. In der Literatur wird beschrieben das alleiniger Ricken-
schmerz durch ein Aortenaneurysma auftreten kann. Bleibt dieser Zustand undiag-
nostiziert, stellt dies eine lebensbedrohliche Situation mit hoher Sterblichkeitsrate
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dar (Della-Guistina und Nolan 2004, Winters et al. 2006, Buchberger 2007, Arnold
et al. 2009).

Fall 12:

Ein 45-jahriger Mann klagt Uber einen leichten tiefsitzenden Schmerz in der
Brustwirbelsdule, der ihn nachts beim Schlafen stdért. Der Schmerz ist intermittie-
rend, aber nimmt seit den letzten zwei Wochen zu. Eine Verédnderung der Korper-
position bringt keine Erleichterung. Nachts scheint der Schmerz schlimmer zu sein
als tagstber. Der Patient fahlt sich allgemein schlapp und erschépft, was er auf
seinen Schlafmangel zurtckfihrt.

Der Schmerz des Patienten andert sich nicht durch Positionswechsel, wiederum
nicht passend fir einen muskuloskeletalen Schmerz. Zwar ist der Schmerz inter-
mittierend, aber die langsame Schmerzzunahme und insbesondere der ,Nacht-
schmerz* stellen Red Flags dar und kdénnten auf einen Tumor hindeuten. Das Ri-
siko fur eine Kompression des Rickenmarks und der Cauda Equina ist erhéht,
wenn das Problem nicht durch eine arztliche Behandlung behoben wird (Atlas und
Deyo 2001, Della-Guistina und Nolan 2004, Boissonnault und Bass 1990, Cates
1997, Buchberger 2007, Arnold et al. 2009).

In der Literaturstudie von Arnold et al. (2009) beschreiben die Autoren acht Grup-
pen von Red Flags, die auf das Vorhandensein einer spezifischen ernsthaften Er-
krankung bei Patienten mit Schmerzen im Lendenbereich hinweisen: Traumata
(manchmal in Kombination mit Osteoporose), erste Rickenschmerzen im Alter
von < 20 oder > 50 Jahren, Malignitat in der Krankengeschichte, konstitutionelle
und konditionelle Probleme wie Fieber, allgemeine Ubelkeit und Gewichtsverlust,
Risikofaktoren fir eine Wirbelsauleninfektion wie intravenéser Drogenmissbrauch,
Immunsupression oder HIV, Neurologische Zeichen und Symptome, wie z.B.
Cauda-Equina-Syndrom, né&chtliche Schmerzen sowie Sonstige (Bauchschmer-
zen, thorakale Schmerzen, lang anhaltende Kortisoneinnahme). Allerdings handelt
es sich bei den in die Literaturstudie inkludierten Originalarbeiten meist um Fall-
studien, deren Verallgemeinerung begrenzt ist. Ebenso verhélt es sich mit der
Evidenz von ,Red Flags®. Die Validitat der Red Flags ist bisher nur unzureichend

46




4 Diskussion

untersucht. Daher I&sst sich die Bedeutung von Risikofaktoren meist nur im ge-
samten Kontext beurteilen. Kann der Physiotherapeut diesen Wert nicht beurtei-
len, sollte er den Patienten, zur Abwehr von Gefahren, immer zum Arzt Gberwei-
sen. (Arnold et al. 2009)

Problematisch kann sicherlich die Aufteilung der medizinisch Falle in medizinisch
kritisch und medizinisch nicht-krititisch in Anlehnung an die Studie von Jette et al.
(2006) angesehen werden. Die Aufteilung wurde mit der Dringlichkeit einer
arztlichen Uberweisung begriindet. Zwar waren die medizinisch nicht-kritischen
Falle (Fall 1 V.a. periphere arterielle Verschlusskrankheit; Fall 2 V.a. Metartasale
V-Fraktur; Fall 7 V.a. Handgelenksfraktur; Fall 11 V.a. viszeralen Schmerz) nicht
unmittelbar lebensbedrohlich, stellten aber eine ,Grauzone“ zu den medizinisch-
kritischen Fallen dar. Besonders deswegen weil eine verlangerte Leidenszeit dem

Patienten nicht zuzumuten ware und somit einklagbar ware.

In die gleiche Richtung argumentieren Gegner des Direktzugangs, wenn es um die
Kompetenzen von Physiotherapeuten geht. Sie versuchen Versicherungstrager
und die Offentlichkeit davon zu (iberzeugen, dass Physiotherapeuten nicht in der
Lage sind Patienten zu erkennen, die aufgrund ihrer Diagnose primar nicht fir
eine physiotherapeutische Behandlung geeignet sind. Dabei konnte in prospekti-
ven Studien gezeigt werden, dass Physiotherapeuten und orthopéadisch-chirur-
gisch arbeitende Arzte bzgl. ihrer Diagnose zu identischen Einschatzungen ka-
men. Patienten waren zudem zufriedener, wenn sie von einem Physiotherapeuten
behandelt wurden (Daker-White et al. 1999, Moore et al. 2005a). Bei den Beden-
ken, Physiotherapeuten kdnnten bestimmte Krankheitsbilder Ubersehen und so
den Patienten geféhrden, rickt eine Diagnose besonders in den Vordergrund: ein
Tumor der Wirbelsaule. Tats&chlich tritt dieses Krankheitsbild in der orthopadi-
schen Praxis aber nur in ungefahr in Einem von tausend Patienten auf, und lasst
sich durch geeignete ,Screening“-Verfahren mit einer Sensitivitat von 100% aus-
schlieBen (Slipman et al. 2003, Jarvik und Deyo 2002). Im Gegensatz dazu ist das
Risiko einer Komplikation bei einem operativen Vorgehen, wie beispielsweise
einer Totalendoprothese des Kniegelenks, ungleich héher und liegt bei 3,6% oder
ungeféhr 4/100 Patienten (Deyle 2006).
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4.2 Abhangigkeit von der beruflichen Qualifikation (Fortbildungen)
Physiotherapeuten, die nach ihrer derzeit 3-jahrigen Ausbildung an der Berufs-
fachschule eine Weiterbildung in Manueller Therapie (MT) besucht haben bzw.
eine dem Studium ahnliche Ausbildung in Orthopadisch Manueller Therapie
(OMT) besucht haben, beantworteten die Fallvignetten signifikant besser
(p<0,000), als Physiotherapeuten ohne eine derartige Zusatzausbildung. Aller-
dings bezieht sich dieses Ergebnis nur auf die muskuloskeletalen Fallvignetten
(Tab. 2). Keine signifikanten Unterschiede sind bei den medizinisch nicht-kriti-
schen und den medizinisch-kritischen in Bezug auf die berufliche Qualifikation zu
erkennen (Tab. 2). Auch andere Studien kommen zu dem Ergebnis, dass Physio-
therapeuten mit einer Spezialisierung im orthopadischen Bereich oder einer Zu-
satzausbildung in Manueller Therapie besser abschnitten als Physiotherapeuten
ohne Spezialisierung (Childs et al. 2005, Jette et al. 2006 Oldmeadow et al. 2007).
In der amerikanischen Vergleichsstudie von Jette et al. (2006) bezogen sich die
signifikanten Unterschiede allerdings auf alle drei Untergruppen (muskuloskeletal,
medizinisch nicht-kritisch, medizinisch kritisch) aller Fallvignetten. In der vorlie-
genden Studie haben innerhalb der Gruppe mit Weiterbildung in OMT 48,8% alle
muskuluskeletalen Fallbeispiele vollstandig richtig beantwortet, im Vergleich zu
58,7% in der Studie von Jette et al. (2006). Da selbst Physiotherapeuten mit Zu-
satzqualifikation die medizinisch kritischen Fallvignetten, also die Félle die einer
Uberweisung zum Arzt bediirfen, nicht statistisch-signifikant besser beantwortet
haben, muss davon ausgegangen werden, dass die Inhalte der Fort- und Weiter-
bildung zu wenig auf Differentialdiagnose, Screeningverfahren und dem Erkennen
von Kontraindikationen fokkusiert ist. Unabhangig von der Beantwortung der Fall-
beispiele sprechen weitere Argumente fir eine Weiterbildung innerhalb der Manu-
ellen Therapie. So konnte eine Studie aus den Niederlanden zeigen, dass eine
manualtherapeutische Behandlung bei Patienten mit Nackenschmerzen zu einer
schnelleren Verbesserung der Symptome kam als eine Behandlung durch den
Arzt bzw. eine reine physiotherapeutische Behandlung (Hoving et al. 2006,
Korthals-de Bos et al. 2003). Zudem erwies sich die Manuelle Therapie um 2/3
kostengunstiger wie die beiden anderen Verfahren (Korthals-de Bos et al. 2003).
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4.3 Abhangigkeit von der Berufserfahrung

Berufserfahrung spielt bei der Beantwortung der medizinisch kritischen Fallvig-
netten eine Rolle. Der Altersdurchschnitt lag in unserer Studie bei 15,6 Jahren
(Streubreite: 0-50 Jahre, SD: 9,3) Physiotherapeuten mit einer gréBeren Berufs-
erfahrung in Jahren treffen haufiger die richtige Entscheidung als jingere, uner-
fahrene Kollegen (Tab. 3; p=0,003). Da auch das Alter (in Jahren) hoch signifikant
mit der Berufserfahrung (p<0,01; Spearman-Rho 0,83) korreliert, kann davon aus-
gegangen werden, dass é&ltere Kollegen sicherer im Umgang mit Kontraindika-
tionen flr eine physiotherapeutische Behandlung sind. In der Studie von Jette et
al. (2006) praktizierten 78,5% der befragten Physiotherapeuten langer als 10 Jah-
re. Allerdings wurde der Einfluss der Berufserfahrung auf die Beantwortung der
Fallbeispiele von den Forschern nicht untersucht. Muss der Physiotherapeut am
Patienten arbeiten um Berufserfahrung zu erhalten, und um bestimmte Fallbei-
spiele richtig einzuordnen? In der vorliegenden Arbeit hatte die aktuelle Arbeitszeit
am Patienten keinen signifikanten Einfluss auf die Anzahl der richtig beantworte-
ten Fallvignetten.

4.4 Abhangigkeit vom Anteil orthopadisch behandelter Patienten

62,4% der befragten Physiotherapeuten gaben an, mehr als die Halfte der Zeit
orthopéadische Patienten zu behandeln (Vgl. amerikanische Studie von Jette et al,
2006: 89,8%) und 33,6% der Physiotherapeuten sagten, dass der Anteil orthopa-
discher Patienten in ihrer Praxis weniger als 50% darstellt (Vgl. amerikanische
Studie von Jette et al. 2006: 10,2%). Aus den Ergebnissen geht hervor, dass die
Beantwortung der Fallvignetten in den Untergruppen muskuloskeletal und medizi-
nisch nicht kritisch abhangig ist vom Anteil der orthopadischen Patienten (Tab. 4).
In der Subgruppe der medizinisch kritischen Fallbeispiele spielt der Anteil der or-
thopadisch behandelten Patienten allerdings keine signifikante Rolle in der richti-
gen Beantwortung dieser Fallbeispiele (Tab. 2). Aufféllig ist, dass Physiothera-
peuten, die weniger als 50% orthopadischer Patienten in ihrem Praxisalltag be-
handeln, die medizinisch nicht-kritischen Fallvignetten signifikant besser beant-
wortet haben als Physiotherapeuten deren Anteil an orthopadischen Patienten
mehr als 50% betrug. Ein Erklarungsmodell hierflr kénnte sein, dass die Fallvig-
netten ausschlieBlich aus dem neuromuskuloskeletalen Bereich kamen. Physio-
therapeuten, die weniger mit orthopadischen Patienten arbeiten, sind in ihrer Ent-
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scheidung méglicherweise unsicherer und wahlen daher primar den traditionellen,
sicheren Weg: ,den Patient mit Physiotherapie behandeln und zusatzlich zur wei-

teren medizinischen Abklarung zum Arzt Uberweisen®.

Anders war es in der amerikanischen Studie bei den muskuloskeletalen Fallvig-
netten. Physiotherapeuten mit einem Anteil von mehr als 50% orthopadischer Pa-
tienten tendierten dazu, haufiger die richtige Entscheidung im Management ihrer
Patienten zu treffen (Jette et al. 2006). Dieses Ergebnis Iasst sich eventuell damit
erklaren, dass der Anteil der orthopadischen Patienten in der Studie aus Amerika
insgesamt héher war. Insgesamt wurden in beiden Studien die medizinisch nicht-
kritischen Fallbeispiele gleichermaBen gut beantwortet (Tab. 14/b). So wurden
sowohl in Deutschland, wie auch in Amerika durchschnittlich 87,7% der medizi-
nisch-kritischen Fallvignetten richtig beantwortet. Ahnlich wie bei der Frage der
besuchten Fortbildung und der Berufserfahrung Iasst sich aber auch beim Anteil
der orthopadischen Patienten kein durchgéngiges bzw. einheitliches Muster er-

kennen.

4.5 Beflirwortung und Zutrauen zum Direct Access

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass deutsche Physiotherapeuten den Direct
Access (DA) mit groBer Mehrzahl (75,7%) befarworten und sich diesen Schritt
auch in 61,8% Uberwiegend zutrauen. Allerdings gibt es wenig Vergleichsstudien,
da der Direktzugang im Ausland meist schon praktiziert wird. In einer kirzlich in
Deutschland publizierten Querschnittsstudie an 408 Physiotherapeuten beschrei-
ben die Autoren die Einstellung von Physiotherapeuten zum Direct Access. 92%
der Befragten mdchten, dass der First-Contact-Practitioner Status fur qualifizierte
Physiotherapeuten eingefihrt wird, demgegenuber stehen 6% Unentschlossenen
und 2% der Befragten, die das verneinen. Eine groBe Mehrheit der Befragten er-
achtet den Direct Access nicht nur als wichtig (38%) sondern auch als unbedingt
notwendig (53%). Die Ergebnisse lassen sich allerdings nicht ohne weiteres ver-
allgemeinern, da die StichprobengréBe im Vergleich zur Gesamtpopulation der
Physiotherapeuten eher klein war (Griindkemeyer und Zalpour 2010).

In der Vergleichsstudie von Jette und Kollegen (2006) praktizierten bereits 81,1%
der amerikanischen Physiotherapeuten in einem Direct Access- Staat. Die Frage,

ob ein Direct Access beflrwortet wird bzw. ob sich die Physiotherapeuten einen
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Direktzugang zutrauen wuirden, war fir die amerikanischen Kollegen demnach

nicht relevant und wurde aus diesem Grund auch nicht gestellt.

In einer Studie von Crout et al. (1998) wurden Physiotherapeuten der Bundes-
staaten Massachusetts und Connecticut in Amerika befragt, ob sie den Erstzu-
gang unterstitzen wirden. 74,9% der Physiotherapeuten beflrworteten den Direct
Access, 18,7% verhielten sich neutral und 6,4% lehnten die Mdglichkeit den Pati-
enten direkt zu behandeln ab. In einem Online-Voting des Zentralverbandes der
Krankengymnasten/Physiotherapeuten (ZVK) wurden Kollegen in Deutschland
befragt, ob Physiotherapeuten ausreichend qualifiziert fir den Direct Access des
Patienten sind 83,3% der befragten Physiotherapeuten gaben an, dass dieser
Schritt nur Uber eine zusétzliche Qualifikation realisierbar ist. Offen blieb, welche
Art von Qualifikation damit gemeint ist. Weiter wurde erfragt, wie Physiotherapeu-
ten die Bereitschaft ihrer Patienten einschatzen, vom Erstzugang Gebrauch zu
machen. Insgesamt schéatzten 85% die Bereitschaft des Patienten mit sehr hoch
bzw. hoch ein. Keiner der Befragten sagte, die Patienten wirden gar nicht von die-
sem Angebot Gebrauch machen (Zentralverband der Krankengymnasten, 2009).
In den Niederlanden haben bei der EinfiUhrung des Direct Access im Jahr 2006
28,4% der physiotherapeutisch behandelten Patienten von der Mdglichkeit
Gebrauch gemacht, ohne vorherigen Arztkontakt die Praxis aufzusuchen
(Leemrijse et al. 2008).

4.6 Beflirwortung des Direct Access (DA) in Abhéangigkeit von
Berufserfahrung und beruflicher Qualifikation
Die Berufserfahrung machte sich signifikant auf die Befirwortung des Direct Ac-
cess (p=0,038) wie auch auf das Zutrauen zum Direct Access (p<0,000) bemerk-
bar. Dies ist insofern nachzuvollziehen, da mit Dauer der beruflichen Tatigkeit und
der Erfahrung auch das Selbstbewusstsein in die eigenen Fahigkeiten steigt. An-
gesichts der eher bedriickenden Ergebnisse vor allem bei den medizinisch-kriti-
schen fallen fallt auf, dass sich immerhin 27,7% der Physiotherapeuten mit einer
Berufserfahrung von maximal 2 Jahren den Direct Access ,ganz“ oder ,voll und
ganz“ zutrauen walrden. Die Diskrepanz zwischen den Ergebnissen und dem ei-
genen Zutrauen gerade bei jiingeren Physiotherapeuten kdnnte auf eine Uber-
schatzung der eigenen Fahigkeiten hinweisen. Erstaunlich auch das Ergebnis bei
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Physiotherapeuten mit der langsten Berufserfahrung (>16 Jahre). Hier lasst die
Befurwortung des DA und das Zutrauen zum DA im Mittelwertsvergleich wieder
nach. Mdglicherweise sind Physiotherapeuten mit langjahriger Berufserfahrung
nicht immer voll und ganz ,up to date“ und in ihnrem Berufsalltag so gefangen, dass
sie die neue Herausforderung scheuen und die Unsicherheit dadurch steigt.

56,1% der Befragten hatten eine Ausbildung in Manueller Therapie abgeschlossen
(MT Zertifikat bzw. OMT). Und auch die absolvierte Fortbildung, und hier wurde
insbesondere die Weiterbildung in Manueller Therapie dargestellt, wirkte sich sig-
nifikant auf die Beflrwortung des Direct Access (p=0,002) wie auch auf das Zu-
trauen zum Direct Access (p<0,000) aus. Es zeigte sich, dass mit dem Absolvieren
einer OMT Ausbildung, die von der Dauer und dem Zeitaufwand mit einem Stu-
dium vergleichbar ist, auch die Beflurwortung des DA und das Zutrauen zum DA
anstieg. Insgesamt 81,4% der in orthopadischer manueller Therapie fortgebildeten
Physiotherapeuten trauten sich den Erstzugang ,ganz“ oder ,voll und ganz“ zu.
Diese 2-3 -jahrige Weiterbildung vermittelt beispielsweise Inhalte wie Differential-
diagnostik, Test und Screeningverfahren und die Erkennung von Kontraindikatio-
nen fUr eine physiotherapeutische Behandlung. Demzufolge ist dann auch nicht
verwunderlich, dass das Zutrauen in die eigenen Fahigkeiten steigt und der Erst-
zugang eher beflrwortet wird. Diese Ergebnisse decken sich mit den Ergebnissen
der Studie von Jette et al. (2006), wenngleich sie nicht im Zusammenhang zum
Direct Access stehen. Physiotherapeuten, die eine orthopadische bzw. manualthe-
rapeutische Spezialisierung hatten (25,1%), trafen bei den muskuloskeletalen
sowie den medizinisch kritischen Fallvignetten haufiger die richtige Entscheidung.
Bemerkenswert allerdings auch, dass sich 40% der Physiotherapeuten den Erst-
zugang ,ganz“ oder ,voll und ganz“ zutrauen, obwohl sie keine der genannten
Fortbildungen absolviert haben. Hier driften die Ergebnisse der Studie und das
Zutrauen in die eigenen Fahigkeiten erneut weit auseinander. Gerade vor diesem
Hintergrund scheint es sinnvoll nicht nur die berufspolitische Perspektive zu se-
hen, (,Das wollen wir auch haben) sondern kritisch zu hinterfragen, Uber welche
Kompetenzen jeder einzelne Physiotherapeut verfligen muss um als First Contact
Practitioner zu arbeiten (Zalpour 2009a).
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Vor dem Hintergrund einer moglichen Einfihrung des Direct Access in Deutsch-
land haben Griindkemeyer und Kollegen (2010) Physiotherapeuten in ihrer Quer-
schnittsstudie befragt, welche Vorteile/Chancen bzw. Nachteile/Risiken sie selbst
sehen wirden. Es waren maximal drei Antworten mdéglich. Bei den Vorteilen stan-
den die verbesserte Patientenversorgung (51,2%), die Starkung des Berufsstands
(51,0%) und die erhdhte Berufsautonomie (42,4%) im Vordergrund. Bei den
Nachteilen dominierte ein madglicher Missbrauch und Selbstiberschatzung
(48,3%), burokratische Hirden (38,2%) und die Entwicklung von 2-Klassen The-
rapeuten (37,3%). Mit 35,1% nannten als Nachteil einen verstarkten Konflikt und
Konkurrenz zu Arzten und anderen Physiotherapeuten (Griindkemeyer und
Zalpour 2010).

4.7 Limitierungen der Studie

Bei der durchgefuhrten Fragebogenuntersuchung mit der Frage, ob Physiothera-
peuten in Deutschland anhand von Fallbeispielen die richtige Entscheidung treffen
kénnen, gab es Vor- und Nachteile in Bezug auf das Messinstrument. Fir die
Auswahl eines Fragebogens sprechen sicherlich die geringen Kosten, zumal der
Fragebogen digital versandt wurde, und der geringe zeitliche Aufwand. Die Be-
fragten konnten den Fragebogen ohne zeitlichen Druck in Ruhe ausflllen. AuBer-
dem haben wir uns von der Kooperation mit einigen Landesverbanden des gréi-
ten Bundesverbandes der Physiotherapeuten (ZVK) erhofft, eine modglichst groBe
und heterogene Gruppe von Physiotherapeuten zu erreichen.

Dennoch ergaben sich im Nachhinein einige Nachteile, die in Zusammenhang mit
dem Fragebogen standen. Obwohl wir uns bewusst fur die Fallbeispiele der ameri-
kanischen Studie (Jette et al. 2006) entschieden hatten, um eine Vergleichbarkeit
zu gewahrleisten, waren die Patientenfalle kurz und trugen mdglicherweise des-
halb zu einer Fehleinschatzung bei. Auch die Anlehnung an die amerikanische
Studie in Bezug auf die drei Antwortmdglichkeiten, insbesondere in die Untertei-
lung medizinisch nicht-kritisch ist wie bereits in der Diskussion erwahnt fragwuirdig,
da es sich bei den besagten Fallen zwar um keine lebensbedrohliche Falle han-
delt, aber die Leidenszeit des Patienten mdglicherweise unndtig verlangern wirde.
Aus medizinischer Sicht erscheint deshalb fraglich, welche andere Aufgabe dem
Physiotherapeuten hier zukame, als den betreffenden Patienten (z.B. bei Verdacht
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auf eine Handgelenksfraktur) unmitteloar zum Arzt zu Gberweisen. In diesem Zu-
sammenhang muss auch erwahnt werden, dass deutsche Physiotherapeuten
Fragestellungen mit Multiple Choice Verfahren nicht in gleichem MaB gewohnt
sind wie amerikanische Kollegen. Insgesamt ist der Vergleich zu den USA etwas
problematisch, da die amerikanischen Kollegen den Erstzugang bereits nahezu
flaichendeckend in allen Bundesstaaten der Vereinigten Staaten von Amerika
praktizieren. Wie bereits erwahnt, ist die Fahigkeit differentialdiagnostisch zu Den-
ken und Handeln in der deutschen Ausbildungsordnung Uberhaupt nicht verankert

und kann aus diesem Grund auch nicht in jedem Fall erwartet werden.

Ein groBes Problem stellte die Kontrollierbarkeit der Ricklaufquote dar. Bei 7059
versandten Fragebdgen und 1084 zurlckerhaltenen Fragebbdgen betrug die
Rucklaufquote nur 15,4%. Allerdings wissen wir zum einen nicht, ob alle digital
versandten Fragebdgen tatsachlich ihnren Empfanger erreicht haben, und zum an-
deren und noch wichtiger: Welche Personen haben den Fragebogen nicht zurtick-
gesandt und aus welchem Grund? Vielleicht haben sich diese Physiotherapeuten
typisch bezlglich einiger oder aller interessierenden Variabeln von den Physiothe-
rapeuten unterschieden, die geantwortet haben. Bei nur teilweisem Rucklauf der
Fragebbgen kann eine Verzerrung der Ergebnisse nicht ausgeschlossen werden.
Es kdnnte beispielsweise sein, dass Physiotherapeuten, die keine Mitglieder im
ZVK sind, den Fragebogen anders ausgefullt hatten. Auch bei der Frage nach den
Fortbildungen wurde bewusst nach Weiterbildungen in Manueller Therapie gefragt
um einerseits den Rahmen des Fragebogens nicht zu sprengen, und andererseits
zu erfahren, ob sich Manualtherapeuten in der Beantwortung der Fragen von an-
deren Physiotherapeuten unterscheiden. Auch die Zeichen und Symptome, mit
denen sich die Patienten in den Fallbeispielen préasentierten, standen in einem
engen muskuloskeletalen Kontext. Dies kann schlussendlich dazu gefihrt haben,
dass Kollegen den Fragebogen nicht ausgefillt und zuriickgesandt haben, da sie
Uberwiegend in einem anderen Arbeitsfeld (Gynakologie, Padiatrie, Neurologie)
beschaftigt waren. AbschlieBend ist zu erwahnen, dass 62 Fragebdgen von der
Datenanalyse ausgeschlossen wurden, da sie fehlerhaft oder leer zurlickgesandt

wurden.
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4.8 Ausblick

In die mdgliche Einfihrung des Direct Access in Deutschland sollten vielfaltige
Uberlegungen mit eingeschlossen werden. Beispielsweise muss in der Grundaus-
bildung gewahrleistet sein, dass die Berufsausbildung auf eine mdgliche Rolle als
First-Contact Practitioner adaquat vorbereitet. Dies bedarf einer Anderung der
Ausbildungs- und Prifungsordnung, in der die Vermittlung von Kernkompetenzen
fest verankert wird. Von Physiotherapeuten mit einer bereits abgeschlossenen
Berufsausbildung kénnte eine Kenntnisprifung gefordert werden, die sich auf
akademischer Ebene (z.B. dem Erwerb von Credit Points) oder in
Fortbildungszentren realisieren lieBe. In diesem Zusammenhang kann man auch
Uber die Einfihrung von Fachphysiotherapeuten (Extended scope practitioner
bzw. Clinical Specialist) wie in Australien und England nachdenken. Dies hatte
den Vorteil, dass relevante Risikofaktoren/Red Flags nur auf einen Fachbereich
begrenzt waren. Patienten mit Schulterbeschwerden wirden sich dann
beispielsweise beim Fachphysiotherapeuten fir Orthopadie vorstellen. Die
Tatsache, dass nur etwa die Halfte der Physiotherapeuten die medizinisch
kritischen Falle richtig erkannt haben, deutet auf erhebliche Defizite in der Aus-
und Weiterbildung hin. Neben der Professionalisierung des Berufes durch die
Einrichtung von Bachelor und Master Studiengéngen ist auch eine qualitativ
bessere Ausbildung zu fordern, die dem Physiotherapeuten als ,First Contact
Practitioner® gerecht wird. Wenn die Patientensicherheit gefahrdet ware, ist zu
Uberlegen, ob das bestehende System mit Zugang Uber den Hausarzt zum

heutigen Zeitpunkt fir die Patienten nicht weiter von Vorteil ware.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Bei der vorliegenden Studie handelte es sich um eine Fragebogenuntersuchung,
die im Zeitraum vom November 2008 bis Januar 2009 durchgefthrt wurde. Ziel
der Arbeit war es, herauszufinden, ob Physiotherapeuten in Deutschland in der
Lage sind, die richtige Entscheidung zu treffen, wenn sie im Erstkontakt praktizie-
ren, d.h. wenn Patienten direkt den Physiotherapeuten aufsuchen, ohne vorher
beim Arzt gewesen zu sein. Ausgehend von einer Studie aus Amerika sollten Phy-
siotherapeuten anhand von 12 Fallvignetten entscheiden, wie Sie mit dem Pati-
enten im Falle eines Direct Access (DA) verfahren wirden. Die einzelnen Fallbei-
spiele gaben eine kurze Anamnese des Patienten wieder. Aufgrund dieser Infor-
mationen sollten sich die befragten Physiotherapeuten entscheiden, ob sie

» den Patient direkt mit Physiotherapie behandeln, ohne ihn zum Arzt zur
weiteren medizinischen Abklarung zu tGberweisen

» den Patient mit Physiotherapie behandeln und zuséatzlich zur weiteren
medizinischen Abklarung zum Arzt Uberweisen

» den Patient direkt zum Arzt Uberweisen, ohne ihn physiotherapeutisch zu
behandeln.

Bei den Fallbeispielen handelte es sich entweder um medizinische Probleme, die
nicht primar in das Spektrum der Physiotherapie fielen, oder um muskuloskeletale
Probleme, die ins Arbeitsfeld von Physiotherapeuten fielen, ohne dass eine zu-
satzliche Uberweisung zum Arzt nétig ware. Die medizinischen Probleme wurden
zusatzlich unterteilt in nicht-kritisch beziehungsweise kritisch, je nach Dringlichkeit
der medizinischen Versorgung. Weiterhin sollte anhand von zwei Fragen geklart
werden, in welchem AusmafB deutsche Physiotherapeuten die Md&glichkeit des
Erstzugangs befirworten und inwieweit sie ihn sich selbst zutrauen. Von den 7059
versandten Fragebdgen erhielten die Untersucher nach Ablauf des Untersu-
chungszeitraum 1084 Fragebdgen (Rucklauf 15,4%) zurick. Insgesamt wurden
N=937 richtig ausgeflllte Fragebdgen fir die statistische Analyse verwendet. Im
Mittelwert wurden die muskuloskeletalen Félle zu 78,0% richtig beantwortet, die
medizinisch nicht-kritischen Falle im Mittel zu 87,8% und die medizinisch-kriti-
schen Falle wurden im Mittel zu 53,3% richtig beantwortet, d.h. nur etwa die Halfte
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der Physiotherapeuten hatte die ,Red Flag“ Falle im Durchschnitt erkannt. Bei Pa-
tienten, die einer sofortigen &rztlichen Uberweisung (medizinisch kritisch) bedurft
hétten, trafen nur 17,4% der Physiotherapeuten die richtige Entscheidung bei allen
Vignetten. Einen hdchst signifikanten Einfluss auf die richtige Entscheidung hatte
bei den muskuloskeletalen Fallen der Faktor Fortbildung (p<0,000) und bei den
medizinisch kritischen Fallen war der Faktor Berufserfahrung hoch signifikant
(p=0,003). Insbesondere Physiotherapeuten mit langer Berufserfahrung und dem
Abschluss in Orthopadischer Manueller Therapie (OMT) scheinen flr den Erstzu-
gang eher gewappnet zu sein. Als Fazit lasst sich festhalten, dass
Physiotherapeuten in Deutschland noch deutliche Unsicherheiten im Umgang mit
medizinisch  kritischen Fallen (,Red Flags®) haben. Im Vergleich zur
amerikanischen Studie aus dem Jahr 2006 und dieser Studie zeigten sich bei
einigen Fallbeispielen signifikante Unterschiede zwischen amerikanischen und
deutschen Physiotherapeuten, nach dem die amerikanischen Physiotherapeuten
mehr richtige Antworten gaben. Die Nebenfragestellung beleuchtete die Haltung
deutscher Physiotherapeuten zum DA. Deutsche Physiotherapeuten beflirworten
Uberwiegend den Direktzugang (75,4%), aber trauen es sich weniger haufig zu
(61,2%). Mit Ausnahme des Ausbildungsstandes hatten alle anderen
unabhangigen Variabeln (Geschlecht, Fortbildung, Status, Arbeitsbereich,
Arbeitszeit und Anteil orthopadischer Patienten) einen signifikanten Einfluss auf
die Beantwortung der Fragen ,Ich befirworte den DA® bzw. ,Ich traue mir den DA
zu“.

Neben der Vermittlung bestimmter Behandlungstechniken sollten sich zuklnftig
Vertreter von Verb&nden und Hochschulen, aber auch Lehrer in der Berufsaus-
bildung von Physiotherapeuten darauf verstandigen, wie bestimmte Kompetenzen
adaquat in die Ausbildung integriert werden kénnten. Im Sinne der Gefahrenab-
wehr muss sichergestellt sein, dass einem Patienten, der ,direkt“ beim Physiothe-
rapeuten vorstellig wird kein Schaden entsteht. Diese F&higkeiten lassen sich
unterteilen in: Differentialdiagnostik und Erkennen von Risikofaktoren, dem Erken-
nen der eigenen Grenzen und in allgemeine rechtliche Aspekte. Weitere Studien
und Forschungsarbeiten zZu diesem Thema, insbesondere  von
Versorgungsstudien zum Bedarf des ,Direct Access“ in Deutschland sind

notwendig, um die Profession der Physiotherapie weiterzuentwickeln.
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7 Anhang

7.1  Fragebogen

ulm university universitat

uulm

Fragebogen zum Erstzugang (,,Direct Access®) von Physiotherapeuten in
Deutschland

In Deutschland entwickelt sich die Physiotherapie langsam, aber stetig vom Heil- und Hilfsbe-
ruf zur eigensténdigen Profession. Dabei spielt auch der so genannte ,Direct Access*, also der
direkte Zugang zur physiotherapeutischen Leistung, der keiner &rztlichen Uberweisung bedarf,
eine immer grdBere Rolle. Studien im europédischen und auBereuropaischen Ausland haben
gezeigt, dass diese MaBnahme dem Patienten nicht nur unnétige Wartezeiten beim Arzt er-
spart, sondern auch eine enorme Kostenersparnis fiir die Versicherungsnehmer bedeutet.
Dies hat aber auch zur Folge, dass Physiotherapeuten in Zukunft mehr Verantwortung tber-
nehmen missen. Sind Physiotherapeuten in der Lage bei einem Erstkontakt die richtige Ent-
scheidung zu treffen und ist diese Entscheidung vom Ausbildungsstand bzw. der Berufssitua-
tion abhangig? Anhand von Patientengeschichten soll dies Uberprift werden. Bei dieser Stu-
die handelt es sich um eine Querschnittstudie, die in Kooperation mit der Universitat Ulm; Me-
dizinische Fakultat (Prof. von Wietersheim, Klinik fir Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie) entsteht. Ausgehend von einer Untersuchung aus Amerika im Jahr 2006 sollen Sie,
anhand von 12 Patientengeschichten entscheiden wie Sie mit dem Patienten verfahren wir-
den, und dann eine der folgenden Antworten treffen:

« den Patient direkt mit Physiotherapie behandeln, ohne ihn zum Arzt zur weiteren
medizinischen Abklarung zu Uberweisen

« den Patient mit Physiotherapie behandeln und zusatzlich zur weiteren medizinischen
Abklarung zum Arzt Gberweisen

« den Patient direkt zum Arzt Gberweisen, ohne ihn physiotherapeutisch zu behandeln

Dabei ist uns bewusst, dass Sie als Physiotherapeutin in einer tatséchlichen Patientensitua-
tion mehrere Tests durchfihren und Informationen erfragen wirden, als in diesem Fragebo-
gen dargestellt. Die Patientengeschichten wurden bewusst kurz gehalten, um den zeitlichen
Rahmen des Fragebogens nicht zu sprengen.

Bitte nehmen Sie sich 15 Minuten Zeit zum Ausfiillen des Fragebogens!.

Fur lhr Mitwirken an dieser Fragebogenuntersuchung bedanken wir uns bereits heute im Vor-
aus.

Ihr(e)
Antonia Stieger, BSc (Physiotherapie), cand. MSc. (Physiotherapie) Universitat Marburg und

Claus Beyerlein, PT/MT, MManipTh (Curtin University/Australien)
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Anhang

(Nur Einfachantworten sind méglich)

Patientengeschichte

Nur Physio-
therapie
(PT)

PT und
_zusétzlich
Uberweisung

zum Arzt

Direkt zum
Arzt lGiber-

weisen

Ein 65-jahriger starker Raucher, mit Vorge-
schichte einer  chronisch obstruktiven
Lungenerkrankung, klagt seit etwa sechs
Monaten beim Treppensteigen Uber krampfar-
tige bilaterale Schmerzen im GesaB. Seit zwei
Monaten treten diese Krampfe auch beim Ge-
hen auf. Sobald er stehen bleibt, verringern sie
sich und verschwinden. Bei der Untersuchung
sind weder sensorische noch reflektorische
Verénderungen aufféllig. Rumpf Flexion oder
Extension verédndert die Schmerzen nicht.

Eine 35-jahrige gesunde Frau, die gelegentlich
joggen geht, klagt Uber Schmerzen im
anterolateralen VorfuBbereich. Die Schmerzen
fingen etwa vor drei Tagen beim Laufen an und
verschlimmern sich durch jegliche Belastung.
Palpation des FuBes ist maBig druckempfind-
lich, aber es ist weder eine Schwellung noch
Rétung zu sehen. FuB und Sprunggelenk-
sbeweglichkeit sind weitestgehend normal.

Eine 40-jahrige Frau, die gesund, aber wenig
kérperlich aktiv ist, klagt UGber plétzliche
Schmerzen im Riicken, nachdem sie von einer
Bordsteinkante abgerutscht ist und beinahe
gestlrzt ware. Sie bemerkt eine Verschlim-
merung der Schmerzen bei Bewegung und
eine Erleichterung beim Liegen. Weder Motorik
noch Sensorik sind beeintrachtigt. Die Patientin
gibt bei Palpation eine maBige Empfindlichkeit
der Muskulatur im rechten Brustwirbelséulen-
bereich an.

Eine 39-jahrige Frau klagt seit sechs bis sieben
Monaten Uber intermittierende dumpfe Schmer-
zen in der posterioren Halswirbelsaule, okzipi-
tal und interskapuldr. Sie hat lokal empfindliche
Muskeln und Schmerzen bei Bewegung. Das
BewegungsausmaB der Halswirbelsdule ist
leicht vermindert. Die Patientin hat weder ein
Schwindelgefihl, noch ausstrahlende Schmer-
zen in die Arme oder eine Beeintrachtigung der
Motorik oder Sensorik.

Eine 60-jahrige Frau, die anscheinend gesund,
aber wenig aktiv ist, klagt Uber einen plétzli-
chen Schmerz im rechten Knie. An einen Sturz
kann sie sich nicht erinnern. Das Gelenk ist
sehr empfindlich, warm und rot. Die Gelenkbe-
weglichkeit ist schmerzhaft und vermindert.
Keine friheren oder aktuellen Gelenkbeschwe-
rden werden von der Patientin berichtet.

67



Anhang

10.

Patientengeschichte

Ein 65-jahriger ehemaliger FuBballspieler und
jetziger Tennisspieler klagt Uber bilaterale
Knieschmerzen, die sich in den letzten sechs
Monaten verschlechtert haben. Die Schmerzen
beeintrachtigen seine Freizeitaktivitaten, da sie
bei Aktivitdt und Bewegung zunehmen. Der
Patient berichtet von einem reibenden Gefuhl
in seinen Knien. Bei der Untersuchung zeigt
sich weder eine Schwellung noch eine Bewe-
gungsverminderung.

Eine 80-jahrige korperlich  aktive aber
zerbrechlich wirkende Dame stolperte in ihrer
Wohnung Uber einen Teppich und landete auf
ihren ausgestreckten Handen. Sie hat ein
Spannungsgefiihl tber dem rechten lateralen
Handgelenk und distalen Unterarm. Bei Palpa-
tion ist eine knécherne Deformitat zu flhlen.
Das Handgelenk ist geschwollen und schmerz-
haft bei eingeschrankter Beweglichkeit.

Ein 17-jahriges Madchen klagt Uber Knie-
schmerzen, nachdem sie wahrend eines
Softball Spiels im vollen Lauf in ein Loch
getreten und gestlrzt ist. Daraufhin konnte sie
das Spiel nicht weiter fortzusetzen. Bei
Palpation ist der mediale Anteil des Kbnie-
gelenks empfindlich sowie leicht geschwollen.
Der Schmerz verschlimmert sich am Ende der
Bewegung und bei einem Valgus-Stress. Eine
Kniegelenksblockade bemerkt das Madchen
jedoch nicht.

Ein 70-jahriger Mann klagt dber dumpfe
konstante thorakolumbale Schmerzen, die sich
wahrend der letzten zwei Tage verstarkt
haben. Bewegung im Allgemeinen erhdht die
Schmerzen, es gibt jedoch keine bestimmte
Haltung oder Bewegung des Rumpfes die den
Schmerz mehr als andere Bewegungen
beeinflusst. Die Schmerzen sind weder aus-
strahlend, noch gibt es irgendwelche sensori-
schen oder motorischen Beeintrachtigungen.

Eine 53-jahrige Frau mit einem recht bewe-
gungsarmen Lebenswandel klagt tber einen
plétzlichen dumpfen Schmerz in der Mitte der
Brust, der sich bei Bewegungen des linken
Armes verschlimmert. Einen Sturz oder eine
Verletzung als auslésende Ursache kann die
Patientin nicht angeben. Der Schmerz strahlt
nicht aus, das Gebiet lateral des Sternums ist
bei Palpation jedoch sehr empfindlich. Beim
Husten und Niesen verstéarkt sich der Schmerz.

PT und

Nur Physio- o Direkt zum
therapie U;gf;tezlls'ﬂ; Arzt tber-
(PT) 9 weisen
zum Arzt
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11.

12.

Patientengeschichte

Eine 55-jadhrige Frau klagt seit zwei bis drei
Tagen Uber konstante starke subkostale
Schmerzen auf der rechten Seite. Die
Schmerzen strahlen entlang des rechten
Beckenkamms aus. Einen Sturz oder eine
Verletzung als auslésende Ursache kann die
Patientin nicht angeben. Die Schmerzen lassen
sich weder durch verdnderte Kdrperpositionen
noch durch ein Warmekissen beeinflussen.

Ein 45-jahriger Mann klagt tber einen leichten
tiefsitzenden Schmerz in der Brustwirbelséule,
der ihn nachts beim Schlafen stért. Der
Schmerz ist intermittierend, aber nimmt seit
den letzten zwei Wochen zu. Eine Verande-
rung der Kbérperposition bringt keine Erleich-
terung. Nachts scheint der Schmerz schlimmer
zu sein als tagsuber. Der Patient fihlt sich
allgemein schlapp und erschopft, was er auf
seinen Schlafmangel zuriickfihrt.

PT und
_zusatzlich
Uberweisung

zum Arzt

Direkt zum
Arzt Giber-
weisen

Nur Physio-
therapie
(PT)

[ [ [

Reprinted with permission of the American Physical Therapy Association (APTA) and the authors (Jette et al.,
2006). This material is copyrighted, and any further reproduction or distribution is prohibited.
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Zum Schluss noch einige Angabe zu lhrer Person (bitte ankreuzen):

13. Geschlecht
13.1 O mannlich
13.2 O weiblich

15. Berufserfahrung
Seit Jahren

(falls weniger als 1 Jahr, bitte wie folgt angeben:
z.B. 3 Monate = 0.25 Jahre)

17. Fortbildungen

17.1 O Manuelle Therapie
(in Ausbildung)

17.2 O Manuelle Therapie
(abgeschlossen mit Zertifikat)

17.3 O Orthopadische Manuelle Therapie
(OMT —in Ausbildung)

17.4 O Orthopadische Manuelle Therapie
(OMT — abgeschlossen mit Zertifikat)

17.5 O keine der genannten

17.6 O Sonstige

20. Wie stehen Sie zum Direktzugang
in der Physiotherapie?

14. Alter
141 O <20 Jahre 14.4 O 41-50 Jahre

14.2 O 21-30 Jahre 145 O 51-60 Jahre
14.3 O 31-40 Jahre 146 O >60Jahre

16. Ausbildungsstand
(Mehrfachnennungen méglich)

16.1 OO Physiotherapieschiler

16.2 [0 Staatsexamen Physiotherapie
16.3 [0 Bachelor (Physiotherapie)
16.4 [ Master (Physiotherapie)

16.5 O sonstiges (Studium/Ausbildung)

18. Status der beruflichen Tatigkeit
18.1 O selbstédndig [ angestellt [ beides

18.2 O Klinik/stat. Einrichtung O Praxis [ beides

O anderer Bereich

18.3 Arbeitszeit (Std.) pro Woche am Patienten:
O<10 O011-20 O 21-30 O 31-40 O >40

19. Anteil orthopadischer Patienten in lhrer
Berufspraxis?

19.1 O <50%
19.1 O >50%

|

gar nicht voll und ganz

20.1 Ich beflrworte den ,Direct Access*. a O O O O O
0 1 2 3 4 5

20.2 Ich traue mir zu, den Erstzugang zu praktizieren. O O O O O O
0 1 2 3 4 5
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