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Publikationsliste und Beiträge  
Die vorliegende Dissertation umfasst zwei wissenschaftliche Fachartikel, die beide open-access 
in der internationalen peer-reviewed Fachzeitschrift BioMed Central Family Practice veröffentlicht 
wurden: 

1. Seckler E, Regauer V, Rotter T, Bauer P, Müller M. Barriers to and facilitators of the imple-
mentation of multi-disciplinary care pathways in primary care: a systematic review. BMC Fam-
ily Practice 2020; 21(113). doi:10.1186/s12875-020-01179-w [1] (siehe Anhang A) 
 

(im nachfolgenden Text als »Publikation Ⅰ« deklariert) 
 

2. Seckler E, Regauer V, Krüger M, Gabriel A, Hermsdörfer J, Niemietz C, Bauer P, Müller M. 
Improving mobility and participation of older people with vertigo, dizziness and balance dis-
orders in primary care using a care pathway: feasibility study and process evaluation. BMC 
Family Practice 2021; 22(62). doi:10.1186/s12875-021-01410-2 [2] (siehe Anhang B) 

 

(im nachfolgenden Text als »Publikation Ⅱ« deklariert) 

Als Erstautorin der Publikation Ⅰ war die Doktorandin hauptverantwortlich für die Konzeption und 
Durchführung des systematischen Reviews. Dies umfasste insbesondere die Erstellung bzw. An-
passung und Anwendung der Suchstrategie, die Sichtung und Eignungsbewertung der identifi-
zierten Literatur sowie die Extraktion, Analyse, Qualitätsbeurteilung und Synthese der inkludierten 
Studien. Über alle Forschungsschritte im Rahmen dieser Publikationserstellung koordinierte die 
Doktorandin bei Bedarf eine Abstimmung mit dem Projektteam. 
Die Doktorandin verfasste das Manuskript und unternahm alle Schritte zu dessen Publikation. 
Auch erstellte sie das Studienprotokoll des systematischen Reviews und registrierte dieses 
(PROSPERO 2018 CRD42018087689). 

Als Erstautorin der Publikation Ⅱ war die Doktorandin hauptverantwortlich für die Planung und 
Durchführung der Prozessevaluation sowie der Machbarkeitsstudie, was neben organisatori-
schen Vorbereitungen, die Rekrutierung, die Datenerhebung, deren Aufarbeitung (Transkription 
bei qualitativen Daten) und Analyse umfasste. Exkludiert war hierbei die Auswertung der mittels 
Aktivitätssensoren, Bewegungstagebuch und dem International Physical Activity Questionnaire 
(IPAQ) erhobenen Daten zur körperlichen Aktivität. Die Doktorandin stimmte die Vorgänge dieser 
Publikationserstellung bei Bedarf mit dem Projektteam ab. 
Die Doktorandin verfasste das Manuskript und unternahm alle Schritte zu dessen Publikation. 
Weiter erstellte sie das Studienprotokoll der Machbarkeitsstudie und registrierte dieses (Deut-
sches Register Klinischer Studien: DRKS00022918) sowie das übergeordnete Gesamtprojekt 
(Projektdatenbank Versorgungsforschung Deutschland: VfD_MobilE-PHY_17_003910). 

Im Rahmen ihrer Anstellung als wissenschaftliche Mitarbeiterin an der Technischen Hochschule 
Rosenheim hat die Doktorandin an allen Projektschritten sowie dementsprechend an weiteren 
wissenschaftlichen Publikationen als Zweitautorin mitgewirkt. 
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1. Einleitung 
1.1 Hintergrund und Relevanz der Thematik 
1.1.1 Bedeutung von Versorgungspfaden 
Versorgungspfade beschreiben evidenzbasierte, strukturierte und multidisziplinäre Ablaufpläne, 
die alle wesentlichen Diagnose- und Behandlungsschritte in der Versorgung definierter Patient*in-
nengruppen mit einem spezifischen gesundheitlichen Problem in zeitlicher Abfolge umfassen. Mit 
der Implementierung von Versorgungspfaden wird evidenzbasiertes Wissen als letzter konkreter 
Schritt der Translation von Evidenz in die lokale Versorgungspraxis umgesetzt, und zwar unter 
Einbezug regionaler Bedingungen und Anforderungen [3, 4]. Durch die Standardisierung des Vor-
gehens soll der Versorgungsprozess transparent definiert und strukturiert sowie dessen zeitlicher 
Rahmen optimiert werden. Somit können Varianzen in der Versorgung sowie Behandlungsfehler 
vermieden und durch einen gezielten Ressourceneinsatz potentielle Effizienzgewinne im Ge-
sundheitssystems erreicht werden [3, 5, 6]. Da die Förderung der Versorgungsqualität und der 
Patient*innensicherheit als primäres Ziel der Initiativen der Qualitätsverbesserungen gelten [7], 
können Versorgungspfade eine bedeutsame Komponente in diesem Bestreben einnehmen. 
Versorgungspfade werden bereits seit den 1980ern [6] und zunehmend weltweit eingesetzt, je-
doch vornehmlich im stationären Umfeld [8]. Obwohl Hausärzt*innen selbst in deren Versor-
gungsbereich einen hohen Bedarf für Versorgungspfade sehen, finden diese in der Primärversor-
gung bisher eher selten Anwendung [9]. Auch in diesem Setting könnten Versorgungspfade dazu 
beitragen, unbeabsichtigte Abweichungen bei der Versorgung von spezifischen Patient*innen-
gruppen zu vermeiden [10, 11].  
Aufgrund des erheblichen Einflusses von Kontextfaktoren auf die Wirksamkeit von Versorgungs-
pfaden, können bestehende Interventionen nicht problemlos in andere Settings oder gar in unter-
schiedliche Ländern übertragen werden [12]. Demzufolge ist es für eine erfolgreiche Intervention 
essentiell, entsprechende Bedingungen bereits vorab zu berücksichtigten. Auch muss die zuge-
hörige Implementierungsstrategie spezifischen Gegebenheiten, Anforderungen und Kontextfak-
toren Rechnung tragen [4]. 

1.1.2 Schwindel und Gleichgewichtsstörungen im Alter  
Mit einer Prävalenz von bis zu 50% [13–16] zählen Schwindel und Gleichgewichtsstörungen zu 
den häufigsten Beschwerden älterer Menschen [17–20]. Da dies für Betroffene oftmals mit Ein-
schränkungen der Mobilität und der Autonomie im Alltag [21, 22] sowie mit einem erhöhten Sturz-
risiko [18] einhergeht, ist dieses Krankheitsbild besonders relevant für die Behinderungslast im 
Alter in Deutschland [23]. Das Auftreten genannter Symptomatik stellt einen häufigen Konsultati-
onsgrund von Hausärzt*innen dar, wobei die Prävalenz bei bis zu 15,5% im Verhältnis zur Ge-
samtzahl aller Konsultationen liegt [24]. Ursächlich für Schwindel und Gleichgewichtsstörungen 
können vestibuläre sowie nicht-vestibuläre Erkrankungen, aber auch durch den Alterungsprozess 
bedingte multifaktorielle Defizite sein [16, 25–27]. Zuletzt genannte Ätiologie erschwert eine kau-
sale Behandlung deutlich, was insbesondere Hausärzt*innen vor erhebliche Herausforderungen 
stellt. Resultierend daraus kommt es oftmals zu einer ungezielten und unzureichenden Behand-
lung Betroffener in der Primärversorgung sowie zu einer damit einhergehenden Überbeanspru-
chung des Gesundheitssystems [28, 29].  
Es besteht eine überzeugende Evidenz für die Wirksamkeit physiotherapeutischer Maßnahmen 
auf die Symptomatik sowie auf die Mobilität und damit verbunden auf die soziale Teilhabe [30–
33] von Menschen mit Schwindel und Gleichgewichtsstörungen. Dennoch waren bisher keine 
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Bestrebungen erkennbar, entsprechende Interventionen in die Primärversorgung für diese Per-
sonengruppe in Deutschland gezielt und strukturiert aufzunehmen [34]. Somit wird eine potentiell 
effektive Komponente zur Verbesserung der Situation Betroffener unzureichend genutzt. Ein viel-
versprechendes Konzept zur Integration effektiver physiotherapeutischer Maßnahmen in das ge-
nannte Setting, liegt in multidisziplinären Versorgungspfaden. 

1.2 Darstellung und Begründung des Forschungsvorhabens 
Aufgrund der dargelegten Relevanz der Thematik, liegt das Hauptziel des übergeordneten For-
schungsprojekts Physiotherapeutische Interventionen für ältere Menschen mit Schwindel und 
Gleichgewichtsstörungen (MobilE-PHY) als Teilprojekte des Münchner Netzwerk Versorgungs-
forschung (MobilE-Net) in der Entwicklung eines evidenzbasierten multidisziplinären Versor-
gungspfads. Dieser verbessert die Integrierung wirksamer physiotherapeutischer Maßnahmen in 
die Versorgung älterer Menschen mit Schwindel und Gleichgewichtsstörungen in der Primärver-
sorgung. 
Da ein Versorgungspfad mehrere miteinander interagierende Komponenten umfasst und gleich-
zeitig unterschiedliche Ziele verfolgt, ist dieser als komplexe Intervention in Sinne des UK Medical 
Reseach Councils (MRC) zu bewerten [35]. Wie in der etablierten new MRC guidance for process 
evaluation of complex Interventions empfohlen, wurde der Wirksamkeitsstudie des genannten 
Forschungsprojekts eine Machbarkeitsstudie vorangestellt [36]. Hierfür erfolgte die Einführung 
des entwickelten multidisziplinären Versorgungspfads in die Versorgungspraxis sowie dessen 
Überprüfung auf Akzeptanz und Durchführbarkeit. Begleitet wurde diese Projektphase durch eine 
umfassende Prozessevaluation. 

Bei einer erfolgreichen Implementierung von Versorgungspfaden handelt es sich um ein an-
spruchsvolles und wortwörtlich komplexes Unterfangen, das es bestmöglich vorzubereiten gilt. 
Diesem kommt im vorliegenden Forschungsprojekt aufgrund der innovativen eigens entwickelten 
Intervention, des bisherigen mangelnden Einsatzes von Versorgungspfaden im Setting der Pri-
märversorgung und der damit einhergehenden begrenzt verfügbaren Erfahrungswerte und Er-
kenntnisse eine besondere Bedeutung zu. Folglich ist es ein essentieller Teil des Projektes, Be-
dingungen für eine gelungene Umsetzung von Versorgungspfaden zu untersuchen und zu ver-
stehen. Die eruierten Barrieren und Förderfaktoren können so frühestmöglich berücksichtigt wer-
den. 

Das übergeordnete Ziel des Promotionsprojektes ist es, Voraussetzungen für die erfolgreiche 
Implementierung eines Versorgungspfads für ältere Menschen mit Schwindel und Gleichge-
wichtsstörungen in der Primärversorgung zu untersuchen. Dieses Forschungsvorhaben beinhal-
tet folgende spezifische Einzelziele, welche die beiden Veröffentlichungen als Kern der Disserta-
tionsschrift miteinander verbinden: 

1. Aufarbeitung vorhandener wissenschaftlicher Evidenz hinsichtlich Barrieren und Förderfak-
toren bei der Implementierung von Versorgungspfaden in der Primärversorgung älterer Men-
schen. (Publikation Ⅰ) 

2. Verstehen des Implementierungsprozesses und Untersuchung von Stärken und Schwächen 
mittels der Bewertung der Durchführbarkeit der entwickelten Intervention, der Implementie-
rungsstrategie und der Studienabläufe. 
Die spezifischen Ziele der Machbarkeitsstudie mit der Prozessevaluation umfassen die Un-
tersuchung und Evaluation 
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a. der Durchführbarkeit der Studie hinsichtlich des vorgeschlagenen Studiendesigns, ins-
besondere der Rekrutierung von Hausärzt*innen (Cluster), Physiotherapeut*innen und 
Patient*innen sowie der Akzeptanz und Eignung der Endpunkte und der Datenerhe-
bungsverfahren. 

b. der Durchführbarkeit, Akzeptanz und Anwendbarkeit der Interventionskomponenten. 
c. der Durchführbarkeit und Akzeptanz der Implementierungsstrategie durch die Identifika-

tion von Barrieren und Förderfaktoren. 
d. unbeabsichtigter Konsequenzen in Prozessen und Ergebnissen der Intervention und ih-

rer Implementierungsstrategie. 
(Publikation Ⅱ) 

Somit hat die Doktorandin mit der Aufarbeitung vorhandener Evidenz mittels eines Systemati-
schen Reviews (Publikation Ⅰ) einen grundlegenden Teil in der Entwicklungsphase des Versor-
gungspfads übernommen und mit der Publikation Ⅱ die komplette Machbarkeits-/ Pilotierungs-
phase abgedeckt. Diese beiden wichtigen Schritte der Identifikation verschiedener Voraussetzun-
gen für die erfolgreiche Implementierung sind unabdingbar für die Entwicklung und Einführung 
eines erfolgreichen Versorgungspfad in die Praxis. Daher werden die hervorgebrachten Ergeb-
nisse als Vorbereitung für die abschließende Studie zum Wirksamkeitsnachweis genutzt. 

1.3 Vorstellung der Beiträge 
1.3.1 Publikation Ⅰ: Barriers to and facilitators of the implementation of 

multi-disciplinary care pathways in primary care: a systematic review  
Die Publikation Ⅰ [1] (siehe Anhang A) wurde im Rahmen der Entwicklungsphase erstellt und 
zielte darauf ab, Barrieren und Förderfaktoren bei der Implementierung von Versorgungspfaden 
in der Primärversorgung zu identifizieren. 

1.3.1.1 Methoden 
Basierend auf der Medline-Suchstrategie des Cochrane-Reviews „Clinical pathways for primary 
care: effects on professional practice, patient outcomes, and costs“ [4] wurde eine systematische 
Literaturrecherche über CINAHL, Cochrane Library und MEDLINE über PubMed durchgeführt 
und um Referenzen der Sichtung grauer Literatur, Handsuche und Zitatverfolgung ergänzt.  

Um als Versorgungspfad zu gelten, musste es sich bei den in den Publikationen beschriebenen 
Interventionen um einen strukturierten und schrittweise untergliederten multidisziplinären Ablauf-
plan handeln, mittels welchem Evidenz in die lokale Versorgungspraxis übersetzt wird und der 
auf eine Standardisierung der Versorgung einer definierten Patient*innengruppe mit einem spe-
zifischen Gesundheitsproblem abzielt [4]. Eingeschlossen wurden englisch- und deutschspra-
chige Artikel, die von mindestens 65-jährigen Patient*innen in der Primärversorgung berichten 
und zwischen 2007 und 2019 publiziert wurden. Als weiteres Einschlusskriterium wurde das De-
sign randomisierter kontrollierter Studien (RCT) bzw. nicht-randomisierter kontrollierter Studien 
(NRCT), kontrollierter Vorher-Nachher-Studien (CBA) und Studien mit unterbrochenen Zeitreihen 
(ITS) festgelegt. Auch wurden die dazugehörigen Prozessevaluationen berücksichtigt.  

Titel, Abstracts und Volltexte der identifizierten Studien wurden von zwei Forscherinnen vonei-
nander unabhängig gesichtet und hinsichtlich der Eignung begutachtet. Da Autor*innen die iden-
tifizierten Barrieren und Förderfaktoren teilweise nicht im Rahmen der Hauptpublikation, sondern 
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in einem separaten Artikel veröffentlicht haben, wurden zugehörige Publikationen der Prozess-
evaluation ermittelt und mit einbezogen. 

Ebenso wie die Datenextraktion erfolgte auch die kritische Bewertung der Studien unabhängig 
von zwei Forscherinnen mittels vorab festgelegter studiendesignspezifischer Instrumente. 

Die die Studienmerkmale, Interventionen und Endpunkte der eingeschlossenen Studien betref-
fende Heterogenität machte eine Meta-Analyse unmöglich, sodass man sich einer narrativen 
Synthese bediente. 

1.3.1.2 Ergebnisse  
Von 8.154 identifizierten Artikeln konnten insgesamt sieben Ergebnispublikationen sowie sieben 
Veröffentlichungen zur Prozessevaluation einbezogen werden. In allen Projekten erfolgte ein Ver-
gleich des Versorgungspfads mit der Standardversorgung. In drei Projekten wurden Patient*innen 
mit spezifischen gesundheitlichen Problemen [37–39] untersucht, in den Übrigen in der Häuslich-
keit lebende Menschen [40–43]. Fünf Projekte fanden in den Niederlanden [38, 39, 41–43] sowie 
jeweils eines in Kanada [37] und im Vereinigten Königreich [40] statt.  

Ebenso wie der Aufbau und die Inhalte der Interventionen variierte auch die Qualität der Studien. 
Insbesondere fiel in diesem Zusammenhang die unzureichende Berichterstattung auf, wodurch 
einige Qualitätsaspekte nicht beurteilt werden konnten. 

Die in den Projekten beschriebenen Barrieren und Förderfaktoren wurden gemäß der Domänen 
Kontext, Implementierung und Setting des Context and Implementation of Complex Interventions 
(CICI) frameworks [12] klassifiziert. Es konnten überwiegend Faktoren im Bereich der Implemen-
tierung identifiziert werden. 

Bezogen auf die Domäne Kontext wurden neben fehlenden finanziellen Anreizen und Vergütun-
gen [38, 44, 45] unbeeinflussbare patient*innenbezogene Charakteristika wie Multimorbidität [44–
46], ein Alter von über 85 Jahren [44] und mentale Gesundheitsprobleme [47] als potentielle Bar-
rieren für eine erfolgreiche Umsetzung der Intervention identifiziert. Hinzu kommen soziokulturelle 
Faktoren wie der kulturelle Hintergrund [44, 45], eine geringe Gesundheitskompetenz [45], das 
Geschlecht [44, 45] und die Anzahl an Besuchen in der Hausärzt*innenpraxis [44, 45] ebenso 
wie ein geringer sozioökonomischer Status [44, 45]. 

In der Domäne Implementierung spielen Wissen, Fähigkeiten, Einstellungen und das Verhalten 
eine bedeutsame Rolle für eine erfolgreiche Interventionsumsetzung. Dementsprechend wurden 
Fähigkeiten und Kenntnisse der involvierten Gesundheitsprofessionen [44, 45, 48] sowie insbe-
sondere Schulungsmaßnahmen zur Anwendung der Intervention [38, 40, 44] als förderlich her-
vorgehoben, wobei eine Informationsüberflutung bei dieser Implementierungsstrategie restriktiv 
wirken kann [48]. Schriftliche Handlungsanweisungen als Anhaltspunkt im Sinne eines unterstüt-
zenden Handbuchs konnten ebenfalls als möglicher Förderfaktor beobachtet werden [45]. Man-
gelnde Kenntnisse in der Umsetzung der Interventionskomponenten [38, 44, 48] sowie unzu-
reichende Erfahrungen und Kompetenzen [48] wurden im Umkehrschluss als potentielle Barrie-
ren einer erfolgreichen Implementierung identifiziert. Hinzu kommen mangelnde Motivation [38], 
anfängliche Umsetzungsprobleme aufgrund nötiger Änderungen bestehender Routinen [45, 48], 
eine negative Einstellung gegenüber der Intervention [44] sowie die Verweigerung des Umset-
zens einzelner Interventionskomponenten [38, 45]. Eine gute multidisziplinäre Kommunikation 
und Zusammenarbeit [44, 47, 48] ebenso wie im intraprofessionellen Team [38, 44], klar definierte 
Rollen und Zuständigkeiten [44, 48] und insbesondere individuell auf die Bedarfe und Wünsche 
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der Patient*innen zugeschnittene Interventionen [44, 49] hingegen konnten durch die Gesund-
heitsprofessionen als Förderfaktoren identifiziert werden. Eine mangelnde Einbindung von Ge-
sundheitsprofessionen kann dem Interventionserfolg entgegenwirken [44], wohingegen der Ein-
bezug von pflegenden Angehörigen positiven Einfluss nehmen kann [49]. Bedeutsam ist, dass 
die Intervention gut in den Arbeitsalltag der involvierten Gesundheitsprofessionen integriert wer-
den kann [45]. Ein hoher Komplexitätsgrad [44, 48] und Zeitaufwand [44, 45, 48] bei der Interven-
tionsanwendung sind als potentielle Barriere zu werten. Aber auch die Patient*innen können den 
Erfolg der Intervention beeinflussen. Gemäß der Einschätzung der Gesundheitsprofessionen 
spielt deren Therapietreue [44, 45, 50] eine bedeutende Rolle. Die Patient*innen selbst bewerte-
ten beispielweise einen hohen zeitlichen [48] und bürokratischen Aufwand [40] als Barrieren. An 
individuelle Bedürfnisse angepasste Maßnahmen [40, 44, 49], eine gute Interaktion im Rahmen 
von persönlichen Treffen mit den Gesundheitsprofessionen [40, 48] und die zur Verfügungstel-
lung schriftlicher Empfehlungen [40] haben gemäß den Patient*innen eine förderliche Wirkung. 

Im der Domäne Setting wurden Mangel an zur Verfügung stehendem Personal [44, 46] bzw. an 
Mitarbeiter*innen mit entsprechender Qualifikation [44], Zeit [38, 44, 45, 47] oder auch Raum [45, 
46] ebenso wie eine Diskontinuität behandelnder Ärzt*innen als potentielle Barrieren identifiziert. 
Transparente Überweisungsmöglichkeiten gelten als möglicher Förderfaktor [44]. 

1.3.1.3 Diskussion und Ausblick 
Zusammenfassend lässt sich konstatieren, dass es bei der Implementierung von Versorgungs-
pfaden in der Primärversorgung unterschiedliche Barrieren und Förderfaktoren zu berücksichti-
gen gilt, wobei einige bereits durch die Gestaltung von Interventions- und Implementierungsstra-
tegie beeinflusst werden können. 

Bei der Literaturanalyse wurde insbesondere eine erheblich mangelhafte Transparenz und um-
fassende Beschreibung der Komponenten der Intervention, der zugehörigen Implementierungs-
strategien und Kontexte deutlich. Ursächlich für die verbesserungswürdige Berichterstattungs-
qualität und die Vielzahl an fehlenden Informationen –insbesondere im Sinne von Barrieren und 
Förderfaktoren– könnte möglicherweise sein, dass Versorgungspfade oftmals nicht als komplexe 
Interventionen betrachtet werden [5, 51] und diese dementsprechend nicht die spezifischen Ent-
wicklungs- und Evaluationsschritte durchlaufen. Erschwerend hinzu kommt, dass die inkludierten 
Projekte lediglich in drei unterschiedlichen Regionen durchgeführt wurden, was die Übertragbar-
keit der Ergebnisse auf Länder mit einem ähnlichen Gesundheitssystem beschränkt. 

Demnach gilt es die Forschung im Bereich der Versorgungspfade in unterschiedlichen Kontexten 
voranzutreiben und die Qualität in diesem Forschungsbereich zu verbessern. Nur so können ver-
lässliche Erkenntnisse generiert werden, auf denen weitere Projekte aufbauen können und 
schlussendlich in der Versorgungspraxis von erfolgreichen Interventionen profitiert werden kann. 

1.3.2 Publikation Ⅱ: Improving mobility and participation of older people 
with vertigo, dizziness and balance disorders in primary care using 
a care pathway: feasibility study and process evaluation  

Übergeordnetes Ziel der Publikation Ⅱ [2] (siehe Anhang B) war es, den Prozess der Implemen-
tierung der entwickelten komplexen Intervention zu verstehen sowie Stärken und Schwächen zu 
untersuchen und so die anschließende Wirksamkeitsstudie vorzubereiten. 
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1.3.2.1 Die entwickelte Intervention und Implementierungsstrategie  
Der Entwicklungsprozess des Versorgungspfads und der Implementierungsstrategie basierte auf 
der new MRC guidance for developing and evaluating complex Interventions [35] und bediente 
sich eines Mixed-Method-Designs. Zunächst wurde die aktuelle Evidenzlage hinsichtlich wirksa-
mer physiotherapeutischer Interventionen zur Förderung der Mobilität und sozialen Teilhabe äl-
terer Menschen mit Schwindel und Gleichgewichtsstörungen [52] sowie bezüglich bekannter Bar-
rieren und Förderfaktoren bei der Implementierung von Versorgungspfaden in der Primärversor-
gung [1] mittels systematischen Reviews erfasst. Anschließend erfolgte die Erhebung aktueller 
Anforderungen und Bedarfe der an der Primärversorgung von älteren Menschen mit Schwindel 
und Gleichgewichtsstörung beteiligten Gesundheitsprofessionen mittels Einzel- und Fokusgrup-
peninterviews. Auch fanden Befragungen Betroffener statt. Basierend auf diesen Ergebnissen 
wurden in der darauffolgenden Phase die Komponenten des Versorgungspfads und die spezifi-
sche Implementierungsstrategie im Rahmen einer multiprofessionellen Konsensuskonferenz so-
wie anschließenden kleineren Expertenworkshops modelliert [53].  

Die multiperspektivisch entwickelte Intervention besteht aus zwei strukturierten Algorithmen in 
Papierform, genauer gesagt einer Checkliste für Hausärzt*innen, die Schritte der Diagnostik, Be-
handlung sowie Überweisungsoptionen (Fachärzt*innen und Physiotherapeut*innen) und Zeit-
räume für Nachuntersuchungen beinhaltet sowie einem evidenzbasierten Leitfaden für Physio-
therapeut*innen für die klinische Argumentation und die Behandlung älterer Menschen mit 
Schwindel und Gleichgewichtsstörungen. Letzterer beinhaltet Informationsbroschüren und Merk-
blätter für Übungen in der Häuslichkeit für Betroffene. 
Der Weg der Patient*innen im Versorgungspfad sowie eine Übersicht über das Zusammenspiel 
der beiden Komponenten kann Abbildung 1 entnommen werden. 

Der zentrale Ansatz der Implementierungsstrategie umfasst spezifische Schulungen zur Interven-
tionsanwendung inklusive der dafür benötigten Fähigkeiten und Kompetenzen für beide Gesund-
heitsprofessionen. Zusätzlich erhielten die Teilnehmenden unterstützende schriftliche Materia-
lien. Für diese bestand die Möglichkeit, die Dienste einer fachlichen telefonischen Beratungsstelle 
in Anspruch zu nehmen.  

Das dem entwickelten Versorgungspfad zugrundeliegende Wirkungsmodell, welches auf dem 
Capability Opportunity Motivation-Behaviour (COM-B) Modell als zentrales Konzept des Behavi-
our Change Wheels (BCW) [54] beruht, kann Abbildung 2 entnommen werden. 

1.3.2.2 Methoden  
Die Machbarkeitsstudie wurde als prospektive Kohortenstudie, die den Interventionsarm eines 
Cluster-RCTs simuliert, durchgeführt. Um ein tieferes Verständnis für die Funktionsweise der In-
tervention generieren zu können, wurde dieser Schritt durch eine Prozessevaluation begleitet. 
Diese bediente sich eines Mixed-Methods-Ansatzes und berücksichtigte durch die Involvierung 
aller relevanten Beteiligten unterschiedliche Perspektiven. 

Teilnehmende waren Hausärzt*innenpraxen (Cluster) aus Südbayern. Einschlusskriterien waren 
deren Berufserfahrung mit Patient*innen mit Schwindel und Gleichgewichtsstörungen sowie eine 
Kassenzulassung. Die Hausärzt*innen wurden über eine Datenbankrecherche ausfindig ge-
macht, telefonisch zur Teilnahme eingeladen und in einem persönlichen Gespräch vor Ort über 
die Studienteilnahme informiert. 
Patient*innen kamen als potentielle Teilnehmende in Frage, wenn sie mindestens 65 Jahre alt 
waren und bei ihrem*ihrer Hausärzt*in innerhalb der vergangenen drei Jahre mit Schwindel und 
Gleichgewichtsstörungen vorstellig geworden sind. Patient*innen durften keinen gesetzlichen 
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Vormund haben, mussten über ausreichende Deutschkenntnisse verfügen und dazu fähig sein 
10 Meter weit –mit oder ohne Hilfsmittel– zu gehen. Hausärzt*innen identifizierten geeignete Pa-
tient*innen über ihre Praxissoftware und ließen ihnen die bereitgestellten Unterlagen für Teilneh-
mende zukommen. 
Gemäß Empfehlungen der Hausärzt*innen sowie einer ergänzenden regionalen Recherche wur-
den nahegelegene Physiotherapiepraxen identifiziert, telefonisch zur Teilnahme eingeladen und 
anschließend per E-Mail näher informiert. Für diese galten dieselben Einschlusskriterien wie für 
die Hausärzt*innen. 

Zu Studienbeginn (T0), nach sechs (T1) und 12 (T2) Wochen wurden unterschiedliche Endpunkte 
erhoben. Als primärer Endpunkt wurde der Einfluss von Schwindel und Gleichgewichtsstörungen 
auf die Aktivitäten des täglichen Lebens mittels dem Dizziness Handicap Inventory (DHI) erfasst 
[55]. Die sekundären Endpunkte wurden mittels dem Mini-Balance Evaluation Systems Test 
(mini-BEST) [56], dem EuroQol 5-Dimension 5-Level (EQ-5D-5L) Fragebogen [57] sowie mithilfe 
zwei gleichzeitig an mindestens fünf aufeinanderfolgenden Tagen zu tragenden Aktivitätssenso-
ren (Move4, StepWatch4) erhoben. Ergänzt wurde die Erfassung der Bewegungsprofile durch ein 
von den Patient*innen zu führendes Tagebuch über körperliche Aktivitäten und das Auftreten von 
Symptomen sowie durch den IPAQ [58]. Der Fragebogen war zu vier Messzeitpunkten (vor der 
Baselineerhebung sowie jeweils eine Woche nach T0, T1, T2) auszufüllen.  

Der Aufbau der Prozessevaluation basierte auf den Bereichen Implementierung, Wirkungsme-
chanismus und Kontext gemäß der new MRC guidance for process evaluation of complex inter-
ventions [36] sowie dem framework for design and reporting of process evaluations nach Grant 
et al. [59]. So erfolgte eine Untergliederung in die Teilbereiche der Rekrutierung, der Weitergabe 
an die Teilnehmenden und deren Resonanz, des Kontextes und unbeabsichtigter Konsequenzen. 
Die Durchführbarkeit der Endpunktmessungen sowie der Datenerhebungsverfahren wurden er-
gänzend aufgenommen. 
Die entsprechenden Daten wurden mittels kontinuierlicher Feldnotizen, standardisierter Fragebö-
gen, semistrukturierter telefonischer Einzelinterviews mit allen Teilnehmenden sowie eines Grup-
peninterviews mit Hausärzt*innen erhoben. 

Die Analyse standardisierter Daten erfolgte mithilfe deskriptiver Statistik, die der aufgezeichneten 
und nach Kuckartz [60] transkribierten qualitativen Interviews anhand der durch zwei Forscherin-
nen durchgeführten deskriptiver Inhaltsanalyse [61, 62]. Die Auswertung der Feldnotizen und des 
Tagebuchs wurde ebenfalls qualitativ vorgenommen. Die Analyse der Aktivitätssensoren fand in 
einem mehrstufigen Prozess unter Zuhilfenahme spezifischer Software statt. 

Nähere Informationen zum Ablauf der Prozessevaluation in der Machbarkeitsstudie können Ab-
bildung 3 entnommen werden.  

1.3.2.3 Ergebnisse  
Durchführbarkeit der Studie 
Rekrutierung 
Insbesondere die Rekrutierung der Hausärzt*innen erwies sich als schwierig. Daher konnten trotz 
einer persönlichen Projektvorstellung vor Ort insgesamt lediglich sieben Personen aus fünf Pra-
xen für die Teilnahme gewonnen werden. Es schlossen davon jedoch alle die Studie ab. Gründe 
für die Nichtteilnahme wurden überwiegend nicht angegeben. Interesse an der Thematik, das 
Bestreben einer Verbesserung der Behandlungsqualität sowie die Möglichkeit zum intraprofessi-
onellen Austausch hingegen motivierten zur Teilnahme. 
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Die Teilnahmebereitschaft der Physiotherapeut*innen lag bei 39%, sodass insgesamt 11 Thera-
peuten aus 10 Praxen eingeschlossen werden konnten. Zumeist sagten potentielle Teilnehmende 
aufgrund fehlenden Interesses und Zeitmangels ab. 

Die Rekrutierung und das Erreichen der Patient*innen wiesen einige Probleme auf, insbesondere 
da die Hausärzt*innen deutlich verspätet mit der Identifikation potentiell geeigneter Personen be-
gannen. 6% der Patient*innen wurden im direkten Gespräch für die Studienteilnahme gewonnen 
und nicht wie geplant über die Praxissoftware ausfindig gemacht. Teilweise kontaktierten Haus-
ärzt*innen entgegen den festgelegten Einschlusskriterien auch ungeeignete Personen. Insge-
samt willigten 32% der angefragte Patient*innen in die Studienteilnahme ein. Dies entspricht 22 
Patient*innen (Durchschnittsalter: 78,7 Jahre; 64% Frauen), was unter der geplanten Teilneh-
mendenzahl von 25 bis 60 Patient*innen liegt. Als ursächlich für die geringe Motivation vermute-
ten die Hausärzt*innen den hohen Zeitaufwand der Studienteilnahme, eine mögliche Überforde-
rung oder Bedenken bezüglich der Aktivitätssensoren und eine Resignation hinsichtlich vorhan-
dener Symptome. 91% der Patient*innen schlossen die Studie ab.  

Endpunktmessung und Datenerhebungsverfahren 
Aufgrund von Mobilitätseinschränkungen und dem allgemeinen Gesundheitszustand entschied 
sich die Mehrheit der Patient*innen für eine Datenerhebung zuhause. Diese schätzten den Auf-
wand der Studienteilnahme als eher gering ein, ebenso wie den Schwierigkeitsgrad der Frage-
bögen, obwohl teilweise Unterstützung beim Ausfüllen –insbesondere beim IPAQ– benötigt 
wurde. Auch die Durchführung des mini-BEST bewerteten Patient*innen als machbar, jedoch 
waren einige Betroffene z.B. durch Tagesschwankungen verunsichert. Barrieren bei der Anwen-
dung in der Häuslichkeit lagen in beengten Räumlichkeit und Stolperfallen. Die Grundqualifikation 
der Studienassistentin als Physiotherapeutin hingegen vermittelte Sicherheit. 
Das Tragen beider Aktivitätssensoren war für die Patient*innen im Alltag zumeist ohne Einschrän-
kungen möglich, wobei sich der Sensor Move4 als anwenderfreundlicher erwies und die unter-
schiedlichen Formen der körperlichen Aktivität besser repräsentierte. 
Das Bewegungstagebuch wurde zwar als verständlich, jedoch als eher zeitaufwändig empfun-
den. Bedingt durch Einschränkungen des Sehens oder Schreibens, nahmen wenige Betroffene 
dafür Unterstützung in Anspruch.  

Alle Hausärzt*innen füllten die benötigten Fragebögen aus und ließen dem Forschungsteam die 
bearbeitete Checkliste von 91% der Patient*innen zukommen. 
Zwar berichteten die Hausärzt*innen, dass zusätzliches Büropersonal für die Identifikation poten-
tieller Patient*innen sowie Zeit für die Studienteilnahme nötig sei, sich diese jedoch entsprechend 
organisiert haben und die Studienteilnahme folglich gut in den Praxisalltag integrierbar scheint.  

Alle Physiotherapeut*innen füllten die erforderlichen Fragebögen aus und sendeten die Leitfäden 
sowie in 85% die zusätzliche Behandlungsdokumentation ein.  
Physiotherapeut*innen bewerteten den organisatorischen sowie zeitlichen Aufwand der Studie 
als begrenzt und die Teilnahme als gut in den Praxisalltag integrierbar. 

Alle Studienteilnehmenden nahmen wie geplant an den Einzel-Telefoninterviews teil und nutzen 
–ebenso wie Angehörige der Patient*innen– die Telefon-Hotline des Studienzentrums rege, was 
auf eine gute Durchführbarkeit und Akzeptanz des Ansatzes schließen lässt. 
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Durchführbarkeit der Intervention und der Implementierungsstrategie 
Kontext 
Patient*innen betonten die Unterstützung durch Angehörige als förderlich, wohingegen Ein-
schränkungen des Sehens oder Schreibens als hinderlich bewertet wurden. Gemäß Hausärzt*in-
nen waren eine mangelnde Therapietreue der Betroffenen und deren unzureichendes Bewusst-
sein über die Interventionswirkung Barrieren. 
Eine positive Einstellung gegenüber der Intervention, Motivation, die Unterstützungsmöglichkeit 
durch die telefonische Beratungsstelle sowie insbesondere die Vertrautheit im Umgang mit der 
Intervention der Gesundheitsprofessionen wurden als Förderfaktoren beschrieben. Unzureichen-
der interdisziplinärer Austausch ebenso wie organisatorische Aspekte in Sinne von Zeitmangel 
im Praxisalltag, langen Wartezeiten für Termine bei der Physiotherapie oder Fachärzt*innen oder 
kurzen physiotherapeutischen Behandlungseinheiten wurden hingegen als Barrieren eingestuft. 

Weitergabe der Intervention an die Teilnehmenden und deren Resonanz  
Die Hausärzt*innen waren äußerst zufrieden mit der Schulung, insbesondere mit den praktischen 
Übungen und der kleinen Gruppengröße. Diese fühlten sich gut auf die praktische Anwendung 
der Checkliste vorbereitet. Jedoch hätten teilnehmende Hausärzt*innen zusätzlich eine prakti-
sche Interventionsanwendung anhand eines Fallbeispiels sowie weitere ergänzende Materialien 
im Sinne einer Zusammenfassung der Untersuchungsverfahren mit bildhaften Veranschaulichun-
gen oder im Videoformat begrüßt. 
Die Hausärzt*innen brachten unterschiedliche Verbesserungsvorschläge der Checkliste an, wie 
detailliertere Empfehlungen und Ausfüllanweisungen sowie gegebenenfalls ein elektronisches 
Format. 
Abweichungen vom Interventionsprotokoll entstanden durch den Zeitpunkt der Anwendung der 
Checkliste, da einige Hausärzt*innen diese entgegen den Vorgaben bereits vor der Baselineer-
hebung und überwiegend nicht zu allen drei erforderlichen Terminen einsetzten. Erschwerend 
kamen die teilweise differierenden Erwartungen der Hausärzt*innen an die Intervention im Ver-
gleich zu den angestrebten Zielen der Interventionsentwickler*innen hinzu. Die Hausärzt*innen 
erhofften sich eine weitumfassende Abhandlungsbeschreibung mit ausführlicheren Angaben zur 
Anamnese und Diagnosestelle anstelle einer kurzen zeitsparenden Checkliste. 
Insgesamt erhielten 64% der Patient*innen eine Überweisung zur Physiotherapie und 46% zu 
Fachärzt*innen. Überwiegend fand kein interdisziplinärer Austausch statt. 
Aufgrund des anfänglich hohen Zeitaufwands der Checklistenanwendung fanden die Termine 
außerhalb der üblichen Sprechzeiten statt. Eine zunehmende Routine erwies sich als förderlich 
für die Durchführung im Alltag. 
Trotz der geäußerten erforderlichen Anpassungen sehen die Hausärzt*innen einen Mehrwert im 
standardisierten Vorgehen der Intervention, da ihnen dieses Sicherheit im Handeln gibt. 

Auch für die Physiotherapeut*innen war die Schulung zur vollsten Zufriedenheit. Insbesondere 
die zusätzlichen Informationsmaterialien erachteten diese als gewinnbringend. Jedoch hätten sie 
sich weitere Zusammenfassungen oder Videoanleitungen zum Behandlungsvorgehen ge-
wünscht. 
Die Physiotherapeut*innen waren mit den Inhalten und der Struktur des Leitfadens zufrieden und 
wendeten diesen bei allen Patient*innen, zumeist im Rahmen einer Behandlungseinheit an. 
Alle Physiotherapeut*innen sahen einen Mehrwert in der Intervention, besonders durch das struk-
turierte Vorgehen und die damit verbundene Zeitersparnis. Der Leitfaden war für sie gut in den 
Alltag integrierbar, wobei praktische Übung in der Anwendung förderlich wirkte.  
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Obwohl beide Gesundheitsprofessionen die eingerichtete fachliche telefonische Beratungsstelle 
sehr begrüßten, wurde diese kaum genutzt. 

Die Patient*innen waren mit der ärztlichen und physiotherapeutischen Behandlung zufrieden. Sie 
bewerteten das Merkblatt zu den Übungen als altersgerecht und verständlich. Die Umsetzbarkeit 
der Aufgaben in der eigenen Häuslichkeit beurteilten diese als gut machbar, wobei zwei Personen 
dabei durch Angehörige unterstützt wurden. Überwiegend führten Patient*innen die Übungen re-
gemäßig geleitet durch die Hoffnung auf Symptomlinderung durch; wenige Betroffene hingege-
ben gaben an, zu wenig Zeit dafür zu haben oder die Aufgaben schlichtweg im Alltag zu verges-
sen. 
Laut der Patient*innen selbst lagen Gründe für deren Ablehnung einer Überweisung zur Physio-
therapie in mangelndem Interesse oder im aktuellen Fokus auf andere Gesundheitsprobleme. 
Hausärzt*innen schätzten eine geringe Motivation oder das mangelnde Bewusstsein über die 
Wirkung dieser Therapieform als potentielle Barrieren ein. 

Unerwünschte Konsequenzen 
Alle involvierten Personen erfuhren keine unerwünschten Wirkungen durch die Interventionsan-
wendung. 

1.3.2.4 Diskussion und Ausblick 
Trotz der positiven Ergebnisse zur Durchführbarkeit des entwickelten Versorgungspfads, konnten 
aus dieser Studie relevante Erkenntnisse zu potentiellen Erschwernissen sowie Optimierungsbe-
darfen der Intervention, der Implementierungsstrategie und der Studienorganisation gezogen 
werden. Limitierend hierbei sind mögliche Verzerrungen aufgrund der kleinen Studienpopulation 
zu beachten. 
Gleichwohl der wie geplant umgesetzten und der durch die Gesundheitsprofessionen als positiv 
wahrgenommenen Weitergabe der Intervention, gab es seitens der Hausärzt*innen Schwierig-
keiten bei der Einhaltung des Studien- und Interventionsprotokolls und somit bei der Umsetzung 
bei den Patient*innen. Zur Förderung der Umsetzung der Vorgaben könnte ein engeres Monito-
ring sowie ein stetiger enger Austausch zwischen den Teilnehmenden und dem Forschungsteam 
hilfreich sein, was auch die aufgetretenen Rekrutierungsprobleme vermeiden könnte. Ferner ist 
dazu eine Überarbeitung der Checkliste, die Einführung zusätzlicher unterstützender Materialien 
und der stärkere Einbezug praktischer Übung zur Interventionsanwendung erforderlich. Auch gilt 
es in der anschließenden Wirksamkeitsstudie die multidisziplinäre Kommunikation zu fördern, die 
trotz der anfänglichen hohe Bedeutungszumessung kaum stattfand. Selbiges gilt für den sich als 
positiv erwiesenen Einbezug von Angehörigen. Im Rahmen der Datenerhebung sind kleinere An-
passungen erforderlich. 
Die Erkenntnisse dieser Machbarkeitsstudie ermöglichen eine Weiterentwicklung der Interven-
tion, der Implementierungsstrategie sowie der Studienplanung. Basierend darauf kann der ange-
passte Versorgungspfad in einem nachfolgenden Cluster-RCT auf Wirksamkeit geprüft werden. 
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2. Zusammenfassung  
Mit der Implementierung von Versorgungspfaden kann evidenzbasiertes Wissen unter Berück-
sichtigung spezifischer kontextualer Anforderungen in lokale Versorgungsstrukturen umgesetzt 
werden. Das übergeordnete Forschungsprojekt bedient sich diesem Ansatz, um mobilitäts- und 
teilhabeförderliche physiotherapeutische Interventionen für ältere Menschen mit Schwindel und 
Gleichgewichtsstörungen in die Primärversorgung zu integrieren. Ziel vorliegenden Promotions-
projektes ist es, die Voraussetzungen für die erfolgreiche Implementierung eines Versorgungs-
pfads für diese Personengruppe im genannten Setting zu untersuchen. 

Konform mit der new MRC guidance for developing and evaluating complex interventions liegt 
ein essentieller Schritt in der Aufarbeitung vorhandener wissenschaftlicher Evidenz. Trotz der 
Relevanz von Versorgungspfaden in der Primärversorgung stellt das durchgeführte systemati-
sche Review (Publikation Ⅰ) gemäß unserem Kenntnisstand die erste publizierte Forschungsar-
beit zu dieser Thematik dar. Methodisch wurde hierfür eine Literaturrecherche über CINAHL, 
Cochrane Library und MEDLINE über PubMed durchgeführt; neben der Publikation der Haupt-
studien (RCT, NRCT, CBA, ITS) wurden die dazugehörigen Prozessevaluationen mittels narrati-
ver Synthese analysiert. Es konnten in allen Domänen des CICI frameworks beeinflussende Fak-
toren identifiziert werden. So sind Personal- und Zeitmangel, unzureichende Qualifikation und 
Motivation der Gesundheitsprofessionen, zeitintensive und komplexe Interventionskomponenten 
sowie fehlende finanzielle Anreize Barrieren. Schulungsmaßnahmen sowie Kenntnisse und Fä-
higkeiten der Interventionsanwender*innen und eine gute multidisziplinäre Kommunikation sind 
für eine erfolgreiche Implementierung förderlich. Die Literaturanalyse zeigte eine verbesserungs-
würdige Praxis der Berichterstattung, was erhebliche Wissenslücken bedingt. Die Übertragbarkeit 
der Ergebnisse auf Regionen mit anderen Gesundheitssystemen ist beschränkt, da die einge-
schlossenen Projekte lediglich in drei unterschiedlichen Ländern durchgeführt wurden. 

Die entwickelte Intervention und die geplanten Studienabläufe wurden in einer Machbarkeitsstu-
die auf Akzeptanz und Durchführbarkeit untersucht (Publikation Ⅱ). Teilnehmende waren fünf 
Hausärzt*innenpraxen, 10 Physiotherapiepraxen und 22 Patient*innen. Als Endpunkte dieser 
prospektiven Kohortenstudie wurden Daten mittels Fragebögen (DHI, EQ-5D-5L, IPAQ), Perfor-
mancetest (mini-BEST), Aktivitätssensoren (Move4, StepWatch4) und einem Bewegungstage-
buch erhoben; für die Prozessevaluation kontinuierliche Feldnotizen, standardisierte Fragebögen 
und semistrukturierte Interviews. Eine positive Einstellung gegenüber der Intervention, Anwen-
dungsroutine und die Unterstützung durch Angehörige wirkten förderlich, Zeitmangel hingegen 
hinderlich. Trotz der guten Bewertung der Schulungen hatten Hausärzt*innen Schwierigkeiten bei 
der Einhaltung des Studien- und Interventionsprotokolls. Hinsichtlich der physiotherapeutischen 
Maßnahmen erwies sich die Behandlungstreue der Patient*innen als gut. Trotz der sorgfältig ent-
wickelten Intervention und Implementierungsstrategie, konnte ein Optimierungsbedarf identifiziert 
werden. Dennoch sahen alle Teilnehmenden einen Mehrwert in der Intervention. 

Zusammenfassend lässt sich konstatieren, dass für eine erfolgreiche Implementierung von Ver-
sorgungspfaden in der Primärversorgung frühestmöglich unterschiedlichste Voraussetzungen zu 
berücksichtigen sind. Um von den vielversprechenden Vorteilen in der Praxis zu profitieren, ist 
ein sorgfältiger Interventionsaufbau und ein gezieltes Implementierungsvorgehen essentiell. Die 
Forschung ist in diesem Bereich weiter voranzutreiben, vorwiegend in bisher unzureichend er-
forschten Settings und Regionen. Zudem bedarf es einer Verbesserung der Forschungsqualität 
und Berichterstattung.  
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3. Summary 
By implementing care pathways, evidence-based knowledge can be translated into local care 
structures, taking into account specific contextual requirements. The superordinate research pro-
ject makes use of this approach to integrate physiotherapeutic interventions promoting the mobil-
ity and participation of older people with vertigo, dizziness and balance disorders in primary care. 
The aim of this PhD project is to investigate the conditions for the successful implementation of a 
care pathway for this target group in the setting mentioned. 

In line with the new MRC guidance for developing and evaluating complex interventions, an es-
sential step is the review of existing scientific evidence. Despite the relevance of care pathways 
in primary care, our systematic review (publication Ⅰ) is, to the best of our knowledge, the first 
published research on this topic mentioned. Methodologically, a literature research was con-
ducted via CINAHL, Cochrane Library and MEDLINE via PubMed; in addition to the publication 
of the main project reports (RCT, NRCT, CBA, ITS), the associated process evaluations were 
analysed by using narrative synthesis. Influencing factors were identified in all domains of the 
CICI framework. Thus, a lack of staff and time, insufficient qualification and motivation of health 
professionals, time-consuming and complex intervention components and a lack of financial in-
centives are barriers. Training activities as well as knowledge and skills of the end-users and 
good multi-disciplinary communication are beneficial for a successful implementation. The litera-
ture review indicated that the reporting practice needs to be improved, which results in consider-
able knowledge gaps. The transferability of the results to regions with different health care sys-
tems is limited, as the projects included were only conducted in three different countries. 

The developed intervention and the planned study procedures were examined for acceptability 
and feasibility in a feasibility study (publication Ⅱ). Participants were five general practitioner 
practices, 10 physical therapy practices and 22 patients. The outcomes of this prospective cohort 
study were data collected by questionnaires (DHI, EQ-5D-5L, IPAQ), a performance test (mini-
BEST), activity sensors (Move4, StepWatch4) and a physical activity diary; for process evaluation 
continuous field notes, standardised questionnaires and semistructured interviews. A positive at-
titude towards the intervention, application routine and support by the patients relatives have a 
beneficial effect on the success of the intervention, and lack of time has a restrictive effect. De-
spite the good evaluation of the trainings, general practitioners had difficulties adhering to the 
study and intervention protocol. The patients' adherence to physical therapy was good. Despite 
the carefully developed intervention and implementation strategy, a need for optimisation was 
identified. Nevertheless, all participants saw a benefit in the intervention. 

In summary, for the successful implementation of care pathways in primary care, a variety of 
conditions must be taken into account as early as possible. To benefit from their promising ad-
vantages in practice, a careful intervention design and a targeted implementation procedure are 
essential. It is important to advance research in this area, especially in settings and regions that 
have not been adequately researched thus far. There is also a need to improve the quality of 
research and reporting. 
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Abbildung 1 Der Weg von Patient*innen im Versorgungspfad [2] 
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Abbildung 2 Wirkungsmodell des entwickelten Versorgungspfads [2] 
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Abbildung 3 Ablauf der Prozessevaluation in der Machbarkeitsstudie [2] 
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