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Einleitung

Video- und telefongestützte Sprechstun-
den eröffnen eine Reihe von Chancen in
Therapie und Management von musku-
loskeletalem Schmerz. Muskuloskeletaler
Schmerz umfasst jede akute oder chro-
nische schmerzhafte Erfahrung, assoziiert
mit oder wahrgenommen im Zusammen-
hang mit Störungen oder Verletzungen
des Bewegungsapparats. Ausgenommen
sind Schmerzen systemischen, neuro-
logischen oder schwerwiegenden lo-
kalen Ursprungs [24, 50]. PatientInnen
mit derartigem Schmerz werden von
verschiedenen Berufsgruppen des Ge-
sundheitssystems versorgt, unter ande-
rem von Allgemein- und FachärztInnen,
Manual- oder PhysiotherapeutInnen so-
wie PsychologInnen [9, 65]. Unter den
BehandlerInnen bestehen allerdings Be-
denken in Bezug auf Fernsprechstunden,
was sich als Hindernis bei der breiten
Implementierung erweisen kann. Beden-
ken bestehen beispielsweise in Bezug auf
Therapiesicherheit und -qualität, rechtli-
che und regulatorische Einschränkungen,
technische Machbarkeit und hinsichtlich
der Frage, wie die Routinebehandlungen
anzupassen sind [25, 47, 56]. Erfreulicher-

weise lassen sich viele Herausforderungen
und Lösungen in der klinischen Praxis the-
rapieformübergreifend verallgemeinern.
Der vorliegende Beitrag richtet sich daher
an alle BehandlerInnen, die an Thera-
pie und Management von PatientInnen
mit muskuloskeletalem Schmerz beteiligt
sind. Er soll ihnen bei ihren Überlegun-
gen bzw. bei der Implementierung von
Fernsprechstunden als Informationsquelle
dienen.

Schmerz und Beeinträchtigung, die
mit Erkrankungen des Bewegungsap-
parats einhergehen, können eine starke
Belastung darstellen. Auchwenn diemeis-
ten dieser Erkrankungen selbstlimitierend
sind, profitieren die PatientInnen von
einer konservativen Behandlung [9, 17,
24, 27]. Anfang 2020 sorgte jedoch die
COVID-19-Pandemie für ein jähes Ende
der meisten persönlichen Konsultatio-
nen, was das Interesse an alternativen
Möglichkeiten zur Aufrechterhaltung der
PatientInnenversorgung neu geweckt
hat. Eccleston et al. [27] argumentieren
stichhaltig, dass das Management von
Menschen mit chronischen Schmerzen
in einer globalen Pandemie nicht unter-
brochen werden sollte, und empfehlen
telemedizinische Lösungen. Praktische

Der Schmerz 1

https://doi.org/10.1007/s00482-022-00659-5
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00482-022-00659-5&domain=pdf
https://doi.org/10.1097/PR9.0000000000000878
https://doi.org/10.1097/PR9.0000000000000878


Pain Clinical Updates

Orientierungshilfen für den Übergang zu
solchen Leistungen und für deren Im-
plementierung sind allerdings rar, und
es besteht der zusätzliche Bedarf an
Versorgungsoptionen, die über die Be-
handlung von PatientInnen mit persistie-
renden Schmerzstörungen hinausgehen,
beispielsweise für die Behandlung akuter
oder verletzungsbedingter Schmerzen.

Der vorliegende Beitrag umreißt die
Evidenzbasis zu interpersonellen Video-
und Telefonsprechstunden bei musku-
loskeletalem Schmerz. Des Weiteren wird
ein verallgemeinerter Praxisleitfaden für
die Implementierung und Durchführung
von Fernsprechstunden geboten, der auf
ein Spektrum wissenschaftlicher Bereiche
zurückgreift, um Sicherheit und Qualität
solcher Sprechstunden zu steigern. Es
werden Problemfelder beleuchtet, die im
Vergleich zur persönlichen Versorgung
besondere Aufmerksamkeit erfordern,
wie Beziehungsaufbau, technische Aspek-
te und klinische Entscheidungsfindung.
Auch wenn der Beitrag sich auf die nicht-
medikamentösen Behandlungsansätze
konzentriert, lassen sich die praktischen
Überlegungen zu technischem Aufbau,
Beurteilung der PatientIn, Kommuni-
kation und Selbstmanagement auf die
allgemeinmedizinische Versorgung von
SchmerzpatientInnen übertragen. Speziell
auf AllgemeinmedizinerInnen bezogene
Orientierungshilfen und Überlegungen
zur Integration von Fernsprechstunden in
Gesundheitssysteme finden sich andern-
orts [33, 57, 58, 78, 83].

Methoden

In dem Wissen, dass fehlende Vertraut-
heit mit Fernsprechstunden deren Imple-
mentierung behindern kann [56], wurde
eine Gruppe erfahrener Wissenschaftler-
Innen und TherapeutInnen einberufen.
Auf Grundlage einer schnellen Literatur-
übersicht und der persönlichen Erfahrung
im Team wurden Informationsquellen
für BehandlerInnen geschaffen, um den
Übergang zur telemedizinischen Praxis
zu erleichtern. Die Informationsquellen
wurden über verschiedene Social-Media-
Foren verbreitet. Sie beinhalteten eineWe-
binar-Reihe in drei Sprachen, die vonmehr
als 1700 BehandlerInnen genutzt wurde
(frei zugänglich unter: https://www.uco.

Zusammenfassung

Einleitung: Telefon- oder Videosprechstunden gewinnen in der Therapie von
muskuloskeletalem Schmerz über verschiedene Versorgungsbereiche hinweg an
Bedeutung. Die verfügbaren technischen Optionen sind für die BehandlerInnen
jedoch in ihrer Fülle schwer zu überblicken, und die Anpassung der klinischen
Abläufe ist mit vielfältigen Herausforderungen verbunden. Darüber hinaus sind einige
spezifische Aspekte hinsichtlich der regulatorischen Rahmenbedingungen sowie
der PatientInnenversorgung zu berücksichtigen. Problematisch ist der Mangel an
hochwertigen Peer-Review-Publikationen als Orientierungshilfe für die Planung und
praktische Implementierung von Fernsprechstunden.
Zielsetzung: Dieser Artikel soll praktische Orientierung bei der Planung und
Implementierung von Fernsprechstunden für Management und Therapie von
PatientInnen mit muskuloskeletalem Schmerz geben.
Methoden: Die Empfehlungen stützen sich auf eine kurze Übersicht der einschlägigen
Studien zu Telefon- und Videosprechstunden in der Behandlung von Menschen mit
Schmerzen des Bewegungsapparats. Empfehlungen werden aus Literatur, relevanten
Leitlinien und praktischen Erfahrungen abgeleitet.
Ergebnisse:Die technischeMachbarkeit von Fernsprechstunden beimuskuloskeletalen
Beschwerden ist gut und die PatientInnenzufriedenheit hoch. Hinsichtlich einer
Verbesserung von Schmerz und Funktionsfähigkeit gibt es zunehmend Belege
für eine Wirksamkeit unter gewissen Bedingungen im Vergleich zu persönlichen
Sprechstunden. Im vorliegenden Beitrag werden praktische Aspekte, wie die
Wahl der Hard- und Software, detailliert behandelt. Auch auf den rechtlichen und
regulatorischen Rahmen wird kurz eingegangen. Ein Fokus liegt auf der Anpassung
klinischer Abläufe und der Kommunikation.
Schlussfolgerung: Der Beitrag fasst die Datenlage zum optimalen Vorgehen in
einem praktisch anwendbaren Format zusammen, sodass TherapeutInnen, die mit
SchmerzpatientInnen arbeiten, dieses Wissen direkt auf ihre persönliche klinische
Umgebung und die Bedürfnisse ihrer PatientInnen anwenden können.

Schlüsselwörter
Telemedizin · Videosprechstunde · Muskuloskeletaler Schmerz · Physiotherapie · Körperliche
Übungen · Manuelle Therapie · Psychologie

ac.uk/free-remote-consultation-training-
osteopaths). Unter Berücksichtigung von
Rückmeldungen der BehandlerInnen wur-
de das vorliegende klinische Update er-
stellt, um so die Informationen breit
verfügbar zu machen, auf die sich die
Versorgung von PatientInnen mit sich
entwickelndem oder bestehendem mus-
kuloskeletalem Schmerz stützen kann,
sowohl während als auch nach der COVID-
19-Krise.

Ergebnisse

Evidenzbasis

Vor einerDiskussionder aktuellen Evidenz-
basis für Fernsprechstunden ist anzumer-
ken, dass sich dieses Themenfeld rasant
entwickelt, es gibt ein breites Spektrum
antechnischenLösungenundForschungs-
methoden. Die einzelnen Studien haben
oft eine zugeringe statistischeTrennschär-
fe, was Vergleiche zwischen Studien er-

schwert [71]. Alle hier vorgestellten Stu-
dienergebnisse wurden in Zeiten eines
normal funktionierenden Gesundheitssys-
tems generiert. KlinischeAbläufe, wieWei-
terverweisungen oder die Möglichkeit, bei
Bedarf auf die persönliche Präsenzversor-
gungzurückzugreifen,können ineinerglo-
balen Pandemie besondere Berücksichti-
gung verlangen.

Zuvorderst ist die PatientInnenzu-
friedenheit mit dem telemedizinischen
Schmerzmanagement über ein weites
Feld von Interventionen und Erkrankun-
gen hoch, wobei die PatientInnen die
wahrgenommenen klinischen Vorteile,
die Benutzerfreundlichkeit, die verkürzten
Fahrtzeiten, geringere Kosten, verbesser-
te Kommunikation, Barrierefreiheit und
ein verstärktes Selbstmanagement her-
vorheben [47, 53, 72, 75, 84, 85]. Eine
Umfrage unter PatientInnen mit chroni-
schemmuskuloskeletalemSchmerz ergab,
dass 43%Optionendes telemedizinischen
Schmerzmanagements dem Besuch me-
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dizinischer Einrichtungen vorziehen. Der
Anteil war noch höher, wenn Telemedi-
zin eine Kostenreduktion oder kürzere
berufliche Fehlzeiten bedeutete [21].

Vielversprechend sind die Ergebnis-
se von Cottrell et al. [22]. Die Autor-
Innen berichten nicht nur eine hohe
PatientInnenzufriedenheit mit der vi-
deogestützten Beurteilung durch eine
PhysiotherapeutIn; es fand sich auch
eine starke Übereinstimmung dieser phy-
siotherapeutischen Beurteilungen mit
persönlichen Beurteilungen und eine
„nahezu perfekte“ Übereinstimmung in
den Behandlungsentscheidungen. Dass
eine korrekte Diagnosestellung telemedi-
zinisch möglich ist, wurde für eine Reihe
muskuloskeletaler Erkrankungen wieder-
holt gezeigt [11, 54, 73, 77, 80], und
eine Diagnosestellung mit hoher Gewiss-
heit ist auch eine Voraussetzung für das
fortgesetzte telemedizinische Schmerz-
management [48].

Hinsichtlich des Informationsgehalts
zeigt eine neuere Studie im allgemein-
medizinischen Kontext, dass – auch wenn
Länge,Qualitätund InhaltvonTelefon-und
Videosprechstunden mit der persönlichen
Primärversorgung vergleichbar sind – die
TherapeutInnenwie auchdie PatientInnen
womöglich weniger Informationen aus-
tauschen [40]. TherapeutInnen bemühen
sich allerdings stärker um den Aufbau
eines guten Verhältnisses zur PatientIn
[40], möglicherweise aufgrund eines in-
tuitiven Gespürs für die unterschiedlichen
Anforderungen der Situation.

GemäßvorliegendenStudiensindFern-
sprechstunden bei chronischen und stabi-
len Erkrankungen, einschließlich musku-
loskeletaler Schmerzen, so sicher wie die
persönliche Versorgung, und es gibt kaum
Evidenz, die schlechtere klinische Ergeb-
nisse erwarten ließe [12, 51, 83, 95]. Ergeb-
nisse einer Metaanalyse von heterogenen
Studien zeigen eine klinische Wirksamkeit
von Fernsprechstunden in Bezug auf kör-
perliche Funktion, Beeinträchtigung und
Schmerz bei verschiedenen muskuloske-
letalen Erkrankungen und eine vergleich-
bare oder sogar überlegene Wirksamkeit
gegenüber persönlichen Kontrollinterven-
tionen[20]. EvidenzvonbeschränkterQua-
lität deutet darauf hin, dass eine auf kör-
perlichen Übungen basierende telemedi-
zinische Behandlung bei PatientInnen mit

persistierendem Schmerz den Schmerz im
Vergleich zu Kontrollen ohne Intervention
(beispielsweisemit fortlaufendemZugang
zur Primärversorgung und allein mit edu-
kativen Angeboten) verbessert [1]. Auch
wenn mehr hochwertige Studien erfor-
derlich sind [1], haben solche Vergleiche
mit einem reduzierten Interventionspro-
grammbesondereRelevanz,wennPatient-
Innenpopulationen mit eingeschränktem
Zugang zur Primär- und Sekundärversor-
gung betrachtet werden. Dieselbe Meta-
analyse ergab, dass telemedizinische Leis-
tungen als Ergänzung zur Standardversor-
gung keine besseren Ergebnisse lieferten
als übliche persönlich vermittelte Übun-
gen allein [1].

In zwei neueren Übersichtsarbeiten
wurde die Wirksamkeit von telemedizini-
schen Interventionen bei unspezifischem
Kreuzschmerz [23] sowie bei Arthrose
und Wirbelsäulenschmerz [70] analysiert.
Dario et al. [23] erstellten eineÜbersicht zu
„telemedizinischen“ Interventionen, die
hauptsächlich in automatisierten, online
angebotenen Informations- und Selbst-
managementprogrammenbestanden.Die
AutorInnen schlussfolgerten, dass die Be-
lege für eine Rolle der Telemedizin in der
Behandlung von Kreuzschmerz begrenzt
waren. Im Gegensatz dazu analysierten
O’Brien et al. [70] nur Studien zu Inter-
ventionen, die Echtzeitinteraktionen mit
TherapeutInnen beinhalteten, hauptsäch-
lich telefonisch und häufig unter Anwen-
dung körperlicher Übungen. Auf Basis von
23 Studien waren die AutorInnen „verhal-
ten zuversichtlich, dass telefongestütz-
te Interventionen die Schmerzintensität
und Beeinträchtigung von PatientInnen
mit Arthrose und Wirbelsäulenschmerz
im Vergleich zur Standardversorgung re-
duzieren“ (Metaanalyse von 5 Studien),
auch wenn sie nicht besser als die Stan-
dardversorgungsind,weder als zusätzliche
noch als alleinige Intervention [70]. Folg-
lich ist wahrscheinlich die persönliche
Interaktion und nicht etwa die bloße
Bereitstellung von Informationsmateriali-
en ein Schlüsselelement der wirksamen
telemedizinischen Versorgung.

Eine Einzelstudie zur telemedizinischen
Physiotherapie, die erwähnt werden soll-
te, ist die Arbeit von Salisbury et al., die
bislang größte Studie auf diesem Gebiet
(1506 PatientInnen, 4 Zentren für Physio-

therapie des National Health Service; [83]).
Die PatientInnen wurden in zwei Grup-
pen randomisiert: Entweder erhielten sie
eine telefonische Sprechstunde bei einer
PhysiotherapeutIn, was eine Ersteinschät-
zung, standardisierteBeratungund imVer-
lauf beiBedarf persönlichePräsenztermine
beinhaltete, oder sie wurden auf eine War-
teliste für Physiotherapietermine des Na-
tional Health Service gesetzt. Lediglich 3%
der Interventionsgruppe brauchten zu Be-
ginn einen persönlichen Termin; und nach
6 Monaten waren 47% vollständig tele-
fonisch versorgt. Die Ergebnisse in Bezug
auf den allgemeinen Gesundheitszustand
und schmerzbezogene Parameter sowie
hinsichtlich der Gesundheitskosten waren
in den beiden Gruppen vergleichbar. Es
wurden keine unerwünschten Ereignisse
berichtet.

Zahlreiche randomisierte, kontrollier-
te Studien (RCT) zeigen, dass kognitive
Verhaltenstherapien (KVT) die Funktions-
fähigkeit und Stimmung von PatientInnen
mit chronischem Schmerz verbessern [92,
96]. Zudem gibt es Belege, dass psy-
chologisch fundierte Ansätze effektiv von
Nichtpsychologenumgesetztwerdenkön-
nen, so etwa von PhysiotherapeutInnen
[36, 52, 61, 87], OsteopathInnen [15]
und im telemedizinischen Rahmen von
KrankenpflegerInnen [82].

NachWissenderAutorInnengibt es kei-
ne systematische Übersichtsarbeit speziell
zu video- oder telefongestützten kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Interventio-
nen bei Schmerz. Zwei Übersichtsarbeiten
mit relativ geringer Studienzahl deuten
jedoch auf potenzielle positive Effekte
durch teilweise oder vollständig automa-
tisierte kognitiv-verhaltenstherapeutische
und edukative Online-Programme bei
PatientInnen mit chronischem Schmerz
hin.Wenn auch inmanchendieser Studien
neben der Bereitstellung internetbasierter
Materialien kurze unterstützende Telefon-
anrufe durch BehandlerInnen erfolgten,
waren Telefonanrufe nicht das primäre
Mittel zur Erbringung der Therapie [28,
32] (auch Ref. [30]). Daten aus zwei
nichtkontrollierten Beobachtungsstudien
weisen auf die potenzielle Wirksamkeit
von telefonisch durchgeführter KVT bei
chronischem Schmerz hin [18, 64]. Zu-
dem war in einer RCT (n= 128) eine
Akzeptanz- und Commitment-Therapie
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Vorbereitung auf
Videosprechstunden

Vor jedem Termin

Während jedes Termins

Beendigung des Termins

– Klärung der örtlichen rechtlichen und berufsspezifischen Regelungen
– Prüfung von Hard- und Software-Optionen
– Planung patientenbezogener und verwaltungstechnischer Abläufe,

einschließlich Verwaltung und Speicherung von Informationen
– Probephase

– Terminvereinbarung und Klärung der Sprechstundenform
– Bereitstellung vorbereitender Informationen für die PatientIn
– Vergewisserung über geeignete Arbeitsumgebung und -einrichtung
– Durchsicht von Patientenakte und Notizen, soweit verfügbar

– Einschätzung und Steuerung der Erwartungen der PatientIn
– Einholung der Einwilligung zu Beginn und Festlegung des Ablaufs

für die bestehende Einwilligung
– Besprechung von Unterschieden in Anamneseerhebung und Sichtung

sowie Besprechung der Grenzen des Mediums mit der PatientIn
– Kommunikation auf eine medienspezifische und therapeutische Weise
–  Entscheidung über die passende Intervention gemeinsam mit

der PatientIn

– Besprechung unmittelbarer Ergebnisse
– Planung der weiteren Abklärung
– Vereinbarung des weiteren Vorgehens
– Mitteilung des Sprechstundenendes

Abb. 19 Zusammenfas-
sung praktischer Hauptas-
pekte, die bei der Planung
der Implementierung von
Fernsprechstunden zu be-
rücksichtigen sind.Kas-
ten 1: erstmalige Imple-
mentierung.Kasten 2–4:
vor, während und am Ende
jedes Termins

per Videokonferenz einer persönlichen
Akzeptanz- und Commitment-Therapie
hinsichtlich der schmerzbedingten Beein-
trächtigung nicht unterlegen. Auffallend
war eine höhere Abbruchrate im Video-
konferenzarm dieser Studie [46]. Zwei
weitere RCT (n= 66–98) ergaben keinen
Unterschied zwischen telefongestützter
KVT und telefongestützter Supportivthe-
rapie/Edukation in Bezug auf chronischen
Schmerz, obwohl Verbesserungen inner-
halb der Gruppen beobachtet wurden [14,
81].

Aus Sicht der TherapeutIn liegen die
wichtigsten Herausforderungen von Fern-
sprechstunden in folgenden Bereichen:
grundlegende technische Implementie-
rung; interpersonelle Kommunikation und
Beziehungsaufbau; Erwartungshaltung
mancher PatientInnen,manuell behandelt
zu werden; Anpassung klinischer Abläu-
fe [25, 47, 75]. Übereinstimmend damit
zeigenRückmeldungenaus unserenWebi-
naren, dass esmanchenManualtherapeut-

Innen schwerfällt, sich mögliche Inhalte
ihrer video- oder telefongestützten „Inter-
vention“ oder „Behandlung“ vorzustellen.
Ausgehend von der ermutigenden Evi-
denz zu patientInnenseitiger Akzeptanz,
klinischer Sicherheit und vergleichbarer
Wirksamkeit soll im Folgenden dargelegt
werden, wie einige der genannten Heraus-
forderungen bewältigt werden können.

Praktische Überlegungen

Dieser Abschnitt beschreibt detailliert
praktische Aspekte, die bei der Vorberei-
tung auf die erstmalige Implementierung
von Telefon- und Videosprechstunden
zu berücksichtigen sind. Zudem wird
genauer auf Rahmenbedingungen und
Gesichtspunkte der Kommunikation vor,
während und nach jeder Fernsprechstun-
de eingegangen. Einen Überblick über
Schlüsselelemente bietet . Abb. 1.

Hard- und Software
Leitlinien empfehlen die bevorzugte Nut-
zung von Videotechnik gegenüber der
Telefonie [30], obwohl es kaum Bele-
ge dafür gibt, dass sich die klinischen
Ergebnisse oder die Interventionsquali-
tät zwischen diesen Medien unterschei-
den [40]. Als Vorteil von Videotechnik
wird die Möglichkeit wahrgenommen,
Gesichtsausdruck und Körpersprache zu
beobachten, was potenziell Empathie und
eine therapeutische Allianz begünstigt,
zudem die Möglichkeit, PatientInnen mit
muskuloskeletaler Symptomatik optisch
einzuschätzen, beispielsweise in Bezug
auf Bewegungseinschränkungen oder die
Lokalisation der Beschwerden. Die Ver-
wendung von zwei Geräten, wie Tablet
plus Desktop-PC, oder die Nutzung eines
geteilten Bildschirms kann hilfreich sein,
wenn man sich während eines Termins
klinische Notizen machen möchte, ohne
zugleich die effektive Online-Kommu-
nikation zu beeinträchtigen. Mit einem
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Erproben Sie die Abläufe mehrmals
und passen Sie sie erneut an

– Verwendete Technik
– Besondere Anforderungen an

die Kommunikation bei Fernsprechstunden
– Individuelle Interventionen und

Versorgungsmöglichkeiten mit Blick auf die 
telemedizinische Patientenversorgung

Stets unter Berücksichtigung aller geltenden
rechtlichen und regulatorischen Anforderungen

Passen Sie diese Abläufe an 
folgende Gegebenheiten an:

Überprüfen Sie Ihre normalen
organisatorischen Abläufe

– Wie treten PatientInnen in Kontakt?
– Wie vereinbaren sie einen Termin?
– Welche Informationen erhalten sie vor einem 

Termin und wie erhalten sie diese?
– Welche Abläufe gibt es in der Einrichtung (z.B.

Begrüßung, Wartezeit und neue Terminvereinbarung)?
– Wie werden Informationen zum weiteren

Vorgehen bereitgestellt?
– Wie erfolgen Überweisungen oder die Kommunikation

mit anderen BehandlerInnen?
– Wie werden Zahlungen abgewickelt?
– Was benötigen Sie zwischen Patiententerminen

und wie gehen Sie mit Verzögerungen um?
– Welche Funktion haben Verwaltungs- und klinisches

Personal?
– Sonstige Überlegungen?

Abb. 28Gestaltung und Erprobungdes Prozesses zur Anpassung dermuskuloskeletalen Schmerztherapie anVideo- und
Telefonsprechstunden. Vorschlag eines Flussdiagramms

Headset lassensichUmgebungsgeräusche
minimieren und damit die Klangqualität
verbessern.

Bei der Wahl der Software sind viele
verschlüsselte Produkte verfügbar, die die
BehandlerInnen für Fernsprechstunden
verwenden können. Wichtig ist aller-
dings, dass nicht etwa der Software-
Anbieter, sondern die BehandlerIn sicher-
stellen muss, dass die Datenschutzerklä-
rungen der Software mit den örtlichen
Datenschutzverordnungen konform ge-
hen. Diese Bedingung erfüllen zwar viele
geläufige Videoanwendungen. Professio-
nelle Produkte für den Gesundheitssektor
können aber zusätzliche Vorteile bieten,
so etwa virtuelle Wartezimmer oder die
Möglichkeit, der PatientIn direkt einen
Link zu schicken, ohne Username, private
E-Mail-Adresse oder Mobilfunknummer
der BehandlerIn offenzulegen. Neben
der Tatsache, dass frei erhältliche Soft-
ware (beispielsweise Skype, Zoom oder
Facetime) nicht speziell für medizinische
Sprechstunden entwickelt wurde, kann
deren Anwendung voraussetzen, dass die
PatientIn Software herunterlädt, was den
Zugang erschwert. Klinische Teams soll-
ten in ihrer jeweiligen Arbeitsumgebung
verschiedene Optionen testen und dabei
auf Benutzerfreundlichkeit und Barriere-
freiheit für die PatientInnen sowie auf
Regelkonformität achten. Im Idealfall ist
die Software für Fernsprechstunden in das
vorhandene klinischeDatenmanagement-
system integriert. All dies kann einen IT-
Support erfordern. Das Personal muss sich

mit der Technik vertraut machen; zudem
sollten Notfallpläne für den Fall techni-
scher Störungen implementiert werden
[38, 94].

Datenschutz
Allgemein gelten dieselben regionalen Be-
stimmungen für den Umgang mit und die
Speicherung von PatientInnendaten wie
bei persönlichen Sprechstundenterminen
(beispielsweise die Datenschutz-Grund-
verordnung der Europäischen Union).
Darüber hinaus ist möglich, dass einzelne
Versicherer weitere Anforderungen stel-
len, wie etwa eine End-zu-End-Verschlüs-
selung des Kommunikationswegs. Das
Aufnehmen von Videosprechstunden ist
möglich und kann durchaus als Vorteil der
telemedizinischen Versorgung betrachtet
werden, da die PatientInnen auf solche
Aufnahmen zugreifen können, etwa um
sich gezeigte Übungen ins Gedächtnis zu
rufen. Die Aufnahme von Sprechstunden
ist allerdings mit der Schwierigkeit einer
datenschutzkonformen Speicherung ver-
bunden. Bei rechtlichen Bedenken kann
man der PatientIn anbieten, den Termin
selbst und mit dem eigenen Gerät aufzu-
nehmen. Vor Anfertigung von Aufnahmen
muss unabhängig vonderenZweckdieZu-
stimmungder PatientIn eingeholtwerden.
Die Einwilligung ist zu dokumentieren.
Ein wichtiger Punkt ist des Weiteren, dass
Aufnahmen, Chatverläufe, Textnachrich-
ten oder E-Mail-Kommunikation mit der
PatientIn kein Ersatz für förmliche Patient-
Innenberichte sind. Zuletzt ist ratsam,

Typ und Version des verwendeten Me-
dienkanals zu dokumentieren; Gleiches
gilt für sämtliche technischen Schwierig-
keiten, die eventuell die Sprechstunde
unterbrochen haben.

Ablaufplanung
Vor der Durchführung von Fernsprech-
stunden ist es sinnvoll, alle klinischen,
verwaltungstechnischen und patient-
Innenbezogenen Abläufe zu beschrei-
ben, um sie dann an den telemedizini-
schen PatientInnenkontakt anzupassen
(. Abb. 2). Dazu können zählen: Termin-
vereinbarung; Vorabinformationen für die
PatientInnen; Einwahl und Wartebereich;
Bereitstellung von Informationen und
Hilfsangeboten für das weitere Vorge-
hen; Zusendung von Überweisungsschei-
nen; Zahlungsabwicklung. Abläufe und
Technik sollten vor dem ersten teleme-
dizinischen PatientInnenkontakt in einer
Pilotphase getestet werden, da es häufig
zu technischen Schwierigkeiten kommt
[25]. Mögliche Vorabinformationen für die
PatientInnen sind unter anderem Empfeh-
lungen zu zweckmäßiger Kleidungund zur
geeigneten Umgebung für eine medizini-
sche Sprechstunde (nicht im öffentlichen
Raum oder in hektischer Atmosphäre),
um sicherzustellen, dass die Privatsphä-
re geschützt ist und die PatientIn sich
wohlfühlt.
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Tab. 1 SignalisierendeHandlungender TherapeutInnen zurVerstärkungder Empathie in Fern-
sprechstunden
Verbal
Der PatientIn Raum geben, damit sie ohne Unterbrechung sprechen kann. Einsatz von Pausen
und Momenten der Stille, um die Informationsverarbeitung zu ermöglichen

Verwendung offener, ergründender Fragen

Zusammenfassen und reflektieren, um Verständnis zu prüfen und/oder zu zeigen

Anerkennung der Belastung der PatientIn; einfühlsame Benennung oder Klärung von Gefühlen

Entwurf und Diskussion von Diagnostik- und Interventionsplänen gemeinsammit der PatientIn

Nonverbala

Augenkontakt durch Blick in die Kamera

Interessierte, zugewandte Oberkörperhaltung – sichtbares Zuhören

Zugewandte, aufgeschlossene Gesichtshaltung (signalisiert Verständnis, angemessene Anerken-
nung und eine kontextabhängige Reaktion auf Hinweise der PatientIn)

Anpassung des Verhaltens an die Entwicklung der PatientInnenbeziehung

Warmer und authentischer Tonfall

Verhalten basierend auf einemmetakognitiven Bewusstsein für Perspektive und Zustand der
PatientInnen
aBetrifft nur Videosprechstunden

Kontext und Umgebung der
Sprechstunde
Es ist von Bedeutung, in welcher Umge-
bungeineBehandlerInFernsprechstunden
abhält. Nicht nur muss die Privatsphäre
aller Beteiligten gewahrt werden, auch
unnötige Ablenkungen sind zu vermeiden
(laufender Fernseher im Hintergrund, läu-
tendes Telefon), und es sollte angemesse-
ne Arbeitskleidung getragen werden [67,
78]. Bei Verwendung von Videotechnik
sollte sich die Lichtquelle über oder hinter
dem Computer befinden, um die Bildqua-
lität zu optimieren. Professionalitätsstan-
dards, wie sie von Verwaltungsorganen
skizziert wurden [31, 35, 38, 43], betonen
die Notwendigkeit, hohe Verhaltensmaß-
stäbe am Arbeitsplatz zu bewahren, und
gelten auch für die klinische Versorgung
mittels Fernsprechstunden. In gleicher
Weise gelten auch Gesundheits- und Si-
cherheitsvorschriften für telemedizinische
Tätigkeiten. Die Gefährdungsbeurteilung
des Arbeitsplatzes sowie ergonomische
Aspekte müssen beachtet werden [45].
Das betrifft Faktorenwie Lichtverhältnisse,
Sitzpositionierung, ausreichend Platz für
praktische Tätigkeiten (beispielsweise die
Vorführung von Übungen) und die Raum-
temperatur. Ein aktualisierter Leitfaden
zur Unterstützung von Arbeitgebern und
Angestellten während längerer Home-Of-
fice-Phasen ist verfügbar [44]. Es empfiehlt
sich, vergleichbare Vorkehrungen auch für
die Umgebung der PatientIn zu ergreifen,

sowohl hinsichtlich ihrer Privatsphäre als
auch in Bezug auf praktische Aspekte
wie die allgemeine Sicherheit oder das
Sturzrisiko beim Üben einer Bewegung
oder Aktivität.

Vorbereitung einzelner
Sprechstunden
Vor jederSprechstundesolltendieBehand-
lerInnen notwendige Arbeitsmittel vorbe-
reiten (z. B. Übungsgeräte und Informati-
onsmaterial) und die PatientInnenberichte
durchsehen. Zu Beginn der Sprechstunde
ist es gute Praxis, die Identität der Patient-
In zu prüfen (Name, Geburtsdatum und
Adresse; [66]), insbesondere am Telefon
oder in einer Videoschaltung mit einem
neuen Patienten. Man sollte sich auch bei
der PatientIn rückversichern, dass ihre Pri-
vatsphäre gewahrt ist. Wenn eine Begleit-
person bei ihr ist, muss dies im Patienten-
bericht dokumentiert werden.

Kommunikation

Die PatientInnen müssen vor oder zu Be-
ginnderFernsprechstundeüberderenVor-
und Nachteile informiert werden. Es sollte
klargestellt werden, dass eine PatientIn die
Sitzung jederzeit beenden kann, wenn sie
es wünscht. Während der Sitzung sollten
den PatientInnen die Grenzen einer Fern-
sprechstundeerläutertwerden,mitbeson-
derem Verweis auf die begrenzten visuel-

len Informationen und die eingeschränk-
ten Untersuchungsmöglichkeiten.

Empathie, verbale und nonverbale
Kommunikation
Persönliche empathische Interventionen
zeigen moderate positive Wirkungen
auf Schmerz und Angst und erhöhen
die PatientInnenzufriedenheit bei einer
Reihe von Erkrankungen und in ver-
schiedenen Versorgungssituationen [49,
63]. Die Auswirkungen von Video- und
Telefonsprechstunden auf die Empathie
sind widersprüchlich. Einige Studien zei-
gen eine Gleichwertigkeit oder Vorteile
der Telemedizin [16, 40, 72, 88], andere
Studien deuten darauf hin, dass weni-
ger empathisches Verhalten übermittelt
wird oder möglich ist [25, 58]. Nach ei-
nem Vorschlag von Tates et al. sollen
BehandlerInnen eine Einschränkung der
nonverbalen Kommunikationsmöglich-
keiten durch Verstärkung ihrer verbalen
empathischen Verhaltensweisen kom-
pensieren [88]. In . Tab. 1 sind zentrale
verbale und nonverbale Verhaltenswei-
sen im Zusammenhang mit Video- und
Telefonsprechstunden zusammengefasst.

Gemeinsame Entscheidungsfindung
und Einwilligung
Die Ansprüche hinsichtlich der Einwilli-
gung sind ähnlich wie bei persönlichen
Sprechstunden: Die BehandlerIn sollte die
Bedenken der PatientInnen durch aktives
Zuhören, offen gestellte Fragen und Zu-
sammenfassungen eruieren. Sie sollte die
PatientInnen über Nutzen, Risiken, ver-
fügbare Behandlungsalternativen und die
möglichen Folgen einer ausbleibenden
Therapie informieren. Eine Besonderheit
von Fernsprechstunden ist, dass eingangs
die Rahmenbedingungen besprochen
werden müssen. Dies schließt das Sprech-
stunden-Setting und die Privatsphäre
(Verzicht auf Video-/Tonaufnahmen und
Pläne für die visuelle Untersuchung der
PatientIn, insbesondere wenn sie sich an
einem gemeinschaftlich genutzten oder
nichtprivaten häuslichen Ort befindet)
sowie das erhöhte Risiko von Unterbre-
chungen ein.
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Untersuchung und Intervention

Sichtung
Da die Sicherheit der PatientIn an erster
Stelle steht, sind die Grenzen der tele-
medizinischen Versorgung durch indivi-
duelle Eigenschaften der PatientIn und
der Erkrankung bestimmt. Ein Screening
auf Alarmzeichen („red flags“) in der Ver-
sorgung von PatientInnen mit Störungen
des Bewegungsapparats ist mithilfe eines
klinischen Interviews weitgehend mög-
lich, wenn man berücksichtigt, dass die
Fragen möglicherweise nicht sensitiv ge-
nug sind, um schwerwiegende Erkrankun-
gen mit ausreichender Sicherheit auszu-
schließen [26]. Wichtig ist jedoch, dass das
telemedizinische Schmerzmanagement es
den BehandlerInnen erlaubt, Symptome
über die Zeit zu beobachten und bei Be-
darf auf Veränderungen zu reagieren [19,
68].

Es bestehen dieselben Optionen für
die Sichtung wie in der persönlichen
Versorgung: Wenn der muskuloskeletale
Charakter der zur Vorstellung führenden
Symptome sicher festgestellt wird und ei-
ne konservative Behandlung indiziert ist,
kann die Sprechstunde fortgesetzt wer-
den. Anderenfalls ist möglicherweise eine
persönliche Untersuchung, eine Überwei-
sung an eine AllgemeinmedizinerIn bzw.
eine Fachärztin/einen Facharzt oder sogar
eine sofortige Zuweisung der PatientIn
an den Rettungsdienst notwendig [68].
Allgemeine Leitlinien für die Sichtung
von PatientInnen mit Störungen des
Bewegungsapparats sind verfügbar; es
empfiehlt sich, diese zurate zu ziehen
[7, 9, 24]. Um die Entscheidungsfindung
in Fernsprechstunden zu erleichtern, ha-
ben viele Fachgesellschaften Leitlinien
publiziert, manche empfehlen auch den
Aufbau eines Unterstützungsnetzwerks
aus erfahrenen TherapeutInnen [4, 5, 34,
89].

Klinische Entscheidungen müssen im
partnerschaftlichenVerhältnis gemeinsam
mit der PatientIn getroffenwerden.Weicht
die Entscheidungsfindung von dem ab,
was man bei persönlichen Sprechstunden
erwarten würde, oder beeinflussen äuße-
re Umstände die Entscheidung, muss dies
kommuniziert und dokumentiert werden
[68].

Anamnese und körperliche
Untersuchung
Das Gespräch im Rahmen der Patient-
Innenvorstellung unterscheidet sich nicht
von dem beim persönlichen Kontakt. Wie
oben dargelegt, müssen aber Besonder-
heiten der video- und telefongestützten
Kommunikation berücksichtigt werden.
Bei der Beurteilung des Bewegungsappa-
rats können sich die BehandlerInnen nicht
auf die passive körperliche Untersuchung
verlassen; anzumerken ist jedoch, dass
diese auch beim persönlichen Patient-
Innenkontakt nicht die dominierende
Quelle klinischer Befunde sein sollte [13,
79]. Ein eingehendes Verständnis der
Erkrankung einer PatientIn durch gründ-
liche Befragung untermauert eine gute
Untersuchung und ist telemedizinisch
erreichbar.

Die körperliche Untersuchung kann die
PatientInunter telefon-oder videogestütz-
ter Anleitung durch die BehandlerIn selbst
übernehmen. Einfache Bewegungen oder
eine Selbstabtastung mit Rückmeldungen
derPatientInkönnenwertvolle Informatio-
nen zu Gelenkbeweglichkeit und Schmerz
liefern. Die Prüfung des Bewegungsum-
fangs von Gelenken sowie die Einschät-
zung von Schmerz, Ausdauer, motorischer
Kontrolle, funktionellen Aufgaben und
Kraft im Rahmen einer Videokonferenz
zeigen eine moderate bis ausgezeichnete
Übereinstimmung mit der persönlichen
Prüfung, stoßen aber wahrscheinlich bei
spezifischen orthopädischen oder neuro-
dynamischen Tests an Grenzen [62]. Auch
wenn die telemedizinische neurologische
Untersuchung praktikabel ist, so muss
doch ihre Validität noch formal in hoch-
wertigen Studien ermittelt werden [62].
Wo eine solche Untersuchung notwendig
ist, um eine Diagnose zu sichern oder In-
formationen für eine Weiterverweisung zu
gewinnen, kann zunächst ein persönlicher
Termin gerechtfertigt sein.

Psychologisch fundierte
Interventionen
Die potenziellen psychischen Auswirkun-
gen des Beweggrunds für eine telemedi-
zinische statt einer persönlichen Sprech-
stunde sind zu berücksichtigen. Quarantä-
ne, soziale Isolation, körperliche Immobili-
tät und das Fehlen eines unterstützenden
NetzwerkshabenrelevantepsychischeFol-

gen [10]. Dies kannwiederumdas Ausmaß
des Leidens im Zusammenhang mit mus-
kuloskeletalen Symptomen steigern. Die
Kreuzschmerzinzidenz beispielsweise ver-
doppelt sich bei psychischer Komorbidität
[41]. TelearbeitbietetdieGelegenheit, eine
PatientInflexibelbeiderBeschäftigungmit
wertgeschätzten Aktivitäten und körperli-
chem Training zu unterstützen, was ihre
psychische Gesundheit und ihre Lebens-
qualität stärkt, wenn sie sich mit diesen
Herausforderungen konfrontiert sieht.

Mit offenen, patientenzentrierten Fra-
gen [59] lässt sich die Schmerzerfahrung
aus PatientInnensicht ermitteln. Dies wie-
derum kann dabei helfen, gemeinschaft-
lich ein biopsychosoziales Konzept zu for-
mulieren und die therapeutische Allianz
durch Anerkennung der Auswirkungen
des Schmerzes auf die gesamte Person zu
stärken [29]. Bereiche, für deren Beurtei-
lung sich offen gestellte Fragen anbieten,
sind unter anderem die wahrgenomme-
nen Schmerzursachen, die Auswirkungen
des Schmerzes auf körperliche, soziale
und emotionale Funktionen sowie Kosten
und Nutzen von Schmerzmanagement-
strategien.

Gemäß klinischer Erfahrung sind viele
psychologisch fundierte Schmerzmanage-
mentstrategienpotenziell telefonischoder
videogestützt anwendbar. Beispielsweise
können BehandlerInnen telemedizinisch
mit den PatientInnen konkrete, bedeut-
same, erreichbare, realistische und zeit-
lich definierte Ziele festlegen („specific,
meaningful, achievable, realistic, and time-
bound“ [SMART]). Statt beim Setzen von
Zielen Vorgaben zu machen, besteht ein
stärker patientInnenzentrierter Ansatz in
der Erkundung, warum ein bestimmtes
Ziel für eine Person von Wert ist; dabei
kann die Motivation zu Verhaltensände-
rungen herausgearbeitet werden, beson-
ders wenn Schmerzsymptome und kon-
textabhängige Einschränkungen ein mög-
liches Hindernis sind.

PatientInnen mit ernsten psychischen
Problemen, wie aktiver Psychose, schwe-
rer Depression/posttraumatischer Belas-
tungsstörung oder Substanzmissbrauch,
müssen gegebenenfalls einer psycho-
logisch-psychiatrischen Versorgung zu-
geführt werden [52]. Auch wenn eine
Erörterung von Screening-Verfahren nicht
Thema dieses Beitrags ist [39, 42], sei
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angemerkt, dass Verfahren für psycholo-
gisch-psychiatrische Überweisungen und
den Umgang mit einem aktiven psy-
chischen Risiko bedacht werden sollten,
bevor (Fern-)Sprechstunden abgehalten
werden. Eine Kultur der Supervision im
Zusammenhang mit der psychologisch
fundierten und telemedizinischen Pra-
xis ist entscheidend für die Entwicklung
von Fertigkeiten, die Maximierung des
patientInnenseitigen Nutzens und die
Risikominimierung [6].

Bestärkung und Edukation
Bestärkung („reassurance“) ist ein wesent-
licherBestandteil der Schmerzbehandlung
[9]. Bei Kreuzschmerz beinhaltet die affek-
tive Bestärkung Empathie und den Auf-
bau einer guten Beziehung. Sie erhöht die
PatientInnenzufriedenheit, hat aber – für
sich genommen – möglicherweise wenig
Einfluss auf klinischeErgebnisse. ImMittel-
punkt der kognitiven Bestärkung anderer-
seits stehen Edukation und Selbstmanage-
mentstrategien. Sie scheint Ergebnisse zu
verbessern, was auch zu weniger medi-
zinischen Konsultationen führt. Affektive
Bestärkung könnte dieWirkung der kogni-
tiven Bestärkung steigern; in welcher Be-
ziehung die beiden Ansätze stehen, bleibt
aber unklar [76].

Der leitlinienkonforme Rat, aktiv zu
bleiben [9], kann durch eine Edukation
ergänzt werden, die auf eine Verände-
rung des Schmerzverständnisses zielt
[69]. Therapeutische Wirkungen auf die
Schmerzintensität sind fraglich. Eine sol-
che Schmerzedukation ist aber telemedizi-
nisch durchführbar, live oder auch als Auf-
nahme[57, 74, 91]. Zudemhat sichgezeigt,
dass die Schmerzedukation bei Durchfüh-
rung im direkten PatientInnenkontakt
psychologische Variablen beeinflusst und
körperliche Aktivität fördert [60, 90, 93,
97]. Manche BehandlerInnen werden
Schulungen als Online-Angebot oder
in gedruckter Form vorbereiten wollen,
andere werden ihre PatientInnen auf
hochwertige Online-Quellen verweisen.
Eine Vereinfachung mündlich vermittelter
edukativer Informationen kann die in der
telemedizinischen Versorgung möglichen
Verbindungsprobleme oder Konzentrati-
onsschwierigkeiten reduzieren.

Beratung zu Training und
körperlicher Aktivität
Training und körperliche Aktivität sind
wesentliche Bestandteile der muskulo-
skeletalen Gesundheitsförderung und der
Schmerzbehandlung [31, 86]. Eine An-
leitung der PatientInnen hinsichtlich des
angemessenen Ausmaßes und der geeig-
neten Aktivitätsform ist telemedizinisch
möglich – unstrukturiert oder mithilfe von
Software und Apps, die speziell für die
Verschreibung von Übungen entwickelt
wurden. Bevorzugt sollte ein Programm
verwendet werden, in demman Übungen
im Videoformat ansehen kann, oder man
greift auf frei verfügbare Übungsvideos
zurück, damit technische Aspekte detail-
genau vermittelt werden können. Mobile
PatientInnen-Apps können der PatientIn
das Mitmachen erleichtern, einen ein-
fachen Zugang ermöglichen und die
Adhärenz verbessern [8, 55]. Zur Gewähr-
leistung der Chancengerechtigkeit sollte
Software das Ausdrucken von Übungs-
programmen erlauben, damit man diese
postalisch an PatientInnen ohne Zugang
zu moderner Technik senden kann.

Beendigung der Sprechstunde
Am Ende eines Termins ist es sinnvoll, die
PatientIn um Bestätigung der Sprechstun-
denergebnisse zu bitten. Es sollte Zeit für
eventuell erforderlichePräzisierungenein-
geplant und Raum für weitere Fragen ge-
geben werden. Dann muss geklärt wer-
den, wie die PatientIn nach dieser Sprech-
stunde kontaktiert werden möchte. Die
BehandlerInnen müssen klar darlegen, ob
weitere Termine angeraten sind und in
welcher Form diese stattfinden können
(Zweck, verwendete Medien, Dauer und
Kosten). Es sollte sichergestellt werden,
dass alle Beteiligten die korrekten Kon-
taktdaten haben.

Am Ende der Sprechstunde ist der
ausdrückliche Hinweis wichtig, dass der
Anruf nun beendet wird. Einen abrupten
Abbruch könnte die PatientIn als un-
höflich wahrnehmen [37]. Gibt es keine
unmittelbaren physischen oder subjekti-
ven Ergebnisse, wie eine vorübergehende
Schmerzlinderung nach manueller The-
rapie, kann sich die Vereinbarung eines
kurzen Kontrollanrufs anbieten, um Sym-
ptomentwicklung und Funktionsfähigkeit,
Angemessenheit des Behandlungsplans

und jegliche Schwierigkeiten im Um-
gang mit den gegebenen Ratschlägen zu
beurteilen.

Rechtliche und regulatorische
Aspekte

In vielen Ländern haben Fachgesellschaf-
ten Leitlinien zum Thema Fernsprechstun-
den veröffentlicht [2–5, 34, 89], und viele
von diesen wurden während der COVID-
19-Pandemie aktualisiert [33]. Behandler-
Innen sollten immer ihre aktuellen natio-
nalen, berufsspezifischen Leitlinien zura-
te ziehen. Im Allgemeinen erlauben diese
Leitlinien tendenziell die flexible Anwen-
dung von Technik, zugleich betonen sie
das Erfordernis, vor dem Hintergrund ver-
änderter Umstände die jeweiligen fachli-
chen Standards zu bewahren, sowie die
Notwendigkeit eines fachlichen Urteils in
der Risikobewertung jedes einzelnen Falls.
Häufig schließt dasmit ein, die Grenzen te-
lemedizinischer Technik zu erkennen und
diese der PatientIn klar zu kommunizie-
ren, um so eine fundierte Entscheidungs-
findung zu ermöglichen.

Ein Haftungsschutz in Bezug auf die
geplante Sprechstunde sollte bestehen,
auch unter Berücksichtigung der Sprech-
stundenform (einzeln oder in der Grup-
pe), der verwendeten Medien und des
geografischen Standorts von PatientIn
und BehandlerIn. Bei Zweifeln sollten
BehandlerInnen direkt ihren Versicherer
kontaktieren.

Unterstützungsnetzwerk unter
Kollegen

Für viele BehandlerInnen ist die Durch-
führung von Fernsprechstunden eine Fer-
tigkeit, die sie sich neu aneignen müssen.
Dies ist zwar selten Inhalt der Ausbildung,
mittlerweile sind aber Webinare allge-
mein verfügbar (siehe https://www.uco.
ac.uk/free-remote-consultation-training-
osteopaths). Parallel zur Praxis bei direk-
tem PatientInnenkontakt empfehlen wir
die Bildung von Gruppen zur gegenseiti-
gen Unterstützung unter Berufskollegen,
um die berufliche Entwicklung voranzu-
treiben und die Versorgung zu verbessern.
Als eine Möglichkeit haben wir die „MSK
telephone & video consultation group“ auf
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Tab. 2 Vor- undNachteile der telefon- oder videogestütztenVersorgungbeimuskuloskeletaler
Schmerztherapie
Vorteile Nachteile

Telemedizinische Sichtung und Versor-
gung von PatientInnenmit Störungen des
Bewegungsapparats ist praktikabel, ver-
tretbar, wahrscheinlich sicher und häufig
wirksam

–

Hohe PatientInnenzufriedenheit Schwere Vorhersagbarkeit, wer sich auf diese Form
der Versorgung einlassenwird und wer nicht

Breite und gute Verfügbarkeit, einschließ-
lich von Leistungsangeboten für entlege-
ne und ländliche Kommunen

Technischer Zugang und Medienkompetenz der
PatientInnen und BehandlerInnen erforderlich,
Notwendigkeit von Schulungsangeboten für
TherapeutInnen

– Gefahr von Datenschutzproblemen

Diverse Plattformen und Kanäle verfügbar Technische Schwierigkeitenmöglich

– Nicht alle Medien regelkonform

Technisch gut machbar Verwaltungstechnischeund klinische Abläufemüs-
sen angepasst und in Pilotphase erprobt werden

Leicht integrierbar in Software für teleme-
dizinische Übungen und Selbstmanage-
ment

–

Anwendbar auf ein breites Spektrum von
therapeutischenAnsätzen und Sprech-
stundenformen

Kein körperlicher Kontakt möglich, Möglichkeiten
der körperlichen Untersuchung und angewendete
klinische Verfahren limitiert

– PatientInnen erwartenmöglicherweise einemanu-
elle Versorgung ihrer muskuloskeletalenStörungen

Breite Befürwortung durch Fachgesell-
schaften und Berufsverbände

Haftpflichtversicherung erforderlich

Flexibilität der TherapeutIn, einschließlich
Arbeit von zu Hause

Erfordert geeignete Umgebung und ausreichend
Platz für die TherapeutInnen wie auch für die
PatientInnen; Grenzen zwischen Arbeit und Pri-
vatleben verwischen bei TherapeutInnen, die von
zu Hause arbeiten

Potenziell kosteneffektiver Vereinbarungen zur Preisgestaltung fehlen im
privaten Versorgungssektor

– In manchen Fällen keine Vergütung durch Versi-
cherer (abhängig von Beruf, Versicherer und Land)

Facebook gegründet. Interessierte Leser
sind eingeladen beizutreten.

Diskussion

Fernsprechstunden bei muskuloskele-
talem Schmerz sind praktikabel und
allgemein vertretbar. Es liegen einige
Belege vor, dass sie in ihrer Wirksam-
keit mit der persönlichen Versorgung
vergleichbar sind. In . Tab. 2 sind rele-
vante Herausforderungen und Vorteile
von Fernsprechstunden einander gegen-
übergestellt. Abgesehen von allgemeinen
Situationen, in denen eine konservative
Versorgung der PatientIn kontraindiziert
ist, besteht eine wichtige Einschränkung
telemedizinischer Sprechstunden in den
potenziell ungleichen Zugangsmöglich-

keiten auf Grundlage der Verfügbarkeit
von technischer Ausstattung sowie der
Medienkompetenz von BehandlerIn und
PatientIn. In solchen Fällen empfiehlt es
sich, Sprechstunden am Telefon zu halten
oder – soweit vorhanden – das soziale
Netzwerk der PatientIn für die techni-
sche Einrichtung zu nutzen. Wie bei den
meisten klinischen Interventionen ist es
auch wahrscheinlich, dass andere indivi-
duelle PatientInnenmerkmale Einfluss auf
die Praktikabilität und Wirksamkeit der
telemedizinischen Schmerzbehandlung
haben. Bislang gibt es allerdings keine
Studien zu dieser Thematik.

Ziel des vorliegenden Beitrags ist es,
die praktische Implementierung von Fern-
sprechstunden zu erleichtern, unter Beto-
nung des Erfordernisses einer gewissen-

haften Planung und Erprobung. Ein Fokus
liegt auch auf besonderen Aspekten wie
Beziehungsaufbau, telemedizinischer Be-
urteilung der PatientIn und „interventio-
nellen“ Ansätzen. Ein Thema, das den ge-
samtenBeitrag durchzieht, ist dieNotwen-
digkeit einer bedachtsamen und patient-
Innenzentrierten Kommunikation. Durch
Nutzung von Technik für das telemedizi-
nische Schmerzmanagement von Patient-
Innen und durch Investition von Zeit in die
Entwicklung der erforderlichen Kommu-
nikationsfähigkeiten erwerben und ent-
wickeln BehandlerInnen Fertigkeiten, die
direkt auf die klinische Praxis im unmit-
telbaren PatientInnenkontakt übertragbar
sind. Zugleich ermöglicht die Umsetzung
von Fernsprechstunden den einfachen Zu-
gang zu allgemeiner und hochspezialisier-
ter Versorgung, mit entsprechendem Nut-
zen für PatientInnenpopulationen, die an-
sonsten von solchen Angeboten ausge-
schlossen wären.
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Abstract

Remote management of musculoskeletal pain. A pragmatic approach
to the implementation of video and phone consultations in
musculoskeletal practice. German version

Introduction: Remote consultations through phone or video are gaining in importance
for the treatment of musculoskeletal pain across a range of health care providers.
However, there is a plethora of technical options for practitioners to choose from,
and there are various challenges in the adaptation of clinical processes as well as
several special considerations regarding regulatory context and patient management.
Practitioners are faced with a lack of high-quality peer-reviewed resources to guide the
planning and practical implementation of remote consultations.
Objectives: This Clinical Update seeks to provide practical guidance for the planning
and implementation of remote consultations for the management and treatment of
people with musculoskeletal pain.
Methods: Recommendations are based on a brief overview of the relevant research
regarding phone and video consultations for musculoskeletal practice and derived
from the literature, relevant guidelines, and practical experience.
Results: The technical feasibility of remote consultations formusculoskeletal complaints
is good, patient satisfaction is high, and a growing body of evidence supports its
comparative effectiveness to in-person consultations in some circumstances for
improving pain and functioning. We consider in detail practical aspects such as the
choosing of hardware and software, we touch on the legal and regulatory context, and
we focus on the adaptation of clinical processes and communication.
Conclusion: This Clinical Update draws together best-practice evidence in a practically
applicable format, enabling therapists who are working with people with pain to
directly apply this knowledge to their individual clinical settings and the requirements
of their patients.

Keywords
Telehealth · Video consultation · Musculoskeletal pain · Physiotherapy · Exercise · Manual therapy ·
Psychology
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