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1 Visualisierung der Ergebnisse

Wie wirksam und sicher ist Telerehabilitation bei chronischen Schmerzen im unteren Riicken
im Vergleich zur Standardtherapie oder keiner Behandlung in Bezug auf Schmerzreduktion,
Verbesserung der Funktion, Lebensqualitat, und in Bezug auf Nebenwirkungen? o e

Telerehabilitation zur Bewegungsunterstiitzung bei
chronischen Schmerzen im unteren Riicken I

Hintergrund

Methoden

Chronische Schmerzen im unteren Riicken zahlen zu
den haufigsten berichteten chronischen Schmerzen.
Die Telerehabilitation zielt darauf ab, durch
Bewegungsiibungen, Telemonitoring und Edukation
den Gesundheitszustand und die Gesundheits-

Literatursuche nach randomisiert-kontrollierten Studien (RCT)
zur Telerehabilitation

. . . Risk-of-Bias 5 RCTs fiir
kompetenz zu verbessern. Die Intervention wird 19 Studi Volltextanalyse o Analyse Fo
q o a ca 0 o Q udien —) —) ualitative
dabei Uber Distanz Giber Kommunikationstechnologie qsymhese
angeboten.
Ergebnisse Interpretation

Setting

Untersuchte
Endpunkte

Risk-of-Bias
Primarstudien

zuhause oder Arbeitsplatz, 2x wochentlich
20-45 min., 5-24 Konsultationen tber 3 Mona-
te, synchrone Telerehabilitation tGber Videote-
lefonie

Schmerzreduktion: vergleichbare Wirksamkeit
zur Kontrollgruppe (Physiotherapie im Spital)

Funktionsfahigkeit, korperliche Aktivitat,
Lebensqualitat: uneinheitliche Ergebnisse

Nebenwirkungen: Muskelkater, Krampfe
(Kontrollgruppe: Gelenkschwellungen, Stiirze)

In Bezug auf Schmerzreduktion deutet die Evidenz deutet darauf hin,
dass die Telerehabilitation im Gruppenvergleich eine vergleichbare
Wirksamkeit zeigt.

Weitere Parameter zeigten jedoch uneinheitliche Ergebnisse.

Die Evidenzqualitat ist niedrig (Schmerzreduktion) bis sehr niedrig
(Funktionsfahigkeit, kdrperliche Aktivitat, Lebensqualitat).

Therapieadhérenz bei Telerehabilitation konnte laut medizinischen
Leitlinien in einigen Indikationen liberlegen sein. Riickenschmerz-
spezifische Leitlinien: bisher mehrheitlich ohne konkrete Empfehlung
zur Telerehabilitation.

Aufgrund der (sehr) niedrigen Evidenzqualitdt kann keine konkrete Empfehlung fiir die Telerehabilitation bei chronischen Schmerzen im
unteren Riicken gegeben werden. In Féllen, in denen die Standardtherapie nicht moglich ist, konnte die Telerehabilitation eine

Behandlungsalternative darstellen.

min. — Minuten; RCT — randomisiert kontrollierte Studie (engl. randomised controlled trial)




2 Zusammenfassung der Ergebnisse

Hintergrund und Fragestellung

Rickenschmerzen umfassen den Bereich vom siebten Halswirbel bis zur Glu-
tealfalte; als Kreuzschmerzen (Englisch /ow back pain) werden Schmerzen
des unteren Riickens, also unterhalb des Rippenbogens, bezeichnet. Diese
konnen u.a. nach Ursache und Dauer Kklassifiziert werden [1-3]:

B Nicht-spezifische und spezifische Riickenschmerzen (Ursache): Von
nicht-spezifischen (oder unspezifischen) Riickenschmerzen spricht
man, wenn keine spezifisch zu behandelnde Ursache gefunden werden
konnte. Dagegen haben spezifische Riickenschmerzen eine eindeutige
und feststellbare Ursache, beispielsweise eine zugrundeliegende Er-
krankung (z. B. Frakturen, Bandscheibenvorfall, Infektionen oder Tu-
more).

® Akute, subakute, chronische und rezidivierende Riickenschmerzen
(Dauer): Akute Riickenschmerzen treten neu auf und halten weniger
als vier bzw. sechs Wochen an; halten die Schmerzepisoden linger als
sechs Wochen und kiirzer als zwolf Wochen an, spricht man von sub-
akuten Schmerzen. Chronische Riickenschmerzen dauern linger als
zwolf Wochen an oder treten episodisch innerhalb von sechs Monaten
auf. Rezidivierende Riickenschmerzen treten nach einer symptom-
freien Phase von mindestens sechs Monaten erneut auf.

Zudem kann eine Klassifizierung nach Schweregrad und Chronifizierungs-
stadium erfolgen [1, 3]. Chronische Riickenschmerzen sind die in Osterreich
am héufigsten berichteten chronischen Schmerzen: laut Statistik Austria (Ge-
sundheitsbefragung 2019) berichten 26% der Osterreichischen Bevolkerung
iiber 15 Jahren, in den letzten zwolf Monaten chronische Schmerzen im un-
teren Riicken gehabt zu haben; Frauen sind dabei hidufiger betroffen als Min-
ner. Die Privalenz nimmt mit dem Alter zu, bei den Uber-60-Jahrigen sind
bereits fast 40% der Befragten betroffen [4]. Generell haben Personen mit ge-
ringen soziookonomischen Ressourcen ein erh6htes Risiko, von chronischen
Schmerzen betroffen zu sein [5]. Die Erkrankung stellt nicht nur fiir Einzel-
personen eine enorme Belastung dar (u.a. aufgrund von Funktionseinschrin-
kungen, psychischen Folgen und Einschrinkung der Lebensqualitit), son-
dern verursacht auch fiir die Gesellschaft einen erheblichen Schaden, bei-
spielsweise durch Arbeitsunfihigkeit der Betroffenen oder Kosten fiir Thera-
pie, Pflege und Rehabilitation [2, 6-8].

Schmerzen des unteren
Ruckens
(Kreuzschmerzen): nach
Ursache und Dauer
klassifiziert

nicht-spezifische
Ruckenschmerzen: keine
eindeutig feststellbare
Ursache identifizierbar

Ruckenschmerzen akut:
neu auftretend, < 4-6
Wochen; subakut: 6-12
Wochen; chronisch: > 12
Wochen oder episodisch
innerhalb von 6 Monaten;
rezidivierend:
Wiederauftreten nach
mind. 6-monatiger
Beschwerdefreiheit

Statistik 2019: 26% der
Bevélkerung (>15 J.)
betroffen, Pravalenz steigt
mit dem Alter (40% bei
>60J.)

Frauen haufiger betroffen
als Manner

Belastung: individuell und
gesellschaftlich



In der Diagnostik und Therapie nicht-spezifischer Riickenschmerzen sind
neben somatischen Faktoren auch psychische und soziale Faktoren zu be-
riicksichtigen, da diese den Therapieerfolg mafigeblich beeinflussen konnen.
Ziel der Therapie ist immer die Wiedererlangung (oder Aufrechterhaltung)
der korperlichen Aktivitdt [3]. Nicht-spezifische Riickenschmerzen konnen
mangels einer behandelbaren Ursache nur symptomatisch - medikamentos
oder nicht-medikamentos - therapiert werden. Grundsitzlich sind diese
symptomatischen Therapien immer als Unterstiitzung von aktivierenden
MafBnahmen (i.e. korperliche Bewegung) einzusetzen; zudem sollen Kompe-
tenzen zu gesundheitsbewusstem Verhalten vermittelt werden. Empfohlene
nicht-medikamentése Behandlungsmoglichkeiten umfassen unter anderem
Bewegungstherapie bzw. Physiotherapie (kombiniert mit edukativen Maf3-
nahmen), manuelle Therapien oder kombinierte physikalische Therapien.
Chronische und chronisch-rezidivierende Riickenschmerzen konnen mit
multimodalen Therapieprogrammen oder in der medizinischen Rehabilita-
tion behandelt werden; ein wichtiger Teil ist auch hier die Bewegungsthera-
pie. Als priventive MaBnahmen konnen insbesondere korperliche Bewegung
und Edukation eingesetzt werden [1, 3, 9].

Der Einsatz von Telekommunikationstechnologien im Gesundheitswesen hat
in den letzten Jahren zugenommen und entwickelt sich weiter; telemedizini-
sche Interventionen sind Teil des Behandlungsspektrums geworden [8, 10,
11]. Telerehabilitation im Bereich nicht-spezifischer Riickenschmerzen be-
zieht sich auf die Erbringung von Rehabilitationsleistungen iiber Informa-
tions- und Kommunikationstechnologien und umfasst verschiedene Arten
von Interventionen, wie z. B. Bewegungsprogramme, Edukation und Strate-
gien fiir ein verbessertes Selbstmanagement. Die Telerehabilitation kann auf
verschiedene Arten bereitgestellt werden, und die Kommunikation kann syn-
chron, d. h. in Echtzeit, oder asynchron, d.h. zeitversetzt, erfolgen. Dabei kon-
nen unterschiedliche Telekommunikationstechnologien zum Einsatz kom-
men (z.B. Apps, Plattformen, SMS/ E-Mail, Anruf, Videos und Videospiele)

(8]
Der vorliegende Rapid Review soll folgende Frage beantworten:

B Wie wirksam und sicher ist Telerehabilitation bei Patient:innen mit
chronischen Schmerzen im unteren Riicken, im Vergleich zur Stan-
dardtherapie oder keiner Behandlung, in Bezug auf Schmerzreduk-
tion, Verbesserung der Funktion, Lebensqualitit und in Bezug auf
Nebenwirkungen?

nicht-spezifische
Ruckenschmerzen:
psychische und soziale
Faktoren, symptomatische
Behandlung, Bewegungs-
/Physiotherapie, manuelle
Therapien

chronische Falle:
multimodale Programme,
Rehabilitation

Pravention durch
Bewegung und Edukation

Telemedizin als Teil des
Behandlungsspektrums

Telerehabilitation bei
nicht-spezifischen
Ruckenschmerzen:
Bewegungsprogramme,
Edukation,
Selbstmanagement

Kommunikationsformen:
synchron (Echtzeit) oder
asynchron (zeitversetzt)

Wirksamkeit/Sicherheit
von Telerehabilitation bei
Patient:innen mit
chronischen Schmerzen
im unteren Rucken



Tabelle 2-1: PICOs-Tabelle zur Forschungsfrage

Population’

Patient:innen >18 Jahre mit chronischen Schmerzen im unteren Riicken (Kreuz-
schmerzen, Lendenwirbelsdulensyndrom)

Intervention

B Telerehabilitation
B Digitale Gesundheitsanwendungen mit telemedizinischer Komponente

Telemedizin: Synchrone oder asynchrone Kommunikation zwischen Patient:in und
Gesundheitsdienstanbieter:in via Informations- und Kommunikationstechnologie
(SMS/E-Mail, Anruf, Video, Smartphone App).

Funktionen: Starkung der Gesundheitskompetenz mit Fokus auf Schmerzpraven-
tion, Festlegung von Zielen, Verschreiben von Ubungen, Telemonitoring/ Bewe-
gungstagebuch, begleitende telemedizinische Beratung zur Starkung der Gesund-
heitskompetenz.

Ausschluss: digitale Gesundheitsanwendungen als stand-alone Anwendungen
(ohne Einbeziehung von Gesundheitsdienstanbieter:in).

Comparator

B Standardtherapie (klassische Rehabilitation: vor-Ort Schulungen und Gruppen-
angebote, konventionelle Physiotherapie)

B keine Behandlung

Outcomes?

B Schmerzempfinden und Schmerzreduktion
B Verbesserung der kdrperlichen Funktionsfahigkeit (Mobilitat, Ausdauer)

B Verstarkte Ausiibung von Bewegungs- und Sportangeboten, verstarkte Nut-
zung von Bewegung als Therapieunterstiitzung (Therapieadhdrenz)

B Verbesserung emotionaler Funktionen (z.B. depressive Symptome, Angstsymp-
tome, wahrgenommene Selbstwirksamkeit, Antrieb)

B |ebensqualitat
B Nebenwirkungen (z.B. Stiirze, Muskelkrdmpfe, Verletzungen)

B organisatorische Aspekte (Haufigkeit/ Frequenz der telerehabilitativen Inter-
vention, Zeitaufwand fiir Gesundheitsdienstanbieter:innen)

Study design

Systematische Ubersichtsarbeiten (absteigende Prioritat) basierend auf
B Randomisierten kontrollierten Studien (RCTs),

B prospektiven Kohortenstudien mit/ohne Kontrollgruppen,

B jeglichem Studiendesign

Ausschluss: Primarstudien
Publikationszeitraum: 2019 - 2024

Bei Vorliegen einer rezenten systematischen Ubersichtsarbeit mit einer hohen me-
thodischen Qualitdt kann dessen Studienauswahl {ibernommen werden und um
seither publizierte Primérstudien des Studientyps randomisierte kontrollierte Stu-
dien (RCTs) erganzt werden (Update-Suche).

1 Zunichst wurde seitens der Auftraggeber:innen eine Bewertung der Wirksamkeit
und Sicherheit telerehabilitativer MaBnahmen fiir chronische Schmerzen im Allge-
meinen beauftragt. Gemeinsam mit den Auftraggeber:innen wurde fiir die Auswahl
der Studien auf Patient:innen mit chronischen Schmerzen im unteren Riicken ein-
geschriankt. Waren in den eingeschlossenen Studien auch Daten zur Wirksamkeit
und Sicherheit beziiglich anderer Korperregionen berichtet, wurden diese zusétzlich

extrahiert.

2 Die Endpunkte wurden gemeinsam mit den Auftraggeber:innen und dem externen
Experten definiert.




Zunichst wurden von einem Wissenschaftler (R]) via Handsuche relevante
und rezente systematische Ubersichtsarbeiten zur Fragestellung gesucht. Es
wurden neun Ubersichtsarbeiten identifiziert, deren Volltexte analysiert wur-
den. Aus den vorliegenden Ubersichtsarbeiten wurde schlieBlich von zwei
Wissenschaftler:innen (RJ, JM) ein relevanter Scoping Review ausgewihlt
und mit ROBIS [12] von zwei Wissenschaftler:innen (R], JM) auf Biasrisiken
bewertet. Aufgrund des niedrigen Biasrisikos (sieche Abbildung 3-3) wurde
diese systematische Ubersichtsarbeit als Grundlage fiir eine Update-Suche
herangezogen, d.h. es wurde eine Suche nach Primérstudien (RCTs) durch-
gefithrt, die seit der in der Ubersichtsarbeit durchgefiithrten Suche publiziert
wurden (Zeitraum: Janner 2024 bis Janner 2025).

Um relevante Studien zu finden, wurde am 29. und 30. Janner 2025 eine sys-
tematische Suche in folgenden vier Datenbanken durchgefiihrt (siche Such-
strategie im Anhang):

®  Ovid Medline (oder PubMed)
®  The Cochrane Library

m  Epistemonikos

m  HTA (INAHTA)-Db

Zusitzlich wurde am 31. Mérz 2025 nach derzeit laufenden klinischen Stu-
dien in folgendem Studienregister gesucht:

®  ClinicalTrials.gov

Die Literaturauswahl erfolgte in Rayyan [13]. Zunéchst wurden 20% der
Abstracts durch zwei Wissenschaftler:innen gesichtet (R], JM). Aufgrund
ausreichend hoher Ubereinstimmung beziiglich der Auswahl fiir die weitere
Analyse, wurden die tibrigen 80% der Abstracts von einem Wissenschaftler
(R]) gesichtet. Es wurden 19 Studien zur Volltextanalyse ausgewihlt (siehe
Abbildung 3-1). Die Volltextanalyse wurde durch einen Wissenschaftler (R])
durchgefiihrt und von einer zweiten Wissenschaftlerin tiberpriift (JM). Nach
Volltextanalyse wurden neun fiir die Fragestellung relevante RCTs ausge-
wihlt (davon drei aus der zugrundeliegenden systematischen Ubersichtsar-
beit, und sechs aus der Update-Suche). In einigen Studien ging nicht eindeu-
tig hervor, ob es einen Austausch mit Gesundheitspersonal gab (z.B. Studien
zu Smartphone Apps, Virtual Reality Interventionen, Exergaming). Somit
wurden nur jene Studien ausgewéhlt, in denen der Kontakt mit Gesundheits-
personal explizit beschrieben wurde. Im zugrundeliegenden Scoping Review
[8] dieser Arbeit wurden 28 Volltexte beschrieben — aus diesen wurden nur
jene drei RCTs ausgewihlt, in denen die Telerehabilitation unter Austausch
mit Gesundheitspersonal per Videokonferenz angeboten wurde.

Die ausgewihlten RCTs wurden von zwei Wissenschaftler:innen (R], JM) un-
ter Verwendung des Cochrane RoB-Tool v2.0 [14] auf Verzerrungspotenziale
analysiert (siehe Abbildung 3-2). Nach diesen Bewertungen wurden vier Stu-
dien aufgrund eines hohen Verzerrungspotenzials von der weiteren Analyse
ausgeschlossen, wodurch schlieBlich fiinf RCTs [6, 7, 15-17] mit moderatem
bzw. niedrigem Biasrisiko fiir die Evidenzsynthese herangezogen wurden.

Die Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz wurde nach dem GRADE (Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation)-Schema [18]
fiir ausgewéhlte Endpunkte individuell von einem Wissenschaftler (R]) be-
urteilt und von einer zweiten Wissenschaftlerin (JM) tiberpriift, und ist in der
Tabelle zum Evidenzprofil (siehe Tabelle 2-4) dargestellt.

9 Ubersichtsarbeiten via
Handsuche identifiziert -
davon 1 relevanter
Scoping Review
ausgewahlt und mit
ROBIS bewertet -
Grundlage fir eine
Update-Suche

systematische Suche in 4
Datenbanken
durchgefihrt

Suche nach laufenden
Studien auf
ClinicalTrials.gov

20% der Abstracts durch
2 Wissenschaftler:innen
gescreent, 80% durch 1
Wissenschaftler
Volltextauswahl durch Co-
Autorin Uberpruft

19 Studien zur
Volltextanalyse
ausgewahlt

nur Studien mit klaren
Angaben zu Austausch
mit Gesundheitspersonal
eingeschlossen

Bewertung des
Verzerrungsrisikos fur 9
RCTs, davon 5 Studien
eingeschlossen

GRADE Bewertung fur
ausgewahlte Endpunkte



Die Ubertragbarkeit von Ergebnissen internationaler Studien oder Empfeh-
lungen internationaler Leitlinien auf den Osterreichischen Kontext sowie et-
waige Implikationen fiir die Praxis wurden von den Autor:innen und dem ex-
ternen Experten eingeschétzt und von den Autor:innen im Rahmen der Dis-
kussion beschrieben. Die Entscheidung, ob die Resultate des Rapid Reviews
auch fiir eigene Patient:innen relevant sind, kann jedoch nur von der/dem
Auftraggeber:in selbst gefillt werden.

Einschatzung zur
Ubertragbarkeit der
Ergebnisse auf den
Osterreichischen Kontext



Ergebnisse

Fiinf rezente randomisierte kontrollierte Studien (RCTs), von denen zwei [16,
17] bereits im Scoping Review von Sivertsson et al. [8] enthalten waren, wur-
den fiir die Ergebnisdarstellung herangezogen (siche Tabelle 3-1 und Tabelle
3-2). Die Studien wurden in Australien [6], der Tirkei [7, 16] und Spanien
[15, 17] durchgefiihrt, zwischen 2023 und 2024 veroffentlicht und untersuch-
ten die Wirksamkeit (und Sicherheit [6, 15]) von Telerehabilitation im Ver-
gleich zu verschiedenen Vergleichsinterventionen. Lediglich eine Studie [6]
wurde im ldndlichen Bereich durchgefiihrt, wo moglicherweise ein einge-
schrinkter Zugang zu Versorgung besteht; die anderen Studien wurden in
stadtischen Gebieten umgesetzt. Die untersuchten Telerehabilitations-Inter-
ventionen wurden iiber einen Zeitraum von vier Wochen [16] bis drei Mona-
ten [6, 15] durchgefiihrt, die Anzahl der in der Interventionsgruppe durchge-
fithrten Sitzungen reichte von acht [6] bis 24 [15] (meist wurden zwei Sitzun-
gen pro Woche abgehalten).

Follow-up-Daten wurden zwischen vier Wochen [16] und sechs Monaten [6]
erhoben. Teilnehmer:innen waren iiber 18 Jahre alt (in einer Studie [7] waren
die Teilnehmer:innen zwischen 40 und 65 Jahre alt) und litten unter (nicht-
spezifischen) Kreuzschmerzen [7, 15-17] bzw. nicht-spezifischen Kreuz-
schmerzen und/oder Kniearthrose [6]. Die Anzahl der inkludierten Teilneh-
mer:innen pro Studie reichte von 51 [7] bis 156 [6].

Die eingeschlossenen Studien beschreiben verschiedene technologische Lo-
sungen zur Vermittlung der telerehabilitativen Interventionen: Wihrend in
einer Studie [6] eine Web-Applikation (Physitrack bzw. PhysiApp) genutzt
wurde, kamen bei den anderen Studien verschiedene Video-Kommunikati-
ons-Tools wie WhatsApp [17] oder Google Meets [7] zum Einsatz; in zwei
Studien [15, 16] ist das verwendete Tool nicht néher definiert. Bis auf eine
Studie, in der die Intervention in Kleingruppen (< zehn Teilnehmende) am
Arbeitsplatz durchgefithrt wurde [15], erfolgte die Durchfithrung der Bewe-
gungsiibungen durch die Teilnehmer:innen individuell zu Hause. Die Inter-
aktion mit dem medizinischen Fachpersonal (einem Physiotherapeuten / ei-
ner Physiotherapeutin) erfolgte in allen Studien synchron, also in Echtzeit.

Die in den Studien implementierten Trainingspldne sind in Tabelle 3-1 und
Tabelle 3-2 ndher beschrieben; die einzelnen Sitzungen dauerten im Durch-
schnitt zwischen 20 und 45 Minuten und beinhalteten unter anderem Kréfti-
gungsiibungen (z.B. mit einem Theraband oder dem Korpergewicht), Ubun-
gen zur Steigerung der Mobilitdt und Bewegungssteuerung und edukative
Elemente. In einer Studie [6] wurden die Teilnehmer:innen dazu angehalten,
zusiétzlich zur Telerehabilitation eigenstindig dreimal pro Woche zu trainie-
ren und mindestens 150 Minuten moderate Bewegung zu machen. Eine an-
dere Studie mit zwei Interventionsgruppen [7] untersuchte eine zusétzliche
15-miniitige individuelle Einheit Pain Neuroscience Education (Schmerze-
dukation) via Videokonferenz.

Die Vergleichsinterventionen reichten von einer Warteliste unter Beibehal-
tung der téglichen Routine [7] tiber die Inanspruchnahme in der Gemeinde
verfiigbarer Physiotherapie oder 6ffentlicher Gesundheitsdienste [6], routine-
maifBige Praventionsprogramme der entsprechenden Einrichtungen [15] und
Physiotherapie in Priasenz [16, 17] bis zu einem Heim-Workout anhand eines
Handouts mit regelmidfBigen Anrufen eines Physiotherapeuten [16] (siehe Ta-
belle 3-1 und Tabelle 3-2).
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Wirksamkeit

Alle inkludierten RCTs berichten Ergebnisse zum Schmerzempfinden/ der
Schmerzreduktion, gemessen mit der Numeric Rating Scale (NRS) bzw. der
Visual Analog Pain Scale (VAS) (fiir detaillierte Ergebnisse siehe Tabelle 3-1
und Tabelle 3-2):

® In vier Studien [6, 7, 15, 16] wurde die Schmerzintensitit mittels NRS
erhoben. Im Vergleich zum Komparator zeigten sich in drei Studien sig-
nifikante Verbesserungen durch die telerehabilitative Intervention:
Okudan et al. [7] berichten von einer signifikanten Verbesserung in bei-
den Interventionsgruppen (Telemedizinische Physiotherapie und Tele-
medizinische Physiotherapie mit PNE) (NPRS-rest: F=4.276, p=0.021;
NPRS-activity: F=12.327, p=0.0001). In der Studie von Espin et al. [15]
konnte ein signifikanter Effekt auf die Schmerzintensitéit und -frequenz
zugunsten der Intervention im Vergleich zur Kontrollgruppe gezeigt
werden (signifikanter Gruppenunterschied in der Intensitit: p =0.034;
signifikanter Gruppenunterschied in der Frequenz: p=0.010); Ka-
raduman et al. [16] zeigten signifikante Verbesserungen durch die tele-
rehabilitative Therapie im Vergleich zur Kontrollgruppe (Effect size:
1.16; p=0.011), aber keinen signifikanten Unterschied des NRS-Scores
nach der Behandlung zwischen der Telerehabilitation und der Physio-
therapie im Spital (Effect size: 0.9; p=0.071). In der Studie von Mesa-
Castrillon et al. [6] war eine Verbesserung der Schmerzintensitét in der
Interventionsgruppe nach 3 und 6 Monaten gegeben, diese war aber
nicht signifikant (MD: —0.7; 95% CI—1.5 to —0.0; p=0.053; MD: —0.2;
95% CI—1.0-0.5; p=0.54).

In der Studie von Espin et al. wurden zudem Verbesserungen bei
Schmerzen in der Hand/im Handgelenk und bei der Muskelleistung der
oberen Gliedmafien beobachtet [15].

m Villatoro-Luque et al. [17] erhoben die Schmerzreduktion mittels VAS.
Es konnte eine statistisch signifikante Verbesserung der Schmerzinten-
sitdit bei der Durchfiihrung des Knie-Strecktests links (F=5.176;
p=0.026) gezeigt werden, wobei die Interventionsgruppe eine grofiere
Verbesserung zeigte als die Kontrollgruppe (Physiotherapie im Spital).
Beide Gruppen zeigten eine Reduktion der Schmerzen wihrend der Fle-
xion und der rechten Seitbeugebewegungen. Dariiber hinaus zeigte die
Interventionsgruppe eine Verringerung der Schmerzen im linken Bein
wihrend des Kniestrecktests, die in der Kontrollgruppe nicht beobach-
tet wurde. Umgekehrt zeigte die Kontrollgruppe eine Verringerung der
Schmerzen bei Streckbewegungen und Verbesserungen im rechten Bein
wihrend des Kniestrecktests, die in der Interventionsgruppe nicht beo-
bachtet wurden. Bei einem GrofBteil der durchgefiihrten Tests konnten
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen festgestellt
werden.

Die korperliche Funktionsfihigkeit wurde in vier RCTs [6, 15-17] mittels un-
terschiedlicher Instrumente erhoben (fiir detaillierte Ergebnisse siche Ta-
belle 3-1 und Tabelle 3-2):

m Mesa-Castrillon et al. [6] konnten Kklinisch relevante und signifikante
Verbesserungen in der Interventionsgruppe, verglichen mit der Kon-
trollgruppe, sowohl nach drei als auch nach sechs Monaten zeigen (MD:
3.6; 95% CI 1.3-5.9; p= 0.002; MD: 3.5; 95% CI 1.1-6.0; p=0.004, ge-
messen mit der Patient-Specific Functional Scale). Teilnehmer:innen
mit Riickenschmerzen profitierten starker als jene mit Kniearthrose.
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m In der Studie von Espin et al. [15] wurde die Muskelleistung anhand
dreier Tests ermittelt: es bestand ein signifikanter Effekt zugunsten der
Interventionsgruppe im Kneeling push-up test (p=0.040); eine Verbes-
serung zugunsten der Interventionsgruppe, aber kein signifikanter Ef-
fekt, konnte im S-repetition sit to stand test (p = 0.072) und im Shirado-
Ito-Rumptbeugertest (p = 0.077) gezeigt werden.

® Inden Studien von Karaduman et al. [16] und Villatoro-Luque et al. [17]
wurde der Effekt der Intervention auf die Kinesiophobie, also die Angst
vor Schmerzen durch Bewegung, mittels der 7ampa Scale of Kinesio-
phobia (TSK) erhoben. Beide Studien konnten Verbesserungen hin-
sichtlich der Kinesiophobie in der Interventionsgruppe zeigen; die Kon-
trollgruppe mit personlicher Physiotherapie zeigte in einer Studie [16]
jedoch eine stirkere Verringerung der Kinesiophobie (Effect size: 1.69;
p < 0.001) im Vergleich zur Interventionsgruppe, es gab keinen signifi-
kanten Unterschied in den TSK-Scores nach Behandlung zwischen der
Interventionsgruppe und der unbetreuten Gruppe (Effect size: 0.17;
p=1.0). In der Studie von Villatoro-Luque et al. [17] konnten signifi-
kante Verbesserungen in den TSK-Scores (F =12.921; p < 0.001) gezeigt
werden, wobei in der Interventionsgruppe grofiere Effekte erzielt wur-
den als in der Kontrollgruppe. Nach 3 Monaten wurden in beiden Grup-
pen Verbesserungen der TSK-Scores beobachtet, es gab keine Unter-
schiede zwischen den Gruppen (p= 0.760).

m Villatoro-Luque et al. [17] berichten eine erhohte Bewegungsamplitude
(Range of Motion) im Knee extended test rechts (F =11.668; p= 0.001)
und links (F=4.219; p=0.042) in beiden Gruppen, aber die Kontroll-
gruppe zeigte eine grofere Verbesserung als die Interventionsgruppe.

Drei Studien [6, 7, 16] berichten Ergebnisse zu Verdnderungen in der Aktivi-
titseinschrinkung bzw. in der korperlichen Behinderung, gemessen mit dem
Oswestry Disability Index (ODI) bzw. dem Roland Morris Disability Questi-
onnaire (RMDQ, fiir Kreuzschmerz) und dem Western Ontario and McMas-
ter Universities Osteoarthritis Index (WOMACG, fiir Kniearthrose) (fiir detail-
lierte Ergebnisse siche Tabelle 3-1 und Tabelle 3-2):

m Die Ergebnisse zweier Studien [7, 16] deuten darauf hin, dass die tele-
rehabilitativen Interventionen eine signifikante Verbesserung der ODI-
Scores, also einen signifikant niedrigeren Grad der Behinderung durch
die Riickenschmerzen, bewirkten. Okudan et al. [7] beschreiben nach
sechs Wochen eine Verschiebung zugunsten eines leichten Behinde-
rungsgrades in beiden Interventionsgruppen; in der Gruppe mit inte-
grierter Schmerzedukation (PNE) konnte eine noch grofiere Verbesse-
rung erzielt werden (MD: -13.86; 95% CI -16.42 to -11.30; p=0.0001;
MD: -17.33; 95% CI -22.26 to -12.40; p=0.0001). Im RCT von Ka-
raduman et al. [16] erzielte die Interventionsgruppe zwar eine groBere
Verbesserung als die unbetreute Gruppe (Cohen’s d= 1.16; p=0.001), in
der Kontrollgruppe mit personlicher Physiotherapie konnte jedoch ein
noch groBerer Effekt gezeigt werden (Cohen’s d= 2.27; p<0.001).

m Im RCT von Mesa-Castrillon et al. [6] konnten nach drei und sechs Mo-
naten, gemessen mit dem RMDQ bzw. dem WOMAC, signifikant gro-
Bere Verbesserungen in der Telerehabilitationsgruppe erzielt werden als
in der Kontrollgruppe (MD: 7.2; 95% CI 2.1-12.3; p = 0.005 bzw. 8.7;
95% CI 3.2-14.2; p = 0.002).
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Ein moéglicher Effekt auf die Lebensqualitit, erhoben mit dem Assessment of

Quality of Life § Dimensions instrument (AQoL-8D), der Short Form 12 und
der EuroQol-5D Scale (EQ-5D), wurde in drei RCTs [6, 7, 15] untersucht (fiir
detaillierte Ergebnisse siehe Tabelle 3-1 und Tabelle 3-2):

Mesa-Castrillon et al. [6] konnten sowohl nach drei als auch nach sechs
Monaten eine signifikant grofere Verbesserung der physischen Kompo-
nente der Lebensqualitét in der Interventionsgruppe als in der Kontroll-
gruppe zeigen (MD: 4.5; 95% CI 0.0-9.0; p = 0.049 bzw. MD: 4.9; 95%
CI10.2-9.7; p = 0.040). In der mentalen Komponente gab es jedoch kaum
Unterschiede zwischen den Gruppen (MD: 1.0; 95% CI —3.6-5.6; p=
0.670 bzw. MD: 0.0; 95% CI —4.8-4.9; p= 0.986).

Sowohl in der Studie von Okudan et al. [7] (PCS: F=0.926, p=0.404;
MCS: F=0.276, p=0.760) als auch in der Studie von Espin et al. (p =
0.053)3 [15] konnten keine signifikanten Verbesserungen der SF-12-
Scores bzw. EQ-5D- Scores durch die Intervention gezeigt werden.

Neben den oben beschriebenen Endpunkten wurden noch weitere Wirksam-
keits-Parameter untersucht (fiir detaillierte Ergebnisse siehe Tabelle 3-1 und
Tabelle 3-2):

In einer Studie [6] wurde die physische Aktivitdt anhand der wochentli-
chen Gehminuten und tidglichen Bewegung untersucht; obwohl die Teil-
nehmer:innen der Interventionsgruppe von einer Steigerung sowohl
nach drei als auch nach sechs Monaten berichteten, war diese nicht sta-
tistisch signifikant. Auch konnte keine statistisch signifikante Reduk-
tion der Zeit gezeigt werden, die taglich sitzend verbracht wurde.

Es konnte zudem kein statistisch signifikanter Effekt der Intervention
auf das Coping (pain self-efficacy) gezeigt werden [6].

In Bezug auf psychologische Parameter wie Freude, Angst und Depres-
sion und Schlafqualitit konnte in einer Studie [15] kein signifikanter
Effekt der Intervention gezeigt werden.

Auf die Einnahme von Schmerzmitteln und angstlosenden (anxiolyti-
schen) bzw. beruhigenden Medikamente konnte in einer Studie kein sta-
tistisch signifikanter Effekt nachgewiesen werden [15]. Eine andere Stu-
die [7] berichtet nach sechs Wochen von einer Reduktion der Einnahme
von Schmerzmitteln in den Interventionsgruppen, wihrend in der Kon-
trollgruppe eine Steigerung berichtet wurde.

Die subjektive Wahrnehmung der Genesung konnte in einer Studie [7]
durch die Intervention (in beiden Interventionsgruppen) im Vergleich
zur Kontrollgruppe signifikant verbessert werden (Chi’=30.85;
p=0.001). Auch auf die Schmerz-Uberzeugungen organischen Ur-
sprungs (organic pain beliefs) hatte die Intervention einen signifikanten
positiven Einfluss (F=39.708; p=0.0001); auf die Schmerz-Uberzeugun-
gen psychologischen Ursprungs (psychological pain beliefs) jedoch
nicht.

3 In der per-protocol- Analyse konnte eine signifikante Verbesserung der Lebensquali-
tit durch die Intervention im Vergleich zur Kontrollgruppe gezeigt werden
(p=0.002).
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m In einer Studie [6] dokumentierten die Teilnehmer:innen die Nutzung
anderer Gesundheitsleistungen in einem Logbuch: wihrend die Perso-
nen in der Kontrollgruppe durchschnittlich 2.9 Konsultationen doku-
mentierten, nahmen die Personen in der Interventionsgruppe im
Durchschnitt nur 1,4-mal andere Gesundheitsleistungen in Anspruch.
Die Kontrollgruppe berichtete zudem tiiber doppelt so viele Konsultati-
onen anderer Angebote wie z.B. Chiropraktik, Massage oder Akupunk-
tur, im Vergleich zur Interventionsgruppe.

Organisatorische Aspekte

Die in den Studien verfiigbaren Informationen zeigen eine Heterogenitit in
der Hiufigkeit/ Frequenz der telerehabilitativen Interventionen: Teilneh-
mende erhielten durchschnittlich von mindestens fiinf (von geplanten acht)
Konsultationen in drei Monaten [6] bis maximal 24 Konsultationen (zweimal
pro Woche fiir zwolf Wochen [15]. In den meisten Féllen wurden die Konsul-
tationen zweimal die Woche durchgefiihrt [7, 15, 17], in einer Studie erhielten
die Teilnehmenden die Intervention dreimal pro Woche [16]. Die einzelnen
Sitzungen dauerten von durchschnittlich 20-30 Minuten [16] bis 45 Minuten
[7, 15]. In keiner der Studien wurden Angaben zum Zeitaufwand fir die Ge-
sundheitsdienstanbieter:innen gemacht.

Sicherheit

In zwei Studien [6, 15] wurden Angaben zu aufgetretenen Nebenwirkungen
dokumentiert. Wihrend in der Interventionsgruppe von Mesa-Castrillon et
al. [6] mehr Teilnehmer:innen das Auftreten von Muskelkater (78.9% vs.
45.4%) und Krimpfen (32.4% vs. 18.1%) dokumentierten, hatten Teilneh-
mende der Kontrollgruppe eine héhere Inzidenz von Schwellungen der Ge-
lenke (17.2% vs. 13.7%) und Stolpern/Stiirzen (6.9% vs. 1.9%) im Vergleich
zur Interventionsgruppe. Espin et al. [15] berichten von geringfiigigen tech-
nischen Schwierigkeiten (insbesondere schlechte Verbindung) in 12% der
durchgefiihrten Sitzungen, und sicherheitsrelevanten unerwiinschten Ereig-
nissen (Schmerzen, die eine Trainingsanpassung erforderten) in 9% der Sit-
zungen in beiden Studiengruppen; es gibt keine Daten zu Unterschieden in
den Studiengruppen.
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Tabelle 2-2: GRADE Evidenzprofil

Quality assessment
Outcome Number of Study design Risk of bias Inconsistency Indirectness Imprecision Other Certainty
studies considerations
Pain sensation, 5[6,7,15-17] RCT Serious? Serious? Not serious Not serious none SO0
pain reduction low
Physical 416,15-17] RCT Serious? Serious¢ Not serious Serious? none ($000)
functionality very low
Physical activity 1161 RCT Serious? Not serious Not serious Very serious® none DO00O
very low
Quality of life 31[6,7,15] RCT Serious? Serious’ Not serious Serious? none SO00
very low

Abbreviations: RCT - randomised controlled trial

Explanations:

*Some concerns regarding risk of bias in Cochrane RoB v2.0 assessment (inability to blind participants due to the nature of the intervention)

® Three studies found no statistically significant differences between groups, one study found in-person supervision superior to telerehabilitation (without statisti-
cal significance), and one study found telerehabilitation superior to in-person supervision in some tests.

¢ Mixed results with some measures in favour of the intervention group, some measures in favour of the control group, and some measures without group differ-
ences.

4Wide confidence intervals for outcome measures of physical functionality, crossing the line of no effect.

¢ Small sample size, wide confidence interval, no statistically significant difference between groups.

fOne study showed statistically significant improvement in the intervention group, while two studies showed no statistically significant difference between
groups In these two studies without statistical significance, in one study telerchabilitation was favoured, in the other study in-person supervision was favoured.
¢ Small to moderate sample sizes in all studies, wide confidence intervals crossing the line of no effect.




Laufende Studien

Durch die Suche nach relevanten laufenden Studien auf clinicaltrials.gov
(siehe Suchstrategie Studienregister im Anhang) konnten insgesamt 62 Tref-
fer identifiziert werden.

Davon wurden 24 als “completed, vier als “terminated”, eine als ,withdrawn®,
und sieben als ,unknown status“ angegeben. Von den 26 iibriggebliebenen
Studien erschienen zehn RCTs fiir die Fragestellung relevant. Diese untersu-
chen Telerehabilitation bei chronischen Schmerzen des unteren Riickens, wo-
bei die Intervention bei sieben Studien iiber Videokonferenz und bei zwei
Studien tiber eine mobile App vermittelt wird; bei einer Studie ist die Art der
Kommunikation nicht eindeutig beschrieben (»online via tablet®). Eine Stu-
die sollte 2024 finalisiert werden, die geplanten Enddaten von sechs Studien
fallen in das Jahr 2025, eine soll 2026, eine 2028 und eine weitere im Jahr 2030
fertig gestellt werden. Eine Liste der identifizierten Studien kann bei den Au-
tor:innen angefragt werden.

Diskussion

Telerehabilitation beschreibt die Bereitstellung von Rehabilitationsleistun-
gen iiber Distanz unter Verwendung von Informations- und Kommunikati-
onstechnologien. Die Kommunikation mit dem Gesundheitspersonal kann
dabei in Echtzeit (synchron) oder zeitversetzt (asynchron) erfolgen. Die Tele-
rehabilitation zielt darauf ab, die Gesundheitskompetenz zu stirken, etwa
durch Bewegungsiibungen, Telemonitoring (Bewegungstagebuch), Eduka-
tion, und Strategien fiir ein verbessertes Selbstmanagement. Der vorliegende
Rapid Review untersuchte die Wirksamkeit, Sicherheit und organisatorische
Aspekte von Telerehabilitation bei Patient:innen mit chronischen Schmerzen
im unteren Riicken im Vergleich zur Standardtherapie (Physiotherapie im
Spital) oder keiner Behandlung in Bezug auf Schmerzreduktion, Verbesse-
rung der Funktion, Lebensqualitit, und in Bezug auf Nebenwirkungen.

Dabei wurden fiinf RCTs herangezogen [6, 7, 15-17]. In vier RCTs wurde die
Telerehabilitation zuhause durchgefiihrt, in einem RCT direkt am Arbeits-
platz (jedoch auBlerhalb der Arbeitszeit). In einem RCT wurde spezifisch die
lindliche Bevolkerung untersucht, welche nur limitierten Zugang zur kon-
ventionellen Physiotherapie hatte. Die tibrigen RCTs untersuchten die Inter-
vention hingegen bei Patient:innen ohne Zugangsbeschrinkungen zur her-
kommlichen Physiotherapie. Zu den untersuchten Endpunkten gab es ge-
mischte Ergebnisse. In Bezug auf die Schmerzreduktion deuten die Ergeb-
nisse darauf hin, dass die Telerechabilitation eine vergleichbare Wirksamkeit
wie die Physiotherapie im Spital erreichen konnte. Die Ergebnisse zur kor-
perlichen Funktionsfihigkeit (Bewegungsumfang, Muskelleistung und Kine-
siophobie) waren hingegen uneinheitlich. In zwei Studien war die Telereha-
bilitation iiberlegen, in einer Studie die Standardtherapie, und in einer Studie
gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen.

16

62 Treffer zu laufenden
Studien, 10 Studien
relevant

Intervention bei 7 Studien
Uber Videokonferenz, bei
2 Studien Uber mobile
App, bei 1 Studie ,online
via tablet” vermittelt

Abschluss 2025, 2026,
2028, 2030

Telerehabilitation erfolgt
mit verschiedenen
Technologien: synchron
oder asynchron

Ziele: Gesundheits-
kompetenz, Edukation,
Selbstmanagement

Wirksamkeit und
Sicherheit bei chronischen
Kreuzschmerzen?

5 RCTs mit
unterschiedlichen Settings
und Zielsetzungen

heterogene Ergebnisse

Schmerzreduktion:
Wirksamkeit vergleichbar
mit Physiotherapie

Funktionsfahigkeit:
Ergebnisse nicht
einheitlich



In Bezug auf die Lebensqualitit konnte nur eine Studie signifikante Grup-
penunterschiede durch die Intervention finden (ausschlieflich zur physi-
schen Komponente der Lebensqualitidt). In zwei weiteren Studien gab es
keine signifikanten Verbesserungen durch die Telerehabilitation im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe. Die Auswirkungen auf die korperliche Aktivitat
wurde nur in einer Studie analysiert, ohne signifikante Unterschiede zwi-
schen der Telerehabilitation und der konventionellen Versorgung.

Insgesamt war die Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz im Zuge der GRADE-
Bewertung niedrig (fiir die Schmerzreduktion) bis sehr niedrig (fiir die kor-
perliche Funktionsfihigkeit, die korperliche Aktivitit und die Lebensquali-
tat). Griinde fiir die geringe Evidenzqualitit lagen in der fehlenden Verblin-
dung der Teilnehmer:innen, wobei dies durch die Art der Intervention be-
dingt ist. Die Aussagekraft der Ergebnisse ist zudem durch unterschiedliche
Drop-out Raten, die kleinen Studienpopulationen und weite Konfidenzinter-
valle eingeschrinkt. AuBBerdem beschrinkte sich der Beobachtungszeitraum
der Studien iiber einen Zeitraum von ein bis sechs Monaten. Die in dieser
Ubersicht festgestellten EffektgroBen kénnen zudem je nach Vergleichs-
gruppe unterschiedlich gewertet werden. Beim Vergleich mit keiner Therapie
(z.B. mit Warteliste als Vergleichsgruppe, aufgrund einer Versorgungsliicke)
konnen Evidenzanforderungen an die Wirksamkeit niedriger sein, als wenn
der Vergleich zur Physiotherapie in Prisenz gezogen wird.

Organisatorische Aspekte der Telerehabilitation ergeben sich aus der Sit-
zungsdauer (zwischen 20 und 45 Minuten), der Frequenz (iiblicherweise
zweimal wochentlich) und der Konsultationsanzahl (fiinf bis 24 Konsultatio-
nen iiber drei Monate). In allen inkludierten Studien wurde die Telerehabili-
tation mittels Videotelefonie durchgefiihrt. In den Studien wurden keine An-
gaben zu Gruppenunterschieden im Zeitaufwand fiir Gesundheitsdienstan-
bieter:innen gemacht. In Bezug auf Nebenwirkungen zeigte die Interventi-
onsgruppe einer Studie hiufiger Muskelkater und Krimpfe, wihrend die
Kontrollgruppe mehr Gelenkschwellungen und Stiirze berichtete. In einer
weiteren Studie gab es keine Gruppenunterschiede.

In den meisten medizinischen Leitlinien werden telemedizinische bzw. tele-
rehabilitative Interventionen bisher kaum erwéhnt, darunter die 2017 verof-
fentlichte deutschsprachige nationale S3-Versorgungsleitlinie zu Kreuz-
schmerz der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) [1]. Der von der 6sterreichischen Zielsteuerung
Gesundheit im Jahr 2020 veroffentlichte (und 2025 adaptierte) Bundesquali-
tatsstandard zum unspezifischen Riickenschmerz enthilt ebenso keine Er-
wihnung bzw. Empfehlung zur telemedizinischen Versorgung [2]. In einer
systematischen Ubersichtsarbeit zum Vergleich internationaler Praxisleitli-
nien wurden 22 Leitlinien identifiziert. Auch in dieser Ubersicht fand sich
keine konkrete Erwidhnung zur Durchfithrung von telemedizinischen Inter-
ventionen bei Kreuzschmerz [19].

Laut einer Leitlinie zur Telerehabilitation in der physiotherapeutischen Pra-
xis aus 2023 deutet die Evidenz hingegen darauf hin, dass die Therapieadhi-
renz in manchen Indikationen sogar hoher sein konnte als bei konventioneller
Physiotherapie. Die Leitlinie empfiehlt telerehabilitative Mafnahmen (oder
hybride Versorgung), da sie in Bezug auf Akzeptanz und Zufriedenheit der
Patient:innen mindestens gleichwertig mit konventioneller Physiotherapie
sind, und in Bezug auf Teilnahmeraten und Therapieadhérenz bei bestimm-
ten Gesundheitszustinden sogar iiberlegen sein konnten [20].
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In einigen weiteren Leitlinien zum chronischen Kreuzschmerz finden telere-
habilitative Interventionen Erwdhnung: In einer US-amerikanischen Leitli-
nie aus 2022 wird festgehalten, dass keine ausreichenden Studienbelege vor-
liegen, um telerchabilitative Interventionen zu empfehlen oder abzulehnen
[21]. In einer australischen Leitlinie aus 2022 wird hingegen empfohlen, Zu-
gangsprobleme fiir angemessene Behandlungen zu identifizieren und Strate-
gien zur Bewiltigung (darunter auch Telemedizin) zu entwickeln [22]. Die
Autor:innen einer WHO-Leitlinie fiir die nicht-chirurgische Behandlung von
chronischen Kreuzschmerzen in der Primérversorgung stellen zudem fest,
dass die Durchfiithrung von verhaltensbezogenen, padagogischen und psycho-
logischen Interventionen unter Verwendung von digitalen Technologien im-
mer mehr zur Regel wird, und durch die COVID-19 Pandemie beschleunigt
wurde [23].

Telemedizin kann insbesondere in (lindlichen) Gebieten mit eingeschrinkter
Versorgung dazu beitragen, Zugangsbarrieren zu nicht-medikamentdsen Be-
handlungsoptionen zu iiberwinden [24, 25]. Jedoch gehen mit der Implemen-
tierung solcher Angebote auch Herausforderungen einher, welche eine effek-
tive Nutzung behindern konnen: Adressat:innen telemedizinischer Interven-
tionen haben oftmals limitierte zeitliche Ressourcen, was flexible Trainings-
zeiten, kiirzere Sessions und die Moglichkeit, Trainings kurzfristig zu ver-
schieben, notig machen kann. Eingeschrinkte digitale Kompetenzen oder das
Fehlen notiger Technologien und Infrastruktur sind weitere Zugangsbarrie-
ren, die beriicksichtigt werden miissen. Obwohl der Aufbau einer guten, em-
pathischen Beziehung zwischen den Physiotherapeut:innen und den Teilneh-
mer:innen von grofBer Bedeutung ist, ist dieser iiber telemedizinische Ange-
bote schwerer herzustellen als bei einer personlichen Behandlung; hier gilt
es, die Physiotherapeut:innen dahingehend zu schulen, dass sie die Bediirf-
nisse und den kulturellen Background der Teilnehmer:innen durch aktives
Zuhoren und das Setzen individueller Ziele beriicksichtigen kénnen. Auch
das Schaffen einer ruhigen Umgebung mit moglichst wenig Hintergrundge-
rduschen und Ablenkungen ist forderlich [S].

Obwohl gerade Personen in lindlichen Gebieten und/ oder mit geringen so-
ziookonomischen Ressourcen ein erhohtes Risiko haben, von chronischen
Schmerzen betroffen zu sein, konzentrieren sich klinische Studien oftmals
auf stiadtische Bereiche und Personengruppen, die eher Zugang zu digitalen
Technologien und Infrastruktur haben [26], was die Ubertragbarkeit der Er-
gebnisse moglicherweise einschrinkt. Zukiinftige Studien sollten darum ver-
mehrt Teilnehmer:innen mit unterschiedlichem geografischen und soziodko-
nomischen Umfeld einschlieen [5]. In diesem Kontext gibt eine systemati-
sche Ubersichtsarbeit zu eHealth Interventionen bei dlteren Patient:innen
mit chronischen Schmerzen an, dass fiir die dltere Bevolkerung mit Komor-
biditaten Evidenzliicken bestehen [10].

Die Literatur fiir die vorliegende Analyse stammte zwar nicht aus dem
deutschsprachigen Raum, die Ergebnisse zu Wirksamkeit und Sicherheit
sind in der Ubertragbarkeit jedoch nicht eingeschrinkt, da sie unter kontrol-
lierten Rahmenbedingungen nachgewiesen wurden. Die organisatorische
Einbettung kann sich hingegen ldnderspezifisch unterscheiden (konkretes
Setting der Systemnutzung, Verfiigbarkeit der Technologien und Infrastruk-
tur). Es ist anzunehmen, dass die in den Studien eingesetzten Settings auch
auf den 6sterreichischen Kontext iibertragbar sind (sowohl hiusliches Setting
als auch am Arbeitsplatz).
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Eine Limitation der vorliegenden Arbeit besteht darin, dass auf randomisiert-
kontrollierte Studien eingeschriankt wurde. Ergebnisse aus nicht-randomi-
sierten Interventionsstudien oder Beobachtungsstudien sind in ihrer Evidenz
zwar weniger aussagekriftig, aber konnten weitere Detailinformationen ent-
halten. Eine weitere Limitation besteht darin, dass aus vielen Studien nicht
eindeutig hervorging, ob es im Rahmen der Intervention tatsdchlich einen
Austausch mit Gesundheitspersonal gab (im Gegensatz zu digitalen Gesund-
heitsanwendungen ohne telemedizinische Komponente). Diese Studien wur-
den von der Analyse ausgeschlossen, und es ist somit moglich, dass dabei auch
digitale Gesundheitsanwendungen mit telemedizinischer Komponente aus-
geschlossen wurden. Weiters konnten im Rahmen dieses Rapid Reviews wei-
tere relevante Aspekte (z.B. Datenschutz, Kosten, Umweltfaktoren) nicht er-
hoben werden. Die Literaturauswahl beschrankte sich zudem auf Literatur in
englischer oder deutscher Sprache.

Schlussfolgerung

Die verfligbare Evidenz deutet darauf hin, dass die Telerehabilitation bei
chronischen Kreuzschmerzen im Gruppenvergleich zur Standardtherapie in
Bezug auf Schmerzreduktion eine vergleichbare Wirksamkeit (niedrige Evi-
denzqualitit) und in Bezug auf Funktionsfihigkeit, korperliche Aktivitit und
Lebensqualitdt uneinheitliche oder nicht signifikante Ergebnisse (sehr nied-
rige Evidenzqualitit) zeigt.

Aufgrund der (sehr) niedrigen Evidenzqualitit sind weitere qualitativ hoch-
wertige Studien mit lingerem Beobachtungszeitraum und Empfehlungen in
Leitlinien erforderlich, bevor eine konkrete Empfehlung fiir die Telerehabi-
litation gegeben werden kann. In Fillen, in denen eine Standardtherapie
nicht moglich ist, konnte die Telerehabilitation eine Behandlungsalternative
darstellen.

19

Limitationen

Evidenz deutet fur
Schmerzreduktion auf
vergleichbare Wirksamkeit
hin, aber weitere
Parameter mit
uneinheitlichen
Ergebnissen

weitere hochqualitative
Studien erforderlich



3 Anhang

Literaturauswabhl

Die systematische Literatursuche erfolgte als Update des Systematischen Sco-
ping Reviews von Sivertsson et al. [8], welcher durch Handsuche identifiziert

wurde.
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ko) database searching (included in the updated SR)
3 (n=2)
=
C
5 ! !
Records after duplicates removed
— (n=204)
SR
2
= v
Lo}
g Records screened
2] (n=204)
N Records excluded
— " (n=185)
)
\ 4
= Full-text articles Full-text articles excluded,
8 assessed for eligibility with reasons
2 (n=19) (n=14)
Ll
.| ® HighRoB (n=4)
— | om Wrong intervention (n=5)
s N ® Wrong study design (n=4)
v B Background article (n=1)
Studies (RCTs) included in
go! qualitative synthesis
D
© (n=5)
=
Q
=
—

Abbildung 3-1: Darstellung des Auswahlprozesses (PRISMA Flow Diagramm)
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Risk of Bias Bewertung der eingeschlossenen randomisiert-kontrollierten
Studien

Risk of bias domains

Garreta-Catala 2023

Karaduman 2023

Villatoro-Luque 2023

| b1 | D2 D3 D4 D5 | Overall |
G| ®@ O ©® ® ® O
rrroaECRECEE 3K BN BN
wezee | @ @ © O © O
vz @ O O @ @ O
>
©
lowmas | © O @ ® ® O
(45}
Shi 2024 ® © & 6 © ©
Domains: Judgement
D1: Bias arising from the randomization process. .
D2: Bias due to deviations from intended intervention. ® rign
D3: Bias due to missing outcome data. - Some concerns
D4: Bias in measurement of the outcome.
D5: Bias in selection of the reported result. . Low

Abbildung 3-2: Risk of Bias Assessment von RCTs mit dem Cochrane RoB 2 tool

Quelle Abbildung: Risk of bias tools - robvis (visualization tool)

Begriindungen: Espin 2024, D2: Participants and people delivering the intervention were aware of the
participant’s assigned intervention during the trial. Fanuscu 2024 [27], D1: The exact randomisation se-
quence generation method is not reported. D2: Participants and people delivering the intervention were
aware of the participant’s assigned intervention during the trial. D3: High dropout rate during follow-up.
DA4: the assessments are explicitly described as unblinded. Mbada 2024 [28], D2: Participants and people
delivering the intervention were aware of the participant’s assigned intervention during the trial. The
spinal manual therapy group also received cryotherapy, which was not given to the telerehabilitation-
based McKenzie therapy group. D4: It 1s unclear whether outcome assessors were blinded. Mesa-Castril-
lon 2024, D2: Participants and people delivering the intervention were aware of the participant’s assigned
intervention during the trial. D3: Substantial and difterential loss to follow-up between groups (35% in
usual care vs. 9% in telemedical care at three months) — however, this difference of loss to follow-up be-
tween groups was explained with bush fire and Covid-19 pandemic during the trial period. Okudan 2024:
D1: Significant baseline differences in gender distribution between groups (p=0.029). D2: Participants
and people delivering the intervention were aware of the participant’s assigned intervention during the
trial. Shi 2024 [29], D2: Participants and people delivering the intervention were aware of the participant’s
assigned intervention during the trial. D4: it 1s unclear whether outcome assessors were blinded. Garreta-
Catala 2023 [30], D1: no allocation concealment. D2: open-label study design. D3: differential dropout
rates between groups without reasonable explanation. D4: outcome assessors were not blinded. Karadu-
man 2023, DI: no allocation concealment. D2: Participants and people delivering the intervention were
aware of the participant’s assigned intervention during the trial. Villatoro-Luque 2023. D2: Participants
and people delivering the intervention were aware of the participant’s assigned intervention during the
trial.
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Risk of Bias Bewertung der eingeschlossenen systematischen Ubersichtsarbeit
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Abbildung 3-3: ROBIS Bewertung der systematischen Ubersichtsarbeit von Sivertsson et al., 2024 [8]

Quelle Abbildung: Risk of bias tools - robvis (visualization tool)

Begriindungen: D1: The review questions and objectives were clearly specified. The eligibility criteria were established using the PCC (Population, Concept, Context)
framework. Study eligibility criteria were adhered to for the review. D2: The search strategy is described in detail (full search strategy and terms provided), and
multiple databases were searched. The study selection was performed by two independent authors with a third author involved in case of conflicts. Study selection
was documented with the PRISM flowchart. Limitation: only studies in English language and available as full text were searched. D3: Data extraction was performed
by one author and checked by a second author. The authors did not perform risk-of-bias assessment. However, this is not considered a methodological flaw, as the
authors did not synthesize effect estimates, but rather mapped the available evidence in the form of a scoping review. D4: Narrative presentation of findings. Char-
acteristics of included studies presented in a table. The heterogeneity of studies was acknowledged. Overall risk of bias: The findings of the review are likely to be
reliable, and the identification of all relevant studies is likely. The results were only used to map the evidence in the form of a scoping review (rather than synthesizing
effect estimates on eftectiveness), and no further concerns during the Phase 2 of assessment were identified.
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Extraktionstabellen zu den eingeschlossenen randomisiert-kontrollierten Studien (RCTs)

Tabelle 3-1: Randomisiert-kontrollierte Studien (RCTs) zu Telerehabilitation bei chronischen Riickenschmerzen

Autor/ Jahr

Mesa-Castrillon 2024 [6]

Okudan 2024 [7]

Espin 2024 [15]

Studiendesign

Parallel, two-group, pragmatic, superiority, randomized
controlled trial (RCT)

Prospective, single-blind, randomized controlled clinical trial
(RCT)

Parallel-assignment, two-arm, multicentre randomised
controlled trial (RCT)

Intervention — General

Teleconsultation: Three-month intervention (up to eight

Telerehabilitation: for six weeks, twice a week

Telerehabilitation: 12-week exercise intervention, consisting of
two sessions per week

description teleconsultations)
Intervention - Setting At home At home At the workplace but outside working hours
Intervention — Group size individual individual small groups of<10 participants

Intervention — Mode of
delivery

Web application (Physitrack on physiotherapist end and
PhysiApp on participant end)

Video conference system (Google Meets)

Real-time videoconference

Intervention — HCP
interaction/ monitoring

The eHealth teleconsultation included the video call features of
the PhysiApp software, with examples of exercises streamed
while the participant performed exercises in real time and with
verbal consent obtained before the participant attempted the
exercise. The physiotherapist provided feedback about the
performance of the exercise (ie, body position, technique, and
environment setup), as appropriate, and reassurance of safety.

The patients were followed on the screen by the physiotherapist
in all sessions.

Intervention Group 2 (The exercise with PNE group):

The sessions involved a combination of PowerPoint
presentations, screen sharing, and conversation.

Sessions were remotely supervised by the instructor using real-
time videoconference.

Intervention -
Synchronous or
asynchronous

Synchronous

Synchronous

Synchronous

Intervention — training
structure

Physical activity plan and a progressive resistance exercise
program: The structure of training during each teleconsultation
session included at least two sets of 8 to 15 repetitions of
resistance exercises targeting, but not exclusively, knee
extensors and hip and trunk musculature, with two to three
minutes of rest between sets. In addition to the
teleconsultations, participants were encouraged to perform the
resistance training exercises at home three times a week.

Participants were also instructed to exercise at home, following a
physical activity plan based on World Health Organization
(WHO) guideline recommendations of accumulating at least 150
minutes of moderate-intensity or 75 minutes of vigorous
intensity aerobic physical activity or an equivalent combination
per week.

Intervention Group 1 (The exercise group):

The exercise group performed two sessions of exercise per week
for 6 weeks, each session 45min. The sessions were conducted
one-on-one with a physiotherapist using telerehabilitation and

lasted 45min. Exercises were categorized as mobility, movement

control, strengthening exercises and functional exercises for
patients with LBP, targeting the lumbar region, abdominal area,
lower extremities, hips, and vertebral column and planned as a
mixture of these exercises as recommended in the current
literature. The exercises were updated every two sessions.

Intervention Group 2 (The exercise with PNE group):

Participants from the experimental group took part in routine
prevention programs carried out in their workplace and the
exercise intervention.

Sessions (of 45 min each) started with a warm-up (5-10 min)
consisting of joint mobility and aerobic activation exercises to
increase heart rate. The main part of the session consisted of
resistance exercises performed with body-weight and elastic
bands (30 min). A total of 9 exercises were performed
throughout the program.

In each session, 4 sets of 6 exercises were performed. Exercises
were systematically varied between sessions so that each of
them was evenly performed during the whole program.
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The exercise with PNE group performed 30min of exercise
combined with 15min of PNE twice a week and for 6 weeks. The
same exercise protocol was followed with the exercise group.
Each session involved six to eight exercises for the group. The
PNE program in this study was conducted one-on-one with a
physiotherapist using telerehabilitation. The sessions involved a
combination of PowerPoint presentations, screen sharing, and
conversation to deliver the PNE content effectively. During the
PNE sessions, various educational strategies were employed to
transfer information to the patients. This included showing
photographs, sharing analogies and stories, and explaining
scientific research and its results. Throughout the sessions,
patient engagement was encouraged, and patients were actively
involved in the conversation.

Intervention - Additional
information

Participants were not restricted to seek additional care; rather,
they were instructed to self-report any additional care using a
weekly log book throughout the study period.

Progression was achieved with a gradual increase in repetitions
and sets. The exercises were started as eight repetitions and two
sets (8%2) in the first session, and the exercises were completed
as 12 repetitions and three sets (12x3) in the last session. A rest
period of 20-30 s was given between each set. Each session
involved 10— 12 exercises for the group. The exercise protocol
used in this study was standardized and consistent for all
participants. It was ensured that each patient completed the
targeted number of repetitions and sets for the specified
exercises within the designated exercise sessions.

Progression was achieved by modifying the exercise technique
or using elastic bands of diferent resistance. Participants were
monitored to reach an intensity between 3 (moderate) and 5
(strong) on the Borg's CR-10 scale and not to reach failure on any
of the exercises. Sessions fnished with a cool-down (5-10 min)
consisting of static stretching and breathing/relaxing exercises.

Komparator

The usual care provided in this trial is described as de facto usual
care and includes the wide range of care practices provided in a
community that are unrestricted by study protocols or rules. This
could include a range of treatment options, including visits to a
primary care professional (eg, general practitioner [GP],
physiotherapist), prescription of pain medication, education, and
home exercises. The specific treatments and care provided
varied depending on the participant’s location and source of
recruitment (eg, hospitals or general community).

A research assistant assisted the participants via telephone and
email to identify available physiotherapy or public health
services in their local community, depending on their preference
(eg, GP or physiotherapist). For this purpose, the “find a health
service” tool was used. A referral letter was provided to each
participant, and the health care site was mutually decided on.

Participants were not restricted to seek additional care; rather,
they were instructed to self-report any additional care using a
weekly log book throughout the study period.

Patients assigned to the control group were asked to maintain
daily routines for 6 weeks (waiting list).

At the end of the six-week waiting period, the videoconference
links and details were sent to patients, who were invited to the
second assessment session. Each patient was assessed and
received a home exercise program planned individually. The
informative session was carried out about healthy living habits
via telerehabilitation.

Participants from the control group took part in the routine
prevention programs carried out in their corresponding
institutions, which mainly consisted of regular group-based
training on manual and technical aid-assisted patient handling.
These training activities were all held in the workplace, led by a
physiotherapist, carried out annually with a duration of around
20 h, and combined theoretical classes (e.g., concepts about how
to do manual and technical aid-assisted transfers to dependent
elderly people in biomechanically correct postures) and practical
exercises (e.g., role-playing among eldercare workers to put the
concepts learned into practice).
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Indikation

Non-specific low back pain and/or knee osteoarthritis lasting for

at least three months

Low back pain caused by facet joint arthrosis

Low back pain

Anzahl Patient:innen

156 (I: n=78; C: n=78)

51 (11:n=17;12: n=17;C: n=17)

130 (I: n=65; C: n=65)

Einschlusskriterien

Participants with low back pain needed to be aged 18 years

P,

or older, participants with knee osteoarthritis needed to be
aged 45 years or older.

articipants had to meet all of the following criteria:

seeking (or planning to seek in the next three months) care
that incurs costs to patients and/or health care system for
back or knee pain;

residing in rural Australian areas based on the Modified
Monash (MM) model classification 2019 (MM2 to MM7)21;

being fluent in English (verbal and written);
having adequate hearing and eye sight,

independent ambulatory status, and current internet
access;

owning an internet-capable device with a display, camera,
microphone, and speaker (smartphone, tablet, or
computer);

being able to access the internet at least once a month;

and having a self-rated ability to use the internet as at least
fair.

40 to 65 years middle-aged adults were recruited if they had

e adiagnosis of level 1 or 2 FJA according to the Pathria
classification,

o had LBP for at least 12 weeks caused by FJA and

e had computer and internet access.

Participants had to meet all the following criteria to be eligible
for the study:

(a) formal eldercare worker on active duty,
(b)=18 years of age,
(c)=3 months of experience in the profession, and

(d) employment contract until at least the date of study
completion.

Ausschlusskriterien

Any recent or imminent spinal or knee surgery (within 12
months) or knee replacement surgery for their knee
osteoarthritis;

any glucocorticoids injections in the knee or spinal joints in
the past month;

evidence of radiculopathy, nerve root, spinal cord, or cauda
equine compression;

low back pain caused by involvement in a road traffic
accident in the last 12 months or ongoing litigation;

presence of a comorbid condition that would prevent
active participation in performing strengthening exercises
at home or increasing physical activity levels;

diagnosis of fibromyalgia or a systemic arthritic condition;

current or recent pregnancy;

Exclusion criteria were

o having conservative treatment or surgery in the
lumbar region within the last 6 months and

e symptomatic disc pathology, spinal stenosis,
fibromyalgia, chronic pain syndrome, or
spondylolisthesis.

o Additionally, patients who experienced claudication,
numbness, or weakness in the legs;

o referred pain from a non-spinal source;
o abdominal or pelvic pain;

o red or orange flags associated with LBP (including
infection, fracture, cancer, severe osteoporosis,
depression, anxiety, cauda equina syndrome, or motor
weakness);

Participants were excluded if
(a) they were pregnant or

(b) their participation was considered contraindicated according
to the exercise preparticipation health screening guidelines by
the American College of Sports Medicine.
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o and a recent fall history deemed to impose a risk for
potential injury.

e or seronegative rheumatological diseases
(inflammatory conditions).

e Patients with symptoms that could confound the
assessment of LBP primarily caused by FJA, such as
pain exacerbated (severe conditions) or induced by
spine flexion and characterized by disc pathology,
were excluded from the study.

Follow-up (Monate)

Three- and six-month follow-ups

Six weeks

12 weeks

Loss to follow-up, n (%)

At three months*
I: n=7 (9%); C: n=27 (35%)

At six months
I: n=18 (23%); C: n=35 (45%)

Loss to follow-up was greater among participants with low back
pain than in those with knee osteoarthritis.

At six weeks
11: n=2 (12%); 12: n=2 (12%); C: n=2 (12%)

At 12 weeks
I: n=2 (3%); C: n=3 (5%)
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Organisatorische Aspekte

Haufigkeit/
Frequenz

eHealth group: average of 5.3 (SD 1.9) eHealth consultations,
with an average length of 50 (SD 22.2) and 32 (SD 11.8) minutes
for the first and subsequent sessions, respectively.

Exercise with PNE group: 30min of exercise combined with
15min of PNE twice a week and for 6 weeks

Exercise group: two sessions of exercise per week for 6 weeks,
each session 45min

Two sessions per week of 45 min each.

Mean adherence to the intervention was 67% (SD 31%). Mean
number of participants in each session was 4.3 (SD 2.3).

4 Die Autoren geben an, dass die hohen Dropout-Raten vermutlich aufgrund von , major issues faced by the Australian population during the implementation period of the trial,
including the 2020 summer bushfire season, which severely affected rural and remote communities in NSW, and the 2020-2021 COVID-19 pandemic” zustande kamen.
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Zeitaufwand fiir
HCP

NR

NR

NR

Wirksamkeit
Schmerzempfinden, | pain intensity over the past week (11-point numeric rating scale, Pain intensity at rest and with activity (11-point numeric pain Pain intensity during the last 7 days® (11-point numerical rating
Schmerzreduktion NRS): rating scale, NPRS; a 2-unit change or difference in the scale is scale, NRS):
adjusted mean difference (eHealth vs. usual care) at three considered dlinically significant): Group-by-time ANCOVA: signifcant effect of the intervention
months: Pre-test and post-test ANCOVA: significant group-by-time favouring the experimental group on average low back pain
0 7. 0500 Cl_ _00:P= interaction for NPRS-rest (F=4.276, p=0.021) and NPRS-activity | intensity (p=0.034), no significant effect on worst intensity (p =
0.7; 95% CI-1.5 to —0.0; P = 0.053 (F=12.327, p=0.0001) 0.080).6
adjusted mean difference (eHealth vs. usual care) at six months: . )
Frequency of musculoskeletal pain during the last 7 days
— « Q50 = - «P=0. : : 7).
0.2;95% CI-1.0-0.5; P =0.54 Within-group change score (baseline - week 6) (number of days in pain, 0~7):
NPRS-rest Exercise: Mean —1.26; 95% Cl —1.97 to —0.55; p = ‘Grfoup—by—]tcltr?]e ANCOVA: 5|tg|n|ﬁcant grc}up—lt))y—tll(me'm]t(eractlons
0.002; significant improvement in favour of the experlmer(\pa_gg(:)t;%fg ow back pain frequency
NPRS-rest Exercise with PNE: Mean —1.20; 95% Cl —1.90 to Interf ( ber of davs in which bai tively interfered
—0.50; p = 0.003; significant improvement nterference (number of days in which pain negatively interfere
with work, 0-7):
- . —_ . 0 - - . =0.
NPRS-rest Control: Mean —0.53; 95% CI —1.55-0.48; p = 0.282 Group-by-time ANCOVA: significant group-by-time interactions
NPRS-activity Exercise: Mean —3.13; 95% Cl —3.68 to —2.58; p = in favour of the experimental group on low back pain
0.0001; significant improvement interference (p = 0.001 )8
NPRS-activity Exercise with PNE: Mean —3.86; 95% Cl —4.64 to
-3.07; p =0.0001; significant improvement
NPRS-activity Control: Mean —1.60; 95% Cl —2.72 to —0.47; p =
0.009; significant improvement
Kérperliche Physical function (Patient-Specific Functional Scale, range from 0 NR Muscle Performance (5-repetition sit to stand test in seconds,
Funktionsfahigkeit to 30; higher levels indicate better function) with shorter times indicating better performance; kneeling push-

adjusted mean difference (eHealth vs. usual care) at three
months:

3.6; 95% Cl 1.3-5.9; P = 0.002; clinically relevant, significantly
greater improvements in eHealth group

adjusted mean difference (eHealth vs. usual care) at six months:

3.5;95% Cl 1.1-6.0; P = 0.004; clinically relevant, significantly
greater improvements in eHealth group

up test, total number of repetitions with more repetitions
indicating better performance; Shirado-Ito trunk fexor
endurance test in seconds, with longer times indicating better
performance):

Group-by-time ANCOVA: signifcant group-by-time effect
favouring the experimental group in the kneeling push-up test
(p=0.040); no significant effect in 5-repetition sit to stand test

(p =0.072) and Shirado-Ito trunk flexor test (p = 0.077).6

5 The study also includes results for pain intensity, frequency and interference for neck pain, shoulder pain and hand/wrist pain; these were not extracted but can be found in the original

study.

6 The study also includes results of a per-protocol (PP) analysis; these were not extracted but can be found in the original study.
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There was a statistically significant interaction effect
favoring the low back pain group at three (4.8; 95% Cl 0.1-9.5;
P =0.042) but not at six months (3.6; 95% Cl —1.2t0 8.6; P =
0.142). Adjusted between-group differences (eHealth group vs
usual care group) for low back pain and knee osteoarthritis at
three months for the primary outcome of function were greater
for participants with low back pain (5.6; 95% Cl 2.5-8.8; P <
0.001) compared to those with knee osteoarthritis (0.8; 95% Cl
—24t04.0; P =0.620).

Aktivitats-

Condition-specific activity limitation (Roland Morris Disability Disability (Oswestry disability index, ODI; a clinically significant NR
einschrdankungen Questionnaire in participants with low back pain, Western change in score is 10):
(Behinderung) Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index in
participants with knee osteoarthritis):
adjusted mean difference (eHealth vs. usual care) at three Within-group change score (baseline - week 6)
months: Exercise: Mean —13.86; 95% Cl —16.42 to —11.30; p=0.0001;
7.2;95% Cl 2.1-12.3; P = 0.005; significantly greater significant improvement
improvements in eHealth group Exercise with PNE: Mean —17.33; 95% Cl —22.26 to —12.40;
adjusted mean difference (eHealth vs. usual care) at six months: p=0.0001; significant improvement
. — +« QK0 - - +p= 0.
8.7;95% Cl 3.2-14.2; P = 0.002; significantly greater Control: Mean —0.93; 95% C1 —6.85-4.98; p= 0.740
improvements in eHealth group
Pre-test and post-test ANCOVA: significant group-by-time
interaction for ODI (F=23.122, p=0.0001).
Intervention groups' disability level distribution changed in
favour of mild disability level at the end of six weeks.
Lebensqualitat Health-related quality of life (Assessment of Quality of Life 8 Health-related quality of life (Short Form-12v2): Quality of life (EuroQol-5D 0-100 health state scale; self-

Dimensions instrument, Short Form 12):

adjusted mean difference (eHealth vs. usual care) at three
months (physical component):

4.5;95% Cl 0.0-9.0; P = 0.049; significantly greater
improvements in eHealth group

adjusted mean difference (eHealth vs. usual care) at six months
(physical component):

4.9; 95% C1 0.2-9.7; P = 0.040; significantly greater
improvements in eHealth group

adjusted mean difference (eHealth vs. usual care) at three
months (mental component):

Pre-test and post-test ANCOVA: no significant group-by-time
interaction for SF-12v2 PCS (F=0.926, p=0.404) and SF-12v2
MCS (F=0.276, p=0.760)

Within-group change score (baseline - week 6)

SF-12v2 - PCS Exercise: Mean 1.0.1; 95% Cl —2.56-4.59; p =
0.553

SF-12v2 - PCS Exercise with PNE: Mean 3.70; 95% Cl —0.03-
7.44;p =0.052

SF-12v2 - PCS Control: Mean —0.12; 95% Cl —2.96-2.71; p =
0.925

SF-12v2 — MCS Exercise: Mean 3.24; 95% Cl 0.06-6.42; p =
0.050

perceived current health state in a scale ranging from 0 (worst
imaginable) to 100 (best imaginable)):
Group-by-time ANCOVA: no signifcant group-by-time
interaction (p = 0.053).6
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1.0; 95% Cl —3.6-5.6; P = 0.670

adjusted mean difference (eHealth vs. usual care) at six months
(mental component):

SF-12v2 — MCS Exercise with PNE: Mean 3.14; 95% Cl —1.24-
7.54;p=0.147

SF-12v2 — MCS Control: Mean 0.96; 95% Cl —2.20-4.14; p =

0.0; 95% Cl —4.8-4.9; P = 0.986 0.524
Physische Aktivitdt | Walking minutes per week and moderate and vigorous physical NR NR
activity minutes per day (International Physical Activity
Questionnaire Short Form):
adjusted mean difference (eHealth vs. usual care) at three
months (walking min/week):
77.1; 95% C1-70.7-225.0); P = 0.307
adjusted mean difference (eHealth vs. usual care) at six months
(walking min/week):
110.0; 95% CI1-48.5-268.6); P =0.174
adjusted mean difference (eHealth vs. usual care) at three
months (activity min/week):
11.7;95% Cl —248.4-271.9); P=0.930
adjusted mean difference (eHealth vs. usual care) at six months
(activity min/week):
133.2;95% Cl -145.7-412.2; P = 0.349
Coping Pain self-efficacy (two statements from the self-efficacy NR NR
questionnaire, higher scores indicating greater levels of self-
efficacy):
adjusted mean difference (eHealth vs. usual care) at three
months:
0.0; 95% C1 -0.3-0.5); P =0.779
adjusted mean difference (eHealth vs. usual care) at three
months:
0.3;95% Cl1 -0.1-0.7; P=0.189
Sitzen (h/ Tag) adjusted mean difference (eHealth vs. usual care) at three NR NR

months:
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—-0.2;95% Cl -1.5-0.9; P = 0.655
adjusted mean difference (eHealth vs. usual care) at six months:
—-0.3;95% Cl -1.6-1.0; P =0.635

Weitere Outcomes

Health care use (eg, GP, physiotherapy care, and pain
medication), reported in logbook: participants in the usual care
group had an average of 2.9 health care consultations (ranging

from 0 to 11), whereas participants in the eHealth group
reported 1.4 health care consultations (ranging from 0 to 9).

Number of days of prescribed exercises (logbook): higher in the
eHealth group (median 39 days, interquartile range 31-56)
compared to the control group (median 6 days, interquartile
range 0-55).

The usual care group reported twice the number of
consultations for chiropractic, massage, and other health care
services (eg, acupuncture, exercise physiologist, pain specialist,
or Pilates) compared to participants in the eHealth group
(logbook).

Perception of recovery (Global rating of Change score, GROC):

Significant difference between groups (Chi2=30.846a ;
p=0.001). Intervention groups' results were similar; 13.3% of the
patients reported that they moderately recovered, 46.7%
reported that they were almost completely recovered, and 40%
reported that they were completely recovered. However,
improvements in the patients in the control group reported as
13.3% no change, 26.7% with a little change, 20% mildly
recovered, 33.3% moderately, and 6.7% completely recovered.
None of the patients in either group declared that they were
worse or much worsened.

Pain medication intake in the past week (at week six): The
distribution of pain medication intake for intervention groups
varied in favor of non-users. Exercise group: distribution
transition from two or three pain medication intakes per day to
one per day or none. Exercise with PNE group: transition from
one or two pain medication intakes per day to none. Control
group: all non-user patients at the baseline (33%) reported a
change to one, two, or three pain medication intakes per day.

Pain beliefs (pain beliefs questionnaire, PBQ):

Pre-test and post-test ANCOVA: significant group-by-time
interaction for organic pain belief (F=39.708 p=0.0001)

Pre-test and post-test ANCOVA: no difference in psychological
pain beliefs between the groups (F=2.886, p=0.067).

Within-group change score (baseline - week 6)

PBQ- organic Exercise: Mean —0.37; 95% ClI —-0.55 to —0.19; p =
0.0001; significant improvement

PBQ- organic Exercise with PNE: Mean —1.08; 95% Cl —1.41 to
—0.75; p=0.0001; significant improvement

PBQ- organic Control: Mean 0.06; 95% Cl —0.17-0.30; p = 0.583

PBQ-psychological Exercise: Mean —0.16; 95% Cl —0.38-0.05; p
=0.126

Pain medication during the last 7 days (0-7):
Group-by-time ANCOVA: no signifcant group-by-time
interaction (p =0.1 24).6

Happiness ( subjective happiness, 7-point Likert response
format; higher values indicate greater happiness):
Group-by-time ANCOVA: no signifcant6qroup—by—time
interaction (p =0.211).

Anxiety and depression ( Goldberg’s scales; higher scores
indicate greater anxiety/depression levels):
Group-by-time ANCOVA: no signifcant group-by-time
interaction (p =0.705 and p = 0.123). 6

Sleep quality during the last 7 days (single-item sleep quality
scale; numerical scale ranging from 0 (terrible) to 10 (excellent)):
Group-by-time ANCOVA: no signifcant6qroup—by—time

interaction (p = 0.886).
Hypnotic/anxiolytic medication consumption during the last
7 days (0-7):

Group-by-time ANCOVA: no signifcant6qroup—by—time
interaction (p = 0.069).
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PBQ-psychological Exercise with PNE: Mean —0.23; 95% CI
—0.59-0.13; p=0.191

PBQ-psychological Control: Mean 0.15; 95% Cl —0.19-0.49; p =
0.369

Sicherheit

Nebenwirkungen

Participants in the eHealth group reported muscle soreness (n =
30 of 38, 78.9%) and cramp symptoms (n = 12 of 37, 32.4%)
more often than those in the usual care group (n =10 of 22,

45.4%; n = 4 of 22, 18.1%, respectively).

Participants in the usual care group had a higher incidence of
joint swelling (n =5 of 29, 17.2%) and trip and/or falls (n = 2 of
29, 6.9%) compared to those in the eHealth group (n =7 of 51,

13.7%; n =1 of 51, 1.9%, respectively).

NR

There were minor technical and participant safety-related
adverse events in 31 (12%) and 24 (9%) sessions, respectively.

Technical adverse events were mainly connection problems
which slightly hindered communication. The only major adverse
event was a connection drop in a centre that prevented the
development of the session one day.

Participant safety-related adverse events were musculoskeletal
pains that required exercise adjustment.

Schlussfolgerung der
Autor:innen

In conclusion, a three-month physiotherapist-delivered eHealth
physical activity and exercise intervention is effective and
provides clinically meaningful improvements in physical
function compared to usual care for patients with
musculoskeletal conditions residing in rural communities. The
eHealth intervention appears to be more effective for people
with a primary complaint of low back pain than for those with
knee osteoarthritis, although this should be further evaluated in
future studies. However, to a lesser extent, the eHealth
intervention was also effective in reducing disability and
improving quality of life, but it was not likely to improve
pain, the mental component of quality of life, coping skills,
and moderate-vigorous physical activity participation.

These findings support using real-time teleconsultations
consisting of physical activity planning and tailored resistance
training programs delivered through online platforms, such as

Physitrack, to improve function for those living with chronic
musculoskeletal pain with limited access to care in rural areas.

This study found that exercise combined with PNE and exercise
alone significantly improves pain intensity and perception
of recovery and reduces disability and pain medication
intake using telerehabilitation for patients with LBP caused by
FJAin a short term. Although the subjects improved
significantly with either intervention, the results were better in
the group that received exercise combined with PNE. We
confirm the hypothesis that combining exercise with PNE has
a significantly superior effect in reducing organic pain
beliefs only. Physiotherapists may consider using exercise
combined with PNE.

The group exercise intervention carried out by realtime
videoconference was effective for reducing the low back pain
of eldercare workers. Improvements in hand/ wrist pain and
upper limb muscle performance were also observed. The
results from the PP analysis suggest that a higher adherence to
the intervention could lead to additional benefits in
psycho-affective parameters, medication consumption and
muscle performance. To our knowledge, this is the first group
exercise intervention conducted by videoconference in the
workplace, which provides an evidencebased alternative
modality of exercise delivery to tackle musculoskeletal disorders.

Legende: ANCOVA — analysis of covariance; C — control; CI — confidence interval; GROC — global rating of change score; HCP — healthcare provider; I— intervention; LBP — low back pain; FJA —

facet joint arthrosis; NR — not reported; PBQ — pain beliefs questionnaire; PNE — pain neuroscience education; PP — per-protocol; RCT — randomized controlled trial; SD — standard deviation
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Tabelle 3-2: Randomisiert-kontrollierte Studien (RCTs) zu Telerehabilitation bei chronischen Riickenschmerzen (Fortsetzung)

Autor/ Jahr

Karaduman 2023 [16]

Villatoro-Luque 2023 [17]

Studiendesign

Randomized controlled, single-blind trial (RCT)

Single-blind, two-armed randomized controlled trial (RCT)

Intervention — General

Telerehabilitation: three days a week for 20-30 minutes, over a period of four weeks (a total of 12

Telerehabilitation: 16 therapeutic sessions over 8 weeks, with two sessions per week. Each session

description sessions) lasted approximately 30 minutes.
Intervention - Setting At home At home
Intervention — Group size individual individual

Intervention — Mode of
delivery

Video conference

Video conference (WhatsApp)

Intervention — HCP
interaction/ monitoring

The individuals in the tele-supervised group underwent the stabilization exercise protocol online
via video conference, under the guidance of a physiotherapist.

Participants in the telerehabilitation group received instructions on how to perform the exercises
at home via videoconference. The instructions were given by the same physiotherapist as in the
CG. Besides, each patient’s exercise performance was followed weekly via videoconferencing. This
also provided a resource for patients to contact the physiotherapist if they had any problems with
the exercises.

All interventions were conducted by the same physiotherapist.

Intervention -
Synchronous or
asynchronous

Synchronous

Synchronous

Intervention — training
structure

Initially, the participants were instructed in the abdominal bracing maneuver, which activates the
core muscles simultaneously. Following the instruction of the maneuver, the participants were
guided to perform ten exercises. The exercises progressed from supine to crawling to standing

positions. The criteria for transitioning between positions were to sustain the abdominal bracing

for 8 seconds and to complete 10 repetitions of the exercises in the current position.

Each patient received six weekly exercises through instructional videos that were complemented
by patient- physiotherapist interaction via videoconference. These were the same exercises
performed by the CG. Subjects were provided with key points that “explain pain” and tips on

neurophysiology of pain. Subjects were required to read this information before each session.

Intervention - Additional
information

The exercise protocol was implemented for 20-30 minutes, three days a week, over a period of
four weeks (a total of 12 sessions) for all intervention groups.

At the beginning of the study, an experienced physiotherapist explained the procedure to all
patients.

The exercises were performed at a level not exceeding a pain intensity of 3 to 4 on the VAS.

Komparator

In-person-supervised group:
The participants in the in-person-supervised group performed the stabilization exercises at the
hospital, under the guidance of the physiotherapist.
Unsupervised group:

The unsupervised group followed the same stabilization exercise protocol as a home program,
which was comprehensively explained through a handout. Additionally, the unsupervised group
also received telephone calls from the physiotherapist at the end of weeks 1, 2, and 3, to provide

feedback and support.

Clinic group:

16 therapeutic sessions over 8 weeks, with two sessions per week. Each session lasted
approximately 30 minutes. At the beginning of the study, an experienced physiotherapist
explained the procedure to all patients.

Participants in the clinic group attended a physiotherapy clinic twice a week, with a minimum
interval of 2 days between treatment sessions.

During the treatment session, an experienced physiotherapist instructed the patients on each of
the six exercises to be performed.

To individualize the treatment, each exercise was performed until a pain intensity of 3 to 4 on the
VAS was reached. In addition, in session before starting the exercises, the physiotherapist provided
information on the neurophysiology of pain.
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Indikation

Chronic non-specific low back pain

Chronic non-specific low back pain

Anzahl Patient:innen

66 (I: n=22; C1: n=22; C2: n=22)

70 (I: n=35; C: n=35)

Einschlusskriterien

Individuals aged 18 years old or older who sought medical consultation at Private Medigold Sultan
Hospital in Istanbul due to back pain persisting for a minimum of 3 months.

Participants were eligible for inclusion if they met the following criteria:
1) were 18 years or older;

2) had a diagnosis of nonspecific CLBP from a physician who was not involved in the research
study;

3) reported a score of four or greater on the Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ); and

4) expressed fear of movement.

e age between 18 and 65 years,
o presentation of NLBP for at least 3 months,
o absence of radicular pain or damage of the fracture, tumor or stenosis type and

* having a minimum physical condition to be able to perform the exercises.

Ausschlusskriterien

1) back pain associated with leg pain, lumbar stenosis, radiculopathy, spondylolisthesis,
fibromyalgia;

2) central or peripheral system pathology (e.g. stroke and peripheral nerve injuries);
3) medication (i.e. corticosteroids or other drugs) within two weeks before treatment;
4) history of spinal surgery and
5) prior physiotherapy for LBP within six months.

o inflammatory pathologies of the musculoskeletal system,

o infectious processes, oncological processes, neurodegenerative diseases, pain with
neuropathic characteristics,

o fractures and

o lack of fluency in Spanish.

Follow-up (Monate) Four weeks Eight and 12 weeks (kinesiophobia only)
Loss to follow-up, n (%) At four weeks: no dropouts (n=0) At eight/ 12 weeks:
I: n=1(3%); C: n=1 (3%)
Land Tirkiye Spain
Sponsor The author(s) reported there is no funding associated with the work featured in this article. The authors received no financial support for the research, authorship, and/or publication of this
article.
Interessens- No potential conflict of interest was reported by the author(s). The authors declared no potential conflicts of interest with respect to the research, authorship,
konflikte der and/or publication of this article.
Autor:innen

Organisatorische Aspekte

Haufigkeit/
Frequenz

The exercise protocol was implemented for 20-30 minutes, three days a week, over a period of
four weeks (a total of 12 sessions) for all intervention groups.

Both the telerehabilitation group and the clinic group completed 16 therapeutic sessions over 8
weeks, with two sessions per week. Each session lasted approximately 30 minutes.

Zeitaufwand fiir
HCP

NR

NR

Wirksamkeit
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Schmerzempfinden

Pain intensity (11-point Numeric Rating Scale, NRS):

Post treatment pain (quantified by the visual analogue scale, VAS)

Schmerzreduktion
In-person-supervised: Within-group analysis:
Pre-treatment: 5.40 (1.25 SD); Post-treatment: 2.59 (0.85 SD); p<0.001 Statistically significant pain reduction in both groups:
Tele-supervised: Trunk flexion
Pre-treatment: 5.18 (1.25 SD); Post-treatment: 3.04 (0.78 SD); p<0.001 Telerehabilitation group: 1.56 (1.2 SD); 2.27 mean difference, 95% Cl: 1.7 to 2.8; p<0.001
Unsupervised: Clinic group: 1.21 (1.0 SD); 2.79, 95% Cl: 2.2 to 3.3; p<0.001
Pre-treatment: 27.72 (12.22 SD); Post-treatment: 22.72 (8.45 SD); p<0.001 Right lateral flexion movements
Telerehabilitation group: 0.62 (0.9 SD); 0.79 mean difference, 95% Cl: 0.3 to 1.2; p=0.002
Comparison between the groups (significance level p<0.017): Clinic group: 0.65 (0.8 SD); 1.15 mean difference, 95% Cl: 0.6 to 1.7; p<0.001
In-person-supervised vs. Tele-supervised:
Effect Size: 0.90; Post Hoc Power: 0.77; p=0.071 Pain reduction not statistically significant, or effect size irrelevant in between-groups change score:
In-person-supervised vs. Unsupervised: Left lateral flexion, Rocking backward test, Right knee extension test, Double straight
Effect Size: 1.95; Post Hoc Power: 0.99; p<0.001
Tele-supervised vs. Unsupervised: Pain reduction statistically significant in telerehabiliation group only:
Effect Size: 1.16; Post Hoc Power: 0.93; p=0.011 Left knee extension test
Telerehabilitation group: 0.32 (0.6 SD); 0.38 mean difference, 95% Cl: 0.1 to 0.7; p=0.013
Clinic group: 0.15 (0.4 SD); 0.03 mean difference, 95% Cl: -0.1 to 0.1; p=0.571
Pain reduction statistically significant in clinic group only:
Trunk extension
Telerehabiliation group: 1.12 (0.9 SD); -0.12 mean difference, 95% Cl -0.6 to 0.3; p=0.607
Clinic group: 0.74 (0.9 SD); 0.35 mean difference, 95% Cl: 0.1 to 0.6; p=0.021
Time-by-group interaction:
Statistically significant: Left KET (F=5.176, p=0.026)
Kérperliche Kinesiophobia (17-item Tampa Scale of Kinesiophobia, TSK): Range of Motion:
Funktionsfahigkeit

In-person-supervised:
Pre-treatment: 42.36 (6.07 SD); Post-treatment: 37.90 (5.20 SD); p<0.001

Tele-supervised:
Pre-treatment: 44.18 (3.24 SD); Post-treatment: 41.77 (2.61 SD); p<0.001

Statistically significant change of range of motion in both groups:

Right knee extension test

Telerehabilitation group: 43.59 (4.5 SD); -4.97 mean difference, 95% Cl -7.1 to -2.9; p<0.001

Clinic group: 44.91 (4.2 SD); -9.91 mean difference, 95% Cl:-12.0 to -7.8; p<0.001
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Unsupervised:
Pre-treatment: 42.18 (3.73 SD); Post-treatment: 40.00 (3.29 SD); p<0.001

Comparison between the groups (significance level p<0.017):

In-person-supervised vs. Tele-supervised:
Effect Size: 1.69; Post Hoc Power: 0.99; p<0.001
In-person-supervised vs. Unsupervised:
Effect Size: 1.71; Post Hoc Power: 0.99; p<0.001
Tele-supervised vs. Unsupervised:

Effect Size: 0.17; Post Hoc Power: 0.08; p=1.000

Left knee extension test
Telerehabilitation group: 44.41 (5.1 SD); -7.58 mean difference, 95% Cl: -9.2 to -5.94; p<0.001
Clinic group: 44.79 (4.1 SD); -10.06 mean difference, 95% Cl:-11.9 to -7.8; p<0.001
Time double straight
Telerehabiliation group: 41.56 (9.9 SD); -23.06 mean difference, 95% Cl: -28.3 to -17.8; p<0.001
Clinic group: 38.18 (10.4 SD); -20.06 mean difference, 95% Cl: -23.9 to -16.2; p<0.001

Change in range of motion not statistically significant, or effect size irrelevant in between-groups
change score:

Rocking backward test

Tampa Scale of Kinesiophobia (Tampa Scale of Kinesiophobia, TSK):

Post-treatment:
Within-group analysis
Telerehabilitation group: 15.61 (SD 2.3); -11.56 mean difference, 95% Cl: -13.7 to -9.5; p<0.001
Clinic group: 18.00 (SD 4.1); -8.91 mean difference, 95% Cl: -10.4 to -7.4; p<0.001

Between-groups change score: 2.65 mean difference, 95% Cl: 0.1 to 5.2; p=0.040
3 months follow-up:
Within-group change score:
Telerehabilitation group: 3.17 (3.0 SD); -10.76 mean difference, 95% Cl: -13.0 to -8.48; p<0.01
Clinic group: 2.29 (3.8 SD); -11.21 mean difference, 95% Cl: -13.0 to -9.4;
p<0.001
Between-groups change score:
-0.44 mean difference, 95% Cl: -3.3 to 2.4; p=0.760

Time-by-group interaction:
Statistically significant: F=12.921, p=<0.001

Aktivitats-
einschrankungen
(Behinderung)

Disability (Oswestry Disability Index, ODI):

In-person-supervised:

NR
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Pre-treatment: 32.54 (11.51 SD); Post-treatment: 14.90 (8.27 SD); p<0.001

Tele-supervised:
Pre-treatment: 29.09 (12.72 SD); Post-treatment: 18.18 (9.09 SD); p<001

Unsupervised:
Pre-treatment: 27.72 (12.22 SD); Post-treatment: 22.72 (8.45 SD); P=0.001

Comparison between the groups (significance level p<0.05):

In-person-supervised vs. Tele-supervised:
Effect Size: 1.26; Post Hoc Power: 0.96; p<0.001
In-person-supervised vs. Unsupervised:
Effect Size: 2.27; Post Hoc Power: 0.99; p<0.001
Tele-supervised vs. Unsupervised:

Effect Size: 1.16; Post Hoc Power: 0.93; P=0.001

Lebensqualitit NR NR

Physische Aktivitat NR NR

Coping NR NR

Sitzen (h/ Tag) NR NR

Weitere Outcomes NR NR

Sicherheit

Nebenwirkungen NR NR

Schlussfolgerung der In conclusion, our findings indicate that both supervised and unsupervised stabilization exercises In conclusion, our results suggest that for patients with chronic NLBP, a progressive physical

Autor:innen might be effective in treating patients with nonspecific CLBP. Tele-supervised stabilization exercise program through TLRH is as effective as the same exercise program in the clinic
exercises were found to be more beneficial as they demonstrated significant improvements that under the supervision of a physiotherapist, since we found improvements for active lumbar
surpassed MCID and MDC values in functionality and pain intensity compared to unsupervised movements, lumbopelvic mobility and kinesiophobia in both groups.

stabilization exercises, suggesting their safe and effective use in patients with nonspecific CLBP.

However, it was concluded that in-person-supervised stabilization exercises may offer
superior therapeutic effects for patients with nonspecific CLBP, as they demonstrated significant
improvements that exhibited larger effect sizes in functionality, pain intensity, and
kinesiophobia compared to tele-supervised and unsupervised stabilization exercises.

Further studies are needed to validate these findings in the long term with a larger sample size
and to assess patient adherence to stabilization exercises.

Legende: C — control; CI - confidence interval; CG — control group; CLBP — chronic low back pain; HCP — healthcare provider; I — intervention; LBP — low back pain; MCID — mean clinical
important difference; MDC — minimal detectable change; NLBP — nonspecific low back pain; NR — not reported; NRS — numeric rating scale; ODI — Oswestry disability index; RCT — randomized
controlled trial; SD — standard deviation; TLRH - telerehabilitation; TSK — tampa scale of kinesiophobia; VAS — visual analogue scale;
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