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Bone and Joint Decade

Muskuloskelettales
Lehrcurriculum

Internationale Bone and Joint Decade Education Task Force hat ein
Basis-Curriculum fiir muskuloskelettale Lehrinhalte im Rahmen
der studentischen Ausbildung entwickelt.

Die Ausbildung der Medizinstudenten
im Hinblick auf die muskuloskelettalen
Erkrankungen und Verletzungen ist bis-
her weltweit als ungeniigend anzusehen.
Untersuchungen haben gezeigt, dass sich
nur sehr wenige Unterrichtsstunden im
praklinischen und klinischen Bereich mit
den Haltungs- und Bewegungsorganen
beschidftigen. Eines der Hauptziele der
Bone and Joint Decade ist es deshalb,
»den Lehrumfang den gesellschaftlichen
Belastungen durch muskuloskeletale Er-
krankungen anzupassen*“ [1].

Muskuloskelettale Erkrankungen und
Verletzungen sind in vielen westlichen
Lindern fiir etwa 20% der direkten Ge-
sundheitskosten und 30-40% der indi-
rekten Kosten verantwortlich. Sie sind
der hdufigste Grund fiir einen Kranken-
hausaufenthalt und der zweithaufigste
Grund, einen niedergelassenen Arzt auf-
zusuchen. In den meisten Ldandern su-
chen 20-30% der Patienten die Praxis
eines Allgemeinmediziners aufgrund
muskuloskelettaler Probleme auf. Diese
Krankheitsbilder sind auch die Hauptur-
sache fiir Arbeitsunfihigkeiten und Re-
habilitationsmafSnahmen sowie fiir friih-
zeitige Berentungen. Die gesellschaftliche
Bedeutung muskuloskelettaler Erkran-
kungen wird zunehmend den verant-
wortlichen Stellen bewusst. Dies kommt
unter anderem durch die Unterstiitzung
der Ziele der Bone and Joint Decade durch
die WHO, die UNO und vieler Linderre-
gierungen zum Ausdruck [2].

In fast allen Landern entspricht der uni-
versitdre Lehrumfang muskuloskelettaler
Inhalte keineswegs dieser gesellschaft-
lichen Belastung — und der Kenntnisstand
der medizinischen Hochschulabsol-
venten ist erschreckend gering [3, 4]. So
haben z.B. in einer Untersuchung in den
USA 82% der jungen Arzte eine Priifung
nicht bestanden, die - nach allgemeinem
interdiszipliniren Konsens - das not-
wendige muskuloskelettale Grundlagen-
wissen eines jeden Arztes abfragte [5, 6].

Obwohl jeder fiinfte Patient in England
und Australien tber muskuloskelettale
Probleme klagt, sind viele Allgemeinme-
diziner (GP’s und Family Medicine) nicht
in der Lage, eine verniinftige korperliche
Untersuchung der Haltungs- und Bewe-
gungsorgane vorzunehmen. Eine austra-
lische Studie zeigt, dass 40% der statio-
ndren Patienten einer internistischen Ab-
teilung bei der Aufnahme muskuloske-
lettale Probleme angegeben haben, aber
nur jeder Vierte einer entsprechenden
korperlichen Untersuchung unterzogen
wurde [7, 8].

Es wdre kaum akzeptabel, wenn ein
Medizinstudent im Rahmen der Appro-
bationspriifung nicht in der Lage ware,
Herz und Lunge korrekt zu untersuchen.
Gleichwohl verlassen viele junge Arzte
die Universitdten, ohne jemals gelernt zu
haben, den Haltungs- und Bewegungsap-
parat addquat zu untersuchen. Weil das
Grundverstandnis fiir muskuloskelettale
Erkrankungen zumeist im Studium nicht
entwickelt wurde, werden diese Erkran-
kungen spater hdufig von Nicht-Spezia-
listen unterschdtzt, nicht wahr genom-
men oder inaddquat behandelt. Schmer-
zen und Funktionseinschrankungen in
den Haltungs- und Bewegungsorganen
werden von vielen Biirgern, aber auch
den meisten Arzten, als Teil des norma-
len Alterungsprozesses angesehen, mit
denen man sich arrangieren muss.

Diese Unkenntnis und Fehleinschdtzung
verwundert kaum, wenn man sich den
geringen Umfang der muskuloskelettalen
Ausbildung anschaut: So fordern weniger
als die Halfte aller Medical Schools in den
USA prdklinisch einen obligatorischen
muskuloskelettalen Kurs, und nur jede
vierte einen klinischen Kurs. In fast der
Hdlfte aller Medical Schools ist weder
vorklinisch noch klinisch ein solcher Kurs
gefordert [9, 10]. In Kanada umfasst die
muskuloskelettale Ausbildung 2,26% des
gesamten Curriculums im Medizinstudi-
um [3]. In England betrug der Umfang der

muskuloskelettalen Lehre Ende der 80-er
Jahre 6%, im Jahr 1999 lediglich noch 4%,
und nur die Halfte davon (2,7 Wochen)
waren Lehrinhalte der Orthopddie und
Traumatologie [4].

In den Jahren 2001 und 2002 hat das
Deutsche Netzwerk der Bone and Joint
Decade eine Untersuchung des muskulo-
skelettalen Lehrumfanges in Deutschland
vorgenommen. Dazu wurde vereinbart,
alle orthopddischen, unfallchirurgischen
und rheumatologischen Lehrstuhlinha-
ber innerhalb Deutschlands zu bitten,
in einem Fragebogen Angaben zur Aus-
bildungssituation zu machen. 89% der
orthopddischen Lehrstuhlinhaber beant-
worteten die Fragebogen, die unfallchi-
rurgischen und rheumatologischen Koor-
dinatoren haben sich jedoch leider nicht
aktiv eingebracht, so dass aus diesen Ge-
sellschaften keine Antworten kamen. Aus
diesem Grunde wurden zusitzlich die
Vorlesungsverzeichnisse der deutschen
medizinischen Fakultdten fiir alle Lehr-
angebote ausgewertet [11].

Es zeigte sich, dass in der Vorklinik 16%
des Pflichtunterrichts dem Bereich der
Haltungs- und Bewegungsorgane ge-
widmet waren. Im klinischen Abschnitt
machte der Unterricht im Fach Ortho-
pddie nur 2,5% der vorgeschriebenen
Gesamtunterrichtsdauer aus. Beim zu-
sdtzlichen, fiir die Studenten freiwilligen
Unterricht lag der Anteil des Orthopadie-
unterrichts bei lediglich 2,6% aller Vorle-
sungen und bei 2,1% aller Praktika. Mit
durchschnittlich 25 Pflichtunterrichts-
stunden kam das Fach Orthopddie damit
im Vergleich zu den anderen Fachern auf
den drittletzten Platz. Trotzdem waren
nur 48% der deutschen Lehrstuhlinha-
ber der Meinung, dass mehr Unterricht
(durchschnittlich 77 Stunden) stattfin-
den sollte. Ein strukturiertes Lehr-Cur-
riculum existierte nur an 44% der Hoch-
schulen, und interdisziplindren Unter-
richt gab es nur an 37% der Universi-
tdten.
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Obwohl die Deutsche Gesellschaft fiir
Rheumatologie (DGRh) bedauerlicher-
weise an der gemeinsamen Lehruntersu-
chung in Deutschland nicht teilgenom-
men hat, fithrte sie etwas zeitlich versetzt
eine eigene entsprechende Befragung zu
rheumatologischen Lehrinhalten durch.
Hierbei zeigte sich, dass in der gesamten
Studienzeit durchschnittlich 8 Stunden
Pflichtvorlesung und 9 Stunden Praktika
vorgegeben waren [12].

In Zusammenschau mit den unfallchirur-
gischen und rheumatologischen Lehran-
geboten und dem geschatzten Anteil der
muskuloskelettalen Lehrinhalte in der
Physikalischen Medizin und Rehabilita-
tion ist davon auszugehen, dass der mus-
kuloskelettale Lehrumfang etwa 5-6%
des gesamten Kklinischen Lehrangebotes
ausmacht und damit in erheblicher Dis-
krepanz zur muskuloskelettalen Krank-
heitslast steht (Abb.1) [11].

Eine vergleichbare Untersuchung wurde
durch die BJD in 32 weiteren Ldndern
vorgenommen: Der durchschnittliche
Lehrumfang (Vorlesungen und Praktika)
betrug in der Orthopddie 30 Stunden,
Traumatologie 21 Stunden, Rheumatolo-
gie 26 Stunden und Physikalische Medi-
zin 26 Stunden [13].

Aus diesem Grunde wurde die ,Bone
and Joint Decade Education Task Force*
gegriindet, die im weiteren Verlauf ein
Basis-Curriculum fiir muskuloskelettale
Lehrinhalte im Rahmen der Studenten-
ausbildung entwickelt hat [13, 14]. Diese
Empfehlungen basieren auf der Zusam-
menarbeit von interessierten Vertretern

verschiedener Fachrichtungen aus 29
Lindern aller Kontinente, neben Ortho-
pdden waren insbesondere Rheumato-
logen und Rehabilitationsmediziner ver-
treten. Viele internationale wissenschaft-
liche Gesellschaften und Organisationen
sind im Rahmen eines Konsultationspro-
zesses in die Erstellung dieses Lehrkata-
loges eingebunden gewesen und haben
anschliefend dieses Curriculum verab-
schiedet, u.a. die orthopddischen und
rheumatologischen Sektionen der UEMS,
sowie EFORT, EULAR, SICOT und die IOF.
Diese Empfehlungen sollen zundchst
nur die Grundlagen fiir ein universitares
muskuloskelettales Lehrcurriculum defi-
nieren, sind dann aber jeweils an den na-
tionalen Bediirfnissen zu adaptieren.

Ziel ist, dass alle Medizinstudenten, d.h.
alle zukiinftigen Arzte, zumindest die
Minimalkenntnisse und -kompetenzen
aufweisen sollten, die in diesem Doku-
ment definiert sind - unabhdngig davon,
welche Facharztrichtung der einzelne in
seinem weiteren beruflichen Lebensweg
anstrebt.

Im Rahmen dieses Dokumentes werden
Empfehlungen formuliert, wie ein mus-
kuloskelettales Curriculum lokal entwi-
ckelt und implementiert werden kann,
und welche Empfehlungen zu den Mi-
nimalanforderungen an die Studenten
sinnvoll erscheinen.

Ein solcher ,Muskuloskelettaler Kurs“ soll
dem Medizinstudenten die Fertigkeiten
und Fahigkeiten vermitteln, ein Grund-
verstandnis fiir muskuloskelettale Krank-
heitsbilder zu bekommen. Am Kursende
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soll der Student befdhigt sein, basierend
auf einer addquaten Anamnese und Kor-
perlichen Untersuchung, einen Patienten
mit Beschwerden der Haltungs- und Be-
wegungsorgane im Hinblick auf die fol-
genden Punkte einzuschdtzen:

Unterscheidung normaler von patho-
logischer Struktur und Funktion
Festlegung notwendiger weitergehen-
der Untersuchungen und Interpreta-
tion der Ergebnisse

Formulierung einer limitierten Diffe-
rentialdiagnose

Einschdtzung der Bedeutung des Ge-
sundheitsproblems fiir das Individuum
Erstellen eines Behandlungsplans
(konservativ, operativ, rehabilitativ)

Die Priorisierung in diesen Empfehlungen
orientieren sich allgemein an der Haufig-
keit, der Schwere und/oder der Dringlich-
keit der Erkrankung oder des klinischen
Problems (Abb.2). Das heif3t, dass die
Schwerpunkte des Unterrichts auf die
hdufigen Problemfelder ausgerichtet
sind, und die speziellen, aber seltenen
Erkrankungen nicht im Vordergrund ste-
hen. Der Medizinstudent soll am Ende
des Studiums die Normalbefunde sicher
erkennen und Abweichungen identifizie-
ren kénnen. Die hdufigen Erkrankungen
und Verletzungen sollte er richtig dia-
gnostizieren und die Grundlagen der The-
rapie beherrschen. Daneben muss er fiir
die seltenen, aber umso bedrohlicheren
Notfdlle sensibilisiert sein, die Erstbe-
handlung beherrschen und wissen, wel-
che kompetente Fachrichtung zeitnah die
weitere Versorgung iibernehmen kann.
Bei der Ubertragung in ein universitires
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Abb. 1: Vergleich des muskuloskelettalen Lehrumfanges mit den Belastungen durch muskuloskelettale Erkrankungen und Verletzungen. (nach Dreinhéfer [11])
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Seltene MSK
(Knochentumore, Deformitaten)

Haufige MSK (Frakturen,
Rheumatoide Arthritis, Spinalstenose)

Sehr hdufige MSK (Riickenschmerz,
Verstauchungen und Verrenkungen, Arthrose)

Abb. 2: Die Strukturebenen der Priorisierung des Lehrcurriculums basierend auf Pravalenz der
Erkrankung und Dringlichkeit der Behandlung (nach Woolf 2004 [14].)

Curriculum sind dann die notwendigen
lokalen Prioritdten zu setzen, insbeson-
dere unter Beriicksichtigung der regio-
nalen Erkrankungshdufigkeiten und Be-
diirfnisse sowie der sozio6konomischen
Moglichkeiten.

Die Unterrichtsaspekte der muskuloske-
lettalen Krankheitsbilder sollten in allen
Stufen des Medizinstudiums integriert
werden, d.h. sowohl im praklinischen
als auch im klinischen Teil. Schwerpunkt
ist ein umfassendes Blockpraktikum, das
- basierend auf den Erfahrungen von
Hochschulen, die ein solches Lehrpro-
gramm bereits implementiert haben - ei-
nen Umfang von mindestens 4-6 Wochen
hat, um die notwendigen Inhalte vermit-
teln zu kdnnen. Grundsatzlich sollte aber
eine Kursdauer von 6-12 Wochen ange-
strebt werden, um substanzielle Kennt-
nisse erlangen zu konnen. Dieser Lehr-
umfang wiirde auch der Bedeutung der
muskuloskelettalen Erkrankungen fiir
den Einzelnen, das Gesundheitssystem
und die Gesellschaft reflektieren.

Der Unterricht sollte multidisziplindr in
den Bereichen integriert erfolgen, in de-
nen die Schwerpunktkenntnisse vorge-
halten werden. Dazu zdhlen neben der
Orthopddie und Unfallchirurgie die Rheu-
matologie, die Physikalische Medizin
und Rehabilitation, aber auch fiir einige
spezielle Aspekte die Physiotherapie, Er-
gotherapie, Sozialmedizin und auch die
Praxis des Allgemeinmediziners.

Die Lehrmethoden sind in den Empfeh-
lungen nicht gezielt benannt, sie sollten
sich aber an den Lerninhalten orientieren

und insbesondere Fahigkeiten und Fer-
tigkeiten vermitteln, zu denen auch Ver-
haltensweisen und Kommunikationsfa-
higkeiten im Umgang mit den Patienten
zdhlen (Abb. 3).

Die Uberpriifung des Erlernten kann am
geeignetsten in praktischen Priifungen,
z.B. im Rahmen eines OSCE (objective
structured clinical examination) erfol-
gen, bei dem neben den Kenntnissen die
praktischen Anwendungen und der Um-
gang mit dem Patienten beurteilt werden
kénnen.

Bereits 1999 wurde in einem Editorial
der ,Zeitschrift fiir Orthopddie“ festge-
stellt, dass ,sich eine Einschrankung des
orthopddischen Lehrstoffes an Universi-
titen und Medizinischen Hochschulen
von selbst verbietet und gefordert, ,dass
die mit der Ausbildung befassten Institu-
tionen ihre Curricula tiberpriifen und die

theoretische und praktische Ausbildung
der Studenten im Fach Orthopddie ver-
bessert werden muss*“ [15].

Zwischenzeitlich wurde im Sommer
2002 die neue Arztliche Approbations-
ordnung (AAppO) mit dem Ziel verab-
schiedet, ,das Medizinstudium durch An-
passung an die verdnderten Anforde-
rungen in der medizinischen Wissen-
schaft und in der gesellschaftlichen Ver-
sorgung zu reformieren” [16]. Die Hoch-
schule sollte dabei weitgehende Gestal-
tungsmoglichkeiten erhalten. Ob es hier-
durch in den letzten Jahren allerdings zu
einer verbesserten muskuloskelettalen
Ausbildung gekommen ist, mag bezwei-
felt werden. So sind z. B. zwischenzeitlich
einige orthopddische Lehrstiihle wegge-
fallen, und ob an den verbliebenen Uni-
versitdten wesentliche Bemiihungen vor-
genommen wurden, die Struktur der
muskuloskelettalen Lehre zu verbessern
und ihren Umfang zu vergrofern, ist
mehr als ungewiss. Obwohl sich in eini-
gen Bundeslindern die leistungsorien-
tierte Mittelverteilung neben wissen-
schaftlichen Veréffentlichungen auch am
Umfang und der Qualitdt der Lehre orien-
tiert, hat der hohe 6konomische Druck an
vielen Fakultiaten dazu gefiihrt, noch ver-
mehrt wissenschaftliche Mitarbeiter statt
in der Forschung und Lehre in der Kran-
kenversorgung einzusetzen.

Es fehlt leider in Deutschland bisher jeg-
licher koordinierter Ansatz, die muskulo-
skelettale Lehre interdisziplindr zu opti-
mieren. Im Gegensatz dazu haben in den
USA bereits vor 10 Jahren 9 amerikanische
Gesellschaften (u.a. AAOS, ACR, AAPMNR,
Osteopathen, Allgemeinmediziner, Geri-
ater, Pddiater und Notfallmediziner) ein

Praktische
Fahigkeiten

Theoretische
Kenntnisse

Klinische
Kompetenz

Professionelles
Verhalten

Abb. 3: Die Grundlagen der Klinischen Kompetenz bei der Behandlung muskuloskelettaler
Erkrankungen und Verletzungen (nach Woolf 2004 [14]).
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,Steering Committee on Collaboration
among Physician Providers Involved in
Musculoskeletal Care“ gegriindet. Zwi-
schenzeitlich haben die einzelnen Ge-
sellschaften verschiedene Uberlegungen
angestellt [9, 10], die in das interdiszipli-
ndre Medical School Objectives Project
der Association of American Medical Col-
leges (AAMC) eingeflossen sind [17]. Im
Herbst vergangenen Jahres konnte der
Spezialbericht ,Musculoskeletal Medici-
ne Education” veroffentlicht werden, der
Empfehlungen an alle amerikanischen
Medical Schools fiir die Lernziele und
Strategienin diesem Lehrbereich gibt [18].
Begleitet wird diese Initiative vom ,Pro-
jekt 100, einer Aktivitit des amerika-
nischen Netzwerkes der Bone and Joint
Decade mit dem Ziel, dass 100% aller Me-
dical Schools ein verpflichtendes musku-
loskelettales Curriculum einfiihren.

In Deutschland wird gegenwadrtig sehr
intensiv diskutiert, ob nicht weitere or-
thopddische und traumatologische Lehr-
stiihle gestrichen bzw. zusammengefasst
werden konnen. Angesichts der aufge-
zeigten internationalen Entwicklung wa-
re dies sicherlich als unzeitgemdf§ und
sehr kontraproduktiv anzusehen. Es ist
offensichtlich, dass auch deutsche Stu-
denten, insbesondere angesichts der de-
mographischen Entwicklung, eine we-
sentlich umfangreichere muskuloskelet-
tale Ausbildung benétigen. Dies kann und
muss sicherlich auch als Argument fiir
eine Zunahme statt einer Abnahme der
Lehrstiihle angefiihrt werden. Ein Lehr-
stuhl sollte sich nicht nur durch das ope-
rative Spektrum und das 6konomische
Ergebnis seiner Abteilung rechtfertigen,
sondern insbesondere auch im urspriing-
lichen Verstdandnis seines Namens durch
die addquate Vertretung der Inhalte des
Faches in Forschung und Lehre.

Die internationalen Empfehlungen der
Bone and Joint Decade sind eine gute
Grundlage, um in Deutschland gemein-
sam mit den betroffenen anderen Fach-
gebieten zu diskutieren, wie diese Vorga-
ben an die hiesigen Realitdten und Not-
wendigkeiten angepasst werden kénnen
und wie ein solches Curriculum dann
auch in diesem Umfang an den Universi-
tdten implementiert werden kann.

Dr. Karsten E. Dreinhdfer

Director of Development, B]D
International Steering Committee
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Bone and Joint Decade

bjdonline

Bone and Joint Decade “s Musculoskeletal Portal

Goal of the Bone and Joint Decade:

to have education on musculoskeletal disorders reflecting the burden in the society

Influence the Medical Schools training program to include at least 6 months of training on
musculoskeletal disorders with the aim to improve the GP diagnostic skills and accurate
referrals and institute similar programs for other medical groups

www.boneandjointdecade.org
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