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2. Einleitung

Manuelle Medizin

Manuelle Medizin ist der Teil der érztli-
chen Heilkunde, der sich speziell mit der
Handhabung des neuromuskuloskeletta-
len Systems (Nervensystem und Bewe-
gungsorgan) befasst. Arzte! praktizieren
manuelle Medizin weltweit und haben da-
fitr in 40 Landern gesetzliche Regelungen.

Manuelle Medizin wurde als Gebiet,
als Bereich oder als Kompetenz innerhalb
der medizinischen Wissenschaften und
des Berufs in den Landern entwickelt, in
denen ein Bedarf einer nichtoperativen
Behandlung von Stérungen am Bewe-
gungsorgan identifiziert wurde.

In den Landern, in denen es das Ge-
biet der muskuloskelettalen Medizin nicht
gibt, ist die manuelle Medizin eine Zusatz-
bezeichnung oder eine zusitzliche Quali-
fikation in Bezug zu einem der historisch
gewachsenen Gebiete mit Zugang zum
Bewegungsorgan, wie Neurologie, Ortho-
pédie/Unfallchirurgie, physikalische und
rehabilitative Medizin sowie Allgemein-
medizin. In einigen Lindern ist die ma-
nuelle Medizin ein integraler Bestandteil
des Curriculums dieser Gebiete [1].

Muskuloskelettale Medizin

Muskuloskelettale Medizin befasst sich
mit der arztlichen Diagnostik und The-
rapie aller funktionellen Stérungen und
strukturellen Schiden am Bewegungs-

! Fiir den Gebrauch dieses Dokuments umfasst
der internationale Begriff,,physician” (Arzt) auch
den Chirurgen, sofern dies nicht anders erlau-
tertist.

organ. Dieses fachérztliche Gebiet wurde
insbesondere in denjenigen Landern ein-
gerichtet, deren Gesundheitssystem keine
andere Verantwortlichkeit fiir die nicht-
operative Behandlung des Bewegungs-
organs kennt. Muskuloskelettale Medi-
zin wird in verschiedenen Léndern prak-
tiziert und wird in einigen gesetzlich ge-
regelt. In Letzteren ist die manuelle Me-
dizin als eine Komponente des Curricu-
lums fiir die muskuloskelettale Medizin
definiert [2].

Neuromuskuloskelettale Medizin

Neuromuskuloskelettale Medizin ist die
dquivalente Facharztbezeichnung der os-
teopathischen érztlichen Profession in
den USA.?2 Die Ausbildung zum Grad
des Doktors fiir osteopathische Medizin
(DO) umfasst als einziges Studium mehr
als 300 Stunden Ausbildung in manueller
Medizin [3]; die Facharztqualifikation er-
fordert 3 und mehr Jahre Vollzeitweiter-
bildung [4, 5].

»Manual therapy”

In Russland nennt sich die entsprechen-
de Gebietsbezeichnung ,,manual therapy“
und erfordert eine vollstindige Facharzt-
weiterbildung in Neurologie oder Ortho-
padie/Unfallchirurgie als Voraussetzung
fiir die Weiterbildung in manueller Me-
dizin [6, 7].

Arthrokinematik

Das Konzept der Arthrokinematik ist ein
Zugang zur Lehre und Ausiibung manu-
eller Techniken, die speziell entwickelt
wurden, um die Beziehungen zwischen
den Oberflichen synovialer Gelenke bei
vertebralen und peripheren Gelenkfunk-
tionsstérungen zu beeinflussen. Es hat
eine wissenschaftliche Basis [8, 9] und
wird vorwiegend von einigen japanischen
Schulen fiir manuelle Medizin genutzt.

2 In den Vereinigten Staaten von Amerika wer-
den spezielle Kenntnisse und Fahigkeiten fiir die
osteopathische Curricula festgelegt, die spezi-
fisch auf der Ebene des Landes und/oder Staa-
tes gepriift werden, als Teil des Approbations-
prozesses.



Staatsexamen
in Medizin, Approbation als Arzt:
akademischer Beruf mit Studium

5000-6000 Stunden, ca. 6-8 Jahre

4

Vollzeit-Weiterbildung zum
A Facharzt, z.B. Neurologie,
Orthopadie, Chirurgie,
Rheumatologie, physikalische
Medizin und Rehabilitation etc.

2-4 Jahre

3

b Vollzeit-Weiterbildung zum
Facharzt fiir muskuloskeletale
Medizin oder einem anderen
entsprechenden Gebiet

4 Jahre Minimum
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Abb. 1 A a Das Kompetenzmodell. Manuelle Medizin ist eine Zusatzweiterbildung oder Befédhigung in
Verbindung mit einem medizinischen oder chirurgischen Gebiet? mit klinischem Bezug. b Das Kom-
ponentenmodell. Manuelle Medizin ist ein integrierter Bestandteil des Curriculums fiir den Facharzt fiir
muskuloskeletale Medizin oder ein entsprechendes Gebiet mit Bezug zum Bewegungsorgan

MM-Medizin

Das Kurzwort MM-Medizin definiert in
diesem Dokument sowie im FIMM-Glos-
sar der Terminologie alle Bereich der ma-
nuellen Medizin sowie die nichtinvasiven
Anteile der muskuloskelettalen Medizin
wie oben exemplarisch dargestellt (ein-
schlieSlich der neuromuskuloskelettalen
Medizin, der manuellen Therapie und der
Arthrokinematik).

Insofern betreffen diese Leitlinien so-
wohl den manuellen als auch den nichtin-
vasiven Teil des muskuloskelettalen Kon-
zepts. Sie befassen sich ausschlieflich mit
der Ausbildung und der Sicherheit dieser
beiden Herangehensweisen entweder als
gesonderte Kompetenz (8 Abb. 1a) oder
als integrierte Komponente des Facharz-
tes (B Abb. 1b).

Zusammengefasst wird die MM-Medi-
zin heute weltweit vorwiegend nach zwei
verschiedenen Modellen ausgetibt:
== Manuelle Medizin als eine Zusatz-

bezeichnung oder Kompetenz in Zu-

sammenhang mit irgendeiner klini-
schen Facharztbezeichnung (Kompe-
tenzmodell, @ Abb. 1a).

== Manuelle Medizin als ein integrierter
Bestandteil des Curriculums fiir die

3 Der Begriff Gebietsarzt umfasst operative und
nichtoperative Gebiete gemal der jeweiligen
nationalen Gesetzgebung fiir das Gesundheits-
wesen.

Facharztbezeichnung muskuloskelet-
tale Medizin oder eine vergleichbare
Facharztbezeichnung das Bewegungs-
organ betreffend. Diese integrierte
Weiterbildung muss die Anforderun-
gen an die Kategorie 3, die Zusatzbe-
zeichnung, erfiillen (Komponenten-
modell, @ Abb. 1b).

Die MM-Medizin bietet als drztlicher Ge-
sundheitsdienst einen konservativen Zu-
gang und bedarf nur selten Hilfspersonal,
jedoch speziell ausgebildete und erfahre-
ne Arzte. Daher ist ein wesentlicher Vor-
teil der MM-Medizin, ein kostengiinstiges
Management fiir Funktionsstérungen des
Bewegungsorgans anzubieten.

Die Diagnostik in der MM-Medizin
basiert auf der Erfahrung des Arztes in
Biomechanik, Anatomie, Neurophysio-
logie und psychologischer Analytik und
wird iiblicherweise ambulant durchge-
fithrt. Anamnese, manuelle und andere
Untersuchungsbefunde werden zusam-
mengetragen, um eine Arbeitsdiagnose
zu erstellen. Der MM-Arzt diskutiert und
entscheidet dann zusammen mit dem Pa-
tienten den Therapieplan, der neben der
Option medikamentdser Therapie auch
manuelle Therapie und Mafinahmen
der Rehabilitation einschliefit. Der MM-
Arzt reprasentiert somit einen angemes-
sen ausgebildeten Praktiker mit umfang-
reicher Erfahrung, wie sie sonst nur in

einem interdisziplindren Ansatz erreicht
wird. In Gegenden, in denen Patienten
mit Stérungen am Bewegungsorgan von
interprofessioneller Kooperation profitie-
ren konnen, bietet der MM-Arzt die Fa-
higkeiten und den Uberblick zur Koordi-
nierung oder Anleitung anderer, um an-
gemessene Risiko-Nutzen- und kostenef-
fiziente Strategien in die Gesamtbetreu-
ung des Patienten einfliefen zu lassen.
Muskuloskelettale Leiden stellen eine
Hauptlast fiir das Individuum, die Ge-
sundheitswesen und die Sozialsysteme dar,
wobei die indirekten Kosten iiberwiegen.
Diese Last wurde von den Vereinten Na-
tionen und der WHO erkannt, die deshalb
die Knochen- und-Gelenkdekade 2000 bis
2010 unterstiitzt haben [10]. Die Zahl der
Patienten mit Problemen, die einer MM-
medizinischen Betreuung bediirfen, vari-
iert erheblich von Land zu Land. Die Last
des gesamten Ausmafles der muskuloske-
lettalen Leiden ist also enorm und spiegelt
sich nicht in den nationalen Gesundheits-
wesen wider [11]. Wo statistische Daten
vorliegen, betrigt die Préivalenz fiir Sto-
rungen an Hals- und Lendenwirbelséule
zwischen 70% und 75%. Nur 5% dieser Pa-
tienten haben allerdings irreversible struk-
turelle Schdden [12]. Tatsdchlich ergeben
sich aus muskuloskelettalen Leiden mehr
Funktionsbehinderungen in der erwach-
senen Population der meisten Wohlfahrts-
staaten als irgendeine andere Art von Lei-
den. Sie sind die Hauptursache fur Invali-
ditétsjahre in allen Kontinenten und Wirt-
schaftssystemen. Ein Uberblick im Jour-
nal of Rheumatology beziffert muskulo-
skelettale Leiden als 40% aller chroni-
schen Leiden, 54% aller Langzeitinvalidi-
titen und 24% aller Tage mit eingeschrank-
ter Aktivitat. In anderen Studien aus Kana-
da, USA und Westeuropa wird die Préva-
lenz kérperlicher Invaliditét durch musku-
loskelettale Leiden wiederholt mit 4-5%
der erwachsenen Bevélkerung angege-
ben [13, 14]. In den Niederlanden betru-
gen die Gesamtkosten fiir Riickenschmerz
1991 mehr als 4 Mrd. EUR, in Grof3bri-
tannien 1992 mehr als 2,7 Mrd. EUR und
in Schweden 1995 mehr als 2 Mrd. EUR
[15]. In den USA wurden die Ausgaben
des Gesundheitswesens fiir den Lenden-
kreuzschmerz 1998 auf 90 Mrd. USD ge-
schatzt [16]. Die durchschnittlichen Aus-
gaben pro Patient mit Beschwerden der
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Hals- oder Lendenwirbelséule stiegen von
4795 USD im Jahr 1997 auf 6096 USD im
Jahr 2005, ein inflationsbereinigter Anstieg
um 65% [17]. In Deutschland werden die
Kosten fiir den Lendenkreuzschmerz fiir
2006 mit 8,5 Mrd. EUR angegeben. Etwa
90% dieser Kosten sind indirekte Kosten
durch Arbeitsunfihigkeit und Invaliditt,
was der Tatsache Rechnung trégt, dass die-
se Beschwerden in erster Linie die arbeits-
fahige Bevolkerung betriftt [18].

Es besteht ein Missverhéltnis zwischen
der Zahl der Patienten, die sich mit Pro-
blemen am Bewegungsorgan vorstellen,
und den medizinischen Grundkenntnis-
sen derjenigen, die fiir sie sorgen sollen.
Fiir Nordamerika wird geschétzt, dass zwi-
schen 13,7% und 27,8% der Patienten we-
gen eines Hauptsymptoms in direktem Zu-
sammenhang zum Bewegungsorgan beim
Primararzt vorstellig werden, dass aber im
Durchschnitt die kanadischen Medizinfa-
kultaten nur 2,26% (Intervall 0,61-4,81%)
der Unterrichtszeit der muskuloskelettalen
Ausbildung widmen [19]. In den USA er-
gab eine Befragung der Haus- und Allge-
meindrzte, dass sich 51% ungeniigend in
Orthopiédie ausgebildet fithlen. Dariiber
hinaus beklagten 56% der Befragten, dass
das Studium die einzige Quelle der mus-
kuloskelettalen Ausbildung war. Dies hat
dazu gefiihrt, dass 100 Medizindekane das
»Projekt 100 gestartet haben, um diese
Diskrepanz zu verringern.

Da Dysfunktion des Bewegungsorgans
zumeist mit Schmerz einhergeht, ist die
MM-Medizin die geeignete Therapie der
ersten Wahl, mit der der lange und mit-
unter endlose Weg chronischer Schmerzen
und Invaliditat verhindert werden kann.
Die Internationale Gesellschaft fiir MM-
Medizin (FIMM) unterstiitzt die nationa-
len Arztegesellschaften aller Linder da-
bei, mithilfe der nationalen Gesundheits-
organisationen eine sichere und effektive
Ausbildung von Arzten in Diagnostik und
Therapie der MM-Medizin entsprechend
diesem Dokument zu erreichen.

Die Regulierungen fiir Arzte, die MM-
Medizin anbieten, unterscheiden sich er-
heblich von Land zu Land. In manchen
Landern wie z. B. Neuseeland, Russland
und den USA hat die MM-Medizin Fach-
arztstatus (als Komponentenmodell). In
vielen anderen Landern ist die MM-Medi-
zin als eine Zusatzbezeichnung zusammen
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mit einem anderen Facharzt gesetzlich ge-
regelt (Kompetenzmodell). Dies umfasst
jeweils die Priifung, die Registrierung und
die Lizenzvergabe durch die Regierung,
eine Universitit oder die Arztekammer. In
diesen Liandern sind der Beruf und die ent-
sprechenden Qualifikationen tiblicherwei-
se konsistent geregelt und miissen die An-
forderungen der jeweils anerkennenden
Behorden erfiillen. In einigen Landern ist
die MM-Medizin jedoch noch nicht formal
anerkannt oder wird nicht ausgeiibt.

Viele Linder haben allerdings noch kei-
ne Ausbildung in MM-Medizin entwickelt
oder regulierende Gesetze fiir die Qualifi-
kation zur Ausiibung der MM-Medizin ge-
schaffen.

Mit der wachsenden Anforderung,
MM-Medizin anzubieten, versuchen auch
andere drztliche Fachgebiete, Zusatzquali-
fikationen in MM-Medizin zu bekommen.
Spezielle Trainingsprogramme wurden da-
her entwickelt, um es diesen Arzten zu er-
moglichen, die zusitzlich erforderlichen
Kenntnisse und Fahigkeiten zu erwer-
ben, damit sie Spezialisten in MM-Medi-
zin werden. Diese Programme sollten flexi-
bel gestaltet werden, um den unterschiedli-
chen Vorkenntnissen und der Ausbildung
der vormaligen Medizinstudenten Rech-
nung zu tragen.

In den Landern, in denen es keine
diesbeziiglich regulierende Gesetzgebung
gibt, mag es keinen Rahmen fiir die Aus-
bildung oder den Berufsrahmen der Aus-
tibung der MM-Medizin geben.

Die FIMM hat tber ihren Gesund-
heitspolitischen Ausschuss das erarbei-
ten lassen, was sie fiir das Minimum an
Ausbildungsanforderungen fiir die Arz-
te hélt, um die Patienten ausreichend zu
schiitzen. Die FIMM empfiehlt daher die
Anerkennung und die Beriicksichtigung
dieser Minimalanforderungen in allen
Léandern.

In einigen Lindern mit begrenzten
Ausbildungsstrukturen, Mangel an Gel-
dern oder unbefriedigender Integration
eingeborener Gemeinschaften in die Ge-
samtgesellschaft mag es hilfreich sein,
speziell ausgebildete nichtéarztliche pri-
mire Gesundheitshelfer zur Verbesserung
der Gesundheitsversorgung zuzulassen.
Dies wird dazu beitragen, Grundprinzipi-
en der MM-Medizin in das jeweilige Ge-

sundheitswesen einzufiithren, die diesem
sonst nicht zuganglich wéren.

3. Anlass der Leitlinie

Um eine qualifizierte und sichere Anwen-

dung der MM-Medizin zu gewéhrleisten

und dabei auch die Offentlichkeit wie die

Patienten vor Schaden zu bewahren, wur-

den diese Leitlinien mit folgenden Zielen

erstellt:

== um verschiedene Ebenen der Anfor-
derungen an die Ausbildung in MM-
Medizin zu definieren,

== um eine Grundlage fiir nationale
Gesundheitsbehorden zu erstellen fiir
die Abschlusspriifung und Befugnis-
erteilung zur qualifizierten Ausiitbung
der MM-Medizin,

= zur kontinuierlichen Uberpriifung
der Kontraindikationen, um die
Risiken unerwiinschter Wirkungen
zu minimieren und

== um die sichere Ausiibung der MM-
Medizin zu fordern

4. Uber den Gebrauch
dieses Dokuments

Teil 1 dieser Leitlinien befasst sich mit den
Basisanforderungen der verschiedenen
Ausbildungsprogramme, die jeweils fiir
einen unterschiedlichen Grad an Voraus-
setzungen der Auszubildenden entwickelt
wurden.

Dieser Teil beschreibt die Referenzan-
forderungen zur Aufstellung der verschie-
denen Weiterbildungsprogramme beson-
ders dort, wo es bisher keine Regulierung
in einer drztlichen Weiterbildungsordnung
gibt. Sofern nationale Gesundheitsbehor-
den ihre Ausbildungsprogramme tiberprii-
fen wollen, konnen sie diesbeziiglich den
Ausbildungsausschuss der FIMM konsul-
tieren (http://fimm-online.com). Dieser
Ausschuss fungiert zwar nicht als Akkre-
ditierungsinstanz, befasst sich aber mit der
Verbreitung des Verstdndnisses der Unter-
schiede der bereits bestehenden Akkredi-
tierungsbehorden, auch durch Dialoge und
Kommunikation.

Ein System von Uberpriifung und Zer-
tifizierung sollte auf der Basis dieser Aus-
bildungsprogramme eingerichtet oder an-
gepasst werden, um die Kompetenz der
Lernenden zu gewéhrleisten und die Aus-



tibung der MM-Medizin durch unqualifi-
zierte Arzte zu vermeiden. Es besteht da-
mit die Hoffnung, einen rein kommerziel-
len Betrieb der Ausbildung in MM-Medi-
zin zu unterbinden, was in einigen Léin-
dern bereits ein existierendes und zuneh-
mendes Problem darstellt.

Teil 2 dieser Leitlinien befasst sich
mit der Therapiesicherheit bei Manipu-
lationsbehandlung der Wirbelsidule und
den Kontraindikationen gegen eine ent-
sprechende Therapie.

5. Allgemeine Einfiithrung

5.1. Historische Informationen

MM-Arzte haben die manuellen Tech-
niken der Diagnostik und Therapie {iber
Jahrtausende ausgetibt. Der Papyrus Ed-
win Smith (3000-2500 v. Chr.) notiert
neben chirurgischen Diagnosen auch eini-
ge schmerzhafte Stérungen an der Halswir-
belséule, bei denen die manuellen diagnos-
tischen Schritte den heutigen recht dhnlich
sind. Indische Arzte wie der Chirurg Sus-
ruta (ca. 1500 v. Chr.), der als Griinder der
Ayurveda-Medizin gilt, nutzten manuelle
Techniken. Auch wenn Wirbelsdulenma-
nipulationen bereits durch Hippokrates
(460-375 v. Chr.) und andere Arzte des an-
tiken Griechenlands, aber auch von Galen
(130-200 n. Chr.) bekannt waren, geht die
Spur der MM-Medizin im europiischen
Mittelalter verloren. Lediglich der Philo-
soph und Arzt Abu Ibn Sina aus Buchara,
genannt Avicenna (980-1037 n. Chr.), pub-
lizierte in seinem Canon medicinae manu-
elle Techniken, die dann viele Jahrhunderte
in allen européischen Universitéten gelehrt
wurden. Mitte des 19. Jahrhunderts entwi-
ckelte der amerikanische Arzt Andrew
Taylor Still (1828-1917) ein System manu-
eller Techniken, die er Osteopathie nann-
te, um sich von den beiden Hauptformen
arztlichen Handelns im damaligen Ame-
rika abzugrenzen (,,allopathy“ und ,ho-
meopathy) und um seine biomechani-
schen Studien iiber die Gelenkfunktion zu
betonen. Diese Form der manuellen The-
rapie hatte nicht nur in den USA grofien
Erfolg (wo sie zur Entwicklung einer eige-
nen Disziplin und spater zur Anerkennung
der Doktoren der osteopathischen Medizin
ausschliefSlich in den USA fiihrte), son-
dern beeinflusste auch ganz wesentlich die

MM-Arzte, die sich in Europa ausbreite-
ten. In anderen Landern, wie Japan, wur-
den MM-Techniken auf der Basis der Ar-
throkinematik unabhangig entwickelt. Mit
der Griindung der Internationalen Gesell-
schaft fiir Manuelle Medizin (FIMM) 1962
in Nizza (Frankreich) und ihren dreijahrli-
chen wissenschaftlichen Konferenzen wur-
den der Prozess des internationalen Aus-
tausches sowie die Vereinheitlichung der
Techniken und Konzepte intensiv gefor-
dert. Heute ist die FIMM in der Lage, auf
verschiedenen Ebenen die Standards der
MM-Medizin vorzulegen, wie sie nachste-
hend dokumentiert sind.

5.2. Grundlagen der MM-Medizin

== Die MM-Medizin ist die rztliche Dis-
ziplin fortgeschrittener Kenntnisse
und Fertigkeiten in Diagnostik, The-
rapie und Prévention von (haufig
schmerzhaften, aber reversiblen)
Funktionsstérungen des Bewegungs-
organs.

== Storungen am Bewegungsorgan stellen
einen sehr grofien Anteil an arztlichen
Konsultationen bei den Primérkontak-
ten dar. Die Kenntnisse der normalen
Funktion, der Biomechanik sowie der
Diagnostik und des Therapiemanage-
ments von Storungen am Bewegungs-
organ sind im Universitétsstudium nur
sehr schwach vertreten. Die MM-Me-
dizin stellt ein umfassendes System
und Curriculum sowohl fiir das Stu-
dium als auch fiir die berufliche Wei-
terbildung von Arzten dar.

== Die diagnostischen Fertigkeiten stiit-
zen sich auf die konventionellen &rzt-
lichen Techniken und nutzen ein Sys-
tem der Untersuchung der verschiede-
nen Gewebe wie auch der Funktionen
des gesamten Bewegungsorgans, das
auf den wissenschaftlichen Grundla-
gen von Anatomie, Biomechanik und
Neurophysiologie basiert.

== Die therapeutischen Fertigkeiten er-
ginzen die konventionellen Behand-
lungsverfahren zur Minderung von
Schmerz oder zu anderen therapeuti-
schen Zielen um manuelle und mani-
pulative Techniken.

== Die Information des Patienten und
seine Einbeziehung in die therapeuti-

schen Aktivititen helfen bei der Ver-
meidung von Riickfillen.
== Es gibt keine spezielle ,,Philosophie®

der MM-Medizin. Ganz allgemein be-

ruht die MM-Medizin auf folgenden

Grundsitzen, die auch fiir alle univer-

sitdr ausgebildete Arzte gelten:

= Die holistische Sicht des Menschen
als eine Einheit von Psyche und
Soma wird allgemein anerkannt.

= Es ist ebenfalls die Sicht der moder-
nen Medizin, dass der menschliche
Korper bis zu einem gewissen Grad
die Fahigkeit der Eigenregulation
von Stérungen besitzt. Diese Eigen-
regulation wird durch viele biolo-
gische, soziale und psychologische
Faktoren beeinflusst.

= Das heutige Konzept der MM-Me-
dizin basiert auf der klinisch beleg-
ten Beobachtung nozireaktiver und
schmerzhafter Dysfunktionen an
segmental organisierten Geweben.
MM-Fachirzte beschreiben diese
Befunde als segmentale oder soma-
tische Dysfunktionen oder auch als
geringfiigige, schmerzhafte interver-
tebrale Fehlfunktionen.

6. Glossar

Die meisten Begriffe, die in diesen Leitli-
nien verwendet werden, sind im FIMM-
Glossar V7.2 definiert und auf der Web-
site dreisprachig verdffentlicht (http://
fimm-online.com).

Die deutsche Version wird hier ver-
wendet. Es werden lediglich die in die-
sem Dokument verwendeten Begriffe er-
lautert.

Arthrokinematik. Arthrokinematik ist
der Bereich der Kinematik, der sich mit
dem Studium der Beziehungen der Ober-
flichen synovialer Gelenke befasst.

Artikuldre Neurologie. Der Bereich der
Neurologie, der sich mit dem Studium der
anatomischen, physiologischen und klini-
schen Aspekte der Nervenversorgung al-
ler Gelenke des Korpers befasst.

Befdahigungsmodell (Kompetenzmo-
dell). Der Begriff Befahigung stammt
aus der Nomenklatur des Bologna-Pro-
zess, entstanden aus einer Reihe von mi-
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nisterialen Treffen und Vereinbarungen
zwischen europdischen Regierungen mit
dem Ziel, die Kompatibilitdt in Standards
und Qualitat der hoheren Bildung zu si-
chern. Das Befihigungsmodell beschreibt
die manuelle Medizin als eine Zusatzbe-
zeichnung in Verbindung mit irgendeiner
Gebietsbezeichnung aus der klinischen
Medizin. Es bezieht sich auf einen Grad
an Weiterbildung, der nach dem Staats-
examen erworben und mit einer Priifung
auf Gebietsniveau abgeschlossen wird.

Bestandteilmodell (Komponentenmo-
dell). Das Bestandteilmodell beschreibt
die manuelle Medizin als eine integra-
le Komponente des Curriculums fiir das
fachirztliche Gebiet der muskuloskelet-
talen Medizin oder einer anderen Fach-
arztbezeichnung in Relation zum Bewe-
gungsorgan.

Bewegungsorgan (,locomotor system”).
Das Bewegungsorgan (oder muskuloske-
lettale System) umfasst in Bezug auf ma-
nuelle Medizin Muskeln, Aponeurosen,
Knochen und Gelenke, Binder sowie die
Anteile des Nervensystems und der inne-
ren Organe, die mit diesen Funktionen in
Verbindung stehen.

Bewegungsumfang. Der Bewegungsum-
fang bezieht sich auf die Wegstrecke und
die Richtung, in die sich ein Gelenk zwi-
schen einer gebeugten und gestreckten
Position bewegen kann.

Diagnostik in der manuellen Medizin.
Die Diagnostik in manueller Medizin
schlie8t unter Nutzung der theoretischen
Grundlagen, Kenntnisse und Verfahren
weiterer medizinischer Gebiete auch die
Untersuchungstechniken ein, die mit der
Hand durchgefiihrt werden kénnen und
die auf wissenschaftlichen, biomechani-
schen und neurophysiologischen Grund-
lagen beruhen.

HVLA-Impulstechnik. Die HVLA-Im-
pulstechnik (,,high velocity low-amplitu-
de technique®) ist eine Behandlungstech-
nik mit hoher Beschleunigung und gerin-
ger Amplitude (s. Manipulation).

Hypermobilitdat. Hypermobilitit ist eine
vermehrte Beweglichkeit durch angebo-
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rene, konstitutionelle, strukturelle oder
funktionelle Abweichungen an den Ge-
lenken oder im Weichteilmantel. Sie kann
lokal, regional oder generalisiert sein.

Kraftigungstechniken. Kriftigungstech-
niken beziehen Ubungen mit steigender
Muskelkraft ein, indem sie mehr Span-
nung auf einen Muskel legen als er ge-
wohnt ist. Diese ansteigende Last stimu-
liert die Bildung von Proteinen in jeder
Muskelzelle, die es dem Muskel ermog-
licht, als Einheit zu kontrahieren.

Manipulation. Manipulation ist eine Ge-
lenkbehandlungstechnik, die mit gerin-
ger Kraft Impulse hoher Geschwindig-
keit und kleiner Amplitude vermittelt,
um eine Funktion zu verbessern und/
oder Schmerz zu vermindern. Manipula-
tion wird im englischen HVLA (s. dort)
oder ,,thrust genannt. (In den USA und
einigen anderen Landern wird der Be-
griff ,manipulation” generell fir jede the-
rapeutische Anwendung einer manuellen
Technik verwendet.)

Manuelle Medizin. Manuelle Medizin ist
die medizinische Disziplin, die sich um-
fassend mit der Diagnose, der Therapie
und der Privention reversibler Funktions-
stérungen des Bewegungssystems befasst.
Diese Definition wurde in 2005 von allen
Mitgliedern der FIMM akzeptiert. Je nach
Land und Sprachgebrauch werden Bezeich-
nungen wie ,,muskuloskelettale Medizin®,
»myoskelettale Medizin', ,,neuromuskulo-
skelettale Medizin", ,,orthopédische Medi-
zin', ,manual therapy“ (z. B. in der Russi-
schen Foderation) u. a. gleichbedeutend an-
stelle von ,,manuelle Medizin“ verwendet.

Mechanotransduktion. Mechanotrans-
duktion ist der Prozess, mit dem die Zel-
len mechanische Reize in eine chemische
Antwort tibertragen. Dies geschieht so-
wohl in spezialisierten Zellen, die mecha-
nische Reize mittels Mechanorezeptoren
aufnehmen, als auch in parenchymatdsen
Zellen, deren Hauptaufgabe nicht die Me-
chanosensorik ist.

Mechanorezeptor. Korpuskulidre Ner-
venendigungen - Rezeptoren, wie sie von
Freeman u. Wyke klassifiziert wurden,
erfiilllen folgende drei Kriterien: 1) Kor-

puskel, 2) identifizierbare Morphomet-
rie, 3) konsistente Morphometrie in Se-
rienschnitten — werden als primér me-
chanosensitiv betrachtet und projizieren
propriozeptive und protektive Afferenzen
aus der Gelenkfunktion und Gelenkposi-
tion an das Zentralnervensystem.

MM-Medizin. Dieser Begriff definiert
sdmtliche Formen manueller Medizin und
die nichtoperativen Anteile der muskulo-
skelettalen Medizin (einschliefSlich der
neuromuskuloskelettalen Medizin und
der manuellen Therapie).

MM-Arzt. MM-Arzt ist ein Arzt, der die
manuelle Medizin entweder als Zusatzbe-
zeichnung oder als Bestandteil ausiibt.

MM-Techniken. MM-Techniken sind
Methoden, Verfahren oder Mandver, die
in einer anerkannten Schule fiir manuel-
le Medizin gelehrt oder von einem MM-
Arzt zu therapeutischen Zwecken ange-
wendet werden.

Mobilisation. Mobilisation ist eine pas-
sive, meist wiederholte Bewegung durch
Traktion und/oder Rotation bzw. Gleit-
bewegung mit geringer Geschwindigkeit
und zunehmender Amplitude zur Vergro-
Berung des eingeschrinkten Bewegungs-
raums.

Muskuloskelettale Medizin. Muskulo-
skelettale Medizin betrifft simtliche drzt-
liche Gebiete, die sich mit der Diagnos-
tik akuter und chronischer Stérungen des
muskuloskelettalen Systems bei Erwach-
senen und Kindern befassen, einschlief3-
lich der psychologischen Einfliisse bei die-
sen Storungen. Thr Ziel ist die Behandlung
der somatischen Dysfunktion, die eine ge-
schidigte oder veranderte Funktion der
Bestandteile des somatischen Systems
(des korperlichen Rahmens) darstellt.

Neuromuskuldre Techniken (NMT).
Neuromuskulédre Techniken sind manuelle
Techniken, die u. a. beinhalten: Mobilisa-
tion unter Ausnutzung der direkten Mus-
kelkraft der Agonisten (NMT 1), Mobili-
sation nach postisometrischer Relaxation
der Antagonisten (NMT 2) sowie Mobi-
lisation unter Ausnutzung der reziproken
Hemmung der Antagonisten (NMT 3).



NMT. Siehe neuromuskulire Techniken
(NMT).

Privention in manueller Medizin. Die
Privention setzt den aktiven Einbezug
des Patienten durch Information und
Ubungsanleitung voraus, die auf der ex-
akten manuellen Diagnostik basieren.

Reversible Dysfunktion. Hierbei handelt
es sich um eine artikuldre oder vertebra-
le Dysfunktion, die auf eine manualmedi-
zinische Anwendung anspricht im Sinne
einer Verbesserung oder Wiederherstel-
lung der normalen oder physiologischen
Funktion. Gegenstand der manuellen Me-
dizin ist die reversible Dysfunktion.

Schmerzprovokationstest. Der Schmerz-
provokationstest ist ein Testverfahren, das
eine Korperstruktur unter eine funktionel-
le oder physische Belastung stellt, wobei
Schmerz ausgel6st wird. Dieser Schmerz
deutet auf eine Dysfunktion hin.

Selbstmobilisation. Selbstmobilisation
sind Eigeniibungstechniken, die beson-
ders die Traktion oder das Gleiten nutzen,
um die Dehnungskraft auf die Gelenkkap-
sel oder die Muskeln zu leiten.

Segmentale Dysfunktion. Die segmen-
tale Dysfunktion ist eine Abweichung von
der normalen Segmentfunktion im Sinne
der vertebralen Hypo- oder Hypermobili-
tét. Solche Dysfunktionen kénnen rever-
sible oder nichtreversibel sein.

Segmentales zelluloperiostales Myal-
giesyndrom. Hierbei handelt es sich um
eine geringfiigige schmerzhafte interver-
tebrale Dysfunktion, die reflektorische
Reaktionen im gleichen Segment erzeugt,
die zu somatischen Wirbelgelenksdys-
funktionen fithren (,syndrome cellulo-
périosto-myalgique segmentaire®).

Somatische Dysfunktion. Die somati-
sche Dysfunktion ist eine gestorte oder
verdnderte Funktion von in Beziehung
zueinander stehenden Bestandteilen des
somatischen Systems (knochern, gelen-
kig oder myofaszial) und damit in Be-
ziehung stehenden neuralen, vaskuldren
und lymphatischen Strukturen. Die soma-

tische Dysfunktion ist eine reversible Dys-
funktion.

Stabilisierungstechniken. Im Sinne der
manuellen Medizin beziehen Stabilisie-
rungstechniken die sensomotorischen
Komponenten des Bewegungsorgans ein,
um eine optimale Stabilitit des Rumpfes,
der Wirbelsiule oder eines Gelenks zu er-
reichen.

JTensegrity”. ,Tensegrity“ (gespannte
Einheit) ist ein Prinzip in der Architek-
tur, bei dem Kompression und Spannung
dazu genutzt werden, einer Struktur eine
Form zu geben.

Weichteiltechniken. Zu den Weichteil-
techniken gehéren: 1) die Inhibitionstech-
nik, eine I-miniitige digitale Kompression
eines muskuldren Maximalpunkts, 2) die
Friktion, das tiefe Reiben einer gestorten
Struktur (z. B. queres Reiben eines Sehnen-
Muskel-Ubergangs, ,,deep friction) und 3)
die Dehnung, d. h. Dehnungsimpulse lings
oder quer zum Muskelfaserverlauf, ohne
auf der Hautoberfliche zu reiben.

Teil 1: Aus- und Weiterbildung
in MM-Medizin

1. Zum Gebrauch der MM-Medizin

Die MM-Medizin wird fiir Diagnostik-
verfahren aller schmerzhafter Stérungen
der somatischen Funktionen des mensch-
lichen Korpers, speziell des Bewegungs-
organs verwendet. Sie wird auflerdem fiir
die Behandlung aller Funktionsstérungen
angewendet wie auch fiir schmerzhafte
strukturelle Erkrankungen, bei denen we-
nigstens ein Teil der Funktion wiederher-
gestellt und in der vorgegebenen Struktur
die Funktion optimiert werden kann.
Der Manualmediziner beginnt sein
diagnostisches Herangehen mit einer um-
fangreichen, genauen Anamnese, gefolgt
von vorwiegend mit der Hand ausgefiihr-
ten Funktionsuntersuchungen. Nur wenn
ein wesentlicher Strukturschaden vermu-
tet wird, werden zusétzliche diagnostische
Verfahren wie Rontgen, CT oder MRT so-
wie Laboruntersuchungen eingesetzt.
Das daran anschlieflende therapeu-
tische Vorgehen bevorzugt die Anwen-
dung manueller Behandlungen, um den

unnétigen Einsatz von Medikamenten
zu vermeiden. Wenn aber dieses Vorge-
hen nicht indiziert oder wirksam ist, wer-
den alle drztlichen Methoden - chirurgi-
sche oder nichtoperative sowie nichtinva-
sive Schmerztherapie - eingesetzt. Beson-
ders bei chronischem Schmerz werden die
MM-Techniken mit anderen Therapien
in einem interdisziplindren, multimoda-
len biopsychosozialen Ansatz kombiniert.

1.1. Administrative und

akademische Uberlegungen

Die Aus- und Weiterbildung von Arzten

in MM-Medizin beinhaltet gewisse admi-

nistrative und akademische Uberlegun-

gen, wie z. B.

== Wer kann ausgebildet werden?

== Welche Rolle hat der Arzt, wie ist
seine Verantwortung?

== Welche grundlegende Aus- und
Weiterbildung sind erforderlich?

== Wo und durch wen kann diese Aus-
und Weiterbildung angeboten werden?

== Muss ein angemessenes Programm
bei null anfangen oder kénnen be-
stehende unzureichende Kurse ent-
sprechend aufgewertet und modifi-
ziert werden?

== Gibt es angemessen qualifizierte
Lehrer in MM-Medizin oder miissen
sie erst ausgebildet werden?

= Mit welchen Verfahren kénnen Arzte,
Ausbilder, Institutionen und Pro-
gramme anerkannt werden?

1.2. Umfang der Praxis

Der Umfang der Praxis fiir den speziell
weitergebildeten Arzt mit dem vollen Ka-
talog von Kenntnissen und Fertigkeiten
schlie8t Diagnose und Differenzialdiag-
nose, Therapie mit MM-Techniken sowie
Beratung zur Pravention und zur Rehabi-
litation mit ein. Es wird unterstellt, dass
dieser Arzt — ob im Gebiet oder als Zu-
satzbezeichnung - seine Therapie nach
wissenschaftlichen Kriterien und der von
Fachleuten begutachteten Literatur aus-
richtet.

Nachdem eine Diagnose gesichert ist,
ist es jedoch auch maglich, besonders aus-
gebildetes nichtarztliches Personal (z. B.
Physiotherapeuten) mit der Anwendung
manueller Techniken und der Schulung
des Patienten zu beauftragen.
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1.3. Priifung und Approbation/
Registrierung

Fiir diejenigen Lander, die kein etabliertes
Curriculum zur Weiterbildung in MM-
Medizin haben, werden verschiedene
Ebenen der Kenntnisse und Fertigkeiten
in den Abschn. 5 bis 8 dieses Dokuments
angeboten. Dies ermoglicht eine Weiter-
bildung in MM-Medizin auf verschiede-
nen Ebenen.

Jede Weiterbildung in MM-Medizin
sollte durch eine Priifung abgeschlossen
werden, die méglichst aus einem schrift-
lichen und einem praktischen Test be-
stehen soll. Diese Priifung muss von einer
Lizensierungsbehorde oder einer anderen
Institution des jeweiligen nationalen Ge-
sundheitswesens anerkannt werden.

1.4. Uberwachung, Beobachtung,
Anerkennung und Auswertung

Die sichere Einfithrung der MM-Medizin
erfordert bereits die Einfithrung der Aus-
bildung vor Abschluss des Studiums und
einer schrittweisen Steigerung des Gra-
des der angesammelten Erfahrungen so-
wie eines Konzepts schrittweiser Priifun-
gen, wie oben beschrieben.

Die meisten Lander mit gesetzlicher Re-
gelung des érztlichen Berufes nutzen natio-
nale, regionale, foderale oder provinzielle
Priifungen. Das Recht zur Selbstverwal-
tung und zur Sicherung der individuellen
Kompetenzen kann von der Gesundheits-
behérde auch an die Arztekammern de-
legiert werden.

Wie es in der Vergangenheit in einer
Reihe von Lindern oder Gebieten vor der
gesetzlichen Anerkennung der MM-Me-
dizin der Fall war, kann die Gesundheits-
behorde die positiven und negativen Fol-
gen der volligen Einbindung in das staat-
liche Gesundheitswesen auch vorab aus-
werten.

2. Allgemeine Kompetenzen
der Arzte fiir MM-Medizin

Alle Arzte, die MM-Medizin anbieten, be-

sitzen gemeinsame Kompetenzen:

== Sie haben Fertigkeiten und Erfahrung
in der funktionellen Untersuchung
und Analyse normaler und patho-
logisch verdnderter Bewegungen in
Gelenken und der Muskelfunktionen.
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== Sie haben Fertigkeiten und Erfahrung
in der manuellen Palpation aller Ge-
webe (Haut, Faszien, Knochen und
Gelenkkapsel).

== Sie sind in der Lage, manuelle, zuver-
lassige und reproduzierbare Schmerz-
provokationstests auszufiihren.

== Sie haben Fertigkeiten und Erfahrun-
gen auf unterschiedlichem Niveau,
manuelle Techniken und andere Be-
handlungen am Bewegungssystem
auszufiihren. Diese unterschiedlichen
Niveaus ihrer Spezialisierung werden
weiter unten beschrieben.

3. Kategorien der Ausbildung
in MM-Medizin

3.1. Kategorie 1 — Niveau im
Studium (vor dem Staatsexamen)
Wihrend des Studiums muss eine Ausbil-
dung in MM-Medizin mit dem Verstind-
nis fiir die Bewegungen im muskuloske-
lettalen System eingeschlossen werden.
Biomechanische Kenntnisse sind zwin-
gend notwendig fiir die Entwicklung eines
Diagnose- und Behandlungsplans fiir St6-
rungen im Bewegungssystem. Der vorge-
schlagene Weg, um dies zu erreichen, be-
deutet, hierfiir Unterrichtszeit im Grund-
lagenstudium eines jeden Medizinstuden-
ten einzuraumen.

Diese Kategorie bietet kein speziel-
les Diplom oder Zertifikat. Sie beinhal-
tet eine Grundausbildung in Biomecha-
nik und funktioneller Anatomie.

Die grundlegenden diagnostischen
Fertigkeiten beinhalten die Inspektion,
die Palpation und die Untersuchung des
Ausmafles der Beweglichkeit.

Grundlegende Behandlungskenntnis-
se umfassen die Technik der Eigenmobi-
lisation sowie Kréftigungs- und Stabilisie-
rungstechniken. In einigen Fillen kann
diese Ausbildung wihrend des Studiums
bis zu den Grundkompetenzen fiithren.

Dieser Punkt sollte spezifischer Be-
standteil der entsprechenden Module der
Grundausbildung im Studium sein (z. B.
in Orthopddie, Rheumatologie, Neurolo-
gie, muskuloskelettales Modul).

3.2. Kategorie 2

- Grundkompetenzen

Diese Kategorie bedeutet das Erreichen
einer Fahigkeit auf dem Niveau der Pri-

marversorgung in Privention, Manage-
ment und funktioneller Behandlung oder
der Rehabilitation von Dysfunktionen im
Bewegungssystem, die einen grofien An-
teil der Konsultationen ausmachen. Dies
kann entweder durch intensive Kurse
oder durch eine Anzahl kurzer Kurse er-
reicht werden, die ausreichend sind, eine
solche Kompetenz zu erlangen.

Diese Kategorie entspricht dem Bolog-
na-Konzept eines Certificate of Advanced
Studies, das 10 bis 15 ECTS-Punkte (ge-
méfl dem European Credit Transfer Sys-
tem) erfordert [25, 26]).

Die Fertigkeiten beinhalten klinische
Erfahrungen in Relation zum Achsen-
organ und den Extremititen, dem Be-
cken und dem zugehorigen Bindegewe-
be. Dazu gehoren addquate Kenntnisse in
Anatomie, Biomechanik und Physiologie
des Bewegungssystems, um einen grund-
legenden Katalog an sicheren und effekti-
ven manuellen Techniken mit klinischer
Zielstellung anwenden zu kénnen.

Diese Kategorie wird tiblicherweise
nach dem Staatsexamen vermittelt.

3.3. Kategorie 3 — spezialisierte
Kompetenz

Diese Kategorie ist fiir Arzte mit speziel-
lem Interesse an MM-Medizin gedacht,
um selbststindig praktizieren zu kénnen.
Sie beinhaltet die Fahigkeit, eine spezifi-
sche Diagnose und einen vollstindigen
Behandlungsplan zu erstellen, inklusi-
ve der Durchfiithrung einer vollstindigen
Rehabilitation.

Diese Kategorie kommt einer auf dem
Niveau eines Fachgebiets spezialisierten
Kompetenz fiir MM-Medizin gleich, wie
sie auf breiter Basis unter klinischen Be-
dingungen und in der Praxis niedergelas-
sener Arzte genutzt wird. Sie entspricht
dem Bologna-Konzept eines Diploma of
Advanced Studies, das 30 ECTS-Punkte
erfordert.

Die Fertigkeiten beinhalten vertiefte
Kklinische Erfahrungen beziiglich der Wir-
belsdule sowie der Extremititen und der
zugehorigen Bindegeweben. Die Fertig-
keiten setzen sich zusammen aus der kli-
nischen Beweisfithrung und griindlichen
Kenntnissen der Stérungen und Behand-
lungstechniken, einschliefllich des kom-
pletten Katalogs an manuellen Techniken



in Relation zur fachlichen Spezialisierung
des Arztes.

Diese Kategorie wird tiblicherweise
nach dem Staatsexamen vermittelt.

3.4. Kategorie 4 — Master- oder
Dissertationsniveau

Spezialisten der Kategorie 4 sind vollstin-
dig Weitergebildete mit Erfahrung in Dia-
gnose und Behandlung sowie Manage-
ment einschliefflich anerkannter Metho-
den der funktionellen Rehabilitation und
Therapie. Kategorie 4 beinhaltet auch Ele-
mente der Lehre und Forschung.

Diese Kategorie entspricht dem Bolo-
gna-Konzept eines Master of Advanced
Studies und erfordert 60 ECTS Punkte.

Der Katalog der Fertigkeiten beinhaltet
vertiefte klinische Erfahrungen beziiglich
der Wirbelsaule, der Extremitéten und zu-
gehorigen Bindegewebe, die Anwendung
klinischer Beweisfithrung und genauer
Kenntnisse einer breiten Palette von Be-
handlungstechniken, die geeignet sind,
die Funktion des Bewegungssystems zu
verbessern und Schmerzen zu verringern.
Dazu gehoren ebenfalls eine umfassen-
de Kenntnis zur Interpretation der mus-
kuldren Funktion, eine komplette Palette
manueller Techniken und das Verstind-
nis fiir ihre Anwendung unter vielseitigen
muskuloskelettalen Bedingungen.

Diese Qualifikation erfordert die Be-
teiligung universitarer oder klinischer
Strukturen, die ein ausreichendes Wei-
terbildungsprogramm anbieten kénnen.
Das Master- oder Dissertationsniveau ba-
siert auf dem Curriculum des Niveaus der
Kategorie 3, erganzt durch akademische
Kenntnisse und eine Master- oder Disser-
tationsarbeit. Es erfordert ein Praktikum
mit einem zugeordneten Betreuer.

Arzte, die die Ausbildung auf diesem
Niveau abschlieflen, spezialisieren sich
primér in MM-Medizin.

Das Curriculum der Kategorie 4 ist
z. B. dquivalent dem Curriculum der Spe-
zialisierung in muskuloskelettaler Medi-
zin soweit es die nichtinvasiven Elemen-
te betrifft.

4. Ausbildung und Training
Kategorie 1 — Niveau im Studium

4.1. Zielsetzung

Muskuloskelettale Ursachen bedingen bis
zu 20% der Kosten im Gesundheitswesen
vieler Gesellschaften. In den USA wurde
in einer Studie festgestellt, dass Studien-
absolventen nicht geniigend in muskulo-
skelettalen Belangen, in Diagnose und Be-
handlung ausgebildet sind [27]. Ziel der
Ausbildung auf diesem Niveau ist es, ein
grundlegendes Verstdndnis zu Umfang
und Moglichkeiten des muskuloskeletta-
len Konzepts inklusive der Untersuchung
und Behandlung zu vermitteln.

4.2. Dauer der Ausbildung

Eine Ausbildung sollte in den Plidnen aller
Jahrginge des Studiums vor dem Staatsex-
amen integriert sein, moglichst in Verbin-
dung mit relevanten Fachern und auch kli-
nischen Moglichkeiten, um Erfahrungen in
der praktischen Anwendung des theoreti-
schen Wissens und der fiir das Bewegungs-
system relevanten Techniken zu sammeln.

4.3. Kernkompetenz und Curriculum
Siehe Abschn. 8 ,,Gegenstandskatalog und
Lehrplan®

4.4. Praktische, liberwachte
klinische Erfahrung

Wo es moglich ist und Kontakte zu einem
klinischen Umfeld mit praktizierter MM-
Medizin bestehen, wird erwartet, dass den
Studenten eine gewisse Verantwortlichkeit
iibertragen wird, grundlegende Fertigkei-
ten der Anamnese und Untersuchung zu
entwickeln.

4.5. Priifung

Als Teil des Studiengangs und des Ab-
schlussexamens aller Studenten sollten
Fragen beziiglich der MM-Medizin in den
relevanten Dokumenten verankert sein.

4.6. Kontinuierliche

arztliche Fortbildung

Jeder approbierte Arzt hat die Verantwor-
tung fiir die Aufrechterhaltung guter fach-
licher Kenntnisse zu allen medizinisch re-
levanten Aspekten seiner praktischen Ta-
tigkeit. Die MM-Medizin bildet hier keine
Ausnahme.

5. Weiterbildung Kategorie 2 -
Grundkompetenzen

Diese Kategorie bezieht sich auf diejenigen
Arzte, die eine medizinische Weiterbildung
zum Facharzt in einem relevanten Fachge-
biet durchlaufen und die Notwendigkeit
MM -spezifischer Fertigkeiten als Bestand-
teil ihrer praktischen Titigkeit erkannt ha-
ben (z. B. Allgemeinmedizin, Orthopidie,
Rheumatologie, Neurologie, Padiatrie, Re-
habilitation, Notfallmedizin, Allgemein-
und Unfallchirurgie, HNO, Gynékologie).

5.1. Zielsetzung

Ziel der Weiterbildung auf diesem Niveau
ist es, ein fundamentales Verstindnis des
Umfangs und der Moglichkeiten des Kon-
zepts, der Untersuchung und Behand-
lungstechniken der MM-Medizin zu er-
langen und so einen kompetenten Arzt
zu schaffen, der sicher und effektiv mit
einem Minimum an Aufsicht arbeiten
kann.

5.2. Dauer der Weiterbildung

Nach dem Abschluss des Studiums und
der Approbation ist ein Weiterbildungs-
programm von 100 Stunden Unterricht,
Selbststudium und praktischer Ubung
unter Aufsicht sowie eine 12-monatige Er-
fahrung in einem relevanten medizini-
schen Fachgebiet erforderlich (z. B. Allge-
meinmedizin, Orthopédie, Rheumatolo-
gie, Neurologie, Padiatrie, Rehabilitation,
Notfallmedizin, HNO, Gynikologie), be-
vor eine Zertifikatspriifung durchgefiihrt
werden kann.

5.3. Kernkompetenz

und Curriculum

Siehe Abschn. 8 ,,Gegenstandskatalog und
Lehrplan®

5.4. Praktische, iiberwachte
klinische Erfahrung

Es wird eine Hospitation in einem klini-
schen Umfeld, in dem MM-Medizin auf
spezialisiertem Kompetenzniveau durch-
gefithrt wird und Verantwortlichkeit fiir
den Hospitanten entwickelt wurde, erwar-
tet. Es soll die Moglichkeit bestehen, Fer-
tigkeiten entsprechend dem klinischen
Krankheitsverlauf in Untersuchungs- und
Behandlungstechniken zu erlangen. Dieses
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Training sollte voraussichtlich nicht weni-
ger als 12 Monate betragen.

5.5. Priifung

Als Bestandteil des Zertifizierungskurses
und der Abschlusspriifung miissen alle
Aspekte der MM-Medizin angesprochen
werden. Das priifende Gremium (Univer-
sitdt oder Akademie) muss in Eigenver-
antwortung garantieren, dass die Bestand-
teile der schriftlichen Priifung einen aus-
reichenden Standard haben. Die direkte
Uberpriifung der klinischen Fertigkeiten
erfordert die praktische klinische Unter-
suchung von Testpatienten und einen
miindlichen Teil der Priifung zu Diagnos-
tik und Behandlungsplanung.

5.6. Rezertifizierungstraining

Die Rezertifizierungspriifungen werden
als postgraduierte Fortbildung verstanden
und erfordern eine regelmiBige Uberprii-
fung der weiteren Entwicklung klinischer
und praktischer Kenntnisse, wobei al-
le zurzeit relevanten nationalen Kriterien
genutzt werden.

5.7. Kontinuierliche

arztliche Fortbildung

Die approbierten Arzte haben die Verant-
wortung, stindig gute Fachkenntnisse in
allen Aspekten der Medizin aufrechtzu-
erhalten, die fiir ihre praktische Tétigkeit
relevant sind; die MM-Medizin ist dabei
keine Ausnahme.

6. Weiterbildung Kategorie 3 -
spezialisierte Kompetenz

Die Weiterbildungsprogramme dieses
Niveaus sind fiir Arzte, die eine weite-
re professionelle Weiterbildung in MM-
Medizin durchlaufen und eine Speziali-
sierung wiinschen, um selbststiandig oh-
ne Supervision Patienten zu behandeln.

6.1. Zielsetzung

Ziel auf diesem Niveau ist es, durch Lehre
und Ubungen detaillierte Kenntnisse und
Verstdndnis fiir das Konzept, die Unter-
suchung, Behandlung und Handhabung
der Techniken der MM-Medizin zu ver-
mitteln und so einen kompetenten Arzt zu
entwickeln, der fihig ist, eine breite An-
wendung der MM-Medizin sicher und ef-
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fektiv in einer Facharztrichtung ohne Auf-
sicht auszufiihren.

6.2. Dauer der Weiterbildung

Nach der Approbation wird ein Pro-
gramm von 300 Stunden strukturierten
Unterrichts, zusitzlichem Selbststudium
und betreuter praktischer Tatigkeit gefor-
dert. Zum Abschluss kann eine Diplom-
priifung absolviert werden. Der vollstan-
dige Abschluss der Weiterbildung in einer
Facharztrichtung mit Nachweis ist erfor-
derlich (z. B. Orthopadie, Notfallmedi-
zin, Rheumatologie, Neurologie, Padiat-
rie, Allgemeinmedizin, Schmerzmedizin
oder physikalische Medizin und Rehabi-
litation).

6.3. Kernkompetenz und Curriculum
Siehe Abschn. 8 ,,Gegenstandskatalog und
Lehrplan®

6.4. Praktische, liberwachte
klinische Erfahrung
Es wird eine Hospitation im klinischen
Umfeld einer auf spezialisiertem Kompe-
tenzniveau durchgefithrten MM-Medi-
zin erwartet. Dabei miissen Moglichkei-
ten einer verantwortungsvollen Betreuung
der Hospitanten bestehen, um Fertigkeiten
entsprechend dem klinischen Krankheits-
verlauf sowie in Untersuchungs- und Be-
handlungstechniken zu erlangen.

Dieses Training sollte nicht weniger als
24 Monate betragen.

6.5. Priifung

Ein Katalog an Kenntnissen und nach-
zuweisenden Techniken in Verbindung
mit einer schriftlichen Diplomarbeit oder
einem Forschungsprojekt sind im Zeit-
raum des Abschlussexamens und des kli-
nischen Praktikums zu erstellen.

Im Programm des Zertifizierungskurses
und der Abschlusspriifung miissen alle As-
pekte der MM-Medizin enthalten sein. Das
priifende Gremium (Universitét oder Aka-
demie) muss in Eigenverantwortung ga-
rantieren, dass die Anteile der schriftlichen
Priifung einen ausreichenden Standard ha-
ben. Die direkte Uberpriifung der klini-
schen Fertigkeiten erfordert die praktische
Kklinische Untersuchung von Testpatienten
und einen miindlichen Teil der Priifung zu
Diagnostik und Behandlungsplanung.

6.6. Rezertifizierungstraining

Die Rezertifizierungspriifungen werden
als postgraduierte Fortbildung verstanden
und erfordern eine regelmiBige Uberprii-
fung der weiteren Entwicklung klinischer
und praktischer Kenntnisse unter Bertick-
sichtigung aller derzeit relevanten natio-
nalen Anforderungen bzw. aller geforder-
ten Kompetenzen.

6.7. Kontinuierliche

arztliche Fortbildung

Die approbierten Arzte haben die Verant-
wortung, stindig gute Fachkenntnisse in
allen Aspekten der Medizin aufrechtzu-
erhalten, die fiir ihre praktische Tétigkeit
relevant sind; die MM-Medizin ist dabei
keine Ausnahme.

7. Weiterbildung Kategorie 4 —
Master oder Dissertation

Hierbei handelt es sich um eine Ausbil-
dung fiir Personen, die eine professionel-
le Weiterbildung in MM-Medizin auf dem
Niveau spezialisierter Kompetenz abge-
schlossen haben und eine weitere Ent-
wicklung ihrer Fertigkeiten und Erfah-
rung in diesem Fachbereich wiinschen,
um in einer mit MM-Medizin assoziier-
ten klinischen Abteilung titig zu sein.
Dies entspricht einer speziellen Weiter-
bildung auf Master- oder Dissertations-
niveau in einem Postgraduiertenstudium.

7.1. Zielsetzung

Ziel dieser Kategorie ist es, durch Lehre
und Erfahrungen detaillierte Kenntnisse
und Verstandnis fir das Konzept zu ver-
mitteln, die Untersuchungs-und Behand-
lungstechniken der MM-Medizin iiber
das allgemeine Niveau der grundlegenden
medizinischen Betreuung hinaus anzu-
wenden, und so einen kompetenten Arzt
auszubilden, der fihig ist, eine spezielle
medizinische Betreuung durchzufiihren
sowie auf hochstem Niveau Forschung zu
betreiben und die Lehre durchzufiithren.

7.2. Dauer der Weiterbildung

Nach dem Abschluss der Weiterbildung
auf dem Niveau der spezialisierten Kom-
petenz sind 24 Monate Erfahrung in MM-
Medizin zusammen mit dem Nachweis
eines erweiterten Fertigkeitstrainings in
weiteren Techniken erforderlich.



7.3. Kernziele und Curriculum

Die besonderen Interessen an der sich
entwickelnden Dissertation bestimmen
die Kernziele und das Curriculum. Siehe
auch Abschn. 8 ,,Gegenstandskatalog und
Lehrplan®

7.4. Praktische, iiberwachte
klinische Erfahrung

Wihrend des obligatorischen 24-mona-
tigen Programms wird der Nachweis er-
bracht, dass Fertigkeiten in anerkannten
Techniken der MM-Medizin erworben
und praktisch angewendet wurden. In der
gleichen Zeit wird ein begutachtetes For-
schungsprojekt durchgefiihrt.

8. Gegenstandskatalog und Lehrplan*

7.5. Priifung

Ein Katalog an Kenntnissen und nach-
zuweisenden Techniken in Verbindung
mit einer schriftlichen Dissertation oder
einem Forschungsprojekt sind Grundla-
ge fiir den Master- oder Doktorabschluss,
dessen Bedingungen durch die verleihen-
de Institution definiert werden.

7.6. Rezertifizierungstraining

Die Rezertifizierungspriifungen werden
als postgraduierte Fortbildung verstanden
und erfordern eine regelmifige Uberprii-
fung der weiteren Entwicklung klinischer
und praktischer Kenntnisse unter Bertick-
sichtigung aller derzeit relevanten natio-
nalen Anforderungen bzw. aller geforder-
ten Kompetenzen.

7.7. Kontinuierliche

arztliche Fortbildung

Die approbierten Arzte haben die Verant-
wortung, stindig gute Fachkenntnisse in
allen Aspekten der Medizin aufrechtzu-
erhalten, die fiir ihre praktische Tétigkeit
relevant sind; die MM-Medizin ist dabei
keine Ausnahme.

8.1 Grundkenntnisse

Kategorie
8.1.1. Essenzielle Kenntnisse
Funktionelle Anatomie und Biomechanik des Bewegungsorgans 1T 2 3 4
Physiologie und Pathophysiologie des Bewegungsorgans 1 2 3 4
Prinzipien der MM-Medizin und wesentliche Postulate des Bewegungsmechanismus 1 2 3 4
Anatomie, Physiologie und Pathophysiologie des Nervensystems in Relation zu Schmerz und Dysfunktion 2 3 4
Spezifische, postulierte Mechanismen der MM-Medizin fiir diagnostische und therapeutische Techniken 2 3 4
Klinische Syndrome und Differenzialdiagnostik des Bewegungsorgans 3 4
Relevante Zusatzdiagnostik (z. B. Laborator, Bildgebung, Elektrodiagnostik) fiir die MM-Medizin 2 3 4
Risiken und Vorteile anderer relevanter Therapieverfahren im Vergleich mit MM-Medizin 2 3 4
Indikationen und Kontraindikationen der verschiedenen therapeutischen Optionen 2 3 4
8.1.2. Essenzielle Fertigkeiten
Angemessene Information des Patienten tiber seine Situation, um eine informierte Zustimmung zu erhalten 1 2 3 4
Effektive Information des Patienten {iber den angenommenen Erfolg und das Ergebnis, die mdglichen Risiken 2 3 4
und die Komplikationen von Behandlungen mit MM-Medizin
Nutzung affektiver, kognitiver und psychomotorischer Fertigkeiten fiir eine effektive Anamnese und kdrperliche Untersuchung 2 3 4
Nutzung affektiver, kognitiver und psychomotorischer Fertigkeiten fiir eine effektive und prézise palpatorische Diagnostik 2 3 4
Nutzung von Kenntnissen und Verhaltensweisen fiir eine sichere und wirkungsvolle Behandlung mit MM-Medizin gegentiber der 2 3 4
Normalbevolkerung
Nutzung von Kenntnissen und Verhaltensweisen fiir eine sichere und wirkungsvolle Behandlung mit MM-Medizin bei komplexen 3 4
Erkrankungen oder speziellen muskuloskelettalen Beschwerden
Kritische Selbstkontrolle der personlichen Kenntnisse, klinischen Fertigkeiten und Ergebnisse in Bezug auf Diagnostik und MM-Therapie 4
Gebrauch der Methoden der medizinischen Informatik zur Anwendung der Prinzipien der Evidenz und zur Einbeziehung der besten 4
Evidenz in die Praxis der MM-Medizin

4 ZumTeil ibernommen und weiterentwickelt
aus: FIMM Kern-Curriculum fiir Manuelle Medizin
2005, European core curriculum,Manual Medi-
cine” ESSOMM 2006, Loces Il final draft 2006,
Osteopathic core competences for medical stu-
dents 2012.
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8.2 Anatomische Ziele

Kategorie

8.2.1. Aligemeine anatomische Ziele

Verstehen und Beschreiben der normalen Funktion von Muskeln und Gelenken des Achsenorgans und der Extremitdten, der Funktion 1 2 3 4
des Nervensystems in seiner Steuerung des Bewegungsorgans

Verstehen der anatomischen Grundlagen der Techniken, die in der Untersuchung und dem Management von Beschwerden des 1 2 3 4
Bewegungsorgans gebraucht werden

Kritische Evaluation etablierter und neuer Theorien {iber die Pathogenese, die Mechanismen und das Management von Beschwerden 3 4
das Bewegungsorgan betreffend

8.2.2. Spezielle anatomische Ziele

Beschreiben der Makrostruktur, der anatomischen Beziehungen und der Oberflachenanatomie der Elemente des Bewegungsorgans, 1 2 3 4
einschlieBlich der Knochen, Gelenke, intraartikuldrer Bestandteile, Schleimbeutel, Bander, Muskeln, Sehnen, Sehnen-Knochen-An-

satze, Faszien und Nerven

Verstehen der Prinzipien des , Tensegrity-Modells” in der Medizin 1 2 3 4
Beschreiben der Muskelansatze in Beziehung zu den Hauptsyndromen des Bewegungsorgans 2 3 4
Beschreiben des Verlaufs und der topographischen Beziehungen peripherer Arterien (besonders der Vertebralarterien) und der Wir- 2 3 4
kung der Bewegungen der beteiligten skelettalen Strukturen auf diese GefdRe

Darstellen der peripheren und segmentalen Nervenversorgung von Muskeln und Gelenken fiir die Hauptsyndrome des Bewegungsorgans 3 4
Beschreiben und Vorfiihren im Detail des Verlaufs und der Verteilung der peripheren und autonomen Nerven, bezogen auf die Inter- 3 4

pretation muskuloskelettaler Beschwerden und das Verstandnis von Untersuchungen dieser Nerven, sofern sie muskuloskelettale
Beschwerden betreffen

Beschreiben der Anlage und der Anhange aller Strukturen des Wirbelkanals sowie der Auswirkungen der Bewegungen von Wirbel- 3 4

saule, Kopf und Gliedern auf diese Strukturen

Beschreiben der grundlegenden Neuroanatomie zur Erklarung der motorischen und sensorischen Mechanismen der Bewegung so- 3 4

wie der muskuloskelettalen Beschwerden

Erkennen von Varianten der neuralen und muskuloskelettalen Strukturen 3 4

Beschreiben der anatomischen Grundlagen von Mechanotransduktion 3 4
Kategorie

8.3.1. Aligemeine physiologische Ziele

Verstehen der physiologischen Grundlagen der Funktion und der Stérung am Bewegungsorgan 1T 2 3 4

8.3.2. Spezielle physiologische Ziele

Beschreiben der verschieden Muskelfasertypen 1 2 3 4

Beschreiben der Anpassungsfahigkeit des Muskels 1 2 3 4

Beschreiben der Wirkung von Ruhe, Ubung und Alterung auf den Skelettmuskel, bezogen auf Zellchemie und Molekularstruktur 2 3 4

Beschreiben der Neurophysiologie, Aktivitdt und Funktion der Reflexe bezogen auf das Bewegungsorgans unter Einbeziehung 2 3 4

somatoviszeraler, viszerosomatischer und somatosomatischer Reaktionen

Beschreiben grundlegender metabolischer Prinzipien sowie der Physiologie von Knochen, Muskeln, Bindegewebe und Nerven in 3 4
Bezug zum Bewegungsorgan

Beschreiben der molekularen und zelluldren Prozesse, die an der Kontraktion des Muskels beteiligt sind 3 4
Beschreiben der molekularen und zelluldren Prozesse, die am Aufbau und der Fortleitung von Aktionspotentialen in Nerven und 3 4
Muskeln beteiligt sind, sowie an exzitatorischen und inhibitorischen Synapsen

Beschreiben der Wirkung von Ruhe, Ubung und Alterung auf die Faszie, bezogen auf Zellchemie und Molekularstruktur 3

Diskussion der mdglichen Rolle der hypothetischen physiologischen Aktionsmechanismen wie Grenzflichenwasser,

Stickstoffmonoxid und Mechanotransduktion

Detailliertes Beschreiben der sensomotorischen Mechanismen, die die Grundlage fiir die Interpretation und Erkldrung 4
der Symptome und Zeichen einer Storung des Bewegungsorgans bilden
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8.4. Biomechanische Ziele

Kategorie
8.4.1. Aligemeine biomechanische Ziele
Verstehen bestimmter Grundsatze der Biomechanik und ihre Anwendung auf das Bewegungsorgan 1 2 3 4
Erkennen und Beschreiben veranderter Funktionen des Bewegungsorgans 2 3 4

8.4.2. Spezielle biomechanische Ziele
In biomechanischer Definition die folgenden, auf Gelenke bezogene Begriffe erldutern: Hypomobilitat, Hypermobilitat und Instabilitét 1 2 3 4

Beschreiben der biomechanischen Unterschiede zwischen kapsulérer und somatischer Dysfunktion sowie des Kapselmusters 1 2 4
Darlegen der Fahigkeit, die folgenden Begriffe in Bezug auf samtliche Strukturen des Bewegungsorgans anzuwenden und zu inter- 2 3 4
pretieren: Stress, Druckbelastung, Steifigkeit, Zahigkeit, Viskoelastizitat, Kriechen, Hysterese und Ermiidungsversagen

Beschreiben jeglicher Gelenkbewegungen mit den Begriffen der Translation und Rotation mittels biomechanischer Achsen 2 3 4
Darlegen der Fahigkeit zur Anwendung biomechanischer Grundsatze auf klinische Zeichen, Haltung, Gang und Alltagsbewegungen 3 4

einschlieBlich der Aktivitaten in Beruf und Erholung

8.5.Ziele der Schmerzanalyse

Kategorie

8.5.1. Allgemeine Ziele der Schmerzanalyse
Verstehen der Physiologie des Schmerzes sowie der pathophysiologischen und biopsychosozialen Implikationen des Schmerzes 1
Kenntnis der somatischen und viszeralen Strukturen, die Rezeptoren enthalten, die Schmerzempfinden auslosen konnen 2 3
8.5.2. Spezielle Ziele der Schmerzanalyse
Auf angemessenem Niveau die Taxonomie des Schmerzes beschreiben 1 2 3 4
Unterscheiden von akutem und chronischem Schmerz gemaR der vorgegebenen Mechanismen 1 2 3 4
Beschreiben der Anatomie, Physiologie, Pathophysiologie und des heutigen Verstandnisses der Mechanismen des Schmerzes 1 3 4 4
Beschreiben des heutigen Konzepts fiir die Muster Gibertragenen Schmerzes zu und vom Bewegungsorgan 2 3 4
Beschreibung der Beziehungen zwischen psychosozialen Faktoren und chronischem Schmerz 3 4
Beschreiben der Rolle des autonomen Nervensystems in Bezug zum Schmerz 3 4

4

Beschreiben der Anatomie, Physiologie, Pathophysiologie sowie aller heute diskutierter Mechanismen und Modelle des Schmerzes

8.6. Diagnostische Untersuchung

Kategorie
8.6.1. Konventionelle drztliche Untersuchung
Durchfiihrung einer konventionellen arztlichen Untersuchung zum Verstandnis des Zustands des Patienten in Bezug auf Indikationen, 2 3 4
Kontraindikationen und therapeutische Optionen
Durchfiihrung einer exakten Anamnese und Untersuchung mit Schwerpunkt auf biomechanische, berufsbedingte, orthopadische, 2 3 4
neurologische und biopsychosoziale Faktoren mit der Inspektion von Haltung, Gang und allgemeiner Bewegungswerte
Durchfiihrung, sofern indiziert, von orthopédischen, neurologischen, systemischen und weiteren Tests 2 3 4
Bevorzugung von diagnostischen Tests, die besonders sensitiv, spezifisch und kostenginstig sind 3 4
Beschreiben von praktischen Richtlinien oder kritischem Vorgehen in der Abfolge der diagnostischen Evaluation des Patienten 3 4
8.6.2. Untersuchung mit MM-Techniken
Durchfiihrung einer Screeninguntersuchung zur Identifizierung eines Problems am Bewegungsorgan, das einer weiteren Evaluation bedarf 2 3 4
Durchfiihrung einer orientierenden Untersuchung zur Identifizierung der Region oder des Gewebes in dieser Region, die eine Dysfunk- 2 3 4
tion zeigt und die relevant ist, gemessen an den therapeutischen Fertigkeiten
Durchfiihrung einer regionalen palpatorischen Untersuchung der Gewebe des Bewegungsorgans, um eine Dysfunktion zu identifizieren 2 3 4
Durchfiihrung palpatorischer Untersuchungen der lokalen Gewebe zur Bestimmung der spezifischen Dysfunktion, die fiir eine MM- 2 3 4
Behandlung steht, sowie der Charakteristik, die wichtig ist in der Wahl der Behandlungsmodalitat, einschlief3lich Indikationen und
Kontraindikationen
Durchfiihrung diverser palpatorischer Untersuchungen zur Suche und Aufzeichnung von Elementen der Schmerzprovokation, 2 3 4
veranderter Sensorik und Gewebetextur, Untersuchung des Bewegungsausmafes sowie der Charakteristika der Barriere am Endgefiihl
Dokumentation der Reproduzierbarkeit sowie der Inter-Examiner-Zuverlassigkeit von MM-medizinischen Diagnostiktests 4
8.6.3. Aufzeichnung der Befunde der Diagnostik
Aufzeichnen der Auswertung der Patientenuntersuchung und seiner Fortschritte mit verschiedenen Messmethoden 1 2 3 4
Aufzeichnen spezifischer relevanter Befunde mit den Begriffen der MM-Medizin 1 2 3 4
Aufzeichnen relevanter Ergebnismessungen, z. B. visuelle Analog-Skala (VAS), Dolorimeter, Behinderungsskalen, 3 4
allgemeine Gesundheitsskalen
Interpretation und Berichterstellung tiber epidemiologische Daten aus der Population mit muskuloskelettalen Stérungen 4
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‘ Stellungnahmen und Empfehlungen

8.7. Behandlungsmodalitaten

Kategorie

8.7.1. Aligemeine Behandlung

Durchfiihrung von Mobilisationstechniken einschlieBlich spezieller Techniken der Inhibition oder Relaxation von Muskeln (Muskelener- 1 2 3 4
gietechniken, Techniken basierend auf postisometrischer Relaxation und reziproker Inhibition, sowie Positionierungstechniken)

Durchfiihrung segmentaler Manipulationen an der Wirbelsaule und den peripheren Gelenken

Anleitung und Uberwachung von Physiotherapie und Rehabilitationstraining

Durchfiihrung myofaszialen Techniken

Durchfiihrung von Triggerpunktbehandlungen

Anwendung von Behandlungsstrategien fiir funktionelle Verkettungssyndrome

Integration der Prinzipien der MM-medizinischen Behandlung in multimodale Therapiekonzepte

Aktive Lehre und Forderung der Integration der Behandlungen der MM-Medizin zur Verbesserung der anatomischen und physiologi-
schen Funktionen in der Betreuung von Patienten

NN INN

Ww w w w w

R R

8.7.2. Krankheitspravention und Gesundheitsforderung

Nutzung aller Behandlungsmodalitaten zur Vorbeugung von Rezidiven bei der Behandlung von Problemen mit MM-Medizin 2 3 4
Optimierung biomechanischer und physiologischer Funktionen bei den Aktivitaten des Alltags, bei der Arbeit und beim Sport 3 4
Empfehlung von Ubungen und ergonomischem Verhalten fiir Rehabilitation und Prévention 3 4

8.8. Klinische Bilder

Kategorie

8.8.1. Klinische Bilder in der MM-Medizin

Storungen oder Dysfunktionen der axialen und peripheren Strukturen: 2 3 4
—Schadel

— Kraniozervikaler Ubergang

- Halswirbelsaule

— Zervikothorakaler Ubergang

— Brustwirbelsdule

—Thorakolumbaler Ubergang

- Lendenwirbelsaule

— Lumbosakraler Ubergang

- Kreuzdarmbeingelenke, Beckengiirtel
— Periphere Gelenke

Dysfunktion viszeraler Organe mit Bezug zu biomechanischen Stérungen 3 4

Viszerosomatische, somatoviszerale, psychosomatische und somatosomatische Reflexe 3 4
8.8.2. Erkrankungen, Stérungen und Leiden

Kenntnisse der Differenzialdiagnose, der Bedeutung und der Wechselbeziehungen mit der MM-Medizin seitens folgender Erkrankungen/ 1 2 3 4
Stérungen:

— Allgemeine neurologische Semiologie (Zeichen und Symptome)
— Neurologische Stérungen

— Kopfschmerz durch pathologischen Stoffwechsel

— Orthopadische Stérungen

- Rheumatologische Stérungen

— Affektionen der Wirbelsdule

—Vaskuldre Anomalitdten

— Padiatrische Stérungen

—Trauma der Wirbelsdule

—Tumoren der Wirbelsdule

Kenntnisse der besonderen Uberlegungen in Bezug auf Alter und Entwicklung (besonders Padiatrie und Geriatrie) 1 2 3 4
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