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In der aktuellen evidenzbasierten S3-Kon-
sensusleitlinie zur Osteoporose des Dach-
verbandes deutschsprachiger wissen-
schaftlicher Gesellschaften der Osteologie
(DVO) in der Fassung 2006 werden Emp-
fehlungen zu Diagnostik, Privention so-
wie Therapiemdglichkeiten der Osteopo-
rose bei Frauen ab der Menopause und bei
Minnern ab dem 60. Lebensjahr sowie bei
chronischer Einnahme von Glukokortiko-
iden gegeben. Die Weiterentwicklung so-
wie die fortlaufende Aktualisierung der
bestehenden Leitlinie von 2003 liegt vor
allem darin begriindet, dass Osteoporose
als in der Haufigkeit ansteigende Krank-
heit gesellschaftspolitisch sowie dkono-
misch ein zunehmendes Problem darstellt.
Aufgrund der das Gesundheitswesen be-
herrschenden Diskussionen um finanziel-
le Ressourcenverteilungen sowie gleichzei-
tig der Anspruch von Arzt und Patient an
die Qualitét der Therapie fiihren zur ver-
mehrten Beriicksichtigung einer auf Evi-
denz basierenden Medizin (die durch ob-
jektiven Wirkungsnachweis aufgrund kli-
nischer Studien begriindete Medizin) und
damit Orientierung an Leitlinien von Fach-
gesellschaften im klinischen Alltag.
Seitdem im Jahr 1999 der DVO ge-
griindet wurde, haben multidisziplinire
Arbeitsgruppen unter der Federfithrung
von Herrn Prof. Pfeilschifter [16] einheit-
liche Empfehlungen zur Diagnostik und
Therapie der Osteoporose erarbeitet. Die-
se S3-Leitlinien entsprechen den Anfor-
derungen der Arbeitsgemeinschaft wis-
senschaftlicher medizinischer Fachge-
sellschaften (AWMF) und der érztlichen
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DVO-Leitlinie 2006

Was hat sich geandert in der Diagnostik,
Pravention und Therapie der Osteoporose?

Zentralstelle fiir Qualitit (AZQ). Aktuell
liegt die Leitlinie 2006 in einer iiberarbeite-
ten Version im Internet unter http://www.
dv-osteologie.org und http://www.luther-
haus.de/osteo/leitlinien-dvo [9] vor.

Zusammenfassung der
wichtigsten Anderungen in der
neuen Leitlinienversion 2006

Prinzipiell wird eine Interventions-
schwelle fiir eine medikamentdse Thera-
pie bei einer 30%igen Zehnjahreswahr-
scheinlichkeit fiir das Auftreten von os-
teoporotischen Hiift- oder Wirbelkérper-
frakturen empfohlen.

Im Unterschied zu der DVO-Leitlinie
aus dem Jahr 2003 werden die postmeno-
pausale Osteoporose und die Osteoporo-
se im Alter in der neuen Version gemein-
sam dargestellt. Zwar gibt es viele Beson-
derheiten im hoheren Lebensalter, die fiir
eine getrennte Leitlinie sprechen (z. B. pe-
riphere Frakturen im héheren Lebensalter
als Sturzfolge), jedoch gibt es zahlreiche di-
agnostische, prognostische und therapeu-
tische Gemeinsamkeiten, die eine gemein-
same Darstellung dieser beiden Osteopo-
roseformen sinnvoll erscheinen lassen.

© Prinzipiell wir eine
Interventionsschwelle
fiir eine medikamentose
Therapie empfohlen

Es werden allerdings Besonderheiten,
welche das hohere Lebensalter mit sich
bringt, hervorgehoben. Diese Besonder-

heit spiegelt sich schon in der zentralen
Bedeutung des unterschiedlichen Lebens-
alters fiir die Empfehlung zur Veranlas-
sung diagnostischer und therapeutischer
Mafinahmen wider. Neu wurde in die ak-
tualisierte DVO-Leitlinie die Diagnos-
tik und Therapie der Osteoporose des &l-
teren Mannes aufgenommen [2]. Die Stu-
dienlage zur Diagnostik und Therapie des
Mannes ist gegeniiber der Osteoporose
der postmenopausalen Frau immer noch
deutlich schlechter. Die Grundlage fiir die
Empfehlungen zur Privention, Diagnos-
tik und Therapie sind zahlreiche neue Er-
kenntnisse, die in den letzten 3 Jahren pu-
bliziert wurden.

Seit der Verabschiedung der DVO-Leit-
linie im Jahr 2003 stehen uns viele wichtige
neue Ergebnisse aus epidemiologischen
Studien in Bezug auf sich erganzende Ri-
sikofaktoren fiir Frakturen zur Verfiigung.
Diese Studienergebnisse erlauben eine bes-
sere Risikoabschétzung auf der Grundla-
ge einer Kombination aus mehreren un-
abhingigen klinischen Faktoren und der
Knochendichte, bei der nicht mehr das
relative Risiko der einzelnen Faktoren im
Mittelpunkt der Risikobetrachtung und
der Therapieentscheidung steht, sondern
das individuelle absolute Frakturrisiko in
einem definierten Zeitraum, welches sich
aus einem Algorithmus dieser Faktoren er-
gibt (@ Abb. 1).

So findet sinnvollerweise ein Um-
denken von der relativen Risikobetrach-
tung zu einer absoluten Risikobetrach-
tung statt. Relative Risikobetrachtung be-
deutet fixe Schwellenwerte einzelner Ri-



sikofaktoren wie z. B. der Knochendich-
te. Im Gegensatz dazu steht die absolute
Risikobetrachtung mit variablen Stellen-
werten der einzelnen Risikofaktoren. So
wird beim Vorliegen eines oder mehrerer
Risikofaktoren eine um einen T-Wert ho-
her liegende Therapieschwelle empfohlen
(B Tab.1). In der Zusammenschau der
klinischen Gesamtsituation sowie der Ri-
sikofaktoren dndert sich somit die emp-
fohlene Therapieschwelle (B Abb. 2,
dunkelgraue Felder).

In den Therapieempfehlungen der
Leitlinie 2006 wurden die seit 2003 neu
zur Therapie zugelassenen Substanzen
Strontiumranelat, Teriparatid und Iband-
ronat einbezogen.

Schlief3lich sind auch zahlreiche neue
Studien zur Auswirkung osteoporotischer
Frakturen auf Morbiditit und Mortalitat
der Betroffenen durchgefiihrt und aus-
gewertet worden, welche es erlauben, die
Osteoporose als Krankheitsbild besser zu
verstehen [3]. Auch diese klinischen Er-
kenntnisse sind in die neue Version der
Leitlinie einbezogen worden.

Zusitzlich gibt die Leitlinie 2006 nun
Empfehlungen zur minimal-invasiven
operativen Therapie (Vertebroplastie/Ky-
phoplastie).

Ubersicht iiber die
wesentlichen Anderungen:
Basismaf3nahmen, Diagnostik,
Therapie, Verlaufskontrollen

BasismaBnahmen zur Osteoporose
und Frakturprophylaxe

Allgemeine Basismafinahmen erfahren in
der neuen Version der Leitlinine 2006 ei-
ne hohere Bewertung und sollten vor je-
der medikamentosen oder operativen
Therapie durchgefiihrt werden. Letztend-
lich ist die grofitmogliche Senkung von
Osteoporose- und Frakturrisiken sowie
der Folgekosten fiir die Gesellschaft am
besten durch eine sinnvolle und gezielte
Pravention der Erkrankung moglich [1].
Unter den Begriffen ,,Koordination,
Muskelkraft, Stiirze sind eine grofie An-
zahl an Basismafinahmen zur Priven-
tion von Osteoporose und den daraus
folgenden Frakturen zusammengefasst.
Empfohlen werden hier die regelméfiige
korperliche Aktivitit mit der Zielsetzung,

sekundare Risikopersonen
Osteoporose
5 v
.
a Basisuntersuchung > 2 Jahre
|
| |
Niedriges Risiko MaRiges Risiko Hohes Risiko
v ) 4 v
Knochengesunde BasismaBnahmen
Lebensweise BasismafBnahmen +
MedikamentGse Therapie

Keine Kontrollen
erforderlich

Klinische Kontrollen!
Minimum 3-5 Jahre, dann e
Reevaluation

DXA nur sehr eingeschrankt
tauglich zum Therapiemonitoring

Abb. 1 A Empfohlene Vorgehensweise in Abhangigkeit individueller Risikoeinschatzung

Muskelkraft und Koordination zu férdern
und die Immobilisierung der Patienten zu
vermeiden.

Empfehlungen zur Basisdiagnostik

In den Empfehlungen zur Basisdiagnos-
tik sind vor allem ein geriatrisches As-
sessment und spezifische klinische Un-
tersuchungen (,timed-up-and-go-test®
sowie ,,chair-rising-test®) neu bewertet
worden [5]. Ebenso wird eine ausfiihr-
lichere Anamnese mit Einbeziehung al-
ler Frakturrisiken, und auch des Sturzri-
sikos beim ilteren Menschen, der sinn-
vollen Einschitzung des individuellen Ri-
sikoprofils gerecht (8 Abb. 3).

Neue Substanzen zur Therapie der
Osteoporose - Strontiumranelat,
Teriparatid, Ibandronat

Rekombinantes humanes Parat-
hormon (rhPTH 1-34, Teriparatid)
Fir die Therapie der manifesten Osteopo-
rose bei postemenopausalen Frauen steht
seit November 2003 Teriparatid (rekombi-
nantes humanes Parathormon-Fragment
1-34, thPTH 1-34) in einer Dosierung von
taglich 20 pg s. c. als direkt osteoanabol
wirkende Substanz zur Verfiigung. Zugel-
assen ist Teriparatid fiir einen Therapiezeit-
raum von 18 Monaten. Bei einmal tig-
licher (pulsatiler) Gabe wirkt rhPTH 1-34
aktivierend auf Osteoblasten, Osteoklas-
ten bleiben unbeeinflusst. Die Wirkung

am G-Protein-gekoppelten membran-
standigen PTH-Rezeptor fiihrt zu einer
Reduktion der Osteoblastenapoptose und
vermehrten Rekrutierung von Priosteo-
blasten. Die Vernetzung der Trabekel, die
Kortikalisdicke, der Strukturmodellindex
und die biomechanische Belastbarkeit des
Knochens werden erhéht.

© rhPTH 1-34 vermindert das
Frakturrisiko und erhoht
die Knochenmasse

In der multinationalen doppelblinden pro-
spektiven plazebokontrollierten Studie mit
rhPTH 1-34 (Fracture Prevention Trial;
[15]) konnte gezeigt werden, dass die tdg-
liche Gabe von 20 pg Teriparatid das Ri-

Tab.1 Die 9 wichtigsten Risikofak-

toren fiir osteoporotische Frakturen.
(Nach DVO-Leitlinie 2006; [9])

Risikofaktoren fiir osteo- Relatives
porotische Frakturen Risiko

1. Geschlecht (Mann) 0,5
2. Alter (pro Dekade) 2,0
3. Wirbelkérperfraktur 3,0
4

Periphere Frakturen ~1,5-2
nach Bagatelltrauma

5. Ein Elternteil mit ~1,5-2
Schenkelhalsfraktur

6. Untergewicht ~1,5-2

7. Nikotinabusus ~1,5-2

8. Immobilitat ~1,5-2

9. Rezidivierende Sturz-  ~1,5-2
ereignisse
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Zusammenfassung - Abstract

Z Rheumatol 2006 - 65:364-369  DOI 10.1007/500393-006-0092-x siko fiir neuer vertebrale Frakturen nach
© Springer Medizin Verlag 2006 im Mittel 19 Therapiemonaten um 65%
vermindert. Das Risiko fiir mittelschwere
und schwere Frakturen [10] wurde um
90% vermindert. Biopsiedaten einer klei-

nen Untergruppe der Neer-Studie zeigen,

W. J. Fassbender - U. C. Stumpf
DVO-Leitlinie 2006. Was hat sich geandert in der Diagnostik,
Pravention und Therapie der Osteoporose?

Zusammenfassung dass rhPTH 1-34 nicht nur die Knochen-
Die aktualisierte S3-DVO-Leitlinie 2006 zur aktuellen Leitlinie sind im Bereich der Thera- masse bei Patienten mit Osteoporose er-
Pravention, Diagnose und Therapie der pri- pieempfehlungen tber die Zulassung neu- hoht, sondern auch positiven Einfluss auf
maren Osteo;.).orose der postmerlopausalen er Medikamente in den letzten 3 Jahreh ent- die Mikroarchitektur des kortikalen und
Frau und des dlteren Mannes beinhaltet vor standen. Neue wirksame Substanzen sind das . .
allem Neuerungen im Bereich der Einschat- humane rekombinante Parathormonfrag- trabekuldren Knochens nimmt [8].
zung des individuellen Frakturrisikos und der ment (1-34) Teriparatid, Strontiumranelat so-
sich daraus ableitenden Therapieempfeh- wie das Bisphosphonat Ibandronat als mo- Strontiumranelat
lung tiber neue Schwellenwerte. Als Interven- natliche orale Medikation. Minimal-invasive Seit Oktober 2004 ist Strontiumranelat
tionsschwelle wird e.i.ne 30%ige Zehnjahres- operative Therapieverfahren bei Wirbelkor- fiir die Therapie der postmenopausalen
wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten von os- perfrakturen in Kombination mit einer suffi- . ..
teoporotischen hiiftgelenknahen Frakturen zienten Osteoporosetherapie werden in der Osteop .orose “Zur Reduktlor{ des Risikos
oder Wirbelkorperfrakturen empfohlen. Die aktualisierten DVO-Leitlinie 2006 in die Emp- von Wirbelsdulen- und Hiiftfrakturen
Abschatzung des individuellen absoluten Ri- fehlungen aufgenommen. Insgesamt steht zugelassen. Die Substanz besteht aus
sikos des jeweiligen Patienten eine Fraktur mit der aktualisierten DVO-Leitlinie 2006 eine 2 Atomen von stabilem, nichtradioak-
zu erleiden, basiert auf einer Synopsis der Er- praxisorientierte und dem individuellen Frak- tivem Strontium und Ranelicsiure. Der
gebn|§se dgr OsteOC!ensnornetrle (DXA: Len- turns!ko anggpasste S3—Le|.tI|n|e zur Praventi- Anteil stabilen Strontiums betrigt 34%.
denwirbelsaule sowie proximales Femur) so- on, Diagnostik und Therapie der Osteoporose K . . - R
wie aus Alter, Geschlecht und weiteren spe- zur Verfiigung. Strontiumranelat fiihrt zu einer Stimulie-
zifischen osteoporoseassoziierten Risikofak- rung der Replikation von Préosteoblas-
toren. Der Mobilitatsstatus der Patienten wird Schliisselworter ten und zu einer Hemmung der Aktivitit
tiber die Durchfiihrung von Mobilisations- Osteoporose - Individuelles Frakturrisiko - In- und der Differenzierung von Osteoklas-
tests festgelegt. Weitere Neuerungen in der terventionsschwelle - Neue Therapieoptionen ten. Strontium wird in das Hydroxylapa-
tit des neugebildeten Knochens eingela-
DVO Guideline 2006. What changes have there been in the gert. Aufgrund des hoheren spezifischen
diagnosis, prevention and treatment of osteoporosis? Gewichts wird das Ergebnis der Messung
von Mineralsalzgehalt und der Knochen-
Abstract dichte (DXA-Messung) beeinflusst.
The main changes in the updated DVO ing account of new pharmaceutical develop- In den 2 multizentrischen Doppelblind-
guideline 2006 on prevention, diagnosis and ments. New effective medications are rh-PTH . .
treatment of osteoporosis in postmenopaus- (1-34), or teriparatide, strontium ranelate, stu(.:hen zu Stront.lumranelat . (SOTL:
al women and in older men concern the eval- and ibandronate (bisphosphonate) for »Spinal Osteoporosis Therapeutic Inter-
uation of individual fracture risks and the se- monthly oral administration. Minimally inva- vention’, [13]; TROPOS: ,, Treatment of Pe-
lection of medicamentous therapy by means sive operative techniques for use in vertebral ripheral Osteoporosis Study®, [17]), erhiel-
of new thresholds. A 30% risk of osteoporotic fractures in combination with medicamen- ten postmenopausale Frauen 2 g Stronti-
vertebral or hip fracture per decade is recom- tous antiosteoporosis therapy are also includ-

umranelat oder Plazebo sowie eine Sup-

mended as the threshold for implementation ed in the 2006 update of the DVO guideline. . .
plementierung von 1000 mg Kalzium und

of pharmacological therapy. Evaluation of the Thus, in the 2006 update of the DVO-guide-

individual absolute fracture risk is based on a line we have a practice-oriented S3 guideline 400-800 IE Vitamin D,

combination of the results of densitometry at that is adapted to individual fracture risk and

the lumbar spine and femur, age, gender, and gives recommendations on the prevention, == Flir Strontiumranelat konnte
other risk factors thfa\t are.spe,ciﬁcall)./.ass.ociat— diagnosis and treatment of osteoporosis. eine signifikante Risikoreduktion
ed with osteop9r05|s. Patler?ts mopl!lty is as- fiir vertebrale wie auch fiir

sessed by carrying out special mobility tests. Keywords R

Further changes seen in the 2006 update of Osteoporosis - Individual fracture risk - Thera- nichtvertebrale Frakturen

the DVO guideline are therapy proposals tak- py threshold - New treatment options nachgewiesen werden.

Ibandronat

Der bisherige Einsatz von Ibandronat er-
folgte in der Onkologie in der Behand-
lung der tumorinduzierten Hyperkalzi-
mie sowie bei ossaren Metastasen beim
Mammakarzinom. Am 19.09.2005 er-
folgte die Zulassung von Ibandronat zur
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Frau Mann
(Jahre) (Jahre)

T<-20 T<-25

T<-30

T<-35 T<-40

50-60 60-70

60-65 70-75

65-70 75-80

70-75 80-85

>75 >85

Abb. 2 A Empfehlung einer spezifischen medikamentdsen Therapie (dunkelgrau 3% jahrliches
Frakturrisiko). (GemaB DVO-Leitlinie 2006; [9]). Maximal 1 T-Wert nach links bei folgenden, nicht-
modifizierbaren Zusatzrisiken: periphere Fraktur, SHF Eltern, rezidivierende Sturzereignisse, Niko-
tinabusus, Immobilitat. Maximal 1 T-Wert nach rechts je nach klinischer Gesamtkonstellation

Basisdiagnostik

A

Risikofaktoren

‘ oder ’
WK-Fraktur WK-Fraktur generell
T T T
Frau 50-60 Jahre 60-70 Jahre >70 Jahre
Mann 60-70 Jahre 70-80 Jahre >80 Jahre Abb. 3 « Indikation

Therapie der postmenopausalen Osteo-
porose.

Ibandronat wird einmal monatlich in
einer Dosierung von 150 mg oral gege-
ben. Die monatliche Gabe soll - bei glei-
cher Wirksambkeit - vor allem die Compli-
ance der Patientinnen erh6hen.

Dieser Empfehlung liegen die Ergeb-
nisse der BONE- [4, 7] und MOBILE-Stu-
die [14] zugrunde. In der BONE-Studie
konnte nachgewiesen werden, dass Iband-
ronat bei téglicher Einnahme (2,5 mg) und
auch bei einem zyklischen Einnahme-
schema mit therapiefreien Intervallen von
>2 Monaten die vertebrale Frakturrate ver-
glichen mit Plazebo um 62 bzw. 50% ver-
ringern kann. In der als ,,non-inferiority-
trial“ konzipierten MOBILE-Studie wur-
de die monatliche und die tégliche Ein-
nahme von Ibandronat mit dem priméren
Endpunkt Knochendichteentwicklung un-
tersucht. Hinsichtlich der Knochendichte
der Lendenwirbelsdule schnitten die Pa-
tientinnen, die einmal monatlich 150 mg
Ibandronat einnahmen, signifikant besser
ab als jene, die taglich 2,5 mg einnahmen.
Auch fiir die Messorte Trochanter und Ge-
samthiifte war ein statistisch signifikanter
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zur Basisdiagnostik

Unterschied zugunsten der einmal monat-
lichen Behandlung mit 100 mg und 150 mg
Ibandronat nachweisbar.

Therapie der Osteoporose

des Mannes

In der aktuellen Version der Leitlinien
2006 erfolgen auch Empfehlungen zur
Therapie der Osteoporose des Mannes:
Alendronat und Teriparatid. Die Zulas-
sung fiir Teriparatid besteht zurzeit nur
in der Schweiz. Auch bei der Therapie der
mannlichen Osteoporose ist die Therapie-
dauer auf 18 Monate begrenzt.

Bei allen sonstigen medikamentosen
Therapieoptionen (aufler Teriparatid) be-
tragt der empfohlene Zeitraum der The-
rapie weiterhin 3-s5Jahre. Anschlieflend
wird eine Reevaluation anhand der Leitli-
nie und ggf. eine Weiterfithrung der The-
rapie unter Abschitzung des individuellen
Risikos empfohlen.

Operative Verfahren:
Empfehlungen zur Vertebroplastie
und Kyphoplastie

Beim Vorliegen einer Osteoporose ist das
perioperative Management von besonde-

rer Bedeutung, da gemif3 den DVO-Leit-
linien 2006 zuvor eine medikamentose
Therapie eingeleitet werden sollte. Die-
se besteht zum einen aus der Supplemen-
tierung mit 1000 mg Kalzium und 8oo IE
Vitamin D sowie entweder einer antire-
sorptiven oder osteoanabolen Therapie.

Gemifd den aktuellen Empfehlungen
der DVO-Leitlinie 2006 sind Verteb-
ro- und Kyphoplastie Therapieoptionen
zur Behandlung von lokalen, fraktur-
bedingten, tiber 3 Monate andauernden
Schmerzen, die nach multidisziplindrer
Abwigung im Einzelfall im Rahmen kli-
nischer Studien mit Langzeitbeobach-
tung in Frage kommen [12]. Eine evi-
denzbasierte Empfehlung zu Indikations-
verfahren kann durch die Arbeitsgrup-
pe der DVO-Leitlinie derzeit nicht ge-
geben werden. Geméfs den DVO-Leitli-
nien 2006 lassen sich die Verfahren Ky-
pho- und Vertebroplastie folgenderma-
en nach EBM-Kriterien zusammenfas-
sen: Sie erscheinen beide niitzlich fiir die
Behandlung schmerzhafter Wirbelkor-
perfrakturen zu sein [11]. Die Kyphoplas-
tie scheint momentan als das sicherere
Verfahren. Als hauptsichliche Indikati-
onsgebiete werden gesehen: schmerzhafte
osteoporotische Wirbelkorpersinterungs-
frakturen und schmerzhafte oder destabi-
litatsgefadhrdete Wirbelkorpermyelome.
Die Anwendungsmoglichkeiten bei Kno-
chenmetastasen oder bei traumatischen
Wirbelkorperbriichen konnen nach der
aktuellen Studienlage nicht ausreichend
beurteilt werden.

Der wichtigste postoperative Effekt die-
ser kombinierten operativen und medika-
mentosen Versorgung bei vorliegenden os-
teoporotisch bedingten Wirbelkérperfrak-
turen liegt vor allem in der sofort mog-
lichen Mobilisierung des Patienten.

Verlaufskontrollen

Neuerungen in den Vorschlédgen zur Ver-
laufskontrolle bestehen vor allem in der
Empfehlung zur DXA-Messung: Zur Ver-
laufsbeurteilung der Indikation fiir eine
medikamentose Therapie werden inzwi-
schen 2 Jahre empfohlen. Ebenso wird er-
wihnt, dass zur Abschitzung des medi-
zinischen Therapieerfolgs die Osteoden-
sitometrie nur bedingt tauglich ist [6].
Im klinischen Alltag hat sich jedoch die



Fachnachrichten

DXA-Messung in einjidhrlichem Abstand
bewihrt, da dies die Compliance der Pati-

enten verstarkt.
Fazit fiir die Praxis

Die aktualisierte DVO-Leitlinie 2006
zur Behandlung der Osteoporose legt

Schwellenwerte fest, ab welchen eine ra-
tionale medikamentdse Therapie der Os-
teoporose erfolgen sollte. Als Interventi-

onsschwelle wird eine 30%ige Zehnjah-
reswahrscheinlichkeit fiir das Auftreten
von osteoporotischen hiiftgelenknahen
Frakturen oder Wirbelkorperfrakturen
empfohlen. Aufgrund der Verfiigbarkeit
europdischer epidemiologischer Daten
ermoglicht die neue Leitlinie basierend
auf dem Alter, der DXA-Messung und
mehreren weiteren Risikofaktoren die

Abschiatzung eines individuellen absolu-

ten Frakturrisikos. Es stehen zahlreiche

wirksame nichtmedikamentdse, medika-
mentdse und auch minimal-invasive ope-

rative Verfahren und Maglichkeiten der

Therapie zur Verfiigung. Die Einzelheiten

zur Diagnostik, Differenzialdiagnostik

und individuellen Therapieentscheidung
lassen sich unter http://www.dv-osteolo-
gie.org als pdf-Datei, Kurz-, Langfassung

und Kitteltaschenversion einsehen und
herunterladen.
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Erster Master-Studiengang in
Europa fiir Praventionsmedizin

Die Deutsche Gesellschaft fiir Pravention und
Anti-Aging Medizin e.V. (GSAAM) in Miinchen
hat gemeinsam mit der Steinbeis-Hochschule
Berlin den 2-jahrigen berufsbegleitenden
Aufbau-Studiengang entwickelt und ab
Herbst 2006 etabliert. Er ist zugleich auch der
erste Master-Studiengang in Deutschland

fiir interdisziplinare Medizin und schlie8t mit
dem national und international anerkannten
Hochschulgrad Master of Science und der
fachqualifizierenden Zusatzbezeichnung in
Medical Prevention ab. Der Abschluss ori-
entiert sich an der Qualifikation eines deut-
schen Facharztes, bzw. will diese professionell
erganzen, da die weiterbildende Zusatzaus-
bildung auf einem bereits abgeschlossenen
Hochschulstudium der Medizin aufbaut. Der
Studiengang steht somit allen approbierten
Medizinern offen. Die Lehrveranstaltungen
finden in Miinchen statt. Der Studiengang ist
kostenpflichtig und kann in vollem Umfang
steuerlich berticksichtigt werden.

Weitere Informationen unter
www.gsaam.de.

Die Studienbroschiire ist bei der Ge-
schaftsstelle der GSAAM e.V. erhaltlich
(E-Mail: Gst@gsaam.de, 80331 Miinchen,
Josephspitalstr. 15).

Quelle:
Deutsche Gesellschaft fiir Privention
und Anti-Aging Medizin e.V. (GSAAM)
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