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Liebe Leserin, lieber Leser,

Hiermit stellt sich die Zeitschrift ,Der Erndhrungsmediziner”
als Organ des Berufsverbandes Deutscher Erndhrungsme-
diziner e.V. vor.

Der Berufsverband wurde am 23. 10.1999 anléBlich des 2.
AbschluBseminars ,Praktikumsphase“ der Deutschen
Akademie fiir Erndhrungsmedizin in der Reha - Klinik
Glotterbad (bei Freiburg) gegriindet. Der Berufsverband
verfolgt nach seinen Statuten das Ziel, die berufliche Fort-
und Weiterbildung der Erndhrungsmediziner zu férdern
und die Mitglieder in der Erfiillung ihrer é&rztlichen und
wissenschaftlichen Aufgabe zu beraten, zu unterstiitzen
und selbst tétig zu werden. Der Berufsverband arbeitet
dabei eng mit der Deutschen Akademie flir Erndhrungsme-
dizin und der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrungsmedi-
zin zusammen.

Die Zeitschrift hat sich zur Aufgabe gestellt, neben Berich-
ten iber den Berufsverband regelmégig (iber aktuelle Pro-
bleme und ihre L6sungen auf dem Gebiet der Erndhrungs-
medizin zu informieren. Sie ist also auch als umfassender
erndhrungsmedizinischer Informationsdienst insbesondere
fir Arzte gedacht. Ich wiinsche der Zeitschrift, die zu-
néchst viermal im Jahr erscheinen wird, eine weite Ver-
breitung

Prof. Dr. med. Reinhold Kluthe

Erndhrungsabhangige Erkrankungen wie Ubergewicht,
Hochdruck, Fettstoffwechselstérungen nehmen heute
einen herausragenden Platz in den Morbiditatsziffern der
Bundesrepublik ein. Dementsprechend stehen Herz- und
Kreislauferkrankungen als Folgeerscheinung mit etwa der
Halfte der Todesfélle an erster Stelle der Mortalitatszahlen.
Obwohl die Kausalzusammenhange zwischen Fehl- und
Uberernahrung und dadurch bedingten Erkrankungen hin-
reichend gesichert sind, spielen erndhrungstherapeutische
Mafinahmen in der Therapie sowohl, was die Klinik, aber
auch was die Praxis des niedergelassenen Arztes angeht,
eine untergeordnete Rolle. Einer der meist zitierten Griinde
hierfur ist die Bevorzugung des Medikamentes durch Arzt
und Patient gegeniber der den Lebensstil beeinflussenden
Diat. Hier ist sicherlich in den letzten Jahren ein deutlicher
Gegentrend zu beobachten. In zunehmendem Male wird
der Patient mit den moglichen Nebenwirkungen von Arz-
neimitteln bekannt (sei es aus den Beipackzetteln oder aus
eigener Anschauung) und befragt seinen Arzt nach
anderen Therapiemdglichkeiten.

Die Liste der Erkrankungen, bei denen man sich auf Er-
nahrungstherapie alleine konzentriert, ist kurz. Es handelt
sich ausschliellich um Krankheitsbilder, die nur DiatmalR3-
nahmen zugéanglich sind, wie spezielle angeborene En-
zymdefekte (z.B. Phenylketonurie) und toxische Aus-
wirkungen definierter Nahrstoffe (z.B. Glutenenteropathie).
Lang ist dagegen die Reihe der Gesundheitsstorungen, bei
denen eine breitere und systematischere Anwendung der
Ernahrungstherapie wiinschenswert ware: Hochdruck,
Gicht, Ubergewicht, Fettstoffwechselstérungen und Obsti-
pation. Die hier indizierten diattherapeutischen Mal-
nahmen gehdéren zu den tragenden S&ulen des Ratio-
nalisierungsvorschlags, den die Deutsche Arbeitsgemein-
schaft fur Klinische Ernadhrung und Diatetik (heute Deut-
sche Gesellschaft f. Erndahrungsmedizin DGEM) bereits
1978 nach mehrjahriger intensiver Vorarbeit vorgelegt hat.
Er hat die Diatetik im wesentlichen von den sog. Organ-
schonkostformen befreit, deren Wert nicht erwiesen ist
(z.B. Leberschonkost, Gallenschonkost, Magenschonkost).
Die vorgeschlagenen Didten wurden auf die beschrankt,
deren Wert hinreichend durch Wirkungsnachweis



Der Ernahrungsmediziner

November 1999

belegt ist, wie sie auch in der Testung der Wirksamkeit von
Medikamenten Anwendung finden. Nach den Vorstel-
lungen der DGEM soll die Rationalisierung von der Kilinik in
die Praxis getragen werden und damit den Ausgangspunkt
fur eine breitere Anwendung der Ernahrungstherapie
bilden.

Welche Griinde sprechen fiir eine breitere Anwendung
der Erndhrungstherapie? In diesem Sinn sprechen in
erster Linie die Kausalitdtszusammenhange. Es ist na-
heliegender, einen durch Uberernahrung hervorgerufenen
Hochdruck durch Erndhrungsmafnahmen zu behandeln
als durch blutdrucksenkende Medikamente. Der zweite
Grund sind die durch Medikamente bedingten Neben-
wirkungen. Es gibt viele Beispiele dafiir, dal® durch die
Anwendung eines Medikaments eine erndhrungsbedingte
Gesundheitsstorung beseitigt, daftir aber eine andere indu-
ziert wird. Eine regelrecht durchgefiihrte Ernahrungsthera-
pie ist dagegen in der Regel nebenwirkungsfrei.

Wie ist eine breitere Anwendung der Erndhrungsthera-
pie kostenmidBig zu bewaltigen? Systematische
Anwendung von erndhrungstherapeutischen MaRnahmen
bringt kostenmaRig eher eine Entlastung als eine Belas-
tung unseres Gesunheitswesens. Man kann so bspw. nach
verlaBlichen Studien davon ausgehen, dal bei der Hy-
pertonie die Halfte der Medikamente eingespart werden
kann. Ahnlich diirfte es beim Diabetes mellitus sein. Bei
Ubergewicht und Obstipation kénnte man sogar ohne
Medikamente auskommen. Ein sparungen waren auch
auf dem Sektor der Dialyse moglich. Wenn man die diate-
tischen Moglichkeiten bei Patienten mit chronischem
Nierenversagen vor Beginn der Dialysetherapie (Stadium
der Prauramie) ausschopfen wirde, kénnten die Dialyse-
kosten 1 - 2 Jahre (100 - 200 000 DM) pro Patient einge-
spart werden. Hier mul® noch ergdnzend erwahnt werden,
daR Diaten sich kostenmaRig (die bendtigten Lebensmittel
betrachtet) kaum von der Ublichen Erndhrung unter-
scheiden.
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Welche Wege sind zur Realisierung einer intensiveren
Didttherapie zu beschreiten? Der EinfluR eines Arztes
auf Erndhrung und Diatetik im Krankenhaus muf} grund-
satzlich verbessert werden. Die Diatassistentin als fur die
Umsetzung der Diatanforderungen verantwortliche Mit-
arbeiterin muf3 aus dem Kiichenbereich in den arztlichen
Bereich zuriickgefiihrt werden. Ein erndhrungsbeauftragter
Arzt soll in allen Kliniken benannt und mit den notwendigen
Kompetenzen zur Realisierung einer modernen Ernéh-
rungstherapie versehen werden. Zu den Aufgaben des Er-
nahrungsmediziners in der Klinik gehéren nach den Vor-
stellungen der DGEM die Einrichtung eines wissenschaft-
lich begriindeten Diatkatalogs, diatetische Qualitatssi-
cherung unter Zuhilfenahme anerkannter Methoden, die
arztliche und organisatorische Leitung des diatetischen
Dienstes (d.h. der Diatassistentin in der Diatkliche, auf der
Station und in der ambulanten Erndhrungsberatung), die
Beratung der Verwaltung in Diat- und Erndhrungsfragen
sowie die Betreuung von Diatpatienten aller medizinischer
Disziplinen. In zumindest allen Krankenhausern der Ma-
ximalversorgung sollte ein selbstandiger erndhrungsmedi-
zinischer Bereich geschaffen werden, der auch die Ausbil-
dung von erndhrungsmedizinisch orientierten Arzten ber-
nehmen kann. Solche Institutionen sind in den angelsach-
sischen und skandinavischen Landern selbstverstandlich,
bei uns gibt es sie nur vereinzelt. Es ist zu erwarten, dal}
die Betonung der klinischen Diatetik auch den Stellenwert
der Diatetik in der Praxis hebt. Um Kliniken und Praktiker
kurzfristig an die Diatetik heranzufiihren, wurde die Akade-
mie fur Erndhrungsmedizin gegriindet. Sie hat seit 1983
6000 Arzte in Ernahrungsmedizin fortgebildet. Dies stellt
das arztliche Interesse an Erndhrungsmedizin unter Be-
weis.

Die ersten 100 Mediziner mit der neuen
arztlichen Qualifikation: Erndhrungsme-
diziner DAEM/DGEM

Nachdem die BAK die Rahmenbedingungen fiir den ernah-
rungsmedizinisch qualifizierten Arzt durch ein 100 -
Stunden - Curriculum geschaffen hat, waren die Voraus-
setzungen fir eine Qualifikation gegeben. Der Vorstand
der Deutschen Akademie fur Erndhrungsmedizin (DAEM)
und der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrungsmedizin
(DGEM) haben daher, bis zur Schaffung einer adaquaten
Arztekammerqualifikation die Qualifikation "Ernahrungsme-
diziner(in) DAEM/DGEM" kreiert.

Nach Erwerb der Qualifikation "Ernahrungsbeauf-tragte(r)
Arzt/Arztin" und anschlieRender erfolgreicher Teilnahme
am Seminarblock 5 des Seminarprogramms 2000 bzw.
einem fiir die Ubergangsphase initiierten AbschluRseminar
"Praktikumsphase" kann diese Qualifikation bei der Deut-
schen Akademie fur Erndhrungsmedizin beantragt werden.

Fir die Anerkennung als "Erndhrungsmediziner(in)
DAEM/DGEM" wurde die Erfullung folgender Voraus-
setzungen definiert:

1. Es kénnen sich Arzte(innen) fiir Allgemeinmedizin,
Arzte(innen) fir Innere Medizin, Arzte(innen) fiir Padia-
trie, Arzte(innen) fir Frauenheilkunde, Arzte(innen) fir
Anasthesiologie und Arzte(innen) fiir Chirurgie um die
Qualifikation bewerben. Weitere Fachgebiete nach An-
meldung. Zulassung vor Abschlu® der Facharztausbil-
dung ist méglich.
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2. Sperzielle praktische Erfahrungen in Erndhrungsmedizin
sind nachzuweisen

3. Erfolgreiche Teilnahme an dem 80 - stiindigen Curricu-
lum der BAK

4. Erfolgreiche Teilnahme an dem abschlieRenden 20 -
stiindigen Praktikum (wird zukinftig durch den Semi-
narblock 5 abgedeckt)

5. Mitgliedschaft in der Deutschen Gesellschaft fiir Ernah-
rungsmedizin mit automatischem Bezug der zweimo-
natlich erscheinenden "Aktuellen Erndhrungsmedizin”
des Thieme-Verlags Stuttgart.

AnlaBlich des 2. Abschluf3kurses als Voraussetzung zum

Erhalt der Qualifikation "Erndhrungsmediziner
DAEM/DGEM" wurde am 23. Oktober 1999 in der Reha -
Klinik Glotterbad der Berufsverband Deutscher Ernah-
rungsmediziner gegriindet. Der Verein dient dem Zu-
sammenschlul® von Ernahrungsmedizinern zur Wahrung,
Forderung und Vertretung berufspolitischer und sonstigen
Belangen. Es ist insbesondere Aufgabe des Verbandes die
berufliche Fort - und Weiterbildung zu férdern und dartber
hinaus die Mitglieder in der Erfiillung ihrer arztlichen und
wissenschaftlichen Aufgaben zu beraten, zu unterstiitzen
und selbst tatig zu werden. Der Berufsverband arbeitet eng
mit der Deutschen Akademie fir Erndhrungsmedizin und
der Deutschen Gesellschaft fir Ernahrungsmedizin zu-
sammen.

Ernahrungsmediziner im Sinne der Satzung des Vor-
standes sind:
1. Ernahrungsmediziner DAEM/DGEM

2. Inhaber einer der diversen Qualifikationen der Deut-
schen Akademie fir Erndhrungsmedizin
3. Inhaber einer Fachkunde Erndhrungsmedizin

4. Absolventen eines mindestens 80 - stiindigen Kurses
einer Arztekammer nach dem Curriculum der BAK

Die Mitgliedschaft schliel3t den kostenlosen Bezug der Ver-
bandszeitschrift "Der Erndhrungsmediziner" ein. Antrage
auf Mitgliedschaft sind zu stellen an die Geschaftsstelle
des Berufsverbandes, Reichsgrafenstr. 11, 79102 Freiburg

Richtige, gesunde und vollwertige Erndhrung nach den
Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung
hat im Zusammenhang mit der Hypertoniebehandlung an
Bedeutung gewonnen, seit wir wissen, daf} andere Risiko-
faktoren haufig gleichzeitig mit der Hypertonie vorkommen
bzw. sich eng pathogenetisch korreliert entwickeln.
Gesunde Ernahrung bewirkt neben der RR - Senkung eine
wirksame Pravention des metabolischen Syndroms und
damit der Arteriosklerose. Leider spielt dieses betont er-
nahrungsmedizinische Vorgehen in der praktischen Medi-
zin heute noch immer keine Rolle. Dies gilt erwiesenerma-
en generell auch fiir die Akutkrankenhduser. Kiirzlich
erhobene Daten Uber die Erndhrungsberatung bei Hy-
pertonie sprechen dafiir, dal® die Situation in der Praxis
des niedergelassenen Arztes ahnlich ist. So ergab eine
Befragung von Hypertonikern mit einer im Mittel 10 Jahre
bekannten Hypertonie, dall nur 38 % eine Ernahrungsbe-

ratung erfahren haben, der gréte Teil davon (65 %) bei
einem vorhergehenden Reha-Klinik-Aufenthalt. Diese Be-
funde machen deutlich, dal® Erndhrungsberatung (und da-
mit wohl auch die Ernahrungstherapie) bei Hypertonikern
in praxi kaum eine Rolle spielt.

Eine adaquate Zufuhr von Kochsalz (Natriumchlo-rid) in
Hohe von ca. 6 g/Tag ist die wichtigste Basis der Hy-
pertonietherapie und -prophylaxe. Diese Aussage gilt fiir
die Frihphase der Hypertonie - vor Einsetzen von blut-
drucksenkenden Pharmaka und auch bei gleichzeitiger
Pharmakotherapie.

Dies ist eine allgemein anerkannte und bekannte Tatsa-
che, festgeschrieben seit der 1. Consensuskonferenz der
Deutschen Akademie fir Ernahrungsmedizin. Dieser
Consensus stand und steht in Ubereinstimmung mit der
Empfehlung der World Hypertension League, der Deut-
schen Liga zur Bekdmpfung des hohen Blutdrucks und
vieler anderer Fachgremien.

Trager des Consensus waren: P. Flrst (Stuttgart), S.
Gleichmann u. U. Gleichmann (Bad Oeynhausen), R.
GroB3klaus (Berlin), M. Hamm (Hamburg), S. Heyden (Dur-
ham, USA), D. Hétzel (Bonn), H. Kasper (Wurzburg), R.
Kluthe (Freiburg), F.C. Luft (Berlin), F. Manz (Dortmund),
H. Quirin (Bad Rippoldsau), W. Richter (Minchen), H. Rott-
ka (Berlin), W. Schoeppe (Frankfurt), F. Willig (Heidelberg)
und G. Wolfram (Weihenstephan).

Viel zu wenig verbreitet ist das Wissen Uber andere als
blutdrucksteigernde Effekte des Kochsalzes, die mdogli-
cherweise eine noch deletérere Auswirkung auf den Men-
schen haben. Es sind dies:

1) Die direkte Beziehung zwischen Natriumzufuhr und
linksventrikularer Hypertrophie (LVH)

Bereits in der Framinghamstudie gab es Hinweise die
deutlich machten, daf} die LVH nicht allein als kompen-
satorischer ProzeR® angesehen werden kann. Sie ist ein
bedeutender eigenstandiger Risikofaktor fiir die Entste-
hung von Herzinsuffizienz, koronarer Herzkrankheit
und plétzlichem Herztod. FerrarA et al. (1984) konnten
in klinischen Studien zeigen, dal insbesondere die
Salzzufuhr fiir die LVH bei Hypertonie verantwortlich ist
Ubereinstimmend fand sich in der TOMHS-Studie eine
enge Korrelation zwischen Natriumzufuhr und LVH
Uber 4 Jahre (Prineas et al. 1994). Bereit 1988 hatten
Schmieper et al auf die Bedeutung der 24h-Natriumaus-
scheidung als starksten Pradiktor der LVH hin-ge-
wiesen.

2) Salz und Schlaganfall

Es wird vermutet, da® der Riickgang der Schlaganfall-
rate in Europa auf den geringeren Salzkonsum seit
dem 2. Weltkrieg zuriickgeht. Die Parallelitat beider
Faktoren in Belgien ist deutlich. Perry und Beevers
(1992) fanden eine positive Korrelation zwischen Salz-
verzehr und Schlaganfallhaufigkeit in Westeuropa.

3) Salz und Osteoporose

Mc Parland et al. 1989 fanden bei Gesunden, dal} eine
hohe Salzzufuhr mit erhéhten Parat-hormon-Spiegeln,
einer erhdhten Hydroxyprolinausscheidung und einem
leichten Anstieg des Osteocalcins einhergeht. Eine
Reihe von wichtigen neueren Hinweisen unterstreicht
die Beziehung zwischen hoher Salzzufuhr und Osteo-
porose (MacGrecor & Carpuccio 1993)
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4) Salz und Krebs

Verschiedene Studien, insbesondere in Japan, haben
das Magenkarzinom in erster Linie mit dem Verbrauch
gesalzener Lebensmittel in Ver-bindung gebracht. Fall-
kontrollstudien untermauern die Korrelation Salz und
Krebs fiir nasopharyngeale Karzinome (Yu et al. 1986)

5) Salz und Asthma

In England und Wales fand sich eine enge Beziehung
zwischen dem regionalen Salzverkauf pro Person und
der Asthmamortalitdt. Es wurde eine enge Beziehung
zwischen Histamintest und 24h-Natriumausscheidung
festgestellt. Offenbar erhoht die Salzzufuhr bei Asthma-
tikern die Histaminempfindlichkeit der Bronchialmusku-
latur. Eine placebokontrollierte Studie machte deutlich,
dal eine Salzrestriktion die Bronchialreaktivitat senkt
(Carey et al. 1993)
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Die Autoren D'Adamo und Zittlau postulieren eine Bedeu-
tung der klassischen Blutgruppen fir die Ernahrung. Nach
ihrer Ansicht bestimmt die Blutgruppe, welche Nahrung
man zu sich nehmen soll. Die Autoren entwickelten vier
Blutgruppendiaten mit jeweils 16 Lebensmittelgruppen. Bei
diesen Gruppen werden wieder jeweils 3 Kategorien unter-
schieden: Besonders vorteilhaft sind Nahrungsmittel, die
wie Medizin wirken; neutral einzustufen ist ein Nahrungs-
mittel, das lediglich der Ernahrung dient. Die dritte Katego-
rie, die wie ein Gift wirkt, sollte gemieden werden.

Wenn man sich an die speziellen Empfehlungen fir die je-
weilige Blutgruppe richtet, kann man nach Ansicht der
Autoren

1. zahlreiche weitverbreitete Virus- und Bakterieninfek-
tionen vermeiden

2. abnehmen, da der Kérper sich von den Giften und
Fetten befreit

3. das Risiko lebensbedrohlicher Erkrankungen wie
Krebs, Herz - und Kreislauferkrankungen, Diabetes und
Stoérungen der Leberfunktion vermindern

4. viele Ursachen vermeiden, die einen raschen Zellverfall
hervorrufen und dadurch den Alterungsprozef verlang-
samen.

Die Empfehlungen fur die Menschen mit den verschie-
denen Blutgruppen lauten:

0 - Typ - Diat Fleischesser
A - Typ - Diat Vegetarier
B - Typ - Diat Tierische und pflanzliche Produkte in

ausgewogener und bekdmmlicher Form

AB - Typ-Didt  Kombination von A- und B- Typ in
"moderner Verschmelzung,

Diese Ernahrungsvorschlage gelten als Idealdiat fiir die je-

weilige Blutgruppe.

Insgesamt ein interessanter Vorschlag ohne jede wissen-

schaftliche Begriindung

Lit:  P.J. D'Adamo mit Catherine Whitney (Hrsg.): 4 Blutgruppen.
Vier Strategien fur ein gesundes Leben. Piper Verlag Min-
chen - Zirich 1999.

Ketogene Diét bei Epilepsie

Unter dem Begriff "ketogene Diat" versteht man eine fett-
reiche, kohlenhydratarme Erndhrungsweise, die innerhalb
kurzer Zeit zur Ketose flhrt. Sie findet bereits seit mehr als
einem halben Jahrhundert Anwendung zur Verminderung
der Anfallsfrequenz bei Epilepsie. Verschiedene Mechanis-
men wurden fir den erwiesenen antikonvulsiven Effekt
verantwortlich gemacht, wirksames Prinzip sind wahr-
scheinlich Ketonkoérper selbst. Das Prinzip der Diat besteht
in einer Verminderung des KH - und EiweiRanteils unter
gleichzeitiger Bereitstellung der notwendigen Nahrungs-
energie als Fett.

Grundsatzlich gibt es drei Varianten de ketogenen Diat

1. Die 1: 4 - Diat

Hier setzt sich die Nahrung aus 1 Teil Kohlenhydrate und
Protein zu 4 Teilen Fett zusammen. Zu beachten bleibt,
daR im Kindesalter 1 g Protein pro kg KG nicht unter-
schritten wird

2. Die MCT - Di&t
60 % MCT - OI (Pur oder mit Aromastoffen geschmacks-
verbessert); 10 % langkettige Triglyceride (LCT); 10 %
Protein; 20 % KH

3. Die Modifizierte MCT - Diét
30 % MCT; 40 % LCT; 10 % Protein; 20 % KH

Da MCT - Fette eine hohere Ketogenitat haben, kommt
man dabei mit einem geringeren Gesamt - Fettanteil der
Nahrung aus.

Das Rationalisierungsschema ist als Grundlage fir die
Anwendung wichtiger und haufig gebrauchter Diatformen
gedacht. Es dient allen, die fir eine dem derzeitigen



Der Ernahrungsmediziner

November 1999

Wissensstand entsprechend zusammengesetzte Vollkost,
leichte Vollkost und fiir Kostformen zur Therapie der ver-
schiedensten Erkrankungen (Diaten) verantwortlich sind,
als Orientierung (Diatassistent/in, Ernahrungsmedi-
zinische(r) Berater(in), Erndhrungsbeauftragte(r) Arzt/
Arztin, Kiichenleiter/in, Oecotrophologe/in). Von diesem
Schema ausgehend kann ein den Beddirfnissen der jewei-
ligen Klinik angepalter Diatkatalog erstellt werden. Der
wichtige Bereich der kiinstlichen Erndhrung ist mit wenigen
Ausnahmen nicht der Inhalt der Empfehlungen. Das erste
Rationalisierungsschema wurde 1978 von der Vorgangerin
der DGEM, der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fir
kKlinische Erndhrung und Diatetik publiziert. Uber-
arbeitungen erfolgten 1990 und 1994. Jetzt ist eine neue
Fassung in Vorbereitung. Sie wird Anfang 2000 erscheinen
und einige Neuerungen enthalten. So werden sich zwei
besondere Abschnitte mit der diatetischen Therapie der
Polyarthritis und neurologischer Erkrankungen befassen.
Die Publikation wird in bewahrter Weise in der "Aktuellen
Ernahrungsmedizin" erfolgen.

Effektive didtetische Therapie und Ernahrungsberatung ist
in Akutkliniken insbesondere wegen der kurzen Liegedauer
praktisch undurchfiihrbar. In Reha - Kliniken ist die Zeit
vorhanden, aber dort fehlt es aufgrund mangelnder per-
soneller oder struktureller Gegebenheiten zumeist an ad-
aquater Umsetzung von Erndhrungs - und Diatrichtlinien.
Aus diesem Grund hat die Deutsche Akademie fir Ernah-
rungsmedizin ein Modellklinikprojekt inauguriert, das diese
Mangelsituation zu beheben versucht.

"Zwolf - Punkte - Programm zur Umsetzung in der
Modellklinik fiir Erndhrungsmedizin”

strukturell

¢ definierte Organisationsstruktur mit Zustandigkeitsbe-
reichen

* qualitative und quantitative Ausstattung an Beratungs-
kraften

e raumliche Voraussetzung

* logistische und apparative Ausstattung

inhaltlich

» wissenschaftlich gesicherte Diatformen

¢ Kostformkatalog - Dokumentation von Vollkost und
Diaten

* indikationsbezogene Schulungsprogramme mit Curri-
culum

* regelmaRige Qualitatssicherung

perspektivisch

« regelmaRige Mitarbeiterfortbildung

¢ Schulung externer Ernahrungsfachkrafte

* wissenschaftliche Studien, Evaluation neuer Diat-
formen

* poststationare Betreuung ("Netzwerk Erndhrungsmdi-
zin")

Dabei werden essentielle Punkte (siehe 12 - Punktepro-
gramm) zuerst in einer Modellklinik optimiert umgesetzt
und dann auf eine Reihe von weiteren Kliniken Gbertragen.

Diese Kliniken sind als Lehrkliniken fir Erndhrungsmedizin
fur zu schulende Arzte vorgesehen.

Als Modellklinik figuriert seit 1997 die Klinik Bad Rippold-
sau. Lehrklinikkandidaten sind derzeit:

+ Diabetes-Klinik Bevensen, Bad Bevensen, CA Dr. E.
von Kriegstein

» Kiinik Lazariterhof, Bad Krozingen, CA Prof. Bonner

¢ Klinikum fir Rehabilitation Bad Salzuflen - Klinik am
Burggraben, Bad Salzuflen CA Dr. H.J. Stark
¢ Frankenlandklinik, Bad Windsheim, CA Dr. Ch. Karoff

* Rehabilitationsklinik Elbe-Saale, Barby CA PD Dr. K.
Kothe

e Elztalklinik, Elzach, CA Prof. G. Haag

* Reha-Klinik Glotterbad, Glottertal, CA Prof. J.M. Herr-
mann

¢ Katholischen Kliniken Ruhrhalbinsel, Essen/Hat-tingen,
CA Prof. U. Rabast

* Rehazentrum Féhrenkamp, Mélin, CA Prof. Dr. G. Oeh-
ler

¢ Krankenhaus der Barmherzigen Brider, Minchen CA
Prof. J. Wechsler

 Klinik Buchinger am Bodensee, Uberlingen, CA Dr. CH.
Kuhn

(1 Curriculum Ernahrungsmedizin

1. Kompaktkurs nach dem 100 stiindigen Curriculum der
BAK (inkl. AbschluRseminar Praktiumsphase) vom 2. - 12.
Marz 2000 in Glottertal (bei Freiburg i.Br.)

Der Kompaktkurs wird in den Raumlichkeiten der Reha-
Klinik Glotterbad im Glottertal veranstaltet.

Programmubersicht:

* Seminarblock 1: Erndhrungslehre und erndhrungsmedi-
zinische Grundlagen
» Seminarblock 2: Adipositas und Dyslipoprote-indmien

¢ Seminarblock 3: Diabetes mellitus, Hypertonie und
Nierenerkrankungen

* Seminarblock 4: Gastroenterologie und kiinstliche Er-
nahrung

¢ Seminarblock 5: Ausgewahlte Kapitel und Falldemons-
trationen

Im Rahmen des Kompaktkurses findet eine schriftliche
Prifung (multiple choice) und eine Fallabnahme statt.

Die bestandene multiple choice - Priifung fiihrt automa-
tisch zur Qualifikation "Ernahrungsbeauf-tragter Arzt". Sie
und eine erfolgreiche Fallbesprechung sind Voraussetzung
fur die Erlangung der Qualifikation "Ernahrungsmediziner
DAEM/DGEM.

Es ist auch moglich, zur Komplettierung der bereits be-
gonnenen Seminarfortbildung lediglich an einzelnen Ab-
schnitten teilzunehmen.
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Wissenschaftliche Programmgestaltung und Leitung: R.
Kluthe, Freiburg; H. Kasper, Wirzburg

o Seminarzyklen der Deutschen Akademie fiir
Ernadhrungsmedizin in Bad Nauheim bzw.
Mainz

in Zusammenarbeit mit der Akademie fiir arztliche
Fort- und Weiterbildung der Landesarztekammer
Hessen

Seminarzyklus 2000:

* Seminarblock 1: Grundlagen
27.-29.01.2000 in Bad Nauheim

¢ Seminarblock 2: Adipositas und Dyslipoprote-inamien
24.-26.02.2000 in Bad Nauheim

* Seminarblock 3: Diabetes mellitus, Hypertonie und Nie-

re 11.-13.05.2000 in Mainz
* Seminarblock 4: Gastroenterologie und kunstl. Ernah-

rung 22.-24.06.2000 in Mainz
* Seminarblock 5: Ausgewahlte Kap. und Fallde-mons-

trationen 10.-12.08.2000 in Mainz

Die Teilnahme am Seminarblock 5 ist erst nach erfolgrei-
chem Abschluf der Blocke 1 - 4 moglich.

Aufbau und Inhalte der einzelnen Seminarblécke sind in
den Kurszyklen in Bad Nauheim/Mainz und Minster
identisch.

Seminarleitung:

W. Burghardt, Wiirzburg; H. Hauner, Disseldorf; K. Huth,
Frankfurt; H. Kasper, Wirzburg; R. Kluthe, Freiburg; H.
Liebermeister, Neunkirchen; U. Rabast, Hattingen/Essen;
J. Schrezenmeir, Kiel; G. Wolfram, Freising-Weihenste-
phan; Gudrun Zircher, Freiburg

Seminarzyklen der Deutschen Akademie fiir
Ernahrungsmedizin in Miinster/ Westfalen

in Zusammenarbeit mit der Akademie fiir arztliche
Fort- und Weiterbildung der Arztekammer Westfalen-
Lippe und der Kassenarztlichen Vereinigung Westfa-
len-Lippe

Seminarzyklus 2000 in Miinster:
* Seminarblock 1: Grundlagen 11.-13.02.2000

* Seminarblock 2: Adipositas und Dyslipoprote-indmien
07.-09.04.2000

* Seminarblock 3: Diabetes mellitus, Hypertonie und Nie-

re 19.-21.05.2000
* Seminarblock 4: Gastroenterologie und kiinstl. Ernah-

rung 02.-04.06.2000
* Seminarblock 5: Ausgewahlite Kap. und Fall-demons-

trationen 08.-10.09.2000

Die Teilnahme am Seminarblock 5 ist erst nach erfolgrei-
chem Abschluf’ der Blocke 1 - 4 moglich.

Aufbau und Inhalte der einzelnen Seminarblocke sind in
den Kurszyklen in Bad Nauheim/Mainz und Miuinster
identisch.

Seminarleitung:
H. Hauner, Dusseldorf; H. Kasper, Wurzburg; R. Kluthe,
Freiburg; U. Rabast, Hattingen/Essen

Das Februarheft bringt u. a. 4 wesentli-

che Themen:

1. Neuestes liber die Ornish - Diat

2. Wer_bezweifelt mal wieder warum den erwiesenen
Effekt einer maRigen Natriumrestriktion bei Hypertonie

3. Was bringt eine mediterrane Ernahrung? Die Lyon -
Diat - Herz - Studie

4. SiRes - weiterhin tabu?




