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Liebe Leserin, Lieber Leser,

Eine gute Nachricht: Es ist den Fachgesell-
schaften der Bundesrepublik Deutschlandes,
Osterreichs und der Schweiz gelungen, sich auf
neue Referenzwerte fiir die Né&hrstoffzufuhr zu
einigen. Diesem Thema ist das 1. Editorial des
Heftes gewidmet. Das zweite beschéftigt sich
mit Qualitétskriterien fiir ambulante Adipositas-
programme. Von dem (brigen Inhalt besonders
erwédhnenswert ist der Hinweis mit dem Pro-
gramm der 1. wissenschaftlichen Tagung un-
seres Berufsverbandes am 29./30. September
diesen Jahres mit der Mitgliederversammiung
am Nachmittag den 30. September in Freiburg

Prof. Dr. med. Reinhold Kluthe

In dieser Ausgabe:

* Neue Referenzwerte fir die Nahrstoffzu-
fuhr

* Qualitatskriterien fiir ambulante Adiposi-
tasprogramme

» Endgiltige ADI — Werte fiir den SiiBRstoff
Cyclamat

e Wie viel
Erwachsene?

* Natriumreferenzwert — 6 g Kochsalz/Tag —
aus dem Richtwert wird ein Schatzwert

« Durchgebratenes, gegrilltes rotes Fleisch
erhoht das Risiko fiir kolorektale Ade-
nome

e Homocysteinspiegel — Plaquebildung -
Pravention durch Vitaminaufnahme

e Diatetik bei Typ 2 Diabetes unter Beriick-
sichtigung von Nephropathie und Hy-
pertonie

* Buchbesprechung

* Mittelmeerkost und Gesundheit im Jahr
2000 (Kongressbericht)

Folsaure braucht der

Von Prof. Dr. G. Wolfram, Weihenstephan

Die neuen Referenzwerte flr die Nahrstoffzufuhr
stehen in der Tradition der erstmals 1956 er-
schienenen ,Empfehlungen fir die Nahrstoffzu-
fuhr® der DGE und deren 5. Auflage aus dem Jahr
1991. Wegen der jahrzehntelangen guten Zu-
sammenarbeit der Ernahrungsgesellschaften in
Deutschland, Osterreich und der Schweiz, vor
allem bei den ,Dreilandertagungen war es na-
heliegend, gemeinsame Referenzwerte fir die
Nahrstoffzufuhr herauszugeben. Als Kurzbezeich-
nung bietet sich ,D — A — CH — Referenzwerte” an
und zwar in Anlehnung an die international Ubli-
chen Landerkennzeichen fir Deutschland (D),
Osterreich (A) und Schweiz (CH). Unter der Fe-
derfuhrung einer Arbeitsgruppe ,Referenzwerte fir
die Nahrstoffzufuhr® haben sich 43 Wissenschaft-
lerinnen und Wissenschaftler an der Ausarbeitung
beteiligt. Der Ubergeordnete Begriff ,Referenz-
werte fur die Nahrstoffzufuhr® wurde gewahlt, um
die Bezeichnung ,Empfehlung” unmissverstandlich
fur die empfohlene Zufuhr eines bestimmten Nahr-
stoffes verwenden zu kdnnen.

Im Buch erfolgte die Unterteilung in nutritive und
praventive Aspekte von Nahrstoffen. Die nutritiven
Referenzwerte wurden nach international guiltigen
ernahrungsphysiologischen Kriterien erarbeitet.
Sie beinhalten nach wie vor Empfehlungen,
Schiatzwerte und Richtwerte. Wegen einer
strengeren Anwendung der Kriterien fur die Defini-
tion der verschiedenen Referenzwerte einerseits
und zusatzlicher neuer Untersuchungen am Men-
schen andererseits ergab sich bei einigen Nahr-
stoffen die Notwendigkeit, die Zuordnung =zu
andern. So werden jetzt fir Vitamine E und K so-
wie fur B - Carotin Schatzwerte angegeben.

Von den anderen Neuerungen kénnen hier nur
Beispiele genannt werden. Die Angaben zur
Energiezufuhr beruhen erstmals auf Messungen
mit doppelt stabil markiertem Wasser (°H,'®0). Sie
sind daher mit den bisherigen Werten nicht ver-
gleichbar. Der Mengenbedarf an Energie fiir kor-
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perliche Aktivitdten wird jetzt nicht mehr in abso-
luten Energiemengen, sondern als ein Mehrfaches
des Grundumsatzes angegeben. Dadurch werden
den Energieumsatz beeinflussende Faktoren wie
Kérpergewicht, Alter und Geschlecht von vornher-
ein berucksichtigt. Der Physical — activity — level
(PAL) kann unter den (blichen Lebensbe-
dingungen zwischen 1,2 und 2,4 variieren.

Der Richtwert fur die Fettzufuhr bleibt bei 30 % der
Energie, dabei sollen gesattigte Fettsauren nicht
mehr als 10 % der Energie und mehrfach ungesat-
tigte Fettsauren bis zu 10 % der Energie ausma-
chen. Das Verhaltnis von  Q-6/ Q-3 Fettsauren
sollte auf 5 : 1 abgesenkt werden. Zum Alkoholk-
onsum wurde erstmals ein Richtwert von 20 g Al-
kohol pro Tag als fur den gesunden Mann und 10
g pro Tag als fir die gesunde Frau vertraglich
angefiihrt.

Bei Vitamin D wurde die Notwendigkeit einer héhe-
ren Zufuhr in der Altersgruppe von 65 Jahren und
alter besonders herausgestellt. Auch fir Vitamin K
wird zur Prophylaxe der Osteoporose im Alter eine
besondere Zufuhr fir Notwendig gehalten. Fir Vit-
amin E werden wegen der fir die Formulierung
von Empfehlungen nicht ausreichenden Datenlage
jetzt nur noch Schatzwerte angegeben.
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Von den DRI der USA und Kanadas wurde eine
neue Definition der ,Folat — Aquivalente* (ibernom-
men, um in Zukunft eine Verwirrung im nationalen
und internationalen Sprachgebrauch zZu
vermeiden. Bei Vitamin B4, wurde besondere Auf-
merksamkeit auf die Versorgung alterer Menschen
gelenkt, weil bei 30% der Personen dieser Alters-
gruppe eine atrophische Gastritis beobachtet
worden ist. Die empfohlene Zufuhr von Vitamin C
fur den Erwachsenen wurde von 75 mg auf 100
mg pro Tag erhoht.

Die empfohlene Zufuhr von Calcium wurde ent-
sprechend neueren epidemiologischen Erkennt-
nissen bei Jugendlichen im Alter von 13 — < 15
Jahren auf 1200 mg pro Tag und bei Erwachsenen
auf 1000 mg pro Tag angehoben. Eine Kochsalz-
zufuhr von 6 g pro Tag wird bei den klimatischen
Bedingungen Deutschlands fiir ausreichend gehal-
ten, da eine héhere Zufuhr eine salzsensitive Hy-
pertonie, aber auch die Calciumbilanz von Frauen
nach der Menopause unglinstig beeinflussen
kann. Die Schatzwerte fur Zink wurden gegentber
denen in den letzten Empfehlungen der DGE deut-
lich gesenkt. Auch die Schatzwerte fir Selen und
weitere Spurenelemente wie Kupfer, Chrom und
Molybdan konnten prazisiert werden.

Erstmals wurden in einem Kapitel ,Praventive
Aspekte von Nahrstoffen und Nahrungsinhaltsstof-
fen” langfristige Effekte bertcksichtigt, die erst mit
den modernen Methoden der Epidemiologie er-
kennbar geworden sind. In letzter Zeit gewinnen
die Wirkungen von Nahrstoffen zunehmende Be-
deutung, welche die antioxidative Kapazitat und
das Immunsystem des Menschen starken und da-
durch vor degenerativen Krankheiten wie Arterio-
sklerose und Krebs schitzen sollen. Zu nennen
sind hier die antioxidativ wirksamen Vitamine C, E
und B-Carotin sowie eine gro3e Zahl von sekun-
daren Pflanzenstoffen. Die bisherigen Ergebnisse
epidemiologischer Untersuchungen erlauben aber,
mit Ausnahme von B-Carotin (2 — 4 mg pro Tag),
noch keine Angaben von Referenzwerten flr eine
praventiv wirksame Zufuhr. Spezielle praventive
Wirkungen werden auch aufgezeigt flr Folsaure in
Bezug auf Neuralrohrdefekte und auf Hyperhomo-
cysteinamie, sowie fur Vitamin K in Bezug auf die
Verhitung einer Osteoporose.

Die vorgelegten Referenzwerte sind auf dem
neuesten Stand der Wissenschaft und bertck-
sichtigen die Entwicklung bei den nutritiven und
praventiven Aspekten von Nahrstoffen und Nah-
rungsinhaltsstoffen. Die Zusammenarbeit der Er-
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nahrungsgesellschaften der drei Lander bedeutet
gleichzeitig einen groflen Schritt in Richtung auf
zentraleuropaische Referenzwerte.

Qualitatskriterien fiir ambulante Adiposi-
tasprogramme

Von Prof. Dr. Hans Hauner, Disseldorf

Vorwort

Alle Welt, selbst die Laienpresse, spricht inzwi-
schen von Qualitatssicherung im Gesundheitssys-
tem. Merkwurdigerweise scheint diese Forderung
in der Erndhrungsmedizin bisher noch keine gro-
Rere Resonanz gefunden zu haben. Besonders in
der Behandlung der Adipositas ist offensichtlich
alles erlaubt, angefangen von 10-minltigem Tre-
ten auf nordchinesischen Kieselsteinen bis hin zu
obskuren gesundheitsgefahrdenden Diaten. Dabei
ist es eine Binsenweisheit flir jeden Ernahrungs-
mediziner, dass sich das chronische Gesundheits-
problem Adipositas durch eine Kurzzeitdiat nicht
beheben lasst. Der (psychologische) Schaden ist
in der Regel groler als der fragwirdige Nutzen.
Kein Wunder also, dass das Thema Adipositasbe-
handlung von vielen arztlichen Kollegen nur bela-
chelt wird. Es ist daher zu begrifRen, dass jetzt
erstmalig fur Deutschland Qualitatskriterien entwi-
ckelt wurden, die insbesondere auf die ambulante
Medizin zugeschnitten sind. Besonders bemer-
kenswert ist, dass sich Reprasentanten von vier
ernahrungsmedizinischen Fachgesellschaften zu-
sammengefunden und gemeinsam einen solchen
Kriterienkatalog erarbeitet haben. Dieser lehnt sich
eng an moderne, evidenzbasierte Behandlungsleit-
linien an. Erklartes Ziel war auch, sicherzustellen,
dass ernahrungsmedizinisch ausgebildete nie-
dergelassene  Arzte/Arztinnen  diese  An-
forderungen erfiillen kénnen und dass der Be-
handlungskorridor breit genug bleibt, um auch
neuen Konzepten darin Entfaltungsmoglichkeiten
zu lassen. Ein Hintergrundgedanke dieser Initiative
war damit, in naher Zukunft den Einstieg in eine
Schwerpunktpraxis ,Adipositas - Ernahrungsmedi-
zin“ zu schaffen. Eine prinzipielle Bereitschaft zu-
mindest einiger Krankenkassen, qualitatsgesi-
cherte Adipositasprogramme mitzufinanzieren, ist
durchaus in Ansatzen erkennbar. Der Wunsch der
Autoren ist es daher, eine mdglichst weite Ver-
breitung der Qualitatskriterien unter erndhrungs-
medizinisch interessierten Arzten zu erreichen,
aber auch auf Seiten der Krankenkassen und
sonstiger Kostentrager mehr Aufmerksamkeit fir
das Gesundheitsproblem Adipositas und fir die

Notwendigkeit  langfristiger,
Therapieprogramme zu gewinnen.

multidisziplinarer

H. Hauner, DUsseldorf

Qualitatskriterien fiir ambulante Adiposit-
astherapie

Eine gemeinsame Initiative der

Deutschen Adipositas- Gesellschaft’
Deutschen Akademie fiir Ernahrungsmedi-

zin (DAEM)?

= Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung
(DGE)®

" Deutschen Gesellschaft fir Erndhrungsme-

dizin (DGEM)*

H. Hauner ', J.G. Wechsler', R. Kluthe?, H.
Liebermeister?, H. Erbersdobler®, G. Wolfram?®, P.
Farst*, KW. Jauch?

Einleitung

Die Adipositas hat in Deutschland langst ein epide-
misches Ausmall erreicht. Rund 20 % der
erwachsenen Deutschen sind mit einem BMI = 30
kg/ m? adipds (1) und weisen damit ein erhchtes
Risiko fur eine Vielzahl von Begleit- und Folgeer-
krankungen auf, die nicht nur die Lebensqualitat
beeintrachtigen, sondern auch die Lebens-
erwartung verkirzen konnen (2). Besonders be-
denklich ist, dass die Adipositas in den letzten Jah-
ren vor allem bei Kindern und Jugendlichen sowie
jungen Erwachsenen deutlich zugenommen hat
(1)(3). Es kann nicht Gberraschen, dass die Kosten
fur die Behandlung der Adipositas und insbeson-
dere ihrer Folgekosten inzwischen auf rund 20
Mrd. DM geschatzt werden (4). Angesichts der
GroéRenordnung des Gesundheitsproblems Adipo-
sitas sind die medizinischen Behandlungsangebo-
te in Deutschland vollig unzureichend. Hinzu
kommt, dass die derzeit verfigbaren und ange-
wandten ambulanten Therapieprogramme flr
adipose Patienten vielfach nicht die Qualitatsmerk-
male aufweisen, die aufgrund des wissenschaftli-
chen Kenntnisstands heute zu fordern sind und in
verschiedenen nationalen und internationalen
Therapieleitlinien festgelegt sind (4)(5)(6)(7). In
jungster Zeit zeichnet sich ab, dass auf dem
Gesundheitsmarkt darunter auch in den Arztpra-
xen verstarkt kommerzielle Programme fur Uber-
gewichtige und Adipdse propagiert werden. Im
Rahmen der Gesundheitsreform 2000 erhalten die
Kostentrager die Mdglichkeit, Ernahrungstherapie
und andere Malnahmen zur Pravention von
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chronischen Erkrankungen zu finanzieren bzw.
selbst anzubieten. Angesichts dieser Entwicklung
erscheint es dringend geboten, Mindestan-
forderungen an ambulante Adipositasprogramme
zu definieren. Die nachfolgenden Qualitatskriterien
sollen dazu dienen, eine Orientierung Uber die er-
forderlichen Komponenten eines qualifizierten
Therapieprogramms zu geben und Standards fir
die Bewertung von Adipositasprogrammen zu
schaffen. Erklartes Ziel ist, die Qualitat der ambu-
lanten Langzeitbetreuung von adipdsen Menschen
zu verbessern und langfristig einen effektiven Ein-
satz der verfiigbaren finanziellen Ressourcen so-
wie Kosteneinsparungen durch Vermeidung oder
Verzogerung von Folgeerkrankungen zu erreichen.

Strukturelle und personelle Voraussetzungen:

Die qualifizierte Behandlung und Betreuung von
Personen mit Adipositas erfordert eine besondere
fachliche Kompetenz der Arzte/Arztinnen und der
nichtarztlichen Mitarbeiter/innen sowie bestimmte
strukturelle Voraussetzungen. Ein Behandlungs-
team muss wenigstens aus einem/r Arzt/ Arztin mit
erndhrungsmedizinischer Qualifikation sowie einer
Ernahrungsfachkraft bestehen. Auch die Bewe-
gungstherapie muss integraler Bestandteil des
Therapieprogramms sein.

Das Behandlungsteam sollte sich regelmaRig
treffen, um anstehende Probleme gemeinsam zu
diskutieren und bei Bedarf Modifikationen an den
eingesetzten Therapieprogrammen vorzunehmen.
Ferner ist eine regelmallige Fort- und Weiterbil-
dung aller Mitglieder des Behandlungsteams ob-
ligatorisch. Nach Maoglichkeit sollten lokale/ regio-
nale Qualitatszirkel eingerichtet werden.

1) Personelle Voraussetzung:
A) obligatorisch
a) Arzt/Arztin

Der/die Arzt/Arztin soll eine ausreichende klinische
Erfahrung haben (z.B. Weiterbildung zu Allgemein-
arzt/arztin, Internist/in) und darlber wesentliches
Qualitatsmerkmal eine ernadhrungsmedizinische
Zusatzausbildung auf der Basis des Curriculums
Ernahrungsmedizin der Bundesarztekammer vor-
weisen. Als solches kénnen die Fachkunde Ernah-
rungsmedizin bzw. die Qualifikation Erndhrungs-
mediziner/in DAEM/DGEM anerkannt werden.

b) Erndhrungsfachkraft:

Es sollte sich dabei entweder um einen/n
Diatassistentin/en oder eine/n Oecotrophologin/en
mit praktischer Erfahrung in der Betreuung von
adipésen Personen handeln. Diese Erndhrungsbe-
rater/innen sollten das Curriculum Ernahrungsbe-
ratung der DGE durchlaufen haben (Ernahrungs-
berater/innen DGE) Winschenswert  sind
auflderdem Zusatzqualifikationen wie z.B. Gruppen-
leiter — Kurs am IFT.

B) fakultativ
a) Psychologe/in

Psychologischer Sachverstand ist erwilinscht.
Verhaltenstherapeutische Techniken konnen bei
Fehlen eines/r Psychologen/in auch durch Ernah-
rungsfachkrafte mit zusatzlicher Qualifikation z.B.
im Rahmen von Gruppensitzungen eingesetzt
werden.

b) Physiotherapeut/in

Die Beteiligung eines Physiotherapeuten/in ist
wuiunschenswert. Alternativ kann sportmedizinische
Kompetenz durch eine sportmedizinische Zusatz-
qualifikation des/der Arztes/Arztin sichergestellt
werden. Es sollte auBerdem eine Zusammenarbeit
mit lokalen Sporteinrichtungen (z.B. Fitness — Stu-
dios, Schwimmbader, Sportvereine) angestrebt
werden, in denen eine Mitbetreuung durch Physio-
therapeuten/innen  oder Betreuer/innen  mit
anderen sportmedizinischen Qualifikationen
moglich ist..

2) Raumliche Voraussetzungen:

Es sollte ein geeigneter Raum verfligbar sein, in
dem regelmaRig Schulungsveranstaltungen und
Gruppensitzungen durchgeflihrt werden konnen.
Ferner sollte ein Besprechungszimmer vorhanden
sein, damit Einzelgesprache zwischen Patient/in
und Therapeut/in mdglich sind. Wiinschenswert ist
auflderdem der Zugang zu einer Lehrkiiche.

3) Anforderungen an das Therapieprogramm

Jedes  Therapieprogramm sollte
Komponenten umfassen:

folgende

a) Medizinische Eingangsuntersuchung und
Indikationsstellung

b) Strukturierte Schulung

c) Multidisziplinares Therapiekonzept aus Er-
nahrungs-, Verhaltens- und Bewegungs-
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therapie, ggfs. zusatzlich gewichtssen-
kende Medikamente

d) RegelmaRige Gruppensitzungen

e) RegelmaRige Verlaufskontrollen inkl. Do-
kumentation

f) Therapiedauer von wenigstens 6 bis 12
Monaten

Jedes Therapieprogramm sollte sich an heute ak-
zeptierten Therapieleitlinien (4)(5)(6)(7) orientieren
und wissenschaftlich evaluiert sein. Gleichzeitig
sollte es auf die Bedlrfnisse, Winsche und
Méoglichkeiten des Patienten zugeschnitten sein,
um die Umsetzung im Alltagsleben zu erleichtern.
Der/die Arzt/Arztin ist fir die Koordinierung des
multidisziplinaren Therapiekonzepts verantwortlich
und Ubernimmt die Indikationsstellung, die Klarung
der Eingangsvoraussetzungen sowie die medi-
zinische Betreuung wahrend der Therapie. Die In-
dikationsstellung fiir eine adjuvante pharmakolo-
gische Therapie erfolgt ebenfalls durch den/die be-
treuende(n) Arzt/Arztin. Dagegen ist die Indika-
tionsstellung flir chirurgische Therapieverfahren
gemeinsam mit einem/r versierten Adipositaschir-
urgen und einem/einer Psychologen/in zu treffen.
Vor Therapiebeginn ist der Ausschluss von Ess-
stérungen notwendig und die koérperliche Belast-
barkeit eines/r Patienten/in fiir sportliche Aktivita-
ten zu prifen. Einzelgesprache zwischen Pati-
enten und Therapeut/in sind vorzusehen.

Datendokumentation und Auswertung:

Um den Erfolg eines Therapieprogramms zu doku-
mentieren, ist eine systematische Erfassung
wichtiger Kenn- und Verlaufsdaten erforderlich.
Diese umfassen anthropometrische Parameter,
biochemische Variable, den Status von Komorbidi-
taten, Parameter der Lebensqualitat, Medi-
kamenteneinnahme sowie Therapieverlauf und
-komplikationen. Um den gesundheitlichen Nutzen
eines Therapieprogramms bewerten zu kdnnen,
sollten mindestens Ein- und nach Madglichkeit
Zwei- und Dreijahresverlaufe nach Therapiebeginn
dokumentiert werden. Dazu z&hlen auch Angaben
zum Auftreten und zur Haufigkeit von Therapi-
enebenwirkungen bzw. Therapiekomplikationen
sowie zum Abbruch der Therapie. AulRerdem sind
die Pravalenzraten der Teilnehmer anzugeben, die
nach einem Jahr einen Gewichtsverlust von
mindestens 5 % bzw. mindestens 10 % aufweisen,
um einen Vergleich mit anderen Programmen zu
ermoglichen. Neben der Gewichtsabnahme ist die
Verbesserung von begleitenden Risikofaktoren

und Komorbiditaten zu erfassen sowie die Lebens-
qualitat der/des Adipdsen zu erfragen.

Erfolgskriterien:

Ein ambulantes Adipositastherapieprogramm sollte
1 Jahr nach Beginn bei mindestens 50 % der Teil-
nehmer eine Gewichtsabnahme von wenigstens 5
%, bei mindestens 20 % der Teilnehmer eine Ge-
wichtsabnahme von wenigstens 10 % aufweisen
(auf der Basis einer Intention — to — Treat — Analy-
se). Neben der Gewichtssenkung ist eine Ver-
besserung von mit der Adipositas assoziierten
Risikofaktoren wie Hypertonie, Dyslipoproteinamie
und Diabetes mellitus zu fordern. Weitere Kriterien
fur ein erfolgreiches Langzeitmanagement sind die
Verbesserung des Gesundheitsverhaltens
(gesunde Ernahrung nach den Empfehlungen der
DGE, regelmafige korperliche Bewegung) sowie
Steigerung der Lebensqualitat.

Kontinuierliche Verbesserung:

Um den wissenschaftlichen Fortschritt und die
eigenen praktischen Erfahrungen optimal zu
nutzen und den Betroffenen rasch verfligbar zu
machen, ist eine kontinuierliche Qualitatsverbesse-
rung erforderlich, zu der alle Mitglieder des Betreu-
ungsteams beitragen sollen und bei der auch Pati-
entenvorschlage zu bericksichtigen sind.
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Das wissenschaftliche Komitee fur Lebensmittel
(SCF) der europaischen Kommission hat am 09.
Marz 2000 fir den SuRstoff Cyclamat einen end-
gultigen ADI — Wert (Acceptable daily intake) fest-
gelegt. Demnach werden 7 Milligramm Cyclamat je
kg Kérpergewicht als die Menge akzeptiert, die ein
Verbraucher lebenslang Tag flr Tag ohne Gefahr
gesundheitlicher Risiken konsumieren kann.

Nach einer 24 — Stunden — Erhebung verzehrten
1988/89 35,9 % von 2291 Personen am Erhe-
bungstag einen oder mehrere SiuRstoffe. Der Cy-
clamat — Verbrauch lag durchschnittlich bei 2,62
mg/kg. Die Befolgung einer Diat (Diabetes, Uber-
gewicht) war interessanterweise nicht mit einem
héheren SuRstoffverbrauch verbunden. Tafelsi-
Ren und kalorienarme Getranke trugen insgesamt
zu mehr als 80 % der SuRstoffaufnahme bei. Ein
Uberschreiten des ADI — Wertes fiir Cyclamat
wurde nur in wenigen Fallen (16) beobachtet. Von
40 7 — Tagesanamnesen von Studienmitgliedern,
die Uber 75 % der erlaubten ADI — Mengen
verzehrt hatten, wurde der Cyclamat — ADI — Wert
von 4 Personen Uberschritten.

Literatur:

Bar, A.; CH. Biervann: Intake of intern sweeteners in
Germany; Z. f. Ernahrungswissenschaft 31, 25 — 30
(1992)

Remnick, Anbrew G.: Intake of intense sweeteners.
World Rev. Nutr. Diet 85, 178 — 200 (1999)

ScientiFic CommitTEE oN Foob — European Commission:
Revised opinion of Cyclamic acid and its sodium and
calcium salts. Expressed on 9" March 2000

Die Beziehung zwischen korperlicher Aktivitat und
der Haufigkeit des Auftretens von Myo-

kardinfarkten (inklusive Tod an Herzinfarkt)
wurden in der sogenannten Nurses Health Study
an 72 488 Krankenschwestern prospektiv unter-
sucht.

Wahrend einer Beobachtungsdauer von 8 Jahren
wurden 685 koronare Ereignisse (Myokardinfarkt
oder Tod durch koronare Herzkrankheit) beobach-
tet.

Es fand sich eine enge inverse Korrelation zwi-
schen unterschiedlicher korperlicher Aktivitat und
der koronaren Affektionen. Verglichen mit Frauen
in der niedrigsten Quintile korperlicher Aktivitat
wiesen Frauen in der Quintile mit ansteigender
korperlicher Aktivitat relative Risiken von 0.77,
0.65, 0.54 und 0.46 (mit einem p fir den Trend von
0.001) fur koronare Ereignisse auf. Frauen mit
sitzender Tatigkeit, die im mittleren Alter und spa-
ter aktiv wurden, erwarben ein geringeres Koronar-
risiko.

Die ,Referenzwerte fiir die Nahrstoffzufuhr®, 1.
Auflage, Umschau — Verlag 2000 enthalten neue
Empfehlungen fir die Folsaurezufuhr. Sie lehnen
sich eng an die ,Food and Nutrition Board/ Institute
of Medicine: Dietary Reference Intakes for Thiam-
ine, Riboflavin, Niacin, Vitamin Bs, Folat, Vitamin
B12, Panthothenic Acid, Biotin and Cholin (Prepub-
lication Copy. National Academy Press, Washing-
ton D.C.1998,8 - 1 - 8 — 68) an.

Die Empfehlungen liegen fiir Erwachsene mit

15 — 18 Jahren bei 400 mg Nahrungsfo-

lat
19 — 25 Jahren bei 400 mg Nahrungsfo-
lat
25 — 51 Jahren bei 400 mg Nahrungsfo-
lat

Fir Frauen, die schwanger werden wollen oder
kénnten wird eine zusatzliche Einnahme von 400
mg synthetischem Folat als Supplement empfoh-
len um Neuralrohrdefekte vorzubeugen.

Fir Schwangere und Stillende gelten folgende
Empfehlungen:

Schwangere 600 mg Nahrungsfolat
Stillende 600 mg Nahrungsfo-
lat
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Zusatzlich ist bei Schwangeren die Substitution
wie bei Nichtschwangeren Frauen in HOhe von
400 mg als Supplement erforderlich.

Die Natriumzufuhr erfolgt im wesentlichen durch
Kochsalz (NaCl). In den neuen ,Referenzwerten
fur die Nahrstoffzufuhr (Umschau — Verlag 2000 ist
aus der Orientierungshilfe (Richtwert) ein Schatz-
wert geworden.

Schatzwerte geben gute Hinweise auf eine ange-
messene und grundsatzlich unbedenkliche Zufuhr.
Unter den in Deutschland, Osterreich und der
Schweiz vorherrschenden Lebensbedingungen
wird eine Salzzufuhr von 6 g/Tag als ausreichend
angesehen. Von einer hdheren Zufuhr sind keine
Vorteile, wohl aber Nachteile zu erwarten. Einmal
besteht die Gefahr der Entwicklung einer Hy-
pertonie, zudem kann die Entwicklung einer
Osteoporose und von Magenkarzinomen und das
Entstehen eines Schlaganfalls beglinstigt werden.

Besonders erwahnenswert ist die Forderung von
Knochenabbauprozessen bei postmenopausalen
Frauen durch hohen Speisesalzkonsum.

Literatur:

Evans, C. E. et al.: Eur. J. Clin. Nutr. 51,394 — 399
(1997)

Durchgebratenes, gegrilltes rotes Fleisch
erhoht das Risiko fiir kolorektale Ade-
nome

Mit Hilfe eines Fragebogens wurden Informationen
Uber Verzehr, Zubereitungstechniken sowie den
Garungsgrad bestimmter Fleischsorten erhaben.
Die Angaben wurden in Beziehung gesetzt zum
Auftreten kolorektaler Adenome, bekanntlich Vor-
laufer kolorektaler Karzinome. Es handelt sich um
eine Fallkontrollstudie, die zwischen April 1994
und September 1996 im National Naval Medical
Center (Bethesder, USA) durchgefuhrt wurde.

Es konnten 146 Falle mit Adenomen mit 228 nega-
tiven Kontrollen verglichen werden. Der Verzehr
von gut durchgebratenem Fleisch zeigte eine Risi-
kozunahme von 29 %. Leicht oder maRig ange-
bratenes rotes Fleisch zeigte eine Risikoerhéhung
von 10 %. Hohe Garungstemperaturen wiesen fir
gegrilltes rotes Fleisch eine Risikoerhdhung von

26 % auf. In der Pfanne gebratenes rotes Fleisch
hatte eine Risikoerhéhung von 15 %.

Literatur:

SinHa, R. et al: Cancer Res. 594320 — 4324
(1999)

Erhdhte Homocysteinspiegel sind kurzlich als Risi-
kofaktoren fir Herzerkrankungen entdeckt worden.
Homocystein entsteht bei der Umwandlung von
Aminosauren und fuhrt zu Plaquebildung. Niedrige
Zufuhr von Folat, Vitamin B4, oder Vitamin Be kann
ein Grund fur eine Spiegelerhéhung darstellen.

Orangensaft oder griines Blattgemuse stellen gute
Folatquellen dar. Die Folatzufuhr scheint der meist
limitierende Faktor drei Vitamine darzustellen.
(Am. J. Clin. Nutr. 69, 482, 1999)

Typ 2 Diabetes befallt derzeit 7 Millionen Ame-
rikaner, fihrt zu einer Hospitalisierung von 2,8
Millionen pro Jahr, fihrt zu 300 000 Todesfallen
und kostet im Moment tGber 100 Milliarden Dollar.
In Deutschland und anderen westlichen Industrie-
landern ist die Situation die gleiche, nur dass es
noch an entsprechend sicheren Zahlen fehlt.
Systematische primare und sekundéare Pravention
ist gefordert um die Erkrankung zu verhindern re-
sp. ihr Fortschreiten aufzuhalten. Ein wesentlicher
Faktor ist die Diatetik. Ihr gewidmet ist das neue
Kapitel des Lose — Blatt — Werkes ,Erndhrungsme-
dizin in der Praxis“. Es beschreibt das diatetische
Vorgehen bei Frihstadien und Spatstadien des
Typ 2 Diabetes nach modernsten Gesichtspunkten

).

| 1) Reduktionskost nach Diabetesprinzip
| 1.000 — 1.500 kcal Mischkost
| 2) EiweiBzufuhr nach Stadien*

Frihstadium GFR normal

0,8 g/kg KG/Tag
Spatstadium GFR | 0,8 -0,6
g/kg KG/Tag

GFR | | 0,6 g/kg
KG/Tag

GFR 1 1| 0,6 — 0,4 g/kg
KG/Tag
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Endstadium Dialyse
KG/Tag

| 3) Natriumzufuhr (Kochsalzzufuhr)

ca. 2,4 g Na/Tag (ca. 6 g Kochsalz/Tag

— Therapie der Hypertonie

1.1 -1,2 g/kg

Weitere Literatur zur Pravention siehe (2) und (3).

Literatur:

1. Kuwrhg, R. (Hrsg.): Ernahrungsmedizin in der Pra-
xis; Diatetik bei Typ 2 Diabetes unter Berick-
sichtigung von Nephropathie und Hypertonie;
Spitta — Verlag, Balingen 2000; II, 3/14.1, S. 8 ff.

2. THe DiaBetes Prevention Procram: Design and
methods for a clinical trial in the prevention of
type 2 diabetes; Diabetes Care 22, 623 — 634
(1999)

3. TurNER, R.; R. Honwann: The Early Diabetes Inter-
vention Trial (EDIT) Oxford/ England: University
of  Oxford 1999. See:  http://  www.
dtu.ox.ac.mk.\index.html

Genussvoll essen bei Bluthochdruck - Dr.
med. Wolfgang Fassnacht und Anja — Kathari-
na Theobald; Midena Verlag, Augsburg 1999

Das vorliegende Bulchlein setzt sich zum Ziel,
Uber- und Fehlerndhrung als Hauptursache des
Hochdrucks erfolgreich anzugehen. Wie einfach
dies im Grunde genommen ist, wird in eindrucks-
voller Weise praxisnah vermittelt. Nach einer kurz-
en anschaulichen Einflihrung (26 Seiten), folgen
77 Seiten Rezepte mit herrlichem Bildmaterial
versehen. Besonders bemerkenswert ist ein Teil
~.Gewilrzmischungen“ (9 Seiten), dessen prak-
tische Umsetzung das Salzproblem vergessen
Iasst. Den Abschluss bildet eine Aufstellung natriu-
marmer Mineral- und Heilwasser sowie Lebens-
mittel.

Insgesamt ein bemerkenswertes und fur den Hy-
pertoniker empfehlenswertes Kochbuch.

Anfang Januar 2000 fand im Royal College of
Physicians n London eine internationale wissen-
schaftliche Konferenz mit dem Titel: Dietary faft,_

the mediterranean diet, and lifelong good health. .

statt, die unter der Leitung von G: Assmann
(Minster) und F. Sacks (Boston) stand und vom
Oldways Preservation & Exchange  Trust
organisiert worden war.

Ziel der Konferenz war es, neueste wissenschaftli-
che Erkenntnisse zum Thema Mittelmeerkost und
Gesundheit auszutauschen, aber auch zu disku-
tieren, wie sich die Prinzipien der Mittelmeerkost in
anderen Kulturkreisen, z.B. im westlichen Europa
und in Nordamerika, umsetzen lassen.

Seit den Untersuchungen von A. Keys, die in den
funfziger Jahren begannen, ist bekannt, dass die
traditionelle Mittelmeerkost, wie sie zumindest
damals in Griechenland, Italien und auf der ibe-
rischen Halbinsel praktiziert wurde, mit einem auf-
fallig niedrigen Risiko fur die koronare Herzkrank-
heit verbunden ist.

Die Charakteristika dieser Kost seien noch einmal

kurz dargestellt:

. reichlicher Verzehr pflanzlicher Produkte
(Gemdse, Salate, Brot, Kartoffeln, Bohnen,
Nisse, Obst), wenig bearbeitet und frisch

] als Dessert Uberwiegend frisches Obst,
wenig SuRigkeiten

. Olivendl als wichtigste Fett- bzw. Olquelle

" Milchprodukte wie Kase und Joghurt
taglich, aber in maRigen Mengen

. Regelmaliger Verzehr von Fisch und
Gefllgel, aber in maRigen Portionen

. Wenig rotes Fleisch, wenig Eier

. Kleine bis maRkige Mengen von Wein, in

der Regel zu den Mahlzeiten

Ernahrungsphysiologisch betrachtet handelt es
sich damit um eine fettarme Kost (25 — 30 Energie
- %) mit relativ wenig gesattigten Fettsduren (7 — 8
Energie - %) und einem hohen Anteil einfach un-
gesattigter Fettsauren. Diese Kost ist schmackhaft,
abwechslungsreich und gut vertraglich und seit
Jahrhunderten fester Bestandteil der Lebenskultur
im Mittelmeerraum.

Die Auswirkungen der Mittelmeerkost auf die
Gesundheit wurden in zusammenfassenden Refe-
raten vorgesellt. Bekanntlich zahlte die Lebens-
erwartung im Mittelmeerraum in den sechziger
Jahren zur hoéchsten der Welt. Der Inzidenz der
koronaren Herzkrankheit, bestimmte Krebsarten
und anderer erndhrungsabhangiger chronischer
Erkrankungen war damals deutlich niedriger als im
restlichen Europa und in Nordamerika. In kon-
trollierten Studien zeigte sich insbesondere, dass
die MittelImeerkost

bei Personen mit koronarere Herzkrankheit

vielen anderen Ernahrungsformen Uber-

legen ist (Lyon — Heart — Studie)
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. eine protektive Wirkung bei der Entwick-
lung des Typ 2 Diabetes mellitus besitzt

] den Lipoproteinstoffwechsel glnstig be-
einflusst.

. mit einer deutlich niedrigeren Inzidenz von

kolorektalen , Prostata - und Mammakarzi-
nomen einhergeht.

Auch wenn die traditionelle Mittelmeerkost in Sud-
europa zunehmend an Bedeutung verliert und teil-
weise durch die ungesindere ndrdliche Kost
ersetzt wurde, so lassen sich die gesundheitlichen
Vorteile auch noch in neueren Untersuchungen
belegen.

Ein viel diskutierter und bislang wenig beachteter
Aspekt ist, dass die Mittelmeerkost reichlich ver-
schiedene Gruppen von Antioxidantien enthalt,
denen mehr und mehr eine gesundheitsférdernde
Wirkung zuerkannt wird. Diese sind nicht nur in
Gemise, Obst, etc., sondern auch in Olivendl so-
wie im Wein in bemerkenswerten Qualitdten ent-
halten. Auch ein moderater per se scheint im Hin-
blick auf die koronare Herzkrankheit ginstige
Effekte zu haben (nicht nur in Form von Wein).
Die dafir verantwortlichen Mechanismen sind
auferst komplex und bisher nur zum Teil aufge-
klart. Neben einer Beeinflussung des Lipidstoff-
wechsels inklusive einer Verhinderung der LDL —
Oxidation handelt es sich unter anderem um direk-
te Effekte auf die Endothelzellfunktion sowie die
Hamostase und Fibrinolyse. So kdnnen sowohl der
Alkohol als auch die im Wein enthaltenen Polyphe-
nole die fibrinolytische Aktivitadt erhéhen und damit
das Risiko fir thrombembolische Komplikationen
senken.

Die Teilnehmer waren sich einig, dass die Mittel-
meerkost gewiss keinen Ausschlielllichkeitsan-
spruch fiir eine bestmdgliche Gesundheit erheben
kann. Sie hat aber den Vorteil, dass bereits vieles,
wenngleich nicht alles, Uber ihren protektiven
Nutzen fur haufige Wohlstandserkrankungen be-
kannt ist. Einigkeit bestand auch darin, dass sich
die Prinzipien dieser Erndhrung auch in anderen
Regionen unter Beachtung lokaler Gewohnheiten
und Lebensmittelpraferenzen umsetzen lassen.
Die Teilnehmer der Konferenz legten auch Wert
auf die Feststellung, dass eine Kost nur dann von
den Menschen angenommen und praktiziert wird,
wenn sie abwechslungsreich und schmackhaft ist,
somit hohen Genuss bereitet. Letzteres hat die
Mittelmeerkost sicherlich langst unter Beweis ge-
stellt.

Ein zum Schluss diskutiertes und verabschiedetes
Konsensuspapier Uber die wesentlichen Ergeb-

nisse dieser Konferenz wird noch im Laufe des
Jahres publiziert

Informationen Uber Telefonnummer: 0761/ 7 89
80 oder Telefaxnummer: 0761/7 20 24

1. wissenschaftliche Tagung des Berufsver-
bands Deutscher Erndhrungsmediziner in Zu-
sammenarbeit mit der Deutschen Akademie fiir
Erndahrungsmedizin und der Sektion Ernah-
rungsmedizin und Diatetik der Medizinischen
Universitatsklinik Freiburg, 29. — 30. September
2000 in Freiburg

Erndhrung und/oder Medikament — Méglichkeiten
und Grenzen der Erndhrungsmedizin

Programmdibersicht:

¢ Adipositas

¢ Adipositas im Kindesalter

¢ Typ 2 Diabetes

¢ Dyslipoproteinamien

¢ Hypertonie

¢ Chemopravention und Krebs — Grundlagen

¢ Karzinomprophylaxe — gastrointestinale Tumo-
ren

« Ernahrungsintervention Gastroenterologie

¢ Erndhrungsintervention — Padiatrie

¢ Erndhrungsintervention — Nephrologie

* Ernahrungsintervention —Rehabilitation

¢ Ernahrungsintervention — Onkologie

» Ernahrungsintervention — Geriatrie

¢ Ernahrungsintervention — Rheumatologie

¢ Rationalisierungsschema 2000

e Abschlussdiskussion

2. Kompaktkurs nach dem 100 stiindigen Curri-
culum der BAK (inkl. Abschlussseminar Prakti-
umsphase) vom 12. — 22. Oktober 2000 in den
Raumlichkeiten der Reha-Klinik Glotterbad im
Glottertal.

Programmdubersicht:

e Seminarblock 1: Erndhrungslehre und ernah-
rungsmed. Grundlagen

e Seminarblock 2: Adipositas und Dyslipoprote-
indmien

* Seminarblock 3: Diabetes mellitus, Hypertonie
und Nierenerkrankungen

« Seminarblock 4: Gastroenterologie und kinstli-
che Ernahrung
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» Seminarblock 5: Ausgewahlte Kapitel und Fall-
demonstrationen

Im Rahmen des Kompaktkurses findet eine schrift-
liche Prifung (multiple choice) und eine Fallab-
nahme statt.

Die bestandene multiple choice - Prifung flhrt
automatisch zur Qualifikation "Ernahrungsbeauf-
tragter Arzt". Sie und eine erfolgreiche Fallbespre-
chung sind Voraussetzung fiur die Erlangung der
Qualifikation "Erndhrungsmediziner DAEM/DGEM.

Wissenschaftliche Programmgestaltung und
Leitung: R. Kluthe, Freiburg; H. Kasper, Wiirzburg

Seminarzyklen der Deutschen Akademie w fiir
Erndhrungsmedizin in Minster/ Westfalen in
Zusammenarbeit mit der Akademie fiir arztliche
Fort- und Weiterbildung der Arztekammer
Westfalen-Lippe und der Kassenarztlichen
Vereinigung Westfalen-Lippe

Seminarzyklus 2001 in Miinster:

¢ Seminarblock 1: Ernahrungslehre und ernah-
rungsmedizinische Grundlagen 16.-18.03.2001
» Seminarblock 2: Adipositas und Dyslipoprote-
indmien
25.-27.05.2001
« Seminarblock 3: Diabetes mellitus, Hypertonie
und Niere
06.-08.07.2001
« Seminarblock 4: Gastroenterologie und kunstl.
Erndhrung.
17.-19.08.2001
¢ Seminarblock 5: Ausgewahlte Kap. und Fall-
demonstrationen
05.-07.10.2001

Augustheft bringt u. a. wesentliche Themen:

1. Malnutrition — Charakterisierung und
Verbreitung

2. Neue Energie — Richtwerte

3. EiweiBempfehlung oder Phos-

phorempfehlung — Was gilt?

Stress im Alltag — SiiBes schiitzt

Orlistat

Sportliche Aktivitdt und Cholecystekto-
mie
7. Dem Kompaktkurs gehort die Zukunft

o R
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