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Liebe Leserin, Lieber Leser,

Es ist geschafft! Ab April werden die Lehrkliniken fiir Ernédhrungsmedizin deutschlandweit ihre Té&tigkeit
aufnehmen. Damit ist ein neuer wesentlicher Schritt in Richtung auf einen Ausbau des Faches ,Ernéh-
rungsmedizin® getan. Dies war notwendig, da bei vorherrschenden Krankenhausstrukturen sich eine
moderne Erndhrungsmedizin kaum entwickeln konnte. Somit sind jetzt Voraussetzungen gegeben, die
richtungsweisend entwicklungsfahig sind. Auf der einen Seite kénnen sich Arzte klinisch in Erndhrungs-
medizin ausbilden lassen, auf der anderen Seite kann das Projekt der 19 Kliniken den Mittelpunkt einer
Entwicklung weiterer Kliniken mit Ernéhrungsschwerpunkt darstellen.

Mit der beachtlichen Zahl von 1000 Absolventen des Kompaktkurses die in diesem Monat liberschritten
wird und der Schaffung der Lehrkliniken, hat die Akademie einen wesentlichen Beitrag zur Erndhrungs-
medizin in Deutschland geleistet. Es ist nun an der Zeit, dass die Forderung des Deutschen Arztetages
2000 von den verantwortlichen Stellen umgesetzt wird, die Voraussetzungen zu schaffen, dass ernéh-
rungsmedizinischer Sachverstand effizient eingesetzt und addquat vergiitet wird.

Prof. Dr. med. Reinhold Kluthe

In dieser Ausgabe:

1. Lehrkliniken fiir Erndhrungsmedizin im
Modellprojekt ,,Klinische Erndhrungsmedi-
zin“ beginnen ihre Lehrtatigkeit

2. Das Rationalisierungsschema 2000

3. Effekt von Sibutramin auf das Gewichtsver-
halten: eine randomisierte Studie

4. Beziehung zwischen Fettverteilung und
GroRe sowie Katarakten

5. Einfluss der Salzreduktion auf den Blut-
druck in Zusammenhang mit der DASH-Diat

6. Buchbesprechung: Sportler-Erndhrung von
Kurt-Reiner GeiR und Michael Hamm

7. Die Ernahrungsempfehlungen der American
Heart Association (AHA) Revision 2000

8. Behandlung niereninsuffizienter Diabetiker
in Deutschland

Prof. Dr. med. R. Kluthe, Freiburg

Die Fortbildung in Erndhrungsmedizin boomt wei-
terhin. Zu Beginn des nachsten Kompaktkurses un-
serer Akademie nach dem Curriculum der Bunde-
sarztekammer am 22.02.01 im Glottertal wird der
1000. Absolvent des 100-Stunden-Fortbildungs-
kurses eine Buchspende erhalten.

Fir alle Interessenten ist es nun eine erfreuliche
Kunde, dass ab dem 1.4.2001 die Mdglichkeit be-
steht sich auch praktisch in Klinischer Ernahrungs-
medizin fortzubilden.

9. Erhohter klinischer und wirtschaftlicher Das Modellprojekt beinhaltet verschiedene ernah-
Nutzen durch PROSIT (Protein Screening rungsmedizinische Pramissen und hat in der 4-jah-
und Intervention) bei Typ 2 diabetischen Pa- rigen  Entwicklungsphase seine Projektvoraus-
tienten setzungen voll erflllt. Somit sind die Voraus-

10. Hyperhomocysteindmie bei Dialysepati- setzungen gegeben, dass am 1.4. 2001 19 Kliniken
enten: Effekte einer 12-monatigen Supp|e- deutschlandweit eine Tétigkeit als Lehrklinik in Er-
mentierung von wasserldslichen Vitaminen nahrungsmedizin aufnehmen werden (siehe vorletzte

11. Mediterrane Ernihrung und Alter unter Be- Seite).
riicksichtigung der Uberlebenszeit bei nicht
rauchenden Heimbewohnern Die Kliniken sind nach einem einheitlichen System

ausgerichtet. Als Leiter der Erndhrungsmedizin fun-

giert in jeder Klinik ein Ernahrungsmediziner

DAEM/DGEM. Die Ernahrungsberatung ist dem Er-
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nahrungsmediziner mit bestimmten Minimalzahlen an
Erndhrungsberatern zugeordnet. Die Kompetenzen
sind in einem Organigramm festgelegt. Wichtig ist
eine regelmalig tagende Erndhrungskommission in
der alle die Erndhrungsmedizin angehende Berufs-
gruppen vertreten sind.

Einen wichtigen Platz nimmt die Qualitatssicherung
ein. Jede Klinik hat einen Qualitatsbeauftragten, der
u.a. fur die Berechnung und Analysen der Diaten
verantwortlich ist. Die Diagnostik und Therapie erfolgt
nach den Leitlinien der verschiedenen Fachgesell-
schaften, z. B. Adipositas — Deutsche Adipositas-
Gesellschaft, Hypertonie — Deutsche Hochdruckliga
etc.

Eine besondere Rolle spielt auch nach auf3en der Di-
atkatalog, der ein Aushangeschild der Erndhrungs-
therapie darstellt.

Besonders wichtig ist erfahrungsgemaR, dass der Er-
nahrungsmediziner das Sagen in der Erndhrungsbe-
ratung und der Produktion hat. Nicht nur in der Diat-
produktion, sondern auch in der Herstellung der Voll-
kost. Vor allem der Versuch, die Vollkost nach den
Gesichtspunkten der DGE zu realisieren, macht ent-
sprechend haufige Direktiven in Richtung auf die
Vollkostkiiche unabdingbar. Anders ist zumindest
jetzt (im Anfangsstadium einer modernen Kranken-
hauserndhrung) in Anlehnung an das Ratio-
nalisierungsschema 2000 der verschiedenen deut-
schen
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Ernahrungsgesellschaften, eine Vollkost die purin-
arm, fettarm und salzreduziert ist nicht zu realisieren.
Vielleicht andert sich dies einmal spater, wenn die
speziellen Krankenhauskiichen ihrerseits als Lehrki-
chen fur Krankenhauskdche fungieren. Bisher ist die
Situation weitgehend unbeachtet geblieben, dass die
Kdche fast ausschlieRlich aus dem Gaststatten- und
Hotelbetrieb kommen

jetzt | frither

1. | Erndhrungsmediziner DAEM/DGEM + d
als Leiter der klinischen Ernahrungs-
therapie

2. | Kompetenzen der Ernahrungsmedi- + a
zin in einem Organigramm festgelegt

3. | Der Erndhrungsmedizin zugeordnete, + a

personell speziell ausgestattete Er-
nahrungsberatung mit Weisungsbe-
fugnis fur Vollkostkiiche

4. | Qualitatsbeauftragter fir Qualitatssi- + d
cherung

5. | RegelmaRige interne und externe + d
Qualitatssicherung

6. | In einem festen Rhythmus tagende + a
Erndhrungskommission

7. | Diatkatalog in Anlehnung an das Ra- + d
tionalisierungsschema 2000

8. | Standardisierte Diagnostik und + ad

Therapie in Anlehnung an die
Vorgaben der Erndhrungsgesell-

schaften

9. | Patientenschulung anhand struktu- + (+)
rierter Programme

10. | Uberpriifbare System- und Ergebnis- + (+)
dokumentation

11. | Aufbau poststationarer Betreuung + (+)

12. | RegelmaRige Mitarbeiterschulung + (+)

Abb. 1 Modellprojekt ,,Klinische Erndhrungsmedizin® —
Voraussetzungen fiir die als Lehrklinik fiir Er-
ndhrungsmedizin

Rehazentren Adipositas
Typ 2 Diabetes

Fettstoffwechselstérung

Hypertonie

Leber- und Magen —

Darmerkrankungen

etc.
Akutklinik Tumorerkrankungen

Niereninsuffizienz  (inklusive
Dialyse)

Mangelernahrung versch.
Ursachen

Klnstliche Erndhrung
etc.

Abb. 2 stellt die Lehrfunktionen der Kliniken insge-
samt dar
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Damit ware nach dem Curriculum mit seiner 100-
stiindigen theoretischen Ausbildung ein weiterer
wesentlicher Schritt in Richtung auf eine intensivere
gezielte Ausbildung in Erndhrungsmedizin getan. Ab-
bildung 2 zeigt die verschiedenen Lehrmdglichkeiten
an

Man wird sehen, wie sich dieses Lehrmodell bewahrt.
Jedenfalls wird die Erteilung der Qualifikation Ernah-
rungsmediziner DAEM/DGEM (ahnlich wie der
Diabetologe DDG) in Zukunft strenger als bisher mit
der Auflage des Nachweises praktischer Tatigkeit in
Erndhrungsmedizin verbunden werden. Anmel-
dungen fur eine Hospitantentatigkeit werden ab sofort
zentral von der Akademie entgegengenommen.

Das Rationalisierungsschema 2000 ist das 4. Sche-
ma, das seit der Publikation des ersten im Jahre
1978 vorgelegt wird.

Das erste Schema wurde von der Deutschen Arbeits-
gemeinschaft fur klinische Ernahrung und Diatetik
(DAKED) getragen, ebenso wie die 2. Fassung. Nach
der Vereinigung der DAKED und der Deutschen
Arbeitsgemeinschaft  fir  kinstliche Ernahrung
(DAKE) zur Deutschen Gesellschaft fir Erndhrungs-
medizin (DGEM) war letztere Tragerin der Aus-
arbeitung 3 im Jahre 1994. Die neue heutige
Fassung 2000 wird nun von allen wichtigen, mit Er-
nahrung und Erndhrungstherapie befassten Organi-
sationen Deutschlands getragen.

Das Rationalisierungsschema 2000 ist, wie die bishe-
rigen in erster Linie als Grundlage fur die Anwendung
wichtiger und haufig gebrauchter Diatformen ge-
dacht. Es ist zunachst konkret eine Anleitung flr die
Erstellung des Diatkataloges der Klinik. Es dient dar-
Uber hinaus allen, die fir eine, dem derzeitigen
Wissensstand entsprechende Diatetik verantwortlich
sind, als Orientierung. Das gilt also fur Diatassis-
tenten, Erndhrungsmedizinische Berater, Okotropho-
logen, Erndhrungsbeauftragte Arzte und Kiichenlei-
ter. Das Rationalisierungsschema hat somit seine
Bedeutung nicht nur in der Klinik, sondern in der ge-
samten Erndhrungsmedizin, ist also auch ge-
wissermalen ein Leitfaden fir die Ernahrungsthera-
pie in der Praxis.

Wir unterscheiden bekanntlich seit Anfang der Ratio-
nalisierungsbemihungen 4 Hauptgruppen:

I. Die Vollkost und die leichte Vollkost, II.
die energiedefinierten Kostformen, lll. die
protein- und elektrolytdefinierten Kost-
formen und IV. die gastroenterologischen
und Sonderdiaten

Es gibt im neuen Grundschema 2000 einige
Anderungen gegeniiber 1994. Die grundsatzlich neue
Auffassung, nicht mehr die Gewichtsreduktion in den
Vordergrund der Reduktionskost zu stellen, sondern
die Umstellung der Ernahrungsgewohnheiten, hat
eine Streichung der 600 kcal- Diat bewirkt. Anstelle
der 600 kcal- Diat wurde eine hochwertige 1200 kcal
aufgenommen, die auf Dauer die 1000 kcal- Diat ab-
I6sen durfte. Bei den Protein- und elektrolytde-
finierten Diatformen wurde die 25 g Eiweil3- Diat ge-
strichen. Sie entstammt der Zeit, als nicht genligend
Dialysekapazitat zur VerfiUgung stand. Hier wurde in
der Anfangszeit der Dialysetherapie die 25 g Eiweil3-
Diat eingesetzt, um Zeit zu Gberbricken, bis ein Dia-
lyseplatz frei wurde. Diese Umstande werden falschli-
cherweise von verschiedenen Seiten so interpretiert,
dass die Kartoffel-Ei-Diat nicht mehr zeitgemal sei.
Das Gegenteil ist der Fall. Noch zu Hochzeiten der
25 g Diat war nicht die streng eiweiflarme 25g Kartof-
fel-Ei-Diat das Eldorado der Kartoffel-Ei-Diat, son-
dern die 40g Kartoffel-Ei-Diat. Das gilt also nach wie
vor. Ganz neu kommt bei den Sonderdidten eine
Gruppe von Diaten bei speziellen Systemer-
krankungen (Rheuma, Multiple Sklerose, Epilepsie)
hinzu.

Zunachst zur Gruppe |, der Vollkost. Die Empfeh-
lungen richten sich hier nach den allgemein bekann-
ten DGE-Empfehlungen fiir die Vollkost im Kranken-
haus von 1996, erganzt durch die neuen D-A-CH
(kurz Dach-)Referenzwerte fur die Nahrstoffzufuhr,
das vor einem halben Jahr erschienene neue gelbe
Buch vom Umschau-Verlag, dessen Anschaffung
empfohlen wird. Fir die Unterbauung der Natrium-
empfehlung wurden die Ergebnisse der Consensus-
konferenz 1994 und das neueste Editorial von Kaplan
in J. of Hypertension 2000 angefihrt.

An Energie-, Eiweil3-, Fett- und Kohlenhydratmengen
wurde nichts geandert. Hier besteht auch trotz
scheinbar hoéherer Empfehlungen aufierhalb der
Klinik kein Handlungsbedarf. Es bleibt also bei 2000
kcal, 15% EiweiR, 30% Fett und 55% Kohlenhy-
draten.

Die fettbezogenen Angaben gehdren sicherlich zu
den wichtigsten Veranderungen. Es ist dies die
Festlegung der Relation gesattigte Fettsauren
einfach ungesattigten Fettsauren : mehrfach ungesat-
tigten Fettsduren mit 7 —10 % : 10-15% :7 - 10 %.
Dartber hinaus wurde das Verhaltnis der Linolsaure
(Q-6) zur a — Linolensaure (Q —3) mit 5 : 1 fixiert. Die
Cholesterinzufuhrempfehlung wurde bei 300 mg be-
lassen.
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Nicht geéndert hat sich ebenfalls der hohe Anteil der
Ballaststoffempfehlung, ebenso wenig bei der Calci-
um- und Kaliumempfehlung. Der international endguil-
tig entschiedenen (aber aus wirtschaftlichen Inter-
essengrinden immer wieder aufflammenden) Natri-
umdiskussion wurde durch Aufnahme der 6 g NaCl-
Grenze Rechnung getragen. Fir Vitamin E wurde der
neue Referenzwert des D-A-CH — Referenzblichleins
zur Anwendung gebracht. Die dbrigen Vitamine
wurden wie in den Nahrstoffempfehlungen fiir das
Krankenhaus belassen.

Bei der Gruppe I, den drei energiedefinierten Kost-
formen (Reduktionskost, lipidsenkende Kost und pu-
rinreduzierte Kost), folgen die Richtlinien fir die Re-
duktionskost im wesentlichen den aktuellen Empfeh-
lungen der Deutschen und der Européischen Diabe-
tesgesellschaft. Ausnahme ist das Zusammenziehen
der Kohlenhydrat- und Monoensaureempfehlung. Wir
konnten uns nicht zur von Amerika kommenden Zu-
sammenziehung der beiden auf 60-70% in belie-
bigem Verhaltnis entschlieRen und blieben bei der
modifizierten Drittelregelung. Besonders erwahnens-
wert ist hier die strikte Festlegung des Fettkalorienan-
teils auf 25-30%, bei gleichzeitiger Veranderung des
Fettsdureverhaltnisses und des Q-6/ Q-3 — Verhalt-
nisses. Die Akzentuierung der Natriumzufuhr auf < 6
g Kochsalz dient der Prophylaxe und Therapie der
bei Ubergewicht und Diabetes hohen Hypertonierate.
Sensationell ist die im Beitext ausgefiihrte Freigabe
der Saccharose bis zu einem Grenzwert von etwa 10
% der Gesamtenergiezufuhr, moéglichst in verpackter
Form anzusehen. Auch der Alkoholkonsum wird heu-
te, ahnlich wie bei der Hypertonie, groRzugiger gese-
hen. Es gibt hier die Grenze von 30g/Tag.

Bei der lipidsenkenden Kost liegen die Empfehlungen
gleich mit Ausnahme des Eiweilles. Ebenso bei der
purinsenkenden Kost wurde gegenuber 1994 nichts
geandert.

Bei der Gruppe lll, den eiweil3- und elektrolytde-
finierten Diaten wird die Bedeutung einer bedarfsge-
rechten Energiezufuhr angesichts der hohen Zahl
von fehl- und mangelerndhrten Nierenpatienten
besonders betont. Dies gilt sowohl fiir die Phase der
pradialytischen Behandlung, wie auch fir die Ernah-
rung wahrend der Dialyse. Dabei herrscht heute
Einigkeit dariiber, dass die Eiweilzufuhr von 0,6 g/kg
KG (d.h. ca. 40 g fir einen 70 kg schweren Men-
schen) nicht unterschritten werden soll. Auf die Kor-
relation zwischen Eiweilzufuhr und Phosphatzufuhr
(die haufig unberlicksichtigt bleibt)wird besonders
verwiesen.

Die Kalorienempfehlung 2000 kcal ist eher als un-
terer Richtwert fur die Energiezufuhr anzusehen. Hier
ist in besonderem Male darauf zu achten, dass die
verordnete Energie- und EiweiRmenge von den Pati-
enten auch wirklich verzehrt wird. Das gilt in gleichem

MaRe auch fur Leberzirrhotiker, die wie Nierenpati-
enten haufig an Inappetenz leiden.

Nichts verandert hat sich ebenfalls bei der Hy-
pertoniediat:

Die Natriumzufuhr von 2,4 g (also 6 g Kochsalz) gilt
sowohl furr Niereninsuffizienz, wie fir Hypertonie.

Besonders erwahnenswert ist bei der Kategorie 1V,
den Sonderdidten das Hinzukommen einer neuen
vierten Kategorie, den Diaten bei speziellen Syste-
merkrankungen.

Es handelt sich dabei um drei neue Diatformen, die
Diat bei Rheumaerkrankungen, bei multipler Sklerose
und um die ketogene Diat.

Bei den Rheumaerkrankungen hat sich in den letzten
Jahren die Erndhrung als wichtige Komponente der
Therapie herausgestellt. Neben der Vermeidung von
unvertraglichen Nahrungsmitteln, deren Verzehr zur
Auslésung eines Krankheitsschubes beitragen kann,
ergeben sich Moglichkeiten der didtetischen Ent-
ziindungshemmung durch Verminderung der Zufuhr
von Arachidonsaure durch starke Einschrankung der
Fleischzufuhr und von tierischen Fetten, sowie die
Steigerung der Zufuhr von Q-3-Fettsauren. In diesem
Sinne sind die diatetischen Vorschriften zu ver-
stehen. Daneben ist auf die Verhinderung von Unter-
erndhrung und auf die Osteoporoseprophylaxe zu
achten. Wenn man auch in vielen Fallen auf Dauer
nicht auf Medikamente verzichten kann, so kann im
Einzelfall eine z.T. deutliche Medikamenteneinspa-
rung erfolgen.

Die zweite neue Sonderkostform, die Diat bei
multipler Sklerose, erzielt ihre positiven Effekte,
ahnlich wie die Diat bei Rheumaerkrankungen aus
einer fleischarmen, Uberwiegend lactovegetabilen
Kost. Als wirksames aktives Prinzip ergibt sich eine
Zufuhr von polyensaurereichen Pflanzendlen in der
Groflenordnung von 10 — 40 g/Tag. Zudem wird die
Zufuhr von Dorschlebertran von 5 g/Tag und ersatz-
weise einer Fischportion pro Tag empfohlen. Diese
Art der Ernahrung fuhrt nach neuesten Studien zu
leichteren Verlaufsformen, langeren Remissionen
und wesentlich besseren Uberlebenszeiten.

Mit der letzten neuen Sonderkostform, der ketogenen
Diat wird ein neues Kapitel der Diatetik aufge-
schlagen. Sie beruht auf dem seit den 20er Jahren
bekannten Beobachtungen, dass eine durch Fasten
induzierte Ketoacidose die Anfallsbereitschaft bei
Epilepsie nachhaltig reduziert. Die Ketogene Diat ist
extrem kohlenhydratarm, eiweilRlimitiert und sehr fett-
reich. Sie fihrt zu einer kontrollierten Ketoacidose.
Prinzip der Diatform ist ein Verhaltnis von ketogenen
Nahrstoffen (Fett) zu antiketogenen (Kohlenhydrate)
von 3 bis 4 : 1.

Ein Informationsdienst fiir Arzte und andere Ernéhrungsinteressierte
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Die ketogene Diat ist wirksam und hat, wie alle wirk-
samen Therapieformen Nebenwirkungen (und Kon-
traindikationen). Vor Einleitung einer ketogenen Diat
sollte durch einen 2-5 tagigen Fastenversuch das Be-
stehen resp. Auftreten einer ketotischen Hypoglyk-
amie ausgeschlossen werden. Nach unkompliziertem
Auftreten einer massiven Ketonurie kann stufenweise
mit der Diat begonnen werden. Dabei ist darauf zu
achten, da es sich um eine Langzeiternahrung
handelt, dass durch Substitution eine ausreichende
Versorgung mit essentiellen Nahrstoffen gewahrleis-
tet ist.

Neu bei den gastroenterologischen Erkrankungen
sind konsistenzdefinierte Kostformen hinzugekom-
men, d.h. flissige, feinpurierte Kost, sowie Breikost
und purierte Kost.

Fir Patienten mit Sorbitintoleranz z.B. bei Fallen von
irritablem Colon wurde neben der fructosefreien, re-
sp. fructoseverminderten Diat eine sorbitfreie Diat
aufgenommen.

Eine keimreduzierte Kost dient der Anwendung bei
immunsupprimierten Patienten (z.B. bei HIV-Infekti-
on, unter medikamentdser Immunsuppression nach
Organtransplantation)

Eisen- und kupferarme Diat sind bei pathologischer
Ablagerung von Eisen und Kupfer in Geweben ange-
zeigt.

Eine calciumarme Diat ist indiziert bei primarem und
sekundarem Hyperparathyreoidismus, bei Hypercal-
camie bei paraneoplastischem Syndrom und Calci-
umoxalatsteinen.

Die serotoninarme Diat ist indiziert bei Karzinoidsyn-
drom und als Suchdiat zur Bestimmung der 5-Hydro-
xyindolessigsaure.

Neu bei den diagnostischen Diaten sind hinzugekom-
men eine calciumarme Diat, eine kollagenfreie Diat
und eine hydroxiprolinarme Diat.

Damit wéren die wichtigsten Anderungen des Ratio-
nalisierungsschemas besprochen
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Sibutramin ist ein tertidares Amin, das erwiesenerma-
Ren in der Lage ist, dosisabhangig eine Gewichtsab-
nahme zu erzeugen und den Effekt der kalorienredu-
zierten Diat bis zu einem Jahr zu verstarken. Es
wurde eine randomisierte Studie durchgefiihrt, um
die Nutzlichkeit des Medikaments im Hinblick auf
eine Gewichtsreduktion Uber 2 Jahre zu erproben.

Acht européische Zentren rekrutierten 605 Uberge-
wichtige (BMI 30 — 45) flr eine Periode von 6 Mona-
ten unter 10 mg Sibutramin taglich bei einer
verminderten Kalorienzufuhr von 600 kcal/Tag unter
dem personlichen Ruheumsatz. 467 Patienten (77%)
mit mehr als 5% Gewichtsverlust wurden zufallig
zugeteilt mit Sibutramin 10 mg (n=352) oder mit
Placebo (n=115) fir weitere 18 Monate behandelt.
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Die Sibutramindosis wurde bei Gewichtsanstieg auf
20 mg erhoht.

Als erstes Ergebnis waren 148 (42%) der Sibutra-
mingruppe und 58 (50%) der Placebogruppe ,drop
outs®. Von 204 Sibutraminpatienten hielten 89 (43%)
80% oder mehr ihres Gewichtsverlustes im ersten
Halbjahr gegeniber 9 (16%) der 57 Patienten in der
Placebogruppe (p<0,001). Patienten hatten einen
deutlichen Abfall in den ersten 6 Monaten, was Tri-
glyceride, VLDL-Cholesterin, Insulin, C-Peptid und
Harnsaure angeht. HDL stieg im 2. Jahr an. 20 (3%)
der Sibutramingruppe wurden wegen Blutdruckan-
stieg aus dem Versuch genommen. In der Sibutra-
mingruppe betrug der RR-Anstieg gegenuber der Ba-
seline nach 2 Jahren 0,1 mmHg systolisch, 2,3
mmHg diastolisch und die Herzfrequenz +4,1 Schla-
ge/min.

Quelle:
1. THe Lancer 356 (2000), 2119-2125,

Debra A. Schaumberg, Robert J. Glynn, William G.
Christen, Susan E. Hankins and Charles H. Henne-
kens

Katarakte sind in der Welt die haufigste Ursache von
Blindheit. Die ,Physicians Health Study hat gezeigt,
dass der BMI ein unabhéangiger Risikofaktor fur die
Entwicklung eines Kataraktes darstellt (Glynn et al.:
Body mass index. An independent predictor of catar-
act. Arch. Ophtolmol 113, 1131-7, 1995). In der vor-
liegenden Arbeit werden nun die Beziehungen von
alternativen GréfRen des Korpers, einschliel3lich Gro-
Re und waist-to-hip-ratio gemessen.

Es handelt sich um eine prospektive Verlaufsstudie,
in der die Werte von 20271 Teilnehmern der Physi-
cian Health Study verfolgt werden. Die Probanden
hatten zu Beginn ihres follow-ups keinen Katarakt.
3121 Probanden wurden eliminiert, weil die WHR-
Werte von der neunten Untersuchung fehlten.

Bei den verbleibenden 17150 Studienteilnehmern
(mit vollkommenem Befundspektrum) wurden wéah-
rend einer mittleren Beobachtungszeit von 14 Jahren
in 1727 Fallen (also etwa 10%) ein Katarakt festge-
stellt. Zusatzlich zum BMI erwiesen sich Korpergrole
und abdominelle Fettverteilung als voneinander un-
abhangige Risikofaktoren.

Diese Beziehungen sind als biologisch plausibel zu
betrachten und bedeuten, wenn Sie kausal sind, dass
die Pravention von Ubergewicht und die Anderung
des Lebensstils bei bestehendem Ubergewicht Hau-
figkeit und damit Kosten des Kataraktes zu mindern
in der Lage sind.

Quelle:
1. AwmJ. Cun. Nutr. 72 (2000): 1495-1502,

Frank M. Sacks, Laura P. Svetkey, William M. Voll-
mer, Lawrence J. Appel, George A. Bray, David Har-
scha, Eva Obarzanek, Paul R. Conlin, Edgar R. Miller
[ll, Denise G. Simons-Morton, Njeri Karanja and Pao-
Hwa Lin

Die vorliegende Publikation ist eine notwendige Pra-
zisierung der Befunde der Original DASH- Arbeit (N.
J. M. 344, 1117, 1997) bei denen die Bedeutung der
Natriumzufuhr fir die Hypertonie unzureichend be-
rucksichtigt wurde.

In der Arbeit wird der Einfluss von unterschiedlicher
Natriumzufuhr unter DASH-Diat untersucht.

422 Studienteilnehmer wurden randomisiert angehal-
ten, entweder eine amerikanische Standardernah-
rung oder eine DASH-Diat (reich an Frichten, Ge-
muise und mit reduziertem Gehalt an gesattigten
Fetten ) einzuhalten. In der jeweiligen Ernahrungs-
gruppe aflen die Teilnehmer in randomisierter Rei-
henfolge entweder viel, eine mittlere oder niedrige
Mengen Natrium Uber jeweils 30 Tage.

Reduktion von hoher (150 mmol Na) zu mittlerer (100
mmol Na) Natriummenge reduzierte bei beiden Er-
nahrungsformen den RR deutlich, bei konventioneller
Erndhrung mehr, unter DASH-Diat weniger.

Die weitere Senkung der NA-Zufuhr auf 50 mmol
brachte eine weitere RR-Senkung. Die Blut-
drucksenkung wurde bei Personen mit und ohne Hy-
pertonie, bei Frauen und Mannern sowohl, wie bei
verschiedenen Rassen beobachtet.

Als Ergebnis ist vor allem der Effekt der Natriumre-
duktion bei beiden Erndhrungsformen festzuhalten.
Insbesondere erweist sich eine Erniedrigung auf eine
3 g NaCl-Zufuhr deutlich effektiver als auf 6 g NaCl.

Quelle:
1. N EneL J Mep, VoL 344, No. 1. JaNuAry 4,
2001,

Das Dokument gibt Richtlinien zur Verminderung des
kardiovaskularen Risikos durch Ernahrung und ande-
re Lebensstilfaktoren. Die neuen Richtlinien legen
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besonderen Wert auf Nahrungsmittel und Essge-
wohnheiten und die Notwendigkeit fur alle Ame-
rikaner ein gesundes Korpergewicht zu erreichen
bzw. zu erhalten.

Tabelle 1: Zusammenfassung der hauptsachli-

schrift Uber die Erndhrung bei leistungs- und Brei-
tensportler. Der Interessierte findet darin neben Aus-
fuhrungen und Anleitungen Uber eine leistungsge-
rechte Erndhrung auch eine kritische Abhandlung
Uber ergogene Substanzen, angeblich leistungs-
steigernde Functional Foods und spezielle Sportler-

chen Richtlinien

nahrung. Auch das Doping-Problem wird abge-
handelt.

Ein gelungenes Buch mit vielen wertvollen Hinweisen

Ziele fur alle
Gesunde Er- [ Angemessenes | Winschenswertes
nahrung Korpergewicht | Cholesterinprofil

Winschenswdieps. Fir den ernahrungsmedizinisch Inter-
Blutdruckssierten und Tatigen mit Nachdruck zu empfehlen.

Essen ver-
schiedener

Frichte, Ge-
muise, Korner,
Milchprodukte

Energiezufuhr
auf den Bedarf
einstellen,
wenn notwen-
dig vermindere

Beschrankung der
Nahrungsmittel

mit hohem Fett-
und Chole-
steringehalt, Sub-

Salz-
holzufuhr (<6g

Salz), Bexalbre E. Ritz, W. Pommer, G. Stein, J. Frank, A.

ein SeawieBeck
Kdrpergewicht.

Emahre pje AitMialysepfiichtiger Diabetiker ( in erster Linie
UberwieggRd T 2 Diabetikern) hat in Deutschland in den
getarische it {elbhren enorm zugenommen. Die spate Uber-
armen  qdec fft7ur nephrologischen Betreuung und der un-
genMj e Behandlungsgrad werden als wesentliche

produkteflitursache fir schlechte Behandlungsergebnisse

mit wenig | Dein Kérperge- | stituierung mit un-

oder keinem | wicht gesattigten  Fett-

Fett, Fisch, sauren von
Hulsenfrichte, Pflanzen, Fisch,
Geflugel und Leguminosen und
fettarmem Nissen freien
Fleisch

Quelle:

1. Circuration 102 (2000), 2284

von Kurt-Reiner Geill und Michael Hamm; Behr's
Verlag Hamburg, 2. Auflage 2000; Preis: 99,- DM

Etwa jeder vierte Bundesbirger treibt im Moment
Sport. Da sich im Zusammenhang mit jeder mehr
oder weniger intensiven korperlichen Betatigung ir-
gendwann die Frage nach der adaquaten Erndhrung
stellt, ist eine schriftliche Information zum Problem
dringend notwendig.

Die Autoren prasentieren hierzu ein 288 Seiten um-
fassendes Buch in zweiter Auflage. Es besteht aus 6
Kapiteln. Im ersten werden die medizinischen und
leistungsphysiologischen  Gesichtspunkte bespro-
chen. Das zweite behandelt ernahrungsphysiolo-
gische Grundlagen. Das dritte Kapitel geht auf sport-
artenspezifische Ernahrung ein. Das vierte behandelt
die Frage nach dem optimalsten Gewicht inklusive
Gewichtsproblemen. Das vorletzte Kapitel enthalt
ausfuhrliche Anleitungen zu Erndhrungsberatung, im
letzten werden lebensmittelwissenschaftliche Grund-
lagen, Wissen uber Warenkunde und die Zu-
sammensetzung verschiedener Kostformen abge-
handelt. Den Abschluss bildet ein ausfiihrliches Lite-
raturverzeichnis

Das Buch erfillt insgesamt die Anforderungen an
eine ausfuhrliche, praktisch orientierte Informations-

angesehen. Als Beleg fiir diese These sollte eine
Studie an 173 Diabetikern (16 Typ 1 Diabetiker, 157
Typ 2 Diabetiker) dienen, die seit 1966 an funf deut-
sche nephrologische Einrichtungen (berwiesen
wurden (Univ. Heidelberg, n = 78; Humboldt-Kran-
kenhaus Berlin, n = 45; Med. Univ. Klinik Jena, n =
20; Dialysepraxen in Schwetzingen, n = 18; und
Mannheim Kéfertal; n = 12).

Die Uberweisung erfolgte bei einer mittleren Krea-
tininclearance von 29 ml/min (1 — 216 ml/min), Blut-
druckwerte waren im Mittel 170/90, 32 Patienten
hatten keine antihypertensive Therapie, das Hba.
war 7,9 (4,9 - 15,7) und das LDL 176 (67 — 307).

Die Zahlen belegen nach Ansicht der Autoren die un-
genigende Behandlungsqualitat und die zu spate
Einbeziehung des Nephrologen in die Betreuung.
Hieraus wird der Schluss gezogen, dass Anderungen
der Versorgungsstruktur in Deutschland nétig seien.

Kritische Bemerkung zur Publikation:
In der ganzen Arbeit taucht das Wort ,Erndhrung*

oder ,Diat* nicht auf. Es ist nur von medikamentoser
Therapie, Blutdruckkontrolle, Lipidkontrolle und Rau-
cherstatus die Rede. Man kann nur hoffen, dass

der Nihilismus der Ernahrungstherapie genauso
wenig reprasentativ fir Deutschland ist, wie die Stu-
die (wie vorgegeben) allgemein Schillisse fir
Deutschland zulasst.

Quelle:
1. DMW 125 (2000), 240-244,
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V. Gozzoli, A.J. Palmer, A. Brandt, Chr. Weiss, W.
Piehimeier, R. Landgraf, R. Renner

Zur Friherkennung der diabetischen Nephropathie
stehen einfache und kostengunstige Mittel zur Verfu-
gung, dennoch wird in Deutschland nur ein geringer
Teil der diabetischen Patienten regelmafig auf Mikro-
albuminurie getestet. Auf der Grundlage evidenz-ba-
sierten Wissens und in Anlehnung an internationale
Behandlungsleitlinien versucht das ,Proteinurie
Screening und Intervention“ —(PROSIT)- Projekt sol-
che Behandlungsdefizite bundesweit anzugehen, in-
dem es ein Nephropathiescreening und eine struktu-
rierte Intervention zur Verbesserung der Blutzucker-
und Blutdruckregulation, Fettstoffwechseloptimierung
sowie Ernahrungsumstellung einfiihrt. Ziel der vor-
liegenden Analyse war es, mit einem computerge-
stutzten Diabetesmodell klinischen Nutzen und Wirt-
schaftlichkeit einer solchen Intervention zu ermitteln.

Anhand von 589 am PROSIT -Projekt teilnehmenden
Diabetikern wurden die Kurzzeiteffekte von PROSIT
nach einem Jahr auf klinische Parameter (HbAc, sy-
stolischer Blutdruck, Lipide) ermittelt und eine Kos-
ten-Effektivitats-Analyse im Vergleich zur Standard-
betreuung durchgefiihrt. Lebenserwartung, Lebens-
zeitkosten aus Sicht der Krankenkassen und Ereig-
nishaufigkeit der diabetischen Nephropathiestadien
wurden mit einer Markov-Modellsimulation fir Typ 2
Diabetiker berechnet.

PROSIT flihrte zu einer Verbesserung der Lebens-
erwartung um 0,23 Jahre mit Reduktion der Lebens-
zeitkosten um 9772 DM pro Typ 2 Diabetiker. Durch
PROSIT wurde die kumulierte Ereignishaufigkeit der
Makroalbuminurie um 30,5% und die der terminalen
Niereninsuffizienz um 55,9% gesenkt. Auch nach
Diskontierung der Ergebnisse (= Einbezug der Zeit-
praferenz fir Geld und Nutzen) und schrittweisen
Veranderung aller Variablen/Kostenelemente um =
10% blieb PROSIT die kosteneffektivere Variante.

PROSIT ist gegentber der Standardbetreuung ,domi-
nant® im gesundheitsdkonomischen Sinn. Die Friher-
kennung einer Albuminurie sowie das Einleiten der
multifaktoriellen Behandlungsstrategie ermoglicht es,

das Fortschreiten zur terminalen Niereninsuffizienz
aufzuhalten. Neben dem klinischen Nutzen kdénnte
durch vermiedene Dialysen und Transplantationen
das Gesundheitssystem durch jahrliche Kostenein-
sparungen in Milliardenhdhe entscheidend entlastet
werden.

Richard Trembley, Alain Bonnardeaux, David Ge-
adah, Lambert Busque, Michel Lebrun, Denis Ouimet
and Martine Leblanc

Dialyse fiihrt haufig zu einem Mangel an wasserlosli-
chen Vitaminen. Supplementierung mit Vitamin B-
Komplex- Vitaminen flhrte bei verschiedenen Pati-
entengruppen zu einer Verminderung des Homocy-
steins. Wenig ist hierzu Uber Hamodialysepatienten
bekannt.

Aus diesem Grund wurden 168 Dialyse-Patienten,
die unter dreimaliger high-flux- Dialyse/Woche
standen, Supplementierungsversuche Utber 1 Jahr
vorgenommen. Alle in den Versuch einbezogenen
Patienten erhielten DiaVite® der R & D. Laboratories
Minneapolis eine Tablette/Tag mit 1 mg Folsaure, 10
mg Pyridoxin, 6 mg Vitamin B1;, 60 mg Vitamin C, 1,5
mg Riboflavin, 1,7 mg Vitamin Bz, 20 mg Nikotinsau-
re, 10 mg Pantothensaure und 300 ug Biotin.

Resultate:

Zu Beginn der Studie waren die Serum- und Erythro-
cytenfolatwerte normal (2 Ausnahmen). Vitamin B,
war erniedrigt bei 11 Patienten und P-5'-P bei 65 der
168 Patienten. Es bestand initial eine Hyperhomocy-
steinamie bei allen Patienten (33 pymol/l). Nach 6 Mo-
naten Supplementierung sank der Wert auf 21,7.
Eine Normalisierung erfolgte allerdings nur bei 4 Pati-
enten.

Schluss:

1. Hyperhomocysteindmie war bei 100% der Dialy-
sepatienten vorhanden

2. Etwa 40% der Patienten waren mit Vitamin B un-
terversorgt

3. DiaVite® zeigte bei allen Patienten eine Homocy-
steindmiespiegelreduktion
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4. Die Zugabe von Folat fuhrt zu einem ge-
steigerten Abfall von Homocystein in Homozygo-
ten.

Quelle:

1. KipnEy INTERNATIONAL, VoL. 58 (2000), pp
851-858

Cristina Lasheras, Serafina Fernandez, and Angeles
M. Patterson

Studien aus Italien und Griechenland haben einen
glnstigen lebensverlangernden Effekt von mediter-
raner Ernahrung bei alteren Personen nachgewiesen.
Diese wird als krebsverhindernd und kardioprotektiv
betrachtet.

Die vorliegende Studie untersucht die Wirkung bei
einer Kohorte von 161 nichtrauchenden Personen
(74 im Alter unter 80 Jahre, 87 im Alter Uber 80 Jah-
re). Die Beobachtungsdauer war 9 Jahre. Die Ernah-
rung wurde mit einem semiquantitativen Erhebungs-
bogen erfasst. Dabei folgte die Erndhrung in 8
Punkten der traditionellen mediterranen Erndhrung:
hoher Anteil an einfach ungesattigten Fettsauren
maRiger Alkoholkonsum

hoher Verbrauch an Leguminosen

hoher Verbrauch an Getreideprodukten

hoher Verbrauch an Kartoffeln

hoher Friichteverzehr

geringer Verbrauch an Fleisch und Fleischwaren
ebenso an Milch und Molkereiprodukten

ONoOORWON =

Es fand sich eine signifikant geringere Mortalitat bei
Probanden unter 80 Jahre. Die Mortalitat bei den
Uber 80-jahrigen blieb unbeeinflusst.

Die Untersuchungen zeigen, dass sich eine Ernah-
rungsumstellung auch im Alter zwischen 60 und 80
Jahren lohnen dirfte.

Quelle:
1. Awm. J. Cun. Nutr. 71 (2000), 987-992
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