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Liebe Leserin, lieber Leser,

Der Inhalt dieses Hefts zeigt in eindringlicher Weise, wie erschreckend falsch unser
Gesundheitssystem funktioniert. Die Hypertoniehaufigkeit schreit praventiv und therapeu-
tisch nach einer Anderung von Lebensstilfaktoren. Aber weder hier noch da erfolgt eine
nachhaltige Erndhrungsberatung. Vor Jahren haben wir in einer Studie nachweisen
kdénnen, dass nur ein verschwindend kleiner Teil der Hypertoniker (<30%)eine (einzige!) Er-
nahrungsberatung erfahren haben. Dabei erfolgte die Erndhrungsberatung Uberwiegend
wahrend eines Aufenthaltes in einer Rehaklinik. Nur ein kleiner Teil der Klinikzuweisungen
wurde wegen Hypertonie vorgenommen. Was kann man in einem Land anderes erwarten,
in dem die Kosten fur die Behandlung der Fettsucht nicht von den Kassen Gbernommen
werden? Immerhin, eine Anderung ist in Sicht, zumindest fiir die operative Behandlung der
Fettsucht. — Ernahrungsmedizin tut Not!

Ihr

Prof. Dr. med. Reinhold Kluthe

Katharina Wolf-Maier, Richard S. Cooper et al.,
Maywood, lllinois

Geographische Variationen bei kardiovaskularen
Erkrankungen und den dazugehdrigen Risiko-
faktoren wurden bereits weltweit anerkannt. Wie
auch immer, den moglichen Differenzen bei der
Hypertonie zwischen Europa und den Vereinig-
ten Staaten wurde bisher wenig Aufmerksamkeit
geschenkt.

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit dieser
Problematik und stellt nationale Ubersichts-
analysen aus den 90er Jahren aus Deutschland,
Finnland, Schweden, England, Spanien, ltalien,
Kanada und den Vereinigten Staaten zu-
sammen. In der Studie zusammenarbeitende
Forscher lieferten tabellarische Daten in Uber-
einstimmendem Format flr die verschiedenen
Geschlechter mit einem Alter Uber 35 Jahre. Be-
volkerungsstatistiken waren die wesentliche Ba-
sis fur die Stichprobenauswertung.
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Haufigkeit der Hypertonie in 6 europdischen und 2 nordamerikanischen Landern (Manner und
Frauen)
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Die Stichprobengrof’e betrug zwischen 1800
und 23 100 Personen mit Antwortraten zwischen
61% und 87,5%. Die Daten wurden analysiert,
um alters- und geschlechtsspezifische
Schatzungen von Blutdruck und Hypertoniehau-
figkeit nach verschiedenen Landern aufge-
schllsselt zu erhalten.

Der Blutdruck bei Mannern und Frauen zusammen
betrachtet im Alter von 35 bis 47 Jahre war im Mit-
tel 136/83 mmHg in den europaischen Landern,
127/77 mmHg in den Vereinigten Staaten. Die Dif-
ferenz existierte schon bei jingeren Personen (35-
39 Jahre), bei denen eine Behandlung ungewdhn-
lich ist (124/78 mmHg und 115/75 mmHg) und die
Steigerung mit dem Alter war steiler bei den euro-
paischen Landern. Trotz ausgedehnter Forschung
Uber geographische Verteilung von kardiovaskula-
ren Erkrankungen ist die extrem haufige Pravalenz
der Hypertonie in Europa gegenuber den Vereinig-
ten Staaten und Kanada noch wenig beachtet. Die
alters- und geschlechtsbereinigte Pravalenz in
Nordamerika war 28% gegenuber 44% in Europa.
Die Bedeutung fir die nationale Bemuhung zu ih-
rer Pravention ist enorm. Die Befunde pro Region
der Hypertoniepravalenz waren streng korreliert
mit der Schlaganfallmortalitat (r = 0,78 und maRig
mit kardiovaskularer Erkrankung (r = 0,44)

Quelle:
« JAMA 289, (2003) 2363
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Aram V. Chobanian, George L. Bakis et al., Bo-
ston, USA

Der 7. Bericht stellt eine neue Richtlinie fir Pra-
vention und Therapie der Hypertonie dar. Die
Schlusselmitteilungen sind:

(1) Bei Patienten Uber 50 Jahre ist ein systo-
lischer Blutdruck dber 140 mmHg als kardio-
vaskularer Risikofaktor wichtiger als der dia-
stolische Blutdruck.

(2)Das Risiko fiir kardiovaskuldre Erkrankungen
beginnt bereits bei 145/75 mmHg und
verdoppelt sich mit jedem Anstieg von 20/10
mmHg. Personen mit normalem RR und einem
Alter von 55 Jahren haben ein Lebenszeitrisiko
von 90% eine Hypertonie zu entwickeln.

(3) Individuen mit einem systolischen RR von 120
bis 139 mmHg oder einem diastolischen Druck
von 80 bis 89 mmHg sind als prahypertensiv
anzusehen und bendtigen Lebensstilver-
anderungen um kardiovaskuldren Erkrankungen
vorzubeugen.

(4) Thiaziddiuretika sollen bei allen Patienten als
erstes Medikament Anwendung finden, wenn
eine unkomplizierte Hypertonie vorliegt. Sie
sollen entweder allein oder kombiniert mit
anderen Medikamenten eingesetzt werden.
Hochrisikopatienten bendtigen von vornherein
andere Medikamentenklassen (ACE-Hemmer,
[3-Blocker, etc.).

(5) Die meisten Patienten, die Medikamente bené-
tigen, brauchen in der Regel 2 verschiedene, um
das Therapieziel 140/90 mmHg (bei Diabetikern
und Nierenkranken 130/90 mmHg) zu gewahr-
leisten.

(6) Wenn der RR 20/10 mmHg Uber dem Zielblut-
druck ist, sind 2 Medikamente erforderlich ( 1
davon ein Thiaziddiuretikum).

(7) Motivation des Patienten ist unabdingbar.

Lebensstilveranderungen:

Die Umsetzung von Lebensstilveranderungen sind
bedeutsam fir alle Patienten aus Grinden der Pra-
vention und Therapie.

Die hauptsachlichen MafRnahmen sind Gewichtsre-
duktion bei Ubergewicht, Ernéhrung reich an Calci-
um und Kalium, Verminderung der Salzzufuhr,
vermehrte korperliche Aktivitat, Alkoholein-
schrankung.

Als Beispiel: Eine Beschrankung auf 1600 mg Natri-
um (4 g Kochsalz/Tag) wirkt wie die Verabreichung
eines Medikaments.

Tabelle: Lebensstilveranderungen zur Hy-
pertonietherapie

Veranderung Empfehlung geschatzte
RR-Senkung
Gewichtsreduktion normales Kér- 5-20 mmHg/10
pergewicht kg Gewichts-
(BMI =18,5-  verlust
24.5)
DASH-Speiseplan friichtereiche  8-14 mmHg
Diat mit fettar-
men Produk-
ten

Natriumreduktion  nicht mehrals 2-8 mmHg
6 g Salz/Tag

physische Aktivitdt mind. 30 Mi-
nuten Walking
jeden Tag

4-9 mmHg

Alkoholkonsum nicht mehr als  2-4 mmHg

2 Drinks/Tag

Quelle:
«  JAMA 289 (2003) 2560

Frederick F. Samaha, Nayyar Igbal et al., Phil-
adelphia, USA

Die Wirkung einer kohlenhydratbeschrankten Kost
auf die Gewichtsabnahme und die Risikofaktoren fir
Arteriosklerose sind nur unzureichend untersucht.
Deswegen wurden 132 schwer fettslichtige Pati-
enten (77 Farbige und 23 Frauen) mit einem mitt-
leren BMI von 43 und einer hohen Diabetesprava-
lenz (39%) oder dem metabolischen Syndrom (43%)
randomisiert einer Behandlung mit einer kohlenhy-
dratarmen oder einer kalorien- und fettarmen Diat
zugeordnet.

Insgesamt 79 Patienten vollendeten die 6-Monats-
studie. Eine Analyse, die alle Studienteilnehmer um-

Ein Informationsdienst fiir Arzte und andere Ernahrungsinteressierte



Der Ernahrungsmediziner

August 2003

fasste, inklusive der letzten Befunde der Studienaus-
scheider, erbrachten, dass die Teilnehmer unter der
kohlenhydratarmen Diat mehr Gewicht verloren, als
die Patienten unter der fettreduzierten Diat (Mittel-
wert + SD, -5,8 + 8,6 kg gegenuber - 1,94 + 4,2 kg; p
= 0,002). Darlber hinaus zeigten die Triglycerid-
spiegel grofRere Abfalle (Mittelwert -20 + 43% gegen-
Uber -4 = 31%; p = 0,001). Diese Veranderungen
waren unabhangig von der Einnahme oder Nichtein-
nahme von hypoglykdmischer oder lipidsenkender
Medikation.

Die Insulinsensitivitdt bei Nichtdiabetikern besserte
sich mehr unter kohlenhydratreduzierter Diat (-6 *
9% gegenulber -3 + 8%, p<0,01).

Gewichtsverlust (p<0,001) und Zuordnung zur koh-
lenhydratarmen Kost (p = 0,01) waren unabhangige
Pradiktoren fir Triglyceridspiegel und Insulinsensi-
tivitat.

Die Ergebnisse bedurfen weiterer langerfristiger Stu-

dien bevor eine kohlenhydratreduzierte Diat ohne
weiteres empfohlen werden kann.

Quelle:
e NEJM 348 (2003); 2074-2081

Gary D. Foster, Holly R. Wyatt et al.; Philadelphia,
USA

Trotz der Popularitat der kohlenhydratarmen, prote-
inreichen und fettreichen (Atkins-)Diat hat es bisher
keine randomisierten, kontrollierten Studien Uber
ihre Wirksamkeit gegeben.

Daher wurde eine 1-Jahresstudie multizentrisch und
kontrolliert bei 63 fettslichtigen Frauen und Mannern
durchgefiihrt, die rein zuféllig einer kohlenhydratar-
men, proteinreichen Diat mit hohem Fettgehalt oder
einer kalorienarmen kohlenhydratreichen, fettarmen
(konventionellen) Diat zugeteilt wurden.

In den ersten Monaten verloren die kohlenhydratarm
ernahrten Patienten mehr an Gewicht, als die unter
konventioneller Diat (MW + SD) -6,8 + 5 vs. —2,7 £
3,7% des Korpergewichts; p = 0,001. Nach 6 Mona-
ten lagen die Kérpergewichte bei —7,0 £ 6,5 vs. -3,2
* 5,6% des Korpergewichts; p = 0,02. Allerdings war
die Gewichtsdifferenz nach einem Jahr nicht signifi-
kant unterschiedlich (-4,4 £ 6,7 vs. -2,5 + 6,3% des
Ausgangsgewichts).

Nach drei Monaten fand sich keine signifikante Diffe-
renz beim Gesamtcholesterin oder beim LDL. Der
HDL-Anstieg und der Trigliyceridabfall waren unter
kohlenhydratarmer Diat gréRer.

Beide Diaten senkten den diastolischen RR und die
Insulinantwort auf orale Glukosebelastung.

Langere und umfangreichere Studien sind ange-
zeigt.

Quelle:
* NEJM 348 (2003); 2082-2090

Pressemitteilung der Deutschen Adipositas- Gesell-
schaft (DAG)

Das Bundessozialgericht (BSG) hat am 19.02.2003
Urteile des Landessozialgerichts (LSG) Mainz aufge-
hoben. Dieses hatte zuvor in 5 Fallen entschieden,
Krankenkassen missten die Kosten flr einen opera-
tiven Eingriff am Magen bei extrem Adipdsen nicht
Ubernehmen. Das LSG Mainz begrindete die Ab-
lehnung damit, dass 1.) das Ubergewicht psychisch
verursacht sei und eine krankhafte Essstérung be-
stehe, 2.) der Magen bei Adipdsen ein intaktes
Organ sei und fiir einen operativen Eingriff keine
Rechtfertigung gegeben sei und 3.) die chirurgische
Therapie der Adipositas nicht dem allgemein aner-
kannten Stand der Medizin entspreche und der
Therapieerfolg nicht bewiesen sei.

Im Presse-Vorbericht vom 10.02.2003 fihrt das BSG
unmissverstandlich aus, dass die extreme Adiposi-
tas mit ,Folgekrankheiten mit hohen gesundheitli-
chen Risiken verbunden® sei und mit ,herkdmmli-
chen Therapieformen wie Erndhrungsumstellung,
Diatberatung, Bewegungstherapie, medikamentdser
Therapie und Psychotherapie haufig keine langer-
fristigen Erfolge” zu verzeichnen seien. International
habe man sich auf eine chirurgische Adipositas-
therapie eingestellt, um das Magenvolumen zu ver-
kleinern.

Diese Haltung des BSG ist neu und enthalt viele
Aspekte, die fir die weitere chirurgische Therapie
von extrem Ubergewichtigen von groRer Bedeutung
sind. Zwar wird auch fur die nachste Zukunft die
Kostenlibernahme durch die Krankenkasse eine
Einzelfallentscheidung sein, die Krankenkassen
kénnen jedoch ihre bisherigen Begriindungen fir
eine Ablehnung nicht mehr anfihren. Wenn die Indi-
kation fiir einen solchen Eingriff gegeben ist, muss
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der Kostentrager in Zukunft die Therapiekosten
Ubernehmen.

Bei bisherigen Antragen von extrem Adipdsen wurde
eine chirurgische Therapie in den meisten Fallen
vom Medizinischen Dienst der Krankenkasse (MDK)
abschlagig beschieden. Der MDK griff bei seiner
Entscheidung auf ein Gutachten einer Arbeitsgruppe
(M7) des Spitzenverbandes des Medizinischen
Dienstes (MDS) =zurick. In diesem Gutachten
werden grundsatzlich Vorbehalte gegen eine Adipo-
sitas-Chirurgie geaulert, die das LSG Mainz in fast
allen Fallen Ubernommen hat und Ublicherweise so
wiedergab, wie sie oben zitiert sind.

Nachdem nun das LSG Mainz vom BSG aufge-
fordert wurde, bei anstehenden Fragen Experten zu
kontaktieren und Leitlinien zu beachten, wird auch
der MDS nicht daran vorbeikommen, sein selbst er-
stelltes Gutachten von 1999 zu revidieren. Die so-
eben revidierten Leitlinien der DAG sind evidenzba-
sierte Leitlinien, in der jede Empfehlung wissen-
schaftlich begriindet wird, auch der Grad der wissen-
schaftlichen Evidenz ist jeweils angegeben (ww-
w.adipositas-gesellschaft.de). Wer diesen Empfeh-
lungen nicht folgt, wird seine abweichende Meinung
wissenschaftlich begriinden missen.

In Deutschland gibt es ca. 1 Million Menschen mit
einem extremen Ubergewicht. Es ist eine Per-
sonengruppe mit erheblichen Folgekrankheiten,
einer hohen Quote an Arbeitsunfahigkeit, beruflicher
Benachteiligung, miserabler Lebensqualitdt und
einem 4- bis 10fach erhdhten Sterblichkeitsrisiko;
langfristig droht ihnen Pflegebediirftigkeit. Spezialis-
ten sollten Uber die Notwendigkeit einer Operation
befinden, die Operation sollte nur in geeigneten
Kliniken mit der Méglichkeit der Nachsorge durchge-
fuhrt werden.

Prof. Dr. med. Alfred Prof. Dr. med. Hans

Wirth Hauner

Prasident der DAG Vizeprasident der DAG

Prof. Dr. Joachim Prof. Dr. med. Bernhard

Westenhofer Husemann

Sekretar der DAG Vorsitzender der Arbeitsge-
meinschaft “Adipositas-
Therapie”

Quelle:

* Info-Brief 1/2003 der Deutschen Adipositas-
Gesellschaft

Klaus Badenhoop, Klaus-Henning Usadel, Frankfurt

Die Adipositas stellt mit einer Haufigkeit von etwa
25% in den USA und etwa gleicher Haufigkeit in
Deutschland ein unterschatztes gesundheitliches
Problem dar. Dies gilt in zunehmendem Male auch
fur die heranwachsende Generation. Es sind ins-
besondere die Folgen, wie Typ 2 Diabetes, Hy-
pertonie, Herzinfarkt, Schlaganfall u.a., die beson-
ders in Deutschland immer mehr in den Vordergrund
treten.

Obwohl Gene bis zu 70% das Gewicht beeinflussen
ist die enorme Haufigkeitszunahme weder durch
Genetik noch durch normale Faktoren zu erklaren.
Fehlerndhrung und mangelnde korperliche Betati-
gung (Schulsport?) spielen in der Regel eine ent-
scheidende Rolle. Die Stigmatisierung des Adipésen
beginnt friih und flhrt auch zum Ignorieren des Pro-
blems beim Betroffenen, bei seinen Angehdrigen
und letztlich sogar bei Haus- und Facharzten. Wie
im Artikel ,Chirurgische Therapie: Hoffnung fir
extrem Ubergewichtige® (ds. Heft) kommt es erst bei
extremem Ubergewicht zur Ubernahme der (chirur-
gischen) Therapiekosten, wahrend die Lifestylebe-
muhungen diverser Art in friiheren Stadien nicht zu
den garantierten Leistungen einer Krankenkasse ge-
héren. (Es ist endlich an der Zeit, dass das Uberge-
wicht resp. Fettsucht als Krankheit anerkannt wird!)

Die rechtzeitige (frihzeitige!) Behandlung der Adipo-
sitas wird derzeit durch die Ablehnung einer Kosten-
Ubernahme durch die Kassen verhindert. Dies ist
eine grofRe Gefahr in der Richtung, dass sich die Er-
krankung weiter ausbreiten und intensivieren wird.

Quelle:
» Deutsches Arzteblatt 100 (2003), B 1132

K. Wisborg et al. Aarhus, Danemark

Die Autoren analysierten den Einfluss von Kaffee-
konsum auf das Totgeburtrisiko und den Kindstod im
1. Lebensjahr. Als Totgeburt wurde ein fetaler Tod
nach der 28. Schwangerschaftswoche angesehen.
Untersucht wurden alle schwangeren Frauen aus
der Region um Aarhus wahrend der 16. Schwanger-
schaftswoche per Fragebogen Uber ihren Kaffeekon-
sum, sowie Uber Rauchen, Alkoholgenuss etc. wah-
rend der Schwangerschaft.
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Das Ergebnis der Schwangerschaft wurde den Re-
gistern der Geburtshilfestationen entnommen. Die
Schatzung des Kaffeekonsums wurde durch Zah-
lung der durchschnittlichen Zahl von Tassen
Kaffee/Tag vorgenommen. Der Genuss von Tee,
Trinkschokolade, und Colagetranken spielte in der
Gegend offensichtlich keine Rolle.

Insgesamt wurden bei 18 478 Frauen mit Einlings-
schwangerschaften 82 Totgeburten (4,4/1000) beob-
achtet. Die Haufigkeit des Kindstods im ersten
Lebensjahr war mit 4/1000 gleichgrol3.

Totgeburten Relatives Risiko (RR)

kein Kaffeekon- 0,7
sum
1-3 Tassen 0,7
Kaffee
4-7 Tassen 1,8
Kaffee
nach Korrektur fir Rauchen 1,4 (n.s.)
und Alkohol
> 8 Tassen 3,0

Kaffee

nach Korrektur fir Rauchen 2,2 (s!)
und Alkohol

In der letzten Gruppe war auch ein deutlicher Trend
im Sinne eines haufigeren Kindstods im 1. Lebens-
jahr erkennbar.

Frauen mit sehr hohem Kaffeekonsum rauchen im
Durchschnitt mehr und trinken mehr Alkohol.

Frauen, die wahrend der Schwangerschaft nur 1-3
Tassen Kaffee (oder gar keinen) trinken, sind im
Hinblick auf das fetale Wohlergehen auf der siche-
ren Seite. Jenseits von 3-4 Tassen scheint eine Risi-
koschwelle vorhanden zu sein.

Quelle:
e Brit. Med. J. 326 (2003) 420

H. Eisenlohr, Starnberg

Fehl- und Mangelernahrung sind mit einer erhdhten
Komplikationsrate, Morbiditat und Mortalitat ver-
bunden. Internationale klinische Studien belegen,
dass stationare Patienten pro Tag bis zu 75%
weniger als die individuell wahrend des Kranken-
hausaufenthalts notwendigen Kalorien zu sich

nehmen. Fur deutsche Akutkliniken liegen wenige
Untersuchungen zu diesem Aspekt vor. Fir die
grolRe Gruppe der Senioren, die in Akutkliniken be-
treut werden, fehlen prospektive Untersuchungen zu
dieser Fragestellung.

Wir stellen eine prospektive Erhebung an 166 Pati-
enten aus der Altersgruppe der Uber 70-jahrigen zu
diesem Thema vor. Ubereinstimmend mit den in-
ternationalen Daten muss auch in einer deutschen
Akutklinik damit gerechnet werden, dass diese Pati-
entengruppe nur etwa 50% der notwendigen Kalori-
en zu sich nimmt.

Es ist wahrscheinlich, dass diese Mangelernahrung
zu erheblich verzdgerten Genesungsprozessen
fuhrt. Neben den negativen Auswirkungen fur den
einzelnen Patienten ist damit auch ein erheblicher
Kostenfaktor verbunden.

Quelle:
* Versicherungsmedizin 55 Heft 1 (2003), 33-
35

U. Rabast, M. Horn, Hattingen

Unspezifische Lebensmittelintoleranzen finden sich
bei gastrointestinal Gesunden mit etwa gleicher
Haufigkeit, wie bei Patienten mit Leber-, Galle-,
Magen- oder Darmerkrankungen. In der vor-
liegenden Untersuchung sollte durch gezielte
Befragung von Patienten mit chronisch entziindli-
chen Darmerkrankungen (Morbus Crohn und Colitis
ulcerosa) und deren Angehorigen geklart werden, ob
bei den Patienten eine hohere Rate an Unver-
traglichkeiten gegeben ist.

In der vorliegenden Untersuchung wurden im
Rahmen eines Arzt-Patienten-Seminars von 200
Teilnehmern (65 mit M. Crohn, 53 mit Colitis ulcero-
sa, 82 Angehdrige als Kontrollen) ausgefiilite Frage-
bogen ausgewertet. Abgefragt wurde die Vertraglich-
keit von 187 einzelnen in Gruppen zugeteilten
Lebensmitteln.

Patienten mit chronisch entzindlichen Darmer-
krankungen wiesen im Vergleich zum Kontroll-
kollektiv fur alle abgefragten Lebensmittel eine signi-
fikant hohere Rate an Unvertraglichkeiten auf
(p>0,001). Fir 107 abgefragte Lebensmittel wurden
Unvertraglichkeitsraten von 20-66% angegeben. Bei
den Patienten mit chronisch entziindlichen Darmer-
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krankungen wiesen an M. Crohn Erkrankte im Ver-
gleich zu Patienten mit Colitis ulcerosa fir Gemise
(p<0,015) und Obst (p<0,03) signifikant hdhere Un-
vertraglichkeitsraten auf, flir die Ubrigen Lebens-
mittel fanden sich keine signifikanten Unterschiede.

Schlussfolgerung: Die Haufigkeit der bei Patienten
mit chronisch entziindlichen Darmerkrankungen ge-
fundenen Unvertraglichkeiten werfen die Frage auf,
ob bei der taglichen Ernahrung nicht auf die mit
einer Haufigkeit von mehr als 20% als unvertraglich
angegebenen Nahrungsmittel verzichtet werden
sollte.

Quelle:
e Akt. Ern. Med. 28 (2003), 106-112

S. Heyden, Durham NC

Der Goldstandard fir medikamentdése und diate-
tische Studien bleibt die randomisierte, plazebokon-
trollierte Interventionsstudie. Um die Wirksamkeit der
antioxidativen Vitamine auf die Verhitung der Athe-
rogenese und Karzinogenese zu prifen, wurden in
den vergangenen zehn Jahren neun randomisierte
Interventionsstudien an Gber 110000 Mannern und
Frauen in Europa und den USA durchgefihrt. In
keiner dieser Uber mindestens drei und maximal
zwolf Jahre laufenden Studien wurden im Vergleich
zu Plazebo positive Ergebnisse erreicht. Vom Ge-
brauch von Supplementen mit hohen Dosen antioxi-
dativer Vitamine sollte in Zukunft abgeraten werden,
da bereits erste Resultate mit hohen Dosen von Vit-
aminen auf gefahrliche Komplikationen hinweisen.

Quelle:
e Akt. Ern. Med. 28 (2003) 113-120

Tagungsbericht vom 29.-31. Januar 2003 in Marburg

Am 29.-31. Januar 2003 fand in Marburg an der
Lahn die erste deutsche Tagung zu Stérungen der
Gewichtsregulation statt. Ziel war und ist es, eine
engere Zusammenarbeit anzuregen und somit die
Forschung in Deutschland auf dem Gebiet der Ge-
wichtsregulation zu starken. Initiiert und organisiert
wurde der Partnering- Day von Professor Dr. Jo-
hannes Hebebrand und der Technologie Transfer-
stelle im nationalen Genomforschungsnetz — TT-

NGFN. Die Deutsche Adipositas-Gesellschaft Uber-
nahm die Schirmherrschaft.

Es lag nahe, Marburg als Veranstaltungsort zu wah-
len. Zum einen hat die Philipps Universitat Marburg
eine lange Tradition im Bereich Gewichtsregulation
aufzuweisen, worauf auch der Prasident der Philipps
Universitat Marburg, Professor Dr. Kern, in seiner
Eréffnungsrede hinwies. Zum anderen boten die his-
torische Aula und das Schloss den entsprechenden
Rahmen fur die Tagung.

Teilnehmer waren Wissenschaftler aus der akade-
mischen und industriellen Forschung in Deutsch-
land. Industrielle Vertreter kamen unter anderen von
Aventis, Bioscientia, Biovision, DeveloGen, Ingeni-
um, Integragen (Frankreich), IPF Pharmaceuticals,
Lilly, Merck, Probiodrug, Scienion und Solvay.

Uber- und Untergewicht sind ein groRes Problem in
unserer Gesellschaft und Ursache vieler Er-
krankungen, z.B. Bluthochdruck, Typ 2 Diabetes
mellitus. Mit dieser Problematik beschaftigen sich
auch Forscher aus dem nationalen Genomfor-
schungsnetz (NGFN) und dem Deutschen Humanen
Genomprojekt (DHGP). Ziel der TT-NGFN war es
daher, Unterstitzung von Seiten der Industrie fur
diese Forschung zu gewinnen und einen intensiven
Austausch zwischen der akademischen und industri-
ellen Forschung zu erreichen.

Dass eine engere Zusammenarbeit auf dem Gebiet
der Gewichtsregulation notwendig ist, unterstrich
auch Professor Dr. Wirth, Prasident der Deutschen
Adipositas-Gesellschaft, in seinem einfiihrenden
Vortrag. Er machte einerseits deutlich, welche nega-
tiven Konsequenzen Ubergewicht fiir die allgemeine
Gesundheit hat und andererseits, dass Ubergewicht
in unserer Gesellschaft immer noch nicht als Krank-
heit angesehen wird, mit der Folge, dass adaquate
Behandlungen oft nicht erfolgen und die Zahl der
Betroffenen jedes Jahr steigt.

Dies wurde von Herrn Dr. Scholz, Merck, Darmstadt,
bestatigt. Die Pharmaindustrie sieht einen vielver-
sprechenden Markt im Bereich der Gewichtsregulati-
on. Ein Hauptproblem ist jedoch die mangelnde
Kenntnis Uber geeignete Targets und daraus folgend
ein Mangel an potentiellen Wirkstoffen. Dies wird
eine der Haupthirden in den nachsten Jahren sein,
und nur gemeinsame Anstrengungen werden hier
zum Ziel flhren.
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Die Veranstaltung zeigte, dass es viele hoffnungs-
volle Ansatze zur Gewichtsregulation und ein grofRes
Forschungspotential in Deutschland gibt. Die Beitra-
ge der Forscher reichten von der Darstellung magli-
cher Targets Uber verschiedene Tiermodelle bis hin
zu Studien an Patienten. Das Programm war dazu in
acht Themenschwerpunkte unterteilt:

1. Ubergewicht und Fettleibigkeit

2. Untergewicht und assoziierte Stérungen

3. Gewichtszunahme und -verlust als Neben-
wirkung von Psychopharmaka

4. Periphere Signalwege und Targets

5. Zentrale Signalwege und Targets

6. Spezies-lbergreifende molekulargenetische An-
satze

7. Mutagene und transgene Tiermodelle

8. Adipozyten Zellkultur

Daneben fand eine permanente Posterausstellung
statt.

Wahrend des Meetings gaben die Prasentationen
Anlass fur angeregte Diskussionen und Gesprache,
die als Grundlage fir erfolgsversprechende Koope-
rationen zwischen Akademie und Industrie dienen
konnen. Die TT-NGFN nahm die Gelegenheit wahr,
die Wissenschaftler Gber die Grundlagen von Ko-
operationsvertrdgen und die Notwendigkeit von Ge-
heimhaltungsvereinbarungen zu informieren. Nach 2
Y2 Tagen intensivem Informationsaustausch wurde
von den Teilnehmern der Wunsch geaulert, dieses
Meeting bald zu wiederholen. Vielleicht wird damit
diese Veranstaltung der Beginn einer fruchtbaren
Tradition und fihrt einen Schritt weiter hin zu dem
Ziel, das in der Gesellschaft immer weiter verbreitete
Problem des Uber- bzw. Untergewichts und den dar-
aus resultierenden Folgeerkrankungen zu l6sen.

Quelle:
e Info-Brief 1/2003 der Deutschen Adipositas-
Gesellschaft

26.-27. September, Bamberg

4. wissenschaftliche Tagung des Berufsverbandes
Deutscher Erndhrungsmediziner e. V.

Programm:

Freitag 26. September 2003, vormittags

i Festvortrag: Wechselvolle Geschichte des
Bamberger Krankenhauses

Ernéhrungsinformation in Deutschland: Bewéhrte
Wege — Neue Herausforderungen

° Erndhrungswissen in der Bevodlkerung — ak-
tueller Stand

. Verbreitung von Erndhrungsinformationen —
Rolle des Mediums Fernsehen

N Moglichkeiten der Printmedien in der Ernah-
rungsaufklarung

. Neue Medien — neue Chancen? Ernah-
rungsinformation Uber das Internet

. Podiumsdiskussion

Freitag, 26. September 2003, nachmittags
Bakteriotherapie — Facts and Fantasies

» Historischer Hintergrund der Bakteriotherapie

* Bakteriotherapie in der Gesundheitsférderung
und Krankheitspravention

» Bakteriotherapie bei gastroenterologischen Er-
krankungen — Was ist gesichert, was speku-
lativ?

* PBakteriotherapie bei extraintestinalen Er-
krankungen (Gynakologie, HNO, Haut, Respi-
rationstrakt)

« Mdglichkeiten, Grenzen, Gefahren — Zukiinftige
Entwicklungen in der Bakteriotherapie

4. Ordentliche Mitgliederversammlung des Berufs-
verbandes Deutscher Ernédhrungsmediziner e. V.

Samstag, 27. September 2003, vormittags

Ernédhrungstherapie  bei  gastroenterologischen
Krankheitsbildern — Update 2003

i Unspezifische Nahrungsmittelintoleranz und
Non-Ulcer-Dyspepsie— zwei unterschiedliche
Krankheitsbilder?

. Unspezifische Lebensmittelintoleranz bei
Patienten mit Morbus Crohn und Colitis ulce-
rosa — Haufigkeitsunterschiede im Vergleich
zu Kontrollen

. Leber-, Magen-, Darm-, Galle-, Bauchspei-
cheldrisendiat — Unsinniges und Sinnvolles
. Sinnvolle diattherapeutische Mallnahmen

bei gastroenterologischen Erkrankungen
(Sprue, Morbus Crohn, Colitis ulcerosa, de-
kompensierte Leberzirrhose, chronische
Pankreatitis, Obstipation und Divertikulose)

. Umstrittene diattherapeutische Mallnahmen

in der Gastroenterologie (Eliminationsdiat,
Fischol, etc.)
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Wissenschaftliche Prof. Dr. u. Rabast,

Hattingen

Leitung: Prof. Dr. R. Kluthe, Freiburg
Programm- Prof. Dr. U. Rabast, Hattingen
gestaltung: Dr. B. Kluthe, Bad Rippoldsau
Veranstaltungsort: Hotel Residenzschloss,
Bamberg

Auskunftund Berufsverband Deutscher Ernah-
rungsmediziner

Anmeldung bei: BDEM e.V.
Dr. rer. nat. Herta Konold
Reichsgrafenstr. 11
79102 Freiburg
Tel.: 07 61/ 7 89 80
Fax: 07 61/7 20 24

08. — 10. Oktober 2003,Stuttgart

PKE — 1. Kongress Ernédhrungsteams

Definition, Aufgaben, Notwendigkeit

Auskunftund FEP Science

Anmeldung bei: ,Kongress PKE*
www.pke-online.com

09. — 10. Oktober 2003, Bonn — Bad Godesberg

Arbeitstagung und 50jéhriges Jubildum der DGE

Thema: Erndhrungswissen heute: ein multidiszipli-
narer Ansatz

Auskunftund DGE, Referat Presse und Offentlich-
keitsarbeit
Anmeldung bei: Godesberger Allee 18
53175 Bonn
Tel.: 0228/ 3776 - 600
Fax: 0228/ 3776 - 800

12.-14. Oktober, Karlsruhe

8. Karlsruher Erndhrungstage: Phytoestrogenes:

Benefits and Risk for Human Health

Information unter: http://www karlsruher-er-
naehrungstage.de/home.htm

09. — 19. Oktober 2003, Bad Krozingen (bei
Freiburg)

8. Kompaktkurs nach dem 100 stiindigen Curricu-
lum der BAK (inkl. Abschlussseminar Praktikums-
phase) in den R&umlichkeiten des MEDIAN-
Klinikums fiir Akut- und Rehabilitationsmedizin

Programmiibersicht:

* Seminarblock 1: Erndhrungslehre und erndh-
rungsmedizinische Grundlagen

» Seminarblock 2: Adipositas und Dyslipoprote-
indmien

¢ Seminarblock 3: Diabetes mellitus, Hypertonie
und Nierenerkrankungen

» Seminarblock 4: Gastroenterologie und kinstli-
che Ernahrung

* Seminarblock 5: Ausgewahlte Kapitel, Fallbe-
sprechungen und -dokumentationen

Im Rahmen des Kompaktkurses finden eine schriftli-
che Prufung (multiple choice), Fallbesprechungen
und eine schriftliche Fallprifung statt.

Die bestandene multiple choice - Prifung fuhrt
automatisch zur Qualifikation "Erndhrungsbeauftrag-
ter Arzt". Diese und eine erfolgreiche Fallprifung
sind Voraussetzung fir die Erlangung der Qualifikati-
on "Erndhrungsmediziner DAEM/DGEM*.

Programmgestaltung und wissenschaftliche Leitung:
R. Kluthe, Freiburg; G. Bénner, Bad Krozingen

Auskunftund  Berufsverband Deutscher
Anmeldung bei: Erndhrungsmediziner (BDEM) e.V.
Reichsgrafenstr. 11

79102 Freiburg
Tel.: 07 61/ 7 89 80
Fax: 07 61/ 7 20 24

16.- 18. Oktober 2003, Salzburg, Osterreich

19. Jahrestagung der Deutschen Adipositas-
Gesellschaft als gemeinsame Tagung der Deut-
schen, Osterreichischen und Schweizerischen
Adipositas-Gesellschaften

Thema: Grundlagenforschung: Adipositas in je-
dem Lebensalter; Das Insulin-Resistenz-Syndrom:
Diabetes, Dyslipidamie, Hypertoie, KHK, Insult,
Trends in der Adipositaschirurgie, Metabolisches
Syndrom im Kindesalter, Psychosoziale Aspekte
bei Adipositas, Functional Food, Teaching-Pro-
gramme, Genetik der Adipositas, Neue Therapie-
optionen

Auskunft: CTW — Congressorganisation
Thomas Wiese

GolRlerstr. 30

D-12161 Berlin

Tel.: 030/ 85 99 62-10

Fax: 030/ 85 07 98-26
mail@ctw-congress.de;

http://www.ctw-congress.de

24.- 25. Oktober 2003, Irsee



mailto:mail@ctw-congress.de

17. Irsees Fortbildungsveranstaltung der Deut-
schen  Gesellschaft fir  Erndhrungsmedizin
(DGEM)

Themen: steht derzeit noch nicht fest

Ausbildung und Prof. Dr. Eckart, Frau H. Kapfer
Anmeldung Klinik fir Andsthesiologie und opera-
tive Intensiv

Medizin

Zentralklinikum

Stenglinstr. 2

86156 Augsburg

Tel.: 0821/ 4 00-23 71

Fax: 0821/ 4 00-33 16

19. — 29. Februar 2004, Glottertal (bei Freiburg)

9. Kompaktkurs nach dem 100 stiindigen Curricu-
lum der BAK (inkl. Abschlussseminar Praktikums-
phase) in den Rd&umlichkeiten der Rehaklinik
Glotterbad in Glottertal (bei Freiburg)

Programmubersicht:

e Seminarblock 1: Ernahrungslehre und ernah-
rungsmedizinische Grundlagen

e Seminarblock 2: Adipositas und Dyslipoprote-
indmien

* Seminarblock 3: Diabetes mellitus, Hypertonie
und Nierenerkrankungen

» Seminarblock 4: Gastroenterologie und kinstli-
che Ernahrung

* Seminarblock 5: Ausgewahlte Kapitel, Fallbe-
sprechungen und -dokumentation

Im Rahmen des Kompaktkurses finden eine schriftli-
che Prifung (multiple choice) und eine Fallprifung
statt.

Die bestandene multiple choice - Prifung fuhrt
automatisch zur Qualifikation "Ernadhrungsbeauftrag-
ter Arzt". Diese und eine erfolgreiche Fallprifung
sind Voraussetzung fur die Erlangung der Qualifikati-
on "Erndhrungsmedizinerin DAEM/DGEM®.

Programmgestaltung und wissenschaftliche Leitung:

R. Kiluthe, Freiburg; H. Kasper, Wirzburg; U.
Rabast, Hattingen
Auskunftund  Deutsche Akademie flr

Anmeldung bei: Erndhrungsmedizin e.V. (DAEM)
Reichsgrafenstr. 11
79102 Freiburg
Tel.: 07 61/ 7 89 80
Fax: 07 61/7 20 24

23.- 27. Juni und 24.-28. November 2004, Miinster
Westfalen

6. Seminarzyklus der Deutschen Akademie fiir Er-
ndhrungsmedizin in Minster/ Westfalen in Zu-
sammenarbeit mit der Akademie flir &rztliche Fort-
und Weiterbildung der Arztekammer Westfalen-Lippe
und der Kassendérztlichen Vereinigung Westfalen-
Lippe

Zweigeteilter Kompaktkurs von jeweils 5 Tagen

» Teil 1: Grundlagen, Adipositas/Dyslipoproteinami-
en, Diabetes, Hypertonie, Niere (Teil 1)
23.-27.06.2004

* Teil 2: Diabetes, Hypertonie, Niere (Teil 2),
Gastroenterologie, kiinstliche Ernahrung, Ausgew.
Kap., Fallbesprechungen

24.-28.11. 2004
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