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Liebe Leserin, lieber Leser,

Erstmals haben Ende April die Fachverbdnde von BDEM e.V., VDD e.V. und VDOke e.V. einen gemein-
samen Bundeskongress veranstaltet. Sie stellten hiermit ihre Fachkompetenz in Erndhrungsfragen zur
Diskussion und unter Beweis. Insgesamt ein gelungener Anfang fiir ein gezieltes Angehen von Ernéh-
rungsproblemen in Préavention und Therapie durch die drei Fachverbénde.

Von Seiten des BDEM wird diese Zusammenarbeit sehr begriif3t und als ein gutes Omen flir die Zukunft
der Ernéhrungsmedizin angesehen.

lhr Prof. Dr. med. Reinhold Kluthe

Am 28. und 29. April fand der erste gemeinsame
Bundeskongress des Bundesverbandes Deutscher
Ernahrungsmediziner e.V. (BDEM), des Verbandes
der Diatassistenten — Deutscher Bundesverband
e.V. (VDD) und des Verbandes der Oecotrophologen
e.V. (VDOg) im CongressPark in Wolfsburg statt.

Die Themen

Die Berufsverbande aus den Bereichen Erndhrung
und Medizin stellten ihren Fachkongress 2006 unter
das Motto ,Kompetenz in Erndhrung®. 44 Vortrage in
vier parallelen Sitzungen behandelten inhaltlich
folgende Schwerpunkte: Lebensqualitdt durch Er-
nahrung, Kooperation und Organisation in der Er-
nahrungsberatung und -therapie sowie aktuelle er-
nahrungsmedizinische Themen.

Zum Bundeskongress wurden ca. 1500 Ernahrungs-
mediziner, Diatassistenten und Oecotrophologen
erwartet. Themen der gegenwartigen Gesundheits-
welt bestimmten das Programm: ,Wie kann Lebens-
qualitéat durch Erndhrung gesteigert werden?“, ,Was
bedeutet integrierte Versorgung fir Ernahrungsfach-
krafte?”, ,Wie behandele ich koronare Herzkrankhei-
ten und Fettstoffwechselstorungen ohne Medi-
kamente?”, ,Wie kommt Gesundheit in den Betrieb?*
oder ,Wie kann die AuRer-Haus-Verpflegung in Ein-
klang mit Genuss und Wohlbefinden gebracht
werden?*

Erganzend zu den Fachvortrédgen prasentierten mehr
als 70 Unternehmen und Verbande in einer Ausstel-
lung ihre Produkte und Dienstleistungen. Regionale
Qualitatszirkel und Netzwerke aus der Erndhrungs-
beratung und —therapie informierten ber ihre Arbeit,




Der Ernahrungsmediziner

Mai 2006

stellten sich dem Gesprach und luden zum Mitma-
chen ein.

Austausch und Treffen

Der Kongress bot den drei Berufsgruppen ein Forum
fir Erfahrungsaustausch und interdisziplinare Zu-
sammenarbeit. Einen besonderen Rahmen fir das
informelle Treffen bot am Freitagabend das pheeno,
spektakuldres neues Bauwerk und Experimentier-
landschaft in Wolfsburg. Hier konnten die Teil-
nehmer den ersten Kongresstag mit kulinarischen
Genussen ausklingen lassen und dabei gleichzeitig
das architektonisch ungewohnliche Gebaude be-
wunde'rn.
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Die Europaische Richtlinie zur Allergenkennzeich-
nung von 2003 ist im November 2004 durch die
Dritte Verordnung zur Anderung der Lebensmittel-
kennzeichnungsverordnung (VO) und anderer Berei-
che in nationales Recht umgesetzt worden. Die so
genannten allergenen Zutaten des Anhangs llla der
EU-Richtlinie finden sich in der Anlage 3 der Lebens-
mittelkennzeichnungs-VO. Nach der aktuellen
Fassung der Lebensmittelkennzeichnungs-VO
mussen seit dem 25. November 2005 verarbeitete
und verpackte Lebensmittel hinsichtlich der zwolf
haufigsten Allergene gekennzeichnet werden.

90% aller Lebensmittelallergien werden durch 12
Hauptallergene ausgelost. Diese missen kinftig
zwingend auf dem Etikett aufgefiihrt werden, auch
wenn sie nur in kleinsten Mengen im Lebensmittel
vorkommen. Die Kennzeichnung findet sich im Pro-
duktnamen (z.B. Milchschokolade), in der Zutatenlis-
te oder in einem zusatzlichen Hinweis (z.B. ,enthalt
Schwefel).

Zu den 12 hauptallergenen Substanzen zahlen:

* glutenhaltiges Getreide (Weizen, Gerste, Rog-
gen, Hafer, Dinkel, Kamut oder Hybridstamme

davon)
. Krebstiere
i Eier
. Fisch
. Erdnisse
e Soja

*  Milch (einschlieBlich Laktose)

. Schalenfriichte (Mandel, Pistazie, Hasel-, Wal-,
Cashew-, Pecan-, Para-, Macadamie-, Queens-
landnuss) und Nebenerzeugnisse

. Sellerie
i Senf
. Sesamsamen

o Schwefeldioxid und Sulfit in einer Konzentration
von mind. 10 mg/kg bzw. 10 mg/I

Diese allergenen Rohstoffe kdnnen wahrend der in-
dustriellen Verarbeitung so stark verandert werden,
dass sie ihr allergenes Potenzial verlieren. Die Her-
steller entsprechender Erzeugnisse sind noch bis
November 2007 von der Deklarationspflicht befreit.
Bis zu diesem Zeitpunkt mussen sie durch wissen-
schaftliche Studien die Unbedenklichkeit der Produk-
te nachweisen. Hierzu zahlen insgesamt 22 Erzeug-
nisse (Beispiele s. Kasten)
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Erzeugnisse aus glutenhaltigen Getreiden, z.B. Glu-
cosesirup auf Weizenbasis einschliellich Dextrose

Erzeugnisse aus Ei, z.B. Lysozym fir die Ver-
arbeitung von Wein

Fischerzeugnisse, z.B. Fischgelatine als Trager-
stoff fur Vitamin- und Carotinoidzubereitungen und
Aromen.

Erzeugnisse aus Soja, z.B. vollstandig raffiniertes
Sojabohnendl und —fett

Milcherzeugnisse, z.B. Molke in Destillaten von
Spirituosen

Erzeugnisse aus Nussen, z.B. NUsse in Destillaten
von Spirituosen

Erzeugnisse aus Sellerie, z.B. Sellerieblatt und
Selleriesesamdl

Erzeugnisse aus Senf, z.B. Senfol

Die Allergenkennzeichnung sieht weiterhin vor, dass
Sammelbezeichnung oder Klassennamen genauer
erldutert werden mussen.

Somit wird erkennbar, ob das Lecithin in der Schoko-
lade aus Ei oder Soja hergestellt wurde, um welches
pflanzliche Ol es sich handelt (z.B. Erdnussdl), ob
dem Wein in der Weincreme Schwefel zugesetzt
wurde oder ob in einer Gewirzmischung Sellerie
enthalten ist.

Anderungen ergeben sich auch beziiglich der 25%-
Regelung fir zusammengesetzte Zutaten. Bisher
mussten Bestandteile von zusammengesetzten zuta-
ten, die weniger als 25% des Gewichts des Erzeug-
nisses ausmachten, nicht deklariert werden. Mit dem
Wegfall dieser 25%-Regel besteht jetzt eine Deklara-
tionspflicht auch fiir Bestandteile von zusammenge-
setzten Zutaten mit einem Gewichtsanteil von
weniger als 25%. Hierzu z&hlen beispielsweise die
Zutaten von Fruchtzubereitungen im Fruchtjoghurt
oder von Schokocremes in Keksen. Somit werden
Uber die 12 Hauptallergene hinaus noch weitere all-
ergene Substanzen auf dem Etikett ersichtlich.

Ausnahmen gelten dabei fur finf Produktgruppen,
deren Bestandteile nur dann aufgelistet werden
missen, wenn ihr Anteil im Lebensmittel mehr als
2% des Enderzeugnisses betragt oder es sich um
eines der 12 Hauptallergene handelt. Hierzu zahlen
Krauter und Gewilrzmischungen, Konfitiren und
ahnliche Erzeugnisse, Kakao- und Schokoladen-
erzeugnisse, Fruchtsaft und —nektar sowie Jodsalz.

Enthalt ein z.B. Lebensmittel eine Gewlirzmischung
mit einem Anteil von mehr als 2% des Enderzeug-
nisses, missen die Einzelbestandteile in der Zuta-
tenliste aufgefiihrt werden. Liegt der Anteil unter 2%,
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besteht nur fur die Einzelsubstanzen eine Deklara-
tionspflicht, die zu den 12 Hauptallergenen zahlen.

Quelle:

e Ernahrungsinformation CMA 1 (2006) 14-15

Erndhrungstherapie bei Diabetes mellitus
Typ 2 mit kohlenhydratreduzierter Kost
(LOGI-Methode)

Heilmeyer P. et al., Isny

Wahrend einer 3-wdchigen stationdren Rehabilita-
tionsmaRnahme in der Rehaklinik Uberruh wurden
45 Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 mit einer
kohlenhydratreduzierten Kostform (LOGI-Kost: 20-
30% Kohlenhydrate, 20-30% Eiweil3, 40-50% Fett)
ad libitum ernahrt. Das Therapieprogramm beinhaltet
aufderdem ein Trainingsprogramm von etwa 200-400
kcal Kalorienmehrverbrauch pro Tag.

Gewichts und Stoffwechseldaten sowie die Medikati-
on wurden zu Beginn und nach 18 Tagen erfasst. Es
kam zu einem Gewichtsverlust von 2,9 kg. Bei den
Stoffwechselparametern ergaben sich hochsignifi-
kante (p<0,01) Absenkungen der postprandialen
Blutzuckerwerte, des Cholesterins, der Triglyceride
und des Gewichts. hsCRP und Harnsaure sanken
tendenziell, das HDL stieg signifikant an.

Die Medikation (orale Antidiabetika und Insulin)
konnte bei mehr als der Halfte der Patienten voll-
standig abgesetzt, bei den lbrigen um 50% reduziert
werden. Insgesamt ergab sich eine Einsparung der
Medikation um 76%. Die LOGI-Erndhrung wurde
sehr gut akzeptiert und problemlos vertragen —
keiner der Teilnehmer brach sie wahrend der
Rehamalnahme ab.

Als Vergleichsgruppe dienten Typ 2 Diabetiker, die in
den Jahren 1999-2001 in derselben Klinik mit einer
1500 kcal fettreduzierten Kost (30% Fett, 20% Ei-
weil}, 50% Kohlenhydrate) und einem identischen
Bewegungsprogramm behandelt wurden. Bei diesen
Patienten konnte unter der herkémmlichen empfoh-
lenen Diat eine Gewichtsreduktion von 2,1 kg er-
reicht werden, die signifikant geringer ausfiel als in
der LOGI-Gruppe. Trotz des Gewichtsverlustes
konnten aber keine wesentlichen Veranderungen in
der Medikation erzielt werden.

Zumindest kurzfristig sind somit unter der LOGI-Er-
nahrung die Effekte auf Blutzucker und Fettstoff-
wechsel positiv und lassen eine erhebliche Senkung
des Herz-Kreislauf-Risikos erwarten. Dartiber hinaus
ergeben sich ganz erhebliche Einsparungen in der
Medikation. Von daher sollten die gangigen Ernah-
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rungsempfehlungen fir Diabetes mellitus Typ 2, die
nach wie vor eine hohe Kohlenhydratzufuhr (45-
60%) beinhalten, dringend tGberdacht und die langer-
fristigen Effekte einer kohlenhydratreduzierten Er-
nahrung schnellstmdglich in grolerem Rahmen er-
forscht werden.

Quelle:

* Internistische Praxis 46 (2006) 181-191 Son-
derdruck

Langzeiteffekte von verschiedenen Cho-
lesterinsenkenden Nahrungsmitteln bei
Hypercholesterinamie

Jenkins D JA, et al.; Toronto, Kanada

Das Ziel der Forschung war die Feststellung der
Auswirkungen einer auf verschiedenen Cholesterin-
reduzierenden Nahrungsmitteln (diatetisches Portfo-
lio) basierenden Ernahrung unter Alltagsbe-
dingungen und Vergleich der Ergebnisse mit den in
bereits veroffentlichten Studien gewonnenen Daten-
satzen der gleichen Probanden, die bereits an
vierwochigen metabolischen Studien zum Vergleich
der Auswirkungen des gleichen diatetischen Portfoli-
os mit denen eines Statin-Praparates teilgenommen
hatten. Die Teilnehmer bestanden aus 55 Manner
und Frauen mittleren Alters.

Alle Teilnehmer folgten den Anleitungen fiir 12 Mo-
nate. Den Patienten wurde eine Erndhrungsweise
mit hohem Anteil an pflanzlichem Sterin (1 g/1000
kcal), Soja-Eiweily (22,5 g/1000 kcal), schwer ver-
daulichen Ballaststoffen (10 g/1000 kcal) und
Mandeln (23 g/1000 kcal) vorgeschrieben. Nach der
Anleitung wurde ihnen die Auswahl und Zubereitung
ihrer Nahrungsmittel Uberlassen.

Nach einem Jahr dieser Alltagserprobung hatte ein
Drittel der Patienten durch den diatetischen Portfolio
einem mit der Wirkung von Statin-Praparaten ver-
gleichbaren Effekt erzielt und ihren Cholesterin-
spiegel um mindestens 20 Prozent reduziert. Zwei
Drittel aus dieser Gruppe ernahrten sich dabei auch
von Fisch und magerem Fleisch. Ein weiteres Drittel,
das den Ernahrungsplan weniger streng befolgt, er-
reichte eine durchschnittliche Verringerung des LDL-
Cholesterins um 15 Prozent. Das restliche Drittel be-
folgte das Konzept am wenigsten und konnte somit
den Cholesterinspiegel nur um durchschnittlich 10
Prozent senken.

Hierdurch zeigt sich, dass eine vegetarische oder
gar vegane Ernahrung nicht nétig ist, um diese
Ergebnisse zu erzielen.
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Quelle:
¢ AJCN Vol 83 No. 3 (2006), 582-591
Speisesalzfluoridierung - eine unver-

zichtbare Public-Health-MaRnahme

Der Aufwartstrend von fluoridiertem Speisesalz, das
als Jodsalz mit Fluorid im Lebensmittelhandel erhalt-
lich ist, halt weiter an. 15 Jahre nach Einfiihrung
dieses Kombinationssalzes im Jahre 1991 hat sich
sein Anteil am gesamten Speisesalzabsatz um rund
67 Prozent erhoht. Fluoridiertes Speisesalz hat damit
erstmals die Zweidrittel-Marke Uberschritten und ist
somit mit Abstand das am meisten gekaufte Haus-
haltssalz.

Die Verwendung von fluoridiertem Speisesalz im
Haushalt ist eine einfache, sichere und kostengins-
tige KariespraventionsmafRnahme, von der die ganze
Familie profitiert und die nicht vergessen werden
kann. Auf Grund ihrer Breitenwirkung zahlt sie be-
reits seit Jahren zu den Standardmalinahmen der
Kariesprophylaxe. Als solche hat sie wesentlich zu
dem erfreulichen Kariesrlickgang von Uber 75 Pro-
zent beigetragen, der seit ihrer Einfiihrung bei 12-
jahrigen Kindern erzielt wurde. Da von der Speise-
salzfluoridierung auch sozial schwachere Bevolke-
rungsteile profitieren, die bislang durch andere
Formen des Fluoridangebots nicht genlgend er-
reicht werden konnten, sehen Experten darin eine
geradezu perfekte Public-Health-MaRnahme, auf die
nicht mehr verzichtet werden kann.

Weitere Impulse fiir Jodsalz mit Fluorid erhoffen sich
die Experten der Informationsstelle fir Kariesprophy-
laxe jetzt von den neuen ,Leitlinien Fluoridierungs-
maflnahmen®, die im Auftrag der zahnarztlichen
Zentralstelle Qualitatssicherung (ZZQ) und in Ab-
stimmung mit anderen Institutionen von einer Auto-
rengruppe der Deutschen Gesellschaft fur
Zahnerhaltung (DGZ) erarbeitet wurden. In diesen
Leitlinien wird ausdricklich auf die kariespraventive
Wirksamkeit der Speisesalzfluoridierung verwiesen
und die Anwendung von fluoridiertem Speisesalz
empfohlen. Positiv beurteilt werden Fluorid und die
Speisesalzfluoridierung auch in der ,Risikobe-
wertung von Fluorid® des Bundesinstituts fiir Risi-
kobewertung (BfR), Berlin. Auch dort wird auf die
gunstige Wirkung von Fluorid auf die Zahngesund-
heit (Kariespravalenz) und auf die hohe Akzeptanz
von fluoridiertem und jodiertem Speisesalz in der Be-
volkerung verwiesen. Das BfR empfiehlt die
Anwendung nur einer Form der systemischen Fluo-
ridierung, und zwar entweder fluoridiertes Speisesalz
oder Fluoridsupplemente als Arzneimittel. Zusatzlich
sollte Fluorid durch die Verwendung von fluorid-
haltigen Zahnpflegemitteln lokal appliziert werden.
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Die positive Entwicklung von fluoridiertem Speise-
salz darf jedoch nicht dariiber hinwegtauschen, dass
dieses Salz mit dem doppelten Gesundheitsnutzen
bislang nicht in Kiichen fir die Gemeinschaftsver-
pflegung verwendet werden darf. Diese Ein-
schrankung sollte in Anbetracht der Tatsache, dass
gegenwartig jeweils eine Million Kinder in Kinder-
tagesstatten und Ganztagsschulen einen Grofteil
der warmen Hauptmahizeiten einnehmen, bald-
moglichst aufgehoben werden. Wissenschaftliche
Untersuchungen im Universitatsklinikum Heidelberg
haben eindeutig gezeigt, dass ein noch gréRerer ka-
riespraventiver Effekt zu erzielen ist, wenn Jodsalz
mit Fluorid auch in Einrichtungen der Gemein-
schaftsverpflegung verwendet wird, ohne dass damit
irgend welche gesundheitlichen Risiken verbunden
sind.

Quelle:
¢ Presseinformation Deutscher Arbeitskreis fir

Zahnheilkunde 1 (2006)

Die Bedeutung des Verzehrs von Mono-
und Disacchariden in Getranken fiir die
Entwicklung von Ubergewicht und die
Gesundheit

Barth CA, Potsdam-Rehbriigge

Unter den bisher identifizierten Determinanten flr
den weltweiten Pravalenzanstieg von Ubergewicht
und Adipositas werden zunehmend auch einfache
Kohlenhydrate, insbesondere Fruktose — sei es in
gebundener Form als Saccharose oder in High Corn
Fructose Syrup (HFCS) — diskutiert. Fur einen sol-
chen Zusammenhang spricht laut US-ame-
rikanischen Autoren besonders der dort zu beobach-
tende parallele Anstieg von Adipositaspravalenz mit
dem steigenden Verzehr HFCS-gesuflter Getranke.
Gestutzt wird dies durch die wiederholte Beobach-
tung in mehrwdchigen kontrollierten Erndhrungsbe-
obachtungen an Versuchspersonen, bei denen
HFCS bzw. Saccharose bei Verzehr in flissiger an-
statt fester Form weniger von der Hunger-Satti-
gungskontrolle registriert wurden; die Folge war ein
Energiemehrverzehr in Hohe der Kohlenhydrate im
Getrank ohne kompensatorische Minderung des Ub-
rigen ad-libitum-Verzehrs mit nachfolgender Kor-
pergewichts- und Korperfettzunahme. Der Zu-
sammenhang wird weiterhin durch 3 prospektive Ko-
hortenstudien gestutzt, die bei Kindern, Jugendlichen
und Frauen eine Risikosteigerung fiir Ubergewicht
und Adipositas mit der Zunahme des Verzehrs
HFCS-gesufdter Getranke unter US-amerikanischen
Lebensverhaltnissen fanden. Aus diesen Befunden
ergibt sich folgender Forschungsbedarf: Es missen
weitere  endokrinologische und physiologische
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Grundlagen der spezifischen Mechanismen der
Hunger-Sattigung und von Stoffwechselwirkungen
nach Verzehr von einfachen Kohlenhydraten in
flissigen Lebensmitteln erarbeitet werden. Zudem
missen die bisherigen epidemiologischen Befunde
durch Untersuchung europaischer und deutscher
Kohorten Uberpriift werden. Und schliellich sollten
disaggregierte Daten Uber den Verzehr von fruktose-
sowie saccharosehaltigen Getranken in der deut-
schen Bevdlkerung erhoben werden. Es wird ge-
schlussfolgert, dass nach Anlegung allgemein ak-
zeptierter Kriterien der Public-Health-Forschung in
Ubereinstimmung mit der WHO ein Risiko
zuckerhaltiger Getranke fiir das Ubergewicht und die
Adipositas als wahrscheinlich, nicht jedoch als gesi-
chert angesehen werden kann.

Quelle:

e Akt. Ern. Med. 31 (2006) Supplement 1; 55-
60

Neue Verschreibungsvorschrift — Jetzt
brauchen auch Arzte ein Rezept

Die Arzneimittelverschreibungsverordnung wurde am
01.01.2006 geandert. Weggefallen ist unter anderem
die Bestimmung im friiheren Paragraph 4, dass
verschreibungspflichtige Arzneimittel ohne Rezept
an Arzte ,..abgegeben werden diirfen, wenn sich
der Arzt oder der Apotheker Gewissheit Uber die
Person des Arztes...verschafft hat”.

Was in der Praxis heifdt: Jetzt braucht auch der Arzt
ein Rezept, wenn er mal auf die Schnelle ein Medi-
kament fir den Eigengebrauch beim Apotheker ho-
len will. Die Vorlage des Arztausweises oder die Tat-
sache, dass der Apotheker den Arzt kennt; reicht
jetzt nadmlich nicht mehr aus; um in Apotheken
verschreibungspflichtige Medikamente zu erhalten.
Apotheker bendtigen jetzt vor der Abgabe jedes
verschreibungspflichtigen Arzneimittels ein Rezept.
Eine weitere Konsequenz der neuen Rechtslage:
Gelegentlich kommt es mal vor, dass der Apotheker
aus durchaus sinnvollen Grinden die Abgabemenge
im Rezept dndern mdchte. Ein Telefonat mit dem
Arzt reicht hier nun nicht mehr aus, dazu muss nach
neuer Rechtslage ein neues Rezept ausgestellt
werden.

Quelle:
«  MMW 7 (2006) 49
Buchbesprechung ,Erndahrung, SiiB-

waren und Lebensstil: Eine interdiszipli-
nare Betrachtung“
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Stehle, P., Bonn; Matissek, R. Kéln (Hrsg.)

Erndhrungsverhalten und Lebensstil gelten als (mit)
entscheidende Faktoren fir eine lebenslange Auf-
rechterhaltung von Gesundheit und Wohlbefinden.
Neben einer verstarkten korperlichen Aktivitat spielt
hierbei die Lebensmittelauswahl eine entscheidende
Rolle. Leider wird dabei oftmals ein ,Schwarz-Weil3-
Prinzip® angewandt: einzelne Lebensmittel bzw.
Lebensmittelgruppen (z.B. StRwaren) werden pau-
schal als ,gesund“ bzw. ,ungesund‘ eingestuft,
wobei als Entscheidungskriterium meist der Gehalt
an einem charakteristischen Nahrstoff (z.B. Zucker)
herangezogen wird. Aufgrund fehlender Kommunika-
tion zwischen den Disziplinen werden andere Aspek-
te wie z.B. Genuss und Lebensfreude nicht berlick-
sichtigt. Mit diesem Hintergrund hat sich das 1.
Bonner Forum Ernahrungswissenschaft zum Ziel
gesetzt, praventive Aspekte des Ernahrungsverhal-
tens und des Lebensstils in einem breiten interdiszi-
plindren Ansatz unter anerkannten Wissenschaftlern
zu diskutieren und allgemeingiltige Schlussfolge-
rungen zu ziehen. Neben den einzelnen Fachvortra-
gen enthalt die vorliegende Monographie eine Zu-
sammenfassung der jeweiligen Diskussionen und
liefert somit einen umfangreichen Einblick in aktuelle
Forschungsarbeiten.

Verpflegung in Ganztagsschulen

Ein wichtiges Thema fir die Ganztagsschule ist die
Verpflegung der Schiler. Hierbei muss eine Balance
gefunden werden zwischen einem ausgewogenen,
von den Kindern und Jugendlichen akzeptierten
Speiseangebot und den Kosten. Derzeit liegt der
Preis fir ein Mittagessen in der Schule im Durch-
schnitt bei 2,40€. Dieser Betrag wird von den Schi-
lern und Mattern in hohem Mal3e akzeptiert.

Die Preisakzeptanz lasst sich dadurch begrinden,
dass die Schuler mit der Mittagsverpflegung zufrie-
den sind. Dies gilt sowohl fir die Qualitdt beim
Essen (Geschmack, Grofe der Portion) als auch
das saubere Ambiente. Die Schiiler benoten die Mit-
tagsverpflegung im Durchschnitt mit der Schulnote
2,2. 18% der Schiiler vergeben dabei die Note sehr
gut und 48% die Note gut. Nur 6% stehen dem
Angebot sehr kritisch gegenlber und vergeben eine
4,5 oder 6.

Diese Positive Beurteilung wird auch von den
Muttern geteilt. (Schulnote der Miitter: 2,1).

Nach Angaben der Mitter werden folgende Zube-
reitungssysteme von den Schulen gewahit:

» 46%: Verarbeitung von frischen Lebensmitteln
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» 46%: Speisen werden fertig angeliefert.
» 14%: Gerichte werden tiefgekunhlt geliefert.

Flr die Beurteilung ist die Zubereitungsart der Mit-
tagsverpflegung von geringer Bedeutung. Wenn
auch die Mehrheit der Mitter die Zubereitung von
frischen Lebensmitteln bevorzugt, so zeigen sich bei
der Benotung in Abhangigkeit vom Zubereitungssys-
tem nur geringe Unterschiede. Dies bedeutet nicht,
dass das Thema Frische keine Rolle spielt. Es geht
eher um Frische-Geflhl und Frische-Anmutung und
weniger um die tatsachliche Verarbeitung von
frischen Lebensmitteln.

Die hohe Akzeptanz der Verpflegung fiihrt zu einer
recht hohen Verpflegungsfrequenz. Immerhin 87%
der Schiler nutzen zumindest mehrmals in der Wo-
che das Angebot der Schule, 62% sogar so gut wie
taglich. Die Verpflegungsfrequenz nimmt mit
zunehmendem Alter ab. Dabei spielt das Angebot
von nahe gelegenen Fast-Food-Restaurants oder
Backern weniger eine Rolle. Der Grund liegt viel-
mehr darin, dass altere Schiler zum einen haufiger
zu Hause essen (8.-10. Klasse), zum anderen ver-
liert das Mittagessen generell an Stellenwert.

Was die Schiiler in der Schulkantine essen, hangt
stark vom Angebot ab (s. Tabelle). Am haufigsten
werden Mahlzeiten mit Fleisch oder Nudeln und
stRe Nachspeisen gegessen, gefolgt von Gerichten
mit Salat, Kartoffeln oder Kl6Ren. Das Angebot und
die Nachfrage nach Obst im Rahmen der Mittags-
mahlzeit ist relativ gering: In weniger als 2/3 der
Schulen wird mittags Obst angeboten und kaum
mehr als 1/3 der Schiler nimmt das Angebot wahr.
Obst sollte daher attraktiver prasentiert werden (z.B.
klein geschnitten).

Gerichte, bei denen die Nachfrage der Schiiler deut-
lich hinter dem Angebot zurtickbleibt, sind vor allem
Mahlzeiten mit Reis sowie vegetarische Gerichte,
Fisch, Suppen und Eintdpfe. Pizza oder Hamburger
werden selten angeboten.

Mehrmals pro werden essen Schii-
Woche angeboten ler
Mabhlzeiten mit 81 68
Fleisch

Nachspeisen 68 45
Mahlzeiten mit Sa- 67 43

lat

Mabhlzeiten mit 62 47

Nudeln
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Obst, Rohkost 62 37
Mahlzeiten mit 60 38
Kartoffeln/Knddeln

Mahlzeiten mit 40 19
Reis

Mahlzeiten mit ve- 33 15
getarischen

Gerichten

Schokoriegel, 31 9

Schokolade, Bon-
bons, Musliriegel,
Mischschnitte

Mahlzeiten mit 24 12
Fisch

Mahlzeiten mit 23 9
Suppen/Eintépfen

Folgende Getranke werden am haufigsten angebo-
ten (mehrmals pro Woche):

» (Mineral-)Wasser 83%
> Saft 74%
» Milchgetranke mit Geschmack 61%
» Milch pur 53%
» Limonade und Eistee 53%
> Tee 49%
» Cola 41%

Die Schdler trinken beim Mittagessen in erster Linie
Safte (54% der Schiler mehrmals die Woche) und
Wasser (44%). Auf dulRerst negative Resonanz stoft
dabei u.a. der obligatorische Tee (Schwarztee,
Frichtetee). Er wird der Halfte der Schuiler angebo-
ten, aber nur von 12% getrunken.

Wenn diese Befragung auch zeigt, dass zumindest
aus Sicht der betroffenen Zielgruppe die Schulver-
pflegung besser ist als ihr Ruf, gibt es dennoch aus
Schulersicht Optimierungsbedarf, beispielsweise:

> eine Auswahl von mindestens drei
Essensalternativen pro Tag (die Regel sind ein
bis zwei)

» haufigere Essens-Events wie  Aktionswochen
(Nudel-Woche, Regional-Woche etc.)

» die Méglichkeit, sich das Essen individuell zu-
sammenzustellen (Komponentenessen)

» Ofter Angebote von Jugendklassikern wie Pizza
oder Hamburger

Mai 2006

» etwas seltener Gerichte mit Reis und Fisch

Zusatzlich werden der Geruch und das Aussehen
der Gerichte von den Schiilern recht haufig kritisiert,
ebenso die Raumlichkeiten und die Freundlichkeit
des Personals. Diese Anregungen sollten ernst ge-
nommen werden, damit besonders die alteren Schi-
ler in Zukunft das Angebot verstarkt nutzen.

Quelle:

e Ernahrungsinformation der CMA 2(2006) 3-4
Ernahrung von Dialysepatienten

Die Zeit kurz vor der Einleitung der Dialysebehand-
lung ist haufig gekennzeichnet durch Verschlechte-
rung des Krankheitsbildes, einhergehend mit Appe-
titlosigkeit, Mudigkeit, Wassereinlagerungen und
auch Gewichtsabnahme. Die eiweiflarme diat ist jetzt
nicht mehr in der Lage, die stark zurickgegangene
Nierenfunktion auszugleichen. Es muss mit der Dia-
lysebehandlung angefangen werden.

Nach den ersten Dialysen bessert sich der Appetit zu-
sehends und es erhebt sich jetzt die Frage, wie er-
nahrt man sich als Dialysepatient richtig. Die Dialyse
ist zwar ein guter, aber kein vollwertiger Ersatz der
Nierenfunktion. So sind unsere Nieren praktisch 24
Stunden am Tag in Aktion, wahrend die ,kinstliche
Niere* in der Woche nur 2 — 3 mal tber 6 — 8 Stunden
.arbeitet’. Das bedeutet, dass zwischen zwei Dialy-
sen der Gehalt des Korpers an Wasser, Mineralstof-
fen und Nahrungsabbauprodukten deutlich ansteigt
und dann erst durch die nachste Dialyse wieder regu-
liert wird. Diese Schwankungen kann man durch ein
richtiges Erndhrungsverhalten glatten und so gewisse
Risiken und Befindlichkeitsstérungen abbauen. Auch
verliert man durch die Dialysemembran bestimmte
Nahrstoffe, z.B. Aminosauren und Vitamine, ohne
dass es beabsichtigt ist. Gleicht der Dialysepatient
diesen Effekt nicht durch eine darauf eingestellte Er-
nahrung aus, kann es zu Mangelerscheinungen kom-
men. Die richtige Erndhrung ist also eine notwendige
Erganzung der Dialysebehandlung. Die wichtigsten
Unterschiede im Vergleich zu Gesunden liegen ein-
mal in der Einschrankung der Flussigkeits-, Natrium-,
Kalium- und Phosphoraufnahme, zum anderen in
einem erhohten Bedarf an Eiweif3, Calcium und be-
stimmten Vitaminen. In den Ubrigen erndhrungs-
physiologisch relevanten Punkten sollten die Kriterien
einer gesunden Erndhrung erfiillt sein.

Die Erndhrungsweise sollte immer mit dem zustan-
digen Dialysearzt abgesprochen sein. Bei Gewichts-
abnahme Uber einen langeren Zeitraum muss geklart
werden, ob dies an mangelnder Energiezufuhr liegt
oder ob eine bisher nicht erkannte komplizierende Er-
krankung die Ursache ist.
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Quelle:
* Kiluthe, R et al: ,Erndhrungstipps fur Dialyse-
patienten”; Spitta Verlag Bahlingen, 2006
Vereinfachter Einstieg in die Insulin-

therapie

Scherbaum W, Dusseldorf

Sowohl bei Typ 1 als auch bei Typ 2 Diabetes haben
klinische Studien bewiesen, dass eine gute
Blutzuckerkontrolle mit einer besseren Prognose
korreliert: Das Risiko fiir Retinopathie, Nephropathie,
Neuropathie und auch fiir kardiovaskulare Komplika-
tionen sinkt, je besser der Glukosestoffwechsel ein-
gestellt ist. Nahezu alle relevanten diabetologischen
Fachgesellschaften empfehlen daher, das HbA1c
auf Werte von unter 7 bzw. 6,5% abzusenken.

Diese Zielwerte werden allerdings nach wie vor von
den meisten Menschen mit Typ 2 Diabetes nicht er-
reicht. einer der wesentlichen Grinde liegt in psy-
chologischen Barrieren gegeniber Insulin.

Physiologische Pharmakokinetik

Vor diesem Hintergrund ruhen grof3e Hoffnungen auf
dem bei den Jahrestagungen der Deutschen (DDG)
und der US-amerikanischen (ADA) Diabetesgesell-
schaften ausflhrlich vorgestellten ersten Insulin-In-
halationssystem Exubera © der Firma Pfizer, mit
dessen Markteinfiihrung in Deutschland 2006 ge-
rechnet wird. Wie Prof. Bergenstal, Minneapolis,
USA, berichtete, ist die inhalative Insulintherapie
effektiv und gut vertraglich. Wenn Insulin inhaliert
wird, dann entspricht das pharmakokinetische Profil
der physiologischen Insulinsekretion. Es wirkt
schneller als subkutan appliziertes Normalinsulin und
ebenso schnell wie die schnell wirksamen Insuli-
nanaloga, berichtete Bergenstal. Im Gegensatz zu
diesen halt die Wirkung aber etwas langer an.

In Vergleichsstudien mit subkutan appliziertem Insu-
lin war die Stoffwechselkontrolle bei identischem
Hypoglykadmie-Risiko ebenso gut. Die eigentliche
Starke des inhalativen Insulins liegt aber zweifellos
bei Typ 2 Diabetespatienten, die mit oralen Anti-
diabetika nicht mehr gut eingestellt sind, die aber
eine Umstellung auf Insulin scheuen. Hier wird inha-
latives Insulin unter Fortfihrung der Therapie mit
oralen Antidiabetika nach Prof. Werner Scherbaum,
Dusseldorf, sehr erfolgreich angewandt.

In der Studie von Rosenstock et al. (Ann. Intern Med
2005; 143: 549-558) reduzierte die optimierte orale
Therapie das HbA1c binnen zwdlf Wochen von 9,3%
auf 9,1%, inhalatives Insulin allein bewirkte eine Ver-
besserung von 9,3% auf 7,9%, in Kombination ergab
sich eine Verbesserung von 9,2% auf 7,3%
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Patienten bevorzugen inhalative Applikation
.Patienten geben inhalativem Insulin gegeniiber sub-
kutan zu applizierendem Insulin oder der oralen
Therapie den Vorzug, besonders was Wirksamkeit,
Flexibilitat, Praferenz und allgemeine Zufriedenheit
betrifft, sagte Scherbaum. Die Handhabung des
neuen Gerates ist einfach und auch fir altere Pati-
enten ,gar kein Problem®. Dennoch erhalten alle Pa-
tienten grundsatzlich eine intensive Schulung vor
Anwendung des Gerates.

Quelle:

e  MMW Diabetes mellitus Report aktuell 728
(2006) 1-2

Die Nationale Verzehrsstudie Il

Brombach Ch. et al, Karlsruhe

Das Bundesministerium fir Erndhrung, Landwirt-
schaft und Verbraucherschutz hat die Bundesfor-
schungsanstalt fur Erndhrung und Lebensmittel
(BfEL) in Karlsruhe beauftragt, eine neue Nationale
Verzehrsstudie (NVS Il) durchzufihren. Die erste
und bisher einzige groRRe reprasentative NVS liegt
fast 20 Jahre zurick und war auf die alten Bundes-
l&nder beschrankt. Seitdem haben sich sowohl das
Lebensmittelangebot als auch das Arbeits-, Freizeit-
und Konsumverhalten der Bevolkerung deutlich ge-
wandelt. Aktuelle, fir das Bundesgebiet reprasenta-
tive Daten fehlen.

Die NVS Il wird fir Deutschland reprasentative Da-
ten zum aktuellen und Ublichen Verzehr an Lebens-
mitteln aufzeigen und den Ernahrungsstatus der Be-
volkerung abbilden. Die Daten sind nutzlich fur die
Durchfiihrung von zielgruppenspezifischen Pra-
ventionsprogrammen, die Verbraucheraufklarung so-
wie fir konkrete Empfehlungen an Risikogruppen.

In der Hauptstudie werden zwischen November 2005
und November 2006 in 500 zufallig ausgewahlten
Gemeinden 20 000 deutschsprachige Personen
befragt, die zwischen 14 und 80 Jahren alt sind und
in Privathaushalten leben.

Die Erhebungen bericksichtigen sowohl saisonale
als auch regionale Aspekte.

Das Kernmodul der NVS Il konzentriert sich darauf,
die Verzehrssituation in Deutschland im ,,Grof3en und
Ganzen“ reprasentativ darzustellen. Um den Ernah-
rungsstatus und das Erndhrungsverhalten im
Rahmen der NVS |l optimal zu erfassen, werden un-
terschiedliche Erhebungsinstrumente eingesetzt. Da-
ten werden auf Nahrstoff- und Lebensmittelebene
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erhoben, z.B. vitaminangereicherte Lebensmittel,
Bio-Lebensmittel oder spezielle Sportlerprodukte.
Des weiteren werden KorpergroRe und —gewicht,
Angaben zur koérperlichen Aktivitdt und soziodemo-
graphische Daten (Alter, Geschlecht etc.) ermittelt.

Die NVS Il wird reprasentative Daten als Basis flr
erndhrungspolitische MaRnahmen liefern. Sie kdnnte
der erste Schritt zu einer zukunftigen fortlaufenden
Primardatenerhebung zum Erndhrungsverhalten und
Erndhrungsstatus der Bevdlkerung in Deutschland
sein, die die Erndhrungsberichterstattung des
Bundes auf eine belastbare Grundlage stellt.

Quelle:
¢ Erndhrungs-Umschau 53 (2006), 4-9

Qualitatskriterien fur die Einrichtung
einer ,,Schwerpunktpraxis Erndhrungs-
medizin“

Trotz intensiver Grundlagenforschung ist es bis heute
nicht in groRerem Umfang gelungen, eine erfolgrei-
che Therapie ernahrungsabhangiger Krankheiten und
von Ubergewicht und Adipositas umzusetzen. Dies
liegt darin, dass entsprechend der Polyatiologie der
Erkrankungen eine Vielzahl an therapeutischen Mal}-
nahmen ohne entsprechende Qualitatskontrolle er-
folgt.

Die Empfehlungen und Leitlinien der Fachgesell-
schaften haben das therapeutische Vorgehen bei er-
nahrungsabhangigen Erkrankungen und Adipositas
allerdings deutlich erleichtert. So gibt es Leitlinien der
Weltgesundheitsorganisation (WHO), des National
Instituts of Health (NIH), der Deutschen Adipositas-
Gesellschaft (DAG), der Deutschen Gesellschaft fur
Erndhrungsmedizin (DGEM) und der Deutschen
Akademie fur Erndhrungsmedizin (DAEM). Auch von
der Deutschen Gesellschaft flir Erndhrung (DGE) gibt
es die DACH-Referenzwerte fir die Nahrstoffzufuhr,
Beratungsstandards und Leitlinien. (DACH 2000)

Bis heute sind die Strukturen, um diese Therapiekon-
zepte und Empfehlungen umzusetzen, noch nicht
ausreichend wirksam. Aus diesem Grund scheint es
dringend notwendig, mit der Fachkompetenz von Er-
nahrungsmedizinern die Einrichtung von Schwer-
punktpraxen Erndhrungsmedizin zu erreichen, weil
insbesondere auf der Adipositastherapie zahlreiche
kommerzielle Programme fiir Ubergewichtige und
Adipbse propagiert werden, die keinerlei Qualitatskri-
terien erfullen.

Behandlungsziele einer Schwerpunktpraxis Ernéh-
rungsmedizin
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Ziel ist es, die Qualitat der Behandlung von Patienten
mit erndhrungsbedingten Erkrankungen zu ver-
bessern und langfristig Folgeerkrankungen zu
vermeiden. Eine Kosteneinsparung wird zwangslaufig
die Folge sein. Weitere Ziele, wie eine Anderung des
Lebensstils durch Erndhrungsumstellung, Steigerung
der Alltagsaktivitdit und Verhaltensmodifikation
werden angestrebt.

Strukturelle und personelle Voraussetzungen

Eine besondere Fachkompetenz der Arztinnen und
Arzte sowie der nichtarztlichen Mitarbeiter auf dem
Gebiet der Ernahrungsmedizin ist zu fordern. Der Me-
diziner soll ausreichende klinische Erfahrung auf dem
Gebiet der Erndhrungsmedizin von mindestens drei
Jahren sowie die Qualifikation als Ernahrungsmedi-
ziner (DAEM/DGEM) nachweisen kénnen. Regelma-
Rige Weiterbildungen und der Nachweis von Fortbil-
dungspunkten auf dem Gebiet der Ernahrungsmedi-
zin sind zu fordern. Zusatzlich ist die Mitarbeit in
einem Qualitatszirkel auf dem Gebiet der Ernéh-
rungsmedizin erforderlich.

Der Erndhrungsfachkraft kommt in einem therapeu-
tischen Team besondere Bedeutung zu. Es sollte sich
dabei um eine(n) Diatassistenten/in oder Okotropho-
logen/in mit praktischer Erfahrung in der Erndhrungs-
beratung bei erndhrungsbedingten Erkrankungen
handeln. Winschenswert ist die Ausbildung zum(r)
Ernahrungsberater/in der DGE.

Es ist winschenswert, einen erfahrenen Psychologen
zur erfolgreichen Umsetzung verhaltenstherapeu-
tischer Strategien und langfristiger Anderung des Er-
nahrungsverhaltens im Team zu haben. Der Psycho-
loge sollte auch die Therapiegruppen fiihren, da die
Gruppentherapie - sowohl vom Ergebnis als auch von
der Wirtschaftlichkeit - der Einzeltherapie deutlich
Uberlegen ist.

Der Einsatz von Bewegungstherapeuten ist fir eine
Anderung des Bewegungsverhaltens notwendig.
Korperliche Aktivitat kann zur Gewichtsreduktion und
langfristigen Gewichtsstabilisierung fiihren. Zu-
sammenarbeit mit lokalen Sportvereinen (z.B. Fit-
ness-Studios oder Schwimmvereinen) ist wiin-
schenswert.

Quelle:

* Kiluthe, R, Weingard A.: ,Erndhrungsberatung
in der Praxis®; Spitta Verlag Bahlingen, 2005

Veranstaltungen 2006 der Deutschen Akade-
mie fiir Erndhrungsmedizin e.V., des
Bundesverbandes Deutscher Erndhrungs-
mediziner e.V. u.a.
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17.- 21. Mai und 20. - 24. September 2006, Miins-
ter Westfalen

8. Seminarzyklus der Deutschen Akademie fiir Er-
nédhrungsmedizin in Miinster/ Westfalen in Zu-
sammenarbeit mit der Akademie fiir érztliche Fort-
und Weiterbildung der Arztekammer Westfalen-Lippe
und der Kassenérztlichen Vereinigung Westfalen-
Lippe

Zweigeteilter Kompaktkurs von jeweils 5 Tagen

17.-21.05.2006

e Teil 1: Grundlagen, Adipositas/Dyslipoproteina-
mien, Diabetes, Hypertonie, Niere (Teil 1)

20.-24.09.2006

e Teil 2: Diabetes, Hypertonie, Niere (Teil 2),
Gastroenterologie, kiinstliche Erndhrung, Ausgew.
Kap., Fallbesprechungen

Im Rahmen des Kompaktkurses finden eine
schriftliche Prifung (multiple choice) und eine Fall-
prufung statt.

Die bestandene multiple choice - Prifung flhrt
automatisch zur Qualifikation "Ernahrungsbeauftrag-
ter Arzt". Diese und eine erfolgreiche Fallpriifung
sind Voraussetzung fir die Erlangung der Qualifikati-
on "Ernahrungsmedizinerin DAEM/DGEM ©*.

Programmgestaltung und wissenschaftliche Leitung:
U. Rabast, Hattingen, O. Adam, Mlnchen, B. Kluthe,
Freudenstadt;

Auskunftund  Deutsche Akademie fur
Anmeldung bei: Erndhrungsmedizin e.V. (DAEM)

Reichsgrafenstr. 11

79102 Freiburg

Tel.: 07 61/7 89 80

Fax: 07 61/7 20 24

Email: info@daem.de

Internet: http://www.daem.de
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19. bis 29. Oktober 2006, Bad Krozingen (bei
Freiburg)

14. Kompaktkurs nach dem 100 stiindigen Curri-
culum der BAK (inkl. Abschlussseminar Prak-
tikumsphase) in den Raumlichkeiten der MEDIAN-
Klinik Bad Krozingen (bei Freiburg)

Programmubersicht:

e Seminarblock 1: Erndhrungslehre und ernah-
rungsmedizinische Grundlagen

e Seminarblock 2: Adipositas und Dyslipoprote-
indmien

e Seminarblock 3: Diabetes mellitus, Hypertonie
und Nierenerkrankungen

« Seminarblock 4: Gastroenterologie und kiinstli-
che Ernahrung

e Seminarblock 5: Ausgewahlte Kapitel, Fallbespre-
chungen und Falldokumentationen

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

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

Programmgestaltung und wissenschatftliche Leitung:
U. Rabast, Hattingen, O. Adam, Miinchen; B. Kluthe,
Freudenstadt

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

79102 Freiburg

Tel.: 07 61/70 40 214
Fax: 07 61/7 20 24
Email: info@daem.de

Internet: http://www.daem.de




