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Liebe Leserin, lieber Leser,

Das erste Heft des neuen Jahres stellt zundchst das erste Spezialseminar einer geplanten Fort-
bildungsreihe vor, die spezielle aktuelle Probleme der Erndhrung auf dem neuesten Stand
wiedergeben soll. Als erstes Thema wurde das ,Metabolische Syndrom* gewéhlt. Die Tagung
im November war ein voller Erfolg. 2. Thema wird die ,Erndhrung im Krankenhaus®”.

Im Mittelpunkt des Heftes stehen Ausziige aus dem gerade erschienenen Gesundheitsbericht
der Bundesregierung.

lhr Prof. Dr. med. Reinhold Klu-
the

Kling, Ch., Kluthe B., Freudenstadt

Im November trafen sich zur Aktualisierung und Vertiefung
ernahrungsmedizinischer Kenntnisse Arztelnnen,
Diatassisteninnen und Okotrophologlnnen zum 1. Spezi-
alseminar ,Metabolisches Syndrom®, welches von der
Deutschen Akademie fiir Erndhrungsmedizin (DAEM) in
Zusammenarbeit mit dem Netzwerk Erndhrungsmedizin
Baden Wiurttemberg (NEBW) im Gesundheitspark Hohen-
freudenstadt in Freudenstadt ausgerichtet wurde.

Ziel des Seminars war neben der Vertiefung des bereits im
Grundseminar (100-Stundenkurs) vermittelten Wissens vor
allem das Erproben von Methoden zur praktischen Um-
setzung sowie Kennenlernen von Modellen interdiszipli-
nérer Zusammenarbeit von Arzten, Ernahrungsfachkréften,
Psychologen und Bewegungstherapeuten.

Der erste Seminartag begann nach einer Seminareinfiih-
rung durch den Chefarzt der Klinik Hohenfreudenstadt, Dr.
Bertil Kluthe, mit einem Update zum derzeitigen wissen-
schaftlichen Stand der Adipositasforschung und -therapie.
Herr PD Dr. Breidert, Chefarzt an der Stadtklinik Baden-
Baden, referierte Uber ,Evidenzbasierte Therapie bei Adi-
positas gemal den aktuellen Leitlinien sowie Uber ,Pra-
vention und Therapie beim Metabolischen Syndrom®. Im
Anschluss daran stellten Frau Dr. Korsten (Freiburg) und
Herr Dr. Kauth (Ludwigsburg) verschiedene Schulungs-
konzepte bzw. Modellprojekte zur Therapie der Adipositas
vor.
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Den Vortragen schloss sich ein gemitliches und gesundes
Mittagessen im Tagungshotel an, welches die Teilnehmer
auch zur aktiven Diskussion nutzten. Gut gestéarkt ging es
dann am Nachmittag in sportlich legerer Kleidung weiter.
Nach einer kurzen theoretischen Einfiihrung zum Thema
.Nordic Walking“ durch Frau llona GrofRwendt, Diplom-
Sportlehrerin an der Klinik Hohenfreudenstadt, lockten letz-
te herbstliche Sonnenstrahlen zum praktischen Auspro-
bieren in die Schwarzwaldumgebung. Praktisch ging es
auch in der letzten Seminareinheit des ersten Tages wei-
ter. Die Kursteilnehmer erarbeiteten unter der Leitung von
Frau Christiane Kling, Leiterin der Abteilung fur Erndh-
rungs- und Diatberatung an der Klinik Hohenfreudenstadt,
Wege und Methoden zur praxisnahen Umsetzung der Er-
nahrungsempfehlungen.

Auch am 2. Seminartag erwartete die Teilnehmer eine ab-
wechslungsreiches Programm, bestehend aus Vortragen
und Praxisseminaren. Herr Dr. Flohr vom Universitats-
klinikum Freiburg, referierte zum Thema ,Endothel und
vaskulare Funktion®. Dem schlossen sich der Vortrag von
Dr. B. Kluthe zum Thema ,Pravention und Therapie des
Diabetes mellitus anhand der aktuellen Leitlinien* und die
Prasentation verschiedener Schulungsprogramme bei
Diabetes mellitus incl. Mustertherapiepfaden und Fallbei-
spielen an. Das Vormittagsprogramm wurde abge-
schlossen mit dem Seminarbeitrag ,Konzeption und Durch-
fihrung von Lehrkiichenveranstaltungen®.

Auch der zweite Nachmittag wurde praxisorientiert
gestaltet. Herr Sperber, Physiotherapeut aus Lofburg,
referierte nicht nur Uber den Aufbau und die Durchfiihrung

von

Sportangeboten, sondern leitete die Gruppe in der
Turnhalle dazu an, Sportliibungen selbst auszuprobieren.
Den Abschluss bildete das Praxisseminar ,Motivation und
Gesprachsfiihrung®, welches von Herrn Kowalski, Psycho-
loge aus Freudenstadt, geleitet wurde. Hier hatten die
Teilnehmer die Mdglichkeit, in Kleingruppen die
Techniken der Gesprachsfiihrung und Patientenmotivati-
on praktisch zu erproben.

Die Bewertung des Seminars durch die Teilnehmer zeigte
mit einer Gesamtbeurteilung von 1,8 (Skala 1-5), dass
Erwartungen mit Angebot und Durchfiihrung gut Gberein-
stimmten. Dies ist insbesondere bei Berlicksichtigung der
berufsbedingt sehr unterschiedlichen Vorkenntnisse der
Seminarteilnehmer bemerkenswert. Besonders herausge-
hoben wurden die Atmosphare (1,37) und die Organisati-
on wahrend des Seminars (1,5).

Die Uberaus positive Rickmeldung und die Themenwiin-
sche der Teilnehmer gaben dem Organisationsteam der
DAEM Anreiz fur die Fortfihrung dieser Seminarreihe. Bis-
her geplante Themen in 2007 sind ,Erndhrung im Kranken-
haus — praktische Umsetzung der Erndhrungstherapie®,
,Metabolisches Syndrom“ wund Spezialseminare im
Themenbereich ,padiatrische Erndhrungsmedizin®.

Insgesamt betrachtet war das 1. Spezialseminar der DAEM
ein gelungener Auftakt einer Seminarreihe, die die Erfolge
der Akademie bei der Durchfiihrung der Basisseminare
nach dem Curriculum Ernahrungsmedizin aufgreifen und
weiterfihren will.

Hamann, A., Bad Nauheim

Mit Rimonabant, das in Deutschland am 4. September
2006 unter dem Handelsnamen Acomplia® erhaltlich ist,
steht der erste Antagonist des Endocannabinoid-1-Rezep-
tors zur Therapie der Adipositas und den Begleiter-
krankungen zur Verfigung. Formal wurde die Zulassung
erteilt zur Behandlung von Patienten mit BMI Uber 30
kg/m2 (Adipositas) sowie Ubergewichtigen Patienten mit
einem BMI (iber 27 kg/m? und gleichzeitig einem Diabetes
oder einer Dyslipidamie. Die Zulassung fir diese Indika-
tionen beruht auf den Ergebnissen des RIO-Studienpro-
gramms im Rahmen der klinischen Zulassung.

Stellt man sich die Frage, welche Patienten am ehesten fiir
den Einsatz von Rimonabant geeignet sind, so ist aus
meiner Sicht zunachst die stringenteste Auslegung der Zu-
lassung die sinnvollste Strategie, i.e. die Auswahl von ab-
dominal adipésen Patienten mit einem BMI Gber 30 und
einem Typ 2 Diabetes oder Patienten mit einem BMI ber
30 und einer Dyslipidamie. Da letzterer Begriff durchaus
Interpretationsspielraum lasst, gehdren vor allem Patienten
mit einem erniedrigten HDL-Cholesterin dazu, d.h. Manner
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mit einem HDL unter 40 mg/dl bzw. Frauen mit einem HDL
unter 50 mg/dl.

Rimonabant hat keinen signifikanten Effekt auf das LDL-
Cholesterin, so dass die Diagnose Hypercholesterindmie
kein Parameter zur Auswahl geeigneter Patienten ist.
Keinesfalls sollte der Eindruck entstehen, mit Rimonabant
stiinde ein Ersatz fir eine Statintherapie zur Verfigung.
Bei vielen Patienten mit abdomineller Adipositas und meta-
bolischem Syndrom sind CSE-Hemmer erforderlich, um
das LDL-Cholesterin in den Zielbereich abzusenken. Ent-
gegen landlaufiger Meinung werden jedoch durch Statine
HDL-Cholesterin und Triglyceride kaum beeinflusst. Die
Hypertriglyceriddmie ist zwar im Ublichen Sprachgebrauch
Teil einer Dyslipidamie, die jedoch als eigenstandiger
kardiovaskularer Risikofaktor eher umstritten bzw. von un-
tergeordneter Bedeutung. So ist die alleinige Hypertriglyce-
riddmie nach Meinung des Autors. auch kein geeignetes
Instrument zur Auswahl eines potentiellen Patienten fir die
Verordnung von Rimonabant.

Haufig weisen die Triglyceride jedoch eine inverse Korre-
lation zum HDL-Cholesterin auf, so dass ein relevanter An-
teil der adipésen Patienten mit Hypertriglyceridamie Uber
den Marker eines erniedrigten HDL-Cholesterins dennoch
als Kandidaten fiir die Anwendung von Rimonabant in
Frage kommt. Wichtige weitere Kriterien, die fir Rimo-
nabant erflllt sein sollten, sind die Bereitschaft des Pati-
enten zur langfristigen Behandlung des Adipositas und
einer damit verbundenen Anderung des Lebensstils.

Solche generelle BMI-Zunahme nicht beobachten. Das
mag daran liegen, dass zentrale Foci auf Erndhrung und
Bewegung bei jeder Vorstellung gelegt werden.

Quelle:
» Adipositas Spektrum (2006) 16-20

Sies, H., Disseldorf

Die Kenntnis Uber die Schutzwirkung von in der Kakao-
bohne enthaltenen Flavonoiden hat sich in jlingster Zeit
vertieft. Zum einen verfestigte sich der epidemiologische
Nachweis einer Schutzwirkung bei Herz-Kreislauf-Er-
krankungen fir die Zufuhr von flavonolreichen Kakao- und
Schokoladeprodukten, zum anderen wurde experimentell
am Menschen eine Verbesserung der Endothelfunktion
von Arterien und der Mikrozirkulation der Haut nachge-
wiesen. Die GefalBwirkung korreliert mit dem Spiegel von
Epicatechin, dem hauptsachlich vorkommenden Flavonol,
und geht mit einer Erhéhung des Stickoxidspiegels im
Blutplasma einher. Die molekulare Basis der Epicatechin-
effekte ist noch nicht vollstdndig bekannt. Nahrungsmittel-
technologische Fortschritte fiihrten zu Produkten, die
reich an Flavonolen sind.

Quelle:

* Moderne Erndhrung heute 2 (2006) 1-5
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Die Zahl der Diabetiker ist nach Expertenangaben mit
weltweit fast 250 Millionen hdher als angenommen. Be-
reits knapp sechs Prozent der Bevolkerung leide an der
chronischen Stoffwechselkrankheit, berichtete die Interna-
tionale Diabetes-Forderation (IDF) zum Auftakt ihres
Weltkongresses in Kapstadt.

Einst als Alterskrankheit angesehen, habe Diabetes einen
Generationenwechsel vollzogen und betreffe zunehmend
Menschen im arbeitsfahigen Alter, vor allem in Entwick-
lungslandern. Bislang geht die WHO von mehr als 180
Millionen Diabetikern aus. Sie rechnet mit einer
Verdoppelung der Zahl bis 2030.

Quelle:

e Arztezeitung Nr. 84 Jahrgang 25 (2006) 7

Martin S et al, Dusseldorf

Die Rolle der Blutzuckerselbstkontrolle bei Typ 2 Diabe-
tikern wird aktuell im Hinblick auf den medizinischen
Nutzen und die dabei entstehenden Kosten sehr ausfiihr-
lich diskutiert. Im Fokus dieser Diskussion steht insbeson-
dere der nicht-insulinbehandelte Typ 2 Diabetes, da sich
hier die Frage der therapeutischen Konsequenz aus der
Blutzuckerselbstkontrolle stellt.

Betrachtet man den Typ 2 als chronisch progressive Er-
krankung, die man nur durch eine Intensivierung der
pharmakologischen MaRnahmen therapieren sollte, ist
eine intensive Blutzuckerselbstkontrolle in Frage zu
stellen. Sieht man jedoch im Typ 2 Diabetes eine Er-
krankung, die primar durch Lebensstilfaktoren verursacht
wird, und steht im therapeutischen Fokus, die Eigenver-
antwortung des Patienten zu starken, hat die
Blutzuckerselbstkontrolle eine ganz andere Bedeutung.

Meta-Analysen wie auch ein Review der Cochrane Library
zu randomisierten kontrollierten Studien kommen zu dem
Schluss, dass Blutzuckerselbstkontrolle sich glinstig auf
den HbA1. auswirkt. Einen neue Beobachtungsstudie,
ROSSO (Retrospektive epidemiologische Kohorten-Studie
Selbstmonitoring der Blutglukose und Outcome bei Per-
sonen mit Typ 2 Diabetes), zeigt sogar eine Assoziation
von Blutzuckerselbstkontrolle und reduzierter Mortalitét
bzw. Morbiditat. Diese Ergebnisse haben dazu gefihrt,
dass die Internationale Diabetes-Férderation (IDF) in ih-
ren im Jahr 2005 veroffentlichten globalen Konsensus-
Leitlinien die Selbstmessung der Blutglukose bei allen
Menschen mit neudiagnostiziertem Typ 2 Diabetes als in-
tegralen Teil des Selbstmanagements fordert.

Quelle:

e Diabetes, Stoffwechsel und Herz Band 15, 4
(2006) 45-54,
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Landgraf R, Miinchen

Um die Einstellungsqualitdt von Menschen mit Diabetes
zu beurteilen, sind zwei Parameter wichtig: der HbA1. und
die selbstgemessenen Blutzuckerwerte des Patienten.
Denn der HbA1. allein bildet nicht die ganze Wahrheit
ab.

Ein HbA1. -Wert von 7 Prozent reprasentiert einen mitt-
leren Blutzucker von etwa 150 mg/dl Uber die letzten
sechs bis acht Wochen. Ob das Glukoseprofil in dieser
Zeit stabil war oder gefahrlich geschwankt hat, geht dar-
aus kaum hervor. Die Schwankungen zeigen sich im
Diabetes-Tagebuch.

Studien zeigen eine Beziehung zwischen postprandialer
Hyperglykédmie und kardiovaskuldren Erkrankungen. Das
Risiko ist nach Aussage von Professor Monika Kelerer
aus Stuttgart schon im Stadium der gestorten Glukoseto-
leranz erhdéht. So wurden z.B. in einer Metaanalyse in
12,4 Jahren fir 95 783 Patienten 3707 kardiovaskulare
Ereignisse notiert — knapp vier Prozent. Der Zwei-
Stunden-Wert im oralen Glukosetoleranz-Test war gut mit
dem Risiko korreliert: bei 140 mg/dl stieg das Risiko auf
das 1,58fache. Die Korrelation mit der Nichtern-Glukose
war schwéacher.

Die postprandialen Werte schlagen sich verschieden stark
im HbA1. nieder: Bei HbA1, -Werten ab 10 Prozent be-
tragt der Einfluss nur etwa ein Drittel. Er wachst aber mit
abnehmendem HbA1.. Unterhalb von rund 7 Prozent be-
stimmt der postprandiale Blutzucker den HbA1. zu rund
70 Prozent. In diesem Bereich sei er ein viermal besserer
Pradiktor fir den HbA1. als die Nichternwerte, so Keller-
er. Gerade bei Menschen, die wegen ihres niedrigen
HbA1. als gut eingestellt gelten, sei daher eine sorgfal-
tige Kontrolle der postprandialen Blutzuckerwerte wichtig.

Quelle:

e Arztezeitung Nr. 99 Jahrgang 25 (2006) 12

Die Lebenserwartung in Deutschland hat sich in den
vergangenen 135 Jahren mehr als verdoppelt. Ein im Jahr
2004 geborener Junge hat einer neuen Modellrechnung
zufolge eine durchschnittliche Lebenserwartung von 81,7
bis 84,9 Jahren. Madchen dieses Jahrgangs kénnten 87,8
bis 90,4 Jahre alt werden. Jungen des Geburtenjahrgangs
1871 wurden statistisch 39,1 Jahre, Madchen 42,1 Jahre
alt.

Von den Jungen des Geburtenjahrgangs 2004 werden
etwa 92 Prozent 65 jahre alt werden. Bei den Madchen
sind es sogar 96 Prozent. Den 85. Geburtstag erleben da-
nach voraussichtlich noch 80 Prozent der Frauen und 62
Prozent der Manner.

Quelle:

e Arztezeitung Nr. 70 Jahrgang 25 (2006) 20

Brinkmeier U, Hannover

In einer Stichprobe mit 101 insulinpflichtigen Patienten
aus neun Diabetes-Schwerpunktpraxen wurde ,Diabetes
& Verhalten® unter besonderer Berlcksichtigung der sozi-
alanamnestischen Ausgangslage evaluiert. 78% der Pati-
enten hatten keinen Schulabschluss oder einen Haupt-
schulabschluss. 72,5% der Patienten hatten bereits zuvor
an anderen Schulungsprogrammen teilgenommen.

Der HbA1, —Wert sank von im Mittel 8,7% zu Beginn der
Schulung auf rund 7,1% sechs Monate nach Abschluss
des Programms. Der Nichternblutzucker sank im selben
Zeitraum von im Mittel 199 mg/dl auf 143 mg/dl. Die Be-
wertung der Stoffwechselparameter anhand der Zielgro-
Ren der Internationalen Diabetes Federation (IDF) zeigte,
dass der Anteil ,guter” HbA1, Einstellungen von 5% zu
Beginn auf 32% der Patienten nach Abschluss der Schu-
lung angehoben werden konnte. Das Gewicht der Pati-
enten konnte stabilisiert werden.

Samtliche Ergebnisse zeigten sich unabhangig von Vor-
schulungen, von zuvor bereits erfolgten Insulineinstel-
lungen und vor allem vom Sozial- und Bildungsstand.

Quelle:

e MMW 15 (2006) 49

Johanson D et al, Kopenhagen, Danemark

Personen, die im Supermarkt Wein kaufen, erstehen
gleichzeitig geslindere Nahrungsmittel als solche, die Bier
nach Hause tragen.

Die Daten stammen von ca. 3,5 Millionen Einkaufen in 98
Filialen von zwei Supermarktketten in Danemark. Von den
Kunden kauften 5,8% Wein, 6,6% Bier, 1,2% Wein und
Bier und der Rest weder Wein noch Bier.

Weinkaufer erstanden mehr Nahrungsmittel, die der medi-
terranen Diat entsprechen, namlich Oliven, Frichte, Ge-
muse, Gefligel, Pflanzendle und Produkte mit geringem
Fettanteil, als Bierkaufer. Andererseits packten Biertrinker
mehr  Fertiggerichte, zucker, Gefrierfleisch, Chips,
Schweinefleisch, Butter, Wirste, Lamm und alkoholische
Getranke in die Einkaufstasche. Insgesamt nahmen
Weintrinker geslindere Nahrungsmittel mit nach Hause
als Bierkaufer.

Quelle:

e Brit Med J 332 (2006) 519-521
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Das Antidiabetikum Sitagliptin von MSD Sharp&Dohme ist
in den USA zugelassen worden. Indiziert ist der Hemm-
stoff des Enzyms DPP-4 (Dipeptylpeptidase 4) mit dem
Handelsnamen Januvia ® bei Typ 2 Diabetikern sowonhl
zur Monotherapie als auch in Kombination mit Metformin
oder mit Glitazonen, wenn durch Digt und durch eine
Anderung des Lebensstils leine ausreichende Blutzucker-
kontrolle erzielt worden ist. Das DDP-4 baut Inkretin ab,
das blutzuckerabhangig die Insulinfreisetzung aus den
Betazellen und die Glukagonsuppression moduliert. Sitag-
liptin wird als Tablette mit 100 mg Wirkstoff einmal taglich
unabhangig von den Mahlzeiten eingenommen. Die Zu-
lassung des auch in Mexiko zugelassenen Praparates ist
in Europa bereits beantragt.

Quelle:

e Arztezeitung Nr. 195 Jahrgang 25 (2006) 20

Mit der Messung des Wadenumfangs kann eine Mange-
lerndhrung bei alten Menschen leicht aufgedeckt werden.
Haben Patienten Beinddeme, kann alternativ der Ober-
armumfang bestimmt werden.

AuRerdem sind regelmaRige Gewichtskontrollen alle zwei
Wochen eine einfache MalRnahme, um eine beginnende
Mangelerndhrung friihzeitig zu erkennen. Nach Angaben
von Spezialisten sind bis zu zehn Prozent der selbststan-
dig lebenden und 40 bis 60 Prozent der in Altenheimen
lebenden alten Menschen oder stationar aufgenommenen
Patienten mangelerndhrt (DMW 131 (2006) 223). Ursa-
chen kénnen etwa Kauprobleme, Sehstérungen, Immobili-
tat und Medikamente sein.

Der Wadenumfang ist ein guter Indikator fir den Mus-
kelabbau und damit auch fir den Leistungsabbau der Pa-
tienten. Die Messung sollte an der Stelle des starksten
Wadenumfangs erfolgen. Der Umfang sollte bei Frauen
und bei Mannern mehr als 31 cm betragen. Auch der Um-
fang der Oberarme kann, etwa bei Wassereinlagerungen
in den Beinen, als fast gleichwertiger Indikator herangezo-
gen werden. Er sollte Uber 21 cm bei Mannern und
Frauen liegen.

Drei Tipps fur den Praxisalltag, um Mangelernahrung friih
zu erkennen:

* RegelmaRiges Protokollieren des Gewichts (durch Pa-
tient, Angehorige, Pflegende oder Arzt) etwa alle zwei
Wochen ist eine gute Kontrolle. Physiologisch ist beim
alten Menschen eine Gewichtsreduktion von 150
Gramm pro Jahr.

¢ Der BMI sollte in regelmaRigen Abstanden berechnet
werden. Warnsignal: BMI kleiner als 20 kg/m..

* Hinweise von Lebensgefahrten Gber geanderte Essge-
wohnheiten, etwa nachlassender Appetit oder sin-
kende Verzehrsmengen, sollten ernst genommen und
schon vor groReren Gewichtsverlusten abgeklart
werden.

Februar 2007

Quelle:

e Arztezeitung Nr. 70 Jahrgang 193 (2006) 20

Die Europaische Behorde fiir Lebensmittelsicherheit
(EFSA) hat die Sicherheit von Noni-Saft iberprift: Laut
jetzt vorgelegtem Gutachten ist es nicht wahrscheinlich,
dass der Verzehr von Noni-Saft in den festgestellten
Verzehrsmengen Nebenwirkungen auf die menschliche
Leber auslibt. Vorausgegangen waren Berichte (ber
einen eventuellen Zusammenhang zwischen dem Verzehr
von Noni-Saft und dem Auftreten einer akuten Hepatitis.
Die EFSA weist jedoch ausdriicklich darauf hin, dass we-
der potenzielle Gesundheitsvorteile von Noni-Saft unter-
sucht oder bewertet wurden, noch ob damit verbundene
gesundheitsbezogene Angaben wissenschaftlich haltbar
sind.

Noni-Saft wird aus der Frucht der Pflanze Morinda citrifo-
lia L. hergestellt, die manchmal auch als ,Indischer
Maulbeerbaum® bezeichnet wird. er wurde 2003 in der
Europaischen Union als neuartige Lebensmittelzutat in
pasteurisierten Fruchtsaftgetranken gemafR der Verord-
nung Uber neuartige Lebensmittel zugelassen, nachdem
seine Sicherheit im Rahmen einer Risikobewertung vom
frUheren Wissenschaftlichen Lebensmittelausschuss der
EU (Scientific Commitee on Food — SCF) bewertet
worden war. Das vollstdndige Gutachten ist im Internet

unter www.efsa.europa.eu/de/science/ verfiigbar

Quelle:

* Ern Umsch 53 (2006) 410

Die Lebenserwartung steigt und die Menschen in
Deutschland sind generell bei guter Gesundheit, aber:
Immer noch rauchen zu viele Menschen, sind zu dick, be-
wegen sich zu wenig und trinken zu viel Alkohol. Das sind
die Kernaussagen des Gesundheitsberichts ,Gesundheit
in Deutschland®, den das Robert-Koch-Institut im Auftrag
des Bundesministeriums fur Gesundheit jetzt im Rahmen
der Gesundheitsberichterstattung des Bundes verdffent-
licht hat. Der 220-seitige Bericht kann unter www.rki.de
abgerufen oder kostenfrei schriftlich angefordert werden
beim: Robert-Koch-Institut, GBE, Seestr. 10, 13353 Ber-
lin, Fax: 030/18754-3513, E-Mail: gbe@rki.de.

Enthalten darin sind Kapitel Uber:

*  Gesundheitszustand

» Lebensbedingungen und Risikofaktoren

* Inanspruchnahme von Praventionsangeboten

* Angebote und Inanspruchnahme der Gesundheitsver-
sorgung

*  Gesundheitsausgaben.

Gesundheitszustand: Die Gesundheit der Deutschen hat
sich in den letzten Jahren weiter verbessert. Zwischen
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1990 und 2002/2004 hat sich in Deutschland die Lebens-
erwartung bei Geburt in allen Alters- und Geschlechts-
gruppe erhoht. Bei Frauen stieg sie seit 1990 um 2,8 Jah-
re auf rund 81,6 Jahre, bei Mannern um 3,8 Jahre auf
rund 76 Jahre. Damit verringerte sich die Geschlechterdif-
ferenz um fast ein Jahr und sank von 6,5 auf 55,6 Jahre.
Der Zugewinn an Lebenserwartung war in den neuen
Bundeslandern deutlich héher als in den alten. Der
gesundheitliche Angleichungsprozess zwischen Ost und
West hat sich somit fortgesetzt. Die Lebenserwartung der
Frauen liegt in neuen und alten Landern inzwischen nahe-
zu gleich hoch bei Uber 81 Jahren. Gleichwohl betrégt der
Unterschied zwischen den Bundeslandern mit der
héchsten und mit der niedrigsten Lebenserwartung 2,2
Jahre bei Frauen und 3,6 Jahre bei Mannern.

Auch bei der Selbsteinschatzung der Gesundheit und der
gesundheitlichen Zufriedenheit zeigt sich ein glinstiges
Bild. So empfinden drei Viertel der Uber 18-jahrigen
Frauen und Manner ihren eigenen Gesundheitszustand
als ,sehr gut“ oder ,gut®. Tendenziell stieg seit Mitte der
1990er Jahre der Anteil jener Personen, die ihre Gesund-
heit als ,sehr gut® einschatzen.

Das Krankheitsspektrum verschiebt sich. Seit Jahrzehn-
ten wird das Krankheitsspektrum von zwei Erkrankungs-
gruppen dominiert: den Herz-Kreislauf- und den Krebs-
leiden. Inzwischen lassen sich jedoch wichtige Verschie-
bungen belegen. So verlieren Herz-Kreislauf-Krankheiten,
wenn auch auf hohem Niveau, an Bedeutung. Obwohl sie
weiterhin zu den wichtigsten Todesursachen zahlen, ist ihr
Anteil an der Gesamtsterblichkeit zuriickgegangen. Wah-
rend sich diese von 1990 bis 2004 bei Frauen um 25,3%
und bei Mannern um 29,4% verringert hat, betrug der
Rickgang bei den Herz-Kreislauf-Krankheiten bei Frauen
33,1% und bei Mannern 38,2%. Zudem werden heute
weniger Erwerbstatige als vor zehn Jahren wegen Herz-
Kreislauf-Krankheiten arbeitsunféahig oder vorzeitig be-
rentet. Dessen ungeachtet verursacht die Gruppe der
Herz-Kreislauf-Erkrankungen die héchsten Behandlungs-
kosten, wobei vor allem die so genannte koronare Herz-
krankheit sowie der Schlaganfall zu Buche schlagen.
Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems werden durch
Zigarettenkonsum, Ubergewicht, Bewegungsmangel so-
wie Bluthochdruck, Stérungen des Fettstoffwechsels und
Diabetes mellitus beglinstigt. Diese Risikofaktoren, die
sich groRtenteils auf die persdnliche Lebensweise zurlick-
fihren lassen, zahlen zu den haufigsten Diagnosen bei
niedergelassenen Allgemeinmedizinern und Internisten.
Sie stehen auch im Fokus vieler praventiver Malinahmen,
beispielsweise der Angebote zur Primarpravention der
gesetzlichen Krankenversicherung.

Psychische und neurodegenerative Erkrankungen spielen
eine immer gréRere Rolle. Psychische Erkrankungen, die
nach Daten des Bundesgesundheits-Surveys 1998 weit in
der Allgemeinbevélkerung, vor allem bei Frauen, verbrei-
tet sind, spielen sowohl bei Arbeitsunfahigkeitsfallen wie
Frihberentung eine immer gréRere Rolle, 15% der
Frauen und 8% der Manner durchleben innerhalb eines
Jahres eine depressive Phase. Gefiirchtete Folge einer
Depression ist der Selbstmord. So versterben 15% der
Patienten mit schweren depressiven Erkrankungen durch
Suizid.

Auch Angsterkrankungen sind weit verbreitet. Innerhalb
eines Jahres erfahrt jede fiinfte Frau und fast jeder zehnte
Mann eine Angststdrung. Diese Fihrt oft zu starken Be-
eintrachtigungen des alltaglichen Lebens. Bisher wird
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wahrscheinlich nur bei einem Teil der Betroffenen die
richtige Diagnose gestellt und die angemessene Behand-
lung eingeleitet.

Eine zunehmendes Bedeutung wird in den nachsten Jahr-
zehnten auch Demenzerkrankungen zukommen. Nach
derzeitigen Schatzungen wird sich deren Zahl von heute
rund einer Million bis zum Jahr 2050 verdoppeln. Die
Pflege von an Demenzerkrankten Menschen stellt hohe
Anforderungen an das Gesundheitssystem und die
pflegenden Angehdrigen, meistens Frauen.

Lebensbedingungen und Risikofaktoren: Die Umwelt-
belastungen konnten verringert werden. Die Umweltbelas-
tungen lieRen sich dank zahlreicher gesetzlicher Rege-
lungen verringern. Gleichwohl konnen die seit 2005
geltenden Grenzwerte fur Feinstaubpartikel (PM10) in
vielen deutschen GroRstadten nicht eingehalten werden.
In Innenrdumen spielt der Einfluss des Passivrauchens
auf die Gesundheit von Kindern eine nach wie vor grofie
Rolle. Zudem leidet ein Teil der Deutschen unter andau-
ernden Larmbelastigungen, die beispielsweise Herz-
Kreislauf-Erkrankungen begiinstigen kdnnen. Trotz groRer
Fortschritte in der Unfallbekd&mpfung in den vergangenen
Jahrzehnten stehen Unfalle bei den 18- bis 25-Jahrigen
weiterhin an vorderster Stelle der Todesursachenstatistik.
Die Erndhrungsgewohnheiten der Deutschen haben sich
in mancher Hinsicht verbessert. So werden mehr Obst
und Gemuise, mehr ballaststoff- und kohlenhydratreiche
Kost und mehr nichtalkoholische Getranke konsumiert als
Ende der 1980er Jahre. Frauen ernahren sich dabei im
Schnitt etwas gesiinder als Manner. Allerdings ist auch
der Verbrauch von Fertigprodukten, Fast Food und Nah-
rungserganzungsmitteln gestiegen. Wahrend die Kost der
Deutschen eine ausreichende Zufuhr der meisten Vit-
amine und Mineralstoffe gewahrleistet, besteht bei einigen
Bevdlkerungsgruppen eine Unterversorgung mit Vitamin
E, Vitamin D, Folsaure, Jod und Kalzium.

Deutliche Defizite lassen sich weiterhin bei der korperli-
chen Aktivitat feststellen. Obwohl sich bei einem Teil der
Bevdlkerung in den 1990er Jahren eine Steigerung des
Aktivitatsniveaus beobachten liel3, bewegen sich viele
Personen im Alltag zu wenig. Dies lasst sich unter
anderem auf sitzende Tatigkeiten und eine veranderte
Freizeitgestaltung mit starker Nutzung der Massenmedien
zurlckfihren. Im Jahr 1998 bewegten sich nur 13% der
Erwachsenen an mindestens drei Tagen pro Woche eine
halbe Stunde und erreichten damit das als gesundheits-
forderlich empfohlene Pensum. Insgesamt ist das Aktivi-
tatsniveau bei jingeren Menschen hoéher als bei alteren.
Nach Daten des Telefonischen Gesundheitssurveys 2003
geben 41,7% der befragten Manner und 33,2% der
befragten Frauen an, sich zwei oder mehr Stunden in der
Woche zu bewegen. Frauen und Manner aus der unteren
Sozialschicht sind zu einem gréReren Teil sportlich in-
aktiver als Angehorige der Mittel- und der Oberschicht.
Jeder dritte Erwachsene in Deutschland raucht. Das Ziga-
rettenrauchen gehdrt in Deutschland nach wie vor zu den
bedeutendsten gesundheitlichen Risikofaktoren. Zwar ist
der Tabakkonsum bei Mannern in den letzten Jahren
leicht zuriickgegangen, doch nimmt er bei Frauen zu. Da-
durch beginnt sich das Rauchverhalten zwischen den Ge-
schlechtern anzugleichen.

Die Passivrauchbelastung ist unverandert hoch. Neuere
Untersuchungen zeigen, dass in Deutschland fast jedes
zweite Kind zu Hause passiv raucht. Fast jeder vierte
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nichtrauchende Erwachsene lebt in Deutschland mit
mindestens einem Raucher zusammen. Allerdings gibt
nur jeder sechste an, dass im Haushalt auch tatsachlich
geraucht wird. Der Anteil der Nichtraucherhaushalte der
25- bis 69-jahrigen hat sich in den letzten zehn Jahren mit
rund 50% kaum verandert.

Eine grole Rolle spielt zudem der Alkoholkonsum. Ein
Drittel der Manner und knapp ein Sechstel der Frauen
konsumieren alkoholische Getrdnke in Mengen, die be-
reits mit einem erhdhten Erkrankungsrisiko einhergehen.
Besonders problematisch ist der Alkoholverbrauch von
Jugendlichen, unter denen die Zahl der Rauschtrinker und
—trinkerinnen wachst.

Die Halfte der Frauen und etwa zwei Drittel der Manner
haben Ubergewicht oder sind stark tbergewichtig. Uber-
gewicht und starkes Ubergewicht (Adipositas) sind in
Deutschland weit verbreitet und nehmen mit steigendem
Lebensalter zu. Wie in vielen anderen Landern auch, tre-
ten Ubergewicht und Adipositas vermehrt in sozial be-
nachteiligten Bevdlkerungsgruppen auf. Die Verbreitung
von Ubergewicht und Adipositas hat in Deutschland in
den letzten Jahrzehnten zugenommen.

Inanspruchnahme von Praventionsangeboten: Seit
den 1990er Jahren nimmt eine wachsende Zahl von Men-
schen in Deutschland die bestehenden Praventions-
angebote in Anspruch. So steigen die Raten bei Schutz-
und Grippeimpfungen ebenso wie die Teilnahmequoten
bei Gesundheits- und Krebsfriiherkennungsuntersu-
chungen. Auch die Inanspruchnahme der Angebote der
primaren Pravention sowie der zahnarztlichen Individu-
alprophylaxe hat sich seit ihrer Aufnahme in den Leis-
tungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung deut-
lich erhoht.

Gleichwohl wird weiterhin nur ein Bruchteil der Bevolke-
rung durch die vorhandenen Angebote erreicht. Generell
sind Manner weniger an Pravention und Gesundheits-
forderung interessiert als Frauen. Manner lassen sich vor
allem dann fir Praventionsmaflnahmen gewinnen, wenn
diese keinen zuséatzlichen Aufwand mit sich bringen und
beispielsweise am Arbeitsplatz oder bei einem ohnehin
stattfindenden Arztbesuch erfolgen.

Angebote und Inanspruchnahme der Gesundheitsver-
sorgung: Die ambulante Gesundheitsversorgung war zwi-
schen 1992 und 2004 von zahlreichen Gesetzes-
anderungen betroffen. In den letzten Jahren standen
dabei neben der Einfihrung der Praxisgebihr,
veranderten Selbstbeteiligungen und Ausgaben sen-
kenden Malnahmen im Arzneimittelbereich vor allem
strukturelle Anderungen der Versorgung im Vordergrund
der Diskussion, wie zum Beispiel die Férderung der haus-
arztzentrierten und integrierten Versorgung, die Weiter-
entwicklung von strukturierten Behandlungsprogrammen
oder die Einflhrung von Bonusmodellen und neuen
Moglichkeiten fir die Vertragsgestaltung zwischen Kran-
kenkassen und Leistungserbringern. In der stationaren
Versorgung hat die Umstellung auf ein pauschaliertes
Entgeltsystem (DRGs) die Diskussion der vergangenen
funf Jahr beherrscht.

Die Facharztdichte ist stetig gewachsen. Insgesamt
haben sich die facharztlichen Versorgungsangebote im
ambulanten Sektor vermehrt, wahrend die Zahl der Allge-
meinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner in etwa
konstant geblieben ist. Die Im Jahr 2004 eingeflihrte Pra-
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xisgebuhr hat allerdings dazu beigetragen, dass Pati-
enten seltener direkt einen Facharzt konsultieren und
haufiger vom Hausarzt Uberwiesen werden. Noch l&sst
sich nicht abschatzen, ob dieser Trend anhalten wird.
Erhoht hat sich auch die Zahl der arztlichen und nichtarzt-
lichen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, vor
allem in den alten Bundeslandern. Dies steht in Zu-
sammenhang mit dem seit 1999 geltenden Psychothera-
peutengesetz, das die nichtarztlichen Psychotherapeu-
tinnen und Psychotherapeuten in die kassenarztliche
Versorgung einbezog.

Der Arzneimittelumsatz stieg zwischen 1992 und 2003
kontinuierlich an. Der Zuwachs resultierte in erster Linie
aus Veranderungen bei Art und Preis der verordneten Me-
dikamente. Die Zahl der verschriebenen Packungen be-
ziehungsweise des Verordnungsvolumen nach Tages-
dosen haben sich dagegen nur wenig verandert.

Die Zahl der Krankenhauser und Krankenhausbetten hat
sich seit Anfang der 19990er Jahre vermindert. Hinter der
ricklaufigen Zahl der Krankenhauser stehen sowohl er-
satzlose Schlieffungen als auch Fusionen von zuvor ge-
trennten Hausern. Ursache des Konzentrationsprozesses
sind vor allem Veranderungen der gesetzlichen Rahmen-
bedingungen, die auf eine leistungsorientierte Krankenh-
ausfinanzierung abzielen. Unterdessen haben sich die
Zahl der Behandlungsfalle und der Anteil alterer Patienten
in den Kliniken erhéht, die Liegezeiten dagegen verkurzt.
Dies geht mit groRen Herausforderungen fiur die Kranken-
hauser und ihre Beschaftigten einher.

Vom generellen Abbau der Bettenkapazitat in den letzten
zehn Jahren waren nicht alle Fachrichtungen gleicherma-
Ren betroffen. Beispielsweise ist in der Kinderheilkunde
und Psychiatrie der Bettenbedarf erheblich gesunken.
Manche Abteilungen wurden geschlossen, um die Leis-
tungsfahigkeit der betreffenden Klinik zu erhalten. In der
plastischen und Neurochirurgie sowie der psychothera-
peutischen Medizin ist das Angebot dagegen ausgeweitet
worden. Insgesamt ist die Bettendichte in Deutschland
nach wie vor héher als in anderen westlichen Industrie-
landern.

Bei den Pflegeheimen lasst sich ein deutlicher Zuwachs
beobachten. lhre Zahl stieg allein zwischen 2001 und
2003 um 6,3% auf insgesamt 9700. Die Anzahl der
Pflegeplatze erhéhte sich von 1990 bis 2003 um 10,5%
auf rund 713000. Dessen ungeachtet wird nur ein Drittel
aller Pflegebedurftigen in Pflegeheimen versorgt, zwei
Drittel leben dagegen mit Unterstitzung ihrer Angeho-
rigen oder ambulanten Pflegedienste zuhause.

Die ehemals strikte Trennung zwischen ambulanter und
stationarer Versorgung l6st sich zunehmend auf. So
dirfen Krankenhauser seit Inkrafttreten des Gesundheits-
strukturgesetzes im Jahr 1993 auch ambulant operieren.
Dass Rehabilitationsmallinahmen Uberwiegend stationar
erfolgen, ist in Deutschland historisch bedingt und teil-
weise sozialrechtlich verankert. Allerdings werden inzwi-
schen wohnortnahe ambulante und teilstationare Rehabili-
tationsmdglichkeiten angeboten.

Gesundheitsausgaben: Die Gesundheitsausgaben in
Deutschland sind in den Jahren 1993 bis 2003 kontinuier-
lich gestiegen. diese Entwicklung ist durch unterschiedli-
che Faktoren bedingt. Insbesondere die schrittweise Ein-
fuhrung der Pflegeversicherung seit dem Jahr 1995 — die
im Rahmen der Gesundheitsausgabenrechnung berick-
sichtigt wird — hat sowohl den Leistungsumfang wie auch
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die Beschéaftigung im Gesundheitssystem deutlich erwei-
tert. FUr das Anwachsen der Gesundheitsausgaben sind
neben Veradnderungen des Leistungsvolumens Preis-
entwicklungen und Qualitatsverbesserungen der erbrach-
ten Gesundheitsdienstleistungen verantwortlich. Vor allem
der medizinische technische Fortschritt fihrt zu kontinu-
ierlichen Ausgabensteigerungen. Jedoch sind in verschie-
denen Lebensbereichen — etwa im Bereich der Arznei-
mittelversorgung — Uberproportionale Ausgabenzuwachse
auch auf fehlende Wirtschaftlichkeitsanreize zurtickzufih-
ren.

Die meisten Kosten werden durch Herz-Kreislauf-Krank-
heiten verursacht. Eine Aufschlisselung nach Krankhei-
ten zeigt, dass die meisten Kosten durch Herz-Kreislauf-
Leiden verursacht werden. Es folgen Ausgaben fir Krank-
heiten des Verdauungssystems, zu denen insbesondere
die hohen Aufwendungen fiir zahnarztliche Leistungen
und Zahnersatz zahlen. An dritter Stelle stehen die durch
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes bedingten Ausgaben. Insgesamt variieren
die Krankheitskosten erheblich in Abhangigkeit von
Lebensalter und Geschlecht.

Die Pro-Kopf-Ausgaben steigen in Deutschland lang-
samer als in anderen Staaten. Der Anstieg der Gesund-
heitsausgaben ist kein deutsches Phanomen und lasst
sich in allen westlichen Industrienationen zum Teil deut-
lich ausgepragter beobachten. Vergleicht man die Pro-
Kopf-Ausgaben, so liegt Deutschland &hnlich wie die
Schweiz und die Niederlande Uber dem internationalen
Durchschnitt. Alle diese Lander messen der Sicherung
der Gesundheit ihrer Bevdlkerung einen hohen Stellen-
wert bei.

MaBnahmen: Pravention und Gesundheitsférderung
sollen nach den Vereinbarungen des Koalitionsvertrages
vom November 2005 zu einer eigenstandigen Saule des
Gesundheitswesens mit einem Praventionsgesetz ausge-
baut werden. Es sollen Krankheiten und ihre Folgen
verhitet und dadurch Lebenserwartung und Lebensquali-
tat der Bevolkerung gesteigert werden.

Seit Beginn der 1990er Jahre haben Qualitatssicherungs-
maflnahmen an Bedeutung gewonnen. Insbesondere sind
Krankenhauser und Arztpraxen (ber die Sozialgesetzge-
bung zur Einfiihrung eines internen Qualitdtsmanage-
ments verpflichtet worden. Seit 2005 missen die Kliniken
zudem in zweijahrigem Turnus Qualitatsberichte verdffent-
lichen, die Daten uber ihr Leistungsspektrum, die Qualifi-
kation des Personals, die Zahl der behandelten Patienten,
Art und Anzahl der operativen Eingriffe sowie Ergebnis-
qualitat enthalten.

Die Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln sowie die
Recherche, Darstellung und Bewertung des aktuellen me-
dizinischen Wissensstandes zu diagnostischen und thera-
peutischen Verfahren stellen zentrale Aufgaben des neu
gegrindeten Instituts fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG) dar. Diese Informationen sind
Grundlage fur die Entscheidungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses (ber die Ausgestaltung und Weiter-
entwicklung des Leistungskataloges. Sie werden
aullerdem fiir Patienten und interessierte Birger ver-
standlich aufbereitet.

Eine zunehmende Rolle fiir die Qualitatssicherung spielen
systematisch entwickelte Behandlungsleitlinien, die bei
Therapieentscheidungen Handlungskorridore abstecken
und die Behandlungsergebnisse verbessern sollen.
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Die aktive Teilnahme von Patienten spielt zunehmend
eine Rolle. Wichtige Akteure sind Patientenorganisationen
und unabhéangige Beratungseinrichtungen. Zudem gibt es
Ansatze, die Mitarbeit der Betroffenen gesetzlich zu
verankern. Ziel dieser Bemihungen ist, die Belange von
Patienten starker zu berucksichtigen und gleichzeitig
Transparenz und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
zu erhdhen. Hierzu wurde auch eine Patientenbeauftragte
berufen.

Fachlich geprifte Informationen sollen fir Patienten zu-
ganglich sein. Informierte Patienten bendtigen fachlich zu-
verlassige Information, die von einer Reihe von Institu-
tionen zur Verfligung gestellt werden.

Quelle:

. ,Gesundheit in Deutschland“ www.rki.de

Hao E et al., La Jolla Kalifornien

Bisher waren die Existenz und die Identitat pankreatischer
Progenitorzellen und Stammzellen sehr kontrovers disku-
tiert worden. Insbesondere war unklar, ob und wie die tier-
experimentellen Ergebnisse auf den Menschen (ber-
tragen werden kénnen. Die Arbeit liefert nun den prinzipi-
ellen Beweis, dass aus humanem Pankreasgewebe
Stammzellen in deutlich groRerer Zahl isoliert werden
konnen, als bisher vermutet worden ist.

Die Ausbeute an insulinpositiven Zellen nach der Diffe-
renzierungsphase liegt weit hoher im Vergleich zu bishe-
rigen Studien mit nichtgenetisch modifizierten adulten und
embryonalen Stammzellen. Hiermit ist man nun erstmals
in den Bereich gelangt, um ausreichend Material fir die
klinische Transplantation beim Menschen herzustellen.

Quelle:

¢ Nature Med 12 (2006) 310-316

Bei Typ 2 Diabetikern I&sst sich durch eine frihzeitige
Kombinationstherapie mit Metformin und Nateglinid eine
wirksame und anhaltende Senkung des Blutzuckers errei-
chen. Besonders die riskanten postprandialen Glukose-
spitzen werden durch dieses Regime klein gehalten.

In einer doppelblinden Multicenterstudie erhielten 428 Typ
2 Diabetiker als initiale Therapie entweder Nateglinid
(Starlix®)und Metformin oder Glibenclamid und Metformin.
HbA1., Nichternblutzucker und postprandialer Glukose-
spiegel (im Rahmen des oralen Glukosetoleranztests)
wurden regelmafig bestimmt.

Nach zwei Jahren war der durchschnittiche HbA1. —Wert
in beiden Gruppen hochsignifikant zuriickgegangen: unter
Nateglinid/Metformin von 8,4 auf 6,9%, unter Glibencla-
mid/Metformin von 8,3 auf 6,8%. Mit Nateglinid/Metformin
sank der Nuchternblutzucker um 28,8 mg/dl; der
postprandiale Blutzuckerwert nahm um 96 mmol/l min ab.
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Die entsprechenden Werte in der Vergleichsgruppe:
Nichternblutzucker — 43,2 mg/dl, postprandiale Glukose —
57 mmol/l min.

Diabetiker, die Nateglinid und Metformin einnahmen,
hatten ein signifikant niedrigeres Hypoglykdmie-Risiko (85
vs.18%). Der Vorteil des insulinotropen Nateglinids zeigte
sich auch in einer dauerhaften leichten Gewichtsab-
nahme, wahrend es in der Kombination mit dem Sulfonyl-
harnstoff zu einem signifikanten Anstieg des Korperge-
wichts kam.

Die Autoren der Studie betonen, dass postprandiale
Blutzuckerspitzen einen unabhangigen Risikofaktor fiir
kardiovaskulare Erkrankungen darstellen. Das spricht
nach Einschatzung der Autoren flr eine frihzeitige Kom-
binationstherapie mit einem Glinid.

Quelle:

e MMW 51-52 (2006) 57

16.-17. Februar 2007, Berlin

,edi 2007": Erndhrung, Diétetik, Infusionstherapie: Ernédh-
rung als Therapie.

Fortbildungsveranstaltung der Deutschen Gesellschaft fiir
Ernahrungsmedizin e.V. in Zusammenarbeit u.a. mit der
Deutschen Akademie fir Erndhrungsmedizin e.V. und
dem Bundesverband Deutscher Erndhrungsmediziner
e.V.

Leitung: Prof. Dr. med. H. Lochs, Berlin
Prof. Dr. med. A. Weimann, Leipzig

Auskunft: Kongresssekretariat
Dr. rer. nat. T. Schitz
Med. Klinik
Schwerpunkt Gastroenterologie
Universitatsklinikum Charité
Schumannstr. 20-21
10098 Berlin
Tel.: 030/ 45 05 14 — 059
Fax: 030/ 45 05 14 — 923

16.-18. Marz 2007, Freudenstadt

2. Spezialseminar ,Eré&hrung im Krankenhaus® veran-
staltet von der Deutschen Akademie fiir Ernédhrungsmedi-
zin (DAEM) e.V. in Kooperation mit dem Netzwerk Erndh-
rungsmedizin in Baden-Wiirttemberg (NEBW) e.V.

Veranstaltungsort:  Klinikk  Hohenfreudenstadt, Freu-
denstadt
, . Dr. B. Kluthe, Freudenstadt,
Leitung: Dr. A. Gebhardt, Freiburg

Auskunft Dr. A. Gebhardt
Deutsche Akademie fiir Ernahrungs-
medizin e.V.
Reichsgrafenstr. 11
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79102 Freiburg
Tel.: 0761/ 7 89 80
Fax: 0761/ 7 20 24

Marz 2007, Veitshochheim

30. Wiirzburger Fortbildungsveranstaltung (ber Ernéh-
rungsmedizin und Diétetik

Veranstaltungsort: Mainfrankensale
Veitshéchheim/Wirzburg

Leitung: Prof. Dr. med. H. Kasper, Wiirzburg
Dr. med. W. Burghardt, Wirzburg
Monika Wild, EMB, Wirzburg

Auskunft Monika Wild
Staatl. Berufsfachschule far
Diatassistenten
Reisgrubengasse 10
97070 Wurzburg
Tel.:0931/35293-0
Fax: 09 31/ 35293 -3 33

19.-21. April 2007, Wolfsburg

50. Jahrestagung des Verbandes der Diétassistenten —
Deutscher Bundesverband e.V.

Veranstaltungsort: Congress Park Wolfsburg

Auskunft: Verband der Diatassistenten — Deut-
scher Bundesverband e.V.
Geschéftsstelle
Bismarckstr. 96
40042 Dusseldorf
Tel.: 0211/ 16 21 75
Fax: 0211/ 3573 89

Internet: http://www.vdd.de

20./21. April 2007, Wolfsburg

8. wissenschaftliche Tagung des Bundesverbandes Deut-
scher Erndhrungsmediziner e.V. (BDEM

Veranstaltungsort: Congress Park Wolfsburg

Leitung und Pro- Prof. Dr. med. U. Rabast, Hattingen

grammgestaltung  Dr. med. W. Burghardt, Wurzburg
Dr. med. B. Kluthe, Freudenstadt

Auskunft: Bundesverband Deutscher
Ernahrungsmediziner e.V. (BDEM)
Reichsgrafenstr. 11; 79102 Freiburg
Tel.: 07 61 /70 40 214
Fax: 07 61/7 20 24

Email: inffo@bdem.de
Internet: http://www.bdem.de

31. Mai — 02. Juni 2007, Innsbruck
Erndhrung 2007 — 6. Dreildndertagung.

Gemeinsame Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
fir Erndhrungsmedizin e.V. (DGEM), der Osterreichischen
Arbeitsgemeinschaft fiir klinische Ernahrung (AKE) sowie
der Gesellschaft fir klinische Ernadhrung der Schweiz
(GESKES) gemeinsam mit dem Verband der Diatologen
Osterreichs.
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Die Veranstaltung ist interdisziplinar ausgerichtet und rich-
tet sich an Arzte, Ernahrungswissenschaftler/Okotropho-
logen, Apotheker, Diatassistenten und Pflegepersonal

Veranstaltungsort: Congress Innsbruck

Rennweg 3
A-6020 Innsbruck
Leitung: Univ.-Prof. Dr. J.-M. Hackl,
Innsbruck
Univ.-Prof. Dr. Doris Baloch,
Innsbruck
Tagungsorganisati-  Wissenschaftliches Sekretariat der
on: AKE
Hofergasse 13/1
A-1090 Wien

Tel.: 00 43/ 1/ 9 69 04 87
9. - 19. August 2007, Miinchen

2. Kompaktkurs nach dem 100 stindigen Curriculum der
BAK (inkl. Abschlussseminar Praktikumsphase) in den
Ré&umlichkeiten LMU Miinchen)

Programmudbersicht:

® Seminarblock 1: Ernahrungslehre und erndhrungsme-
dizinische Grundlagen

* Seminarblock 2: Adipositas und Dyslipoproteinamien

® Seminarblock 3: Diabetes mellitus, Hypertonie und
Nierenerkrankungen

® Seminarblock 4: Gastroenterologie und kiinstliche Er-
nahrung

®* Seminarblock 5: Ausgewahlte Kapitel, Fallbespre-
chungen und Falldokumentation

Im Rahmen des Kompaktkurses finden eine schriftliche
Priifung (multiple choice) und eine Fallpriifung statt.

Die bestandene multiple choice - Prifung fuhrt automa-
tisch zur Qualifikation "Erndhrungsbeauftragter Arzt".
Diese und eine erfolgreiche Fallprifung sind Voraus-
setzung fur die Erlangung der Qualifikation "Ernahrungs-
medizinerin DAEM/DGEM ®*.

Februar 2007

Programmgestaltung und wissenschaftliche Leitung: O.
Adam, Minchen, H. Hauner, Miinchen

Deutsche Akademie fir Erndhrungs-

medizin e.V.

Reichsgrafenstr. 11

79102 Freiburg

Tel.: 0761/ 7 89 80

Fax: 0761/ 7 20 24

Email: inffo@daem.de

Internet: http://www.daem.de
Sommer/Herbst 2007, Freudenstadt/Bad Driburg

3. Spezialseminar ,Erndhrung in der Pé&diatrie” veran-
staltet von der Deutschen Akademie fiir Erndhrungsmedi-
zin (DAEM) e.V. in Kooperation mit dem Netzwerk Ernéh-
rungsmedizin in Baden-Wiirttemberg (NEBW) e.V. in
Freudenstadt

4. Spezialseminar ,Erndhrung im Krankenhaus® veran-
staltet von der Deutschen Akademie fiir Erndhrungsmedi-
zin (DAEM) e.V. in Kooperation mit dem Netzwerk Ernéh-
rungsmedizin in Baden-W/irttemberg (NEBW) e.V. in Bad
Driburg

5. Spezialseminar ,Metabolisches Syndrom“ veranstaltet
von der Deutschen Akademie fiir Erndhrungsmedizin
(DAEM) e.V. in Kooperation mit dem Netzwerk Ernah-
rungsmedizin in Baden-Wiirttemberg (NEBW) e.V.

Veranstaltungsort:  Klinik  Hohenfreudenstadt, Freu-
denstadt

Leitung: Dr. B. Kluthe, Freudenstadt,
Dr. A. Gebhardt, Freiburg

Auskunft Dr. A. Gebhardt
Deutsche Akademie fir Erndhrungs-
medizin e.V.
Reichsgrafenstr. 11
79102 Freiburg

Ein Informationsdienst fiir Arzte und andere Ernahrungsinteressierte



