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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Kardiovaskulare Erkrankungen (KHK) sind weltweit insbesondere bei alteren Menschen eine der Haupttodesursa-
chen. Die Erndhrung ist ein wichtiger, leicht modifizierbarer, Risikofaktor. Entsprechend den in der Literatur zum
Thema ,Ern&hrung und Gesundheit* vorliegenden Review-Daten hat man alle WHO-Empfehlungen ausgewertet.
Es zeigte sich, Erndhrungsempfehlungen werden offensichtlich vor allem von gebildeten Senioren aus den USA
und aus Sldeuropa umgesetzt. Sie erzielten damit einen positiven Effekt beziiglich der Risikoreduktion bei korona-
ren Erkrankungen. Die flr nordeuropéische Lander gefundenen Zusammenhénge waren nicht signifikant.

Am 13. und 14. November 2015 fand erstmals ein Spezialseminar der DAEM zum Thema "Neurogene Dysphagie"
statt. Zum Seminar findet sich ein Tagungsbericht. Es wird am 11./12. November 2016, aufgrund der positiven
Rickmeldungen, erneut stattfinden.

Die klassische DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) — Diat wurde vor nahezu zwanzig Jahren erst-
mals vorgestellt. Modifikationen der DASH-Diét, hier im Sinne einer fettliberalen und moderat kohlenhydratarmen
Alteration, sind offensichtlich ohne negativen Einfluss auf Blutdruck und Fettstoffwechsel und bei individuellen Pa-
tienten geeignet, die Therapieadharenz zu férdern.

Kohlenhydratreduzierte Kostformen galten fir lange Zeit als umstritten. Um die weltweite Diabetesepidemie einzu-
dammen ricken sie zwischenzeitlich in den Blickpunkt des Interesses. Mit einer diatetischen Intervention mit vari-
abler Makronahrstoffzufuhr lasst sich ein individualisiertes Programm zusammenstellen. Es hat sich gezeigt: So-
wohl unter einer low carb wie auch unter einer high carb Diat kommt es zu einem vergleichbaren Gewichtsverlust,
der Verbesserung der HbA1c-Konzentration und zur Abnahme weiterer, das koronare Risiko erhdhender, Fakto-
ren. Die low carb Diat hat dartiber hinaus einen positiven Effekt auf die Triglyceride, das HDL-Cholesterol und die
glyk&mische Kontrolle. Letztlich kann dadurch die Dosis der Medikamente in der Diabetestherapie reduziert wer-
den. Die Ergebnisse lassen deshalb vermuten, eine low carb Diat mit einem hohen Anteil an ungeséttigtem Fett
und einem geringen Anteil an gesattigtem Fett kdnnte in der Langzeittherapie des Diabetes mellitus Typ 2 vorteil-
haft sein.

Ein regelmaBiges Frihstiick nimmt in der éffentlichen Meinung fir den Erhalt der Gesundheit beim Menschen ei-
nen hohen Stellenwert ein. Im Rahmen einer kleinen randomisierten kontrollierten Studie aus England (Bath Break-
fast Project) erhielten adipdse, sonst gesunde erwachsene Personen entweder ein tégliches Frihstick oder sie
mussten sich einer verlangerten Nichternperiode unterziehen. Adipése Personen mit Frihstiick zeigten im OGTT
eine verminderte Insulindmie bei einer unveranderten Insulinsensitivitat. Es ist denkbar, dass ein glnstiger Effekt
des Frihsticks auf die Gesundheit Adipdser nicht allein Gber das Gewichtsmanagement mdglich ist. Allerdings ist
eine generelle Empfehlung an Adipdse mit dem Ziel durch regelmé&Biges Frihstlicken Kérpergewicht zu verlieren,
nicht realistisch. Zun&chst ist auch noch unklar welchen Einfluss die Zusammensetzung des Frihsticks auf einzel-
ne Parameter hat.
lhr
Prof. Udo Rabast
und das Team der DAEM

In dieser Ausgabe: der Behandlung des Typ 2 Diabetes mellitus:
AR . eine randomisierte Untersuchung

* WHO - Richtlinien fiir die gesunde Ernah-  Der Einfluss eines regelmaBigen Friihstiicks
rung und die Risikoreduktion kardiovaskula- auf die Energiebilanz von Erwachsenen mit
rer Erkrankungen bei élteren Europédern und Adipositas
Amerikanern. Das C_HANCES Projekt e Ursachen, Diagnostik und therapeutische

e Fettliberale in Verbindung mit moderat koh- Moglichkeiten der neurogenen Dysphagie —
lenhydratarmer Modifikation der DASH-Diat ein interdisziplinar veranstaltetes Spezialse-
ohne negativen Einfluss auf Blutdruck und minar der Deutschen Akademie fiir Ernih-
Fettstoffwechsel rungsmedizin e.V.

e Vergleich von kohlenhydratarmer (low carb) e Veranstaltungen

und kohlenhydratreicher Kost (high carb) in
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WHO - Richtlinien fiir die gesunde Erndhrung
und die Risikoreduktion kardiovaskularer Er-
krankungen bei alteren Europaern und Amerika-
nern. Das CHANCES Projekt

N Jankovic, A Geelen, M T Streppel et al.

Die Zahl alterer Menschen wéchst standig und mit
zunehmendem Alter nimmt die Rate kardiovaskulé-
rer Erkrankungen zu. Die Vorbeugung von kardio-
vaskuldren Erkrankungen ist deshalb im hdheren
Lebensalter von zunehmendem Interesse. Die Evi-
denz potentieller Risikofaktoren, die zur Entwicklung
der Erkrankungen bei alteren Menschen beitragen,
ist begrenzt und nicht einheitlich deklariert. Deshalb
wurde vom Konsortium fir Gesundheit und Altern
(Consortium on Health and Aging: Network of
Cohorts in Europe and the United States
(CHANCES)) nach potentiellen Risikofaktoren fir
die Entwicklung und die Sterblichkeitsrate bei einer
alteren Population (> 60 Jahre) gesucht. Ziel war es
evidenzbasierte Daten zu erheben. Mit der Umset-
zung praventiver MaBnahmen sollte der vorzeitige
Tod bei Menschen dieser Population verhindert
werden.

Die Erndhrung ist auch bei alteren Menschen ein
wichtiger Risikofaktor fiir koronare Erkrankungen,
der leicht modifiziert werden kann. In der vorliegen-
den Studie wurden evidenzbasierte, landerspezifi-
sche Daten erhoben und didtetische Leitlinien und
Indizes erstellt. Muster Indices waren der Healthy
Eating Index der USA und der hollandische Dutch
Healthy Eating Index. Dabei erschien es fir die aus-
gewerteten Daten sinnvoll, lAnderspezifische Gege-
benheiten bei diesen Indizes mit zu berlicksichtigen.
Dies erschien fir die Vergleichbarkeit der ausgewer-
teten Daten sinnvoll. Der Healthy Diet Indicator
(HDI) basiert auf den WHO-Empfehlungen von
2003, die mit dem Ziel herausgegeben wurden,
weltweit chronische Erkrankungen zu reduzieren.

Kardiovaskulare Erkrankungen (KHK) sind weltweit,
insbesondere bei alteren Menschen eine der Haupt-
todesursachen. Die Rate kann nur mit Hilfe geziel-
ter, auf die Bedulrfnisse é&lterer Menschen zuge-
schnittener, praventiver Strategien gesenkt werden.

Zunachst wurde bei Menschen, die 60 Jahren oder-
alter waren den Zusammenhang zwischen der Hau-
figkeit von Todesféllen durch kardiovaskulédre Er-
krankungen und Schlaganfallen und eventuell ein-
gehaltener WHO-Empfehlungen untersucht. Ent-
sprechend den in der Literatur zum Thema ,Ernéah-
rung und Gesundheit® vorliegenden Review-Daten
wurden alle WHO-Empfehlungen ausgewertet. Be-
ricksichtigt wurden Empfehlungen zur Fettzufuhr
(kann Plasmalipide und Lipoproteine negativ beein-

flussen), der Gesamtzufuhr der Kohlenhydrate und
des freien Zuckers (kann insbesondere das Korper-
fett beeinflussen), der Zufuhr von Cholesterol (Mar-
ker fir den Verzehr tierischer Produkte), der Prote-
inzufuhr (kann potentiell die Konzentration der Blut-
lipide, Blutdruck und Korpergewicht beeinflussen),
der Natriumaufnahme (beeinflusst den Blutdruck),
des Friichte- und GemUseverzehrs (weisen antient-
zlindliche und antioxidative Eigenschaften auf) und
der Ballaststoffzufuhr (beeinflussen die Insulinsensi-
tivitat, Blutdruck, Lipide und Entziindungsprozesse).
Untersucht wurde auch, ob Unterschiede infolge des
Alters, Geschlechts und den geographischen Gege-
benheiten vorlagen. Ausgewertet wurden die Daten
von 10 prospektiven Kohortenstudien aus den USA
und Europa mit insgesamt 281.874 Teilnehmern.

Zu Studienbeginn waren die Teilnehmer ohne An-
zeichen fir eine chronische Erkrankung. Das Da-
tenmaterial der eingeschlossenen Kohorten lie3 eine
Analyse bezlglich koronarer arterieller Erkrankun-
gen und der Schlaganfalltodesraten zu. Daten zu
diesen Fragestellungen wurden in vorangegangenen
Studien nur selten mitgeteilt.

Von den fir eine gesunde Erndhrung entscheiden-
den Komponenten wurde der Verzehr von gesattig-
ten Fettsduren, mehrfach ungeséattigten Fettséuren,
Mono- und Disacchariden, Protein, Cholesterol, Bal-
laststoffen und Frichten erfasst. Bei den Kohorten-
spezifischen Risiken wurden Geschlecht, Bildung,
Rauchen, kérperliche Aktivitat, Energie- und Alko-
holzufuhr unter Verwendung eines randomisierten
Score Modells untersucht. Die maximal erreichbare
Punktzahl betrug beim Score 10 Punkte. Sie wurde
dann erreicht, wenn man sich in der Zufuhr der Nah-
rungsmittel an die WHO Richtlinien hielt. Hielten sich
die Teilnehmer bezlglich der Zufuhr gesattigter Fet-
te, von Mono- und Disacchariden und Cholesterol
nicht an die Richtlinien, so wurden proportional dazu
weniger Punkte vergeben. Im Extremfall konnte die
Punktzahl bei 0 Punkten liegen. 85% der Ausgewer-
teten hielten sich allerdings an die WHO-Richtlinien
oder lagen zumindest im oberen Bereich der Emp-
fehlungen. Wurde eine Summenformel fiir die indivi-
duell vergebenen Scores errechnet, so konnte man
maximal 70 Punkte erreichen, wenn man alle vorge-
gebenen Richtlinien berucksichtigte. 0 Punkte wur-
den vergeben, wenn man sich an keine der Richtli-
nien hielt. Daten zum Geschlecht, Bildungsstatus,
Alkoholkonsum, Tabak rauchen und der Gesamt-
energiezufuhr wurden durch studienspezifische
Auswertungen erhoben und waren fir alle Kohorten
verfligbar.

Wéhrend der 3.322.768 personenbezogenen Unter-
suchungsjahre verstarben im follow-up 12.492 Teil-
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nehmer infolge einer koronaren Herzerkrankung.
Wourden beim Score System alle 10 Punkte im Sinne
der kompletten Beriicksichtigung der WHO Richtli-
nien erreicht, so war dies im Gesamtkollektiv weder
mit einer signifikant reduzierten kardiovaskuldren
Mortalitat (HR: 0,94; 95% CI: 086; 1,03), noch mit
einer reduzierten Rate an koronar-arteriellen Er-
krankungen oder einer niedrigeren Todesrate infolge
eines Schlaganfalls verbunden. Insgesamt fand sich
eine nicht signifikante durchschnittliche Risikoreduk-
tion fOr die Sterblichkeit an einem Schlaganfall von
5% (HR: 0,95; 95% CI: 0,88; 1,03).

Wourde bei den Daten allerdings die geographische
Umgebung bertcksichtigt, so war in der stideuropéi-
schen (HR: 0,87; 95% CI: 0,79; 0,96) und in der US-
Kohorte (HR: 0,85; 95% CI: 0,83; 0.87) bei den alte-
ren Menschen beim Einhalten der WHO Empfehlun-
gen eine reduzierte Todesrate fir eine koronare
Herzerkrankung zu finden. In der zentralen osteuro-
paischen Kohorte (HR: 0,96; 95% CI: 0,70; 1,31)
und in der nordeuropaischen Kohorte (HR: 1,02;
95% CI: 0,85; 1.24) fand sich dagegen kein Zusam-
menhang.

Das Ergebnis war so nicht erwartet worden. In vor-
angegangenen Untersuchungen hatte man Manner
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im Alter von 50-70 Jahren Gber 20 Jahre nachver-
folgt. Hielten sich die Teilnehmer aus Finnland, Itali-
en und den Niederlanden an die WHO — Empfeh-
lungen von 1990, so hatten sie im Vergleich zu einer
Gruppe, die sich nicht an diese Empfehlungen hielt,
ein um 18% gesenktes Risiko an einer koronaren
vaskularen Erkrankung zu versterben. Im Einklang
mit den vorliegenden Ergebnissen flr Nordeuropa
bestand fir altere Manner aus Schweden und Eng-
land kein signifikanter Zusammenhang mit dem Ein-
halten von Empfehlungen und dem Auftreten einer
kardiovaskularen Erkrankung. Hierbei war bei der
Auswertung die Zufuhr geséttigter Fette, mehrfach
ungesattigter Fette, Mono - und Disaccharide, Prote-
in, Cholesterol, Ballaststoffe, Friichte und Gemiise
mit berlcksichtigt worden. Kostformen in Stideuropa
(Spanien und Griechenland) sind durch eine reichli-
che Zufuhr von pflanzlicher Nahrung und Olivendl
gekennzeichnet, wahrend mit nordeuropaischen
Kostformen (Niederlande und Schweden) reichlich
Margarine, Milchprodukte, Zucker, Kartoffeln, und
verarbeitetes Fleisch verzehrt wird.

Die diskutierten Zusammenhange fir regionale Un-
terschiede der erhd6hten Rate an koronaren vaskulé-
ren Erkrankungen und daraus resultierende Sterbe-
raten sind spekulativ. Die Nordeuropdische Kohorte
zeigte in dieser Untersuchung keinen Zusammen-
hang zwischen Einhalten der WHO-Richtlinien und
Todesraten. Bei der nordeuropaischen Ern&hrung
wird reichlich Margarine verzehrt. In der Vergangen-
heit war dies eine potentielle Quelle fur die Zufuhr
von Trans-Fettsauren. Ihr erhdéhter Verzehr war mit
einem erhohten Risiko fur das Auftreten koronarer
vaskularer Erkrankungen verbunden. Die Besonder-
heit im Ernahrungsverhalten mag in den zentralen
osteuropdischen Landern dazu beigetragen haben,
dass kein Zusammenhang zwischen Erndhrungsfak-
toren und der Mortalitdt an koronaren vaskularen
Erkrankungen gefunden wurde.

Als Ausnahme kénnen die Ergebnisse der HAPIEE
Studie gelten (Health, Alcohol and Psychosocial fac-
tors in Eastern European countries). Hier zeigte sich
sogar eine inverse Assoziation koronarer vaskularer
Mortalitdt und Ernahrungsverhalten. Andererseits
zeigen die vorliegenden Ergebnisse der US- und der
stideuropéischen Kohorte aber auch, dass bei Ein-
halten aller WHO- Empfehlungen (10 Punkte Score)
mit einer um 13%-15% reduzierten Mortalitat an ko-
ronaren vaskuldren Erkrankungen zu rechnen ist.
Ern&dhrungsempfehlungen wurden offensichtlich vor
allem von gebildeten Senioren aus den USA und
aus Sideuropa umgesetzt. Sie konnten damit wahr-
scheinlich einen positiven Effekt bezlglich einer Ri-
sikoreduktion bei koronaren Erkrankungen erzielen.
Letztlich war die nordeuropéische und die zentrale
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osteuropéische Kohorte heterogen. Darlber hinaus
bestehen erhebliche Unterschiede im Gesundheits-
system der einzelnen Lander, die in manchen Ko-
horten das Ergebnis ebenfalls beeinflusst haben
darften.

Fazit:

Letztlich bedingte ein Einhalten aller WHO-
Empfehlungen im Sinne einer gesunden Kost in den
USA und in Stideuropa bei Alteren (> 60 Jahre) eine
signifikant reduzierte Mortalitdt an kardiovaskularen
Erkrankungen. Die fir nordeuropéische Lander ge-
fundenen Zusammenhénge waren nicht signifikant.
Dies kann mit einem weniger guten Einhalten der
Empfehlungen im Vergleich zu den ausgewerteten
US- und den siideuropéischen Kohorten zusammen
hé&ngen. (UR)

Quelle:

N.Jankovic, a.Geelen, M.T. Streppel et al.
Fettliberale in Verbindung mit moderat kohlen-
hydratarmer Modifikation der DASH-Didt ohne

negativen Einfluss auf Blutdruck und Fettstoff-
wechsel

Chiu S, Bergeron N, Williams PT, Bray GA et al.

Die klassische DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypertension) - Diat, erstmals vor nahezu zwanzig
Jahren vorgestellt (Appel al. 1997) und in der Folge-
zeit mehrfach modifiziert, fordert den vermehrten
Verzehr von Obst und Gemiuse, fettarmen Milchpro-
dukten und Vollkornprodukten. Erreicht wird bei An-
wendung der Diat eine signifikante Blutdrucksen-
kung sowie eine Senkung von LDL- und HDL-
Cholesterin und langfristig eine Reduktion des
kardiovaskularen  Erkrankungsrisikos  (koronare
Herzkrankheit, Schlaganfall).

Der Effekt der diatetischen Intervention korreliert na-
turgeman mit der Patientenadharenz, wobei vor al-
lem zu strenge didtetische Restriktionen ohne grofB3e
Variabilitdt der Makronahrstoff-Auswahl problema-
tisch erscheinen. Ein Ersatz von Kohlenhydraten
durch nicht geséttigte, vornehmlich einfach ungesét-
tigte Fette konnte dagegen sowohl zu einer Senkung
der Triglyzerid - und einer Erhdéhung der HDL-
Cholesterin-Spiegel fihren wie auch den Framing-
ham-Risikoscore verbessern (Appel et al. 2005).

Da aber insbesondere gesattigte Fette als Ge-
schmackstrager agieren, wurden in der aktuellen
Studie fettarme Milchprodukte durch vollfette Varian-
ten (vorwiegend in Form von Vollmilch, Kése und
Joghurt) substituiert (entsprechend einem Anstieg
der gesattigten Fette von 8 auf 14 Energie%) bei

gleichzeitiger Reduktion der Kohlenhydratzufuhr
(vorwiegend als Zucker in Fruchtsaften) um 12% der
Energie.

In einer dreiarmigen randomisierten kontrollierten
Studie mit Crossover-Design konsumierten 36 ge-
sunde erwachsene Personen (15 Frauen, 21 Mén-
ner, Alter 50+12 bzw. 45+14 Jahre, BMI 26,8+3,8
bzw. 28,2+3,5 kg/m?, Korperfett 35,5£6,3 bzw.
26,217,7%, RR systolisch 13613 bzw. 133x10
mmHg, RR diastolisch 855 bzw. 84t4 mmHg,
Triglyzeride 1,08+0,47 bzw. 1,32+0,86 mmol/l, Ge-
samt-Cholesterin 5,13+0,91 bzw. 4,30+0,80, LDL-
Cholesterin 2,90+0,67 bzw. 2,46+0,60 mmol/l, HDL-
Cholesterin 1,74+0,34 bzw. 1,17£0,31 mmol/l, Glu-
kose 5,4410,39 bzw. 5,44+0,44 mmol/l) Uber jeweils
drei Wochen (unterbrochen durch je eine zweiw6-
chige Auswaschperiode) Normalkost, eine klassi-
sche DASH-Diat und eine fettreiche Variante der
DASH-Diat (HF-DASH).

Normalkost: KH 47, EW 14, Fett 38, SFA 16, MUFA
14, PUFA 8 En%, Na 3,05 g, Ballaststoffe 19 g.

DASH: KH 55, EW 17, Fett 27, SFA 8, MUFA 12,
PUFA 7 En%, Na 2,75 g, Ballaststoffe 48 g.

HF-DASH: KH 43, EW 18, Fett 40, SFA 14, MUFA
18, PUFA 8 En%, Na 2,72 g, Ballaststoffe 42 g.

Die HF-DASH-Diat reduzierte im Vergleich zur klas-
sischen DASH-Diat signifikant die Konzentration von
Triglyzeriden (1,15£0,04 vs. 1,32+0,04 mmol/l,
p=0,03) sowie von groBen (12,9+0,4 vs. 14,810,4
nmol/l, p=0,02) und mittelgroBen VLDL-Partikeln
(39,241,1 vs. 43,2+1,1 nmo/l, p=0,04) und steigerte
den Spitzendurchmesser der LDL-Partikel (22,3+0,0
vs. 22,1£0,0 nm, p=0,004), wéhrend LDL-Chol-
esterin nicht signifikant vermehrt wurde (2,65+0,05
vs. 2,60£0,05 mmol/l, p=0,04). Die DASH-Diat, nicht
jedoch die HF-DASH-Diéat, verminderte im Vergleich
zur Kontrolldiat signifikant LDL-Cholesterin, HDL-
Cholesterin, Apolipoprotein A-1, IDL- und groBe LDL-
Partikel sowie den Spitzendurchmesser der LDL-
Partikel. Der Blutdruck wurde unter HF-DASH-Diat
in gleichem MaBe gesenkt wie unter klassischer
DASH-Diat.

Eine Modifikation der DASH-Diat mit einer weniger
eingeschrankten Zufuhr von Gesamt- und geséttig-
tem Fett bei gleichzeitiger maBiger Limitation der
Kohlenhydratzufuhr, vornehmlich in Form von
Fruchtsaften und Zucker, fuhrt zu geringeren Kon-
zentrationen von Triglyzeriden und VLDL-Partikeln,
ohne dass ein Anstieg von Gesamt- und LDL-
Cholesterin oder eine geringere Blutdrucksenkung
als unter klassischer DASH-Diat in Kauf genommen
werden muss. Die beschriebene Modifikation der
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DASH-Diat mag damit eine breitere Akzeptanz fir
diese Ernadhrungsweise fordern.

Ein Anstieg des LDL-Cholesterins als Folge der
vermehrten Zufuhr von geséattigtem Fett beschrankt
sich bei gleichzeitiger Restriktion der Kohlenhydrate
vorwiegend auf groBe, cholesterinreiche LDL-
Partikel ohne Vermehrung der beziiglich des kardio-
vaskularen Risikos unglnstigeren kleinen dichten
LDL-Partikel. Eine Vermehrung des Spitzendurch-
messers der LDL-Partikel unter HF-DASH-Diat im
Vergleich zur klassischen DASH-Diat bei gleichzeitig
geringeren Konzentrationen kleiner LDL-Partikel kor-
reliert am ehesten mit Verdnderungen der Trigly-
zerid- und VLDL-Konzentrationen im Plasma, wie
sie bei reduziertem Verzehr von Kohlenhydraten
oder Zucker beobachtet werden.

Die DASH-Diat erniedrigt bekanntermaBen, wenn-
gleich aus bislang ungeklarten Griinden, das HDL-
Cholesterin ohne dass Konzentrationsdnderungen
der HDL-Partikel beobachtet werden. Unter HF-
DASH-Diat fehlen solche Veranderungen. Die Be-
deutung dieser Abweichungen ist unklar.

Bisherige Untersuchungen zu Effekten einer Modifi-
kation der klassischen DASH-Diat beziehen sich auf
teilweisen Ersatz (10%) von Kohlenhydraten durch
nicht gesattigte, vornehmlich einfach ungesattigte
Fette oder durch Eiwei3. Bei mindestens gleichgro-
Ber Blutdrucksenkung flhrt einfach ungesattigtes
Fett zu reduzierten Gesamt Cholesterin- und
Triglyzeridspiegeln und erhéhtem HDL-Cholesterin
bei unverdndertem LDL-Cholesterin. Protein ver-
mindert Gesamt-, LDL- und HDL-Cholesterin sowie
Triglyzeride (Appel et al. 2005). Unabhangig von der
EiweiBquelle reduziert die Verwendung von Schwei-
nefleisch, Gefligelfleisch oder Fisch im Rahmen ei-
ner Diat im DASH-Stil die Blutdruckwerte in ver-
gleichbarer Weise (Sayer et al. 2015).

Modifikationen der klassischen DASH-Diat, hier im
Sinne einer fettliberalen und moderat kohlenhydrat-
armen Alteration, sind vielfach offensichtlich ohne
negativen Einfluss auf Blutdruck und Fettstoffwech-
sel, aber bei individuellen Patienten geeignet, die
Therapieadhérenz zu férdern. (WB)

Quelle:

Chiu S, Bergeron N, Williams PT, Bray GA, Suther-
land B, Krauss RM. Comparison of the DASH (Die-
tary Approaches to Stop Hypertension) diet and a
higher-fat DASH diet on blood pressure and lipids
and lipoproteins: a randomized controlled trial. Am J
Clin Nutr 2016; 103:341-7.

Vergleich von kohlenhydratarmer (low carb) und
kohlenhydratreicher Kost (high carb) in der Be-
handlung des Typ 2 Diabetes mellitus: eine ran-
domisierte Untersuchung

J Tay, N D Luscombe-Marsh, C H Thompson et al.

Um die weltweite Diabetesepidemie einzuddmmen
ist die Entwicklung effektiver Strategien erforderlich.
Mit einer didtetischen Intervention mit variabler Mak-
rondhrstoffzufuhr 1&sst sich ein individualisiertes
Programm zusammenstellen. Einzelne Diatformen
kénnen im klinischen Alltag gut umgesetzt werden.
In jingster Zeit sind die extrem kohlenhydratredu-
zierten, fettreichen Diaten popular. Allerdings fehlen
bislang gute, kontrollierte Studien mit denen die
Langzeiteffekte derartiger Kostformen auf die
glykédmische Kontrolle und die vaskularen Risikofak-
toren bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 un-
tersucht wurden. Dies verhindert bislang die breite
Anwendungsempfehlung kohlenhydratarmer Diaten
als Therapie.

Bei den low carb Didten wird typischerweise eine
gréBere Menge an Kohlenhydraten durch Fett er-
setzt. Die MaBnahme wurde haufig kritisiert, da letzt-
lich reichlich gesattigte Fette zugefiihrt werden, die
zur Erhdhung des LDL-Cholesterol fihren. Hohe Se-
rum-Cholesterolkonzentrationen aber sind ein poten-
ter Risikofaktor fir kardiovaskulédre Erkrankungen.

Ergebnisse aus Metaanalysen vorangegangener
Untersuchungen lassen vermuten, dass negative
Auswirkungen von kohlenhydratreduzierten Diaten
auf die Stoffwechselsituation weniger gravierend
sind als die von traditionell kohlenhydratreichen,
aber fettarmen Diaten ausgehenden.

In vorangegangenen Studien wurde der Einfluss
derartiger Didten auf die glyk&mische Kontrolle mit
Bestimmung des HbA1c ebenso wenig untersucht,
wie die Frage, ob eine Reduktion der Diabetes-
medikation méglich ist. Unbekannt ist auch, ob die
Variabilitdt der Blutglukosekonzentration unter einer
bestimmten Diatform geringer ausgepragt ist. Gera-
de dies ist ein unabhangiger Risikofaktor far
diabetesbedingte Komplikationen. Unklar ist auch,
wie die kdrperliche Aktivitat im Sinne einer Lifestyle-
Modifikation auf die Blutglukoseregulation wirkt.

Kohlenhydratreduzierte Kostformen wurden meist in
Form von energetisch unbegrenzten Diaten empfoh-
len. In den einzelnen Studien variierte die Energie-
zufuhr. Letztlich ist deshalb ein direkter Vergleich
der Ergebnisse, z.B. auf das AusmaB der Gewichts-
reduktion, kaum maglich.

In einer friiheren Untersuchung kam es bei adipésen
Erwachsenen mit Diabetes mellitus Typ 2 unter ei-
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ner low carb Diat mit reichlich ungeséttigtem Fett,
wenig gesattigtem Fett und einem Lifestyle —Modi-
fikations - Programm im Vergleich zu einer isoener-
getischen kohlenhydratreichen Kost zu einer Reihe
positiver Effekte. Die Reduktion von HbAi1c war
ausgepréagter, die Blutglukosevariabilitat geringer,
blutzuckersenkende Medikamente konnten reduziert
werden, und die Blutlipide besserten sich. Trigly-
ceride wurden ausgepragter reduziert, das HDL-
Cholesterol stieg an und es bestand kein negativer
Effekt auf das LDL-Cholesterol. Die Studie war Uber
24 Wochen durchgefihrt worden.

Die hier vorliegende Studie wurde Uber ein Jahr
durchgefiihrt. Es sollten Langzeitergebnisse zur
Frage der Akzeptanz einer Therapie mit einer low
carb Diat erhoben und die diadtetisch bedingten
Auswirkungen untersucht werden.

Es wurden eine ausgepragt kohlenhydratarme, an
ungesattigten Fettsduren reiche und gesattigten
Fettséduren arme Kost mit einer kohlenhydratreichen,
fettarmen Kost verglichen und dabei die Auswirkun-
gen auf die glykdmische Kontrolle und die kardio-
vaskularen Risikofaktoren bei Typ 2 Diabetikern,
Uber insgesamt 52 Wochen untersucht.

Die Studie erfolgte randomisiert unter ambulanten
Bedingungen. 115 adipdse Erwachsene mit einem
seit 8 Jahren bestehenden Diabetes mellitus Typ 2,
einem mittleren Alter von 58 Jahren und einem BMI
von 34,6+/-4,3 kg/m2 und einem HbA1c von 7,3
wurden je einer Gruppe zugeteilt. Beide Gruppen
sollten eine ausgewogene energiereduzierte Kost zu
sich nehmen. Der Unterschied bestand im Kohlen-
hydratanteil. Die eine Gruppe bekam eine kohlen-
hydratarme Kost und die andere eine kohlenhydrat-
reichen Kost. Von den 115 Studienteilnehmern er-
hielten 57 eine low carb und 58 eine high carb Diat.
Die somatischen Daten und Ausgangswerte waren
in beiden Gruppen nicht signifikant unterschiedlich.
Um eine Gewichtsreduktion zu erzielen wurde als
Ausgangskost eine moderat energiereduzierte Kost
mit einem Energiedefizit von 500-1000 kcal/Tag (ca.
30% Energiereduktion) empfohlen. Wahrend des
gesamten Studienzeitraums blieb die empfohlene
Energiemenge gleich und lag zwischen 1.357 und
2.143 kcal/Tag. Die empfohlenen Makron&hrstoff-
mengen betrugen bei der low carb Diat fir Kohlen-
hydrate 14% der Energie (<50g/Tag), fur Protein
28%, fur Fett 58%. Davon wurden 35% als einfach
ungesattigte Fettsduren und 13% als mehrfach un-
gesattigte Fettsaduren (<10% gesattigtes Fett) emp-
fohlen.

Bei der ausgewogenen Energiereduzierten high carb
Diat wurden 53% als Kohlenhydrate (mit niedrigem
glyké&mischen Index), weniger als 30% als Fett, da-

von 15% als einfach ungesattigtes Fett und 9% als
mehrfach ungesattigtes Fett empfohlen. Ziel war es,
geltende diatetische Richtlinien zu beriicksichtigen.
Deshalb wurde der Gehalt an gesattigtem Fett in
beiden Kostformen mit weniger als 10% festgelegt.

Die Studienteilnehmer trafen sich in den ersten 12
Wochen mit einer Diatassistentin zur individuellen
Beratung zwei wdchentlich und danach einmal mo-
natlich. Die fur die Studie wichtigsten Lebensmittel
(ca. 30% der Energie) wurden den Teilnehmern (ber
12 Wochen ausgehéndigt. Danach erhielten sie ei-
nen Geldbetrag oder einen Voucher um sich diese
zu besorgen. Die Therapie wurde in beiden Gruppen
durch ein supervidiertes Bewegungsprogramm von
60 Minuten an drei Tagen pro Woche ergénzt. Dies
stimmte mit den Behandlungsrichtlinien flir Patienten
mit Diabetes mellitus Typ 2 Uberein. Der Effekt auf
die glykdmischen Parameter wurde mittels Messung
von HbA1c, Nuichternblutglukose und dem gly-
kamischen Variabilitatsindex bestimmt. Es erfolgte
eine 48-stiindige kontinuierliche Messung der Blut-
glukose. Ferner wurden Diabetesmedikation, Kor-
pergewicht, Blutdruck und Blutlipide Uberprift. Die
Kontrollen erfolgten vor Studienbeginn, nach 24 und
nach 52 Wochen.

Es sollte neben der Verdnderung des HbA1c, die
glykdmische Variabilitdt und die Nuachternblutglu-
kose erfasst werden. Ferner galt es die Veranderun-
gen der Diabetesmedikation, des Kérpergewichts,
der Blutlipide und des Blutdrucks zu registrieren.

Nach 52 Wochen nahmen noch 68% der Beobach-
teten an der Studie teil. Beide Gruppen schlossen
die Studie mit annahernd gleichen Teilnehmerzahlen
ab. In der low carb Gruppe fanden sich 41 Teilneh-
mer, in der high carb Gruppe 37. In der low carb
Gruppe nahmen 71%, in der high carb Gruppe 65%
bis zum Studienende teil. Die Gewichtsabnahme in
der low carb Gruppe betrug 9,8 (von 7,9-11,7 kg) in
der high carb Gruppe 10,1 kg (von 8,2-12 kg).

Der Blutdruck sank in der low carb Gruppe um 7,1
mm Hg, in der high carb Gruppe um 5,8 mm Hg.
HbA1c sank in der low carb und der high carb Grup-
pe um jeweils 1%. Die Nichternblutglukose sank in
der low carb Gruppe um 0,7 nmol/l, in der high carb
Gruppe um 1,5 nmol/l. Das LDL-Cholesterol sank
unter low carb Diat um - 0,1 mmol/L und unter high
carb Kost um - 0,2 mmol/L (p = 0,10). Im Vergleich
zur high carb Kost war unter der high carb Kost eine
signifikant ausgepragtere Reduktion der medika-
mentésen Therapie méglich (p= 0,02). Bei Messung
der glykdmischen Variabilitat waren die Unterschie-
de zwischen der low carb Diat mit 0,5mmol/l und der
high carb Diat (- 0,05mmol/l) signifikant (p=0,003).
Die Senkung der Triglyceride erwies sich unter der
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low carb Diat mit - 0,4mmol/l im Vergleich zur low
carb Diat als signifikant ausgepragter (0,01 nmol/l;
p=0,001). Der Anstieg des HDL-Cholesterol war mit
0,1 nmol/l unter der low carb Diat ausgeprégter als
unter der high carb Diat (0,06 nmol/l, p=0,002).

Unter beiden Kostformen kam es zur signifikanten
Gewichtsreduktion, einem Abfall der N{chternblut-
glukose und des HbA1c. Die low carb Kost, die
reichlich ungesattigtes und wenig geséttigtes Fett
enthielt bedingte eine Verbesserung des Lipidprofils,
der Blutglukose und eine Reduktion der Diabetes-
medikation. Es ist deshalb davon auszugehen, dass
diese Kostform eine effektive Therapie zur Optimie-
rung des Diabetes mellitus Typ 2 darstellt.

Unter der low carb Diat waren im Vergleich zur high
carb Diat die Blutzuckerwerte Uber einen geringeren
Zeitraum im hyperglyk&mischen Bereich. Es bestand
ein Trend fir einen gréBeren Zeitraum, der im
euglykamischen Bereich verbracht wurde (p= 0,07).
Die Zeit im hypoglykdmischen Bereich war fir beide
Gruppen annahernd gleich (p = 0,33).

Unter der low carb Di&t konnte im Vergleich zur high
carb Diat die Dosis der antiglykdmisch wirksamen
Medikamente reduziert werden (p = 0,02). Bei 52%
der Teilnehmer unter der low carb und bei 21% un-
ter der high carb Diat konnte die Medikamentendo-
sis > 20% reduziert werden (p < 0,01).

Unter der low carb Diat stieg das HDL- Cholesterol
ausgepragter an und die Triglyceride fielen starker
ab. In beiden Gruppen fielen Gesamt - und LDL -
Cholesterol, Blutdruck, CRP und das Seruminsulin
nahezu identisch ab.

Die Zahl berichteter Nebenwirkungen war gering. 8
Patienten in der low carb und 13 in der high carb
Gruppe klagten UOber Muskelbeschwerden bei kor-
perlicher Aktivitat im Trainingsprogramm. Zwei Pati-
enten in der low carb und ein Patient in der high
carb Gruppe klagten Uber gastrointestinale Be-
schwerden.

Die Studie zeigt, dass eine energiereduzierte aus-
gewogene low oder high carb Diat unter Einschluss
der korperlichen Aktivitat als Teil einer Life style Mo-
difikation zu einer signifikanten Gewichtsreduktion
fohrt, die Blutglukoseregulation verbessert und das
Risiko fir eine koronare vaskulare Erkrankung bei
adipdsen Patienten mit Typ 2 Diabetes mellitus re-
duziert. DarlUber hinaus konnte unter einer low carb
Diat die Diabetes - Medikation ausgepragter redu-
ziert werden und die nachtliche Blutglukose-stabilitat
und das Lipidprofil verbesserten sich. Die positiven
Effekte bestanden auch noch nach einem Jahr. Dies
ist ein Hinweis fur die Dauerhaftigkeit der erzielten
Ergebnisse.

In vorangegangenen Studien wurden low carb Dia-
ten vor allem in Form von energetisch unbegrenzten
Diaten mit energiereduzierten high carb Diaten bei
Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 verglichen.
Die Ergebnisse waren unterschiedlich. In einigen
Studien fand sich eine ausgepragtere Gewichtsre-
duktion unter den low carb Diaten, in anderen dage-
gen fanden sich keine Unterschiede. In der vorlie-
genden Studie wurden isoenergetische Diaten emp-
fohlen. Aufgrund der identischen Energiemengen
sind die Ergebnisse beziiglich des eingetretenen
Gewichtsverlusts deshalb direkt vergleichbar. Unter-
schiede kénnen hier nur durch Unterschiede in den
zugefihrten Makronahrstoffen erklart werden. Der
erzielte Gewichtsverlust von 9,1 kg war klinisch rele-
vant und ist mit einer 25%-igen Reduktion des Mor-
talitatsrisikos verbunden. Dieser Wert ist vergleich-
bar mit den Auswirkungen einer Pharmakotherapie,
bei der ein Gewichtsverlust von 3-11 kg erzielt wird.
Diese Form der didtetischen Therapie ist anderen
MaBnahmen, mit denen bei Typ 2- Diabetikern eine
Gewichtsabnahme von 2-5 kg erreicht wird, Uberle-
gen. Der deutliche Gewichtsverlust kann teilweise
durch die professionelle Unterstiitzung und die Life
style Intervention mit Erhdhung der kdrperlichen Ak-
tivitat wahrend der Studie erklart werden. Deshalb
sind die Studienergebnisse auch nicht auf Alltags-
bedingungen Ubertragbar. Der ausgepragte Ge-
wichtsverlust bedingte auch eine Senkung des Blut-
drucks, der Insulinresistenz und der entzindlichen
Parameter.

Allein die Blutdrucksenkung kann zu einer signifikan-
ten Reduktion der Diabetes assoziierten Komplikati-
onen, wie koronar vaskularen Erkrankungen und zur
Reduktion der Sterblichkeit fuhren.

Bei den hier angewandten isokalorischen Didten wa-
ren Gewichtsverlust und HbA1c Reduktion nahezu
identisch. Einige Studien zeigen &hnliche Ergebnis-
se, in anderen war die Abnahme des Hbic unter
den low carb Diaten ausgepragter. Die Reduktion
der Diabetesmedikation war unter der low carb Diat
ausgepragter. Dies wird sowohl im Hinblick auf die
Reduktion potentieller Medikamentennebenwirkun-
gen als auch auf die Kostenreduktion als positiv an-
gesehen. Die geringere Schwankungsbreite der
Blutglukosewerte unter der low carb Diat wird als
positiv im Sinne einer stabilen Stoffwechsellage an-
gesehen und gilt als wesentlicher Faktor zur Reduk-
tion von Spatkomplikationen. Die low carb Diat hatte
auch einen positiven Effekt auf die Lipidparameter.
Ein Teil der Veranderungen kann mit dem Ersatz
von Kohlenhydraten und der Verwendung von mehr-
fach ungeséttigtem Fett bei einem geringen Anteil
von geséttigtem Fett erklart werden.
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Eine kohlenhydratreduzierte Kostform mit einem ho-
hen Anteil an ungesattigtem Fett und einem gerin-
gen Anteil an gesattigtem Fett kdnnte eine optimale
Kombination bei Patienten mit Typ 2 Diabetikes dar-
stellen. Es lieBe sich eine gute glykdmische Kontrol-
le erzielen und das koronare Risiko senken. Ferner
kdnnte eine derartige Kost LDL Partikel so modifizie-
ren, dass sie weniger atherogen wirksam werden.

Fazit:

Letztlich kommt es sowohl unter einer low carb wie
auch unter einer high carb Diat zu einem vergleich-
baren Gewichtsverlust, zu einer Verbesserung der
HbA1c-Konzentration und zur Reduktion einiger das
koronare Risiko erhéhender Faktoren. Die low carb
Diat hat aber darlber hinaus einen positiven Effekt
auf die Triglyceride, das HDL-Cholesterol und die
glyké&mische Kontrolle. Letztlich kann dadurch die
Dosis der Medikamente in der Diabetestherapie re-
duziert werden. Die néachtliche Fluktuation der
Blutglukosewerte war unter der low carb Diat gerin-
ger. Die Ergebnisse lassen deshalb vermuten, dass
eine low carb Diat mit einem hohen Anteil an unge-
sattigtem Fett und einem geringen Anteil an gesét-
tigtem Fett in der Langzeittherapie des Diabetes

mellitus Typ 2 vorteilhaft sein kénnte. (UR)
Quelle:
N.Tay, N:D: Luscombe-Marsh, C.H. Thomp-
son et al.

Der Einfluss eines regelméBigen Friihstiicks auf
die Energiebilanz von Erwachsenen mit Adiposi-
tas

Chowdhury EA, Richardson JD, Holamn GD et al.

Die Rolle eines regelméaBigen Frihsticks fur den
Erhalt der menschlichen Gesundheit wird in der 6f-
fentlichen Meinung hoch eingeschétzt. Abseits die-
ser Evidenz, zumeist auf dem Boden von prospekii-
ven Kohortenstudien, erscheinen die Zusammen-
hénge nach Daten randomisierter kontrollierter Stu-
dien der letzten Jahre weniger eindeutig. Der Ein-
fluss des Frihsticks (RegelméaBigkeit, Volumen,
Zusammensetzung) auf den Energiehaushalt des
Ubergewichtigen und Adipésen ist in der wissen-
schaftlichen Literatur wie in der Laienpresse anhal-
tend Gegenstand heftiger Debatten. Pathophysio-
logisch sind eine herabgesetzte Reizschwelle zur
Nahrungsaufnahme, ein verandertes Sattigungsver-
halten sowie Alterationen appetitregulierender Hor-
monaktivitaten bei Adipdsen bekannt.

Im Rahmen einer kleinen randomisierten kontrollier-
ten Studie aus dem Sudwesten Englands (Bath
Breakfast Project) erhielten 23 adipése, ansonsten
gesunde erwachsene Personen (15 Frauen, 8 Man-

ner, 4410 [21-60] Jahre, BMI 33,7t4,9 kg/m?, Fat
Mass Index [DXA] 15,1+3,80 kg/m?2 [F] bzw. 9,8%1,0
kg/m2 [M], Korperfettanteil [DXA] 43,416,1 % [F]
bzw. 32,0+2,3 % [M]) entweder ein tagliches Friih-
stick (= 700 kcal vor 11:00 Uhr) oder sie mussten
sich einer verldngerten Nichternperiode (keine Ka-
lorienaufnahme bis 12:00 Uhr) unterziehen. Das
weitere Verzehrsverhalten war nicht reglementiert.
Am Anfang und am Ende der sechswdéchigen Studie
wurde ein umfangreiches Spektrum metabolischer
und kardiovaskularer Parameter bestimmt.

Im Vergleich zum morgendlichen Fasten fihrte das
Frihstiick bei den Studienteilnehmern in den Vormit-
tagsstunden (bis 12:00 Uhr) zu einer signifikant
vermehrten Thermogenese infolge gesteigerter kor-
perlicher Aktivitat (435+132 kcal/d vs. 247x171
kcal/d, p=0,03). Dieser Unterschied verlor sich in der
Zeit danach (756x135 kcal/d vs. 6761540 kcal/d,
p=0,7), entsprechend einer fehlenden Differenz zwi-
schen Frihsticks- und Fastengruppe bei Betrach-
tung des gesamten Tagesverlaufs (1221+261 kcal/d
vs. 9491709 kcal/d, p=0,3). Der Ruheenergieumsatz
war zwischen der Frihsticksgruppe und der
Fastengruppe ebenso nicht unterschiedlichen
(1679£101 kcal/d vs. 1613x79 kcal/d), desgleichen
die nahrungsinduzierte Thermogenese (220155
kcal/d vs. 193157 kcal/d, p=0,3). Auch die Gesamt-
energieaufnahme im Laufe des Tages war zwischen
Studien-teilnehmehern mit morgendlichem Frih-
stlick und solchen mit Fasten nicht signifikant diffe-
rent (2719683 kcal/d vs. 23811777 kcal/d, p=0,3).

Der BMI stieg in beiden Gruppen wahrend der Stu-
dienperiode an, jedoch ohne Einfluss auf Kérperzu-
sammensetzung oder Ruheenergieverbrauch. Auch
zeigten sich die Blutspiegel regulativer Hormone
(freies Trijodthyronin und Thyroxin, Leptin, Gesamt-
und azetyliertes Ghrelin, Peptide YY, GLP-1, Adi-
ponectin), Parameter metabolischer und kardiovas-
kularer Gesundheit (Gesamt-, HDL- und LDL-Chol-
esterin, Triglyzeride, freie Fettsduren, IL-6, CRP;
Nichternglukose, HOMA-Index, Matsuda-Index, In-
sulin) unverandert. Lediglich die Insulinantwort im
oralen Glukose-Toleranz-Test (OGTT) war bei fort-
laufender Analyse in der Gruppe mit taglichem
Frohstick im Vergleich zum Fastenkollektiv redu-
zZiert (p < 0,05).

Die Daten zeigen, dass ein tagliches Frihstick im
Vergleich zu morgendlichem Fasten bei adipésen
Erwachsenen im Laufe des Vormittags zu einem
héheren MaB an kérperlicher Aktivitat und Energie-
verbrauch fuhrt. Der kaloriensparende Effekt einer
morgendlichen Fastenperiode verliert sich im Laufe
des Tages. Es resultiert zwischen Frihstlcksgruppe
und Fastengruppe kein relevanter Unterschied im
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Hinblick auf das Gewichtsverhalten, auf Parameter
der metabolischen Kontrolle oder des kardiovaskula-
ren Risikoprofils. Tatsachlich wird der initiale Unter-
schied der Energieaufnahme zwischen beiden Stu-
diengruppen von immerhin = 700 kcal im Laufe des
Ubrigen Tages weitestgehend kompensiert. Die
Thermogenese der Fastenpopulation fallt infolge ge-
ringer korperlicher Aktivitat niedriger aus als bei der
Fruhstlcksgruppe, die Laborparameter flr Blutfette,
appetitregulierende Hormone und Entziindungspa-
rameter (CRP) sind nicht verandert. Lediglich redu-
ziert sich die insulindmische Antwort auf im Glukose-
belastungstest bei Teilnehmern der Frihsticksgrup-

pe.

Das Weglassen des Frihstlicks kann nach Daten
der Literatur zu vermehrter, unveranderter oder
verminderter Energieaufnahme flhren. Welchen
Einfluss der genaue Kaloriengehalt dabei hat, ist un-
klar, ebenso, ob schlanke und adip6se Personen
hierbei grundsatzlich unterschiedlich reagieren
(Reeves et al. 2014). Adipdse Personen verlangen
im Vergleich zu schlanken Personen nach morgend-
lichem Energiedefizit offenbar in einem hdheren
Ausmaf nach kalorischer Kompensation. Unklar ist
die Reduktion der morgendlichen kdrperlichen Akiti-
vitdt in der Fastengruppe. Wé&hrend bei adipdsen
Versuchspersonen mit und ohne Frihstick sich der
Energieverbrauch im Verlauf des gesamten Tages
nicht unterscheidet, flhrt in einem vergleichbaren
Versuchsaufbau mit schlanken Personen die mor-
gendliche Fastenperiode zu einem anhaltenden
Energiedefizit (Betts et al. 2014).

Adipdse Personen mit Frihstlick zeigen im OGTT
eine verminderte Insulindmie, gleichwohl eine un-
veranderte Insulinsensitivitdt und insulinstimulierte
Glukoseaufnahme in isolierte Fettzellen. Insofern ist
denkbar, dass ein glnstiger Effekt des Frihsticks
auf die Gesundheit Adipéser nicht allein (ber das
Gewichtsmanagement madglich ist. Die generelle
Empfehlung an Adipdse, durch regelméaBiges Frih-
stlicken Korpergewicht zu verlieren, ist verfehlt. Ein
eventuell starker zielfihrender Einfluss einer spezi-
ellen Zusammensetzung des Frihstiicks bleibt zu-
néchst weiter unklar. (WB)

Quelle:

Chowdhury EA, Richardson JD, Holamn GD, Tsint-
zas K, Thompson D, Betts JA. The causal role of
breakfast in energy balance and health: a random-
ized controlled trial in obese adults. Am J Clin Nutr
2016; 103:747-56.

Ursachen, Diagnostik und therapeutische Mog-
lichkeiten der neurogenen Dysphagie — ein in-
terdisziplinadr veranstaltetes Spezialseminar der
Deutschen Akademie fir Erndhrungsmedizin
e.V.

Gebhardt A.

Am 13. und 14. November 2015 fand erstmals ein
Spezialseminar der DAEM zum Thema "Neurogene
Dysphagie" in den R&umlichkeiten des St. Josef
Krankenhauses in Essen Kupferdreh statt. Das
Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung ge-
hért zu den Katholischen Kliniken Ruhrhalbinsel, die
seit 2001 als Lehrkliniken fiir Ernahrungsmedizin der
DAEM zertifiziert sind. Durch den geriatrischen und
den neurologischen Schwerpunkt gelang es hervor-
ragend, themenrelevante Kompetenzen in die inhalt-
liche Gestaltung des Seminars mit einzubinden.

Der Teilnehmerkreis umfasste rund 20 Personen
aus den Fachbereichen Logopadie und Ernéghrungs-
therapie, sowie Arztlnnen verschiedener Fachberei-
che, wodurch ausgiebig Gelegenheit zum interdis-
ziplinaren fachlichen Austausch und zu intensiven
Diskussionen gegeben war. Dadurch wurde ein
zentrales Ziel eines solchen Spezialseminars voll
umfanglich erflllt, was auch in den abgegeben Eva-
luationsbégen zum Ausdruck kam.

Die hochinteressanten Inhalte wurden in insgesamt
16 UE (Fachreferate, praktische Ubungen und De-
monstrationen sowie Falldiskussionen) von einem
kompetenten und sehr engagierten Referententeam
vermittelt. In einem in die Thematik einflhrenden
Referat erlduterten zwei Logopadinnen der Sprach-
heilschule Vadder in Essen die Physiologie und Pa-
thophysiologie des Schluckaktes an dem insgesamt
unzéhlige Muskeln und Nerven sowie verschiedene
Hirnareale beteiligt sind. Die Komplexitdét des
Schluckaktes (praeorale Phase, orale Phase
((Transport des Speisebreis in der Mundhéhle
einschl. der Schluckreflextriggerung)), pharyngeale
Phase und 6sophageale Phase) macht deutlich,
welch vielfaltige Mdglichkeiten einer Schluckstérung
resultieren kénnen.

Eine der groBten Gefahren einer Dysphagie ist die
wachsende Aspirationsneigung, in deren Folge sich
héufig eine Aspirationspneumonie entwickelt, nicht
selten mit letalem Ausgang.

In seinen sehr ausfihrlichen Darstellungen vermittel-
te Dr. Burghardt vom Universitéatsklinikum Wirzburg
die differenzialdiagnostischen Ansatze zur Abkla-
rung einer Dysphagie bei einem breiten Erkran-
kungsspektrum. Neben den neurologischen Stdrun-
gen wie Schlaganfall und zerebrale L4hmung, Mor-
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bus Parkinson, Demenz oder Multiple Sklerose,
Amyotrophe Lateralsklerose, Schédel-Hirn-Trauma
und Hirnstammtumoren, um nur eine Reihe von Er-
krankungen zu nennen, sind latrogene (z.B. Medi-
kamentennebenwirkungen bei Chemotherapeutika,
Neuroleptika u.a.), infektiése (z.B. Mukositis (HSV,
CMV, Candida u.a.)), metabolische (z.B. Amyloi-
dose), myopathische (z.B. Kollagenosen), intrinsi-
sche (z.B. benigne Tumoren, Entzindung/Striktur
durch Veratzungen, Divertikel, Malignome etc.), ex-
trinsische Ursachen (z.B. aberranter Verlauf der A.
sub-clavia, vergrdBerter linker Herzvorhof, postope-
rative Zustande (Larynx-, Wirbelsaulen-Op) etc.) zu
bedenken, aber auch Motilitdtsstérungen oder funk-
tionelle Stérungen.

In weiteren Referaten der Logopadinnen und von Dr.
von Clarmann, Chefarzt der Klinik Haag des Land-
kreises Muhldorf a. Inn, ein Fachkrankenhaus flr
Geriatrie und Innere Medizin, wurden sehr ausfihr-
lich verschiedene Screening und Testverfahren ein-
schlieBlich der logopadischen Untersuchung sowie
die instrumentelle Diagnoseverfahren (Videofluoro-
skopie des Schaktesuckens und Fiberoptische en-
doskopische Evaluation des Schluckens) vorgestellt
und diskutiert. Der Schwerpunkt war auf die FEES-
Untersuchung gelegt, ein endoskopisches Verfah-
ren, mit dessen Hilfe fir den Patienten belastungs-
arm der Schluckvorgang beobachtet und das Aspira-
tionsrisiko gut abgeschétzt werden kann, indem der
Pharynxbereich gut einsehbar ist. Ein H&hepunkt
der Veranstaltung war die sehr anschauliche prakiti-
sche Demonstration der FEES-Untersuchung an
zwei Patienten der Neurologischen Klinik(mit Par-
kinsonerkrankung und nach Schlaganfall). Ergén-
zend stellte Frau Dr. Simon aus Lubeck den von ihr
entwickelten Munchener Dysphagietest bei Parkin-
sonerkrankungen vor, ebenfalls mit praktischer An-
wendung bei der Patientenvorstellung. Die techni-
sche Ausristung zur Durchflhrung einer Schluck-
endoskopie wurde freundlicherweise von der Firma
Rehder/Partner GmbH aus Hamburg zur Verfligung
gestellt.

Da wahrend einer FEES-Untersuchung auch die
Schluckféhigkeit verschiedener Speisen in unter-
schiedlicher Konsistenz ausgetestet werden kann,
erlaubt eine solche Untersuchung mit Uberzeugen-
der Sicherheit die Festlegung einer konsistenzdefi-
nierten Kost. Dies ist insbesondere flir Einrichtungen
der Gemeinschaftsverpflegung (Krankenhauser,
Reha-Einrichtungen, Alten- und Pflegeheime) von
entscheidender Bedeutung. Aufgrund dieser Prob-
lematik werden die konsistenzveranderten Kostfor-
men im neuen Leitfaden fir die Erndhrungstherapie
in Klinik und Praxis (LEKuP, ehemals Rationalisie-
rungsschema) eine entsprechende Wiirdigung fin-

den. Dadurch wird das Ziel verfolgt, dass dann in
den jeweiligen Institutionen die sogenannten
"Schluckkosten" bedarfsadaptiert eindeutig definiert
werden kénnen und so ein Beitrag fur eine fehlerar-
me Kommunikation im interdisziplindren Therapeu-
tenteam geschaffen ist. In der Praxis wird man, nach
den Erfahrungen der Fachreferentinnen, in den
meisten Fallen mit 2, max. 3 unterschiedlichen Vari-
anten auskommen kénnen. Grundséatzlich unter-
scheidet man: passierte, Kost, plrierte Kost und
teilpUrierte/adaptierte Kost. Wéhrend des Seminars
wurden noch die unterschiedlichen konsistenzver-
anderten Kostformen als Anschauungsbeispiele fir
einen Mittagstisch prasentiert, ebenso spezielles
Essbesteck, was insbesondere bei Demenzerkran-
kungen und bei degenerativen rheumatischen Er-
krankungen von essentiellem Vorteil sein kann.

In drei Fachreferaten wurden auBerdem die Beson-
derheiten von Schlaganfallpatientinnen, bei De-
menz- und bei Parkinsonerkrankungen herausgear-
beitet.

Abgerundet wurde die Veranstaltung durch eine von
Dr. von Clarman und Dr. Tlnnermann moderierten
Abschlussdiskussion mit einigen konkreten Fallbei-
spielen.

Die aus den Evaluationsbdgen abzuleitende Zufrie-
denheit bei den Teilnehmerlnnen war sehr hoch, so
dass die DAEM mit groBer Motivation das Seminar
in diesem Jahr an gleicher Stelle erneut veranstalten
wird und zwar am 11./12. November 2016. Einen
vorlaufigen Programmflyer finden Sie als zusétzli-
chen Anhang zu diesem Newsletter, aber auch auf
der Internetseite der DAEM zum Download.

Veranstaltungen der Deutschen Akademie fiir
Erndhrungsmedizin e.V. (DAEM) in 2016

1. Curriculare Fortbildung in Ernahrungsmedi-
zin fir Arztinnen — Kompaktkurse Ernéh-
rungsmedizin der DAEM nach dem 100-
stindigen Curriculum ,Erndahrungsmedizin®
der BAK als ausschlieBliche Prasenzphase
oder als Blended-Learning-Kurs.

Ein Kompaktkurs gliedert sich in 5 Seminarblécke
mit jeweils 20 Unterrichtseinheiten.

Programmiubersicht:

e Seminarblock 1: Ern&dhrungslehre und erndh-
rungsmedizinische Grundlagen

e Seminarblock 2: Metabolisches Syndrom und
Préavention

e Seminarblock 3: Therapie erndhrungsabhangi-
ger Erkrankungen
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e Seminarblock 4: Gastroenterologie und kinstli-
che Ernahrung

e Seminarblock 5: Ausgewéhlte Kapitel und Fall-
diskussionen

Im Rahmen eines Kompaktkurses findet am Ende

des Seminarblocks 4 eine schriftliche Prifung (mul-

tiple choice) und wéhrend des Seminarblocks 5 ei-

ne Fallprifung statt.

Beide Priifungen sowie die Vorlage von 10 eigen-

standig bearbeiteten Falldokumentationen als Be-

leg fur die praktische Erfahrung, sind Vorausset-

zungen flr die Vergabe der flhrbaren Qualifikati-

on: "Erndhrungsmedizinerin DAEM/DGEM®,

Programmgestaltung und wissenschaftliche Lei-
tung der Kompaktkurse: O. Adam, Minchen; G.
Bénner, Freiburg; U. Rabast, Hattingen; J.G.
Wechsler, Miinchen.

14. - 24. Juli 2016, Miinchen

DAEM-Kompaktkurs in Kooperation mit der Univer-
sitdt Miinchen

Veranstaltungsort Raumlichkeiten des Physiologi-
kums der Universitdt Mdnchen,
Klinikum Innenstadt, Pettenkofer
StraBe, 80336 Miinchen

September 2016 bis Februar 2017, Miinster

Blended-Learning-Kurs  Erndhrungsmedizin  der
DAEM in Mdnster in Zusammenarbeit mit der Aka-
demie flir medizinische Fortbildung der Arztekam-
mer Westfalen-Lippe und der Kassenérztlichen
Vereinigung Westfalen-Lippe. Der Kurs beinhaltet
zwei Telelernphasen (20% des Curriculums als

seits als update, aber auch vertiefend in der inter-
disziplindren Betrachtungsweise behandelt. Es rich-
tet sich also grundsatzlich an alle Mitwirkenden ei-
nes ernahrungstherapeutischen Teams, sowohl der
Klinik (Akut- und Reha-Bereich) als auch der in der
niedergelassenen Praxis Téatigen. Der Teilnehmer-
kreis umfasst neben Erndhrungsmedizinerinnen ins-
besondere qualifizierte Ernahrungsfachkrafte (Diat-
assistentlnnen, Okotrophologlnnen), aber auch z.B.
Bewegungstherapeutinnen oder Psychologlinnen.
Abhangig vom Themenschwerpunkt ist auch die
Teilnahme von Ergotherapeutinnen, Logopadinnen
sowie Kichenverantwortlichen erwinscht.

Die Inhalte der Spezialseminare sind so konzipiert,
dass Vortrdge und praktische Ubungen / Fallde-
monstrationen den interdisziplinaren Erfahrungsaus-
tausch férdern und intensivieren helfen.

Die Spezialseminare sind u.a. mit 20 Fortbildungs-
punkten auf das erndhrungsmedizinische Fortbil-
dungszertifikat fir qualifizierte Erndhrungsmedizine-
rinnen DAEM/DGEM® anrechenbar.

Fiar 2016 sind folgende interessante Seminare mit
gefragten Referenten geplant:

03. - 04. Juni 2016, Niirnberg/Fiirth

DAEM-Spezialseminar "Therapie der Adipositas
Grad Il und Ill — update 2016"

Veranstaltungsort Raumlichkeiten der Schon-Klinik

Nirnberg-Farth
Europaallee 1
90763 Furth

elearning) und zwei Prdsenzphasen (80% des Cur- Vortragsinhalte Pathogenese des Metabolischen
riculums). Syndroms, Aktuelle Therapieleitli-

nien der DAG - Konsequenzen flr
die praktische Arbeit, Ambulante
Schulungsprogramme in  einer
Schwerpunktpraxis,  Adipositas-
therapie in der Rehabilitation, In-
tegrierte Versorgung der Adiposi-
tas Grad lll in einem Adipositas-
zentrum, Wann ist eine bariatri-
sche Intervention angezeigt und
erfolgsversprechend? Postopera-
tive erndhrungstherapeutische Be-
treuung, Case Management in der
Adipositaschirurgie, Sport und
Physiotherapie, = Begutachtungs-
richtlinien zur Genehmigung von
chirurgischen Eingriffen
Adipositastherapie in der ambu-
lanten Versorgung, in der Reha-

Telelernphase 1 ab Mitte September 2016
Préasenztermin 1 28. — 30. Oktober 2016
Telelernphase 2 ab Mitte Dezember 2016
Préasenztermin2  08.—12. Februar 2017

Veranstaltungsort  Arztehaus Miinster
Prasenzphasen:  Gartenstr. 210-214
48147 Minster

2. DAEM Spezialseminare zu speziellen
Schwerpunktthemen der Erndhrungsmedizin
und Erndhrungstherapie

In den Spezialseminaren der DAEM wird ein zentra-
ler und wichtiger Teilbereich des umfassenden Cur-
riculums Erndhrungsmedizin aufgegriffen und einer-

Seminarinhalte
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Seminarinhalte

Referenten Dr.

bilitation und einem Adipositas
Zentrum anhand von Fallbeispie-
len; Praxis des postoperativen
Kostaufbaus bei unterschiedlichen
bariatrischen Eingriffen, Praktische
Ubungen zur Bioimpedanz-
messung, Praktische Ubungen
Sport und Physiotherapie

med. Bischoff, Frau Bieber,
Frau Dipl. oec.troph. Eschenba-
cher, Dr. med. Gerauer, Frau Dr.
med. Haberl, Prof. Dr. med. Hor-
bach, Frau Dr. med. Kriger, Dipl.
oec. troph. Toellner, PD Dr. med.

Walter

11. - 12. November 2016, Essen

DAEM-Spezialseminar "Neurogene Dysphagie”
Pathophysiologie, Diagnostik, Therapie und spe-
zielle Erndhrungstherapie

Naher Informationen siehe Artikel Ursachen, Diag-
nostik und therapeutische Méglichkeiten der neuro-
genen Dysphagie

St. Josef-Krankenhaus
Katholische Kliniken
Ruhrhalbinsel

Heidbergweg 22-24

45257 Essen

Physiologie, = Pathophysiologie
des Schluckens, Differentialdi-
agnose der Schluckstérungen,
Bedeutung und Folgen der re-
sultierenden Malnutrition, Scree-
ning Testverfahren, Instrumen-
telle Diagnostik, Schwerpunkt
Dysphagie und Demenzerkran-
kung, Schlaganfall und Parkin-

Veranstaltungsort

Vortragsinhalte

son
Seminarinhalte Praktische Ubungen in der
Dysphagie, Diagnostik  und
Therapie, Besprechung von

Fallbeispielen, Prasentation der
Konsistenz modifizierten Kost-
formen und Hilfsmittel zur Nah-
rungsaufnahme bei Dysphagie

3. DAEM Zusatzqualifikation:
Padagogisch-psychologische Fortbildung fiir
Ernahrungsmedizinerinnen

In den "Rahmenempfehlungen der Ersatzkassen
und ihrer Verbande zur Foérderung erganzender
Leistungen zur Rehabilitation” vom 24.11.2004 so-
wie in den "Gemeinsamen Empfehlungen der Spit-

zenverbande der Krankenkassen vom 22.06.2009
werden die MaBgaben zur ,,Qualitatssicherung in
der Ernahrungsberatung und Erndhrungsbildung
in Deutschland” beschrieben. Arzte missen hierzu
neben der 100-stiindigen curricularen Fortbildungs-
maBnahme in Erndhrungsmedizin (mit anschlieBen-
dem regelmaBigem spezifischen Fortbildungsnach-
weis, 50 Punkte in drei Jahren) den Nachweis einer
padagogischen und didaktischen Kompetenz er-
bringen.

Dazu hat die DAEM ein Fortbildungskonzept entwi-
ckelt, das den Forderungen der Krankenkassen ent-
spricht und von einem unabhangigen Institut zertifi-
ziert wurde. Um den Zeit- und Kostenaufwand der
padagogischen Fortbildung in Grenzen zu halten,
sind 6 von 16 Unterrichtseinheiten (UE) bereits in
die curriculare FortbildungsmaBnahme der DAEM
integriert, die verbleibenden 10 UE sind als vertie-
fendes ergadnzendes Wochenendseminar konzipiert.

Nach Absolvierung der 16 UE ist die padagogisch-
psychologische Fortbildung fir Erndhrungsmedizi-
ner/innen beendet und wird den Teilnehmerinnen
insgesamt bescheinigt.

Eine Teilnahme an der péadagogisch-psychologi-
schen Fortbildung ist derzeit nur nach vorheriger
Absolvierung der Module 1-3 mdglich, die Bestand-
teil der curricularen Fortbildung Erndhrungsmedizin
der DAEM in Bad Krozingen, Minchen und Munster
sind. Die Anerkennung der Module 1-3 ist drei Jah-
re giltig.

Folgende Termine fir 2016 und 2017 stehen mo-
mentan zur Verfligung:

10. — 11. Juni 2016 (ausgebucht)
07. — 08. Oktober 2016

18. — 19. November 2016

10. - 11. Marz 2017

19. — 20. Mai 2017

Alle Seminare finden in der Geschéftsstelle der
DAEM, Reichsgrafenstr. 11, 79102 Freiburg statt.

Die zentralen Inhalte sind:
e Patientenzentriertes Vorgehen
e Systemisch orientierte Gespréachsfiihrung
o Auftragsklarung
o Systemische Frageformen
o Genogrammarbeit
o Kontextarbeit
e Beitrage aus der Verhaltensmedizin
o Motivierende Gespréachsfiihrung
e Patientenbehandlung in der Gruppe
o Gruppenregeln aus der themenzen-
trierten Interaktion
Auskiinfte und Anmeldung zu allen ernah-
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rungsmedizinischen Fortbildungen der DAEM:
Geschaftsstelle der DAEM

Reichsgrafenstr. 11, 79102 Freiburg

Tel.: 0761/ 7 89 80; Fax: 0761/ 7 20 24

Email: info@daem.de, Internet: www.daem.de

Veranstaltungen anderer Institutionen in 2016

09. — 11. Juni 2016, Dresden

»Erndhrungsmedizin gemeinsam bewegen” Die Drei-
landertagung wird interdisziplindr und multiprofessi-
onell gemeinsam von der Deutschen Gesellschaft
fir Erndhrungsmedizin e.V. (DGEM), dem Berufs-
Verband Oecotrophologie e.V. (VDOE) und dem
Bundesverband Deutscher Erndhrungsmediziner
e.V. (BDEM) ausgerichtet.

Die Dreilandertagung bietet ein Forum fir einen an-
regenden interdisziplindren Austausch von Innovati-
vem und Bewahrtem, Forschung und Praxis im ge-
samten Spektrum der Erndhrungsmedizin. In diesem
Jahr wird in Zusammenarbeit mit der Deutschen
Gesellschaft fir Nephrologie e.V. (DGfN) ein zuséatz-
licher Akzent mit dem Themenschwerpunkt ,Ernéh-
rung des Nierenkranken” gesetzt.

Informationen unter www.ernaehrung2016.de

06. - 07. September 2016, Hamburg )
14. Dreilandertagung der DGE, SGE und OGE
Informationen unter www.dge.de/va/terminkalender

16. -18. September 2016, Aachen
24. Aachener Diatetik Fortbildung
Informationen unter www.vfed.de/de/seminare

17. - 20. September 2016, Kopenhagen
(Danemark)

ESPEN congress on clinical nutrition & metabolism
~Healthy life through nutrition”.

Informationen unter
www.espen.org/files/copenhagen2016/Espen_2016

13. - 15. Oktober 2016, Schladming

29. AKE-Herbsttagung fir Infusions- und Ernéh-
rungstherapie

Information unter www.ake-nutrition.at

21. - 22. Oktober 2016, Miinchen, Klinikum rechts
der Isar

Update Erndhrungsmedizin 2016

Die 7. Fortbildungsveranstaltung fir Erndhrungs-
fachkrafte und Erndhrungsmediziner.

Informationen unter http://www.ziel.tum.de

26. Oktober 2016, Veitshéchheim (bei Wiirzburg)
Fortbildungsveranstaltung ,Erndhrungsmedizin und
Digtetik“ Informationen unter www.bfs-diaet.ukw.de/
verastal-tungen.html

28. - 29. Oktober 2016, Kloster Irsee

30. Irseer Fortbildungsveranstaltung
Perioperative und intensivmedizinische Erndhrung
Infos unter www.dgem.de/veranst.

11. - 12. November 2016, Niirnberg

10. Diabetes Herbsttagung der Deutschen Diabetes
Gesellschaft. Diabetes- eine lebenslange Heraus-
forderung flir Betroffene und Behandelnde
Informationen unter www.herbsttagung-ddg.de

17. - 19. November 2016, Frankfurt am Main

32. Jahrestagung der Deutschen Adipositas Gesell-
schaft (DAG) e. V.

Informationen unter www.dag-kongress2016.de

24. - 25. November 2016, Baden (Osterreich)

21. Konferenz Gesundheitsférdernder Krankenhdu-
ser und Gesundheitseinrichtungen

Informationen unter www.ongkg.at
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