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Einflhrend wurde in dieser Diplomarbeit die Problematik der aktuell noch unzureichenden
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nische Studium in unseren Nachbarldndern anhand von Literaturbelegen illustriert und damit
verbundene Méngel identifiziert. Darauf aufbauend wurde in einem zweiten Schritt mithilfe
von bereits existierenden Curricula aus anderen Landern ein strukturierter und evidenzba-
sierter Lehrplan fir die Allgemeinmedizinerfacharztausbildung in Luxemburg erstellt, dies
flir beide Themengebiete mit einer Fokussierung auf die Bereiche der Gesundheitsférderung
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Modifizierbare Lebensstilrisikofaktoren kdnnen fiir ~36 % der Todesfélle in Luxemburg verantwortlich gemacht werden. (1) Einen GroB-
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Allgemeines Schema:
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1 EINLEITUNG

Das Wissen um die Gesundheitsférderung durch eine optimierte Erndhrung und ausreichend
korperliche Aktivitat wird bereits seit Jahrtausenden von Generation zu Generation weiter-
gegeben. Auch wenn die wissenschaftliche Erforschung und Lehre dieser Themengebiete
noch relativ jung ist, war deren Wichtigkeit schon im alten Griechenland kein Geheimnis.
Denn bereits Hippocrates, der Vater der westlichen Medizin (460 — 377v.C.), behauptete,
dass, wenn wir jedem Menschen das richtige Mal? an Erndhrung und Bewegung geben kénn-
ten — nicht zu wenig und nicht zu viel, wir den sichersten Weg zur Gesundheit gefunden
hatten (1). In dieser Aussage zeigt sich nun auch die Kernidee der hier vorliegenden Ab-
schlussarbeit. Der Gedanke der Praventionsmedizin ist in unserer Gesellschaft zwar keines-
falls neu, dennoch wird dieses Fachgebiet in der Ausbildung der Gesundheitsberufe oft nur
als Randgebiet thematisiert und gelehrt. Dies ist auch in Luxemburg und den angrenzenden
Nachbarlandern nach wie vor der Fall. Vorherrschend ist und bleibt meist das biomedizini-
sche Modell der Lehre, in dem die Rolle von Lifestyle-Aspekten in der Vermeidung von

Krankheitsbildern sowie in deren Therapierung allzu oft in den Hintergrund riickt.

Modifizierbare Lebensstilrisikofaktoren kdnnen jedoch im Jahr 2019 bereits fir ~36 % der
Todesfélle in Luxemburg verantwortlich gemacht werden. (2) Ein GroBteil dieses Risikos
(13 %) wird dabei nachweislich durch vermeidbare Erndhrungsfehler bedingt (2). Dass dar-
uber hinaus aber auch die mangelnde korperliche Aktivitat bedeutende, negative Konsequen-
zen auf die Gesundheit hat, das belegen die erst jiingst im Rahmen der nationalen, populati-
onsbasierten Studie ORISCAV-LUX 2 vom LIH! fir Luxemburg ermittelten Daten, die im
Global Observatory for Physical Activity (GoPA) verdffentlicht wurden. Demnach sind 9,8
% der Todesfélle in Luxemburg auf eine mangelnde korperliche Aktivitat zurickzufihren —
ein Wert, der den weltweiten Durchschnitt um nicht weniger als 0,8 % Ubersteigt. (3)

Ubergewicht ist auf Dauer die aus diesen Risikofaktoren resultierende Konsequenz. Damit
einher gehen logischerweise eine ganze Reihe von mit Ubergewicht assoziierten Erkrankun-
gen, wie unter anderem Diabetes Mellitus Typ 2 und koronare Herzerkrankungen. Die Falle
von Ubergewicht sind im vergangenen Jahrzehnt europaweit gestiegen. Insgesamt liegen die

Werte fur Luxemburgs Jugendliche und Erwachsene noch (ber dem europdischen

! Luxembourg Institute of Health



Durchschnitt, wenn auch nur knapp. Einer von sechs Erwachsenen und nahezu einer von
fiinf Jugendlichen in Luxemburg ist demnach definitionsgemép adipos. (4) Ein erhéhter BMI
steht in Luxemburg dann auch an vierter Stelle der Ursachen fur verlorene, gesunde Lebens-
jahre (DALY?). (2) Auch die beiden noch héher eingestuften Risikofaktoren des Bluthoch-
drucks und des tberhéhten Nichternblutzuckers sind zu einem grof3en Anteil auf den oben
dargelegten Lebensstil zurtickzufuhren. Durch diesen progressiven Anstieg der mit Adipo-
sitas assoziierten Erkrankungen kommt es jedoch nicht nur zum Verlust von gesunder Le-
benszeit, sondern auch zu enormen Belastungen unseres Gesundheitssystems — sowohl hin-
sichtlich der monetéren als auch der personellen Reserven. Somit ist ein besseres Gesund-
heitsbewusstsein unserer Bevolkerung nicht nur im Sinne eines jeden Einzelnen, sondern

auch unserer allgemeinen finanziellen und beruflichen Situation.

Die Gesundheitsberufe stehen neben den Berufen der Padagogik, der Sozialarbeit sowie un-
serer politischen Entscheidungstréger an der Front jenes Kampfes gegen die voranschreiten-
den Lebensstilerkrankungen. Als Vertrauenstrager stellen sie Quellen sicherer Informatio-
nen dar und besitzen damit eine einzigartige Position, Wissen glaubhaft zu vermitteln und
derart positive Veranderungen in unserer Gesellschaft herbeizufiihren. Arzte stehen in der
Informationskette dabei oft an der Spitze, da ihr langjéhriges Studium und ihr damit einher-
gehendes breites Verstandnis des menschlichen Korpers sie optimal ausgebildet haben
sollte, um Gesundheitsfragen objektiv und evidenzbasiert beantworten zu kdnnen. Dass aber
auch Arzten ein stabiles Wissensfundament in den Themengebieten Ernahrung und korper-
liche Aktivitat des Ofteren fehlt, ist nur den wenigsten Nicht-Medizinern bewusst. Dabei
konnten gerade adaquat ausgebildete Arzte durch ihre einzigartige Vertrauensposition und
ihre regelmaRigen Kontakte mit allen Bevolkerungsschichten ein weitreichendes Sprachrohr
fur die hier thematisierten, so wichtigen Praventionsthemen darstellen. Je mehr Bedeutung
diesen Themen namlich von unseren Gesundheitsfachleuten entgegengebracht wird, umso

prasenter durften sie daher auch in den Augen der Allgemeinbevélkerung werden.

Das Gebiet der Gesundheitspravention umfasst —neben der Erndhrung und der kérperlichen
Aktivitat — indes noch mehrere weitere unterschiedliche Themenbereiche. Hier sollten unter
anderem der Rauchverzicht, die Sexualaufklarung sowie die Stressbewadltigung erwahnt
werden. Bezuglich der beiden erstgenannten wird im Medizinstudium bereits jetzt eine gute

Wissensbasis vermittelt. Im Bereich der Stressbewaltigung, wenngleich er auch unabdingbar

2 Disability Adjusted Life Years



flr unsere Gesundheit ist, steht aktuell jedoch noch wenig fundierte Evidenz zur Verfugung,
was die Lehre erschwert. Gerade aber weil die Gesundheitspravention ein solch breites Feld
darstellt, soll im Folgenden zuné&chst erldutert werden, warum insbesondere die Erndhrung

und die Korperliche Aktivitat die beiden Hauptpfeiler der Lifestyle-Medizin darstellen.

1.1 Erndhrung im Rahmen der Gesundheitsforderung und Prévention

Die Erndhrung spielt eine zentrale Rolle in unser aller Leben. Sie kann soziale, religiose,
gesundheitliche, 6kologische, aber auch 6konomische Aspekte reprasentieren und ist zu-
gleich einer der wichtigsten Risikofaktoren fur eine Vielzahl an Erkrankungen. Gerade aber
durch diese zentrale Rolle in unserem Leben gibt es nur sehr wenige andere Themengebiete,
welche in gleichem Mafe emotional behaftet und daher so kontrovers diskutiert und ebenso
oft — ob willentlich oder nicht — missverstanden werden. Ein weit verbreitetes Sprichwort —
Du bist, was du isst — verdeutlicht diese zentrale Stellung unserer Erndhrungsweise fir un-
sere ldentitét, unsere Gesundheit und unser Leben nochmals in aller Deutlichkeit. Mag sie
nun auf den ersten Blick auch unscheinbar wirken, so ist an dieser Aussage wahrscheinlich
mehr dran als — oft auch uns Medizinern — bewusst ist. Makro- und Mikronahrstoffe sowie
auch sekundare Pflanzenstoffe stellen die Grundbausteine unserer Kérperstruktur und unse-
res Stoffwechsels dar. Ohne sie gibt es keine Entwicklung, keine Fortpflanzung, keine Be-
wegung und keine Kognition. Wie tiefgreifend sich unsere tagliche Mahlzeit auf uns aus-
wirkt, wird auch in den neuesten Forschungsergebnissen zur Epigenetik deutlich. So wurde
beispielsweise im Rahmen der Erforschung der Nutrigenomik gezeigt, dass durch die Zufuhr
verschiedener Né&hrstoffe zu unterschiedlichen Zeitpunkten sogar die Auspragung unseres
Genoms beeinflusst werden kann. Hiermit wurde belegt, dass unsere eigene Genexpression
und sogar die unserer Nachfahren epigenetisch beeinflussen werden kann. (5-8) Zudem gibt
es erste Hinweise auf eine Beeinflussung des menschlichen Genoms durch das eigene Mik-

robiom und dessen intraintestinal freigesetzten Stoffwechselprodukte. (9)

Inwieweit unsere Erndhrungsweise jedoch nicht nur zum Erhalt unserer Gesundheit, sondern
auch zur Entstehung von Erkrankungen beitrégt, wird in unserer heutigen Gesellschaft allzu
oft vernachlassigt, obwohl sich global eine schwerwiegende Krise der Gesundheitssysteme
abzeichnet. Denn trotz immer weiter voranschreitender pharmakologischer Entwicklungen

und enormer finanzieller Investitionen in das Gesundheitswesen konnte ein VVoranschreiten



chronischer, sogenannter nicht-tibertragbarer Erkrankungen® bislang nicht verhindert wer-
den. Gerade auf diese Krankheitsbilder aber sind weltweit mehr als 70% (=11 Millionen)
der verfrihten Todesféalle und gut 50% (=255 Millionen) aller DALY zurtickzufthren.
(10,11) Die Haupttodesursache unter den NCDs stellen weiterhin die Herzkreislauferkran-
kungen dar. Dabei besteht gerade fiir sie eine sehr robuste Studienlage der Primar- sowie
Sekundarpravention durch Lebensstilveranderungen. Neben den negativen gesundheitlichen
Auswirkungen dieser NCDs hat deren Zunahme indes auch signifikante 6konomische Kon-
sequenzen: Auf sie ist voraussichtlich die Halfte des Anstiegs der weltweiten Gesundheits-
ausgaben von 9 auf 24 Billionen US-Dollar bis zum Jahr 2040 zurtickzufihren. (12,13)

Als Hauptrisikofaktoren fiir die Pathogenese der nennenswertesten NCDs wurden von der
GBD-Studie neben dem Tabakkonsum diverse ernédhrungs- und metabolisch bedingte Risi-
kofaktoren genannt. Unter den 4 Hauptrisikofaktoren waren damit nicht weniger als 3 (Blut-
hochdruck, erhdhter Nichternblutzucker und tiberhéhter BMI) uber das Erndhrungsverhal-
ten beeinflussbar. Diese unterliegen zudem starken Wechselwirkungen untereinander und
wirken somit oft gegenseitig verstarkend. Auch die GBD-Analyse kam zu der Schlussfolge-
rung, dass in diesem Risikokonglomerat die Ernahrung, der BMI oder aber beide zugleich
als Hauptantreiber fr Morbiditat und Mortalitat angesehen werden sollten, mit einem Do-
minoeffekt auf Blutzucker und -druck. Wahrend die Zahl tabakrauchender Menschen also
nach jahrzehntelangen Bemilhungen gesenkt werden konnte, nahmen die durch andere Risi-
kofaktoren verursachten Todesfélle in diesem Zeitraum nun fatalerweise signifikant zu. So
stiegen die auf einen erhdhten BMI zuriickfiihrbaren Todesfélle trotz teils aggressivem Ein-
satz neuartiger pharmazeutischer Therapien von 1990 bis 2019 beispielsweise um nahezu
58% (14), was die Errungenschaften der letzten Jahre wieder zunichtezumachen droht. Er-
nahrungsempfehlungen weltweit, wie die Healthy-eating plate der Harvard University, die
DGE-Standards* aus Deutschland und die 2020-2025 Dietary Guidelines for Americans sind
sich dabei in der Beflirwortung einer vorwiegend pflanzenbasierten Erndhrung einig — eine

recht einfache LAsung eines profunden Problems lige somit eigentlich bereits vor.®

3 Englisch: Non-Communicable Diseases, NCD
4 Deutsche Gesellschaft fir Ernahrung
> Interessant ist zudem, dass eben diese Ernahrungsweise auch in den Vereinbarungen zu den Klimazielen im

Sinne der globalen und planetaren Gesundheit befurwortet wird, da das aktuelle Erndhrungsverhalten die Sta-

bilitat unserer Okosysteme und unserer Biodiversitat zunehmend bedroht. (15)



Mit Blick auf dieses Ziel und im Sinne einer performanteren Praventionsmedizin sollte das
Erndhrungsverhalten als ein an sich recht konkreter, beinflussbarer und kontrollierbarer Fak-
tor daher einer unserer zentralen Angriffspunkte flr zukunftige VVerbesserungen der Gesund-
heit darstellen. Diesbezuglich ist es jedoch unumganglich, die neuen Generationen von All-
gemeinmedizinern in ihrer Ausbildung bestmoglich auf diese fundamentale Aufgabe vorzu-
bereiten. Kein anderer Berufszweig hat ndmlich einerseits solch ein gesamtheitliches Bild
des Gesundheitszustandes eines Patienten und geniel3t anderseits zugleich dessen tiefgrei-
fendes Vertrauen: Eben diese Schlisselrolle des Hausarztes kann es ermdglichen, den Pati-
enten zu langfristigen Lebensstilverdnderungen zu bewegen (16); des Weiteren kénnen
Arzte durch ihre zentrale Position in der Gesellschaft eine Vorbildfunktion fiir unsere Jugend
einnehmen, als Vermittler zwischen der Wissenschaft und dem allgemeinen Verstandnis ih-

rer Patienten fungieren sowie einen bedeutenden Einfluss auf unsere Politik nehmen.

1.2 Korperliche Aktivitat im Rahmen der Gesundheitsforderung und Prévention

Ein 2012 im renommierten Lancet Journal publizierter Artikel umschrieb die Problematik
der korperlichen Inaktivitat treffend als globale Pandemie mit weitreichenden gesundheitli-
chen, wirtschaftlichen, 6kologischen sowie sozialen Implikationen. (17) Der Bereich Kor-
perliche Aktivitat vereint dabei als relativ neuer Oberbegriff ein breites Spektrum an unter-
schiedlichen Fachgebieten, zum Beispiel die Sportmedizin, die Préaventionsmedizin und
Teile der Verhaltenswissenschaften. Korperliche Aktivitat wird dabei ganz allgemein als
eine jede Bewegung des Korpers definiert, welche durch Muskelkraft entsteht und Energie
verbraucht. (18) Wesentliche Arbeiten zu diesem Bereich gehen dabei vor allem auf die
letzten beiden Jahrzehnte zurlick, so dass von einem weitestgehend neuen Feld der Medizin
gesprochen werden kann. So definierte die WHO?® beispielsweise erst 2010 Empfehlungen
fur die allgemein empfohlene korperliche Aktivitat, die sie nach Altersgruppen staffelte.
Diese Empfehlungen wurden 2020, also im letzten Jahr, Uberarbeitet und im Zuge dessen
auf mehrere Subpopulationen ausgeweitet, darunter schwangere und postpartale Frauen so-
wie Personen mit chronischen Erkrankungen. Erstmals wurden hierbei dann auch erstmals
Empfehlungen zur Assoziation zwischen Sedentaritit und Krankheitslast erstellt. (18) Wie
deutlich wird, kommt es demnach zu fortlaufenden und immer detaillierten Erkenntnissen

in diesem verhéltnismaRig neuen Bereich, die der Heterogenitat potenzieller Patienten

¢ World Health Organisation



zunehmend Rechnung tragen.

Die Zahlen zu deren hdufigsten Krankheitsbildern zeigen, dass ein solches Wissen zukinftig
von grofter Importanz sein wird. Weltweit blieb die Pravalenz korperlich ungentigend akti-
ver Menschen namlich seit 2001 unverdndert. 2016 bewegte sich mehr als jeder vierte
Mensch zu wenig. Zudem betrug die Inaktivitatsrate in L&ndern mit hohem finanziellem
Einkommen nahezu das Doppelte derer mit einem tieferen Verdienst. Dieser Wert stieg dar-
uber hinaus seit 2001 signifikant an. Dies préadisponiert 1,4 Milliarden Menschen dazu, an
nicht Ubertragbaren Erkrankungen zu erkranken oder diese zu aggravieren. (19) Alarmierend
ist indes aullerdem, dass gemald der rezentesten weltweiten Erfassung der WHO 81% der
Jugendlichen (11-17 Jahre alt) unzureichend kdrperlich aktiv sind. Die progressive Urbani-
sierung unserer Lebensareale sowie die zunehmende Elektrifizierung unserer Mobilitét birgt
weitere Risiken der Inaktivitat. Ein Uberblick Gber die Faktenlage lasst also eine zuneh-
mende Verschlechterung der Lage konstatieren, die sich ohne tiefgreifende Verdnderungen
unserer Lebensgewohnheiten in Zukunft fortsetzen wird, was keineswegs wiinschenswert
sein kann. Kdrperliche Inaktivitat wird ndmlich weltweit unter anderem fiir 6% der korona-
ren Herzerkrankungen, 7% der Diabetes Typ 2-Erkrankungen sowie jeweils 10% der
Mamma- und Kolon-Karzinome verantwortlich gemacht. Somit sind die Auswirkungen der
korperlichen Inaktivitat vergleichbar mit etablierten Risikofaktoren wie dem Tabakkonsum
und Ubergewicht. Auf globaler Ebene wurde dariiber hinaus berechnet, dass die kérperliche
Inaktivitat unserer Bevolkerung das Gesundheitssystem jahrlich nahezu 46 Milliarden Euro
kostet (9) — Milliarden, die an anderer Stelle fehlen werden. Dabei konnte den Berechnungen
von Lee et al. nach bereits eine einfache Reduktion der Inaktivitat um 25% nicht weniger als
1,3 Millionen Menschen im Jahr einen verfriihten Tod ersparen sowie die Lebenserwartung
der Weltpopulation um 0,68 Jahre steigern (20). Geradezu unverantwortlich muss es daher
aus der Perspektive eines Mediziners erscheinen, dem Bereich der korperlichen Aktivitét
zukinftig nicht endlich jene Beachtung zukommen zu lassen, die er als gesundheits- wie

auch systemerhaltender Faktor zwangslaufig verdient.

Dennoch bleibt, ungeachtet der existierenden robusten Studienlage, meist eine Diskrepanz
zwischen Evidenz und politischer Agenda bestehen. Rezente Datenerfassungen zeigen, dass
das urspriingliche Ziel der WHO, korperliche Inaktivitat weltweit bis 2025 um 10% zu redu-
zieren, sehr wahrscheinlich nicht erreicht wird. Der daraufhin verfasste Global Action Plan

on Physical Activity 2018 — 2030 soll daher nun weitere globale Anstrengungen unterstiitzen



und leiten, dies mittels vier strategischer Zielsetzungen und 20 evidenzbasierter PolitikmaR-
nahmen. (21) Die Wichtigkeit des Gelingens solcher Initiativen wurde uns dabei sehr rezent
durch die COVID-19-Pandemie und unsere damit einhergehenden Reaktionen und veréan-
derten Lebensbedingungen nochmals deutlich aufgezeigt. Mit hoher Wahrscheinlichkeit ist
die korperliche Aktivitat in den meisten Regionen der Welt wéahrend des letzten Jahres ndm-
lich noch weiter gesunken, das Bewusstsein fur deren Wichtigkeit und das mit ihr einherge-
hende Wohlbefinden indes gewachsen. (22) Zudem wird die Evidenzlage zu den protektiven
Auswirkungen Korperlicher Aktivitat fir schwere Verlaufe der COVID-19-Erkrankung im-
mer klarer. (23) Gerade dieses neu entdeckte Gesundheitsbewusstsein unserer Allgemeinbe-
volkerung sowie unserer politischen Entscheidungstrager im Besonderen kénnte nun weiter
dazu beitragen, eine Medizin zu promovieren, die ihren Fokus nicht l&nger beinahe aus-
schlieBlich auf die Therapierung bestehender Krankheiten legt, sondern stattdessen verstérkt
die Gesundheitserhaltung und die damit einhergehende Prophylaxe ins Auge fasst. Es be-
steht also die Hoffnung, dass gerade die Pandemie in Zukunft als ein Katalysator fur mehr

korperliche Aktivitat fungieren kénnte.

1.3 Nationale und internationale Positionen

In Luxemburg wurde im Sinne der Zielsetzung 6.2.6 des Plan Cadre National 2018-2025
Gesond iessen, Mei bewegen bereits vor 3 Jahren fiir eine obligatorische Integration der bei-
den Themenbereiche Erndhrung und korperliche Aktivitat in das Curriculum von Gesund-
heitsberufen in Luxemburg pladiert. (24) Auch international gibt es viele verschiedene Be-
wegungen in diese Richtung. Bereits 2014 erschien in den USA in Zusammenarbeit vieler
hochrangiger Gesellschaften und Autoren ein Whitepaper mit der Forderung nach einer bes-
seren Schulung der Mediziner beziiglich der praventionsorientierten Behandlung mittels Er-
nahrung und Kdorperlicher Aktivitat. (25) Zudem gibt es zahlreiche, teils sehr erfolgreiche
Einzelbewegungen mit dem Ziel, jeweils eines der beiden Themengebiete voranzubringen.
Erwahnt werden sollte hier zum Beispiel die 2007 durch die American College of Sports
Medicine und die American Medical Association gestartete Bewegung Exercise is medicine,
welche mittlerweile weltweit in 40 verschiedenen Landern als multinationale Kollaboration
existiert. Ein Hauptziel dieser Bewegung ist es, die medizinische Ausbildung im Gebiet der
korperlichen Aktivitat und der Sportmedizin zu verbessern. Ebenso hat die bessere Weiter-
bildung der Gesundheitsberufe (Aktionspunkt 1.4.) und die ausfiihrlichere Patientenberatung



(Aktionspunkt 3.2.) in diesen Bereichen einen nunmehr hohen Stellenwert in dem Global
Action Plan on Physical Activity 2018 — 2030 der WHO. Im Bereich der Erndhrungsweiter-
bildung sei die 2018 in Deutschland gegrindete und mittlerweile international agierende
Organisation Physicians Association for Nutrition zu nennen. Auch sie hat es sich zur Haupt-
aufgabe gemacht, die Ausbildung der Mediziner zu verbessern und zu erganzen. Des Wei-
teren hat die Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland e.V. (BVMD) rezent
ein umfassendes Positionspapier veroffentlicht, in dem unter anderem eine Aufforderung an
die Politik, die Ausbildung der Mediziner in den Ernahrungsbereichen auszubauen, zu fin-
den ist. (26) Auch eine dieses Jahr veroffentlichte Stellungnahme der beiden koniglichen
Akademien fiir Medizin in Belgien (KAGB und ARMB) wies — neben der besorgniserregen-
den Vermarktung pseudowissenschaftlicher Praktiken in der Gesellschaft — auf das beste-
hende Ausbildungsdefizit ihrer Mediziner in diesen Fachbereichen hin.



2 METHODIK & MATERIAL

Im Rahmen dieser Arbeit soll ein Vorschlag flr einen neuen Lehrplan erstellt werden, der
den neuen Erfordernissen des gesellschaftlichen Wandels und der damit verbundenen Er-
krankungen Rechnung tragt, zugleich aber auch weiterhin mit dem aktuellen Lehrkonzept
der Luxemburger Allgemeinmedizinweiterbildung FSMG kompatibel bleibt. Die im Lehr-
plan enthaltenen Informationen sollen dabei sowohl praxisrelevant fiir den Allgemeinmedi-
ziner sein als auch den Kriterien evidenzbasierter Medizin entsprechen. In einem ersten
Schritt sollen hierfiir anhand von Literaturbelegen zundchst einfuhrend die Problematiken,
die aus einer aktuell unzureichenden Thematisierung der beiden Themenbereiche Ernahrung
und Korperliche Aktivitat, wie sie insbesondere im Curriculum des Medizinstudiums in un-
seren Nachbarlandern zu beobachten ist, dargelegt und daraus resultierende Nachteile fir
die einheimischen Arzte sowie die von ihnen behandelten Patienten identifiziert werden. Es
sei jedoch darauf hingewiesen, dass aufgrund der Breite des untersuchten Themenkomplexes
und der ausbleibenden Veroffentlichung bestehender Curricula ungeachtet der multilingua-

len Ausrichtung der Suche kein Anspruch auf Vollstandigkeit geltend gemacht werden.

2.1 Methodik und Rahmenbedingungen der Literaturrecherche

Obwonhl es in dieser Arbeit grundsétzlich um die Erarbeitung eines Curriculums geht, wurde
versucht, in der Sichtung und Auswertung themenrelevanter Literatur zu den verschiedenen
Teilgebieten der Dissertation nach wissenschaftlich standardisierten und anerkannten Prin-
zipien vorzugehen. Zur Durchfuhrung der Literatursuche wurden mehrere unterschiedliche
elektronische wissenschaftliche Datenbanken (Google Scholar, PubMed, Epistemonikos,
Cochrane Library) benutzt. Auch Informationen aus der grauen Literatur, beispielsweise aus
Tagungsberichten, Kongressmaterialien (z.B. dem international renommierten Sport,
Medicine and Health Summit 2021 und dem Vegmed, the future of food and healthcare 2021)
und Open-Access-Zeitschriften  (vgl. u.a. http://freemedicaljournals.com/  sowie
https://www.plos.org/publications) wurden in dieser Arbeit berticksichtigt. Zudem wurden
geblhrenpflichtige Datenportale wie Amboss, uptodate und SEM academy zur Datensamm-
lung herangezogen. Der Verfasser der Arbeit verfuigt aufgrund seiner Teilnahme an themen-
verwandten Zusatzweiterbildungen wie dem Ernéahrungsmediziner DAEM und der Sportme-
dizinerweiterbildung darliber hinaus tber eine fir die Bearbeitung dieses Themas notwen-

dige Wissensbasis. Des Weiteren qualifiziert ihn der Besuch einer Vielzahl von Kongressen



zu sportmedizinischen sowie erndhrungsmedizinischen Themen, durch die er die Evolution
der Studienlage bereits weit im Vorfeld dieser Arbeit mitverfolgen und so ein umfassendes
Verstandnis des Bereichs aufbauen konnte, zu fundierten Stellungnahmen in selbigem. Des
Weiteren wurden von ihm regelmaRig Expertenmeinungen eingeholt, v.a. in Themenberei-
chen mit einer bisher noch eher begrenzten Evidenzbasis: Diesbeziiglich sind in Bezug auf
sportmedizinische Fragestellungen insbesondere Dr. Alexis Lion, Koordinator der Luxem-
burger Sportsgesundheitsorganisation Sport et Santé, und Prof. Ann Gates, Griinderin von
Exercise works und Autorin zahlreicher themenverwandter Publikationen, zu nennen. Bei
ernahrungsmedizinischen Fragen war der Gruppenleiter der NutriHealth-Formation des Lu-

xembourg Institute of Health (LIH), Dr. Torsten Bohn, ein stets hilfreicher Ansprechpartner.

Eine erste strukturierte Literatursuche erfolgte in der VVorbereitung der Synopsis dieser Ab-
schlussarbeit im Herbst 2020. Daran anschlieBend wurde die Recherche im Laufe der da-
rauffolgenden Monate zunehmend vertieft. Die letzte Suche erfolgte Ende August 2021. In
diesem Zeitraum wurden Expertenmeinungen, Artikel, Studien, systematische Ubersichts-
arbeiten, Metaanalysen, Stellungsnahmen internationaler Expertenkomitees sowie die nati-
onalen Leitlinien aus mehreren unterschiedlichen Landern ausgewertet. Konsultiert wurden
dabei Studien auf Englisch, Franzgdsisch und Deutsch. Zur Formulierung suchtauglicher Fra-
gestellungen, die den Bereich der Lehre der Themen Erndhrung und Kérperliche Aktivitat
betreffen, wurde — im Rahmen der Mdglichkeiten — das bewahrte Modell PICO’ verwendet.
Die bei der Suche benutzten Schlagworter wurden zum grofiten Teil mithilfe des Portals
HeTOP® sowie der MeSH-Datenbank von PubMed definiert. Zu jedem recherchierten Thema
wurde dabei immer auch eine Textwortsuche durchgefiihrt, da die Qualitat unterschiedlicher
Schlagworter stark variierte und aktuelle Artikel in den Datenbanken oftmals noch nicht
verschlagwortet sind. Die Suchbegriffe waren Kombinationen aus den folgenden Schliissel-
begriffen und Formulierungen: ,,nutrition®, ,,medical education®, ,,exercise®, ,,nutrition in
medical education®, ,,medical nutrition education®, ,,exercise in medical education®, ,,physi-
cal activity in medical education®. Im Anschluss daran wurden die relevanten Studien je
nach Titel und Abstract manuell ausgesucht. Ausgeschlossen wurden unter anderem Arbei-

ten zu anderen Gesundheitsberufen sowie solche, die vor mehr als 20 Jahren publiziert

"PICO, als Akronym stehend flir Population-Intervention-Control-Outcome, bezeichnet ein haufig verwende-
tes Hilfsschema der Evidenz-basierten Medizin zur Formulierung einer recherchierbaren Fragestellung im Ge-
sundheitswesen. (27,28)

8 Health Terminology/Ontology Portal
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wurden. Zur Bewertung der methodologischen Qualitét der relevantesten Studien wurde sich
am Mixed Methods Appraisal tool (MMAT), version 2018 orientiert. (29)

2.2 Auswahl und Bewertung der Artikel

Da es sich um eine péadagogische Abschlussarbeit handelt, war die existierende wissen-
schaftliche Datenlage insgesamt von einem niedrigeren Evidenzniveau als dies bei Uber-
sichtsarbeiten zu anderen medizinischen Themengebieten in der Regel der Fall ist. Im Rah-
men der Moglichkeiten wurde die nédhere Auswahl der Studien und Artikel daher nach einem
gewissenhaften, iterativen und systematischen Rechercheprozess [nach dem AWMF-Regel-
werk® fiir Leitlinien, Abschnitt Systematische Evidenzbasierung (AWMF, 2020)] iber eine
Einstufung der Evidenz nach Maligabe allgemein gultiger Hierarchieordnungen getroffen.
Falls vorhanden, wurden zunéchst aktuelle, methodisch hochwertige, systematische Uber-
sichtsarbeiten sowohl mit als auch ohne Metaanalyse beachtet. In einem weiteren Schritt
wurden dann rezente Primarstudien, Ubersichtsarbeiten und publizierte Wissenschaftsartikel
berticksichtigt. Zur Identifikation der hochsten Evidenzwerte und zugunsten der Implemen-
tierung der verlasslichsten Forschungsergebnisse wurden — insofern diese vorhanden waren
— die angegebenen Evidenzgrade konsultiert. Zur systematischen Erfassung, Speicherung
und Verarbeitung der in den verschiedenen Suchdatenbanken gefundenen Quellen wurde

das bewéhrte Literaturverwaltungsprogramm Zotero benutzt.

2.3 Strategie zur Erarbeitung des Curriculums

Ein Curriculum definiert die Qualifikationen, welche die Mediziner in ihrer Ausbildung er-
reichen sollen. Diese umfassen sowohl bestimmte Wissensinhalte als auch praktische Fahig-
keiten, Fertigkeiten und Verhaltensweisen. In Anbetracht der Tatsache, dass weltweit bereits
eine Zahl unterschiedlicher medizinischer Curricula zu den Themenbereichen Erndhrung,
Korperliche Aktivitat und Lifestyle-Medizin erstellt wurden, wurden jene bereits bestehenden
Ansétze zugunsten der Erarbeitung eines eigenen Curriculums in der vorliegenden Arbeit
gesichtet, um sie daran anschlieRend aufzuschlisseln und zielorientiert in das Luxemburger
FSMG-Curriculum zu integrieren. Dies erschien im Rahmen der fur diese Arbeit gegebenen

Bedingungen und Einschrankungen temporaler wie personaler Art als effizientester Weg,

% Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
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ein moglichst weitreichendes und konkretes Konzept zu erarbeiten. Ergdnzend wurde dabei
auf allgemeine Sekundarliteratur aus dem Bereich der medizinischen Lehre zuriickgegriffen;
auch allgemeine Richtlinien zur Erarbeitung eines Curriculums, wie die 10 von Harden et
al. publizierten Etappen einer Curriculum-Reform, wurden konsultiert und in der Ausarbei-
tung eines eigenstandigen Lehrplans berticksichtigt. (30) Es wurde des Weiteren versucht,
die rezente Literatur mit Blick auf die haufigsten Wissensliicken der heutigen Arzte in den
hier thematisierten Kerngebieten gezielt in die Curriculum-Aufstellung zu integrieren. Zu-
dem wurde hinsichtlich des Wissensbedarf eines Allgemeinmediziners auf eine zweck- und

praxisorientierte Feinabstimmung der existierenden Curricula geachtet.

Insgesamt wurde dabei versucht, sich an das Leitkonzept der outcome-based education 1° zu
halten, dem im letzten Jahrzehnt eine zunehmende Wichtigkeit in der medizinischen Lehre
beigemessen wurde. (32) Bei der Ausarbeitung des Curriculums wurde dartiber hinaus ver-
sucht, den technologischen Innovationen der gegenwartigen Gesellschaft sowie den von Stu-
denten weltweit geduBerten Wunschen hinsichtlich einer Anpassung des Studiums gerecht
zu werden. Fir eine bestmdgliche Wissensvermittlung sollte der Lehrkatalog dann auch
nicht nur Frontalunterricht, sondern ergénzend auch Kleingruppenunterrichte, interaktive
Seminare!! sowie fachertibergreifende Diskussionsrunden umfassen, um die gelehrten Wis-
sensinhalte im Schutzraum des padagogischen Settings auch handlungsorientiert anwenden
und so bestmdglich verinnerlichen zu kénnen. Durch die Integration von Wahlseminare und
die damit verbundene Wahlmadglichkeit soll die intrinsische Motivation der Auszubildenden
zusétzlich gesteigert werden. Im Sinne eines ergebnisorientierten Lehrmodells werden in die
Planung zudem stets von Beginn an sorgféltige und kontinuierliche Evaluierungen des Un-
terrichtes vorgesehen. Die Studenten sollen somit mittelbar in die Gestaltung und den pro-
gressiven Ausbau des Curriculums miteingebunden werden und dadurch auch im Rahmen
eines sogenannten ,,Hidden Curriculum® elementare Kompetenzen entwickeln. Die Evalu-
ierungen dienen neben einer Einschatzung der Lehre dabei zugleich als Instrument, um den
Studenten die Bedeutsamkeit des vermittelten Wissens sowie die eigene Selbstwirksamkeit

aufzuzeigen, um sie so zur eigenstandigen Vertiefung ihres Wissens anzuregen. Zuletzt

10 Bildungstheorie, die jeden Teil eines Bildungssystems nach festgelegten Zielen ausrichtet. (31)

11 Der Begriff Seminar soll nachfolgend in dieser Arbeit als Synonym fiir Praktikum verwendet werden. Hier-
mit sollen, im Kontext des aktuellen Luxemburger Lehrmodelles, vor allem péadagogische Lehrsettings zum
Trainieren von handlungsorientierten &rztlichen Kompetenzen — wie auch unterschiedlichen Variationen des

Kleingruppenunterrichtes — umfasst werden.
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sollen auch die Vorteile einer interprofessionellen Lehre in den Lehrplan integriert werden.
(33) Mithilfe dieses systematischen Ansatzes und unter Einhaltung der erwahnten Gutekri-
terien soll somit ein anpassungsfahiges und evidenzbasiertes Curriculum aufgestellt werden,
das gezielt auf Lerngruppen und zukinftige Anwendungsbereiche abgestimmt werden kann.

existierendes Curriculum
aufarbeiten

Cu.rriculére Integration von
Arbeitsgruppen » Erndhrung/ korperlicher

Experten- und Studenten- Aktivitéi't in dieses
Feedback miteinbringen ’ Curriculum

Abbildung 1. Strategie zur Erarbeitung eines flexiblen, multidisziplinaren, studenten-
zentrierten Lehrmodelles

2.4 Identifikation des relevanten Wissens

Der Bedarf an zu vermitteIndem Wissen in einem Curriculum kann seinerseits mithilfe viel-
faltiger Methoden eruiert werden. Die friiher meist eingesetzte wise men-Methode, in der
auf die Einschatzung durch verdiente Professoren vertraut wurde, sollte daher allenfalls eine
Methode unter vielen ausmachen. Weit objektiver wird die Erstellung eines Curriculums
ndmlich durch die Erfassung und Auswertung der Defizite der aktuellen Ausbildung (im
Sinne der Definierung des ,,Null Curriculum**?), die Analyse der téglichen Arbeit der Arz-

teschaft sowie die standardisierte Befragung derselben befdrdert. In dieser Arbeit wurden

12 Bezeichnet den Teil des Curriculums, welcher nicht abgedeckt wird. Er umfasst die Informationen, die die
Studenten nicht lernen in den aktuellen Lehrplan. Die Erfassung dessen, was fehlt, kann tiefgreifende Auswir-

kungen auf zukinftige Lehrinnovationen haben. (33)
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uber die aktuelle Studienlage hinaus daher die Kernwissensdefizite der aktuell praktizieren-
den Arzte herausgearbeitet, um diesen anschlieRend im Curriculum einen besonderen Stel-
lenwert beimessen zu kénnen. Im Zuge dessen wurde auch eine praxisorientierte Abstim-
mung des Gelehrten und Gelernten auf die vom Allgemeinmediziner verfolgte Population
sowie die Pravalenzen einzelner Erkrankungen vorgenommen. Die Lehre soll somit zwar
weniger wissenschafts- und klinikbasiert, dafiir aber starker praxis- und gesellschaftsorien-
tiert sein, sprich eine Anpassung an die Lebens- und Arbeitswelt des Allgemeinmediziners

aufweisen.
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3 Aktuelle Situation im Medizinstudium

Vor der Erstellung eines Curriculums sollte zunéchst die aktuelle Faktenlage auf dem Gebiet
der Lehre der Erndhrung und der Kdrperlichen Aktivitat im Rahmen des Medizinstudiums
maoglichst objektiv erfasst werden. Einzig Uber die ldentifizierung der Wissensgrundlagen
sowie der vorhandenen Ausbildungsdefizite unserer heutigen Arzte kénnen namlich zukiinf-
tige Ziele und bendétigte Curriculum-Verénderungen optimal definiert werden. Hierzu wur-
den wissenschaftliche Erfassungen aus anderen européischen Landern konsultiert und aus-
gewertet. Ein besonderes Interesse kam dabei den Studien aus unseren direkten Nachbarl&n-
dern zu, da der GroRteil der Luxemburger Arzte nach wie vor in diesen ihre Grundausbildung
absolviert. Da die Themengebiete der Lebensstilveranderungen im Medizinstudium jedoch
weltweit unterrepréasentiert sind, wurden auch Studien anderer Lénder beachtet, kénnen
diese in der Einschatzung des Tatbestandes der internationalen Lehre doch gleichsam von

grofRem Nutzen sein.

3.1 Lehre zum Thema Erndhrung

Eine zentrale Ubersichtsarbeit aus der renommierten Zeitschrift Lancet Planet, auf welche
vonseiten der Forschung haufig Bezug genommen wird, kam bereits 2019 zu einer eher er-
nlchternden Schlussfolgerung: Den Autoren zufolge ist das Themengebiet der Erndhrung
namlich weltweit nur duferst unzureichend in den medizinischen Curricula représentiert,
und das unabhangig vom Land oder dem Ausbildungsjahr des Medizinstudiums. Arzte wiir-
den demnach, trotz der zentralen Importanz der Ernahrung fur ein gesundes Leben, nicht in
ausreichendem MaRe ausgebildet werden, um erndhrungsmedizinische Aspekte qualitativ
und effektiv behandeln zu kénnen. (34) Auch eine 2017 verdffentlichte Befragung der ES-
PEN® an universitaren Ausbildungszentren in 29 verschiedenen Landern — darunter 22 in
Europa — kam zu dem Resultat, dass die Erndhrungsmedizin nur in rund 55% der Universi-
taten als obligatorischer Bestandteil des klinischen Curriculums Beachtung findet; weitere
18% baten zumindest elektive Kurse im Bereich der klinischen Erndhrung an. Die meisten
Universitaten (~66%) stuften ihre eigene Erndhrungsausbildung indes selbst als mangelhaft
ein. Die Schlussfolgerung der Publikation war dann auch wenig Uberraschend, dass die Aus-
bildungsstandards im internationalen Vergleich aktuell zwar allgemein sehr heterogen sind,

jedoch insgesamt durchaus als unzureichend bewertet werden mdissen. (35) Auch eine

13 European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
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bereits 2014 publizierte quantitative Datenerhebung bezlglich der durchschnittlichen Stun-
denanzahl, die im Medizincurriculum europdischer Universitaten auf die Ernéhrungslehre
entfallt, kam zu einem &hnlichen Ergebnis. (36) Im Durchschnitt wurde an europaischen
Medizinuniversitaten Erndhrungslehre nur an ungeféhr zwei Dritteln der Institutionen als
verpflichtend angesehen und auch an diesen nur knapp 24 Stunden des gesamten Curricu-
lums auf Ernahrungsthemen verwandt.* Europaweit scheinen erndhrungsmedizinische The-
men wahrend der Grundausbildung der Arzte demnach eindeutig unterreprasentiert zu sein.
Ein Punkt, der die mangelhafte Ausbildung unserer luxemburgischen Arzte in diesen The-
menbereichen weiter verdeutlicht, ist, dass belgische und deutsche Universitaten — also die
Lander, die aktuell den Grofiteil unserer hiesigen Mediziner ausbilden — Uber das gesamte
Medizinstudium hinweg am wenigsten Stunden auf die Ernahrungslehre verwenden (Bel-
gien: 9.0+/-1.4 St; Deutschland 11.3+/-5.0 Stunden). Zum Vergleich: Die minimale Stun-
denanzahl an Erndhrungslehre in der Medizinerausbildung wurde von der American Society
for Clinical Nutrition auf 37 bis 44 Stunden festgelegt (37) — und das 1989, also vor mehr

als drei Jahrzehnten!

Es zeigt sich indes europaweit, dass auch wenn viele Stunden auf diesen Bereich entfallen,
diese meistens in eher theoretischen, vorklinischen Fachern (u.a. Biochemie und Physiolo-
gie) absolviert werden missen. (36) Stabile Grundlagenkenntnisse konnen den Medizinern
in ihrer spateren alltaglichen Arbeit jedoch nur dann optimal dienen, wenn sie zuvor in einem
klinischen und fallorientierten Handeln erprobt wurden. Erfolgt Ernédhrungslehre somit nun
vorwiegend in den vorklinischen Féchern, so sind Arzte — wie eine Studie zeigte (38) — ein-
deutig negativer bezuglich der Wirksamkeit einer Erndhrungsumstellung auf die Gesundheit
ihrer Patienten eingestellt. Ein Blick auf die Facharztausbildung zeigt indes ein ebenso er-
nichterndes Bild: 2003 erfasste eine Befragung amerikanischer Klinikdirektoren die Stun-
denanzahl der erndhrungsmedizinischen Lehre wahrend der 3 Jahre der Facharztausbildung
in der Allgemeinmedizin. Im Median (+/-SD) wurde diesem Bereich der Befragung zufolge
lediglich 7,3 Stunden (+/-7,7St.) investiert. (39) Das scheinbare Desinteresse an der Ernah-
rung ist somit offensichtlich kein Einzelfall und so tiberrascht es wenig, dass die American

Academy of Family Physicians bislang die einzige offizielle Lehrinstitution ist, welche eine

14 Dabei sollte auch erwahnt werden, dass durch die limitierte Riickmeldungsrate — die Riickmeldequote belauft
sich auf nur knapp 15% der angeschriebenen Universititen — die reelle Situation in dieser Erfassung wohl noch

Uberschatzt wurde.

16



Klar strukturierte Curriculum-Empfehlung fur die Erndhrungsmedizin in der Allgemeinme-
dizinerweiterbildung erarbeitet hat. (40) Gerade in dieser wichtigen Phase der Mediziner-
ausbildung, in der das erlernte Wissen in die tégliche Praxis integriert werden soll, sollte das
zentrale Thema Ernahrung aber gerade systematisch integriert und weiter ausgebildet wer-
den, handelt sich hierbei doch auch um gerade jene Periode der Weiterbildung, in der die
Vorbildfunktion der Mentoren nochmals padagogisch genutzt werden kann, um den Assis-
tenzarzten die Signifikanz dieses Wissens mit Nachdruck zu verdeutlichen. Hier tut sich aber
schon das nachste Problem auf: Da ein GroRteil der alteren Arzte in ihrem Studium keine
oder eine nur rudimentare erndhrungsspezifische Ausbildung erhalten hat, darf es nicht iber-
raschen, dass dieses Thema sowohl in der Patientenverpflegung als auch in der spéteren Ei-
genweiterbildung keine substanzielle Rolle mehr spielt. (41) Mehr als wahrscheinlich er-
scheint es somit, dass auch viele der in der Versorgung unserer luxemburgischen Bevolke-
rung beteiligten Arzte in ihrem Studium zum Bereich der Erndhrung ungeniigend ausgebil-
det wurden — und auch immer noch werden. Dass diesem Missstand dabei durch addaquate
Lehrinterventionen durchaus erfolgreich entgegengewirkt werden konnte, das zeigte eine
rezent durchgefuhrte Impaktstudie an zwei niederlandischen Universitaten: Durch einen zu-
sétzlichen Erndhrungsunterricht (25 Stunden) wurden die Medizinstudenten vermehrt dazu

bewegt, ihre Patienten haufiger in ernahrungsspezifischen Themen zu beraten. (42)

3.1.1 Wissensbasis der Studenten und Arzte

Die Erfassung der aktuellen Kenntnisse und Fahigkeiten der Mediziner ist essenziell fiir den
Aufbau einer kompetenzbasierten medizinischen Lehre sowie die Erarbeitung standardisier-
ter Lernziele. Jedoch existieren nur wenige qualitative oder quantitative Studien zu dieser
Thematik im europaischen Raum. Da sich die Problematik der unzureichenden Ausbildung
im Bereich der Erndhrungslehre jedoch weltweit gleichermalen beobachten lasst (34), kon-
nen auch qualitativ hochwertige Studien anderer Kontinente zu allgemeinen und spezifi-

schen Lehrdefiziten zum Ausbau unserer eigenen Wissensbasis beitragen.

Das Bild, das jene Studien zeigen, ist dabei von bestechender Klarheit. Welchen Kontinent
man nun auch betrachtet: Uberall kommen Wissenschaftler zu dem Ergebnis, dass die von
Medizinstudenten und Arzten selbst identifizierte Hauptursache fiir die unzureichenden Pa-
tientenberatung in erndhrungsmedizinischen Fragen die fehlende Wissensbasis und die da-

mit einhergehende Unsicherheit darstellt. (34) Zu dieser Schlussfolgerung kommt dann auch
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eine rezente Synthese aus dem vereinigten Konigreich: Nur 26% der Arzte sprachen sich
einen selbstsicheren Umgang mit ernahrungsspezifischen Inhalten zu. Als Hauptursache ei-
ner mangelnden Patientenberatung (seltener als 1x/Monat) gaben dabei 75% ein unmittelba-
res Ausbildungsdefizit in diesem Themenbereich an. (43) Eine 2007 im skandinavischen
Raum durchgefiihrte Studie zum Wissensstand von rund 1450 Arzten bekraftigt diese Be-
obachtung. (44)

Es wurde auch in mehreren Arbeiten versucht, die Wissensdefizite unserer Ausbildungen
genauer herauszuarbeiten. Eine Umfrage an amerikanischen Assistenzérzten in der Inneren
Medizin zeigte neben Wissensliicken in der krankheitsspezifischen Erndhrungslehre des
Weiteren bedeutende Defizite bei der Erfassung des Erndhrungszustandes auf. (38) Wahrend
Arzte sich in der Diskussion uber populare Themen wie Fett und Cholesterol relativ sicher
flihlten, hatten sie vergleichsweise wenig Sicherheit in Bezug auf das Eiweil, die Kohlen-
hydratqualitat, Gluten und pflanzenbasierte Erndhrung. (41) Gleich mehrere Arbeiten zeigen
dann auch Unsicherheiten der Arzte in der ernahrungsmedizinischen Mitbehandlung von
adipdsen Patienten auf. (45,46) Zudem zeigten Connor et al., dass viele Medizinstudenten
ihre Erndhrungsinformationen aus kommerziellen, oftmals popularwissenschaftlichen Quel-
len beziehen. Folgenschwer ist dies dabei gerade deshalb, weil diese Mediziner ihre Selbst-
sicherheit bei der Beratung von Patienten in Ernahrungsfragen gleich hoch einschéatzten wie

Studenten, die ihre Informationen aus professionellen Wissensquellen bezogen. (47)

Eine 2014 in italienischen Medizinuniversitaten durchgefiihrte Querschnittsstudie zeigte zu-
dem, dass Medizinstudenten selbst meist keine Vorbildfunktion in ihrer Erndhrungsweise
einnehmen, unabhangig vom Studien- respektive Ausbildungsjahr. Die Autoren schlussfol-
gern, dass auch dies eine Konsequenz der unzureichenden Ausbildung der Studenten in Er-
nahrungsthemen sein kénnte. (48) Aussagekraftig sind auch die Ergebnisse von Lehmann et
al., die sich mit der soziokulturellen Beeinflussung der Wissensbasis europaischer Arzte be-
schaftigt haben. Sie kamen zu dem Schluss, dass Arzte bisher in ihren Uberzeugungen zu
Erndhrungsthemen stérker von ihrer geografischen Niederlassung und den jeweiligen Kul-
turen beeinflusst wurden als von international evidenzbasiertem, fundiertem Wissen. (49)
Hinsichtlich der oben thematisierten Forschungsergebnisse sei indes darauf hingewiesen,
dass die objektive Evaluation des Wissens der Mediziner zu Praventionsthemen bedeutend

dadurch erschwert wird, dass es diesbeziiglich noch immer recht hdufig keinen nationalen,
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geschweige denn internationalen Konsens beziiglich der erforderlichen Qualifikationen gibt.

Dem kann nur durch das Erarbeiten strukturierter Curricula entgegengewirkt werden.

3.2 Lehre zum Thema Kdrperliche Aktivitat

Bis zum Jahr 2013 kam nahezu die gesamte Evidenz aus dem Bereich der unzureichenden
Ausbildung unserer Arzte in Bezug auf die Gesundheitsforderung tiber korperliche Aktivitat
aus den USA sowie dem Vereinigten Konigreich. Aus diesem Grund wurde das européische
Netzwerk der WHO HEPA-Forschungsgruppe (Health Enhancing Physical Activity) in die-
sem Jahr dazu berufen, unter ebendieser Fragestellung eine Bestandsaufnahme flr den eu-
ropaischen Raum zu erstellen. Ein Fragenkatalog wurde hierfiir an 73 européische Medizin-
universitaten in 37 verschiedenen européischen Landern geschickt, bevor die Datenanalyse
2016 publiziert wurde. (50) Diese offenbarte, dass in weniger als der Hélfte der teilnehmen-
den europdischen Universitaten dieser Lehrbereich in die VVorklinik integriert ist. In nur ei-
nem Drittel der Universitaten fand er Lernbereich in der Klinik Beachtung, wéhrend er in
2/3 in die Allgemeinmedizinerfacharztausbildung integriert war. In diesen Universitaten
wurden in der Vorklinik 1-4 Stunden, in der Klinik 5-6 Stunden und in der Facharztausbil-
dung 3 Stunden auf diese Thematik verwendet. Nur an der Halfte der Universitaten, die die-
sen Themenbereich in ihrer Lehre Uberhaupt abdeckten, gab es klar festgelegte Leistungs-
objektive sowie eine abschlielende Wissensprifung. Der Autor kam daher zur Schlussfol-
gerung, dass

[o]bwohl Arzte weitgehend als glaubwiirdige Quellen fir Expertenwissen in Bezug auf kdrperliche Akti-
vitat und Gesundheit angesehen werden, diese trotzdem weiterhin nur wenig Ausbildung erhalten, um die-
sen Ansichten gerecht werden zu konnen. Damit wiirden diese Arzte unrealistischen offentlichen Erwar-
tungen ausgesetzt und seien unzureichend ausgebildet, um den holistischen Bedurfnissen ihrer Patienten

gerecht werden zu kénnen. (50)

Mit Blick auf diese unhaltbare Situation forderte er dann auch eine bedeutend optimierte
Ausbildung in diesem Themenbereich — und zwar in allen Phasen des Medizinstudiums, vor
allem aber in der Allgemeinmedizinerfacharztausbildung. Zu &hnlichen Ergebnissen kam
eine 2012 im BMJ® publizierte Analyse von 31 medizinischen Universitaten im Vereinigten
Kdnigreich. Im Median wurden hier im gesamten Medizinstudium nur rund 4,2 Stunden auf

die Lehre zur korperlichen Aktivitat verwendet. (51) Ahnliche Daten wurden dann auch in

15 British Medical Journal
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Australiens Medizinuniversitaten erhoben: Hier schwankte die spezifisch auf den Bereich
Kdérperliche Aktivitat verwendete Curriculum-Zeit zwischen 5 und 12 Stunden, die Gber das
Grundstudium verteilt waren. Auch hier sahen in einer Befragung nur knapp 43% der Uni-
versitatsdekane diesen Stundenumgang als ausreichend an. (52) H&lt man dem entgegen,
dass laut BMJ im Median 109 Stunden des Studiums alleine auf den Pharmakologieunter-
richt entfallen, so zeigt sich in aller Deutlichkeit, wie stark unterrepréasentiert dieses Fachge-
biet in der Medizinergrundausbildung nach wie vor ist. Dieses Missverhéltnis steht dabei in
keiner Relation zu dem potenziellen Einfluss, den die zukiinftig addquater ausgebildeten
Arzte auf die Gesundheit ihrer Patienten haben kénnten, wenn sie Uber ein besseres Ver-
stdndnis der Zusammenhange zwischen der korperlichen Inaktivitat und einer Vielzahl chro-
nischer Erkrankungen verfligen wirden, schlussfolgert der Autor dieser Publikation. (51)
Eine 2012 publizierte SR*® kam nach Durchschau von 109 Studien zu der Schlussfolgerung,
dass der Bereich Korperliche Aktivitat im Medizinstudium der Bereich der Gesundheitsbe-
ratung ist, der universitar am wenigsten gelehrt wird. Auf diesen Bereich wurde weniger Zeit

investiert als in die Lehre zu Tabak- oder Alkoholmissbrauch und Ernédhrungsverhalten. (53)

Eine weitere, 2014 publizierte SR versuchte objektiv zu erfassen, welche Lehrmethoden den
besten Erfolg in der Vermittlung des Wissens zum Thema Korperliche Aktivitat haben. Hier-
fur wurden Studien recherchiert, die unterschiedliche Curriculum-Interventionen mit dem
Ziel untersuchten, die Medizinerausbildung dahingehend zu verbessern. Obwohl die Litera-
turrecherche nicht geografisch begrenzt wurde, stammten 70% der eingeschlossenen Studien
aus den USA und keine einzige aus dem europdischen Raum. Aber auch in den vorhandenen
Studien wurde eine beachtliche Heterogenitét der Studienlage sowie tendenziell schwache
Recherchemethoden festgestellt, was die Aussagekraft vieler dieser Studien reduzierte. Den-
noch konnten aus den erfassten Publikationen Indikatoren fur die Qualitat von Lehrplénen

gewonnen werden:
1. empirisches Lernen,

2. theoretisch fundierte Rahmenbedingungen und

3. Beachtung und Integration des personlichen Aktivitatsverhaltens der Schiler. (54)
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3.2.1 Wissensbasis der Studenten und Arzte

Ahnlich wie bei der Erfassung der Wissensbasis zur Ernahrung gibt es auch im Bereich
Korperliche Aktivitat nur wenige Studien, die sich auf den européischen Raum oder unsere
direkten Nachbarldander konzentrieren. Auch hier musste die Literaturanalyse daher breiter
gefasst werden, um mdglichst viele, qualitativ hochwertige Studien miteinbeziehen zu kon-
nen. In einer 2016 erhobenen Wissensbefragung an schottischen Medizinstudenten im letz-
ten Ausbildungsjahr kam heraus, dass die Rolle kérperlicher Inaktivitat in der globalen Mor-
talitat weiterhin falsch eingeschétzt wird. Zudem waren nur 40% der Studenten in der Lage,
die nationalen Empfehlungen bezlglich der kérperlichen Aktivitét zu zitieren. Des Weiteren
sollte erwéhnt werden, dass das reelle Durchschnittswissen der Befragten durch einen Se-
lektionsbias in dieser Studie tendenziell wohl eher tiberschatzt wurde. (55) In einer weiteren,
2011 durchgefiihrten Befragung an schottischen Medizinstudenten, welche sich in den ersten
3 Jahren ihrer Weiterbildung befanden, konnten nur knapp 15% die Empfehlungen zitieren.
(56) Zu dhnlichen Ergebnisse kamen auch rezentere Wissenserhebungen an anderen Univer-
sitaten des Vereinigten Konigreiches. Zudem zeigte sich eine generelle Unterschéatzung der

therapeutischen Effekte von Bewegung auf bereits manifeste Erkrankungen. (51, 52)

In Neuseeland wurde 2017 eine interessante Datenerhebung an Medizinstudenten unternom-
men, in der mit Blick auf unterschiedliche sportmedizinische und arztliche Beratungsfahig-
keiten jeweils die subjektiv empfundene Kompetenz und die diesen Fahigkeiten beigemes-
sene Bedeutung erfasst wurde. Die gré3ten Abweichungen wurden dabei in der Bewegungs-
verschreibung, der Beurteilung der Nahrungsbedirfnisse sowie der korperlichen Untersu-
chung von Sportlern konstatiert. Die nationalen Empfehlungen bezuglich der empfohlenen
Ausdaueraktivitat kannten hier nur 19% der Studenten. Nur 2% wussten, dass das ACSM?/
Leitlinien zur Bewegung bei chronischen Erkrankungen publiziert. (59) In dieser wie auch
in vielen anderen Studien wurde dann auch auf den Zusammenhang einer guten eigenen
Fitness und einer besseren sowie frequenteren Patientenberatung in den Bereichen der Be-
wegungsmedizin hingewiesen. Diese Korrelation konnte einerseits fir Medizinstudenten
(60) und andererseits auch fiir Arzte mit abgeschlossener Facharztausbildung nachgewiesen
werden. (61,62) Zu erwéhnen sei indes, dass dessen ungeachtet die der Bewegung beige-
messene Relevanz lbers Medizinstudium hinweg tendenziell abzunehmen scheint. (60,63)
Des Weiteren scheinen Informationen zu dem allgemeinen Nutzen von Krafttraining auch

in besser aufgestellten Curricula nach wie vor meist nicht integriert worden zu sein. (52)
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Eine Befragung amerikanischer Klinikdirektoren und Universitats-Dekane kam 2001 ihrer-
seits zur Schlussfolgerung, dass sie 58% ihrer graduierenden Arzte beziiglich der Einschét-
zung einer Sporttauglichkeit ihrer Patienten als kompetent einstuften, wéhrend sie nur 10%
derselben auch das Erstellen eines spezifischen Sportplanes zutrauten. (64) VVon einer ada-

quaten Ausbildung in diesem Bereich kann somit schlechterdings keine die Rede sein.

3.3 Meinungsanalysen der Studenten und Arzte

Wohl auch deshalb nahmen die Stimmen von Studierenden flr eine bessere Ausbildung in
den Bereichen Korperliche Aktivitat (65) und Ernahrung (43,66) weltweit zu. An der medi-
zinischen Universitat von Edinburgh wurden im Jahr 2016 rund 400 Medizinstudenten zu
ihrer Einschdtzung der Rolle des Themengebietes Korperliche Aktivitat in der Ausubung
ihres zukiinftigen Berufes befragt. Weniger als 10% fiihlten sich adéquat ausgebildet, um
ihre zukinftigen Patienten in diesem Bereich zu beraten und 90% gaben an, gerne mehr tiber
dieses Gebiet zu lernen. (56) In einer anderen Fragebogenerhebung — befragt wurden erneut
schottische Medizinstudenten, welche sich in ihrem letzten Ausbildungsjahr befanden — gab
die Hélfte an, sich in der Lage zu fiihlen, Patienten beziglich der korperlichen Aktivitat zu
beraten. 60% waren jedoch nicht in der Lage, die aktuellen nationalen Empfehlungen zur
Bewegung zu zitieren. (55) Auch eine weitere, 2019 durchgefuhrte Meinungsanalyse — be-
fragt wurden dieses Mal englische Medizinstudenten, die kurz vor ihrem Abschluss standen
— bestétigte diese Wissensdefizite und den Wunsch nach einer besseren Ausbildung im Be-
reich der Lifestyle-Medizin. 76% der Befragten sprachen sich dafurr aus. Eine weitere, 2016
durchgefiihrte Befragung von 300 kanadischen Arzten kam zu dem Ergebnis, dass nahezu
alle (99,7%) es als ihre Verantwortung ansahen, ihre Patienten bezliglich der korperlichen
Aktivitat zu beraten und 95,6% die Verschreibung von korperlicher Aktivitéat fur ihre zu-
klinftige Praxis als wichtig ansahen. Die meisten (86,1%) sahen ihre eigenen Féahigkeiten in
diesem Bereich jedoch als unzureichend an und 91% sprachen sich fiir eine ausfuhrlichere
Ausbildung in diesen Gebieten aus. (67) 2012 wurde zudem vom BJSM? eine SR von Mei-
nungsanalysen von in der Primarversorgung beteiligten Arzten verdffentlicht. In nahezu al-
len erfassten Studien wurde deutlich, dass der iiberwiegende Teil der Arzte die Beratung
ihrer Patienten bezlglich der korperlichen Aktivitét als wichtig einschatzt und dies als einen

Teil ihrer Arbeit ansieht. Die meisten Teilnehmer flhlten sich qualifiziert, allgemeine
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Ratschlége zur Bewegung geben zu kénnen. Jedoch glaubten nur die wenigsten, auch spezi-
fischere Beratungen durchfiihren zu kdnnen. (68) Diese Einschatzungen wurden 2014 von

einer weiteren, in den Niederlanden publizierten SR bestétigt. (69)

Vor einigen Monaten erschien dann ein Positionspapier der Bundesvertretung der Medizin-
studierenden in Deutschland. Eines ihrer Hauptanliegen bestand in dem Aufruf, im Medi-
zinstudium endlich mehr Wissen zur Erndhrung zu vermitteln. (26) In einer rezenten Daten-
erhebung an rund 850 Medizinstudenten und Arzten einer englischen Universitit herrschte
dann auch groRtenteils Konsens bezuglich der Bedeutung der Erndhrung fiir die Gesundheit
(>90% Zustimmung) sowie die Rolle der Arzte in der Ernahrungsversorgung der Patienten
(>95% Zustimmung). Jedoch zeigten sich nur 26% der befragten Arzte selbstsicher in ihrem
Erndhrungswissen und % gaben zu, ihre Patienten weniger als einmal pro Monat in Ernah-
rungsfragen zu beraten. Des Weiteren gaben 92% der Arzte nach Abschluss ihrer Facharz-
tausbildung an, zu glauben, dass ihre Patienten von ihnen erwarten wirden, Uber fundiertes
Wissen in Erndhrungsthemen zu verfiigen. Von den Studenten wiinschten sich 85% ein gro-
Reres Wissen in Sachen Ernahrungslehre, von den Arzten immerhin noch 68%. (43) Auch
in einer Befragung von 1100 amerikanischen Arzten aus der Primarversorgung sahen es 2/3

als ihre Aufgabe an, ihre Patienten in Ernahrungsfragen beraten zu kénnen. (70)

3.4 Hindernisse fur Curriculum-Veranderungen

Der Lehrplan eines Medizinstudiums sowie die individuellen Curricula desselben sollten auf
den neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen aufgebaut sein und regelmalig evaluiert
werden, damit den Studenten ein gleichbleibend hohes Ausbildungsniveau gesichert werden
kann. Ist der Ausbildungsplan nicht mehr an den international geforderten, evidenzbasierten
Standard angepasst, sollte dieser flexibel und verhaltnismaRig leicht vom universitaren Stu-
diengremium angepasst werden konnen. Bei der Integration von Lifestyle-Themengebieten
in den Lehrplan werden jedoch weltweit &hnliche Hindernisse und Probleme erkannt. Die
nachfolgende Tabelle zeigt die in der rezenten Literatur meistangefuihrten Hurden auf, bietet
aber sogleich mogliche Lésungsansatze an, an deren Umsetzung Arzte proaktiv mitarbeiten

kdnnen, um derart moglichst zeitnah Verédnderungen zu erreichen. (22, 65, 66)
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Tabelle 1:

Ausbildung zukinftiger Arzte in Lifestyle-Themen: Hindernisse, Herausforderungen und

Ldsungsansatze

Hindernisse und Herausforderungen

Lésungsansatze

Schwierigkeiten, in Uberflllten Curricula einen
Platz furr zusatzliche Lehrinhalte zu finden

Erstellung evidenzbasierter, zukunfts- und
kompetenzorientierter Lehrplane, die an aktuel-
len Ausbildungslicken ausgerichtet sind

Fehlen einheitlicher Kompetenzanforderungen
an die Studenten

Erarbeitung Klarer, realistischer, evidenzbasier-
ter, obligatorischer Lehranforderungen durch
einen Ruckbezug auf international bereits etab-
lierte und erprobte Modelle

Fehlende Kompetenzfeststellungen in den The-
mengebieten Erndhrung und Korperliche Akti-
vitat

Strukturierter, regelmaRiger Einbau von diesen
Themen in die Wissenskontrollen (Orientierung
am verdffentlichten Kompetenzkatalog)

Mangel an zertifiziert ausgebildetem Lehrper-
sonal

Anbieten von Zusatzweiterbildungsmaoglich-
keiten in Luxemburg (z.B. Uber die AL-
FORMEC?) sowie bessere Nutzung bereits
existierender Ausbildungsangebote im Ausland

Anerkennung der signifikanten gesundheitli-
chen Rolle von Lifestyle-Veranderungen durch
Arzte in Flihrungspositionen

Feste, strategische Integration neuer wissen-
schaftlicher Erkenntnisse aus dem Praventions-
bereich in alle intra- sowie interdisziplindren
Fortbildungen

Unzureichende finanzielle Unterstiitzung der
Lehrstiihle zugunsten einer Umsetzung von
Curriculum-Verénderungen in der medizini-
schen Lehre

Gezielte Anfrage staatlicher Beihilfen, optimale
Nutzung existierender Fordermittel, Aufzeigen
spaterer Einsparungsmaoglichkeiten zugunsten
einer gegenwartigen Akquisition finanzieller
Ressourcen

Struktureller Bias im Gesundheitswesen mit
mangelnder Valorisation von Pravention

Ausweitung der Weiterbildungsangebote auf
andere Berufszweige des Gesundheitswesens,
Erweckung eines bevélkerungsweiten Bewusst-
seins flr die Problematik zum Erreichen eines
allgemeinen Konsenses

Fehlende Anreize fiir Medizinstudenten und
Arzte, sich auf diese neuen Gebiete zu fokussie-
ren

Erstattung von gezielten Préventionssprech-
stunden, Umsetzung von Interessenvertretungs-
arbeit durch die Syndikate (CMG, AMMD...),
Lobbying

19 Association Luxembourgeoise pour la Formation Médicale Continue
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Institutionelle Inertie wird im Bericht der Lancet Kommission zur Verbesserung der welt-
weiten medizinischen Lehre als einer der Hauptgriinde fir unzureichende Curriculum-An-
passungen genannt. (73) Lehrplane griinden oft auf historischen Uberlegungen und Traditi-
onen, in denen die Prioritaten, Werte und Anforderungen des jeweiligen Berufszweigs wur-
zeln. Uber die Zeit werden die Curricula jedoch nur selten neu evaluiert und so finden neue
Informationen ihren Weg in die Lehrpléne oft nur sehr spét. Haufig passen zudem die Uni-
versitédten selbst ihre Lehrplane an die eigenen Forschungs- und Interessengebiete an, so dass
das Curriculum die Objektive festlegt und nicht, wie eigentlich vorgesehen, die international
anerkannten und gewinschten Lernobjektive das Curriculum gestalten. Des Weiteren blei-
ben die dominierenden Lehrcurricula allzu oft weiterhin auf Erkrankungen sowie deren The-
rapien fokussiert, wahrend den Praventions- und Lifestyle-Bereiche stets nur vergleichsweise
wenig Beachtung zukommt. Vor allem im vorklinischen und klinischen Teil der Arzteaus-
bildung, in dem vorwiegend Universitatsprofessoren lehren, kann dies zum Teil mit einer
verzerrten Einschatzung der extrauniversitaren Realitét erklart werden — die Lehrenden un-
terliegen hier einem Selektionsbias, da ihre eigenen Kklinischen téglichen Erfahrungen nur
einen Bruchteil des reellen medizinischen Spektrums ausmachen. In den weit vorangeschrit-
tenen Krankheitsbildern, die das universitare Klinikum erreichen, ist es namlich oftmals fur
jegliche Form der Primérpravention zu spat. Diese Extreme dirfen jedoch keinesfalls als
alleinige Gradmesser angesehen werden, die ein Medizinstudium bestimmen, da nur ein
Bruchteil der ausgebildeten Arzte spater in solch spezialisierten Bereichen arbeiten wird.
Wird dieser fundamentale Punkt in der Lehrplanerstellung weiterhin ignoriert, wird man den
Bedurfnissen zur Bewéltigung aktueller und zukunftiger Gesundheitsburden nicht gerecht.

Aus dem Mangel an in Lifestyle-Gebieten ausreichend ausgebildeten Medizinern entsteht
sogleich ein weiteres Dilemma. Denn wer soll die zukiinftigen Arzte ausbilden, wenn den
meisten Lehrbeauftragten die nétige Grundausbildung selbst fehlt? (71) Dies ist zum Teil
darauf zuruickzufihren, dass Lehrstihle fur die Themen Erndhrung und Kérperliche Aktivi-
tat an den meisten Universitatskliniken weiterhin fehlen. Es gibt zwar zunehmend Ausbil-
dungsstellen fur Sportmediziner, jedoch sehen auch hier die Lehrbeauftragten selbst sich nur
selten fiir die Bereiche der bevolkerungsweiten Préavention verantwortlich. Somit muss sich
zum Aufholen dieser Ausbildungsdefizite wohl auch in den kommenden Jahren groRtenteils

auf die Eigenmotivation vereinzelter Arzte verlassen werden. Gerade deshalb sollte versucht
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werden, sowohl national als auch international ein addquates und interessantes Angebot an

Weiterbildungsmaglichkeiten zu offerieren, um so das Interesse der Arzteschaft zu erhéhen.

Ein weiteres fundamentales Hindernis fur eine bessere Prévention entsteht durch die struk-
turellen Verzerrungen unseres Gesundheitssystems. Solange Praventionsthemen in der Ge-
sundheitspolitik, den Kassensystemen sowie den Versicherungsorganisationen nicht ange-
messen valorisiert und damit finanziell unterstiitzt werden, haben die Gesundheitsberufe we-
nig Interesse an einer konsequenten und longitudinalen Implementierung dieses Bereichs.
Folglich werden Arzte, die die Beratung beztglich der Ernahrung und korperlichen Aktivitat
nicht in ihre eigene tagliche Arbeit integrieren, auch keinen Antrieb zeigen, dieses Wissen
ins Mentoring ihrer Studenten und Assistenzérzte einfliellen zu lassen. Es entsteht somit ein
Teufelskreis, da auch neue Arzte der Pravention wahrscheinlich keine Prioritat beimessen
und daher wenig Interesse an einer Weiterbildung in diesem Bereiche aufzeigen werden.
Damit also eine Situation erreicht werden kann, in der der Erhalt der Gesundheit sowie die
Prévention von Erkrankungen endlich in den Vordergrund des Gesundheitssystems riicken,
muss somit zundchst ein Paradigmenwechsel vollzogen werden, im Zuge desselben die Art
und Weise, wie Medizin gelehrt und praktiziert wird, von Grund auf verandert werden muss.
Ein weiteres fundamentales Hindernis fiir eine bessere Pravention entsteht durch die struk-
turellen Verzerrungen unseres Gesundheitssystems. Solange Praventionsthemen in der Ge-
sundheitspolitik, den Kassensystemen sowie den Versicherungsorganisationen nicht ange-
messen valorisiert und damit finanziell unterstiitzt werden, haben die Gesundheitsberufe we-
nig Interesse an einer konsequenten und longitudinalen Implementierung dieses Bereichs.
Folglich werden Arzte, die die Beratung bezuiglich der Ernahrung und kérperlichen Aktivitat
nicht in ihre eigene tagliche Arbeit integrieren, auch keinen Antrieb zeigen, dieses Wissen
ins Mentoring ihrer Studenten und Assistenzérzte einflie3en zu lassen. Es entsteht ein Teu-
felskreis, so dass auch die neuen Arzte den Praventionsbereichen keine hohe Prioritét bei-

messen und wenig Interesse an einer Weiterbildung in diesem Bereiche aufzeigen werden.

Damit eine Situation erreicht werden kann, in der der Erhalt der Gesundheit sowie die Pra-
vention von Erkrankungen in den Vordergrund unseres Gesundheitssystems geriickt wird,
muss jedoch zunéchst ein Paradigmenwechsel vollzogen werden, im Zuge desselben die Art

und Weise, wie Medizin gelehrt und praktiziert wird, von Grund auf verandert werden muss.
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4 Unterrichtsmodelle und internationale Curricula-Anforderungen

Weltweit gibt es zumindest Bestrebungen, die Themengebiete Ernédhrung und Kérperliche
Aktivitat in die Medizincurricula zu integrieren. In den meisten Fallen handelt es sich jedoch
eher um Pilotprojekte und nur in wenigen Ausnahmen um fertige, national ausgeweitete
Lehrplane. In diesem Kapitel sollen die am weitesten vorangeschrittenen Modellcurricula
aus dem Ausland analysiert werden, um anschlieBend auf ihnen aufbauend einen Lehrplan
flr die hiesige Allgemeinmedizin zu erstellen. Hierbei sollen jedoch nicht nur Modelle aus
anderen Facharztausbildungen, sondern auch aus den jeweiligen Medizingrundstudien mit-
einbezogen werden. Dies begriindet sich einerseits durch die insgesamt geringe Anzahl an
verfigbaren Vorbildmodellen, andererseits dadurch, dass die vorklinische und klinische
Ausbildung der Mediziner in unseren luxemburgischen Nachbarldndern aktuell noch zahl-

reiche Licken aufweist, welche in der Facharztausbildung aufgearbeitet werden sollten.

4.1 Erndhrung

Die USA wird in erndhrungsmedizinischen Themengebieten weltweit als Vorreiter in der
Ausbildung ihrer Arzte angesehen. Bereits 1985 wurde hier auf nationaler Ebene bestimmt,
dass erndhrungsmedizinische Themen in das Medizincurriculum eingebracht werden sollen.
In diesem Sinne wurde 1998 das Nutrition Academic Award Program gestartet, welches
unter anderem ein strukturiertes, nationales ernahrungsmedizinisches Curriculum aufstellt.
(74) Parallel hierzu wurde dieser Themenbereich bis 2006 auch tiefgreifend in den nationa-
len Lernzielkatalog US Medical Licensing Examination (USMLE) eingearbeitet. Trotzdem
verfiigen auch hier weiterhin nur 25% der medizinischen Universitaten ber ein longitudinal
implementiertes und eigenstandiges Ernahrungsfach. (71) Die American Academy of Family
Physicians ist dem Wissen des Autors nach dann auch bislang die einzige offizielle Lehrin-
stitution, welche eine klar strukturierte Curriculum-Empfehlung fir die Erndhrungsmedizin
in der Allgemeinmedizinerweiterbildung aufgestellt hat. (40) Im Vereinigten Konigreich
werden die erwarteten Ausbildungsstandards fiir Arzte vom General Medical Council fest-
gelegt und in regelmé&Rig aktualisierten Curricula-Leitlinien unter dem Titel Tomorrow'’s
Doctors: Outcomes and Standards for Undergraduate Medical Education verdffentlicht. In
diesen wird die Notwendigkeit, einer Erndhrungslehre in das Medizincurriculum zu integ-
rieren, zwar ausdriicklich anerkannt, es werden jedoch keine prazisen Empfehlungen gege-

ben. Diese Liicke konnte jedoch mittlerweile durch die 2013 von der Intercollegiate Group

27



on Nutrition (ICGN) der Academy of Medical Royal Colleges verdffentlichten Empfehlun-
gen fir ein Curriculum der Erndhrungsmedizin geschlossen werden. (75) Erst kirzlich
wurde dann auch in Australien ein erstes strukturiertes Erndhrungscurriculum fir das Medi-
zinstudium publiziert. Hier wurden erstmals die erndhrungsmedizinischen Anforderungen
an graduierende Arzte definiert. (76) Bislang wurden diese jedoch noch nicht in die national

gultigen Curriculum-Empfehlungen des Australian Medical Council aufgenommen. (77)

Im européischen Raum gab es laut ESPEN bis 2017 keine einheitlichen, spezifischen Emp-
fehlungen fur die Lehre der Ernédhrungsmedizin im Medizinercurriculum. (35) Auf diese
Erkenntnis hin wurde von der ESPEN 2018 eine Arbeitsgruppe mit Vertretern zahlreicher
europaischer Universitaten gegriindet, welche Kriterien und Leitlinien erstellen sollte, die
zukunftig bei der Integration erndhrungsmedizinischer Kurse in das Medizinstudium zu be-
ricksichtigen sind. 2019 wurde eine erste Stellungnahme dieser Arbeitsgruppe veroffent-
licht. (78) Kurz zuvor wurden jedoch auch vonseiten der Federation of Italian Nutrition
Societies (FeSIN) erste Curriculum-Empfehlungen fur die ernahrungsmedizinische Lehre in
den Gesundheitsberufen publiziert. (79) Nachfolgend sollen die von der ESPEN-Arbeits-
gruppe festgelegten europaischen Lernobjektive angefiihrt und den Empfehlungen der ande-
ren Lehrkommissionen unmittelbar entgegengestellt werden. (siehe Tabelle 2) Eine solche
Gegenlberstellung und Eruierung der unterschiedlichen internationalen Lehrmodelle soll
dann in einem weiteren Schritt dazu dienen, ausgehend von jenen internationalen Erfahrun-

gen moglichst evidenzbasiert ein spezifisch luxemburgisches Curriculum aufzubauen.
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Bei der Erstellung der dritten Tabelle wurden die amerikanischen Empfehlungen ausge-
schlossen, da sie seit 2002 nicht mehr aktualisiert wurden und somit davon ausgegangen
werden muss, dass sie nicht mehr dem aktuellen Stand der Wissenschaft entsprechen. Auch
die Empfehlungen der italienischen Erndhrungsgesellschaft wurden nicht eingearbeitet, da
diese nahezu vollstdndig mit jenen der ESPEN Ubereinstimmen. Dies ist wohl dadurch zu
erklaren, dass mehrere Mitautoren der FeSIN auch bei den ESPEN-Empfehlungen federfiih-
rend waren. Punkt a) Grundlagen der ESPEN-Veroffentlichung wurde nicht weiter ausge-
flihrt, da sich die Kompetenzen hier vor allem auf vorklinisches — insbesondere biochemi-
sches und physiologisches — Wissen begrenzen. Diese Teilgebiete der Erndahrungsmedizin
werden in den aktuellen européischen Studiencurricula in der Regel bereits ausreichend be-
handelt. (36) Alle der in Tabelle 2 aufgefiihrten Curricula empfahlen dartiber hinaus, auch
Informationen zur kdrperlichen Aktivitat zu integrieren. Da diese gesondert unterrichtet wer-
den sollen, wurden sie in der Tabelle nicht beriicksichtigt. Fur die Facharztausbildung von

Assistenzarzten wurden letztlich folgende Anforderungen zuriickbehalten:

Biochemie der Ernahrung

Né&hrstoffe und bioaktive Molekiile

Physiologische Erndhrung in unterschiedlichen Altersgruppen

Erndhrung in der Schwangerschaft und Stillzeit

Forderung eines gesunden Lebensstils

Beurteilung, Diagnose und Nachverfolgung des Erndhrungszustandes bei Gesunden und Kranken
Primare, sekundére und tertidre Pravention von erndhrungsbedingten Erkrankungen

Ernéhrungstherapie fir metabolische und ernahrungsbedingte Erkrankungen

© ® N o O~ wDhdPRE

Erndhrungstherapie fur chronisch-degenerative und onkologische Erkrankungen sowie hochpréva-
lente Krankheitsbilder, bspw.?’ Essverhaltensstorungen, Nahrungsallergien und Intoleranzen
10. Erndhrungspharmakologische Aspekte, Supplementtherapie, enterale und parenterale Erndhrung

11. Gemeinschaftsverpflegung in klinischen Einrichtungen und Lebensmittelhygiene

Da es sich bei den 2020 erschienenen Curriculum-Empfehlungen der AAFP?* um die — dem
Wissen des Verfassers nach — einzigen bislang publizierten, spezifischen Richtlinien fir As-
sistenzarzte der Allgemeinmedizinerweiterbildung handelt, sollen diese in der folgenden Ta-

belle gesondert aufgearbeitet werden. (40)

20 peispielsweise

2L American Academy of Family Physicians
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4.Tabelle Curriculum-Leitlinien der AAFP fir Assistenzarzte der Allgemeinmedizin

Kompetenzen

Einstellungen und Verhaltensweisen

generelle Grundsétze der Erndhrung verstehen und in ei-
nen Behandlungsplan fiir den Patienten integrieren
Ernahrungsbeurteilung einschliellich medizinischer,
sozialer und diatetischer Anamnese, korperlicher Unter-
suchung, Anthropometrie und adéquater Labordiagnos-
tik

Verwendung evidenzbasierter Methoden zur Bestim-
mung des Ernahrungszustandes des Patienten und zur
Beurteilung der Wirksamkeit von Interventionen
Patientenberatung mit Ricksicht auf sozio-kulturelle
Faktoren, ldentifikation und Bewdltigung der Hinder-
nisse und Wiederstande vonseiten des Patienten
Patienten erkennen, die ein hohes Risiko fiir ernah-
rungsbedingte Komplikationen haben und sie bei Bedarf
interdisziplindr referieren

Wissensbias der Patienten erkennen und wenn méglich
korrigieren

Pharmakotherapie und Chirurgie der Adipositas

Anerkennung der Tatsache, dass Erndhrung ein integra-
ler Bestandteil von Gesundheitsférderung und Krank-
heitsprévention ist

Anerkennung der therapeutischen Wirksamkeit von Er-
né&hrung bei verschiedenen Erkrankungen
Wahrnehmung der vielféltigen Patientenfaktoren die
die Nahrungsaufnahme beeinflussen kénnen (kulturell,
soziobkonomisch, psychosozial, Ausbildungsniveau,
politische Aspekte, Komorbiditéten)

Bewusstsein fiir die Méglichkeit, bei Bedarf Patienten
interdisziplindr weiterzuleiten (z.B. an Diétassistenten)

Kenntnisse

Fahigkeiten

allgemeine  Ernéhrungsprinzipien  (Referenzwerte,
Nahrstoffzusammensetzungen von Lebensmitteln, Er-
nahrungsempfehlungen und Rationale dieser, Didtvari-
anten)

Erfassung des Erndhrungsstatus (Methoden: Anamnese,
korperliche Untersuchung, Anthropometrie, Laborana-
lysen)

Erndhrung spezifischer Bevolkerungsgruppen (Alters-
gruppen, Schwangerschaft, Stillzeit, Sportler)

Rolle der Erndhrung bei spezifischen Erkrankungen
(Krebs sowie kardiovaskulére, dentale, endokrine; gast-
rointestinale, h&matologische, renale, respiratorische,
orthopddische, neurologische, psychiatrische, dermato-
logische und gynékologische Erkrankungen)

sekunddre Mangelerndhrung bei systemischen Erkran-
kungen (inklusive Alkoholabhéngigkeit, Nahrungsaller-
gien und malabsorptive Erkrankungen)

Beratung und Strategien zum Gewichtsverlust (Verhal-
tensverdnderung, Ziele, technologische Unterstiitzun-
gen, Pharmakotherapie, populdre Didten und Supple-
mente, bariatrische Chirurgie und postoperatives Moni-
toring)

Essstdrungen (Anorexia nervosa, Binge eating, Bulimia
nervosa)

Erndhrungssupplemente (Empfehlungen, Sicherheit,
Evidenzbasis, Literatur und Pseudowissenschaft)
Lebensmittelsicherheit

Allergien und Intoleranzen

kérperliche Aktivitat (Empfehlungen zum Gewichtsver-
lust, Nahrstoffbedarf von Sportlern, Hydrierung)
enterale und parenterale Erndhrung
Erndhrungsinstitutionen in der Gesellschaft (Schul-;
Klinik-; Pflegeheim-kantinen, Préventionsprogramme)
Influenz der Erndhrungsindustrie

Differenzen zwischen den westlichen Ernahrungsfor-
men und einer exemplarischen optimalen Ernéhrung

Integration der Erndhrungsstatuserfassung in die alltag-
liche Arbeit

Erfassen des Erndhrungsstatus und daraufhin Erndh-
rungsempfehlungen vergeben/verschreiben

Auswahl adaquater Labor- und Stoffwechseluntersu-
chungen, sowie Auswertung derselben

Verschreibung oraler Supplemente sowie enteraler (und
parenteraler) Ernédhrung

Beratung von Patienten und Familienmitgliedern tber
spezifische Ernédhrungsbedirfnisse in Bezug auf Le-
bensphasen, Lebensstil, Gewohnheiten, Krankheitsvor-
beugung und/oder Behandlung von Krankheiten (indi-
vidualisiert)

Beratung von Patienten zu sicheren Lebensstilansatzen
mit dem Ziel der Gewichtskontrolle und des Gleichge-
wichts zwischen Kalorienzufuhr und kérperlicher Akti-
vitét

Einschétzung der Bereitschaft der Patienten, ihr Verhal-
ten zu &ndern (unter Einsatz motivierender Gesprachs-
flhrung)

longitudinale Verlaufskontrollen des Erfolgs

Beratung uber die angemessene Verwendung von Vita-
minen, Mineralien, Probiotika und anderer diétetischer
sowie pflanzlicher Nahrungsergdnzungsmittel; falls er-
forderlich Verschreibung dieser Préparate
Identifizierung von Diéten und den damit verbundenen
erndhrungsbedingten Vorteilen und Risiken
Vermittlung von Strategien zum Erkennen von (iberma-
Rig verarbeiteten Lebensmitteln und von Vollwertkost
interdisziplindres Zusammenarbeiten

adaquate Informationsquellen vermitteln
Verschreibung von Pharmakotherapie zur Adipositas-
therapie, falls notig

gegebenenfalls Uberweisung an Zentren fiir bariatrische
Chirurgie
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In der 2014 erschienenen Publikation der University of Cambridge, School of Clinical Me-
dicine wurden insgesamt 3 Hauptfaktoren herausgearbeitet, die zum Erfolg ihrer zuvor er-
folgten Curriculum-Intervention beigetragen haben. In diesem Rahmen wurde neben der
Motivation der Curriculum-Leiter und der Diversitat der angewandten Lehrmethoden auch
der multidisziplindre Ansatz in der Lehre genannt. Mit dem Ziel einer weiteren Optimierung
der Erndhrungslehre wurde 2017 auch eine Literaturlibersicht publiziert, in die alle Lehrini-
tiativen integriert wurden, die in dem Zeitraum zwischen 2004 und 2015 verdffentlicht wur-
den. Eine der Empfehlungen der Autoren fur zukinftige Curriculum-Anpassungen war dabei
— neben der Integration von Onlinelehrmethoden und der Thematisierung des persdnlichen
Gesundheitsverhaltens der Lernenden sowie der Integration standardisierter und reeller Pa-
tienteninteraktionen in die Schulung — erneut eine moglichst interprofessionelle Lehre. (81)
Letztlich wiesen aber alle im Rahmen dieser Arbeit aufgearbeiteten Erndhrungscurriculum-
Vorschlage spezifische Vorgaben zum interdisziplindren Arbeiten auf. Die damit einherge-
hende Kompetenz, nicht Ubertragbare Erkrankungen im Team zu behandeln, stellt zudem
eine der Forderungen der WHO in ihrem letzterschienenen Global Status Report (82) dar —

ihr kommt somit auch im in dieser Arbeit erarbeiteten Curriculum eine zentrale Rolle zu.

4.2 Korperliche Aktivitat

Die 2015 durch das HEPA Europe Network durchgefiihrte Statuserfassung der Lehre im eu-
ropaischen Raum konnte aufzeigen, dass der Themenbereich Korperliche Aktivitat in den
Medizinstudienldufen nahezu aller analysierter Lander (52 Universitaten in 23 verschiede-
nen Landern) unterreprasentiert ist und zudem nahezu keine publizierten, strukturierten Cur-
riculum-Informationen verfligbar sind. (50)Weltweit wird in Studien zur Curriculum-Zeit-
erfassung indes ohnehin berichtet, dass auch wenn Universitaten angeben, den Bereich Kor-
perliche Aktivitat zu lehren, sie daflir meist keine strukturierten Curricula benutzen oder auf-
stellen. (52) Zudem wird berichtet, dass, wenn korperliche Aktivitat im Medizinstudium un-
terrichtet wird, vor allem Wert auf die Unterrichtung der Evidenz zu den einzelnen Gesund-
heitsauswirkungen derselben gelegt wird. Konkrete Anleitungen zur praktischen Durchfiih-
rung oder den Moglichkeiten der Verschreibung von Korperlicher Aktivitat werden nur sel-
ten vermittelt. (83) Eine 2014 publizierte SR versuchte objektiv zu erfassen, welche Lehr-
methoden den besten Erfolg in der Vermittlung des Wissens zum Thema Koérperliche Akti-
vitat haben. Hierfur wurden Studien recherchiert, die unterschiedliche Curriculum-Interven-

tionen mit dem Ziel untersuchten, die Medizinerausbildung dahingehend zu verbessern.
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Obwonhl die Literaturrecherche nicht geografisch begrenzt wurde, stammten 70% der einge-
schlossenen Studien aus den USA und keine einzige aus dem européischen Raum. Zudem
wurde in den vorhandenen Studien eine beachtliche Heterogenitét dieser sowie tendenziell
schwache Recherchemethoden festgestellt, was die Aussagekraft reduzierte. Dennoch konn-
ten aus den erfassten Publikationen drei Indikatoren fir die Qualitat von Lehrplanen gewon-

nen werden:

1. empirisches Lernen,
2. theoretisch fundierte Rahmenbedingungen und

3. Beachtung und Integration des personlichen Aktivitatsverhaltens der Schiler. (54)

Die beiden weltweit am weitesten vorangeschrittenen Curriculum-Initiativen sind die der
US-amerikanischen Vereinigung Exercise is Medicine sowie des englischen Movement for
Movement. (84,85) Die 2007 vom American College of Sports Medicine gegriindete globale
Gesundheitsinitiative EIM?2 hat das Ziel, Arzte und andere Gesundheitsdienstleister tiber die
Implikationen von Bewegung zu informieren und aufzuklaren. In Zwischenzeit sind EIM-
Zentren in 37 L&ndern auf 6 verschiedenen Kontinenten und in Uber 270 Lehrinstitutionen
etabliert. Seit 2015 gibt es auch die European Initiative for Exercise in Medicine, welche die
Bewegungsmedizin auf unterschiedlichen Ebenen des drztlichen Handelns sowie auf univer-
sitdrem und politischem Plan in Europa voranbringen will. 2011 wurde von dieser Gesell-
schaft ein Vorschlag fur neuartige Lernobjektive im Medizinstudium veroffentlicht. Das
Programm EIM On Campus ermdglicht seinerseits eine Unterstiitzung fir Universitaten aus
der ganzen Welt zugunsten der adéquaten Etablierung des Themenbereichs Korperliche Ak-
tivitat in ihre Curricula, indem es eine Reihe an digitalen Ressourcen zur Verfligung stellt.

Dies ist jedoch mit einer Akkreditierung im EIM On Campus-Netzwerk verbunden.

Die Movement for Movement-Initiative aus dem Vereinigten Konigreich wurde gegriindet,
um das Gebiet Korperliche Aktivitat auf strukturierte und systematische Weise in den Lehr-
plan der medizinischen Grundstudien zu integrieren. Hierzu wurden in dem Zeitraum von
2014 bis 2020 aktuelle, klinisch orientierte und evidenzbasierte Lernressourcen von einer
Expertengruppe erarbeitet. Diese wurden im Nachhinein von verschiedenen, unabhéangigen
internationalen Spezialisten sowie von Studenten unterschiedlicher Universitaten peer-re-

viewed — sie werden zudem jdhrlich Uberarbeitet. Die Erstellung dieser Lehrmaterialien

22 Exercise is medicine
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wurde vom englischen Gesundheitsministerium finanziert und vom UK Council of Deans of
Health unterstiitzt. Ebendiese Ressourcen wurden den Universitaten zur Unterstlitzung des
Kapazitatsaufbaus im Bereich der korperlichen Aktivitat rezent im Rahmen des Erasmus+
2020-2025-Programmes zur Ausbildung im Bereich der Medizin und anderer Gesundheits-

bereiche zur Verfligung gestellt — und das sowohl weltweit als auch kostenlos.

Die Kerngedanken aller gesichteten Initiativen finden sich in der Tabelle 5 wieder, die einen
strukturierten Uberblick tiber diese bietet. In Tabelle 6 werden demgegeniiber die fortschritt-

lichsten Curricula mit ihren jeweiligen Kompetenzanforderungen gegenibergestellt.
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Die Verdffentlichung von Kordi et al. bezliglich der Lernobjektive einer sportmedizinischen
Postgraduierten-Zusatzausbildung wurde aus mehreren Griinden bei der Erstellung des
nachfolgenden Curriculum-Vorschlages nicht weiter berlcksichtigt. (88) Einerseits wurde
diese Arbeit bereits 2006 publiziert, wodurch nicht sichergestellt werden kann, dass die in
dieser erarbeiteten Lernobjektive auch heute noch Anspruch auf Vollstandigkeit haben kon-
nen. Anderseits wurde diese Studie auf Arzte ausgelegt, die eine Zusatzweiterbildung im
Bereich Sportmedizin anstreben. Daher Ubersteigen manche Objektive mit groRer Wahr-
scheinlichkeit den Wissensbedarf eines Allgemeinmediziners. Die Studie wurde trotzdem in
die Ubersicht integriert, da es sich um eine der methodologisch standfestesten Studien im
Bereich der Lernzielerfassung im sportmedizinischen Bereich handelt, die interkontinentale
sowie interdisziplindre Expertenmeinungen zusammenbringt. Themengebiete, welche aus
dieser Studie bertcksichtigt werden sollten, da sie eine bedeutende Relevanz fur die Famili-
enmedizin haben und in den anderen Lehrplanen keine Beriicksichtigung finden, sind:

e sportmedizinische Beschwerdebilder der weiblichen Athletin
¢ Medikamentenmissbrauch und Doping im Sport

e psychologische Aspekte im Sport

Es wurde auch von einer weiteren Aufschlisselung der Curriculum-Empfehlungen der
AAFP abgesehen, da diese vor allem auf den muskuloskelettalen Bereich der Sportmedizin
fokussiert waren. (87) Zusétzliche, erganzende Aspekte zu den bisher erfassten Lernobjek-
tiven im Rahmen der Lehre des Bereiches Gesundheitspravention mittels Koérperlicher Ak-

tivitat waren:

o Bewusstsein fur die Grenzen der Evidenz in unterschiedlichen, sportmedizinischen Untersu-
chungen

e Berlicksichtigung psychologischer Aspekte in der Untersuchung des Sportlers

e Verletzungspravention durch kA

o Kenntnis der mdglichen labormedizinischen Veranderungen beim Sportler

e Medikamentenmissbrauch und Doping im Sport

e psychologische Aspekte des Sportes (Essstérungen, Sportsucht, ...)

e Female Athletes Triad und Relative Energy deficit syndrome

23 Frequency, Intensity, Time, and Type
24 korperliche Aktivitat
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In der Erstellung des Beispielcurriculums wird versucht werden, im Rahmen der verfligbaren

Lehrzeit, auch diese Lernobjektive bestmdglich mit zu beriicksichtigen und zu integrieren.
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5 Curriculum-Entwurf fir die Luxemburger Allgemeinmedizin-

Facharztausbildung

Ein medizinisches Curriculum soll — mit dem Ziel, die Auszubildenden bestmdglich auf ihre

zukinftige arztliche Praxis vorzubereiten — prazise definierte, klinische Anforderungsni-

veaus festlegen. Darliber hinaus konnen in den Curricula Lehrstrategien und -methoden,

Kursinhalte, Settings und Situationen fir praktische Lernerfahrungen, die Lernumgebung

sowie die Evaluierungsmethoden des Unterrichtes aufgefuhrt werden. Sie alle sollen dabei

der Zielerreichung dienlich sein, die zugleich ihre Auswahl und Anwendung begriindet.

5.1 Gesundheitsforderung und Prévention mittels Ernéhrung

5.1.1 Lernzielkatalog/ Angestrebte Lernziele

7. Tabelle:

Curriculum-Vorschlag im Rahmen der Erndhrungsmedizin

T3
Therapie

Evidenzbasierte  ernah-
rungsmedizinische  An-
sdtze kennen sowie Be-
handlungsformen von da-
mit verbundenen Erkran-
kungen erlernen

1. Kenntnis der Rolle der Er-
néhrung fir die Therapie
von haufigen Erkrankungen

Nahrungsmittelintoleranzen und
-allergien

Diabetes Mellitus

Adipositas und Polykystisches Ovarsyn-
drom

2. Kenntnis erndhrungsmedizi-
nischer Strategien in der Be-
handlung unterschiedlicher
Erkrankungen

Unterschiedliche Strategien zur Blutzu-
ckerkontrolle und zur Blutlipidsenkung;
sowie zur EiweiRerhdhung

3. Kenntnis der weiterfiihren-
den Therapie der Adipositas

Pharmakotherapie und bariatrische Chi-
rurgie

Postoperatives Monitoring fiir Néhr-
stoffdefizite und deren Ausgleich
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. Kenntnis der Interaktionen

zwischen Erndhrung und
Medikamenten

Vit-K-Antagonisten
Osteoanabole Therapien

T4
Nahrung

Nahrungsquellen fir die
wichtigsten  Nahrstoffe,
Lebensmittelkonsum-
muster und die sie beein-
flussenden Faktoren ken-
nen

. Kenntnis der Lebensmittel-

kunde

Lebensmittelkennzeichnung (Labels)
Auflistungen der Nahrungsquellen der
wichtigsten Nahrstoffe (Patientenhand-
outs)

UbermaRig verarbeitete Lebensmittel
Supplemente und ihre Wirksamkeit so-
wie Indikationen

. Wissen um mdgliche Beein-

flussung der Lebensmittel-
konsummuster durch soziale
und kulturelle Determinan-
ten sowie deren Konsequen-
zen

Identifikation der sozialen Gruppen, die
ein héheres Risiko haben, ern&dhrungsbe-
dingte Risikofaktoren zu entwickeln
Kulturelle Besonderheiten der Ernah-
rung

. Kenntnis der Lebensmittel-

sicherheit und des Verbrau-
cherschutzes

Lebensmittelhygiene und -zubereitung
Grundziige der Lebensmitteltoxikologie
Risikolebensmittel fiir Schwangere und
Kinder

P1
Risiko

Fertigkeiten in der Risi-
kobewertung der Ernah-
rungsgewohnheiten, Er-
nahrungsdefizite und -ex-
zesse entwickeln

. Erndhrungsmedizinische

Anamnese, Erfassung von
Ernéhrungsrisikofaktoren
fir Uber- und Unterernah-
rung

Anthropometrische Messungen zur Di-
agnose von Uber- und Untergewicht
Kenntnis validierter Ernahrungserfas-
sungsmethoden (auch dabei hilfreicher
digitaler Unterstiitzung)

Biochemische Labormarker

P2
Interpretation

Kritische, wissenschaftli-
che Analyse ernahrungs-

1. Kritische Bewertung der Er-

nahrungsliteratur und Umset-

Fundierte Ressourcen kennenlernen
(Leitlinien, Online Ressourcen, Apps,

medizinischer  Literatur |  zung evidenzbasierter ernah- ) _ :
durchfiihren rungsmedizinischer ~ Thera- | ¢ Pseudowissenschaft entlarven und ihre
pien in die klinische Praxis moglichen Konsequeqzen kennen
Methoden der Industrie kennen
P3 Praktische ~ Umsetzung | 1. Priorisierung von ernah- Erndhrungsbedingte Risikofaktoren in
Anwendung des Ernahrungswissens in rungstherapeutischen  Stra- Relation zu den Lebensumstanden des

die Pravention und The-
rapie von Erkrankungen
erlernen

tegien und gezielte Integra-
tion derselben in die Thera-

pie

Patienten setzen

. Patientenschulung mit Blick

auf das Thema Ernéhrung
sowie auf erndhrungsbe-
dingte Risikofaktoren fir
Erkrankungen

Basis der evidenzbasierten Erndhrungs-
beratung tben (im Kontext hdufiger Er-
krankungen)

Gelegenheiten im &rztlichen Alltag, um
erndhrungsmedizinische Aspekte aktiv
in die Patientenberatung (Diagnostik und
Therapie) zu integrieren
Kommunikation der erndhrungsbeding-
ten Risikofaktoren

Intrinsische und extrinsische Motiva-
toren des Patienten

. Beriicksichtigung ethischer

und legaler Aspekte der Er-
n&hrungsmedizin

Pseudowissenschaften
Werbelligen

. Interdisziplindres Arbeiten,

Verstehen der Funktionen
anderer Ernédhrungsfachbe-
rufe

Kontakte und Informationen zu anderen
Ernéhrungsberufen
Uberweisungsmaglichkeiten in Luxem-
burg

*T= Theoretische Kompetenzen; H= Praktische/ Handlungsorientierte Kompetenzen
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5.1.2 Begrundung des Vorgehens beim Entwurf des Curriculums

Nach einer sorgféltigen Analyse der internationalen Lehrcurricula, dem Vergleich, der in
diesen aufgestellten Lehranforderungen und unter Berticksichtigung der Empfehlungen in
der publizierten Literatur wurde entschieden, das australische Grundgerist der Deakin Uni-
versity fir das Luxemburger Modell zu tbernehmen. (76) Dieses ermdglicht die beste Struk-
turierung der unterschiedlichen Kompetenzanforderungen und erlaubt zudem eine verstand-
liche Ubersicht tiber Wissensinhalte und Kompetenzen. Die Haupteinteilung in theoretische
und praktische Kompetenzen ist ihrerseits intuitiv verstandlich, vermeidet sie doch eine zu
starke Aufgliederung der Anforderungen, wie es beispielsweise im amerikanischen Modell
der Allgemeinmediziner (AAFP) der Fall ist. (siehe Tabelle 4) Auch die Entscheidung be-
ziglich der Inhalte des Curriculums wurden anhand der verfligbaren Empfehlungen anderer
Lander geféallt. Bei der Aufstellung der Lehrkompetenzen wurde seinerseits versucht, einen
realistischen und umsetzbaren Kompromiss zwischen der aktuell noch weitestgehend unzu-
reichenden erndhrungsmedizinischen Grundausbildung in der vorklinischen und klinischen
Lehre unserer Nachbarlander und dem in der Allgemeinmedizin praktisch benétigtem Wis-
sen zu den Erndhrungsbereichen zu finden. Anstatt das ohnehin bereits gut geftllte Curricu-
lum der Allgemeinmedizinerfacharztausbildung noch weiter aufzublahen, soll der zukunfti-
gen Arztegeneration also vielmehr ein praktisch hilfreiches, erndhrungsmedizinisches Wis-

sen vermittelt werden, tber das sie spaterhin in der Praxis selbstsicher verfiigen kénnen.

Das erste Kompetenzkapitel Grundlagen soll dann auch keinesfalls eine Auffrischung der
gesamten Biochemie und Physiologie der Ernéhrung darstellen, sondern nur jene Informa-
tionen enthalten, welche dem Allgemeinmediziner in seiner konkreten Patientenberatung
und -therapie dienlich sind. Des Weiteren soll dieses Kapitel genutzt werden, um rezente
wissenschaftliche Erkenntnisse zu integrieren, die die Assistenzérzte in ihrem Grundstudium
unter Umsténden noch nicht gelernt haben. Um der Anforderung der Beratung einer gesam-
ten Familie gerecht werden zu kénnen, soll im Lehrplan auch kurz auf die spezifischen Be-
durfnisse der jeweiligen Lebensphasen eingegangen werden. Allgemein soll aber insbeson-
dere die signifikante Rolle der Ernéhrung fir die Préavention sowie die Therapie der haufigs-
ten Erkrankungen im Bereich der Allgemeinmedizin vermittelt werden. Die optimale Bera-
tung der Patienten verlangt dabei ein Grundverstandnis der Lebensmittelkunde und -hygi-
ene, welche zudem fur die eigene Erndhrung und dadurch wiederum fiir die Vorbildfunktion
des behandelnden Arztes bereichernd sein kann. Dies soll zugleich die Motivation der Ler-
nenden und damit auch die Wahrscheinlichkeit einer zukulnftigen Patientenberatung in
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Erndhrungsgebieten steigern. Die Praxisteile des Curriculums sollen zwar unter anderem
auch in klassischen, sogenannten frontalen VVorlesungen, vor allem aber in Form von hand-
lungsorientierten Seminaren abgehalten werden. In diesen soll vermittelt werden, wie Er-
nahrungsmedizin in die eigene tagliche Arbeit integriert werden kann und welche hierbei
hilfreichen Methoden evidenzbasiert sind. Das Kapitel zur Interpretation soll helfen, einem
der haufig berichteten Haupthindernisse der Ernahrungsmedizin entgegenzutreten: Hier sol-
len die hdufigsten Mythen der Ernéhrung thematisiert sowie die Besonderheiten der erndh-
rungswissenschaftlichen Forschung neben der wissenschaftlichen Rezeption und Interpreta-
tion der Literatur vermittelt werden. Evidenzbasiertes, ernahrungsmedizinisches Wissen soll
hier den vielfaltigen pseudowissenschaftlichen Argumenten der Erndhrungsindustrie entge-
gengestellt werden. Zuletzt soll auch, wie in der internationalen Literatur gefordert, auf die
Madglichkeiten und Bereicherungen des interdisziplindren Arbeitens eingegangen werden.

5.1.3 Zeitlicher und praktischer Ablauf

Vorgesehen ist eine longitudinale Integration dieses Lehrcurriculums, bestehend aus Fron-
talvorlesungen wie auch praktischen Seminaren. Die Dauer des Curriculums erstreckt sich
dabei Uber die drei Jahre der Facharztausbildung der FSMG. Um den zeitlichen Anforderun-
gen des ernahrungsmedizinischen Lehrcurriculums gerecht werden zu kénnen und den Arz-
ten die Signifikanz dieses Themengebietes fir ihre spatere Arbeit adaquat vor Augen fiihren
zu konnen, wird vorgeschlagen, pro Ausbildungsjahr jeweils eine zweistindige Vorlesung
und ein dreistiindiges Seminar anzubieten. Zun&chst soll nur ein Seminar angeboten werden,
welches jedes Jahr wiederholt werden soll. Dieses Angebot kann im Verlauf eines méglichen
Ausbaus der Lehre adaptiert werden. Somit hatte jeder zukinftige Allgemeinmediziner nach
dem Abschluss der FSMG die Mdglichkeit gehabt, im Gebiet der Erndhrungsmedizin an 6

Stunden Frontalunterricht und 3 Stunden Seminar teilzunehmen.

In Vorbereitung auf das Seminar sollen die Arztkollegen dazu aufgefordert werden, 3 ihrer
eigenen Mahlzeiten aus der vorherigen Woche zu fotografieren und den Referenten im Vor-
feld zuzuschicken. Eine anonymisierte Auswahl dieser Mahlzeiten soll wéahrend des Semi-
nares analysiert werden, so dass gemeinsam erndhrungsmedizinische Optimierungsvor-
schldge erarbeitet werden kénnen. Der Beginn des Seminars soll als Frontalvorlesung abge-
halten werden, in der die wichtigsten theoretischen Grundlagen der erndhrungsmedizini-

schen Anamnese sowie der klinischen Untersuchung und Diagnostik dargelegt werden.

43



Diese Wissensinhalte sollen anschlieRend zusammen mit den Arztekollegen auf konkrete
Patientenfalle aus der Praxis angewandt werden. Dieser Teil soll nicht langer als 1/4 der
verfugbaren Zeit einnehmen. Nachfolgend sollen den Assistenzarzten zunéchst Patienten-
falle zugeteilt werden. Dies werden konkrete Falle des arztlichen Alltags sein, die von der
Diagnostik Uber die Therapievorschldage bis hin zur Patientenberatung reichen kénnen und
in Kleingruppenarbeit gemeinsam aufbereitet und diskutiert werden sollen. Im Anschluss
daran sollen die Falle und die erarbeiteten Ldsungsvorschldge dann den anderen Gruppen
vorgestellt und daraufhin gemeinsam ein optimales VVorgehen eruiert werden. Im letzten Teil
des Seminars sollen dann Fallstricke der erndhrungsmedizinischen Wissenschaft besprochen
und mogliche pejorative Folgen ernahrungsmedizinischer Pseudowissenschaft diskutiert

werden.
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5.2 Gesundheitsforderung und Pravention mittels korperlicher Aktivitat
5.2.1 Lernzielkatalog/ Angestrebte Lernziele

8. Tabelle:
Curriculum-Vorschlag im Rahmen der Kérperlichen Aktivitat

T3 Evidenzbasierte ~ An- | 1. Kenntnis der Prinzipien | e Internationale Beispiele der Verschreibungs-
Therapie sdtze zur Behandlung | einer Verschreibung von muster von kA
von Erkrankungen (ber kA o Aufbau und Hauptinhalte einer solchen Ver-
kA lernen schreibung
2. Kenntnis der Rolle der |e Thematisierung héufiger Krankheitsbilder aus
kA fir die Therapie von den unten angefiihrten Bereichen:
haufigen Erkrankungen o Kardiovaskuldres System und kardiale Re-

habilitation
o  Pneumologisches System (COPD)
o  Orthopédische Krankheitshilder (musku-

3. Kenntnis der Anwen-
dungsmdglichkeiten der

KAin _der Behandlung Al loskelettale Verletzungspravention, rheu-
terschiedlicher  Erkran- matoide Arthritis, Osteoporose, Sarkope-
kungen nie, Stiirze)

o  Metabolische Erkrankungen

Neoplasien (Chemotherapie)

o Neurologische Erkrankungen (Demenz und
Morbus Parkinson)

o  Psychiatrische Erkrankungen

o

25 Relative Energy Deficiency in Sport/ Relativer Energiemangel im Sport (RED-S) ist ein klinisches Syndrom,
das aus einer niedrigen Energieverfiigbarkeit als Folge von Ubertraining und einer negativen Kalorienbilanz

entsteht. (90)
% Die Triade der weiblichen Athleten ist definiert als die Kombination von Essstérungen, Amenorrhoe und

Osteoporose. (91)
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P1
Evaluation

Methoden zur Einschat-
zung der Fitness des Pa-
tienten kennen

P2
Anwendung

Aspekte der Verschrei-
bung der kA verstehen

Therapiemdglichkeiten

1. Kenntnis des Vorgehens Anthropometrische Messungen
bei der Anamnese sowie Kenntnis validierter Erfassungsmethoden fiir
Erfassung von Risikofak- kA (und die dafiir zur Verfiigung stehende digi-
toren fiir kdrperliche In- tale Unterstiitzung) _ _
aktivitat Biochemische Labormarker und ihre Beeinflus-
2. Kenntnisse der Moglich- SEli/r;?u?:rrﬁ:gkc’i:r Bereitschaft zur Teilnahme des
keiten der Evaluation von Patienten
Ausdauer, Kraft und Fle-
xibilitat
1. Wissen um Priorisierung Maglichkeiten der kA im Kontext der individu-
von unterschiedlichen Be- ellen Lebensumsténde des Patienten
wegungsformen Verschreibung fiir kA fiir spezifische Patienten-
gruppen
o KA fir Kinder
o KA in der Pré- und Postnatal-Periode
o KA flr Senioren
e Monitoring der kA
2. Wissen um die adaquate Physische Dekonditionierung
Integration unterschiedli- Adipositas und Diabetes Mellitus 2
cher, haufiger Erkrankun- Arterielle Hypertonie, pAVK?” und kardiale
gen in die Therapie Rehabilitation _
Osteoporose und Sarkopenie
3. Kenntnis der Mdglichkeit Gelegenheiten im érztlichen Alltag, um kA ak-
der Patientenschulung und tiv in die Patientenberatung zu integrieren (Di-
der positiven Beeinflus- |  @gnostik und Therapie)
sung der Motivation zur Kommunikation der Risikofaktoren der korper-
KA lichen Inaktivitat
Intrinsische und extrinsische Motivatoren des
Patienten
Maglichkeiten der Integration kKA im Alltag des
Patienten
4. Wissen um die Anwen- Auswirkungen auf die eigene medizinische
dungsmdglichkeiten im ei- Praxis
genen Leben Erstellung eines eigenen Trainingsplanes
5. Kenntnis interdisziplinarer Kontakte und Informationen zu anderen Be-

rufsgruppen (Physiotherapeuten, Rehabilitative
Einrichtungen, Fitnesscenter...)

o Uberweisungsméglichkeiten in Luxemburg

*T= Theoretische Kompetenzen; P= Praktische/ Handlungsorientierte Kompetenzen

5.2.2 Begriindung des VVorgehens beim Entwurf des Curriculums

Zur Erstellung dieses Curriculum-Teils wurde auf das gleiche Tabellenformat wie bei dem

Lehrplan zur Erndhrungsmedizin zuriickgegriffen. Dies ermdglicht das Einhalten einer klar

nachvollziehbaren Struktur und zugleich eine Vereinheitlichung der Arbeit. Zudem wies kei-

ner der internationalen Curriculum-Vorschldge zum Thema Korperliche Aktivitat eine an

das Thema besser angepasste Formatierung auf. Bei der Aufstellung der Kompetenzen und

der jeweiligen Lernobjektive wurde versucht, die Auswahl strikt auf der verfiigbaren inter-

nationalen Literatur und den oben definierten Lehranforderungen aufzubauen. Demnach

27 periphere arterielle Verschlusskrankheit
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sollen die Arzte am Ende der Facharztausbildung alle zumindest das Niveau aufweisen, das
auch Lernende an Universitéten, die bereits ein festes Curriculum fur den Bereich Korperli-
che Aktivitat im Grundstudium haben, erreichen mussten. Auch in der Auswahl des Beispiel-
kataloges zu den unterschiedlichen Lernobjektiven wurde versucht, diese optimal auf den
reellen Wissensbedarf eines Allgemeinmediziners anzupassen. Diese Selektion musste je-
doch in Abwesenheit klarer evidenzbasierter Literatur und zum Teil nach subjektiven Krite-
rien und dem eigenen Ermessen des Autors getroffen werden. Der Bereich zu den Kommu-
nikationsstrategien im Umgang mit Patienten, der in den internationalen Curricula meist
ausgiebig ausgefuhrt wurde, wurde fur den Luxemburger Lehrplan reduziert, da diesem The-
mengebiet bereits in anderen Kursen ausreichend Lehrzeit gewidmet wird. Dennoch soll in
den praxis- und handlungsorientierten Einheiten bestmdglich auf die verschiedenen Hinder-
nisse in der Kommunikation mit Patienten in Bezug auf eine regelmaiige korperliche Akti-
vitdt eingegangen werden. Des Weiteren identifizierte die Forschung wiederholt das Prob-
lem, dass in den Curricula Informationen zu einem allgemeinen gesundheitlichen Nutzen
von Kirafttraining trotz einer klaren wissenschaftlichen Evidenzlage zumeist fehlen. Auch

auf diesen Punkt soll in unseren Lernobjektiven daher Wert gelegt werden. (52)

Schlussendlich soll das Hauptziel dieser Curriculum-Einfiihrung indes die bessere und um-
fangreichere Beratung des Patienten bezuglich der konkreten Durchfiihrung von korperli-
chen Aktivitdten mit dem Ziel einer praventiven und/oder therapeutischen Einflussnahme
sein. Aus diesem Grund ist ein Grof3teil des Curriculums diesen Objektiven im Setting eines
weitestgehend praxisnahen Unterrichts gewidmet. Die Praxisteile sollen teils in die Frontal-
vorlesungen integriert, zu groRen Teilen aber im Rahmen der Seminare abgehalten werden.
Hier soll vermittelt werden, wie der Bereich der Kdrperlichen Aktivitat in die eigene tagliche
Arbeit integriert werden kann und welche Methoden hierbei evidenzbasiert sind. Da die als
Sekundarliteratur konsultierten Befragungen indes nicht nur Unsicherheiten im Verschrei-
ben von mit Kérperlicher Aktivitat verbundenen Vorgehensmoglichkeiten offenbarten, son-
dern im Rahmen des Studiums auch ganz allgemein ein Mangel an praktischer Erfahrung
kritisiert wurde, sollten die praktischen Anteile des Unterrichts vor allem dazu dienen, etwa-
ige Unklarheiten und Barrieren offen anzusprechen und gezielt Methoden zu erlernen, um

diese zu Gberwinden. (92)
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5.2.3 Zeitlicher und praktischer Ablauf

In Anlehnung an den Vorschlag zum Ernéhrungsunterricht wird auch fiir die Lehre der Kor-
perlichen Aktivitat vorgeschlagen, pro universitarem Ausbildungsjahr der FSMG jeweils
eine Vorlesung und ein Seminar anzubieten. Es soll sich hierbei also um eine Vorlesungs-
reihe von 3 Einheiten und ein einzelnes Seminar, welches jahrlich angeboten wird, handeln.
Dies wirde bedeuten, dass jeder zukiinftige Allgemeinmediziner nach dem Abschluss der
FSMG die Mdglichkeit gehabt hat, an 6 Vorlesungsstunden und 3 Stunden Seminar zuguns-
ten einer praktischen Vertiefung des Themengebietes der Korperlichen Aktivitat teilzuneh-
men. Mit Blick auf die bereits verfugbaren, internationalen Vorbildunterrichtsmodellen
scheint dies ein realistischer Zeitrahnmen zu sein, um den Assistenzarzten das nétige Wissen

zu vermitteln und sie zugleich fiir die Bedeutung dieses Lehrbereiches zu sensibilisieren.

In dem Seminar soll das erste 1/3 des Unterrichts dazu dienen, es allen Arzten zu ermdégli-
chen, den notwendigen Kenntnisstand zur akkuraten Bearbeitung der nachfolgenden Félle
zu erlangen — dies ist vor allem deshalb wichtig, da zum Zeitpunkt der Seminarteilnahme
nicht alle Studenten die gleiche Zahl an VVorlesungen absolviert haben werden. AnschlieRend
sollen in der folgenden Seminarstunde zusammen praktische und alltagsrelevante Aspekte
der Trainingslehre diskutiert und insbesondere die Durchfiihrung von Trainingsibungen zu
den Hauptmuskelgruppen erprobt werden. Fallstricke und Fehlerquellen sollen in diesem
Rahmen unmittelbar angesprochen werden kénnen. Im letzten Drittel des Unterrichts soll
das erworbene Wissen dann auf préazise Patientenfélle aus der Praxis angewandt werden.
Hierzu werden die Arzte in Kleingruppen (4-5 Personen pro Gruppe) aufgeteilt, bevor jeder
derselben ein Patientenfall mit den zugrundeliegenden Pathologien sowie den anvisierten
Trainingszielen zugeordnet wird. Anforderungen sollen das Herausarbeiten eventueller Ri-
siken sowie das Aufstellen realistischer Trainingsempfehlungen und -ziele sein. Nachdem

diese Félle bearbeitet wurden (+/- 20 Minuten), werden sie vorgestellt und diskutiert.

5.3 Bendtigtes padagogisches Material

Fir die Frontalvorlesungen wird auf das reguldare Auditorium zuriickgegriffen. Zusatzlich
erforderlich wéren neben einer ausreichenden Anzahl an Sitzmoglichkeiten ein Projektor mit
USB- und HDMI-Anschluss sowie eine Leinwand. Das Vorlesungsmaterial wird sich aus 3
PowerPoint-Présentationen zusammensetzen, welche in divergierender Reihenfolge abge-

halten werden kdnnen. So kann der organisatorischen Eigenheit der FSMG, dass namlich in
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jedem Unterricht Arzte aus 3 verschieden Jahrgangen zusammenkommen, Rechnung getra-
gen werden. Jede dieser Einheiten sollte aus maximal 90 Vorlesungsfolien bestehen, wobei
eine durchschnittliche Vorstellungszeit von ungeféhr 1:30 Minuten pro Dia anvisiert werden
sollte.

Zu den Anforderungen im Rahmen des Seminares gehort ein ebener Raum mit verschiebba-
ren Stiihlen und Tischen, da diese ein optimales Arbeiten in Gruppen ermdglichen. Des Wei-
teren sind ein Projektor mit USB- zu HDMI-Anschluss sowie eine Leinwand notwendig. Die
Maoglichkeit eines WLAN-Zugangs sollte ebenfalls gegeben sein. Im Seminar werden — mit

Blick auf eine schnelle Desinfektion — zudem plastifizierte Fallbdgen bendtigt.

5.4 Integration dieser Curricula in das aktuelle Lehrschema

Damit eine Curriculum-Intervention erfolgreich sein kann, muss sie mit dem bereits etab-
lierten Lehrmodell kompatibel, sprich bestmdglich auf dieses abgestimmt sein. Da die bei-
den Themengebiete Ernahrung und Kérperliche Aktivitat bislang nicht fest in das Curricu-
lum der FSMG integriert sind und auch die vorklinische und klinische Grundausbildung in
diesen Bereichen an den Universitaten unserer Nachbarlédnder aktuell noch nicht gesichert
ist, wird die Umsetzung einer strukturierten und eigenstandigen Fortbildungsreihe im
FSMG-Unterricht empfohlen. Um der Breite dieser Lehrbereiche gerecht werden und zu-
gleich einen Teil der Ausbildungsdefizite der medizinischen Grundausbildung aufarbeiten
zu konnen, wird eine longitudinale Integration dieser Lehrcurricula in Form von Frontalvor-
lesungen und praktischen Seminaren Uber die 3 Jahre der Facharztausbildung der FSMG

vorgeschlagen.

5.4.1 Vorlesungen

Die jeden Freitag stattfindenden Vorlesungen stellen das Grundgerust der Luxemburger all-
gemeinmedizinischen Ausbildung dar. Uber sie wird den Assistenzarzten das spezifische
Wissen der Allgemeinmedizin vermittelt. Dabei wird sowohl interdisziplinar gelehrt als
auch eine regelmaRige Weiterbildung zu den rezentesten medizinischen Fortschritten er-
maoglicht. Der Vorschlag des Autors ware es, in Bezug auf diese Unterrichtsform jedes Se-
mester eine zweistlindige Vorlesung, die abwechselnd den Themenbereich Erndhrung res-

pektive Korperliche Aktivitdt behandelt, anzubieten. Insgesamt waren im Rahmen der
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Facharztausbildung des FSMG somit jeweils 6 Stunden Frontalunterricht zu jedem Themen-
bereich vorgesehen. Um den internationalen Empfehlungen fiir medizinische Lehre gerecht
zu werden — es wird empfohlen, in den jeweiligen VVorlesungen auch andere Gesundheitsbe-
rufe zu involvieren, um eine interdisziplindre Lehre zu ermdglichen (93) —, kdnnten bei-
spielsweise Diatassistenten oder Erndhrungs- und Sportswissenschaftler des LIH respektive

des Liroms?® als Experten in die einzelnen Vorlesungssitzungen eingeladen werden.

5.4.2 Seminare

Ein weiterer Bestandteil des Lehrkonzeptes der FSMG sind praktisch ausgelegte Seminare,
welche in der Regel jeden zweiten Donnerstag als 3-stindige Einheiten abgehalten werden.
Dadurch soll das in den Vorlesungen thematisierte Wissen (ber die praktische Anwendung
im Rahmen der fachérztlich geleiteten Seminare gefestigt werden. Im Sinne der Lehrme-
thode des umgekehrten Unterrichtes — auch flipped classroom 2° genannt — kann iiber die
vorherige Lernmaterialvermittlung — z.B. tiber das Zusenden von anonymisierten Patienten-
fallen sowie von Videomaterial und Podcasts — die Zeit fur eine interaktive Diskussion im
Présenzunterricht erhoht und dieser somit effizienter gestaltet werden. Im Seminarunterricht
selbst soll versucht werden, die Assistenzérzte so weit wie moglich in die Uberlegungen
miteinzubinden. Hierzu kann z.B. das gemeinsame Erarbeiten von medizinischen Fallen im
Rahmen des team-based learnings * eingesetzt werden. Der Einsatz von standardisierten
Patientenfallen bietet den Lernenden eine gleichbleibend strukturierte Erfahrung, um klini-
sche Fahigkeiten in der Patientenberatung zu erwerben sowie diese einzuliben und zu inter-
nalisieren. (95) Auch reelle Patienteninteraktionen kdnnen in den Seminaren simuliert wer-
den, da es vor allem bei Lifestyle-Themen recht leicht ist, sich in die Patientenrolle zu ver-

setzen und so die Beratung in Bi- oder Trinomen untereinander zu trainieren.

28 Luxembourg Institute of Research in Orthopaedics, Sports Medicine and Science

29 padagogisches Modell, bei dem die typischen Elemente der Vorlesung und der Hausaufgaben umgedreht
werden. Der Wert liegt darin, dass die Unterrichtszeit praktisch orientiert gestaltet werden kann, in dem die
Studierenden den Inhalt der VVorlesung erfragen, ihre Féhigkeiten zur Anwendung des Wissens testen und an
praktischen Aktivitaten teilnehmen kdnnen. (94)

30 Die Schiiler arbeiten in kleinen Teams, um Probleme zu besprechen, gefolgt von der Klarung der Fragen und

Missverstandnisse der Schiler durch den Ausbilder. (30)
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Die Integration von fallbasiertem Lernen in den Unterricht hat nachweislich positive Wir-
kungen auf den Lernerfolg und hat sich deshalb auch in der medizinischen Lehre breitflachig
etabliert. Dass sie sich auch fiir die Erndhrungslehre eignet, wurde ebenfalls wissenschaftlich
nachgewiesen. (96,97) Zur Erstellung oder Auswahl der Falle stehen gleichsam Modelle zur
Verfligung, die detailliert aufzeigen, wie man diese Lerngegenstéande fiir unterschiedliche
Kurse, Themengebiete und KlassengréRen anpassen kann. (98) Die Erarbeitung dieser Fall-
beispiele kdnnte durch eine interprofessionelle Anleitung (z.B. Gber die Teilnahme einer Di-
atfachkraft) zuséatzlich bereichert werden. Auch ein angeleitetes Erstellen von lehrreichen
Graphiken (Infographiken) zu unterschiedlichen Lifestyle-Themengebieten zugunsten einer
spateren Patientenschulung in der Sprechstunde kdnnte in Kleingruppen umgesetzt werden.
(99) Ein Beispiel konnten hier die vielfaltigen Funktionen von Ballaststoffen im Darm sein.
Die bildliche Vergegenwartigung von komplexen, medizinischen Sachverhalten, bspw. an-
hand von Diagrammen und Graphiken, kann einerseits das Verstandnis und den Lernerfolg

der Arzte und andererseits zugleich etwaige spatere Patientenerklarungen optimieren.

5.4.3 Forschungstheoretische und padagogische Anknipfungspunkte

Angesichts der dieses Jahr anlaufenden, neuen Aufteilung der Allgemeinmedizinerfacharz-
tausbildung in zwei unterschiedliche Zweige soll die Gelegenheit der Restrukturierung ge-
nutzt werden, um die Bereiche Kdrperliche Aktivitat sowie Erndhrung im Rahmen der all-
gemeinmedizinisch zentrierten Forschung in Zukunft wesentlich zu vertiefen. Ein Bereich
dieser Forschung konnte die Prévention von Erkrankungen und der Erhalt sowie die Star-
kung der Gesundheit sein. Wenn namlich weiterhin einzelne Krankheiten erforscht werden,
ohne gleichzeitig die Wissensbasis dartiber zu erweitern, was eigentlich Gesundheit aus-
macht, wird den Arzten die Gelegenheit einer optimalen Versorgung ihrer Patienten fataler-
weise genommen. Arzten steht oft nur eine begrenzte Zeit zur Verfiigung, um praventive
Gesundheitsaspekte zu thematisieren. Oft besteht zudem eine Unklarheit dariiber, wie diese
Zeit am besten genutzt werden kann. Angesichts der wachsenden Anzahl praventionsorien-
tierter Programme und Initiativen kénnte eine intensivere Forschung dazu beitragen, heraus-
zufinden, welche Ansatze am besten funktionieren und welche Messgréfien beim Vergleich
unterschiedlicher Programme und Curricula angewandt werden konnten. Dies konnte dazu

beitragen, das &rztliche Handeln in den Préventionsbereichen zu vereinheitlichen und
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dadurch auf politischer Ebene zugleich eine Grundlage fur eine Kostenerstattung zu schaf-

fen.

Zudem sollte auch weiterhin intensiv im Bereich der medizinischen Lehren und ihrer Instru-
mente und VVorgehen geforscht werden. Unsere aktuelle Arbeit soll dabei eine Grundlage fur
die Lehre der Lifestyle-Themengebiete sein. Um den Anforderungen einer evidenzbasierten
Lehre gerecht zu werden, missen dieser Lehrplan und seine Ergebnisse aber zukiinftig ana-
lysiert und immer wieder adaptiert werden. Dieser Aufgabe konnten sich die medizinischen
Abschlussarbeiten kommender Jahre annehmen, da sie so dazu beitragen wirden, eine er-

gebnisorientierte Lehre fir die Gebiete Kdrperliche Aktivitat und Ernahrung durchzusetzen.

Ein zusatzlicher Bereich, welcher weiter ausgebaut werden musste, ist das VVorgehen bei der
Informationsvermittlung an die Bevolkerung. Allgemeinérzte kdnnten einen noch ganzheit-
licheren Beitrag zur allgemeinen Gesundheit leisten, wenn sie der Allgemeinbevdlkerung
ihr Wissen breitflachig und leicht verstandlich zuganglich machen kdnnten. In diesem Kon-
text konnten z.B. Abschlussarbeiten der FSMG mit Lehrinitiativen zu Gesundheitsthemen
an Grundschulen oder Gymnasien entstehen. Auch die Erstellung einheitlicher und evidenz-
basierter Informationsmaterialien zu unterschiedlichen Aspekten der Ernahrung sowie zur
korperlichen Aktivitat in den gdngigen Landessprachen kénnten einen wichtigen Beitrag zur

Volksgesundheit leisten und die alltdgliche arztliche Arbeit bereichern.

Eine andere Form der medizinischen Lehre, welche sich in der aktuellen Pandemie in un-
vorhergesehenem Masse entwickelt hat, ist der Online-Unterricht (E-learning). Fir die Aus-
bildung von Gesundheitsberufen hat sich dieser bereits seit Langem als mindestens so wirk-
sam erwiesen wie traditionellere Lehrsettings. (100,101) Fiir blended-learning-Konzepte®!
gibt es mittlerweile sogar eine klare Evidenz fir einen hoheren Lernerfolg (103): Webba-
sierte Lehrkonzepte kdnnten dabei helfen, die begrenzte curriculare Prasenzzeit besser und
aktiver nutzen zu kénnen, indem beispielsweise Online-Lehrmaterialien bereits in der Vor-
bereitungsphase zuganglich gemacht werden. Wiirde jener Teil der Frontalvorlesungen von
den Studenten bereits im E-Learning absolviert werden, so kénnte die Zeit im Klassenraum
genutzt werden, um den Fokus auf die praktische Anwendung des zuhause erlernten Wissens

zu legen. Somit wirden mehr Gelegenheiten fir fallbasierte, problemorientierte und

31 Ganz allgemein kann unter dem Begriff ,,Blended Learning* die Kombination von unterschiedlichen Me-
thoden und Medien, etwa aus Prasenzunterricht und E-Learning verstanden werden. Im wissenschaftli-

chen Kontext spricht man auch vom Lernen im Medienverbund oder von hybriden Lernarrangements. (102)
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teambasierte Ubungen geschaffen werden, wodurch die aktive Lernzeit steigt. Dies kénnte
zudem eine Gelegenheit sein, den Lernprogress standardisiert zu verfolgen, indem die Lern-
materialien z.B. tiber ein Programm wie Adobe Captivate konsultiert werden wirden. Dieses
ermoglicht es u.a., die von den Studenten auf jeder Folie verbrachte Zeit zu dokumentieren
und multiple choice-Fragen einzustreuen sowie deren Ldsungsversuche zu dokumentieren.
Weiterhin kann das E-learning dazu genutzt werden, den Studenten, die sich zukinftig wei-
ter in ein Gebiet einarbeiten wollen, die ndtigen Ressourcen zur eigenstandigen Fortbildung
schnell und einfach an die Hand zu geben. Hierzu sollten die Vorlesungs- und Seminarma-
terialien ebenso wie die Folien indes stets weiterfiihrende internationale Ausbildungsange-

bote auffihren.

Auch das Konzept des hidden curriculum als informale Wissensvermittlung fiir einen best-
moglichen Lernerfolg der Studenten sollte im Lehrplan berucksichtigt werden. Vor allem in
den Bereichen der Lebensstilinterventionen spielen eben diese Dimensionen des Lernens,
z.B. die Entwicklung einer VVorbildfunktion fiir Kollegen oder auch Patienten, eine wichtige
Rolle. Durch die Ubertragung der Motivation und des Interesses der Seminarleiter auf die
Auszubildenden konnen diese zu Eigeninitiative und Verantwortungsbewusstsein in ihrem
zukunftigen Berufsleben bewegt werden. Das ultimative Ziel sollte indes die Integration des
erlernten Wissens in den eigenen Alltag sein. Wird den erlernten Informationen namlich eine
derartige Bedeutung zugemessen, dass sie ins eigene Leben aufgenommen werden, so steigt
auch die Wahrscheinlichkeit, dem Patienten diese glaubhaft vermitteln zu kénnen, exponen-
tiell. Zugleich steigt so selbstverstandlich auch die Glaubwirdigkeit des Therapeuten. Diese
weitreichende Ebene des Lernerfolges sollte gleichsam dokumentiert und quantifiziert wer-

den, um zukunftige Lehrinitiativen auch dahingehend fortlaufend optimieren zu kénnen.

5.4.4 Auswertung des Lernerfolges

Die wiederkehrende Evaluierung des Lernerfolgs einer Lehrinitiative ist fundamental, um
objektive Marker zu identifizieren, die anschlieBend dazu dienen kénnen, den Unterricht bei
Bedarf anpassen und auf Dauer verbessern zu konnen. Durch Lernkontrollen kann einerseits
ein Teil der den Studenten reell vermittelten Wissensinhalte und Kompetenzen dokumentiert
werden. Nur ausgehend von diesen Erhebungen kann dann eine dezidiert systematische Eva-
luierung des Lehrmaterials sichergestellt und eine curriculare Inertie vermieden werden. Ein

weiterer, sekundarer, positiver Effekt der festen Integration der gelehrten Themengebiete in
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die Wissensprifungen ist andererseits, dass den Studenten — sowie den Priifern —die Bedeu-
tung dieses Wissens hiermit weiter verdeutlicht werden kann, wodurch die Lernmotivation
flr diese Inhalte nochmals erhoht wird. Dies stellt demnach eine weitere Moglichkeit dar,
die Rolle der Ernahrung und der Korperlichen Aktivitat im Medizinstudium zu valorisieren.
Eine erste Wissenskontrolle kénnte im Rahmen der Aufnahmeprifung der FSMG stattfin-
den: Diese konnte einerseits eine Erhebung des Wissensniveaus einzelner Studierender nach
dem medizinischen Grundstudium ermdglichen und anderseits von Anfang an die Aufmerk-
samkeit der zukunftigen Assistenzarzte auf die jeweiligen, hier behandelten Themengebiete
lenken. Nachfolgend kénnten im Rahmen des bereits etablierten ECOS-Priufmodells (Exa-
men Clinique Objectif Structure) der FSMG konkrete Patientenfélle konstruiert werden, die
beide Lifestyle-Themengebiete abdecken. In dieser weiteren Lernzielkontrolle soll sich strikt
an die vorgegebenen, offentlich zuganglichen Lernobjektive gehalten werden, die in Rela-
tion zur real im Unterricht aufgebrachten Zeit stehen sollten.

5.4.5 Bewertung des Kurses

Die Bewertung des Curriculums, der Lehrmethoden und des subjektiv empfundenen Lern-
erfolges durch die Studenten ist sowohl fir eine kontinuierliche qualitative Verbesserung als
auch fiir einen dauerhaften Erhalt der Qualitat der medizinischen Lehre unabdingbar. Da die
Evaluationsmoglichkeiten jedoch breitgefachert sind, sollten diese klar definiert werden. In
diesem Rahmen kénnen auch Komponenten des hidden curriculum erfragt werden. Die Auf-
stellung eines solchen Evaluation-Modelles wiirde tiber den Rahmen dieser Arbeit hinaus-
gehen. Als Modell kdnnten jedoch der PDSA cycle oder das CAPA-CAR-Modell dienen. (30)
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6 DISKUSSION

Wurde der Bedarf einer arztlichen Ausbildung beziglich der hier untersuchten — und fiir die
aktuell zunehmend unter Fehlerndahrung und Bewegungsmangel leidenden Gesellschaft
zentralen —Themengebiete aul3erhalb der medizinischen Gemeinschaft bereits seit Langem
allgemein anerkannt, so ist es an der Zeit, diese ausstehenden Anpassungen nun auch in
Luxemburg vorzunehmen. Lehr- und Praxisempfehlungen hierzu wurden weltweit in Leitli-
nien und politischen Strategievorschlagen verodffentlicht, zugleich gelten sie als Hauptpfeiler
in der Bekampfung nichttibertragbarer Erkrankungen. (21,24,34,78,104,105) Nicht langer
konnen die Lehrbereiche Erndhrung und Korperliche Aktivitat daher sowohl im Curriculum
der Universitaten als auch in der taglichen arztlichen Praxis unbeachtet bleiben. (33,35,49)
Will man das Problem aber an der Wurzel anpacken, so ist es die Lehre, auf die man Einfluss
nehmen muss. Hauptziel dieser Diplomarbeit war es daher, fir die Allgemeinmedizinerfach-
arztausbildung in Luxemburg ein erstes strukturiertes und zugleich evidenzbasiertes Lehr-
curriculum fir den Themenbereich der Gesundheitsforderung und Pravention mittels Er-
nahrung und Korperlicher Aktivitat zu erstellen. Die erarbeiteten Beispielcurricula sollen

dabei eine erste konkrete Grundlage darstellen, um jene Bereiche in die Lehre zu integrieren.

In vielen anderen — groRtenteils aullereuropéischen Landern — wurde bereits seit Jahrzehnten
der Bedarf einer grundlegenden Ausbildung zu erndhrungs- und bewegungsmedizinischen
Aspekten erkannt. (35,52,65,80) Auf viele dieser Bemiihungen wurde daher in dieser Arbeit
eingegangen, kdnnen sie doch als Baustein und zugleich Leitstruktur fir dezidiert luxem-
burgische Curricula-Empfehlungen fungieren. Wie indes deutlich wurde, beschrénken sich
die meisten der bisher veroffentlichten Lehrinitiativen auf die medizinische Grundausbil-
dung, also die vorklinischen und klinischen Jahre des Studiums. Wenn damit auch ein erster
fundamentaler Schritt in eine bessere Zukunft der medizinischen Lehre gemacht wurde,
sollte dennoch nicht unerwéhnt bleiben, dass ohne eine daran anschlieRende Vertiefung die-
ses Wissens im Zuge der Facharztausbildung dasselbe oft nicht mehr als eine triibe Erinne-
rung bleiben wird, was seine Umsetzung in die Praxis héchst unwahrscheinlich erscheinen
lasst. Auch die etwaige Auslagerung solch zentraler Themenbereiche in freiwillige Wahlfa-
cher oder Zusatzausbildungen kann keinen zufriedenstellen Ldsungsansatz darstellen. Ge-
rade aufgrund ihrer gesellschaftlichen Aktualitat gehoren sie namlich in die feste Agenda
einer jeden Medizinerausbildung. Zu grof3 ist ihre Bedeutung, als dass man sie nur jenen
vorbehalten kann, die sich aus intrinsischer Motivation damit beschaftigen wollen. Gerade

weil in diesen Themenbereichen nicht nur in allen luxemburgischen Nachbarlandern aktuell
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nach wie vor ein ausreichender Ausbildungsstandard fehlt und die meisten Medizinstudenten
die notigen Qualifikationen zur Patientenberatung in diesen Themenbereichen somit in ih-
rem Basisstudium unméglich erlangen konnen, ist es geradezu unabdingbar, ebendiese Wis-

sensdefizite so weit wie moglich in der Facharztausbildung auszugleichen.

Da Empfehlungen zum Aufbau eines Lehrplans zu Erndhrung und Korperlicher Aktivitéat
fur die allgemeinmedizinische Facharztausbildung — abgesehen von einem amerikanischen
Modell — bisher auf globaler Ebene fehlen, stellt diese Arbeit eine Pionierleistung dar — frei-
lich mit den damit verbundenen Stéarken und Schwéchen. (87) Dennoch kann auch diese
Arbeit die internationalen Licken an verfligbarer Evidenz der vergangenen Jahre nicht aus
der Welt schaffen, sind doch viele der konsultierten Studien entweder nicht ohne Weiteres
auf die spezifisch luxemburgische Situation zu beziehen oder aber bereits in ihrer Grundver-
fasstheit von eher geringer methodologischer Qualitat und Aussagekraft. Muss eine solche
Curriculum-Erstellung dartiber hinaus dann auch stets méglichst adaquat auf das individu-
elle Lehrumfeld abgestimmt werden, so ist der Riickbezug auf den eigenen Werdegang und
Erfahrungsschatz des Verfassers unumganglich. Indem die eigene Absolvierung der FSMG-
Facharztausbildung indes in anregenden Gesprachen mit bereits ausgebildeten Fachkollegen
reflektiert wurde, konnten die Starken und Schwachen des aktuell angewandten luxembur-
gischen Lehrschemas indes nicht nur erfahren, sondern auch moglichst objektiv eruiert wer-
den. Dies ermdglichte eine Anpassung der neuen Curricula-Vorschlage an das bestehende
Grundgerust der Ausbildung, was eine Voraussetzung fir die Harmonisierung der Inhalte
darstellt.

Damit ein Lehrplan ungeachtet aller oben genannten Unzulanglichkeiten nun auch auf Dauer
Erfolg haben kann, ist es — wie oben bereits erldutert wurde — zudem unabdingbar, dass
dieser in regelmaiiigen Abstanden evaluiert und daran anschlielend bei Bedarf punktuell
angepasst werden kann. Jene Curriculum-Veranderungen sollten sich dabei an neuen wis-
senschaftlichen Erkenntnissen, Daten aus der Objektivierung von Wissensdefiziten in den
Lernzielkontrollen und der Auswertung der Unterrichts-Bewertungsbdgen orientieren. Nur

so kann auf Dauer eine bestmogliche, evidenzbasierte Lehre angeboten werden.
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6.1 Einschrankungen der Arbeit

Obwonhl es sich bei dieser pddagogischen Diplomarbeit um keine typische wissenschaftliche
Studie handelt und deshalb die tGblichen methodologischen Gutekriterien nicht direkt Giber-
nommen werden konnen, sollten nachfolgend trotzdem einige Einschrankungen diskutiert
werden. Auch wenn versucht wurde, die Literaturdurchschau in Anlehnung an wissenschaft-
lich anerkannte Methoden durchzufiihren, kann diese aus Zeit- und Personalgriinden
schlechterdings nicht an die Standards einer SR heranreichen. Durch die einerseits sehr breit
gefacherte Themenberucksichtigung in dieser Arbeit sowie die nunmehr uniiberschaubare
Fulle an zu berlcksichtigender grauer Literatur kann ein Anspruch auf Vollstandigkeit der
Literaturerfassung einfach nicht erhoben werden. Dennoch: Nach bestem Gewissen wurde
versucht, die vorhandenen Curriculum-Empfehlungen auf nationaler und universitarer
Ebene zu erfassen. Dies wurde jedoch erheblich dadurch erschwert, dass die Lehrplane oft
nicht 6ffentlich publiziert werden. Da indes auch andere Autoren in ihrer Literaturanalyse
die fehlenden europdischen Curriculum-Empfehlungen in den Bereichen Erndhrung und
Koérperliche Aktivitat anmahnen, kann davon ausgegangen werden, dass die aktuelle Situa-
tion vom Autor dieser Arbeit korrekt eingeschatzt wurde — was die insgesamt konstatierte
Lage der medizinischen Lehre in den hier untersuchten Themenbereichen nur mehr unter-

streicht.

Bei der Erstellung des eigentlichen Curriculums wurde sich an bewéhrten Kriterien der pé-
dagogischen Lehre orientiert. Nichtsdestotrotz sollte anerkannt werden, dass diese zur Zeit
groRtenteils auf den aktuellen Expertenmeinungen basieren. In der Hoffhung einer rapiden
Entwicklung der Forschung in diesem Bereich sollte der Lehrplan daher mit Blick auf den
damit einhergehenden, fortschreitenden Aufbau der Evidenzbasis zur medizinischen Lehre
im Verlauf der Zeit regelmaliig an die neuen Erkenntnisse angepasst werden.

Um eine bestmdgliche Objektivitat bei der Festlegung der erwarteten Lehranforderungen an
die Studenten zu ermdglichen, sollten diese im Rahmen von interdisziplindren Expertengre-
mien diskutiert und ausgearbeitet werden. Diesem Punkt wurde in der aktuellen Arbeit ver-
sucht, gerecht zu werden, indem sowohl die Lehrkompetenzen als auch die Objektive anhand

international publizierter und bereits eruierter Curriculum-Beispiele ausgewahlt wurden.

Ein anderer erwdhnenswerter Aspekt ist, dass eine Ausbildung Wissen nur dann optimal
vermitteln kann, wenn dieses im Laufe der Karriere longitudinal, also wiederholt aufgegrif-

fen wird, so dass progressiv aufeinander aufbauende Informationen vermittelt werden
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kdnnen. Da sich das aktuelle Curriculum jedoch zunéachst nur auf die Periode der Facharz-
tausbildung beschréanken muss, wird ein optimales Ausbildungsergebnis noch nicht erreicht
werden koénnen. Zu divergent werden die in dieser Arbeit aufgefuhrten Themenbereiche
namlich bislang in der medizinischen Grundausbildung gelehrt, als dass der eine Weg bereits
offen vor aller Augen stiinde. Gerade weil ein weiterer Ausbau dieser Kompetenzbereiche
in anderen Landern daher — so bleibt zu hoffen — nur mehr eine Frage der Zeit sein kann,
sollten die aktuell erstellten Curricula sich durch eine besondere Flexibilitdt und Anpas-
sungsfahigkeit auszeichnen, so dass sie regelméaRig und ohne groRere Hindernisse an die den

Medizinern im Grundstudium zu vermittelnden Kenntnisse angepasst werden konnen.
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7 AUSBLICK

Diese Diplomarbeit soll einen ersten Anfang in dem Bestreben darstellen, die in aktuellen
Lehrcurricula aufklaffende Licke beim Thema Erndahrung und Kdérperliche Aktivitat zu
schlielen, um so zukiinftig eine auch aus praventivmedizinischer Sicht adaquate Patienten-
beratung ermdglichen zu kénnen.*? Die Umsetzung dieses Vorhabens in die Realitit wird
jedoch von einigen nicht ohne weiteres beeinflussbaren Faktoren abhangig sein. So kann die
Akzeptanz des universitaren Lehrausschusses, die Verfiigbarkeit von Curriculum-Lehrzeit
in dem neuen luxemburgischen System der fachéarztlichen Allgemeinmedizinweiterbildung
sowie die Motivation anderer Lehrkrafte zur gemeinsamen Annahme dieser Herausforde-
rung vorerst nur ein Desiderat bleiben, welches auf schnellstmégliche Umsetzung hofft.
Sollten diese Voraussetzungen indes erfullt werden konnen, so ware dies die Mdglichkeit,
eine sowohl nationale als auch internationale Vorreiterrolle bezliglich der Umsetzung viel-
fach bereits politisch wie auch wissenschaftlich geforderter Innovationen im Bereich der
Ernghrung und der Korperlichen Aktivitat einnehmen zu kénnen. Dieser Ausbau der luxem-
burgischen Lehre kénnte somit auch dazu fuhren, auf europdischer Ebene eine Vorbildfunk-
tion einzunehmen und die Rolle der Praventionsmedizin in der medizinischen Lehre lander-
ubergreifend durchzusetzen und zu festigen. Da dem Wissen des Verfassers nach zudem
weltweit bislang keine longitudinale Erfassung der Lernerfolge im Rahmen eines solchen
Curriculums in der allgemeinmedizinischen Facharztausbildung publiziert wurde, wirde
dies eine padagogisch wertvolle Mdglichkeit des wissenschaftlichen Informationsgewinns
darstellen. Einerseits konnte durch eine begleitende und strukturierte Auswertung der Re-
sultate das Erreichen der erwarteten Lehrziele bestenfalls bestatigt werden, andererseits
konnte eine wissenschaftlich harte Evidenz fur das Beflirworten einer solchen Curriculum-
Anpassung etabliert werden. Die Gewahrung fachlicher sowie auch monetarer Unterstit-
zung fir ein solches Projekt ware im Erndhrungs-Fachbereich unter anderem durch die ES-
PEN und fir die Korperliche Aktivitat tber das HEPA Europe network der WHO denkbar

32 Auch ein zukunftiges Aufnehmen einer 3. Séaule dieses aktuell vorgestellten Curriculums zur Gesundheits-
forderung und Pravention wére denkbar. In diesem Kontext ware ein strukturierter Unterricht zur Stresshewal-
tigung und dem Erhalt der mentalen Gesundheit des Patienten sowie des Arztes eine sinnvolle und synergetisch

wirkende Kombination.
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und lieRe sich durch den damit verbundenen zukinftigen sozio-6konomischen Gewinn

rechtfertigen.

Ein Zukunftsziel sollte auch die Ausweitung dieses Curriculums auf die aktuell anlaufenden
Bachelor- und hoffentlich auch Master-Studiengénge des luxemburgischen Medizinstudi-
ums sein. Wie in dieser Arbeit bereits haufig dargelegt wurde, wird ein optimales Lehrer-
gebnis namlich nur Gber eine longitudinale Einbettung eines Curriculums zur Erndhrung
und Korperlicher Aktivitat erreicht werden konnen. Durch die regelméRige Thematisierung
dieser Bereiche im Studium kdnnten die Medizinstudenten dartber hinaus bereits frih dazu
angehalten werden eine Fihrungs- und Vorbildposition fur ihre Patienten einzunehmen.
Eine praventions- und gesundheitsorientierte Ausrichtung der Medizin der Zukunft mit allen

damit verbundenen Vorteilen wére das langfristige Ziel einer solchen Anpassung der Lehre.

Fur eine breitflachige Anerkennung der Rolle von Erndhrung und Korperlicher Aktivitat
wird jedoch auch eine fachérztliche Weiterbildung in diesen Gebieten unabdingbar sein. Be-
reits im Jahr 2019 sind diesbezuglich erste Bemiihungen erfolgt, indem zusammen mit der
ALFORMEC eine erste Fortbildung zur korperlichen Aktivitat als Halbtagesveranstaltung
erfolgreich organisiert wurde. Fur Marz 2022 ist des Weiteren erstmalig eine rein auf die
Erndhrungsmedizin ausgelegte Weiterbildung geplant. Nur tber eine grundlegende Akzep-
tanz der Relevanz dieser Themenbereiche in der medizinischen Gesellschaft wird sicherge-
stellt werden kdnnen, dass einerseits mehr Patienten diesbezliglich beraten werden und an-
dererseits auch die Vorbildfunktion, die erfahrene Allgemeindrzte auf ihre jungen Kollegen
ausiiben, genutzt werden kann, um die Effekte der Lehrplanadaptierungen zu potenzieren.
In naher Zukunft werden sehr wahrscheinlich auch neue digitale Lehrmdglichkeiten das Cur-
riculum zu Anpassungen bewegen, wenn nicht sogar nétigen. Sie werden dabei wohl auch
eine Abkehr von der traditionellen Verwaltung und Strukturierung zeitigen. So ermdéglicht
zum Beispiel die Methode des dynamic continuous curriculum mapping eine dynamische,
kontinuierliche Erfassung und automatisierte Interpretation des Lernfortschritts der Studen-
ten im Lehrplan. Dies kann dazu beitragen, ein flexibel an die Bedirfnisse des einzelnen
Studenten adaptierbares Curriculum zu erarbeiten. Solche webbasierten Unterstiitzungen er-
moglichen dann wiederum auch ein kontinuierliches Feedback an Lehrer wie Lernende. Auf
Dauer werden also auch die Fortschritte der artifiziellen Intelligenz dazu beitragen, ein op-

timales Lehr- und Lernergebnis zu erreichen.
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AbschlieRend sei der finale Satz im Kapitel zur Curriculum-Erstellung des rezentesten eng-
lischsprachigen Buches zur medizinischen Lehre zitiert. Dieser lautet wie folgt: ,,In any ma-
jor curriculum revision, do not expect to get it right the first time.“®® Ebenso sachlich und
nlchtern wie zutreffend beschreibt dieses den hirdenreichen Weg hin zur Erstellung eines
Lehrplanes. (30) Dass sich ein Wagnis aber dennoch allemal lohnen kann, das hat gerade die
Naturwissenschaft immer wieder auf ein Neues gezeigt. Wenn eine Liste allzu verdienstvol-
ler Wagnisse den Rahmen dieser Arbeit nun auch sicherlich sprengen wiirde, so sei doch ein
ganz bestimmtes angefiihrt: ,,A little known fact is that the Apollo moon mission were on
course less than 1% of the time. The mission was composed of almost constant mid-course
corrections.”** (30) In bescheidenerem Rahmen freilich, so hoffe ich, kann auch das hier
erarbeitete Curriculum, ungeachtet der Irrwege und Korrekturen, die es aller Wahrschein-

lichkeit nach wird hineinnehmen missen, die medizinische Lehre vorantreiben.

33 Bei jeder groReren Lehrplantberarbeitung sollten Sie nicht erwarten, dass es beim ersten Mal funktioniert.
34 Eine wenig bekannte Tatsache ist, dass die Apollo-Mondmission weniger als 1 % der Zeit auf Kurs war.
Die Mission bestand aus fast standigen Zwischenkurskorrekturen.
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12 ANHANG

Vorlesungs-Materialien:

Als Assistenzarzt der luxemburgischen Allgemeinmedizinerweiterbildung FSMG wurde
dem Autor dieser Arbeit, im Laufe der Universitétsjahre 2018/19 und 2020/21, bereits die
Madglichkeit gegeben eine zweistlindige Vorlesung zur kdrperlichen Aktivitat sowie zwei
Vorlesungen zur Erndhrungsmedizin vorzubereiten und zusammen mit Prof. hon. Siggy
Rausch im Unterricht zu halten. Diese Beispiel-Vorlesungen kdnnen unter folgendem Link

eingesehen und heruntergeladen werden:

https://app.box.com/s/7hljte2pth778dx61j510padttwomdow
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