
Mais bien souvent pr6cis~ment, lorsqu'on tend de toutes ses forces ~ ne pas subir 
d'accident, on se montre particuli~rement maladroit. Trop de prudence fait nattre l'in- 
sdcurit~, l'ins~curit~ rend gauche. De plus, ~ ta suite d'un n~gativisme psychique, ou 
d'une ((autophobie ~>, on agit souvent non seulement contre un ordre ~tranger mais aussi 
contre la propre raison. C'est pr~cis~ment ce qui est interdit qui est execute. D'apr~s 
cela, une action qui renferme le danger de l'accident. 

Pour ~viter de telles actions n~gativistes, il est donc indispensable d'~mettre aussi 
peu de prescriptions et d'avertissements clue possible. 

De plus, on a constat~ que l'usage actuel des soci~t~s d'assurances de d~noneer l'assu- 
rance ~ un septuag~naire qui a subi un accident - ee qui a pour consdquenee qu'aueune 
autre soci~t~ ne t 'admet plus - d~clenche chez la victime une peur qui provoque des 
accidents. 

Les soci~tds d'assuranees devraient donc, dans l'int~r6t de la prospdrit~ sociaIe, modi- 
tier leurs prescriptions ~ ce sujet. 

13. Osterreichischer Arztekongrel~ 
Van-Swieten-Tagung in Wien, 28. Sept. bis 3. Olzt. 1959 

Auszugsweiser Bericht yon :Dr. reed. E. Gisinger, Wien 

Prof.  Dr.  H.  Reisner, Wien:  ((Rehabilitation des cerebralen Insul ts  ~. Die Re-  
habilit.ution ha t  in den ers ten  Tagen  zu beginnen.  Bei der  I~albsei tenlShmung ist  
die Lagerung  aul~erordentlich wichtig. An den oberen Extremit i~ten bes t eh t  die 
Tendenz  zur Verktirzung,  und  an  den un te ren  Ext remi t '~ ten  k o m m t  es zur  be- 
k a n n t e n  Wern ike-Mannschen  I~emiplegiestellung. Man soll daher  ein kleines 
Kissen in die AchselhOhle legen, die Finger  a m  Pols ter  durchges t reck t  ha l ten  
und  da r au f  a chten,  dal~ kein Spitzful~ ents teht .  Vom 3. Tag  an  sind pass ive  
Bewegungen im Schul tergelenk durchzuffihren,  2- bis 3mal  t~glich 4-5 Minuten  
Bewegungsres te  mfissen unbed ing t  ausgenfi tz t  werden.  

Die Be t t r uhe  wird mi t  10 Tagen  angegeben.  Nach  einer Woche  soll mi t  der  
E lek t ro the rap ie  begonnen  werden,  und  zwar  mi t  Schwells t rom und nicht  mi t  
R.ollfaradisation. Da  ist es wichtig, dal3 die S t reckmuske ln  des Obera rmes  und  
die Beuger  der  un t e rn  E x t r e m i t ~ t  gefiSt werden.  I n  der  2. Woche ist dann  die 
Massage wichtig, und  auch  hier grit dasselbe, nSmlich den r icht igen 5~[uskel zu 
massieren.  Auch  die Sprachbehand lung  ha t  in diesem Ze i tpunk t  einzusetzen.  
Die Prognose  eines Schlaganfalles soll m a n  ers t  nach  einigen Tagen  stellen, da  
sich der  Z u s t a n d  bis zu diesem Z e i t p u n k t  geradezu unglaubl ich verbessern  oder  
verschlechtern  kann .  K r a n k e  mi t  Blu tungen  bleiben l:~inger ira Ber t ,  meis t  wer-  
den  sic in der  4. Woche  mobflisiert ,  wenn  der  L iquor  nicht  mehr  x a n t h o c h r o m  ist. 

I~e i lgymnas t ik  wird  a m  Ende  der  2. Woche im Ber t  begonnen.  I n  der  3. 
Woche  Gehi ibungen;  auch  hier ist  jeder  Gehimpuls  unbed ing t  auszuni i tzen.  
Ke ine  i iber t r iebene Akt iv i t~ t ,  sondern  eine individuelle Therap ie  ist notwendig ,  
Gu t  bewiihrt  ha t  sich auch  die Unte rwasse rmassage ,  doch ist  es wichtig,  dal~ 
die P a t i e n t e n  keine Angst  vor  dem Wasser  haben.  Bisher  ist  noch kein  Zwi- 
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schenfall in der Unterwassermassage vorgekommen. Am besten ist, man ffihrt im 
Wechsel Unterwassermassage und Schwellstrom durch. Die Prognose ((quo ad 
BewegungsmOglichkeit>> ist erst nach 3 Wochen zu stellen. Die allgemeine Be- 
handlung der Rehabilitation ist mit dem Internisten in Zusammenarbeit durch- 
zuffihren, der auf eine bestm0gliche cardiale, entw~ssernde Therapie achten 
soll, wobei der Blutdruck auf entsprechender Hohe zu halten ist. Oft ist ein 
Stellatumblock in der Nachbehandlung recht gfinstig. 

Prof. Dr. H. Zischinsky, Wien: ((Die Erfahrungen mit der Poliomyelitis- 
sckutzimpfung ~). Bei Einhalten aller Vorschriften ist die Poliomyelitisschutz- 
impfung nieht gefithrlicher als jede andere Impfung. 

Vom Vortragenden selbst wurde ein Fall einer Enzephalomyelitis beob- 
achtet, der wenige Tage nach der Impfung auftrat und nach 2 Tagen t6dlich 
ausging. Bei der geringen Zahl dieser F~lle kann aber eine Spontanerkrankung 
ohne urs~chlichen Zusammenhang mit der Impfung nicht ausgeschlossen werden. 

Bezfiglich des Erfolges wird auf die Schwierigkeit der Beurteilung hinge- 
wiesen, da ja die H~iufigkeit der Erkrankung spontan sehr schwankt. Nach dem 
sogenannten (, Francisbericht ~ aus den USA ergibt sich bei der Beurteilung yon 
100 000 Geimpften und ebensovielen Nichtgeimpften ein Impferfolg yon 80%. 
Es werden drei Impfungen als notwendig erachtet. 

In der anschliel~enden Diskussion trat :Kundratitz, Wien, daffir ein, auch 
w~hrend einer Epidemie zu impfen, da eine negative Phase nach der Impfung 
nicht existiere. Auch Kinder, die schon eine Poliomyelitis hatten, sollen gegen 
die beiden anderen St~mme immunisiert werden. 

Prof. Dr. E. Lorenz, Graz: ~Epidemiologie und Prophylaxe des Morbus 
rheumaticus im Kindesalter ~. Die rheumatischen Erkrankungen im Kindesalter 
nehmen zu. Es wird eine Tabe]le gezeigt, die einen gemeinsamen jahreszeit- 
lichen H£ufigkeitsgipfel yon Scharlach, Nephritis und rheumatisehem Fieber 
darstellt. 

Nur ein geringer Prozentsatz der rheumatischen Erkrankungen im Kindes- 
alter verl~uft ohne Carditis. Da nur etwa 3% aller Streptokolfl~eninfektionen 
zu rheumatischem Fieber fiihren, ist eine allgemeine Prophylaxe nicht durch- 
fiihrbar. Wichtig ist aber eine energische Behandlung aller dieser Infektionen 
sowie die Rezidivprophylaxe, da 35% aller einmalig Erkrankten rezidivieren. 
Das Mittel der Wahl ffir die Rezidivprophylaxe ist Penicillin. Es werden am wirt- 
sehaftlichsten einmal im Monat 1,2 Mill. Einheiten Penicillin i. m. verabreicht. 
Daneben ist aber yon groBer Bedeutung, dal~ jede dennoch anftretende In- 
fektion mit zus~tzlichen Dosen behandelt wird. Die bisherigen Erfahrungen 
mit einer derartigen Rheuma-Prophylaxe, die fiber Jahre hinaus durchgeffihit 
werden muB, sind durchaus zufriedenstellend. 

Dr. E. Capek-Schachner und Doz. Dr. W. Swoboda, Wien: (~ Betreuung herz- 
Icrant:er Kinder nach der Krankenhausentlassung ~). Die seit etwa 5 Jahren in 
Betrieb stehende Betreuungsstelle ffir herzkranke Kinder an der Universit~its- 
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Kinderklinik in Wien gab die Unterlagen fiir den hier vorgelegten zusammen- 
fassenden Oberblick fiber den Wert einer solchen Institution. Derzeit stehen 
186 Kinder in I)auerbetreuung. Vorwiegend handelt es sich um kongenitale 
Vitien und nur zu einem kleinen Prozentsatz um rheumatische Erkrankungen. 
Es besteht eine Tendenz zur Abnahme der schweren, dekompensierten Vitien; 
75% der betreuten Kinder haben eine gute korperliche Leistungsf~higkeit, und 
nut  6 % erhalten Digitalis. Bei den angeborenen I~Ierzfehlern ist eine auf lange 
Sicht geplante Zeiteinteilung, zum Beispiel hinsiehtlieh Operationstermin, 
Schulbesuch usw., besser m0glieh. Bei den rheumatisehen Erkrankungen erzielt 
die regelm~13ige Betreuung mit Rezidivprophylaxe eine deutliehe Besserung 
der Langstreckenprognose. Der psychologisehe Wert  der Betreuungsstelle fiir 
die Kinder und noch mehr ffir deren Eltern kann nicht hoch genug eingeschgtzt 
werden. 

Prof. Dr. Baader, Miinster: ~Die wichtigsten Berufsl~rankheiten ~>. Es liegt 
stets eine tiefe Tragik darin, wenn der Mensch an der Arbeitsst£tte, wo er Brot 
und Lebenserwerb ffir sieh und seine Familie erhofft, Krank~heit, Siechtum oder 
gar clen Tod erleidet. Die durch die Berufsarbeit erworbenen Krankheiten 
nennen wir Berufskrankheiten. In  der osterreichischen Bundesrepublik sind 39 
namentlich aufgeffihrte Berufskrankheiten melde- und entsch~digungspflichtig, 
in der deutschen Bundesrepublik sind es 40. In  ~)sterreich werden j~hr]ieh etwa 
700 Berufskrankheiten gemeldet, in Westdeutschland ungefghr 25 000. In  der 
Reihenfolge ihrer I-I~ufigkeit wird fiber Staublungen- und Hauterkrankungen, 
chronisehe Erkrankungen der Sehnenscheiden, Sehnen und Muskeln, beruf- 
liche Infektionen, die Kohlenoxydvergiftungen und Zoonosen berichtet. Bei den 
Silikosen und Silikatosen unterscheidet man jetzt nach dem RSntgenbild nur 
mehr zwei Stadien: das Schneeflockenph~nomen als ~Stadium I~> und das 
Schwielenstadium als <~Stadium I I  ~ (wobei bei ~A ~> ein Intereostalraum, bei 
~ B ~> zwei, bei ~ C ~> drei und bei ~D ~ vier Intercostalr~ume betroffen sind). Der 
Arzt rout3 eine Meldung machen und den Patienten zur Spirometrie einweisen. 
Im Hinbliek auf  die Stellung der Bronchitis und Emphysembronehitis zur 
Silikose wurde erw~hnt, dal~ bei jungen Bergleuten und Thomasschlacken- 
arbeitern als Reaktion des K0rpers auf die exogene Staubeinwirkung eine neuro- 
sekrotische Entgleisung der Schleimsekretion auftrete. Chronische Bronchitis 
und Silikose seheinen einander sogar auszuschlieBen, die st~ndige Spiilung der 
Atmungswege scheint die Silikose zu verhindern. Die Bronchitis sollte daher als 
selbst~ndige Berufskrankheit anerkannt und jeder Bronchitiker aus dem Staub 
entfernt werden, um unn0tige Renten zu vermeiden. Die Silikose ist heute 
nicht mehr das Hauptproblem; die hgufigste Invalidit~tsursache bei Berg- 
leuten ist die Emphysembronchitis. Eine wichtige Komplikation der Silikose 
ist die Tuberkulose. Bei 70% der Silikosefglle findet man eine aktive Tuber- 
kulose, wobei meist im Sputum und im Magensaft keine Tuberkeln nachweisbar 
sind. Eine Leichen0ffnung sollte in diesen F~llen immer vorgenommen werden. 
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Interessant ist die Beziehung zwischen Rheuma und Sitikose. Von englischen 
Autoren wird ein tuberkul6ses Rheuma angenommen. Polyarthritis und Sili- 
kose geh6ren beide zu den Koltagenosen, die sich unter  anderem dureh eine 
Dysprotein~mie und fibrinoide Verquellung der kollagenen Substanz aus- 
zeichnen. Kunststeinschleifer sind nicht silikosegef~hrdet. 

Unter den Berufsdermatosen ist die Hautfiberempfindlichkeit am h/~ufig- 
sten. Jeder  Patient sollte seine Allergie kennen. In  Westdeutschland wird die 
Hautiiberempfindlichkeit mit 20% entsch/~digt. Chronisehe Erkrankungen der 
Sehnenscheiden, Sehnen und Muskeln infolge schwerer, einseitiger Belastungen 
gelten in ~)sterreich nieht als Berufskrankheiten. Die Abnutzungserscheinungen 
durch Prel]luftwerkzeuge sind 1926 durch Prof. Holzmann erstmalig besehrie- 
ben worden. Sie verschlimmern sich auch nach Arbeitsplatzwechsel schicksal- 
m~13ig. 

Unter  den beruflichen Infektionskrankheiten des Pflegepersonals ist die 
Tuberkulose am wichtigsten. Deshalb sollte man bei der Einstellungsunter- 
suchung unbedingt eine R0ntgenaufnahme und nicht nur eine Durchleuchtung 
machen. Meniseusseh~den sind bei Bergleuten h~ufig. In  ()sterreich werden sie 
auch bei anderen Berufen entschSdigt. Zu chronischen Kohlenoxydvergiftun- 
gen kam es im letzten Krieg in Skandinavien, da besonders in Schweden ein 
Treibgas verwendet wurde, das 20-30% CO enthielt. Es wurden in Schweden 
deshalb sofort ein Generator- und Gasrat gebildet, Generatorgas-Spezial- 
kliniken gegriindet und 1941 die Entsch~idigungspflicht eingeffihrt. 

Unter den Zoonosen ist an erster Stelle die Rinderverseuchung mit Tuber- 
kulose zu erw~hnen. 10% aller TuberkulosetodesfSlle sind durch den Typus 
bovinus bedingt. Deshalb ist auch eine Typendifferenzierung zwischen dem 
Typus humanus und bovimls n6t~g. Auch der l~Iorbus Bang habe sich vermehrt,  
und das Maltafieber ist in Deutschland in der Nachkriegszeit durch verseuchte 
Schafherden aus Frankreich eingeschleppt worden. Es nimmt meist einen 
schweren Verlauf mit Orchitiden und sehweren Knochensch~den. Interessant 
ist, da{] die Tollwut, die frfiher fast ausschliel31ieh yon Hunden fibertragen 
wurde, jetzt zu 64 % yon Fiiehsen, Dachsen und Rehen auf  den Menschen iiber- 
tragen wird. Besonders h~ufig kommt die Tollwut in Mitteldeutschland vor. 
Die Zoonosen werden aueh dureh den modernen Sehiffs- und Flugverkehr be- 
giinstigt. In Westdeutschland steht jetzt ein Erlal3 uumittelbar bevor, der drei 
neue Berufskrankheiten anerkennen sell: Bronchitiden und Bronehopneu- 
monien, die durch Vanadium hervorgerufen werden (das besonders bei der ()l- 
heizung freigesetzt wird), weiter Lungenfibrosen durch I~artmetallstaub und 
das berufsbedingte Bronchialasthma - das in ~)sterreich bei B~ekern und 
Mfihlenarbeitern entsehSdigt wird - bei allen Berufen. Besonders h/~ufig ist 
jetzt das Druckerasthma infolge Polyester- und Polyisozyanatstaub. Der Vor- 
tragende beschloB seine Ausffihrungen mit einem Appell an die J~rzte, dureh 
intensive Mitarbeit bei der BekSmpfung der Berufskrankheiten diesem groften 
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Elend und Siechtum entgegenzuwirken. Die Berufskrankheiten k~nnen ebenso 
ausgerottet werden wie die einstigen Seuchenziige der Vergangenheit. 

Prof. Dr. Wiedmann, Wien: ~Elczembehandlung. ~> Von den drei Ekzemformen 
(Eecema vulgare, Eecema seborrhoieum und endogenes Ekzem, Neurodermitis) 
wird nur das Eeeema vulgare besi~roehen. Zu dessen Z ustandekommen gehSren 
ein auslosender Reiz und eine gewisse Bereitschaft mit einer streng eharak- 
terisierten Lokalisation (konditionell disponierter Organismus), die durch ver- 
schiedenste Faktoren zustandekommt (Lebensalter, Klima, Ern~hrung, innere 
Sekretion, Magen-Darmst~rungen, fokale Infekte usw.). 

Bei'der Entstehung eines Ekzems ist heute noch nieht gekl~rt, warum es 
trotz oft sehon jahrelang bestehendem Kontakt mit dem betreffenden Agens 
erst zu diesem Zeitpunkt zum Auftreten des Ekzems kommt. Als auslSsende 
Ursaehe kommen hier sicherlieh Fokaltoxikosen und mikrobielle IIauterkran- 
kungen in Frage. Eine wesentliche Rolle scheint hierbei das neuroendokrine 
System mit seinen Langerhansschen Zellen, die bis ins Stratum granulosum 
reichen und in ihren Granula Noradrenalin, Histamin und eventuell aueh 
Ox~ryptamin enthalten, zu spielen. Beim Ekzem sind n~mlieh diese Granula 
stark vermehrt, beim Neuroplegiker hingegen vermindert; es seheint hier also 
ein Angriffspunkt des ekzemat6sen Gesehehens zu liegen. Wie weit es sich aber 
letzten Endes bei diesen Ver~nderungen doch um ein allergisehes Gesehehen 
handelt, ist noch ungekl~rt. Die Entstehung des Streuekzems hat man sieh 
folgenderma~en vorzustellen: Sch~digende Noxen k~nnen dureh das ffir 
wasser- und fettlSsliche Substanzen durehg~ngige Stratum eorneum und luei- 
dum bis zu den Enden des vegetativen Nervensystems eindringen, und yon dort 
gelangen dann zentripetale Impulse bis zum gypothalamus und yon dort 
wieder zentrifugal in I~autbezirke, die mit dem sch~digenden Agens nicht in 
Beriihrung gekommen sind. Die Entstehung einer allergischen Sensibilisierung 
ist auf zwei Wegen denkbar: 1. Mikrobielle Toxine gelangen ins Blut und in die 
Lymphgef~[te und ffihren zur AntikSrperbildung mit nicht nur monovalenter, 
sondern auch polyvalenter Sensibitisierung. 2. Sensibilisierung dureh Verbindung 
eines nichtmikrobiellen Agens mit kSrpereigenem Eiweil~, das heil~t Auto- 
antigenbildung, die zur AntikSrperbildung ffihrt, welche dann fiber den ganzen 
K~rper verschleppt werden. 

Therapie des Ekzems: A. Urs~chliehe Therapie: 1. Fokussuche (Fokusnach- 
weis am besten durch l~eizbestrahlung und gleichzeitige Leukozytenkontrolle) 
und -sanierung, 2. Behandlung eventueller mikrobieller Uautinfekte, 3. Testung 
auf sensibilisierende Noxen mittels der Jadasonschen L~ppchenmethode und 
Ausschaltung derselben. B. Atlgemeinbehandlung: Beginn nach Milehtag (1 1 
gekochter Kuhmilch und 1 1 destilliertem Wasser), am nSchsten Tag 2,0 g 
Pyramidon naeh dem Frfihstiick, weiter durch 10 Tage 4 × 1 g Urethan 
(Leukozytenkontrolle!), wodureh Juckreiz und entzfindliche Erscheinungen 
gut beeinflul3t werden. Auf der Wirkung als Neuroplegikum beruht die Anwen- 
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dung yon Largactil und Phenergan (3 × taglich 25-50 mg i. m.). Eine Cortison- 
behandlung soll nur im Krankenhaus und wegen der gef~hrlichen Nebenwir- 
kungen nur in lebensbedrohlichen Fallen durchgefiihrt werden. Lokal werden 
auf n~issende Stellen diinne Teeabkochungen, 2-3 × t~glich durch 20 Minuten 
kalte Borsaureumschlage (1%ig) und anschliel~end zur Verhinderung der Aus- 
trocknung der epithelentbl~Bten Hautzellen Borkiihlsalbe (Bas. ung. und 1%ige 
Borl6sung aa) verordnet. Nach AufhOren des Nassens Auftragen yon Pasta zinei 
und 20%ig 01. jee. aselli, weiter Tet. rusci 1%ig in verdiinntem Alkohol oder 
Steinkohlenteer (dutch drei Tage ganz diinn taglich neu auf die alte Sehieht 
auftragen, anschlieBend darauf durch 3 Tage Einfetten mit Pasta zinei). Zu- 
letzt kann noch eine R0ntgenbestrahlung mit 50-100 r versucht werden. 

Prof. Dr. PansY, Hamburg: ~_Fettsucht >~. Von Fettsueht kann man sprechen, 
wenn das normale K~rpergewicht (einfachste Formel: Sollgewieht ~ K~rper- 
lange in em weniger 100) um mehr als 15% iiberschritten wird. Der hier inter- 
essierende Fettbestand des Menschen ist sehr variabel, nimmt mit dem Alter zu 
und im hSchsten Alter wieder etwas ab. Weiter besteht ein deutlicher Ge- 
schlechtsunterschied. Leider sind auch heute noeh die meisten Probleme bei der 
Fettsucht v~llig ungeklart. Beim Gewicht besteht trotz oft sehr variablem 
KalorienverschleiB eine ausgepr~gte Homoiostase, die durch Zentren im 
Hypothalamus reguliert wird. Experimentell konnten in der Nahe der Vier- 
hfigelplatte drei Zentren fiir Hunger, Appetit und SattigungsgefiihI naehge- 
wiesen werden. 

Im folgenden brachte der Vortragende ein Einteilungsschema der Fett- 
sucht: I. regulatorisehe Fettsucht:  A. corticale Fettsucht:  1. Mastfettsucht, 
2. konstitutionelle Fettsucht, 3. genetische Fettsucht (Gewohnheit), 4. eharak- 
terolog!sch bedingte Fettsucht (Falstaff), 5. berufsbedingte Fettsueht (KSche), 
6. soziologisch bedingte Fettsucht (orientalisches Sch~nheitsideal). B. Hypo- 
thalamische Fettsucht:  postenzephalitisch, Tumor der Hypothalamusregion. 
II. igetaboliseh bedingte Fettsucht:  1. Endoerin: Hyperinsulinismus, Hypo- 
thyreose und St~rung des Kohlehydrathaushaltes beim Morbus Cushing, 2. ve- 
getativ bedingt (bei Hypoglykamietendenz), 3. Lipophilie: Dercumsche 
Krankheit, Liposarkom und lipophile Dystrophie (Bansi). 

Naeh Jean Mayer h~ngt die Regulation des Hungergefiihls im Thalamus 
yon der HShe tier arteriovenSsen Blutzuckerdifferenz ab. Interessant ist, dab 
nach Versuehen des Vortragenden bei manchen Fettsuchtsformen nach Zueker- 
zufuhr die vensse Blutzuekerlage unverandert blieb, wahrend die arterietle 
Blutzuckerlage ein pathologisehes Verhalten zeigte. Bei der sogenannten 
Ataxie des Gewiehtes handelt es sich vorwiegend um eine Wasserstoffwechset- 
stSrung (Fettgewebe enthalt nur 20-30% Wasser gegeniiber 65% des iibrigen 
Gewebes). Beim Fettsiichtigen sind Aldosteron und Adiuretin (280 gegeniiber 
100 normal) stark vermehrt, ttingegen sind das extrazellulare Wasser ebenso wie 
das Blutgesamtvolumen und die Glomerusfiltrationsleistung stark vermindert. 
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Zusammenfassend wurde gesagt, d a b  die Fet tsucht  auf einem Zuviel an 
Kalorienaufnahme und einer zu geringen Verbrennung beruht. Zus~tzlich sind 
aber gewisse regulatorisehe St(~rungen sowie gewisse konstitutionelle ~¢[omente 
mal~gebend. Die Therapie hat  'auch heute unbedingt in Einschr~nkung der 
Kalorienzufuhr, das heii~t in M~i3igkeit, zu bestehen. Vor allem sind Kohte- 
hydrate zu vermeiden, die zur Wasserretention fiihren. Auch bei l~ungernden 
kommt es zu starken K0rpergewichtsschwankungen, da es am 8.-10. Tag durch 
Gegenregulationen zu einer Rehydrierung kommt. Zusiitzlieh kOnnen unter- 
stiitzend durch einige Wochen Weekamine, Preludin und Reginon gegeben 
werden. Leider ist der Dauererfolg aber sehr gering, da nur etwa 10 % der Leute 
die Gewichtsabnahme halten. In  Hamburg erzielte der Vortragende auch mit 
ldeinen Thyreoideadosen Erfolge; eine Anwendung in 0sterreieh ware aber 
infolge der Strumaneigung nur mit gro~er Vorsich$ zu versuchen. 

M i t t e i l u n g e n  - C o m m u n i c a t i o n s  

Arbeitstagung 6ber vollwertige Ern&hrung und Gemeinschafts- 
verpflegung 

veranstaltet yon der Schweizerischen Gesellschaft ffir Ern~hrungsforschung und der 
Schweizerischen Gesellschaft ffir Pr~ventivmedizin, in Ztmammenarbeit mit dem Institut 
fiir Ern~hrungsforschung, R(ischlikon-Ziirieh 

Donnerstag, den 12. )Iai 1960 

Vorsitzender: Prof. Dr. reed. E. Grandjean, Zftrich 

10.00 Uhr ErSffnung der Tagung 
PD Dr. reed. H. Kapp, Basel 

10.15 Uhr Vollwertige Erndhrung in der Gemeinschaftsverpflegung 
Prof. Dr. med. A. Fleisch, Lausanne 

I 1.15 Uhr Digitkost bei Gemeinschaftsverpflegung 
PD Dr. reed. H. Kapp, Basel 

Vorsitzender: Prof. Dr. reed. A. Fleisch, Lausanne 

14.15 Uhr 2qdhrsto~verluste dutch Transport, I~agerung und Zubereitung 
Dr. R. Zacharias, Stuttgart-Hohenheim 

15.15 Uhr Probleme der •iihrwertverbesserung durch verschiedene Zusiitze 
Dr. rned. J. C. Somogyi, Riisehlikon-Ziirich 

16.15 Uhr JFremdzusdtz~ in Nahrungsmitteln 
(Farbstoffe, Konservierungsmittel, Spritzmittelriiekstiinde) 
Prof. Dr. O. HSgl, Bern 

17.15 Uhr Physiologie konservierter ~'ahrungsmittel 
(Sterilisierung, Tiefkii]llung und Bestrahlung} 
Prof. Dr. med. lind phil. K. Lang, Mainz 

19.15 Uhr Gemeinsames Naehtessen der Teilnehmer im Kursaal-Restaurant in Baden 
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