
Soz Praeventivmed 1989; 34:81-84 

Miissen die Em/ihmngsempfehlungen revidiert werden? 
Monika Eichholze/, Georg Brubache/ 

' Medizinisch-geriatrische Klinik, Kantonsspital Basel 
2 F. Hoffmann-La Roche, Basel 

Ernfihrungsempfehlungen existieren weltweit in einer 
nicht absehbaren Vielfalt, In diesem Artikel kann nur 
auf wissensehaftlich begrtindete Empfehlungen tier 
westlichen Welt, insbesondere der Schweiz, eingegan- 
gen werden. Dabei interessieren wiederum nut Emp- 
fehlungen, die sich an eine gesunde Bev/31kerung wen- 
den und gesundheitliche Aspekte zur Zielsetzung 
haben. Ob diese Ern~ihrungsempfehlungen revidiert 
Werden mtissen, soil anhand der folgenden Fragen 
beantwortet werden: 

1. Was existieren ftir Empfehtungen? 
2, Was sind die Ziele dieser Empfehlungen? 
3. Basieren sie - wie dies yon der WHO in ihrem 

Konzept <<Gesundheit far alle his zum Jahre 2000>, 
gefordert wird - auf 
a) klaren Vorstellungen tiber lokale Ernghrungsge- 

wohnheiten 
b) wissenschaftlich klaren Zusammenh~ingen zwi- 

schen Ern~hrungsgewohnheiten und Morbidit~it 
bzw. Mortalitgt? 

Was existieren fiir Empfehlnngen? 
In den meisten europ~iischen L~indern existieren 
Ernahrungsempfehlungen, die yon nationalen und/ 
Oder privaten Gruppierungen ausgehen; die WHO hat 
diese Empfehlungen zusammengefasst und generali- 
siert [1]. 
In der Schweiz gibt es, im Vergleich zu den meist sehr 
detaillierten Empfehlungen anderer L~nder yon offi- 
zieller Seite (d. h. ursprtmglich ausgehend yon der 
Eidgen6ssischen Ern~ihrungskommission) nur die 
Ernpfehlungen des Zweiten Schweizerischen Ern~ih- 
rUngsberichts (2. SEB) [2], die besagen, dass der 
Schweizer zuviel, zu fett, zu stiss und zu wenig Ballast- 
stoffe isst. Nattirlich existieren noch weitere Empfeh- 
lungen (z. B. im Rahmen yon Ern~ihrungskampa- 
gnen), aber sie sind eher spezifischen Ern~hrungspro- 
blemen (z. B. Kariesprophylaxe) gewidmet oder wen- 
den sich an eine begrenzte Bev61kerungsgruppe. Es ist 
zu beachten, dass die Bekampfung chronischer 
Erkrankungen in der Schweiz offiziell weitgehend in 
den H~inden der Kantone liegt. In der Folge soil hier 
nur auf die Empfehlungen des 2. SEB eingegangen 
Werden. 

Was sind die Ziele solcher Empfehlungen? 
Wie andere Gesundheitsempfehlungen sind Ernah- 
rUngsernpfehlungen darauf ausgerichtet, Morbidit~it 

und Mortalit~t in der Zielgruppe zu vermindern. Bis in 
die sechziger Jahre sollten Ern~ihrungsempfehlungen 
haupts~chlieh Mangelerkrankungen verhindern, 
Dutch die massive Zunahme vor allem der Herz-Kreis- 
lauf-Erkrankungen nach dem Kriege haben sich die 
Priorit~ten zur Verht~tung von chronisch degenerati- 
ven Erkrankungen bin verschoben. Eine Reduktion 
frtihzeitiger Todesfglle sowie Verbesserung der 
Lebensqualit~it bis ins hohe Alter soll durch die 
Bek~tmpfung der f~31genden Krankheiten, die m6gli- 
cherweise unter anderem mit Ern~ihrung zusammen- 
h~ingen, erreicht werden: Herzinfarkt, Hirnschlag, 
Hypertonie, Krebs, Lebererkrankungen (Alkohol), 
Gallensteine, Zahnerkrankungen, Diabetes, Osteopo- 
rose usw. 
Durch die Ji_nderung der Zielsetzung steht bei den 
neuen Empfehlungen nicht mehr die mOglichst vielsei- 
tige Ern~ihrung im Vordergrund, sondern die Beto- 
hung adAquater Mengen und Proportionen [1]. 

Basieren die Ern~ihrungsempfehlungen 
auf klaren Vorstellungen fiber 
schweizerische Emiihrungsgewohnheiten? 
Dazu ein Beispiel aus dem 2. SEB: ,,Der Schweizer isst 
zu st~ss: Der hohe Zucker- und St~ssigkeitenkonsum, 
tier vor allem bei Kindern exzessive Formen angenom- 
men hat, gibt zu Bedenken Anlass.>, [2] 
Dem Schweizer stehen nach Angaben des Schweizeri- 
schen Bauernsekretariats in Brugg pro Kopf 42--43 kg 
Zucker j~,hrlich zur Verftigung, was etwa einem Anteil 
yon 14 bis 16 % an der Gesamtenergie entspricht [2]. 
Wer konsumiert nun diesen Zucker? Da der Stissig- 
keitskonsum bis anhin vor allem in bezug auf Karies- 
prophylaxe von Interesse war, und da wiederum weni- 
get die konsumierte Menge als die Hgufigkeit und 
Dauer des Konsums interessierte, liegen zurzeit prak- 
tisch keine Daten tiber die Menge der Stissigkeiten, die 
einzeine Bev61kerungsgruppen konsumieren, vor. 
Somit beruhen die obigen Aussagen nicht auf klaren 
Vorstellungen tiber Ern~ihrungsgewohnheiten einzel- 
net BevNkerungsgruppen, wie dies yon der WHO 
gefordert wird. 

Basieren die Erniihrungsempfehlungen 
auf wissenschaftlich klaren Zusammenh/ingen 
zwischen Ern/ihrungsgewohnheiten 
und Morbiditiit bzw. Mortalit~t? 
Hinweise darauf, dass Herz-Kreislauf-Krankheiten 
und Krebs - die zwei h~ufigsten Todesursachen in der 
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Schweiz - verhtitbar sind, geben internationale Hgu- 
figkeitsvergleiche, s~ikul~ire Trends und Migrationsstu- 
dien. Auf der Suche nach mOglichen Risikofaktoren 
wurden auch Korrelationen zwischen Ern~ihrungsbe- 
standteilen und Gesundheitszustand gefunden. Damit 
diese Zusammenhfinge als kausal erachtet werden 
k6nnen, mtissen aber eine Serie von Bedingungen [3] - 
wie zum Beispiel Konsistenz ~ der Resultate - erftillt 
sein. Aufgrund dieser Bedingungen kann eine einzelne 
Studie zwar Hinweise tiber kausale Zusammenh~inge 
geben, sie ftir sich alleine kann aber keinen Tatbestand 
beweisen. Diese Bedingungen bringen es auch mit 
sich, dass ein kausaler Zusammenhang nut mehr oder 
weniger eindeutig nachgewiesen werden kann. 
Im Zusammenhang mit den beiden Feststellungen des 
2. SEB, dass der Schweizer zu stiss und zuviel isst, soil 
nun t~berprtift werden, ob Zusammenh~inge zwischen 
Zuckerkonsum bzw. Obergewicht und der Gesundheit 
gezeigt werden k6nnen und wie konsistent diese 
Zusammenh~nge sind. 

Zuckerkonsum und Gesundheit 
Hohem Zuckerkonsum (Sucrosekonsum) werden viele 
krankmachende Einfltisse angelastet; hier soil nur auf 
Zahnkaries, Vitaminmangel, Obergewicht, Diabetes 
mellitus und Herzinfarkt eingegangen werden. 
Zahnkaries: Dass Zucker eine Rolle spielt bei der Ent- 
stehung von Karies ist unbestritten. Nicht die einge- 
nommene Menge ist aber von Bedeutung, sondern ob 
der Zucker zwischendurch eingenommen wird und wie 
lange er in direktem Kontakt mit den Z~ihnen steht. 
Einschr~inkung der konsumierten Menge bringt nur 
etwas, wenn dies rigoros geschieht [5]. 
Vitaminmangel: Da der Zucker nur ~<leere Kalorien~> 
enth~ilt, ist es denkbar, dass ein hoher prozentualer 
Anteil an Zucker an den Gesamtkalorien zu Vit- 
aminmangel ftihren k6nnte. In der Schweiz gibt es laut 
2. SEB Bev61kerungsgruppen, die kritisch mit Vit- 
aminen versorgt sind. Ein Zusammenhang der kriti- 
schen Vitaminversorgung mit dem aktuellen Zucker- 
konsum dieser Bev61kerungsgruppen wurde aber nicht 
untersucht. 
Obergewicht: Zuckerkonsum wird neben vielen ande- 
ren Faktoren, wie zum Beispiel soziologischen Aspek- 
ten, als m6gliche Ursache des Ubergewichts in 
Betracht gezogen. Dazu ist zu sagen, dass der K6rper 
ftir die Speicherung yon Zucker als Fett mehr Energie 
verbraucht, als dies fiir Fett der Fall ist. Zucker ist 
somit im Vergleich zu Fett kein Dickmacher. 
l]bergewichtige Personen essen, wie anhand mehrerer 
Studien gezeigt werden konnte, nicht gr6ssere Mengen 
an Stissigkeiten als dtinne Leute [6-8]. Es ist allerdings 
bei solchen Studien m6glich, dass die 121bergewichtigen 
ihr Essen bereits ver~indert haben, um Gewicht zu 
verlieren [9]. Zuckerkonsum im Zusammenhang mit 

' Konsistenz: Eine Eigenschaft yon Messungen, bei Wiederholung 
hohe Obereinstimmung zu zeigen [4]. 

Gewichtsreduktion ist nur insofern relevant, dass eine 
Einschrfinkung <<leerer Kalorien>> kein Risiko (z. B. 
Vitaminmangel) mit sich bringt und der ungtinstige 
Einfluss des Zuckers auf den Hunger/S~ittigungsme- 
chanismus ausgeschaltet wird. 
Diabetes mellitus: Im Zusammenhang mit Diabetes 
mellitus Typ II werden verschiedene ausl6sende Fak- 
toren, wie zum Beispiel hoher Fett- und Zuckerkon- 
sum sowie eine insgesamt zu hohe Kalorienzufuhr 
bzw. Obergewicht, diskutiert. Der Zusammenhang 
mit 121bergewicht ist am besten etabliert, for hohen 
Zuckerkonsum ist er eher nicht nachweisbar [1]. 
Herzinfarkt: Zahlreiche Untersuchungen tiber den 
Zuckerverzehr und die H~iufigkeit yon Herzinfarkt 
[10] lieferten keine schltissigen Beweise ftir eine kau- 
sale Rolle des Zuckers. Es ist zwar erwiesen, dass der 
Verzehr yon Zucker Blutfettwerte erh6ht; ob dieser 
Mechanismus, der neben dem Cholesterin vor allem 
den Triglyzeridspiegel beeinflusst, quantitative Bedeu- 
tung hat, ist schwer abzuschgtzen. Art und Menge der 
Nahrungsfette spielen nach wie vor die dominierende 
Rolle. 
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass beim 
heutigen Stand des Wissens nur ein direkter Zusam- 
menhang zwischen Zuckerkonsum und Zahnkaries 
gezeigt werden kann, wobei die konsumierte Menge 
nut sekund~ir yon Bedeutung ist. 

Ubergewicht und Gesundheit 
Der m6gliche Einfluss des 121bergewichts bzw. des K6r- 
perfetts auf die Gesundheit wird hier nur in bezug auf 
die Gesamtmortalit~it analysiert. 
Erwartungsgem~iss befasst sich die aktuelle Literatur 
[11] zu diesem Thema haupts~ichlich mit M~innern. Die 
wenigen Frauenstudien lassen keine detaillierten Ana- 
lysen zu. Ftir M~nner zeigt sich eine Tendenz zu einer 
U- bzw. J-f6rmigen Beziehung zwischen Gesamtmor- 
talit~it und K6rpergewicht [12-15]. Diese Beziehung 
scheint altersabh~ingig zu sein, das heisst, ein Zusam- 
menhang zeigt sich am deutlichsten far junge M~inner 
und vergleichsweise schw~icher bis verschwindend ftir 
Mfinner ab etwa 45-55 Jahren [12, 15, 16]. Das K6r- 
pergewicht mit dem geringsten Mortalittitsrisiko ist 
schwierig zu bestimmen; anhand der vorliegenden Stu- 
dien liegt es zwischen minus 20% und plus 30% des 
<~Durchschnittsgewichts>>, wobei die Durchschnitts- 
werte von Studie zu Studie variieren k6nnen [15, 17]. 
Angenommen, die Beziehung zwischen K6rperge- 
wicht und Gesamtmortalit~it sei U- bzw. J-f6rmig, so 
nimmt das Mortalit~itsrisiko im unteren Tell der Kurve 
wieder zu. Nur vereinzelte Studien versuchten zu eru- 
ieren, ob dieser Effekt auf vermehrtem Rauchen in 
dieser Gruppe oder einer - zum Zeitpunkt der Mes- 
sung - vorbestehenden Krankheit beruhte. Im 30-Jah- 
res-Follow-up der Framingham-Studie [18] erwies sich 
das Rauchen als der wesentliche Faktor. In der Ameri- 
can Cancer Study [15] und einer neueren finnischen 
Studie [19] war die Kurve auch far Nichtraucher J- 
f/3rmig. Der Einfluss einer vorbestehenden Krankheit 
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Wurde zwar in der American Cancer Study durch den 
Ausschluss Erkrankter und in der finnischen Studie 
dutch Ausschluss der ersten zwei Jahre des Follow-ups 
berticksichtigt. In der Cancer Study war aber der 
Gesundheitszustand <~self-reported,~ und in der finni- 
schen Studie die Gruppe der Nichtraucher klein. 
Damit bleibt das untere Ende der Gewichtskurve ein 
nicht absch~tzbares Risiko. Neueste Studien weisen 
nun sogar darauf hin, dass allenfalls das K6rperge- 
wicht als solches von geringerer Bedeutung sein 
k/Snnte, als die Verteilung des K6rperfetts tiber den 
K6rper (bestimmt z. B. dutch die sogenannte <<waist to 
hip ratio,~) [21, 20]. Dies w~ire yon besonderer Bedeu- 
tung, da dieses VerhNtnis wahrscheinlich dutch 
Gewichtsreduktion nicht verandert werden kann [22]. 
Somit ist das heutige Wissen fiber die Beziehung zwi- 
schen K6rpergewicht und der Gesamtmortalitat inamer 
noch ltickenhaft und begrenzt konsistent, insbeson- 
dere in bezug auf eine Gesamtbev61kerung. 

Miissen die Erniihrungsempfehlungen 
revidiert werden? 
Diese Frage wurde hier nur im Zusammenhang mit 
wissenschaftlich begrUndeten, auf gesundheitliche 
Aspekte ausgerichtete Ern/ahrungsempfehlungen west- 
licher Lhnder bzw. der Schweiz beleuchetet. Mtissen 
also die Ern~hrungsempfehlungen des 2. SEB, die 
dern Schweizer raten, weniger, weniger stiss, weniger 
fett und mehr BaUaststoffe zu essen, revidiert werden, 
das heisst, erffillen sie die vonder  WHO geforderten 
Bedingungen, Empfehlungen auf fundiertem Wissen 
tiber Ernhhrungsgewohnheiten und auf wissenschaft- 
lich klaren Zusammenh~ingen zu basieren, nicht? 
Schon eine stichprobenartige Uberprtifung zeigt, dass 
Unsere Kenntnisse fiber Ern/~hrungsgewohnheiten - 
bier Zum Beispiel den Zuckerkonsum - immer noch 
ltickenhaft sind, die Empfehlungen also zum Tell auf 
Annahrnen oder Eindrticken beruhen. Auch im 
Zusammenhang mit den geforderten wissenschaftlich 
klaren Zusammenhangen ware es wtinschenswert, 
rnehr zu wissen und konsistentere Resultate - im tibri- 
gen die zwei einzigen Aspekte, die wir hier zu den 
geforderten wissenschaftlich klaren Zusammenh/angen 
stichprobenartig tiberprtifen konnten - vorweisen zu 
k6nnen. So w~ire es zum Beispiel in bezug auf Zucker- 
konsurn und Gesundheit interessant, mehr zu wissen 
tiber einen m6glichen Einfluss auf die Vitaminversor- 
gung. In bezug auf K6rpergewicht und Mortalit/~tsri- 
siko Ware es wtinschenswert, mehr zu wissen tiber das 
erh6hte Risiko von Untergewicht, mehr zu wissen 
tiber das Risiko yon Frauen, und mehr zu wissen tiber 
die m6glicherweise gesundheitlich wichtigere Vertei- 
lung des K6rperfetts fiber den K6rper als K6rperge- 
Wicht als solches. Obwohl sich die Basis bei stichprobe- 
nartiger 121berprtifung zum Tell als ungentigend 
erweist, halten wir eine Revision dieser Empfehlungen 
nicht ftir notwendig, da auch eine revidierte Fassung 
die gleiche Basis vorweisen wtirde. Es stellt sich aber 
die Frage, ob tiberhaupt Ern/~hrungsempfehlungen 

erlassen werden sollten. Die aktuelle weite Verbrei- 
tung chronischer Erkrankungen macht es allerdings 
vertretbar, diese Krankheiten auch mit wissenschaft- 
lich nicht eindeutigen Grundlagen bek~,mpfen zu wol- 
len. Deshalb kommen wit zum Schluss, dass die 
Ern/ahrungsempfehlungen nicht revidiert, sondern 
relativiert werden sollten, das heisst, wir sind nicht 
gegen Ern~ihrungsempfehlungen als solche, sondern 
gegen eine LoslOsung dieser Empfehlungen von ihrer 
wissenschaftlich immer noch lfickenhaften und 
umstrittenen Basis, da damit allf~illige gesundheitliche 
Risiken von Ern~ihrungsempfehlungen ausser acht 
bleiben k6nnten. Zur Basis gehOrt im fibrigen auch die 
Zielsetzung der Empfehlungen, ngmlich Lebensquali- 
tat bis ins hohe Alter zu garantieren. Mit der Beach- 
tung dieser Zielsetzung soil verhtitet werden, dass sich 
die Ern~ihrungsempfehlungen l~ingerfristig als kontra- 
produktiv erweisen [23]. 

Znsammenfassung 
Zur Diskussion stehen die Ern~ihrungsempfehlungen des Zweiten 
Schweizerischen Ern/ahrungsberichts. Die vonder  WHO ftir Ern/~h- 
rungsempfehlungen geforderte Basis, n~imlich gute Kennmise fiber 
lokale Ern~ihrungsgewohnheiten sowie wissenschaftlich klare Zu- 
sammenh/inge zwischen Ern~ihrungsgewohnheiten und Gesundheit 
ist - stichprobenartig geprtift - nur ltickenhaft vorhanden. Eine 
Revision der Empfehlungen ergibt keine eindeutigere Basis. Gleich- 
zeitig sind pr/iventive Massnahmen aufgrund der grossen Verbrei, 
tung chronischer Erkrankungen verst~indlich. Deshalb wird ftir eine 
Relativierung der Empfehlungen pl~idiert, das heisst, die stete 
Beachtung der umstrittenen wissenschaftlichen Basis soil mOgliche 
negative EinfliJsse von Empfehlungen verhindern. 

R~sum6 
Faut-U changer les recommandations nutritionnelles? 
Les recommandations du deuxi6me rapport suisse sur ia nutrition 
sont l'objet de la discussion. Le fondement scientifique pr6conis6 par 
I'OMS pour l'61aboration des recommandations en mati~re de nutri- 
tion - une bonne connaissance des habitudes alimentaires locales et 
la mise en 6vidence d'une relation claire entre habitudes alimen- 
taires et sant6, test-Le sur des 6chantillons de population - n'est 
qu'incompl~tement r6alis6. Une rdvision des recommandations ne 
reposera pas sur une base plus solide. Cependant, face h l'augmenta- 
tion de la pr6valence des maladies chroniques, il est compr6hensible 
que des mesures pr6ventives soient souhait6es. Nous proposons en 
consdquence de relativiser les recommandations en mati~re de nutri- 
tion et de prendre en consid6ration la faiblesse de leur base scientifi- 
que, afin d'6viter les effets ndgatifs possibles de leur application. 

Summary 
Should Swiss Dietary Guidelines be Changed? 
The dietary recommendations of the Second Swiss Nutrition Report 
are in part based on incomplete knowledge about nutritional pat- 
terns of the Swiss population and on controversial results of relations 
between nutritional status and health, thus do not fulfill completely 
the WHO requirements for dietary guidelines. A new set of recom- 
mendations would not be based on better knowledge. However, 
efforts to prevent the widespread chronical diseases, e.g. by dietary 
measures are understandable. We therefore recommend to apply 
dietary guidelines never without considering their controversial 
incomplete scientific basis and to prevent by this a possible negative 
impact of dietary guidelines. 
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