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Die Ernährungsempfehlungen der
European Society of Cardiology wie-
derholen Empfehlungen verschie-
denster Fachgesellschaften, die wie-
derum seit etwa 40 Jahren im We-
sentlichen unverändert sind [1].
Kannes sein,dassWissenschaft keine
Fortschritte gemacht hat, dass die
Empfehlungennicht in Fragegestellt
wurden, dass hier völliger Konsens
erzieltwurde?DievorliegendeÜber-
sichtsarbeit nimmt die Gliederung
der Empfehlungen der European So-
ciety of Cardiology auf, und disku-
tiert die Empfehlungen im Lichte
neuer wissenschaftlicher Ergebnisse
kritisch.

„Saturated fat to account for
< 10 % of total energy intake,
through replacement by polyun-
saturated fatty acids.“

Diese tradierte Ernährungsempfeh-
lung beruht nicht auf wissenschaftli-
chenDaten, sondern auf einer politi-
schen Entscheidung [2]. In einem ak-
tuellen systematischen Review mit
Meta-Analyse zum Verzehr von Fett
auf Basis von 32 beobachtenden Stu-
dien mit 512 420 Teilnehmern und
15945 Ereignissen wurde für die
meisten gesättigten Fettsäuren kein
Zusammenhang mit koronaren
Ereignissen gefunden – weder für
denVerzehr, noch für die Spiegel [3].
Höhere Spiegel der gesättigtenMar-
garinsäure waren sogar mit einem
niedrigeren Risiko für koronare
Ereignisse assoziiert (RR 0,77; 95%CI
0,63–0,93) [3]. Eine aktuelle Meta-
Analyse der Interventionsstudien,
die zum Zeitpunkt des Entstehens
der Empfehlung vorlagen, fand zwi-
schen Interventions- und Kontroll-
gruppen keine Unterschiede bei
Gesamtmortalität (risk ratio (RR)
0,996; 95 % Konfidenzintervall, CI
0,865–1,147). Auch hinsichtlich kar-

dialer Mortalität bestanden keine
Unterschiede (RR 0,989; 95 % CI
0,784–1,247; [2]). Neuere Interventi-
onsstudien änderten anderDatenla-
ge nichts [3, 4].
Verfechter der Empfehlung weisen
darauf hin, dass gesättigte Fettsäu-
ren LDL anheben, was vor dem Hin-
tergrundder konsistentenDaten aus
Epidemiologie und Interventionsstu-
dien aber von untergeordneter Be-
deutung seinmuss.

Die biologischen Eigenschaften ein-
zelner gesättigter Fettsäuren sind
nicht identisch. Die biologischen Ei-
genschaften der mehrfach ungesät-
tigten Fettsäuren hingegen sind au-
ßerordentlich divers, wie eine grob
vereinfachte Betrachtung erklärt:
von den omega-6 Fettsäuren gelten
Metaboliten der Arachidonsäure
(weniger der Linolsäure) als pro-in-
flammatorisch. Von den marinen
omega-3 Fettsäuren gelten Metabo-
liten der Eicosapentaensäure als an-
ti-inflammatorisch,währendzahlrei-
che Metaboliten der Docosahexaen-
säure die Auflösung einer inflamma-
torischen Reaktion unterstützen [5,
6].NochgrößereUnterschiede inden
biologischen Wirkungen existieren
zwischen der pflanzlichen omega-3
Fettsäure alpha-Linolensäure und
EPA undDHA [5, 6]. In Interventions-
studien zeigte sich, dass der Ersatz
von gesättigten Fettsäuren durch
mehrfach ungesättigte omega-6
Fettsäuren trendweise sogar die To-
desraten an koronarer Herzerkran-
kung und kardiovaskulären Erkran-
kungen erhöht,währenddies für die
mehrfach ungesättigten omega-3
Fettsäuren nicht gilt [7]. Es ist daher
nichtmehr sinnvoll, sonderneherge-
fährlich,mehrfachungesättigteFett-
säuren summarisch zu betrachten
und/oder zu empfehlen.

Zusammenfassend spiegelt die
Empfehlung der ESC ein veraltetes
Denkmuster bei Fettsäuren, das ei-
ner aktuellen Überprüfung nicht
standhält. DiegegenwärtigeDaten-
lage bescheinigt den gesättigten
Fettsäuren keinen negativen Effekt,
der eine Beschränkung auf die oh-
nehin willkürlichen 10 % der zuge-
führten Energie rechtfertigen wür-
de. Der vorgeschlagene Austausch
gesättigter Fettsäuren durch mehr-
fachungesättigte Fettsäuren ist auf-
grund der großen Unterschiedlich-
keit der mehrfach ungesättigten
Fettsäuren unsinnig.

„Trans unsaturated fatty acids:
as little as possible, preferably
no intake from processed food,
and < 1 % of total energy intake
from natural origin.“

Mehrere Publikationen aus den Ver-
einigten Staaten zeigten für einen
hohen Verzehr bzw. hohe Spiegel
von Trans-Fettsäuren eine Dosis-
bzw. Konzentrations-abhängige Be-
ziehungvonTrans-Fettsäurenzukar-
diovaskulären Ereignissen [8, 9]. Es
warallerdings schonfrüheraufgefal-
len, dass Verzehr von Trans-Fettsäu-
ren natürlichen Ursprungs, die in
Milch, Milchprodukten und Rind-
fleisch vorkommen, möglicherweise
nicht mit kardialen Ereignissen kor-
relieren[8].AuchhierzeigenBiomar-
ker ein genaueres Bild: Hohe Spiegel
vonTrans-Fettsäuren inErythrozyten
korrelierten konzentrationsabhän-
gig mit kardialen Ereignissen, wobei
diese Befunde vor allem auf den ho-
hen Konzentrationen von Trans-
Fettsäuren aus der Lebensmittelpro-
duktion beruhten[z.B. 9]. In den Ver-
einigten Staaten wurden daraufhin
Maßnahmen ergriffen, die zu einer
deutlichenReduktionderTrans-Fett-
säuren aus der Lebensmittelproduk-
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tion führten, woraufhin ihre Spiegel
in den Erythrozyten sanken [10, 11].
Trans-Fettsäuren natürlichen Ur-
sprungs blieben hingegen im We-
sentlichen unverändert [10, 11]. Mit
der gleichen Messmethode gemes-
sen findet man derzeit Spiegel von
Trans-Fettsäuren aus der Lebensmit-
telproduktion in Erythrozyten in den
USA noch etwas höher als in Europa,
bzw. in Deutschland [11, 12]. Bislang
war es aber unbekannt, ob diese
niedrigen Spiegel von Trans-Fettsäu-
ren in Erythrozytenmit kardiovasku-
lären Ereignissen korrelieren. In ei-
ner eigenenUntersuchung in Zusam-
menarbeit mit LURIC sind wir erst-
malsder Fragenachgegangen,obdie
in Europa üblichen niedrigen Spiegel
von Trans-Fettsäuren mit kardialen
Ereignissen korrelieren. Wir fanden
kein erhöhtes Risiko für Trans-Fett-
säuren aus der Lebensmittelproduk-
tion für Gesamtmortalität oder kar-
diale Ereignisse, während Trans-Fett-
säuren natürlichen Ursprungs invers
mit Gesamtmortalität und kardialen
Ereignissen, insbesondere demplötz-
lichenHerztod korrelierten (unpubli-
ziert). Auf Basis dieser neuen undbis-
lang einzigartigen Daten ist es unnö-
tig, die Einnahme von Trans-Fettsäu-
ren aus der Lebensmittelproduktion
weiter zu reduzieren. Der Rat der Eu-
ropäischen Kardiologengesellschaft,

< 1 % der Gesamtenergie aus Trans-
Fettsäuren natürlichen Ursprungs
aufzunehmen,entbehrtnichtnurder
Grundlage, sondern erscheint kont-
raproduktiv.

„< 5 g Salt per day“

Menschen können Hunger auf Salz
entwickeln, was dafür spricht, dass
eine minimale Salzaufnahme für
Menschen erforderlich ist. Insofern
wirkt die Empfehlung der ESC schon
auf den ersten Blick merkwürdig. Ei-
ne aktuelle Meta-Analyse umfasste
23Kohorten-StudienundzweiNach-
verfolgungen von Interventionsstu-
dien, und insgesamt 273 683 Perso-
nen. Es fand sich, dass eine Salzzu-
fuhr zwischen 5g und 8,5 g /Tag mit
einem niedrigeren Risiko für Ge-
samtmortalität (hazard ratio, HR
0,91; 95 % CI 0,82–0,99) und für kar-
diovaskulärer Ereignisse (HR 0,90; 95
%CI 0,82–0,99) korrelierte als eine
täglicheSalzzufuhr<5g /Tag[13]. Im
Vergleich zu einer täglichen Salzzu-
fuhr von 5 – 8,5 g war eine höhere
tägliche Salzzufuhrmit erhöhtemRi-
siko für Gesamtmortalität (HR 1,16;
95%CI 1,0 – 1,30) und kardiovaskulä-
re Ereignisse verbunden (HR 1,12; 95
% CI 1,02–1,24) [13]. Eine Cochrane-
Analyse randomisierter Studien fand
die Datenlage seinerzeit noch unzu-
reichend für eine eindeutige Aussa-

ge [14]. Zusammenfassend ist derRat
der Europäischen Kardiologenge-
sellschaft, die täglicheSalzaufnahme
unter 5 g zu reduzieren nicht nur
nicht belegt, sondern sogar kontra-
produktiv.

„30–45 g fibre per day, from
wholegrain products, fruit
or vegetables“

In den Leitlinien der Europäischen
Kardiologengesellschaft wurde die
Empfehlung zur faserreichen Kost
noch damit begründet, dass sie die
post-prandiale Glucose-Antwort ab-
mildert, und Cholesterin und LDL
senkt [1]. In einer inzwischen publi-
zierten systematischen Übersicht mit
Meta-Analyse von22Kohortenstudi-
en wurde berichtet, dass pro 7 g Fa-
sern / Tag das Risiko für eine kardio-
vaskuläre Erkrankung 9 % niedriger
war (RR 0,91; 95 % CI 0,88–0,94)
ebenso wie für die koronare Herzer-
krankung (RR 0,91 95 % CI
0,87–0,94)[15]. Für alle Faserarten
(unlöslich, löslich, aus Obst, aus Ge-
müse, usw.) wurde ein Effekt gese-
hen,der allerdings für lösliche Fasern
und Fasern aus Obst statistisch die
Null-Linie überstrich, d.h. nicht be-
lastbarwar. Die Autorenweisen dar-
auf hin, dass Fasern als Nahrungsbes-
tandteile, nicht als Extrakte unter-
sucht wurden [15]. Auch wird von
den Autoren zwar eine Dosis-Wir-
kungs-Beziehung beschrieben, aber
keine Dosis empfohlen [15]. Das lag
auch daran, dass höhere Dosierun-
gen als 30 g/ Tag kaum untersucht
wurden. Interventionsstudien mit
klinischen Endpunkten fehlen. Zu-
sammenfassend ist die Empfehlung
der ESC für Fasern in Getreide und
Gemüse vor allem epidemiologisch
belegt; allerdings wird eine Dosis
>30 g nicht vonDaten unterstützt.

„200 g fruit per day (2–3
servings), 200 g vegetable
per day (2–3 servings)“

In der aktuellsten Meta-Analyse von
insgesamt 16 epidemiologischen
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Studien (833 234 Teilnehmer, 56 423
Todesfälle) zeigte sich, dass pro zu-
sätzlichem „serving“ (80 g) Obst pro
Tag die Gesamtmortalität 6 % nied-
rigerwar (HR0,94; 95 %CI0,90–0,98,
p = 0,002), während pro zusätzli-
chem „serving“ Gemüse die Gesamt-
mortalität 5 % niedriger war (HR
0,95, 95 % CI 0,92–0,99, p = 0,006),
mit ähnlichen Daten für kardiovas-
kuläre Mortalität [1,16]. Beim
Schlaganfall sind die Daten etwas
ausgeprägter [1]. Interventionsstudi-
en existieren nur zu Surrogatpara-
metern wie Blutdruck, aber nicht zu
klinischen Endpunkten [1, 16]. In den
Leitlinien der ESC wird nicht erklärt,
warum die Mengen von 200 g Obst
und 200 g Gemüse pro Tag empfoh-
lenwerden [1].

„Fish at least twice a week,
one of which to be oily fish“

Laut ESC beruht der protektive Ef-
fekt von Fisch auf seinem Gehalt an
EPA und DHA [1]. In dem bereits an-
gesprochenen systematischen Re-
view mit Meta-Analyse war höherer
Verzehr von EPAundDHAmit einem
13 % niedrigeren Risiko verbunden
(RR0,87; 95 %CI0,87–0,97) [3]. Inder
gleichen Arbeit wurden 19 beobach-
tende Studien mit 32307 Teilneh-
mern und 7182 Ereignissen mit Mes-
sungen von Biomarkern in Plasma
oder Fettgewebe meta-analysiert:
Höhere Spiegel von EPA und DHA
waren mit einem 25 % niedrigeren
Risiko für koronare Ereignisse ver-
bunden (RR 0,75; 95 % CI 0,62–0,89)
[3]. Ausgeprägter waren Daten auf
dem Boden einer eigenen Messme-
thode, die mit einer geringen analy-
tischen Variabilität die Fettsäurezu-
sammensetzung von Erythroyzten
(ein Fettsäurekompartment mit
niedriger biologischer Variabilität,
„HS-Omega-3 Index®“) erfasst [5, 6].
In verschiedenen Populationen wa-
ren Gesamtmortalität, kardiovasku-
läre Mortalität, plötzlicher Herztod,
tödliche und nicht-tödliche Herzin-
farkte und anderen klinische Ereig-

nisse bei Individuen mit hohen Spie-
geln der omega-3 Fettsäuren EPA
und DHA in Erythrozyten deutlich
seltener als bei Individuenmit niedri-
gen Spiegeln [5, 6]. Das Risiko stieg
unterhalb eines HS-Omega-3 Index
von 8 %mit fallendenWerten [5, 6].
Diese epidemiologischen Befunde
wurden unterstützt durch Daten aus
Interventionsstudien zur Surrogat-
Endpunkten (z.B. Herzfrequenzvari-
abilität) und Intermediär-Endpunk-
ten (z.B. Koronarprogression), die
durcheineErhöhungdesHS-Omega-
3 Index verbessert wurden [5, 6]. Ein
HS-Omega-3 Index < 8 % erfüllt die
Kriterien für einen neuen kardiovas-
kulären Risikofaktor der American
Heart Association fast vollständig
[diskutiert in 5, 6].

Allerdings war in den großen Inter-
ventionsstudien mit EPA und DHA
keineReduktionklinischer Endpunk-
te erkennbar [3]. Im Design dieser
Studien wurden Probleme der Bio-
verfügbarkeit von EPA und DHA, ih-
rer Ausgangsspiegel, sowie die gro-
ße inter-individuelle Variabilität der
Antwort der Spiegel auf erhöhte Zu-
fuhr von EPA und DHA nicht berück-
sichtigt [diskutiert in5,6]. InderSum-
me führte dies dazu, dass die Spiegel
von EPA und DHA in Placebo- (Kon-
troll-) Gruppe und Verum-Gruppe
während der Interventionsstudien
weitgehend überlappten [diskutiert
in5, 6]. SowardasDesignderbisheri-
gen großen Interventionsstudien
nicht geeignet, die Wirksamkeit von
EPAundDHAzu erkennen.

Obwohl laut den Leitlinien der ESC
der protektive Effekt von Fisch auf
seinem Gehalt an EPA und DHA be-
ruht, wird nur einmal pro Woche
omega-3 Fettsäure-reicher öliger
Fisch empfohlen [1]. Die Empfehlung
zu nicht-öligem Fisch bleibt unbe-
gründet. Nach der persönlichenMei-
nung des Autors legt die hier disku-
tierte Literatur eher eine individuelle
Dosierung von EPA und DHA nahe,

die geeignet ist, EPAundDHA in Ery-
throzyten (HS-Omega-3 Index) in
den Zielbereich von 8–11 % zu brin-
gen [5, 6]. Unterstützt wird diese
Meinung durch die Datenlage bei
komplexenHirnleistungen (z.B. Erin-
nerungsvermögen) und bestimmten
psychiatrischen Erkrankungen (z.B.
majore Depression), die mit einem
niedrigen HS-Omega-3 Index verge-
sellschaftet sind, und durch Erhö-
hung des HS-Omega-3 Index bzw.
der Zufuhr von EPAplusDHAverbes-
sert werden können [17, 18]. Zudem
sind EPA und DHA bis 5 (laut Euro-
peanFoodSafetyAuthority)bzw.3 g
(laut Food and Drug Administration)
pro Tag sicher, weshalb eineNutzen-
Risiko Abwägung in diesemDosisbe-
reich entfallen kann.

„Consumption of alcoholic
beverages should be limited to
two glasses per day (20 g / day
of alcohol) for men and one
glass per day (10 g / day of
alcohol) for women.“

Die Beziehung zwischen konsumier-
terMengeAlkohol undkardiovasku-
lären Erkrankungen ist J-förmig, wo-
bei der Tiefpunkt der Kurven für
Männer um 20 g/Tag und für Frauen
um 10 g/Tag liegt [19]. Ähnliche Da-
tenwurdenunlängst fürdieEntwick-
lung einer späteren Herzinsuffizienz
odereines späterenSchlaganfalls be-
richtet [20, 21]. Interventionsstudien
mitklinischenEndpunktenexistieren
nicht. Die Beziehung zwischen kon-
sumierterMengeAlkohol und späte-
rer Entwicklung eines Carcinoms ist
allerdings linear.

„Energy should be limited to the
amount of energy needed to
maintain (or obtain) a healthy
weight, i.e. a BMI < 25 kg/m2“

Diese Empfehlung folgt erst nach
den bisher diskutierten Empfehlun-
gen – was aufgrund der Größe des
ProblemsÜbergewichtunddamit as-
soziierte Erkrankungen wie Diabe-
tes, Hypertonie, Hyperlipidäme, Ge-

CME



herzmedizin 03/2015

PRIMÄRPRÄVENTION28

lenkbeschwerden usw. überrascht.
In den Leitlinien wird die Empfeh-
lung nicht weiter begründet. Wege,
die Empfehlung umzusetzen, wer-
den nicht genannt. Auch im Kapitel
„Physical Activity“ findet sich kein
Hinweis auf die Bedeutung der Ba-
lance von Energiezufuhr und –ab-
fuhr auf die Balance des Körperge-
wichts. Zwar lässt sichdurchverschie-
denste Ernährungsformen und Diä-
ten ein kurzfristiger Gewichtsverlust
erzielen, langfristiger Erhalt eines re-
duziertenKörpergewichts ohnephy-
sische Aktivität ist aber praktisch un-
möglich, ganz abgesehen von der
größeren Komplexität des Problems
[22]. Die alleinige Fokussierung auf
die Energiezufuhr macht die Emp-
fehlung der ESC daher praktisch
wertlos, aufgrund der zahlreichen
angebotenen, teils gefährlichen,
(Wunder-)diäten, möglicherweise
sogar gefährlich.

Mediterrane Kost

Nach der ESC umfasst das Konzept
der Mediterranen Kost einen „ho-
hen Verzehr von Obst, Gemüse,
Hülsenfrüchten,Vollkornprodukten,
Fisch, und ungesättigten Fettsäuren
(insbesondere Olivenöl), einen mo-
deraten Konsum von Alkohol
(hauptsächlich Wein, insbesondere
zu Mahlzeiten), und einen geringen
Verzehr von (rotem) Fleisch, Milch-
produkten und gesättigten Fettsäu-
ren“ [1]. Die jüngste Interventions-
studie [23] zur mediterranen Kost
wurde in Spanien durchgeführt. Vor
dem Hintergrund einer mediterra-

nen Kost etwa wie gerade beschrie-
ben (allerdings mit mindestens drei
Portionen fettemFisch) erhöhtendie
Teilnehmer in den Interventions-
gruppen entweder die Zufuhr von
nativem Olivenöl auf 1 l / Woche,
oder die Zufuhr von Nüssen auf 30 g
pro Tag (15 g Walnüsse, 7,5 g Hasel-
nüsse, 7,5 g Mandeln). Den Teilneh-
mern in der Kontrollgruppe wurde
zu einer fettarmen Ernährung mit
wenig Olivenöl und wenig Fisch ge-
raten [23]. Insgesamt waren die
Ereignisraten niedrig. In beiden In-
terventionsgruppen wurde der pri-
märe Endpunkt (akuter Myokardin-
farkt, Schlaganfall, kardiovaskulärer
Tod) um 30 % reduziert (natives Oli-
venöl HR 0,70, 95 % CI 0,53−0,91;
p=0,009, Nüsse HR 0,70, 95 % CI
0,53–0,94, p = 0,02). In derDiskussion
weisen die Autoren auf die Unter-
schiede im Verzehr von Olivenöl,
Nüssen, aber auch im Verzehr von
Fisch und Hülsenfrüchten, als Ursa-
chen für den beobachteten Effekt
hin [23]. Die Empfehlung der ESC zur
mediterranen Kost wird durch PRE-
DIMEDunterstützt.

„In general, when following
therules for a healthy diet,
no dietary supplements are
needed.“

Bezeichnenderweise wurde diese
Aussage nicht durch wissenschaftli-
che Daten belegt, da sie nicht beleg-
bar ist, sondern eher einem Glau-
benssatz, einem Dogma, entspricht.
Bei drei Substanzen wird nach ent-
sprechender Messung der Spiegel,

und Feststellen eines Mangels bei
weit mehr als der Hälfte der Perso-
nen eine Substitution erforderlich
werden:

VitaminD:LautESCgibtesepidemio-
logische Assoziationen zwischen Vit-
amin D und kardiovaskulären Er-
krankungen, überzeugende Daten
würden aber fehlen. Interventions-
studien seien im Gange. Überzeu-
gende Evidenz aus Meta-Analysen
von Interventionsstudien zeigt, dass
eine Supplementationmit VitaminD
Gesamtmortalität, Stürze und Kno-
chenbrüche senkt [aktuelle Über-
sicht bei 24]. Aus Gründen der Studi-
enmethodik ist dies nur vor demHin-
tergrund einesweit verbreitetenDe-
fizits an Vitamin D erklärbar, das
auch tatsächlich existiert [24]. Im Ge-
gensatzzurESC,aber imEinklangmit
der Deutschen Gesellschaft für Er-
nährung und dem amerikanischen
Institute of Medicine, hält der Autor
deshalb die Evidenz für überzeu-
gend genug, dass auch Kardiologen
Spiegel von Vitamin D bestimmen
(als 25-hydroxy-VitaminD), undSpie-
gelunter30ng/mldurchSupplemen-
tation mit 600–800 IE Vitamin D/Tag
in den Zielbereich von 30–50 ng/ml
bringen [25].

EPA und DHA:WährenddieDatenla-
ge zu EPA und DHA im kardiologi-
schen Bereich zu Diskussionen über
ihreWirksamkeitAnlassgebenkann,
istdieDatenlage imBereichNeurolo-
gie / Psychiatrie klar geworden. In
den letzten Jahren ist anhand von
konsistenten Ergebnissen epidemio-
logischer Studien, mechanistischer
Experimente, zahlreicher Interventi-
onsstudien und entsprechender Me-
ta-Analysen klar geworden, dass
Hirnstruktur und komplexe Hirn-
funktionen, wie exekutive Funktion
und Aspekte des Erinnerungsvermö-
gens, von EPA und DHA abhängen,
und dass diese komplexen Hirnfunk-
tionen einer Besserung durch eine
erhöhte Zufuhr zugänglich sind [17,
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18]. Ähnliches gilt für psychiatrische
Erkrankungenwie das Aufmerksam-
keits-Defizit-hyperkinetische Syn-
drom oder die majore Depression
[17, 18]. Die konsistenten Ergebnisse
der Interventionsstudien sind aus
Gründen der Studienmethodik nur
vor dem Hintergrund eines weit ver-
breiteten Defizits an EPA und DHA
erklärbar, das nach eigenen Daten
nicht nur existiert, sondern über die
Jahre zunimmt. Dieses Defizit ist
durch Bestimmung des HS-Omega-3
Index erkennbar. Der Autor ist des-
halb der Ansicht, dass Kardiologen,
die ein Interesse amErhalt z.B. kogni-
tiver Fähigkeiten ihrer Patienten ha-
ben, perBestimmungdesHS-Omega-
3 Index prüfen sollten, ob bei einem
PatienteneinDefizit anEPAundDHA
besteht (HS-Omega-3 Index < 8 %).
Für den wahrscheinlichen Fall, dass
ein Defizit besteht, ist nach Ansicht
des Autors eine Erhöhungder Zufuhr
von EPAundDHA sinnvoll. EineDosis
kannnichtempfohlenwerden,dadie
Antwort des Spiegels auf erhöhte Zu-
fuhr vonPerson zuPerson sehr unter-
schiedlich ist [6].

Ubiquinol: Eine Therapie mit Stati-
nen senkt Spiegel von Coenzym Q,
wobei das Ausmaß der Senkung von
genetischen Komponenten ab-
hängt. Niedrige Spiegel von Coen-
zym Q können zu Muskelbeschwer-
den führen [25]. Die Gabe von Coen-
zym Q gilt als sicher, wobei von den
möglichenSubstanzendemUbiquin-
ol der Vorzug gegeben werden soll-
te. Allerdings waren die Ergebnisse
von Interventionsstudien nicht kon-
sistent [25]. Dennoch kann es sich bei
Patienten mit Muskelbeschwerden
unter Statintherapie lohnen, nach
Feststellen erniedrigter Spiegel von
Coenzym Q eine Therapie mit min-
destens 100 mg / Tag für 30 Tage zu
versuchen. Bei Patienten mit Herzin-
suffizienz senkte Ubiquinol in einer
randomisierten Interventionsstudie
Gesamtmortalität und relevante kli-
nische Endpunkte, und sollte daher

in den nächsten Leitlinien mit Emp-
fehlungsgrad l und Evidenzklasse B
empfohlenwerden [25].

Diskussion

Mit Empfehlungsklasse I, Evidenzle-
vel B und “GRADE strong“ empfiehlt
die ESC “Ahealthy diet is recommen-
ded as being the cornerstone of CVD
prevention.“[1].ZwarsollhierdieBe-
deutung einer kalorien-angepassten
und inhaltlich gesunden Ernährung
nicht bestritten werden. Vor dem
Hintergrund der hier diskutierten
Datenlage scheinen allerdings we-
der Empfehlungsklasse, noch Evi-
denzlevel, noch Grad der Empfeh-
lung nachvollziehbar. Leitlinien ha-
ben Publikationsintervalle (minimal
4 Jahre) und werden bis zu ihrer Pu-
blikation erarbeitet (2–3 Jahre). Zu-
dem beruhen Leitlinien eher auf Sys-
tematischenReviews undMeta-Ana-
lysen, für die ähnliche Intervalle gel-
ten. Beim Verfassen von Leitlinien
orientieren sich dieAutorenoft auch
an Leitlinien anderer Fachgesell-
schaften und versuchen, nicht zu
sehr zu widersprechen. Leitlinien
spiegeln daher nicht den aktuellen
StandderWissenschaft, sondern ver-
meintlich etabliertes, tatsächlich
aber oft nur historisches Wissen, wie
der vorliegende Artikel zeigt. So ver-
zögern Leitlinien den medizinischen
Fortschritt.

Auffällig ist in den Leitlinien der ESC
das Konzept der alleinigen Bedeu-
tungdesHerzens.Entsprechendwird
Evidenz zu anderen Endpunkten
ignoriert. Wie angesprochen beste-
hen bei weiten Teilen der Bevölke-
rungDefizite anVitaminDundome-
ga-3 Fettsäuren, die einfach zu dia-
gnostizieren und ggf. auch auszu-
gleichen sind. Diese Defizite verursa-
chen nicht nur Todesfälle, sondern
auch volkswirtschaftlich relevante
Volkskrankheiten wie kognitive Ein-
schränkungen,Depression,Osteopo-
rose und andere. In der gegenwärti-
gen Form erzeugen die Leitlinien bei

Kardiologen kein Bewusstsein, dass
den genannten Volkskrankheiten
undhäufigenKomorbiditäten kardi-
ovaskulärer Erkrankungen einfach
und sicher vorgebeugtwerdenkann.
Eine Besonderheit der Ernährungs-
forschung ist das Konzept der „best
available evidence“. Ausgehend da-
von, dass der Mensch essen muss,
wird die Ernährung aufgrund der
vorhandenen Evidenz beurteilt –
nach dem Verhalten von Laborpara-
meternwieLDL,oderFunktionspara-
metern wie Endothelfunktion, oft
aus kurzfristigen Interventionsstudi-
en, manchmal aber auch aus Zellex-
perimenten. Dies geht auch darauf
zurück, dass der Ernährungsfor-
schung nicht die Mittel für End-
punktstudien zur Verfügung stehen,
die Kardiologen gewöhnt sind. Die
unter KardiologenüblicheHierarchi-
sierung der Evidenz (absteigend von
der Interventionsstudie mit klini-
schen Endpunkten, über die Inter-
ventionsstudien mit Intermediärpa-
ramtern, dann Surrogatparametern,
usw.) kann daher in der Ernährungs-
forschung nicht durchgehalten wer-
den, was dazu führt, dass Kardiolo-
gen imGegensatz zu Ernährungsfor-
schern viele Ernährungsempfehlun-
gen fürwenig fundiert halten.

TrotzallerKritikandenLeitliniender
ESC sind doch positive Entwicklun-
gen festzustellen: die jahrelang pro-
pagierte Einschränkung des Choles-
terinverzehrs auf unter 300 mg / Tag
wird nicht mehr propagiert [1]. Man
muss allerdings davon ausgehen,
dass Ernährungsberater(Innen) in ih-
ren Schulungen noch lange veralte-
tes Wissen vermitteln werden, das
nicht dem gegenwärtigen Stand der
Wissenschaft entspricht, wie er hier
zusammengefasstwurde.

Schlussfolgerung

Leitlinien spiegeln nicht den aktuel-
len Stand der Wissenschaft, sondern
sind auf Grund ihres Entstehungs-
prozesses bereits bei Erscheinen
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mehrere Jahre veraltet. Bei den Leit-

linien der ESC sind drei von acht

Kernaussagen zur Ernährung falsch:

der Rat zur Reduktion gesättigten

Fettes durch mehrfach ungesättigte

Fettsäuren, der Rat zur Reduktion

auch natürlicher Trans-Fettsäuren,

der Rat weniger als 5 g Salz pro Tag

zu verzehren. Andere Kernaussagen

sind entweder teilweise richtig oder

zu wenig differenziert. Im Vorder-

grund stehen sollte eher eine Ernäh-

rung, deren Kalorienzufuhr durch

körperliche Bewegung balanciert

wird, und einemediterrane Kost, die

ohnehin reich an FasernundGemüse

ist. Eine „gesunde Ernährung“, wie

nicht nur vonder ESCpropagiert, hat

keine belastbare oder umsetzbare

Definition, und entspricht daher

eher einem Glaubenssatz, einem

Dogma. Derzeit bestehen bei der

überwiegenden Anzahl der Perso-

nen messbare Mängel an Vitamin D

und omega-3 Fettsäuren, die sich in

erhöhter Mortalität und weiteren

nicht nur kardiologischen Endpunk-

tenbemerkbarmachen. Eine Supple-

mentation mit Vitamin D bzw. ome-

ga-3 Fettsäuren besserte in Interven-

tionsstudien zahlreiche Endpunkte,

auchbeiGesunden.DasDogma, dass

eine „gesunde Ernährung“ aus-

reicht, ist daher nicht haltbar.
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DieLeitlinienderEuropäischenKardiologengesellschaft zurErnährung in

der kardiovaskulären Prävention widersprechen teilweise aktuellen Da-

ten. Unbelegt ist der Rat zur Reduktion gesättigter Fettsäuren durch ver-

mehrte Zufuhr mehrfach ungesättigter Fettsäuren, ebenso wie der Rat

zur Reduktion von Trans-Fettsäuren, auch aus natürlicher Quelle. Weni-

ger als 5 g Salz pro Tag erhöhendas Risiko. EineKost reich an Fasern,Obst

und Gemüse ist epidemiologisch mit niedrigerem Risiko assoziiert; Men-

gen von 30–45 g/Tag (Faser) und je 200 g/Tag (Obst bzw. Gemüse) sind

hochundeherwillkürlich; Interventionsstudien fehlen.Verwirrend istder

Rat, zweimal pro Woche Fisch, davon einmal öligen Fisch zu sich zu neh-

men. Konkordant mit der gegenwärtigen Datenlage ist der Rat zu mäßi-

gem Alkoholkonsum (pro Tag 10 g für Frauen bzw. 20 g für Männer). Ei-

nen BMI < 25 kg/m2 nur durch adäquate Kalorienaufnahme zu errei-

chen/halten ist evtl. schädlich und ohne körperliche Bewegung praktisch

unmöglich. Dabesser belegt, sollte stattdessendiemediterraneKost stär-

ker empfohlen werden. Angesichts weit verbreiteter und gut messbarer

Mängel anVitaminDundomega-3 Fettsäurenwirkt die generelle Ableh-

nung einer Supplementation ebenfalls veraltet. Leitlinien wollen eta-

bliertes Wissen vermitteln; hier ist das Wissen teils nur historisch. Der Im-

plementation aktueller Daten stehen vieleMechanismen imWege.

Schlüsselwörter: Ernährung, Leitlinien, kardiovaskuläre Prävention,

Europäische Kardiologengesellschaft, Fettsäuren, mediterrane Kost,

Kalorien, Faser, Obst, Gemüse, Fisch.

Currentguidelinesof theEuropeanSociety forCardiology fornutrition

in cardiovascular prevention are partly at oddswith current data. A re-

ductionof saturated fats by increased intakeof polyunsaturated fats is

unfounded, as is a reduction of trans fatty acids, including those from

natural sources. Intake of less than 5 g salt per day increases risk. A diet

rich in fiber, fruit and vegetables is associatedwith lower risk in epide-

miologic studies; amounts of 30 – 45 g/ day for fiber and 200 g each for

fruit and vegetables are high and rather arbitrary; intervention trials

are lacking. Theadvice toeat fish at least twice aweek, oneofwhich to

be oily fish is confusing. In keepingwith current data, amoderate con-

sumption of alcohol is advised (per day 10 g for women, or 20 g for

men). Aiming for a BMI <25kg/m2 only by an adequate intake of calo-

ries can beharmful, and is practically impossiblewithout physical exer-

cise. Since it isbetter supportedbydata, theMediterraneandiet should

berecommendedstronger. Inviewofwidespreadandwellmeasurable

deficits in both vitamin D and omega-3 fatty acids, a general rejection

of supplements appears outdated. Guidelines intend to impart estab-

lished knowledge, while some of the knowledge here is only historic.

Implementing current data hasmany obstacles.

Keywords: diet, nutrition,guidelines, cardiovascularprevention,Euro-

pean Society for Cardiologists, fatty acids, Mediterranean diet, calo-

ries, fiber, fruit, vegetables, fish.

Zusammenfassung

Summary
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