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Die letzten Empfehlungen zu Nahrunysfetten der EEK wurden 2006 publi-
ziert (1). Seither sind heue Studien (Metaanalysen) zum Einfluss verschie-

dener Fettsduren in Nuhrunysfetten und -6len auf Herzkreislaufkrankhei-

ten und Krankheitsmarker verdffentlicht worden. Dadurch hat sich die

Dutenluye zur Gewichtuny einzelner Gruppehn von Fetten (resp. Fett-

sauren) verbessert, Diese heue Situution war der Hauptgrund daflr, dass
Experten die Fettempfehlungen der EEK (2006) im Auftrag des BAG revi-

diert huben.

Bisher erfolgte die Bewertung einzelner
Fette vorwiegend aus Fall-Kontroll-
Studien, aus 6kologischen Studien oder
aus Querschnittstudien. Solche Studien
haben viele Starken, sie bergen aber auch
das Risiko, dass nicht beriicksichtigte Be-
gleitfaktoren (Storfaktoren) die Aussagen
verfalschen. Seit einigen Jahren liegen
nun auch Resultate von randomisierten
kontrollierten Interventionsstudien (RCT)
vor, bei denen - im Gegensatz zu Kohor-
tenstudien - Storfaktoren auf ein Mini-
mum beschrankt werden kdnnen. Neue
Metaanalysen von Kohorten- und Inter-
ventionsstudien haben zudem die Aussa-
gekraft der zugrundeliegenden Studien
gemdss Evidenzgrad gewichtet. Damit
haben sich die Aussagen zur gesundheit-
lichen Auswirkung der verschiedenen
Fette und Fettsduren etwas verdndert.
Zudem haben auch nationale (2) und in-
ternationale (3) europdische Gremien
neue Empfehlungen zu den Nahrungsfet-
ten veroffentlicht, die berticksichtigt wer-
den sollten.

Aktuelle Empfehlungen zum Fett-
anteil und zu den Fettséiuregruppen

Die hier erarbeiteten Empfehlungen fiir
die Fettzufuhr gelten fir den Anteil an
Fetten im Rahmen einer ausgewogenen

Erndhrung von Erwachsenen, wie sie in
der neuen Schweizer Lebensmittelpyra-
mide (2011) (4) dargestelltist und die eine
dem Bedarf angepasste Energiemenge
enthalt.

Gesamfifettanteil

Entsprechend den Empfehlungen des
IOM (USA), der EFSA (EU) und einer
FAO/WHO Expert Consultation ist der
«ideale» Gesamtfettanteil nicht scharf de-
finiert. Es wird bei Erwachsenen ein Ge-
samtfettanteil von 20 bis 35 Prozent der
Energie empfohlen (3, 5, 6). Es ist kein
Nachteil bekannt, wenn der Fettanteil ho-
her ist (bis etwa 40% der Energie); des-
halb wird der maximal akzeptable Anteil
Gesamtfett hier mit 40 Prozent ange-
geben. Wichtiger als die Gesamtfettmen-
geist die Art der Fettsduren in den Fetten
und Olen.

Gesdttigte FettsGuren

Eine Verminderung der Zufuhr an Fett-
sauren mit 12 bis 16 Kohlenstoffatomen
bei vermehrter Einnahme anderer Fett-
sauren oder Kohlenhydrate bewirkt eine
Senkung des LDL-Cholesterins. Diese
lasst aufgrund einer Vielzahl von Studien
eine Abnahme des Risikos von Herzkreis-
laufkrankheiten, besonders derjenigen

infolge von Atherosklerose, erwarten.
Eine neue Arbeit erhdrtete mit der Me-
thode der «Mendelian Randomisation»
die Bedeutung des LDL als Risikofaktor
fur koronare Herzkrankheit (7). Allerdings
konnte bisher in Meta-Analysen von Ko-
horten- und Interventionsstudien nicht
immer eine Abnahme des Risikos von
Herzkomplikationen durch verminderten
Verzehr an geséttigten Fetten gezeigt
werden (8-10).

Wurden in diesen und weiteren Studien
Fette mit einem relativ grossen Anteil
gesattigter Fettsauren durch Fette mit
einem relativ grossen Anteil mehrfach
ungesattigter Fettsauren ersetzt, war al-
lerdings eine Abnahme des Risikos von
Herzkreislaufkrankheiten  nachweisbar
(8-11). Ebenso war der Ersatz von gesat-
tigten Fetten durch Kohlenhydrate mit
tiefem glykdmischem Index giinstig (12).
Wenn jedoch einfach ungesittigte Fett-
sauren oder Kohlenhydrate die gesattig-
ten Fettsdauren ersetzten, war keine
Abnahme des Risikos flr Herz-Kreislauf-
Krankheiten vorhanden.

Der Ersatz von Fetten mit einem grossen
Anteil gesattigter Fettsauren durch sol-
che mit einem grossen Anteil mehrfach
ungesattigter Fettsdauren hatte auch auf
die Insulinresistenz und damit das Diabe-
tesrisiko einen gunstigen Einfluss (13).
Kein Vorteil beziiglich dieser Endpunkte
ergab sich jedoch, wenn gesattigte Fett-
sauren durch einfach ungesattigte Fett-
sauren oder durch Kohlenhydrate ersetzt
wurden (14).

Die gesattigte Fettsaure Stearinsdure
(C18:0) hat wahrscheinlich einen weniger
unglnstigen Einfluss auf Serum-Lipopro-
teine als die kirzerkettigen gesattigten
Fettsduren wie Palmitat oder Myristat, da
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sie im Vergleich zu diesen den LDL-Chole-
sterinspiegel weniger steigert und be-
zliglich HDL-Cholesterin neutral ist (15).
Empfehlung fiir gesattigte Fettsauren:
< 10 Prozent der pro Tag konsumierten
Energie. Fette mit hohem Anteil gesattig-
ter Fettsauren sollen durch Fette mit ho-
hem Anteil an einfach oder mehrfach un-
gesattigten Fettsduren oder allenfalls
durch kohlenhydrathaltige Nahrungsmit-
tel mit tiefem glykdmischem Index ersetzt
werden.

Transfettséiuren (TFA):

Diese entstehen entweder industriell bei
der partiellen Fetthartung und der Raffi-
nation beziehungsweise Desodorierung
von Olen, bei der Hitzebehandlung von
Olen und Fetten im Haushalt (Frittieren)
sowie natlrlicherweise im Verdauungs-
system von Wiederkduern, womit sie
auch in Fleisch und Milch enthalten sind.
Transfettsduren industrieller Herkunft
haben unglinstige Wirkungen auf die
Blutfette (LDL-Cholesterinzunahme) und
steigern dadurch das Risiko fiir Herz-
Kreislauf-Krankheiten (1). Gleichzeitig
sinkt das HDL-Cholesterin, was mogli-
cherweise zusatzlich das Herzinfarktrisiko
erhoht.

Schon im Fettbericht 2006 wurde emp-
fohlen, dass diese industriell hergestellten
Transfettsduren in moglichst kleinen Men-
gen zugefiihrt werden sollen, das heisst
bei Fertigprodukten weniger als 1 g TFA
pro 100 g Fett oder Ol (1). In der Verord-
nung des EDI (ber Speisedl, Speisefett
und daraus hergestellte Erzeugnisse wur-
de mittlerweile ein oberer Grenzwert fir
Transfettsauren im Endprodukt von 2 g
pro 100 g pflanzliches Speisedl oder Spei-
sefett festgesetzt (16). Diese Limite ent-
spricht den Empfehlungen in EU-Ldndern
(Danemark und Osterreich) sowie des
englischen Instituts NICE (17). Franzosi-
sche Empfehlungen lauten wie im Fettbe-
richt 2006 (1): maximal 1 g Transfettsduren
pro 100 g Fett oder Ol (18).

Naturliche Transfettsauren, also Transfett-
sauren tierischer Herkunft, wirken in
hohen Dosen identisch wie die Transfett-
sauren industrieller Herkunft (19). Men-
genmadssig sind Transfettsduren tierischer
Herkunft allerdings von untergeordneter

Bedeutung und haben dementsprechend
in grésseren Studien keinen signifikanten
Einfluss auf kardiovaskuldre Risikofakto-
ren (20) und auf das Risiko atherosklero-
tischer Herzerkrankungen (21, 22). Hin-
weise fir glinstige Wirkungen auf die
Serumlipide (HDL-C) bei Frauen und auf
das Diabetesrisiko (23) sind zwar interes-
sant, doch kdnnen heute auf Basis der
aktuellen Datenlage fir natirliche Trans-
fettsauren keine Empfehlungen abge-
geben werden.

Empfehlung fiir Transfettsduren: Die
durch industrielle Fetthartung entste-
henden Transfettsauren sollten in mog-
lichst kleinen Mengen zugefiihrt werden,
also durch einen sehr bewussten und ein-
geschrankten Konsum von Lebensmit-
teln, die teilgehartete Fette enthalten.

Einfach ungesdttigte FettsGuren

Eine vermehrte Zufuhr anstelle gesattigter
Fettsdauren senkt das LDL-Cholesterin (1).
Empfehlung fiir einfach ungesattigte
Fettsdauren: Diese Empfehlung ergibt sich
aus der Differenz der Empfehlungen zu
den gesattigten und mehrfach ungesat-
tigten Fettsauren. Empfohlen werden 10
bis 15 Prozent (max. 20%) der pro Tag
konsumierten Energie oder 20 bis 30 g
(max. 40 g)/ 2000 kcal (bzw. 8400 kJ); sie
stellen somit die grosste Fettsdauren-
Gruppe dar.

Mehrfach ungesdattigte Fettséuren
Nahrungslipide, die mehrfach ungesat-
tigte Fettsduren enthalten, weisen eine
erhohte Oxidationsanfalligkeit auf. Diese
nimmt mit steigender Anzahl Doppel-
bindungen der Fettsduren stetig zu. Be-
gleitende Antioxidanzien wie Tocophero-
le, Flavonoide, Ascorbate konnen die
Lipidoxidation verlangsamen. Durch die
Wahl geeigneter Verarbeitungsverfahren
kann die Bildung unerwiinschter Oxidati-
onsprodukte ebenfalls minimiert werden
(24, 25).

Mehrfach ungesittigte Fettsduren kon-
nen, ausgehend von den essenziellen
Fettsauren Linol- und a-Linolensaure, in
zwei Hauptgruppen eingeteilt werden:
1.Linolsdure und ihre Abkdmmlinge (Grup-
pe der n-6- [friiher: Omega-6-]Fettsduren).

Eine langkettige Vertreterin der n-6-
Fettsdauren ist die Arachidonsdure. Diese
ist Ausgangsprodukt fir die Synthese von
Eicosanoiden.

2. o-Linolensaure und ihre Abkdmmlinge
(Gruppe der n-3-[friiher: Omega-3-]Fettsdu-
ren). Langkettige Vertreterinnen dieser
Gruppe sind die Docosahexaensdure
DHA und die Eicosapentaensdure EPA,
Letztere ist ebenfalls Ausgangsprodukt
fur die Eicosanoidsynthese.

Wegen ihrer besonderen Bedeutung wer-
den EPA und DHA separat behandelt (sie-
he unten).

Im Hinblick auf Herzkreislauferkrankun-
gen haben sich mehrfach ungesattigte
Fette als Ersatz fiir gesattigte als glinstig
erwiesen (siehe oben). Der Ersatz von ge-
sattigten Fetten mit sowohl n-6 als auch
n-3 mehrfach ungesattigten Fetten ging
in einer grossen Kohortenstudie mit einer
Abnahme des Risikos fir plotzlichen
Herztod bei Frauen einher (26).

Dennoch ist insgesamt immer noch un-
klar, ob die in den USA und auch bei uns
beobachtete Zunahme des Linolsdure-
konsums in den vergangenen 20 Jahren
insgesamt fiir die Gesundheit als glinstig
zu werten ist oder nicht. Parallel zur Zu-
nahme des Linolsaureverbrauchs (und
vermutlich als Folge davon) haben in den
USA die Serumkonzentrationen der lang-
kettigen n-3-Fettsdauren EPA und DHA ab-
genommen (27). Diese Abnahme kdnnte
beispielsweise negative Folgen fiir die
Entstehung der senilen Makuladegenera-
tion (haufige Erblindungsursache im Al-
ter) haben (28).

Eine glinstige Wirkung einer Erhéhung
der Zufuhr von pflanzlichen n-3-Fett-
sauren (a-Linolensdure) auf das kardio-
vaskulare Risiko wird vermutet (29), ist bis
jetzt allerdings nicht eindeutig nachge-
wiesen worden (30).

Empfehlung fiir die Aufnahme von n-6-
Fettsdauren: lhre Zufuhr sollte gemdss ISS-
FAL 2,0 Prozent (31) und gemass Bericht
einer FAO/WHO Konsultation etwa 2,5 bis
maximal 9 Prozent der Energie (entspre-
chend maximal 20 g pro 2000 kcal bzw.
8400 kJ) betragen (6).

Empfehlung fiir die Aufnahme von n-3-
Fettsduren betrdagt etwa 0,7 Prozent (Be-
reich 0,5-2,0% [6]) der Tagesenergie; dies



Zusammenfassung der Empfehlungen

e Die Empfehlungen gelten fiir erwachsene
Menschen. Die Grundlage bildet eine ausge-
wogene Erndhrung geméss der Schweizer
Lebensmittelpyramide.

e Die empfohlenen Anteile fiir die Zufuhr an
Fetten/Olen beziehungsweise Fettsduren be-
ziehen sich auf eine bedarfsdeckende Ener-
giezufuhr.

e Der empfohlene Anteil an Gesamtfett an der
Energiezufuhr betrdgt beim Erwachsenen 20
bis 35 bis maximal 40 Prozent.

e (eséttigte Fettsduren sollten weniger als
10 Prozent des Tagesenergiebedarfes ab-
decken.

e Die durchindustrielle Fetthartung entstehen-
den Transfettsduren sollten in maglichst klei-
nen Mengen zugefiihrt werden, das heisst,
bei Fertigprodukten weniger als 1 g TFA pro
100 g Fett oder Ol.

e Es wird empfohlen, einfach ungesiéttigte
Fettsduren in einer Menge von 10 bis 15 Pro-
zent (maximal 20%) des Tagesenergiebe-
darfs zu konsumieren. Dies entspricht 20 bis
30 g (max. 40 g)/2000 kcal.

e Mehrfach ungesittigte Fettséuren sollten in
einer Menge von 25 his 9 Prozent (n-6-
Fettsduren) beziehungsweise 0,5 bis 2 Prozent
(n-3-Fettséuren) des Tagesenergiebedarfes
konsumiert werden. Dies entspricht maximal
20 g pro 2000 kcal (n-6-Fettsduren) oder 1 bis
4.4 g pro 2000 kcal (n-3-Fettséuren).

e Um den Bedarf an langkettigen n-3-Fett-
sauren zu decken, wird der Konsum von wo-

entspricht 1 bis 4,4 g pro 2000 kcal bezie-
hungsweise 8400 kJ.

Die bisherige Formulierung eines
winschbaren Verhdltnisses n-6:n-3-Fett-
sauren (5:1) ist in Ubereinstimmung mit
Uauy et al. (6) in der aktuellen Fassung der
Empfehlungen fallen gelassen worden.
Dieses Konzept ist wissenschaftlich nicht
begriindet. Daher wird vorgezogen, die
hier angegebenen empfohlenen absolu-
ten Zufuhrmengen von n-6- und n-3-Fett-
sduren zu beachten.

Langkettige n-3 FettsGuren:
Eicosapentaensdure (EPA) und
Docosahexaensdure (DHA)

Diese kommen besonders reichlich in be-
stimmten Fischen, insbesondere in den
fettreichen Sorten aus kalten Gewassern,
und in daraus hergestelltem Fischol vor.
Die Umwandlung aus a-Linolensdure ist
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Abbildung: Empfohlene Mengen an geséttigten, ein-
fach- und mehrfach ungesattigten Fetten (in % der
Gesamtenergie) fiir Erwachsene.

chentlich 1 bis 2 Fischmahlzeiten (100-240 g,
inshesondere von fettem Fisch) empfohlen.
Als Alternative kdnnen zur optimalen Versor-
gung mit diesen Fettsduren 500 mg Eicosa-
pentaensdure (EPA) und Docosahexaen-
saure (DHA) pro Tag (Summe von EPA und
DHA) in Form von Supplementen eingenom-
men werden.

* Wahrend der Schwangerschaft und Stillzeit
ist besonders darauf zu achten, dass mindes-
tens 200 mg DHA pro Tag mittels Einnahme
von Meerfisch oder von Supplementen ein-
genommen werden.

e Muttermilch-Ersatzprodukte sollten Zusétze
von DHA und Arachidonséaure enthalten.

e Empfehlungen zur maximal empfohlenen
Cholesterinzufuhr kénnen aufgrund der Da-
tenlage, die unter anderem auch auf erhebli-
cheindividuelle Unterschiede in der Wirkung
hinweist, keine gemacht werden.

beim Menschen quantitativ gering (32),
sodass zur optimalen Versorgung mit die-
sen Fettsduren insbesondere die Einnah-
me von DHA, aber auch von EPA (ber die
Nahrung empfohlen wird (31). Schwan-
gere und Stillende sollten durch Konsum
von Meerfisch oder von Supplementen
mindestens 200 mg DHA pro Tag einneh-
men (33).In Anlehnung an amerikanische
und kanadische Empfehlungen (34) wird
eine Zugabe von DHA und auch von Ara-
chidonsdure in Muttermilchersatzpro-
dukten empfohlen.

Empfehlung fiir die Aufnahme von lang-
kettigen n-3-Fettsduren: Es wird emp-
fohlen, 1- bis 2-mal pro Woche Fisch, ins-
besondere fetten Meerfisch (100-240 g
pro Woche), zu essen (34). Die optimale
Versorgung mit diesen Fettsdauren kann
auch mit 500 mg (EPA plus DHA) pro Tag
in Form von Supplementen gedeckt

werden (31). Bei Schwangeren und Stil-
lenden soll besonders darauf geachtet
werden, dass sie genligend langkettige
n-3-Fettsauren aufnehmen; empfohlen
wird eine Zufuhr von mindestens 200 mg
DHA proTag (33). In Absprache mit einem
Arzt/Arztin kann bei Erwachsenen mit ko-
ronarer Herzkrankheit (z.B. nach Herzin-
farkt) eine Einnahme von Fischol (gemaéss
Studien: 1000 mg [EPA plus DHA] pro Tag)
sinnvoll sein, da eine schiitzende Wirkung
vor weiteren Herzkomplikationen ange-
nommen wird (1). Allerdings konnte die
kiirzlich publizierte ORIGIN-Studie bei
herzkranken Diabetikern keinen kardia-
len Nutzen von Fischélsupplementen
nachweisen (35).

Nahrungscholesterin

Eine erhéhte Zufuhr von Nahrungschole-
sterin steigert geringfligig und individu-
ell variabel das LDL-Cholesterin (1).
Empfehlung fiir Nahrungscholesterin:
Aus wissenschaftlicher Sicht kann keine
konkrete Beschrankung der Zufuhr von
Cholesterin in mg pro Tag angegeben
werden (36).
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