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3.1 Einleitung

Im November 2006 wurde die Leitlinie ,Fettkonsum und Pravention ausgewahlter
erndhrungsmitbedingter Krankheiten“ als erste DGE-Leitlinie dieser Art publiziert (DGE
2006). Ziel dieser Leitlinie war es, das praventive Potenzial einer modifizierten Fettzufuhr
hinsichtlich der Vermeidung chronischer Krankheiten anhand einer systematischen,
transparent dargestellten Literaturanalyse zu beschreiben und anschlieend zu bewerten.
Dazu wurden zunachst die methodische Vorgehensweise (s. Abb. 2) und die abschlieRenden
Bewertungsstrategien festgelegt. Die methodische Vorgehensweise sieht die Uberarbeitung
der Leitlinie vor, um durch regelmafige Evaluation der aktuellen Literatur die Gultigkeit der
Leitlinie abzusichern.

Ausgangspunkt der Uberarbeitung einer Leitlinie ist die systematische Recherche nach
neuen Studien, die seit Abschluss der vorangegangenen Recherche publiziert wurden. Nach
Sichtung und Evaluation dieser Studien werden diese zu den bereits im vorangegangenen
Leitlinienerstellungsprozess identifizierten Studien hinzugefiigt, um eine Gesamtschau der
bis dato verflighbaren Evidenz vorzunehmen.

Ziel des gesamten Prozesses der Zusammenstellung und Bewertung von Studien sowie der
daraus abgeleiteten und durch verschiedene Hartegrade gekennzeichneten Ernahrungs-
empfehlungen ist es, eine evidenzbasierte Grundlage fir MaRBnahmen der gezielten
Beeinflussung der Erndhrung in der Bevilkerung zu schaffen. Somit beinhalten die durch
Hartegrade gekennzeichneten Erndhrungsempfehlungen auch Hinweise auf die Kausalitat
der jeweiligen Beziehungen zwischen dem Ernéhrungsfaktor und den Krankheiten.

3.2 Methodik

Abbildung 2 stellt die allgemeine methodische Vorgehensweise bei der Erstellung einer
DGE-Leitlinie (DGE 2014) mit ihren einzelnen Schritten zusammenfassend schematisch dar.

Die in der Abbildung aufgefiihrten Schritte wurden fiir die hier vorliegende Uberarbeitung der
Leitlinie Fett wie im Folgenden beschrieben umgesetzt.
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Abbildung 2: Schematische Darstellung der methodischen Vorgehensweise zur Erstellung einer

DGE-Leitlinie
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Beantwortung der Schlisselfragen beitragen
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Ib Randomisierte, kontrollierte Interventionsstudien

Ic Nicht randomisierte/nicht kontrollierte Interventionsstudien

lla Meta-Analyse von Kohortenstudien

Ilb Kohortenstudien

lna* Meta-Analyse von Fall-Kontroll-Studien

lnip* Fall-Kontroll-Studien

Iv* Nicht-analytische Studien (Fallbeschreibungen etc.)
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grade of recommendation)
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Situationsbeschreibung (z. B. Fettzufuhr in Deutschland, zeitliche
Entwicklung, Haufigkeit der Krankheit); systematische
Literaturauswertung mit tabellarischer Darstellung der Ergebnisse;
Hinzuziehen von Ubersichtsarbeiten zu Mechanismen; quantitative
Abschéatzung des praventiven Effekts; Bewertung und Schlussfolgerung
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Empfehlungen
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Basierend auf der Bewertung der vorliegenden Evidenz Formulierung
von Empfehlungen im Hinblick auf Umsetzung, Wirksamkeit der
Umsetzung, Forschungsbedarf

9 Veroffentlichung des
Entwurfs

A 4

Prasentation des Leitlinienentwurfs mit dem Ziel der Diskussion, ggf.
Modifikation nach Berucksichtigung relevanter Diskussionspunkte

10 Leitlinien-
veroffentlichung
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Publikation der Leitlinie

A 4

A 4

Regelmafige Evaluation der Gultigkeit, ggf. Aktualisierung
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Schritt 1: Ausgangspunkt — Schlisselfrage

Wie sind die Beziehungen zwischen Menge und Qualitdt von Nahrungsfett und der
Pravention der Krankheiten Adipositas, Diabetes mellitus Typ 2, Dyslipoproteinamie,
Hypertonie, Metabolisches Syndrom, koronare Herzkrankheit, Schlaganfall und
Krebskrankheiten anhand der bis 30.06.2012 publizierten Studien bzw. bis 27.10.2014
vertffentlichten Meta-Analysen zu bewerten.

Die einzelnen Kapitel der Leitlinie beziehen sich auf eines der untersuchten Krankheitsbilder
und wurden von den jeweils genannten Autoren verfasst. Es wurde die Liste der Krankheiten
der ersten Version der Leitlinie zur Fettzufuhr dbernommen (Adipositas, Diabetes mellitus
Typ 2, Dyslipoproteinamie, Hypertonie, koronare Herzkrankheit, Schlaganfall,
Krebskrankheiten) und, in Anlehnung an die Leitlinie zur Kohlenhydratzufuhr (DGE 2011),
um das Metabolische Syndrom ergénzt.

Schritt 2: Strategie zur Suche von Literatur

Zusatzlich zur Literaturrecherche fiir die Leitlinie Fettkonsum 2006 wurde eine systematische
Literaturrecherche zur Schliisselfrage mit Schwerpunkt auf Meta-Analysen, systematischen
Reviews und Monographien durchgefuhrt, die seit 2005 publiziert wurden. Wenn diese nicht
vorhanden waren, wurden Originalarbeiten zu Interventions- und Kohortenstudien
herangezogen. Fall-Kontroll- und Querschnittsstudien wurden nicht berlicksichtigt. Die
Literaturrecherche erfolgte durch Abfrage der Datenbanken PubMed und Cochrane und
Durchsicht von Literaturlisten der Reviews und Originalarbeiten. Dabei wurde der Zeitraum
01.01.2005 bis 30.06.2012 als Recherchezeitraum definiert (Ausnahme: Kapitel
Krebskrankheiten - hier wurden auch Einzelstudien aus dem Jahr 2013 beriicksichtigt). Um
die Aktualitéat der Leitlinie zum Zeitpunkt ihrer Publikation zu gewdhrleisten, wurde eine
Nachrecherche zu Meta-Analysen fur den Zeitraum 01.07.2012 bis 27.10.2014 durchgefihrt.
In einigen Fallen wurde auch noch jlingere Literatur verwendet.

Fur das Kapitel zum Metabolischen Syndrom wurden Publikationen ab dem Jahr 2001 bis
30.06.2012 beriicksichtigt, bei denen die Diagnose des Metabolischen Syndroms anhand der
Kriterien des National Cholesterol Education Program — Third Adult Treatment Panel (NCEP
2001) bzw. der International Diabetes Federation (IDF) (Alberti et al. 2005) erfolgte.

Fur die Textwortsuche in den Datenbanken wurden folgende Suchbegriffe eingesetzt:

Adipositas: obesity, overweight, weight, weights, "weight-gain", "weight-maintenance",
"weight-control", "weight-change”, "weight-loss", "weight-reduction"”, "caloric intake", "body
fat", "waist circumference", "energy intake", BMI OR "body mass index", "body weight",

obese, "fat distribution”, "energy density"

Diabetes mellitus Typ 2: diabetes, "insulin sensitivity”, "insulin resistance", prediabetes,

nog

"impaired glucose tolerance", "impaired fasting glucose", diabetic*

Dyslipoproteinamie: dyslipoproteinemia OR dyslipoproteinaemia, dyslipidaemia OR
dyslipidemia, hyperlipoproteinemia OR hyperlipoproteinaemia, hypertriglyceridaemia OR
hypertriglyceridemia, hyperlipidaemia OR hyperlipidemia, hypercholesterolaemia OR
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hypercholesterolemia, hypercholesterinaemia  OR  hypercholesterinemia,  "serum
triglycerides" OR ‘"plasma triglycerides”, "serum lipids" OR "plasma lipids", "serum
cholesterol' OR "plasma cholesterol”, LDL OR HDL, lipoprotein OR lipoproteins, ("risk
factor*" AND cardiovascular), cholesterolemic OR cholesterolaemic, hypercholesterolemic
OR hypercholesterolaemic, hyperlipoproteinemic OR hyperlipoproteinaemic,
dyslipoproteinemic OR dyslipoproteinaemic, hyperlipidemic OR hyperlipidaemic, dyslipidemic
OR dyslipidaemic, (biomarker* AND cardiovascular)

Hypertonie: "blood pressure”, hypertension, hypertonia, hypertensive*

koronare Herzkrankheit: "cardiovascular disease", (atherosclerosis OR arteriosclerosis),

CVD, "coronary artery disease", "coronary heart disease" OR CHD, "myocardial infarction"
Schlaganfall: stroke, ischemic, thrombotic, hemorrhagic, "cerebrovascular disease"

Metabolisches Syndrom: "metabolic syndrome”, "syndrome X", "insulin resistance
syndrome”, "deadly quartet”

Krebskrankheiten: cancer, tumor, adenoma, polyp OR polyps

Die genannten Suchbegriffe fur die einzelnen Kapitel der Leitlinie wurden jeweils mit
folgenden Suchbegriffen verknlpft: fat, "dietary fat*", "total fat intake", "fatty acid*", "saturated
fat*", "unsaturated fat*", "monounsaturated fat*", "polyunsaturated fat*", cholesterol, "n-3 fatty
acid*", "omega-3 fatty acid*", "trans fat*", "CLA", "conjugated linoleic acid*", "eicosapentaenic
acid", "eicosapentaenoic acid*", "docosahexaenic acid", "docosahexaenoic acid*", "high-fat",
"low-fat"

Falls eine zu hohe Trefferzahl eine weitere Begrenzung erforderlich machte, erfolgte dies
durch Angabe der folgenden Begriffe: intake, uptake, consumption, diet, diets, dietary,
nutrition, nutritional.

In der vorliegenden Leitlinie wurden Studien zu Lebensmitteln (z. B. Nusse, Fleisch, Fisch
Milch, Milchprodukte etc.) nicht in die Evidenzbewertung einbezogen, da der Effekt von
Lebensmitteln auf der gesamten Lebensmittelmatrix beruht und somit keine eindeutigen
Aussagen zur Wirkung von Gesamtfett, einzelnen Fettsduren oder Cholesterol mdglich sind.

Schritt 3: Auswahl der Literatur

Die Literaturrecherche wurde von Mitarbeiterinnen des Referats Wissenschaft der DGE
durchgefuhrt, bis auf das Kapitel Schlaganfall, hier wurde die Recherche von der Kapitelbe-
treuerin durchgefiihrt. Die Kapitelbetreuer Uberpriiften die Relevanz der gefundenen Literatur
fur die jeweilige Fragestellung. Dazu gehdrte zu prifen, ob die jeweilige Studie tatsachlich
das interessierende Thema untersucht hat und ob das Studiendesign adaquat war. Die in
Meta-Analysen enthaltenen Arbeiten wurden in der Regel als Einzelarbeiten nicht mehr
besprochen. Mehrere Meta-Analysen zu einer Fragestellung enthalten aber zum Teil die
gleichen Arbeiten. Hier wurden folglich Wiederholungen toleriert.
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Schritt 4: Systematische Erfassung der Studienergebnisse

Die Ergebnisse der ausgewahlten Publikationen wurden systematisch erfasst. Dazu stand
ein entsprechender Erfassungsbogen zur Verfiigung. Diese tabellarischen Ergebnislisten
sind Bestandteil der Leitlinie.

Details zu den ausgewahlten Publikationen wurden im Text der jeweiligen Kapitelbeitrdge
nur bei der ersten Nennung aufgefihrt, um Redundanzen zu vermeiden.

Schritt 5: Vergabe von Evidenzklassen

Die nach systematischer Recherche gefundene Literatur wurde entsprechend der in
Tabelle 6 dargestellten Evidenzklassen | (Interventionsstudien) und Il (Kohortenstudien)
bewertet. Die Evidenzklassen wurden auch in den tabellarischen Auflistungen der
ausgewahlten Studienergebnisse in den jeweiligen Kapiteln wiedergegeben.

Schritt 6: Ergebnisdokumentation zur Bewertung der Evidenz

Die ausgewahlte Literatur aus der friheren (hier nur noch Evidenzklassen | und II) und
aktuellen Literaturrecherche wurde systematisch erfasst und gemaf der wissenschaftlichen
Aussagekraft (Evidenzklasse) geordnet. Daraus wurde eine quantitative Abschatzung des
praventiven Effekts abgeleitet. Wie zuvor wurden die Ergebnisse in den Kontext deskriptiv-
epidemiologischer Zahlen zu Vorkommen der relevanten Expositionen und Krankheiten in
Deutschland gestellt.

Schritt 7: Bewertung der Evidenz (Vergabe von Hartegraden)

Die Einordnung und Bewertung der jeweils vorliegenden Evidenz nach Hartegraden erfolgte
in Anlehnung an das Evaluierungsschema der Weltgesundheitsorganisation WHO (2003)
gemal dem in Tabelle 6 zusammenfassend beschriebenen Vorgehen. Dabei wurden
vier mogliche Kategorien der Hartegrade vergeben: Uberzeugend, wahrscheinlich, moglich
und unzureichend. Dem Nutzer der Leitlinie veranschaulichen diese Hartegrade, wie gut und
konsistent die wissenschaftliche Basis fiir beschriebene Zusammenhénge ist.

» Uberzeugende Evidenz fiir eine praventive Wirkung

Diese hochste Evidenzstufe wurde vergeben, wenn mindestens 2 Interventionsstudien von
hochster Qualitéat (Evidenzklasse I) mit Ubereinstimmendem Ergebnis vorlagen. Zeigten sich
bei diesen Studien jedoch methodische Schwéachen, erhdhte sich die Mindestzahl der
Interventionsstudien auf 5.

Waren keine Interventionsstudien, sondern nur oder Uberwiegend Kohortenstudien vor-
handen, so mussten mindestens 5 davon mit Gberwiegend einheitlichem Ergebnis zur Ver-
gabe dieser Evidenzstufe vorliegen. Dariiber hinaus wurde erwartet, dass Ergebnisse aus
unterschiedlichen Populationen vorliegen, die ein breites Spektrum von Ernahrungsverhalten
und Zufuhrmengen abdecken. Schliefilich sollten Resultate von Kohortenstudien durch
Ergebnisse von Interventionsstudien mit Intermedidrmarkern hinsichtlich der Kausalitat
abgesichert sein. lIdealerweise sollte eine Meta-Analyse der Kohortenstudien vorliegen, die
statistisch nicht auf Heterogenitdt der Studienresultate hinweist. Bei fehlendem
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Zusammenhang wird generell keine Giberzeugende Evidenz vergeben, da die Studien auf die
statistische Testung von Zusammenh&ngen ausgelegt sind, sich also auf den a-Fehler!
beziehen.

» Wahrscheinliche Evidenz fiur eine praventive Wirkung bzw. einen fehlenden Zusammenhang

Der zweithtchste Evidenzgrad wurde vergeben, wenn die mindestens notwendigen 5 epi-
demiologischen Studien konsistente Beziehungen zwischen Merkmal und Krankheit zeigten,
aber Schwéchen bei der kausalen Beweisflihrung erkennbar waren, oder Evidenz fir eine
gegenteilige Beziehung bestand, wodurch eine eindeutigere Bewertung ausgeschlossen war.
Schwéchen bei der (kausalen) Beweisfihrung sind dann festzustellen, wenn viele Studien
neben risikoverdndernden Ergebnissen auch keinen Risikozusammenhang aufzeigen
konnten, wenn Ergebnisse aus Interventionsstudien mit Intermedidrmarkern fehlten, oder
wenn die Meta-Analysen Hinweise auf Heterogenitat aufzeigten.

» Mdgliche Evidenz fur eine praventive Wirkung bzw. einen fehlenden Zusammenhang

Dieser Evidenzgrad wurde vergeben, wenn nur ungenigend gut durchgefiihrte kontrollierte
Interventionsstudien sowie Beobachtungsstudien oder nicht kontrollierte Kklinische Studien
vorhanden waren und deren Mehrzahl, mindestens jedoch 3, im Ergebnis Ubereinstimmten.
Es konnen darlber hinaus einzelne Studien vorhanden sein, die keine Risikobeziehung oder
eine gegenteilige Risikobeziehung ermittelt haben.

» Unzureichende Evidenz fur eine praventive Wirkung bzw. einen fehlenden Zusammenhang

Es gab 2 Grinde diesen Hartegrad zu vergeben: Entweder es lagen nur wenige Studien-
ergebnisse vor, d. h., die hypothetische Assoziation zwischen einem Ernéhrungsfaktor und
einer Krankheit wurde bisher nicht oder nur selten untersucht, oder die aktuelle Studienlage
ist derzeit uneinheitlich mit einer Mehrzahl von Studien ohne Risikonachweis bzw. mit sich
widersprechenden Ergebnissen.

Anhand dieser Kriterien wird deutlich, dass sich die Vergabe von Hartegraden auf
prospektive Studien (Interventions- und Kohortenstudien) stiitzt, wobei den kontrollierten
Interventionsstudien wegen ihres experimentellen Charakters und ihres geringeren Risikos
fur systematische Verzerrungen ein grolReres Gewicht gegeben wurde. Darliber hinaus
wurden die Anzahl der jeweiligen Studien, deren Qualitat sowie die biologische Plausibilitat
einer Assoziation bericksichtigt. Letztere spricht auch fir eine kausale Beziehung.

Die bisherigen Ausfiihrungen machen darlber hinaus deutlich, dass trotz grof3ter Bemihun-
gen hinsichtlich der Standardisierung und Objektivierung bei der Vergabe von Hartegraden
und, damit verbunden, der Ableitung von Empfehlungen, eine Konsensuskomponente in
diesem Prozess erhalten bleibt. Grund hierfiir sind die Beurteilung der Glte der Studien
durch die jeweiligen Kapitelbetreuer sowie die Bewertung der Bedeutung von Starken und
Schwéchen einzelner Studien. Die Vergabe der Hartegrade erfolgte basierend auf den
jeweiligen Ergebnistabellen und Textentwirfen im Konsens aller Mitglieder der Leitlinien-

! a-Fehler (auch Fehler 1. Art) ist die falschliche Entscheidung fiir die Alternativhypothese. Dabei beschreibt a die
Wabhrscheinlichkeit, dass die Nullhypothese abgelehnt wird, wenn sie wahr ist.
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kommission. Im Falle divergierender Bewertungen wurde in Form von Rede und Gegenrede
unter Heranziehung weiterer Beispiele aus der Leitlinie ein Konsens hergestellt.

Schritt 8: Formulierung von Empfehlungen fir die Umsetzung

Basierend auf der Bewertung der vorliegenden Evidenz (Hartegrad) wurden Empfehlungen
hinsichtlich der Umsetzung (Ern&hrungsverhalten) der Leitlinienergebnisse und dem
Forschungsbedarf formuliert.

Schritt 9: Verdffentlichung des Leitlinienentwurfs

Um einer breiten Fachoffentlichkeit die Diskussion und Kommentierung des Leitlinien-
entwurfs zu ermdéglichen, wurde der Entwurf der Uberarbeiteten Leitlinie fir 2 Monate im
Internet prasentiert. Die Bekanntmachung dazu erfolgte im Oktober 2014 in der
ErndhrungsUmschau und im DGEinfo.

Schritt 10: Leitlinienverdffentlichung

Nach Berticksichtigung relevanter Diskussionspunkte, die sich durch die Prasentation des
Leitlinienentwurfs im Internet ergeben haben, wurde die Leitlinie im Januar 2015 im Internet
veroffentlicht.

Schritt 11: Uberarbeitung der Leitlinie

Auch diese Leitlinie wird auf Grund neuer wissenschatftlicher Erkenntnisse in einigen Jahren
erneut Uberarbeitet werden missen. Um einen entsprechenden Bedarf festzustellen und ggf.
eine Uberarbeitung einzuleiten, werden die Mitglieder der Leitlinienkommission im Abstand
von 3 Jahren nach Veroéffentlichung vom wissenschaftlichen Prasidium der DGE dazu
befragt. Auch Personen aufRerhalb dieses Kreises konnen an die DGE mit einem
entsprechenden Anliegen herantreten.

Tabelle 6: Einordnung und Bewertung der vorliegenden Evidenz nach Hartegraden bei einer DGE-
Leitlinie zur Pravention chronischer Krankheiten

Evidenz- | Art der Studie / Vertffentlichung Hartegrad der Aus-
klasse sage
la Meta-Analyse von randomisierten, kontrollierten | iberzeugende* /

Interventionsstudien -
wahrscheinliche** /

Ib Randomisierte, kontrollierte Interventionsstudien maogliche*** /

Ic Nicht randomisierte/nicht kontrollierte Interventionsstudien (wenn | unzureichende****
gut angelegt, sonst Grad 1V) Evidenz

lla Meta-Analyse von Kohortenstudien Uberzeugende* /

Ib Kohortenstudien wahrscheinliche** /

maogliche*** /

unzureichende****
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Evidenz
na’ Meta-Analyse von Fall-Kontroll-Studien maogliche*** /
Hb* Fall-Kontroll-Studien unzureichende****
Evidenz
v Nicht analytische Studien maogliche*** |
(Querschnittsstudien, Fallbeschreibungen etc.) unzureichende****
Berichte/Meinungen von Expertenkreisen bzw. Konsensus- | Evidenz
Konferenzen, in denen keine Hartegrade ausgesprochen werden
und/oder Erfahrung anerkannter Autoritaten

Wird vergeben, wenn eine erhebliche Anzahl von Studien einschlie3lich prospektiver Beobachtungsstudien
und, wo madglich, randomisierter kontrollierter Interventionsstudien von genligender Grof3e, Dauer und
Qualitat mit konsistenten Ergebnissen vorliegen (mindestens 2 im Ergebnis Ubereinstimmende Studien der
EK | von hdchster Qualitat, bei methodischen Schwéachen mindestens 5 Studien der EK I; beim Fehlen von
Interventionsstudien mindestens 5 Studien der EK Il und Nachweis der biologischen Plausibilitat der
Assoziation).

**  Wird vergeben, wenn die epidemiologischen Studien (mindestens 5 Studien der EK | und/oder EK II)
einigermaf3en konsistente Beziehungen zwischen Merkmal und Krankheit zeigen, aber erkennbare
Schwéachen bei der verfugbaren Evidenz bestehen oder Evidenz fir eine gegenteilige Beziehung besteht,
die eine eindeutigere Bewertung ausschlief3t.

***  Wird vergeben, wenn nur ungeniigend gut durchgefiihrte kontrollierte Interventionsstudien, prospektive
Beobachtungsstudien oder nicht kontrollierte klinische Studien vorhanden sind. Die Mehrzahl der
vorliegenden Studien (mindestens 3) muss in eine Richtung weisen, selbst wenn es weitere, nicht
konsistente Studienergebnisse gibt.

***x Wird vergeben, wenn wenige Studienergebnisse vorliegen, die eine Assoziation zwischen einem Merkmal
und einer Krankheit andeuten, aber zu deren Etablierung unzureichend sind. Es gibt nur eingeschrankte
oder keine Hinweise von randomisierten Interventionsstudien.

Fall-Kontroll-Studien sowie Querschnittsstudien und andere nicht analytische Studien wurden fiir die
vorliegende Leitlinie nicht als geeignete Evidenzbasis angesehen und daher nicht berticksichtigt.

3.3 Anmerkungen zum methodischen Vorgehen bei der Erstellung der Leitlinie zur
Fettzufuhr

3.3.1 Berucksichtigung von Studien zur Primarpravention

Gegenstand der Uberarbeiteten Leitlinie sind ausschlie3lich Studien zur Primarpravention
(s. Textkasten 1). Aufgenommen wurden auch Studien mit primar anderen Studienzielen, bei
denen aber in Abhangigkeit von der Ernahrung Anderungen anderer ZielgroRen als
Nebeneffekte auftraten. Studien zur Sekundarpravention (s. Textkasten 1) wurden lediglich
im Falle von Meta-Analysen, die sowohl primér- als auch sekundarpraventive Studien
beinhalten, bertcksichtigt. Damit weicht die Uberarbeitete Leitlinie von der 1. Version ab, in
der noch Primar- und Sekundarpravention gleichwertig bertcksichtigt wurden, gleicht sich
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aber damit der Vorgehensweise fir die im Jahr 2011 publizierte ,Leitlinie Kohlenhydrate® an
(DGE 2011).

Grund fur diese veranderte Vorgehensweise ist zum einen die mittlerweile sehr
umfangreiche Menge an Literatur, die bei Einschluss der Sekundarpravention betrachtet
werden musste, zum anderen die grundséatzliche Haltung der DGE, Fragestellungen mit
klinischer Relevanz den entsprechenden Fachgesellschaften zu Uberlassen. Des Weiteren
kann nicht ausgeschlossen werden, dass der primaren Krankheitsentstehung andere patho-
physiologische Mechanismen zugrunde liegen als den sekundaren Gesundheitsbeeintrach-
tigungen. Daher konnen sich primarpraventive von den therapeutisch ausgerichteten
Ernahrungsempfehlungen unterscheiden. Um den Aspekt der Sekundarpravention jedoch
nicht vollstandig aus den Augen zu verlieren, wird bei einigen Krankheitsbildern explizit auf
entsprechende Empfehlungen oder Therapie-Leitlinien anderer Fachgesellschaften
verwiesen.

Textkasten 1: Priméar- und Sekundéarpravention

Priméarpraventive Forschung

Studien zur Primarpravention befassen sich mit der Identifikation krankheitsauslosender Ursachen
oder Teilursachen mit dem Ziel, durch deren Vermeidung die Neuerkrankungsrate in der Bevolkerung
zu senken bzw. die Erkrankungswahrscheinlichkeit eines Individuums zu senken.
Studienteilnehmende sind somit (noch) gesunde Personen, d. h. solche, bei denen die untersuchte
Krankheit zu Beginn der Studie noch nicht aufgetreten ist.

Sekundarpréaventive Forschung

Studien zur Sekundarpravention untersuchen die (Frih)therapie bereits eingetretener Krankheiten mit
dem Ziel, die Haufigkeit manifester oder fortgeschrittener Krankheiten zu senken. Dies kann durch die
Verhinderung des Wiederauftretens einer Krankheit (z. B. Reinfarkt) und/oder die Vermeidung von
Folgeerkrankungen erreicht werden. Die Studienteilnehmenden sind somit Patienten/innen mit einer
entsprechenden Krankheitsvorgeschichte.

3.3.2 Auswertung von Erndhrungsdaten zur Fettzufuhr

Die Fettzufuhr korreliert eng mit der Energiezufuhr, sodass deren Effekte nur schwer
voneinander zu trennen sind. Die hohe Energiedichte von Fett beginstigt bei ad libitum
Ernahrung eine positive Energiebilanz. Eine Uber die Energiebilanz hinausgehende Fettwir-
kung kann nur postuliert werden, wenn sich eine Risikobeziehung bei der energieadjustierten
Fettzufuhr, kontrolliert fir das Koérpergewicht oder das relative Korpergewicht (Body Mass
Index; BMI), zeigt. Ein solches isoenergetisches Messmodell untersucht die Wirkung des
relativen Fettanteils an der Gesamtenergiezufuhr unabhdngig von der Energiebilanz.
Kirzlich konnte gezeigt werden, dass ein solches Messmodell den Energieeffekt gut kon-
trollieren kann (Jakes et al. 2004).

Neben der quantitativen Fettzufuhr kann von der Fettqualitéat ein Einfluss auf das Erkran-
kungsrisiko ausgehen. Ein geeignetes Messmodell fur einen solchen Effekt ist eine Unter-
scheidung hinsichtlich der verschiedenen Fettsduren, adjustiert fur die Energiezufuhr. Wird
die Energie selber noch in das statistische Modell aufgenommen, werden Auswirkungen der
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Fettzufuhr in isokalorischem Zustand mit stabilem Kérpergewicht untersucht. Variationen in
der Fettzufuhr kdnnen in einem solchen Modell nur durch den Austausch mit anderen
Energietragern realisiert werden, da nur so die Energiezufuhr konstant gehalten werden
kann. Mit diesem statistischen Modell wird eine Interventionsstudie simuliert, bei der der
Fettanteil an der Energiezufuhr und die Zusammensetzung der Fettsduren durch andere
Nahrungsenergiequellen ersetzt werden.

Diese theoretischen Uberlegungen (iber die geeigneten Erndhrungsparameter zur Messung
von Effekten der Fettzufuhr auf das Krankheitsrisiko und die dabei benutzte statistische
Modellbildung sind bisher noch ungeniigend in die epidemiologische Analysepraxis einge-
flossen. Weitere Probleme, die mit der Erhebung und Analyse von Erndhrungsdaten verbun-
den sind, wie Messfehler und selektive Untererfassung bestimmter Komponenten, sind eher
allgemeiner Natur (Bingham et al. 2003, Kipnis et al. 2003, Schatzkin & Kipnis 2004). Des-
halb ist die Beurteilung der Fettwirkung aus Beobachtungsstudien immer auch in Abhangig-
keit von den statistischen Modellen zur Ableitung des Erkrankungsrisikos zu sehen. Dabei
sollte bedacht werden, dass die bei der Auswertung der Beobachtungsstudie verwendeten
statistischen Modelle auch jeweils auf die Situation einer Interventionsstudie Ubertragen wer-
den kénnen. Die mittels der statistischen Adjustierung vorgenommene Angleichung in den
Risikofaktoren zwischen den untersuchten Gruppen erfolgt vom Konzept her analog einer
Interventionsstudie, bei der mittels Randomisierung die Gleichheit zwischen den Gruppen
hergestellt wird. Zum Beispiel simuliert eine Kohortenstudie, fir die eine Adjustierung hin-
sichtlich der Energiezufuhr vorgenommen wurde, eine isokalorische Interventionsstudie.

Neben den beschriebenen qualitativen und quantitativen Aspekten der Fettzufuhr bestiinde
auch die Mdglichkeit, Erndhrungsmuster und ihren Zusammenhang mit der Fettzufuhr und
chronischen Krankheiten zu betrachten. Da bei dieser Art der Betrachtungsweise jedoch
nicht direkt auf die Wirkung der Fettzufuhr geschlossen werden kann, wurden Studien zu
Erndhrungsmustern im Rahmen dieser Leitlinie nicht bertcksichtigt.
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