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Der 5. Schweizerische Ernährungsbericht wur-

de im Auftrag des Bundesamtes für Gesundheit 

unter der Leitung einer Arbeitsgruppe der Eid-

genössischen Ernährungskommission verfasst. 

Der Bericht erfüllt die Empfehlung der Ernäh-

rungspolicy der Schweiz und damit der WHO 

nach regelmässiger Analyse und Überwachung 

der Ernährungssituation in der Schweiz. Fol-

gende konkrete Ziele wurden formuliert und 

realisiert: eine breite Palette von Indikatoren 

zur aktuellen Ernährungssituation erfassen 

und kritisch beurteilen, erwünschte und uner-

wünschte Entwicklungen von Ernährungs- 

und Gesundheitsindikatoren feststellen, Mass-

nahmen überwachen und evaluieren sowie 

Schlussfolgerungen und zu ergreifende Mass-

nahmen formulieren. Der Bericht liefert wis-

senschaftlich zuverlässige Informationen unter 

anderem als Grundlage für die Verbraucherauf-

klärung und -beratung mit dem Ziel einer Ver-

haltensänderung. 

Der 5. Schweizerische Ernährungsbericht 

gibt zu Beginn einen Überblick über den aktu-

ellen Lebensmittel- und Nährstoffverbrauch 

sowie zu deren Entwicklung über die letzten 

zehn Jahre in der Schweiz. Einen Schwerpunkt 

bildet das Kapitel 2 über den Ernährungszu-

stand verschiedener Bevölkerungsgruppen. 

Das Ausmass von Über-, Fehl- und Mangeler-

nährung wird für alle Lebensabschnitte und 

zusätzlich auch für Vegetarier und Spitzen-

sportler analysiert. Aktuelle Aspekte der Le-

bensmittelqualität und -sicherheit, wie z.B. 

gentechnisch veränderte Lebensmittel, Anti-

biotika und Resistenzentwicklung, Acrylamid 

in Lebensmitteln, aber auch das Thema der 

nachhaltigen Produktion und Ernährung, wer-

den in Kapitel 3 dokumentiert. Das Kapitel 4 

berichtet eindrücklich über die Gesundheits- 

und Kostenfolgen einer unausgewogenen Er-

nährung. Zu nennen sind insbesondere Adipo-

sitas mit Diabetes mellitus Typ 2, kardiovasku-

läre Krankheiten und Krebs verschiedener Lo-

kalisation. Aber auch Osteoporose, Allergien, 

übermässiger Alkoholkonsum etc. tragen zu 

den Gesundheitskosten bei. Die Bedeutung der 

genetischen Prädisposition wird ebenfalls erör-

tert. Kapitel 5 befasst sich mit neueren Ernäh-

rungsformen und -konzepten wie Functional 

Food und Convenience Food. Dazu werden die 

Verbreitung und die rechtliche Situation disku-

tiert. Zudem wird über Nahrungsfaktoren be-

richtet, denen gesundheitsfördernde Effekte 

zugeschrieben werden. Der Ernährungsausbil-

dung in der Schweiz ist ein eigenes Kapitel ge-

widmet (Kapitel 6). Dieses unterstreicht die 

Notwendigkeit, die Ausbildung im Bereich der 

Ernährung nachhaltig zu fördern, um wissen-

schaftliche Qualität und adäquate Umsetzung 

garantieren zu können. Wegweisend ist in die-

sem Zusammenhang zum Beispiel der Ent-

scheid der Gesundheitsdirektorenkonferenz, 

Schweizer Schulen für Ernährungsberatung 

auf Fachhochschulebene anzuheben. Kapitel 7 

thematisiert laufende Kampagnen und Aktio-

nen zur Verbesserung des Ernährungsverhal-

tens in der Schweiz und beschreibt die Rolle 

von Konsumentenorganisationen und Netz-

werken in der Ernährungsaufklärung. Dieses 

Kapitel beleuchtet zudem kritisch die heutige 

Ernährungsinformation, die den Konsumenten 

häufig eher verwirrt als informiert. Der 5. 

Schweizerische Ernährungsbericht schliesst 

mit einem umfassenden Kapitel «Schlussfolge-

rungen und Ausblick». Dieses fasst die wich-

tigsten Resultate zusammen und formuliert 

konkrete Impulse und Forderungen insbeson-

dere an die Adresse der politischen Akteure. 

Der Bericht geht damit über eine blosse Be-

schreibung der aktuellen Ernährungssituation 

hinaus.

Das Risiko für ernährungsabhängige Krank-

heiten wird wesentlich durch unseren Lebens-

stil mitbestimmt. Die rasche Zunahme z.B. der 

Adipositas ist nicht auf die Genetik, sondern auf 

eine Veränderung der Lebenshaltung zurück-

zuführen. Entsprechend ist Ernährung vor al-

lem im Gesamtkonzept eines gesunden Lebens-

stils präventiv erfolgreich. Dabei ist nicht nur 

der Einzelne gefragt, seinen Lebensstil zu opti-

mieren. Die Gesellschaft muss dazu die not-

wendigen Rahmenbedingungen liefern. Insbe-

sondere die Adipositasepidemie zeigt deutlich, 

dass es sich um Probleme von hoher Dringlich-

keit handelt. Diese müssen rasch und mit den 

notwendigen Mitteln versehen angegangen 

werden, wenn eine weitere Explosion der Ge-

sundheitskosten verhindert werden soll.

Die Herausgeber dieses Berichts danken al-

len Autorinnen und Autoren, die ihre grosse 

Fachkompetenz weitgehend in Milizarbeit für 

den Bericht zur Verfügung gestellt haben, herz-

lich für ihr Engagement. Ein besonderer Dank 

geht an das Bundesamt für Gesundheit, das 

durch die finanzielle Unterstützung zahlreicher 

Erhebungen und Studien ermöglichte, akute 

Wissenslücken zu schliessen, und das weitere, 

im Laufe der Arbeit entstandene Kosten getra-

gen hat. Für die optimale Betreuung des Dru-

ckes durch die Visu’l AG und die Druckverant-

wortlichen des BAG sei an dieser Stelle ebenfalls 

herzlich gedankt. Schliesslich gilt unser Dank 

auch allen weiteren Beteiligten, die zum Gelin-

gen dieses Berichts beigetragen haben.

Die Redaktionskommission
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Ernährung ist in aller Munde. Dies ist verständ-

lich, da jede Person Lebensmittel konsumiert 

und sich dabei mehr oder weniger bewusst ist, 

dass eine ausgewogene und vielseitige Ernäh-

rungsweise sowie ausreichend Bewegung, also 

ein gesunder Lebensstil, für eine lebenslange 

Gesundheit erforderlich sind und einen wichti-

gen Beitrag zur Verhütung von Krankheiten 

leisten. Ernährung spiegelt sich im täglichen 

Leben vor allem in den zur Verfügung stehen-

den Lebensmitteln wider. Deshalb wird wie in 

den vorangegangenen Ernährungsberichten 

auch hier im ersten Kapitel der Versuch unter-

nommen, einen Überblick über den Verbrauch 

an Lebensmitteln zu zeigen und anhand einiger 

Beispiele eingehender auf die Versorgung mit 

Nährstoffen einzugehen.

Wir verbrauchen Lebensmittel

In unserer täglichen Ernährung stehen uns der-

zeit Lebensmittel und noch nicht Pillen, die uns 

die notwendigen Nährstoffe liefern, zur Verfü-

gung. Lebensmittel sollten uns im Rahmen einer 

ausgewogenen Ernährung zu einer ausgezeich-

neten und lebenserhaltenden Gesundheit ver-

helfen und uns so vor Krankheiten schützen. 

Doch was in diesem Kapitel aufgezeigt wird, ist 

nur ein schwaches Abbild dessen, was wir tat-

sächlich verzehren. Denn die ihm zugrunde lie-

gende Agrarstatistik gibt nicht den für das ein-

zelne Individuum massgeblichen Verzehr an Le-

bensmitteln wieder. Diese Daten werden mit 

folgender Formel berechnet: Produktion ± Ver-

änderung der Vorratsveränderung – Export + 

Import. So sind also nur Aussagen über die auf 

dem nationalen Markt verfügbaren Lebensmit-

tel möglich und die aufgeführten Mengen sind 

auf den Durchschnittsverbraucher bezogen (sie-

he Beitrag Gremaud et al., S. 7–24). Wir bezeich-

nen diese Angaben im Folgenden als Verbrauch. 

Auf dem Weg von der Gabel zum Teller sind 

viele Verluste zu berücksichtigen, die bei eini-

gen Früchten und Gemüsen beträchtlich sein 

können (1): zum Beispiel Verluste bei der Lage-

rung, bei der Verarbeitung, bei der küchentech-

nischen Zubereitung und durch nicht verzehrte 

Mengen auf dem Teller (siehe dazu Einleitung 

im 3. Schweizerischen Ernährungsbericht, (1, 

2)). Beispielsweise werden laut dem Schweize-

rischen Beobachter (3) vom Lebensmittelhan-

del jährlich 250’000 Tonnen Lebensmittel (= 

ungefähr 100 g/Person/Tag) entsorgt und eine 

unbekannte, aber vermutlich auch tonnen-

schwere Menge im Haushalt wegen des abge-

laufenen Mindesthaltbarkeitsdatums, wegen 

Verderbnis oder als Reste. 

Auch wenn die Unzulänglichkeiten, die sich 

hinter dem hier berechneten Verbrauch verste-

cken, bekannt sind, verhelfen die ermittelten 

Daten im Sinne einer Fortschreibung der Situa-

tion über mehrere Jahre, die Ernährungssitua-

tion in diesem Zeitraum zu beurteilen. Dabei 

zeigt sich, dass sich die Ernährungsgewohnhei-

ten in den letzten beiden Jahrzehnten langsam 

verändert haben. 

Wir verzehren Lebensmittel

Eine der Aufgaben des Bundes besteht darin, 

die Bevölkerung hinsichtlich der Nährstoffver-

sorgung aufzuklären. Im vorliegenden Kapitel 

wird versucht aufzuzeigen, wie gut die Schwei-

zer Bevölkerung (derzeit geschätzte Zahl von 

rund 7 Mio. Einwohnern) mit Makro- und Mi-

kronährstoffen versorgt ist. 

Dieses Monitoring in Form des 5. Schweizeri-

schen Ernährungsberichtes ist in der «Schwei-

zerischen Ernährungspolicy» (4) als einer der 

Schwerpunkte festgelegt. Durch das regelmässi-

ge Erscheinen des Ernährungsberichtes (ca. alle 

7 Jahre) ist es möglich, speziell bei der Nährstoff-

versorgung der schweizerischen Bevölkerung 

Längsvergleiche aufzustellen und mögliche Lü-

cken bei der Versorgung mit Nährstoffen aufzu-

zeigen. Trotz unserer Überflussgesellschaft, in 

der wir leben, musste in letzter Zeit festgestellt 

werden, dass in einigen Personengruppen ein 

relativ grosser Teil der schweizerischen Bevölke-

rung unterernährt ist. Als Beispiele zu nennen 

wären die Mangelernährung in Spitälern (siehe 

Beitrag Keller, S. 905–920) oder die Zunahme 

von Essstörungen (siehe Beitrag Buddeberg-Fi-

scher, S. 675–692). Diese hier angesprochene 

Mangelernährung nimmt teilweise alarmieren-

de Ausmasse an wie auch sonst europaweit (5) 

und steht in einem krassen Gegensatz zur Über-

ernährung bei Kindern, Jugendlichen und Er-

wachsenen. Letztere manifestiert sich in einer in 

den letzten 20 Jahren sprunghaft angestiegenen 

Anzahl an übergewichtigen Personen (6), wobei 

deren Folgekrankheiten steigende Kosten für 

das schweizerische Gesundheitswesen verursa-

chen werden (7). 

Des Dilemmas bewusst, mit den Angaben 

zum Verbrauch keine allgemein gültigen Aus-

sagen über die Nährstoffversorgung der schwei-

zerischen Bevölkerung machen zu können, 

wurde im Dritten Schweizerischen Ernäh-

rungsbericht versucht, einen so genannten 

«angenäherten Verzehr» auszuweisen (8). Da-

mit kann der Unterschied zwischen dem Ver-

brauch und der effektiven Aufnahme (= Ver-

zehr) vermindert werden. Um jedoch ein ech-

tes Bild der verzehrten, also effektiv aufgenom-

menen Lebensmittel zu erhalten, wären um-

fassende und kostspielige Ernährungserhebun-

gen an einer grösseren Anzahl von Probanden 

notwendig. Auch für diesen Ernährungsbericht 

wurde der Versuch unternommen, den ange-

näherten Verzehr theoretisch zu berechnen 

(siehe Beitrag Jacob, S. 25–36).

Bei der ganzen Diskussion um Lebensmittel-

verbrauch und -verzehr kommt einem häufig 

aufgenommenen Lebensmittel, dem Wasser, 

eine nicht unerhebliche Bedeutung in der tägli-

chen Ernährung zu, ohne dessen Funktion als 

Lösungsmittel unser Stoffwechsel nicht rei-

bungslos ablaufen kann. Über dessen Menge 

sind in der Agrarstatistik nur Angaben in Bezug 

auf das Mineralwasser vorhanden. Erstmals 

wird in diesem Ernährungsbericht der Versuch 

unternommen, Näheres zur Wasserzufuhr vor-

zustellen (siehe Beitrag Wälti et al., S. 27–50).

Wir nehmen Nährstoffe auf

Lebensmittel sind Lieferanten der für die Men-

schen erforderlichen Nährstoffe wie Proteine, 

Fette, Kohlenhydrate, Vitamine, Mineralstoffe 

und Spurenelemente. Die aus dem Verbrauch 

von Lebensmitteln errechnete Nährstoffzufuhr 

zeichnet eine allzu gute Versorgung auf, die je-

doch nicht den wahren Verhältnissen der Ver-

sorgung mit einzelnen Nährstoffen entspre-

chen kann (siehe Beitrag Camenzind-Frey et 

al., S. 51–70). Um die wahren Verhältnisse be-

züglich der Versorgung mit Nährstoffen beur-

teilen zu können, benötigen wir Studien, die 

aus Zeit- und Kostengründen nur in beschränk-

tem Masse bei ausgewählten Bevölkerungs-

gruppen mit genau formulierter Zielsetzung 

durchgeführt werden. Beispiele dafür sind die 
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in diesem Bericht veröffentlichten Studien zur 

Versorgung mit Folsäure (siehe Beitrag Jans-

Ruggli und Baerlocher, S. 71–86) oder mit Jod 

und Fluor sowie Magnesium (siehe Beiträge 

Zimmermann, S. 87–102 und S. 585–596). 

Über die Versorgung der schweizerischen Be-

völkerung mit weiteren Nährstoffen fehlen uns 

derzeit eingehende Studien.

Menschen nehmen jedoch Nährstoffe nicht 

nur in Form von Lebensmitteln, sondern auch 

in Form verschiedener Supplemente zu sich. 

Dies ist in diesem Zusammenhang nicht ausser 

Acht zu lassen. Einer englischen Studie zufolge 

nahmen mehr als ein Drittel der befragten Per-

sonen Vitamine, Mineralstoffe und/oder anti-

oxidative Supplemente zu sich (9). Die Frage 

stellt sich, ob in einer solchen Situation nicht 

Richtlinien gegen eine unkontrollierte Verwen-

dung von Nahrungssupplementen zu erarbei-

ten sind, um einer Überdosierung vorzubeu-

gen. Nach der Schweizerischen Gesundheitsbe-

fragung von 1997 waren es indes nur 13% der 

befragten Personen, die Vitaminpräparate kon-

sumierten (10). 
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Résumé

Les données d’utilisation des denrées alimen-

taires en Suisse durant la période de référence 

2001 à 2002 sont calculées sur la base des bilans 

alimentaires. Une comparaison avec les années 

précédentes et avec d’autres sources d’informa-

tion est effectuée. Le résultat directement inter-

prétable de ces données d’utilisation reste avant 

tout l’évolution en fonction du temps de l’utili-

sation des denrées et moins leurs valeurs abso-

lues. Les résultats montrent une tendance à la 

baisse de l’utilisation des denrées animales (lait, 

graisses, viande), une tendance à la hausse pour 

les huiles végétales et le sucre, et une stabilité 

pour les autres denrées (fruits, légumes, céréa-

les).

Introduction

La connaissance des données sur la consomma-

tion des denrées constitue une condition indis-

pensable à l’établissement d’une politique 

nutritionnelle. Ces données, établies régulière-

ment sur plusieurs années, contribuent à met-

tre en évidence les changements qui peuvent 

être intervenus dans les types d’aliments con-

sommés et donc dans la structure du régime 

alimentaire. Des données mesurant directe-

ment la consommation effective ne sont pas 

disponibles mais il est possible, moyennant l’ac-

ceptation d’un certain nombre d’hypothèses, 

de calculer une consommation effective ap-

proximée «consommation approximée» et 

«consommation effective» (en allemand ‹an-

genäherter Verzehr›, ‹tatsächlicher Verzehr›) 

(1) à partir des données d’utilisation (en alle-

mand ‹Verbrauch›) tirées des bilans alimen-

taires. Exprimées sous forme d’une valeur calo-

rique ou sous forme d’une quantité en lipides, 

protides et hydrates de carbones ou en micro-

nutriments grâce à des tables de composition, 

ces données peuvent permettre de formuler des 

hypothèses sur les tendances à d’éventuels ex-

cès ou carences. Ces données peuvent égale-

ment dans une certaine mesure être utilisées 

dans le cadre de l’évaluation des risques ali-

mentaires, par exemple pour définir une expo-

sition dans le cas de contaminants spécifiques à 

certaines denrées. 

Le but de ce chapitre est en premier lieu de 

présenter les données sur l’utilisation et la con-

sommation de denrées alimentaires en Suisse 

en 2001 et 2002 issues des bilans alimentaires. 

Par rapport aux chapitres semblables des tra-

vaux précédents, le présent rapport détaille les 

denrées en plus de catégories et introduit quel-

ques considérations sur les sources d’incerti-

tude de la méthodologie appliquée. Il est égale-

ment examiné dans quelle mesure les données 

des enquêtes du type «enquête sur le revenu et 

la consommation» (ERC) ou d’autres données 

peuvent être utilisées pour compléter ou vali-

der les estimations de quantités et de tendances 

observées avec les bilans. 

Méthodologie

La méthodologie appliquée pour l’évaluation 

des utilisations de denrées d’après les bilans se 

base sur les précédents rapports sur la nutrition 

en Suisse (2–5). Ces travaux suivent eux-

mêmes les principes de base donnés par l’Orga-

nisation des Nations Unies pour l’alimentation 

et l’agriculture (FAO) pour le calcul de l’utilisa-

tion des denrées alimentaires destinées à l’ali-

mentation humaine à partir des bilans alimen-

taires (6). En bref, le bilan considère la disponibi-

lité (production, importations, stocks) par rap-

port aux différentes utilisations (exportations, 

alimentation humaine, alimentation animale, 

stocks, pertes,..). Les autres données étant con-

nues, l’utilisation des denrées alimentaires 

pour l’alimentation humaine est alors déduite 

de ce bilan. Si on ne considère que la part utili-

sée pour l’alimentation humaine, l’équation 

peut se simplifier suivant (équation I).

Les quantités produites pour l’alimentation 

animale, pour des utilisations techniques et 

d’autres utilisations sont déjà soustraites des 

termes de cette équation. Les variations de 

stocks chez les consommateurs ainsi que les 

pertes dues à la préparation dans la cuisine ou 

les restes laissés sur l’assiette ne sont pas prises 

en compte à ce niveau. Afin de pouvoir présen-

ter les données en kg par tête et par an plutôt 

qu’en tonnes par an sur l’ensemble de la popu-

lation, elles doivent encore être divisées par 

une estimation de la population présente en Suis-

se lors de la période considérée. Cette popula-

tion présente est estimée à 7’390’000 et 

7’450’000 personnes pour 2001 et respective-

ment 2002. 

Les données sont exprimées dans les bilans 

alimentaires sous forme de denrées alimen-

taires de base. Les denrées alimentaires compo-

sées sont ramenées à leurs ingrédients, qui sont 

alors additionnés à la denrée alimentaire de 

base correspondante. 

Pour estimer la production indigène, l’Union 

Suisse des Paysans utilise différentes méthodes. 

La production de céréales indigène se base par 

exemple sur les livraisons aux moulins. Si on 

prend l’exemple des fruits, l’estimation se base 

sur la surface des cultures d’arbres fruitiers, le 

nombre d’arbres et l’estimation de leur produc-

tion, les ventes/achats/transformations de ces 

fruits (enquêtes de la Fruit-Union Suisse et de 

la Régie fédérale des alcools). Pour le miel, c’est 

le nombre de ruches annoncé par les sociétés 

apicoles qui est pris en compte pour le calcul. 

Lorsque c’est nécessaire, la production indigène 

est multipliée par un facteur correctif pour tenir 

compte des pertes survenues lors du stockage 

(pourrissement, déshydratation etc...) ou lors 

de la préparation (par exemple des céréales 

brutes à la farine) avant la remise au consom-

mateur. Ces facteurs peuvent varier en fonction 

de la qualité de la récolte (fruits, légumes) et de 

l’évolution de la technologie de la conservation. 

On se référera à Grüter (1983) pour les détails 

de chaque catégorie de denrée. Pour la compa-

raison avec les années précédentes, il faut être 

attentif au fait qu’à partir de 1979, plusieurs as-

pects de la méthodologie ont été passablement 

modifiés. Il s’agit en particulier de la définition 

de la période de référence, des facteurs de con-

version permettant de passer d’une denrée 

brute à une denrée élaborée et des facteurs per-

mettant d’estimer les pertes lors du stockage. 

De ce fait, on se référera en tous les cas au tra-

vail de Grüter (2) si on souhaite faire des com-

paraisons avec des données d’avant 1979. 

données d‘utilisation [kg / tête  an] = 
(production indigène ± variation stocks + importations – exportations)

population présente

équation I
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Pour l’estimation de la variation des stocks on 

se base d’une part sur les statistiques officielles 

pour certaines denrées bien précises (du sucre, 

du riz, des huiles graisses comestibles végétales 

et animales, du café et des céréales ainsi que de 

leurs différents produits dérivés), déterminées 

par l’ordonnance sur le stockage obligatoire des 

céréales (RS 531.215.17) et d’autres part sur 

des statistiques d’organismes privés pour les 

fruits et légumes de production suisse, divers 

produits laitiers, la viande et les œufs. Pour 

l’évaluation des importations et exportations, on 

prend en compte les entrées/sorties de denrées 

non seulement sous forme brute mais aussi 

sous forme d’un aliment composé. Les quanti-

tés exportées ou importées dans ces denrées in-

dustrielles sont prises en compte au prorata des 

pourcentages approximatifs entrant dans la 

composition. La liste des numéros de tarif 

douanier considérés est mentionnée dans Grü-

ter (2). Ainsi, les jus de fruit font exception car il 

est difficile de recalculer de manière exacte en 

raison de l’importation de différentes sortes de 

concentrés et des différentes utilisations. De 

même, les denrées importées sous des codes 

généraux ne permettant pas de les attribuer à 

un produit de base sont aussi mentionnées sé-

parément. 

Résultats et discussion 

Changement pendant les dernières 20 années

Dans ce cinquième rapport sur la nutrition sont 

étudiées les évolutions intervenues dans les 

utilisations de denrées alimentaires durant les 

vingt dernières années. Les données d’utilisa-

tion calculées en kg par personne et par an figu-

rent dans les tableaux 1 à 8. Dans ces tableaux, 

les données des deuxième (3), troisième (4) et 

quatrième (5) rapport sur la nutrition sont re-

prises pour comparaison. Dans le troisième 

rapport, l’ensemble de la période s’étendant de 

la fin de la dernière guerre mondiale jusqu’à la 

fin des années 80 était étudiée (7). On constate 

que les rapports sur la nutrition sont publiés se-

lon un rythme régulier, à des intervalles de 

temps de 6 à 7 ans. Les données d’utilisation 

évaluées dans ces rapports sont elles publiées 

annuellement. 

Céréales (tableau 1): L’utilisation globale de 

céréales (y.c. le riz) a montré une légère ten-

dance à la baisse avec un retrait de 4% par rap-

port à la période 1979–1980. Parmi les différen-

tes céréales, on peut constater des tendances 

allant dans des directions opposées. Dans le cas 

du seigle, du méteil et de l’orge, on observe une 

nette diminution. Par contre, les utilisations 

pour le riz et surtout le maïs sont en hausse. 

L’utilisation de riz a régulièrement augmenté 

pendant les 20 dernières années. Cela peut être 

expliqué par le développement d’une culture 

culinaire différente et plus globalisée.  

Sucre (tableau 1): Contrairement au 4ème rap-

port sur la nutrition (5), la consommation de 

sucre a ici augmenté. Avec une valeur d’utilisa-

tion de plus de 47.7 kg par personne et par an, 

nous nous trouvons à présent 16% plus haut 

qu’à la fin des années 70. Comme déjà discuté 

lors du 4ème rapport sur la nutrition (5), le sucre 

est utilisé dans de nombreuses denrées alimen-

taires composées. Selon la FIAL (Fédération des 

industries alimentaires suisses) 34% du sucre 

est utilisé par l’industrie sans tenir compte de 

l’industrie des boissons (8). On peut constater 

que le consommateur suisse marque ainsi son 

attirance pour les denrées alimentaires sucrées, 

riches en énergie et en goût. L’utilisation de 

miel est quant à elle resté stable pendant les 

sept dernières années. 

Pommes de terre (tableau 2): L’utilisation de 

pommes de terre, relativement haute dans les 

années 1979–1980, avait diminué à la fin des 

années 80 pour ensuite remonter dans les an-

nées 1994–1995 à une valeur proche de celles 

des années 1979–1980. Les chiffres de 2001–

2002 marquent ainsi nouveau minimum. 

Légumes (tableau 2): L’utilisation de légumes 

a marqué une légère tendance à la baisse lors 

des sept dernières années. Ce recul, dû aux 

groupes des choux, légumes à tubercules, légu-

mineuses et oignons n’est pas compensé par la 

légère tendance à la hausse marquée par les lé-

gumes à tige ou à feuille, les salades et les légu-

mes-fruits. Au cours des années 80, l’utilisation 

de légumes a nettement augmenté, puis est 

resté stable jusqu’en 1994–1995, pour enfin di-

minuer légèrement en 2001–2002. Dans l’en-

semble, on reste néanmoins en dessus des va-

leurs du deuxième rapport sur la nutrition. 

Parmi les légumes individuels, on peut noter 

l’augmentation de l’utilisation de certains 

choux (broccoli, chou pointu, chou-rave) et des 

tomates. Sur l’ensemble des années considé-

rées, les utilisations de chou-rave, broccoli, to-

mates, poivrons ont régulièrement augmenté 

et celles des betteraves rouges, pommées, lai-

tues, petits pois régulièrement diminué. 

Fruits (tableau 3): Dans les sept dernières 

années, on ne remarque qu’une très légère ten-

dance à la baisse de l’utilisation de fruits. Sauf 

pour les poires, l’utilisation des fruits tradition-

nels a globalement diminué. Le fait que l’on 

observe pas une diminution encore plus nette 

est dû au fait que divers fruits exotiques, qui 

étaient auparavant en principe inclus sous

Tableau 1: Céréales (kg/personne x an)/Verbrauch an Getreide (in kg pro Person und Jahr)a

1979–1980 1987 1994–1995 2001–2002

Céréales total (en équivalent de farine)/
Total Getreide (in Mehl berechnet) 69.9 72.2 74.0 72.7

Blé tendre et blé dur/Weizen und 
Hartweizengriess 58.8 61.4 63.7 62.6

Seigle et méteil/Roggen und Mischel 3.1 2.5 2.3 1.2

Orge/Gerste 1.8 1.3 0.7 0.8

Avoine/Hafer 1.1 1.0 1.0 0.8

Maïs/Mais 1.5 1.7 1.5 2.1

Riz/Reis 3.6 4.3 4.8 5.2

Sucre/Zucker 40.9 43.0 43.1 47.7

Miel/Honig 1.0 1.3 1.4 1.4

a Les données d‘utilisation de 1979–1980 proviennent du deuxième rapport sur la nutrition (3), celles de 1987 du troisième (4) 
 et celles de 1994–1995 du quatrième (5). Les données de 2001–2002 se basent sur les statistiques et évaluations de l‘Union 

suisse des paysans
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Tableau 2: Légumes (kg/personne x an)/Verbrauch an Gemüse (in kg pro Person und Jahr)

1979–1980 1987 1994–1995 2001–2002

Total légumes
(sans les pommes de terre) 
Total Gemüse (ohne Kartoffeln) 83.1 91.8 91.9 90.2

Choux/Kohlgewächse 7.4 9.8 10.4 10.1

Chou-fleur/Blumenkohl 2.1 2.7 2.7 2.1

Choux de Bruxelles/Rosenkohl 0.4 1.0 0.4 0.2

Chou frisé/Wirsing 1.4 1.0 1.0 1.0

Chou rouge, Chou blanc/Rot-, 
Weisskohl

2.7 3.7 3.6 3.1

Chou pointu, Chou-rave/Spitzkabis, 
Kohlrabi 0.5 0.4 0.7 1.4

Broccoli/Broccoli 0.3 0.3 0.9 1.2

Autres choux/andere Kohlgewächse  0.7 1.1 1.1

Légumes à tubercules/
Wurzel- und Knollengewächse 
(ohne Kartoffeln) 16.2 16.7 16.7 15.4

Betterave rouge/Randen 2.1 1.9 1.7 1.4

Carottes/Karotten 8.4 9.3 8.7 9.2

Betterave/Weisse Rüben 0.1 0.8 0.7 0.4

Fenouil/Fenchel 1.9 1.2 1.6 1.6

Scorsonère/Schwarzwurzeln 0.2 0.5 0.1 0.01

Radis/Radieschen 0.5 0.3 0.3 0.3

Radis long/Rettiche 0.6 0.4 0.4 0.3

Céleri/Sellerie 1.8 1.5 1.4 1.7

Autres/übrige 0.6 0.8 1.8 0.5

Pommes de terre/Kartoffeln 47.6 44.3 47.1 43.8

Légumes à feuilles ou à tiges, salades/
Blattstiel- und Blattgemüse, Salate 16.4 15.8 20.0 21.7

Artichauts/Artischocken 0.3 0.2 0.2 0.2

Rhubarbe/Rhabarber 0.6 0.3 0.3 0.2

Bette/Mangold 0.6 0.4 0.4 0.4

Epinards/Spinat 2.1 2.0 2.8 2.4

Asperges/Spargeln 0.5 0.9 1.2 1.4

Chicorée Witloof/Treibzichorien 2.1 1.8 2.0 2.0

Pommée/Kopfsalat 5.7 3.6 3.0 2.8

1979–1980 1987 1994–1995 2001–2002

Endives/Endivien 2.0 2.2 2.6 2.7

Mâche / Nüsslisalat 0.3 0.3 0.6 0.5

Laitue romaine / Lattich 1.1 0.8 0.8 0.6

Pain de sucre/Zuckerhut 0.5 0.3 0.6 0.9

Batavia/Krachsalat 0.9

Laitue iceberg/Eisberg 3.3

Lollo/Lollo 1.4

Chicorée/Cicorino 0.9

Autres salades/übrige Salate 0.6 3.0 5.5 1.1

Légumineuses/Hülsenfrüchte 5.5 5.7 4.4 2.9

Haricots/Bohnen 2.8 2.8 2.2 1.9

Petits pois, pois mange-tout/Erbsen, 
Kefen 1.6 1.6 1.0 0.7

Pois secs/trockene Hülsenfrüchte 1.1 1.3 1.2 0.3

Oignons, ail/Zwiebelgewächse 5.5 6.3 6.6 6.3

Oignons, ail/Zwiebeln, Knoblauch 3.7 4.6 4.8 4.5

Poireaux/Lauch 1.8 1.7 1.8 1.8

Légumes-fruits/Fruchtgemüse 15.0 15.1 17.5 17.8

Tomates/Tomaten 8.6 8.3 9.1 10.2

Aubergines/Auberginen 0.3 0.3 0.5 0.7

Concombres et cornichons/Gurken 
und Cornichons 3.5 3.7 4.0 3.1

Poivrons/Peperoni 1.3 1.6 2.2 2.5

Courgettes/Zucchetti 1.3 1.2 1.7 1.3

Herbes aromatiques/Küchenkräuter 0.5 0.4 0.5 0.7

Autres légumes/andere Gemüse 0.4 0.2 2.4

Conserves de légumes importées/
Gemüsekonserven importiert 16.6 20.6 14.2 11.6

Champignons/Pilze 1.0 1.4 1.3
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Tableau 3: Fruits (kg/personne x an)/Verbrauch an Obst (in kg pro Person und Jahr)

1979–1980 1987 1994–1995 2001–2002

Total fruits frais/Total frisches Obst 101 88.5 84.8 83.7

Pommes/Äpfel 29.0 20.2 18.5 18.0

Abricots/Aprikosen 2.4 3.9 2.5 1.7

Poires/Birnen 6.8 4.1 4.2 4.5

Fraises/Erdbeeren 2.7 3.2 3.5 3.1

Cerises/Kirschen 5.4 2.1 1.6 1.6

Melons/Melonen 1.9 2.6 4.6 3.1

Pêches/Pfirsiche 4.6 5.3 4.4 4.0

Prunes et pruneaux/Pflaumen und 
Zwetschgen

6.7 2.2 1.0 1.1

Raisin de table/Tafeltrauben 5.5 6.0 5.5 5.2

Autres baies/andere Beeren 0.7 0.5 3.2 1.9

Bananes/Bananen 8.8 8.9 9.5 9.0

Pamplemousses/Grapefruits 2.4 1.6 1.5 1.2

Oranges, mandarines/Orangen, 
Mandarinen

14.9 15.7 14.8 14.1

Citrons, limettes/Zitronen, Limetten 2.5 3.2 2.6 2.3

Kiwis/Kiwis 1.4

Avocats/Avocados 0.5

Ananas/Ananas 1.4

Nectarines, brugnons/Nektarinen und 
Brugnolen 2.5

Pastèques/Wassermelonen 1.6

Dattes/Datteln 0.2

Mangues, guaves, mangoustan/
Mango, Guaven, Mangostan 0.5

Figues/Feigen 0.4

Papayes/Papaya 0.1

Olives/Oliven 0.5

Autres fruits/anderes Obst 1.5 3.2 3.1 1.2

Pulpes et conserves de fruits importées/
Pulpe und Konserven importiert 5.2 5.8 4.3 2.6

Fruits à coques/Schalenfrüchte 4.9 4.4 4.9 5.1

Tableau 4: Viande, poisson, œufs (kg/personne x an)/Verbrauch an Fleisch, Fisch und Eiern (in kg pro Person 

und Jahr)

1979–1980 1987 1994–1995 2001–2002

Total viande (sans le poisson et les œufs)/
Total Fleisch (ohne Fisch, Eier) 62.8 65.7 57.7 52.7

Bœuf/Rind 15 15.9 12.8 9.8

Veau/Kalb 4.2 4.0 3.3 3.3

Porc/Schwein 29.7 30 25.2 24.6

Agneau/Schaf 1.1 1.1 1.3 1.5

Volaille/Geflügel 7.3 9.8 10.2 9.7

Abats/Organteile 3.4 2.7 2.6 1.8

Cabris/Ziegen 0.1 0.1 0.1 0.1

Cheval/Pferd 0.6 0.6 0.6 0.7

Lapin/Kaninchen 0.6 0.7 0.7 0.5

Chasse/Wild 0.7 0.7 0.8 0.7

Conserves de viande/Fleischkonserven 0.1 0.1 0.1

Total poisson/Total Fische 5.8 7.7 7.9 7.9

Poisson frais/Fische, frisch 2.8 3.7 4.1 3.8

Crustacés et mollusques, conserves de 
poisson/Krebse, Fischkonserven 3.0 4.0 3.8 4.1

Œufs/Eier 12.0 12.9 10.6 10.5
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1979–1980 1987 1994–1995 2001–2002

Cacahouètes/Erdnüsse 0.8 1.2 0.9 0.5

Amandes/Mandeln 0.9 0.9 1.1 1.1

Noisettes, noix/Haselnüsse, Baumnüsse 3.2 2.3 2.4 2.5

Chataîgnes/Kastanien 0.5 0.4

Graînes de tournesol/
Sonnenblumenkerne 0.2

Pistaches/Pistazien 0.02

Graines de lin / Leisamen 0.12

Noix de cajou / Kajounüsse 0.09

Noix de coco / Kokosnüsse 0.2



 > Estimation de l‘utilisation des denrées alimentaires en Suisse pour les années 2001/2002 

16 | Fünfter Schweiz. Ernährungsbericht Fünfter Schweiz. Ernährungsbericht | 17

«autres fruits» font maintenant l’objet d’une 

statistique propre. Depuis une vingtaine 

d’années, l’utilisation des fruits est en baisse. Ce 

mouvement s’est cependant ralenti ces derniè-

res années. Cette baisse peut être essentielle-

ment attribuée à l’utilisation moindre des fruits 

locaux comme les pommes, poires, abricots, 

cerises, prunes et pruneaux. La tendance à la 

hausse observée dans les années 80 pour les 

fruits du sud tels que le raisin de table, les bana-

nes et les agrumes s’est par contre tassée pen-

dant les sept dernières années et la saturation 

semble être atteinte. 

Viande (tableau 4): L’utilisation de viande 

sous toutes ses formes s’est réduite d’un peu 

moins de 10% au cours des sept dernières an-

nées. La viande de bœuf, les abats ont été tou-

chés de manière nettement plus forte que la 

viande de porc et la volaille. Les suites du scan-

dale de l’ESB ont certainement joué un rôle 

dans le recul de l’utilisation de bœuf. Il est ce-

pendant difficile de quantifier précisement la 

part dûe à cette crise dans le recul de 25% ob-

servé. Sur les 20 dernières années, on peut 

constater qu’après une phase de croissance ini-

tiale, l’utilisation de viande de veau, bœuf, porc 

et d’abats a été en recul permanent. Cette ten-

dance n’est pas compensée par la forte aug-

mentation de l’utilisation de viande de volaille 

observée dès le milieu des années 90 ni par la 

plus faible augmentation de l’utilisation de la 

viande d’ovins au cours de la même décennie. 

Poissons, œufs (tableau 4): L’utilisation de 

poisson ces sept dernières années stagne aux 

alentours de 8 kg/personne et par an alors 

qu’une augmentation nette était encore obser-

vée dans les années 80. Il est difficile de déduire 

quel rôle a joué dans cette situation la recom-

mendation proposant d’améliorer la couverture 

des besoins en acides gras -3 par l’augmenta-

tion de la consommation de poissons gras. Suite 

à une tendance à la baisse durant les années 90 

l’utilisation des œufs est également en stagna-

tion. 

Lait et produits laitiers (tableau 5): L’utilisation 

de lait et de produits laitiers est en baisse. Cette 

baisse touche tous les produits de la gamme à 

l’exeption du lait standardisé, de la poudre de 

lait entier, de la crème demi et entière, et du 

fromage (+22%). Concernant le fromage, il 

faut relativiser ce chiffre car cette augmentation 

est due pratiquement uniquement à la catégo-

rie «fromages frais», laquelle a augmenté de 

manière artificielle en 2000 par l’intégration du 

quark dans cette catégorie. Cette diminution de 

l’utilisation de lait, avant tout de lait entier et 

dans une moindre mesure de lait standardisé 

est un phénomène que l’on observe déjà depuis 

de nombreuses années. L’utilisation de yogourt 

reste au niveau de celle des années 90. Ces ni-

veaux avaient été atteints suite à une forte 

poussée lors des années 80. Pour le cas de la 

crème, la diminution provient de la seule crème 

à café. 

Graisses et huiles (tableau 6): L’utilisation de 

ces produits pris dans leur ensemble montre 

une stagnation au cours des sept dernières an-

nées. On peut néanmoins mettre en évidence la 

progression des huiles végétales et le retrait des 

graisses animales. Pour la première fois la mar-

garine et les huiles végétales d’olive, d’arachide, 

de tournesol et de colza sont présentées séparé-

ment. On peut ainsi constater que l’utilisation 

de l’huile de tournesol, qui possède un rapport 

3/6 pourtant moins favorable que d’autres 

huiles, arrive en première position, suivie par le 

colza, lequel a un rapport 3/6 plus favorable 

au niveau nutritionnel. Sur les 20 dernières 

années, l’utilisation de graisses et huiles a recu-

lé de 25 kg/personne et par an à environ 22 kg/ 

personne et par an aujourd’hui. L’utilisation de 

graisses animales a reculé de plus d’un quart. 

Boissons sans alcool (tableau 7): Le principal 

changement se situe au niveau du cacao, dont 

l’utilisation a fortement reculé. Pour la premiè-

re fois on mentionne les chiffres des eaux miné-

rales et des limonades. De plus, les jus d’orange 

et de raisin sont mentionnés séparément et non 

plus dans la catégorie «autres jus de fruits». 

Dans l’ensemble, on constate une augmenta-

tion nette de l’utilisation de jus de fruits pour la 

période considérée. Concernant la contribution 

des eaux minérales et des limonades à la nutri-

tion quotidienne, on peut se référer au texte de 

Wälti et al. dans ce rapport (voir p. 25–36). 

Boissons alcooliques (tableau 8): Dans les an-

nées 2001–2002, l’utilisation de boissons alcoo-

liques a reculé de 9% par rapport à la situation 

au milieu des années 90. Ce résultat est surtout 

dû au vin et à la bière. Sur les 20 dernières an-

nées, l’évolution de l’utilisation des boissons 

alcooliques se décrit essentiellement par une 

baisse. 

Consommation de fruits et de légumes 

et campagne «5 par jour»

La campagne «5 par jour» à laquelle l’Office fé-

déral de la santé publique, la Ligue suisse contre 

le cancer et Promotion santé suisse sont asso-

ciés et qui est en accord avec les campagnes du 

même type dans le monde, a pour but d’aug-

menter la consommation quotidienne de légu-

mes et de fruits à 3 et respectivement 2 portions. 

Cela correspond à une quantité globale de 625 à 

675 g (9). L’utilisation totale quotidienne de lé-

gumes (247 g) (tableau 2) et de fruits (229 g) 

(tableau 3) atteint 476 g par personne. Si on 

tient compte d’une perte estimée à 20%, la con-

sommation atteindrait environ 380 g, auxquels 

il faut encore ajouter 40 ml de jus de fruits (voir 

tableau 7). On voit que le but visé par cette 

campagne n’est encore de loin pas atteint et 

qu’il reste du travail à faire pour convaincre la 

population suisse que le fait de manger plus de 

fruits et de légumes constitue une contribution 

importante à une alimentation saine. Une di-

minution de la consommation de légumes et de 

fruits en Suisse a été aussi constatée lors de 

l’étude Nutri-Trend (10). 

Comparaison des tendances entre les ERC 

et les bilans sur le revenu et la consommation

Les tendances constatées au niveau des bilans 

devraient être confirmées par les tendances ob-

servées par les enquêtes sur le revenu et la con-

sommation (ne figurent pas dans ce rapport). 

En comparant l’ERC de 2001 avec celle de 

1998, on constate une diminution de la con-

sommation par les ménages de 6.5% pour les 

différents types de lait, de 1.6% pour la crème, 

de 4.1% pour les autres produits laitiers et de 

5% pour les graisses et huiles animales. Le fro-

mage montre une tendance à la hausse 

(+2.5%). Quant à la viande, elle reste stable 

dans l’ERC avec +0.1%. Au niveau des céréales 

et des légumes, les bilans affichent une légère 

tendance à la baisse (–2% pour les deux) con-

tredite cependant par les enquêtes (+1.6% et 

resp. +2.6%). Les fruits montrent une légère 

tendance à la baisse, autant dans les bilans 

(–1%) que dans les ERC (–4.9%). Finalement, 

le sucre et les huiles et graisses végétales ont 

une nette tendance à augmenter avec 11% et 

resp. 13%. Cette tendance à la hausse est con-

firmée par les ERC dans le cas du sucre (+2.4%), 

mais pas des huiles et graisses (–4.4%). Il faut 
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Tableau 5: Lait et produits laitiers (kg/personne x an)/Verbrauch an Milch und Milchprodukten

(in kg pro Person und Jahr)

1979–1980 1987–1988 1994–1995 2001–2002

Total lait et produits laitiers (sauf beurre)/
Total Milch und Milchprodukte (ohne Butter) 162.9 158.1 146.1 134.5

Lait de consommation/
Total Konsummilch 122.4 110.7 96.8 83.9

Lait entier/Vollmilch 89.1 79.1 69.7 55.4

Lait standardisé/
Standardisierte Milch 29 25.9 24.1 26.2

Lait maigre/Magermilch 4.3 5.7 3.0 2.3

Yogourt/Joghurt 13.4 16.7 16.9 16.5

Lait condensé/Kondensmilch 0.8 0.7 0.3 0.4

Poudre de lait maigre/Magermilchpulver 2.3 3.4 4.2 1.4

Poudre de lait entier/Vollmilchpulver 1.4 2.1 1.4 2.3

Total crème (n‘est pas recalculé 
en crème entière)/
Total Rahm (nicht in Vollrahm umgerechnet) 8.8 10.1 9.6 9.3

Crème entière/Vollrahm 3.3 3.5 3.3 3.7

Demi-crème/Halbrahm 0.4 1.3 1.7 2.0

Crème à café/Kaffeerahm 5.1 5.3 4.6 3.6

Total fromage/Total Käse 13.8 14.4 16.9 20.7

Fromage frais (mozarella, sérac, séré, ricot-
ta, mascarpone)/Frischkäse (Mozzarella, 
Rohziger, Quark, Ricotta, Mascarpone) 0.6 1.9 6

Emmental/Emmentaler 1.5 1.6 1.1 0.7

le Gruyère/Greyerzer 2.5 2.2 2 1.9

Tilsit/Tilsiter 1.2 1 0.8 0.7

Appenzeller/Appenzeller 0.5 0.5 0.4 0.4

Fromage maigre/Magerkäse 0.1

Autres fromages à pâte dure et mi-dure/
andere Hart- und Halbhartkäse 1.8 4.4 4.9 6.4

Sbrinz/Sbrinz 0.4 0.4 0.3 0.2

Parmesan, grana/Parmigiano, Grana 0.8

Fromages à pâte molle (Danablu, 
Gorgonzola, Roquefort, Brie)/Weichkäse 
(Danablu, Gorgonzola, Roquefort, Brie)

3.9 2.8 3.7 1.9

Fromage fondu/Schmelzkäse 1.0 1.1 1.2 1.2

Fondue prête à l‘emploi/ Fertigfondue 0.4 0.4 0.5 0.5

Tableau 6: Graisses et huiles (kg/personne x an)/Verbrauch an Fetten und Ölen (in kg pro Person und Jahr)

1979–1980 1987–1988 1994–1995 2001–2002

Total huiles et graisses/
Total Fette & Öle 24.9 21.7 22.2 22.6

Total huile et graisses végétales/
Total pflanzliche Öle und Fette 15 12.3 13.6 15.3

Margarine/Margarine 4.1

Huile d‘olive/Olivenöl 1.3

Huile d‘arachides/Erdnussöl 1.1

Huile de tournesol/Sonnenblumenöl 6.0

Huile de colza/Rapsöl 2.8

Total huiles et graisses animales/
Total tierische Öle und Fette 9.9 9.4 8.6 7.3

Beurre/Butter 7.5 6.8 6.2 5.9

Graisse de porc/Schweineschmalz 1.2 1.0 0.9 0.6

Graisse de bœuf/Rinderfett 1.2 1.6 1.5 0.8

Tableau 7: Boissons sans alcool (kg/personne x an)/Verbrauch an nichtalkoholischen Getränken 

(in kg pro Person und Jahr)

1979–1980 1987 1994–1995 2001–2002

Café/Kaffee 7.4 7.5 8.3 8.0

Thé/Tee 0.3 0.3 0.3 0.3

Cacao/Kakao 6 5 5.5 4.5

Eau minérale/Mineralwasser 106.9

Limonade/Süsswasser 89.3

Jus d‘orange/Orangensaft 6.0

Jus de raisin/Traubensaft 2.5

Autres jus de fruits/
Übrige Fruchtsäfte 17.8 17.8 13.2 6.7
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cependant prendre compte le fait qu’une gran-

de partie de ces denrées alimentaires est utilisée 

par l’industrie alimentaire et pas par les particu-

liers et pourraient donc être comptabilisées dif-

férement par les ERC et les bilans. 

Incertitudes sur l’estimation 

de la consommation à partir des bilans 

La conversion des données d’utilisation en 

données de consommation se base sur l’appli-

cation d’un certain nombre de facteurs correc-

tifs dont certains ne sont pas connus avec préci-

sion. Une étude sur la consommation de fruits 

et légumes dans différents pays a constaté des 

différences avec un facteur allant de 0.9 à de 2.7 

(surestimation médiane de 46% par les bilans) 

entre les quantités consommées estimées par 

des bilans et par les enquêtes (11). Les auteurs 

suggèrent que ces différences pourraient s’ex-

pliquer en grande partie par une sous-estima-

tion des pertes. Dans notre cas, les facteurs cor-

rectifs utilisés pour tenir compte des pertes lors 

des différentes étapes du stockage, de la com-

mercialisation et de la préparation des denrées 

datent de 1979 et n’ont pas été corrigés depuis. 

Ces facteurs dépendent en partie des progrès la 

technologie et également du contexte légal. Par 

base (sucre huiles,..) utilisées par l’industrie 

alimentaire comme ingrédient dans des prépa-

rations alimentaires telles que des articles de 

pâtisserie et confiserie, chocolat, biscuit, plats 

pré-cuisinés, confitures, sirops, sodas, colas et 

autres limonades sucrées. Lorsque ces denrées 

sont importées ou exportées, il faudrait en prin-

cipe les décomposer en leurs ingrédients de 

base, dont le sucre, et les intégrer sous cette 

forme dans notre tableau. Ce n’est pas toujours 

possible en raison du très grand nombre de 

denrées concernées et de la nécessité de con-

naître leur composition précise. 

De plus, les données concernant les impor-

tations ne prennent pas en compte une part 

difficile à estimer mais non négligeable de den-

rées importées par des particuliers ou les den-

rées consommées à l’étranger lors d’un séjour. 

Ce pourcentage est évalué à partir des données 

des enquêtes sur les revenus et la consomma-

tion (ERC) (14). Comme le montre l’étude ERC 

98, globalement 4.7% des aliments et boissons 

non-alcoolisées et 10.6% des boissons alcooli-

sées sont achetées à l’étranger. On remarque ici 

d’importantes différences régionales. Le Tessin 

et la suisse romande dépensent à l’étranger par 

ménage plus que la moyenne suisse, qui est à 

29 fr/mois. 

Pour l’année 2001, les achats à l’étranger si-

gnalés par les données des ERC représentent 

parfois des quantités très significatives pour 

certains aliments ou groupes d’aliments. Les 

pourcentages se réfèrent ici aux quantités et 

non plus aux sommes dépensées. Pour les pro-

duits céréaliers, les quantités achetées à l’étran-

ger varient entre 3% (pain) à 7% (pâtes ali-

mentaires). Concernant les légumes, une va-

leur moyenne de l’ordre de 4% est observée 

(domaine de variation entre 3% et 7%). Les 

exemple, l’introduction de mesures plus strictes 

concernant la sécurité des viandes a certaine-

ment provoqué des pertes plus importantes 

(élimination des matériaux à risques au point 

de vue ESB-maladie de Creutzfeldt-Jacob). A 

l’opposé, des meilleures techniques de stockage 

ont pu dans le même temps permettre de dimi-

nuer notablement les pertes de fruits et légu-

mes. Il est difficile de dire si les facteurs de 1979 

sont encore valables aujourd’hui. Si ce n’est pas 

le cas, il est possible que certaines denrées 

soient surévaluées ou sous-évaluées.

Incertitude sur la population présente

Les clandestins, qui ne sont pas mentionnées 

dans les travaux précédents (12) et dont les ha-

bitudes alimentaires sont en effet difficiles à es-

timer avec précision sont estimés à 150’000 

(13) et nous les avons intégrés dans la marge 

d’erreur. De ce fait, une erreur relative sur la 

population de l’ordre de 2% se répercute sur 

l’équation 1. 

Incertitude sur les quantités importées 

et exportées

Des erreurs d’estimation peuvent aussi facile-

ment intervenir à ce niveau pour les denrées de 

fruits se situent également dans cette moyenne 

avec un domaine de variation plus grand (de 

2% à 10%). Les achats à l’étranger sont par 

contre plus importants pour la viande et os-

cillent entre 4% (saucisses, pâtés) et 11% (filet 

de bœuf, entrecôte). Les poissons se situent 

vers 7% d’achat à l’étranger avec une valeur 

extrême à 16% pour les fruits de mer. Pour le 

lait, les produits laitiers et le yogourt, les dépen-

ses à l’étranger sont en moyenne de 4%. Les 

fromages sont plus achetés à l’étranger (env. 

6%). Le groupe des graisses et huiles montre de 

grandes disparités. Certains produits étant ache-

tés de manière importante à l’étranger (comme 

l’huile d’olive) et d’autre nettement moins 

(beurre 6%). Finalement le groupe des boissons 

alcooliques (sauf la bière avec 4%) montre les 

plus hauts chiffres d’achat à l’étranger avec 6% 

pour les vins de qualité, 10% pour les vins cou-

rants et les vins doux, apéritif et cidres et plus de 

23% pour les eaux-de vie et liqueurs.  

Autres limitations des données présentées

Outre les limitations citées précédemment au 

niveau de leur justesse, les données issues des 

bilans alimentaires possèdent encore d’autres 

limitations. Il est ainsi strictement impossible de 

tirer des conclusions pour des groupes précis de 

la population. Or, comme l’a démontré l’étude 

Nutri-Trend 2000 (10), outre les différences 

dues à l’âge et au sexe, des différences régiona-

les significatives existent entre les groupes ro-

mands, alémaniques et tessinois. D’autres fac-

teurs tels que la religion, le niveau d’éducation 

et le type d’activité viennent encore compliquer 

le tableau. D’autres part, les denrées alimen-

taires consommées en Suisse sont consommées 

par toute la population présente en Suisse du-

rant la période considérée. Cependant, cette 

Tableau 8: Boissons alcooliques (en litres par personne de plus de 15 ans et par an)/Verbrauch 

an alkoholischen Getränken (in Liter pro Person über 15 Jahre und Jahr)

1979–1980 1987–1988 1994–1995 2001–2002

Boissons alcooliques/ 
Alkolholische Getränke 157.7 157.9 139 126.6

Bière/Bier 86.6 85.6 77.2 67.8

Vin/Wein 58.3 60.2 53.3 51.2

Cidre/Obstwein 6.2 5.9 3.9 2.9

Spiritueux 40% vol./
Spirituosen 40 Vol.-% 6.6 6.2 4.6 4.7
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population se compose d’une mosaïque de ca-

ractéristiques provenant d’individus réels. Fi-

nalement, les données de disponibilité sont des 

moyennes annuelles (ou sur plusieurs années) 

et ne permettent donc pas de tirer de conclu-

sions quand aux éventuels changements d’ali-

mentation saisonniers. Ce désavantage est par-

tiellement compensé par le fait que l’incertitude 

sur les variations des stocks est atténuée en tra-

vaillant avec des valeurs moyennes sur plu-

sieurs années.

Conclusions finales 
et recommandations

Au vu des limitations exprimées dans les para-

graphes précédents, on peut conclure que les 

données d’utilisation permettent de déduire les 

tendances générales de l’évolution des diffé-

rents groupes de denrées alimentaire pour un 

pays. Ces tendances ne sont cependant pas suf-

fisantes pour déduire l’état nutritionnel de la 

population et ces données doivent en tous les 

cas être complétées par des enquêtes nutrition-

nelles détaillées effectuées sur des groupes pré-

cis de la population. 
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Zusammenfassung

Auf der Basis der Verbrauchsmengen an Le-

bensmitteln in den Jahren 2001/2002 wurden 

der Verbrauch und der angenäherte Verzehr an 

Energie, energieliefernden Nährstoffen, Nah-

rungsfasern und Mikronährstoffen berechnet. 

Mit den Schweizer Nährwertdaten konnte 

hierfür erstmals eine nationale Nährwerttabel-

le verwendet werden, wodurch verbrauchsun-

abhängige Abweichungen zu den Berechnun-

gen in den vergangenen Ernährungsberichten 

auftreten können. Die schweizerische Nähr-

werttabelle beinhaltet knapp 700 generische 

Lebensmittel mit Werten zur Nahrungsenergie 

und zu 34 Nährstoffen. Alle Werte beziehen 

sich auf den essbaren Anteil des unverarbeite-

ten Lebensmittels. Für die Berechnungen wur-

den verbrauchte Lebensmittel entsprechenden 

Lebensmitteln in den Schweizer Nährwertda-

ten zugeordnet. Bei nicht eindeutigen Bezeich-

nungen oder bei Angaben zu Lebensmittel-

gruppen wurden Mittelwerte der häufigsten 

Sorten, Arten oder Verarbeitungsformen ver-

wendet. Die Werte des angenäherten Verzehrs 

wurden unter Abzug lebensmittelspezifischer 

Abfälle und Verluste ermittelt. Alle Resultate 

sind nach Lebensmittelgruppen geordnet in Ta-

bellen dargestellt. 

Berechnungsverfahren

Die Werte des Verbrauchs und des angenä-

herten Verzehrs an Nahrungsenergie, energie-

liefernden Nährstoffen und Mikronährstoffen 

wurden auf der Basis des durchschnittlichen 

Verbrauchs an Lebensmitteln in den Jahren 

2001 und 2002 berechnet (1). Grundlage für 

die folgenden Berechnungen sind die Schwei-

zer Nährwertdaten (2), womit erstmals eine 

nationale Nährwerttabelle verwendet werden 

konnte. Die Schweizer Nährwertdaten bilden 

das erste umfassende Standardwerk über die 

Nährstoffzusammensetzung der in der Schweiz 

verfügbaren Lebensmittel. Die Tabelle beinhal-

tet 867 Lebensmittel. Davon sind 694 als gene-

rische Lebensmittel erfasst, das heisst, die Le-

bensmittel haben eine allgemeine, produktun-

abhängige Bezeichnung (z.B. Apfel, frisch). Die 

weiteren 173 Lebensmittel sind mit Nährstof-

fen angereichert und werden deshalb mit einer 

markenspezifischen Bezeichnung (z.B. Farmer 

Soft fit) beschrieben. Für die folgenden Berech-

nungen wurden ausschliesslich generische Le-

bensmittel verwendet. Die Zusammensetzung 

der Lebensmittel wird mit Werten zur Energie 

und zu 34 Nährstoffen beschrieben. Die Quel-

len und die Entstehung der Daten unterschei-

den sich in Abhängigkeit der Lebensmittel-

gruppe und der Nährstoffe. Die Energiewerte 

sind nach der Formel: Energie (kcal) = 4 x Pro-

tein (g) + 4 x Kohlenhydrate (g) + 9 x Fett (g) + 

3 x organische Säuren (g) + 7 x Alkohol (g) be-

rechnet. Energie (kJ) = Energie (kcal) x 4,184. 

Die Werte für Makronährstoffe und für einen 

Teil der Mikronährstoffe stammen aus den 

schweizerischen landwirtschaftlichen For-

schungsanstalten und der Lebensmittelindust-

rie. Fehlende Mikronährstoffwerte wurden 

nach Prüfung aus anerkannten europäischen 

Nährwerttabellen (3–6) übernommen. Ein 

grosser Teil der Werte wurde ausserdem auf der 

Basis von schweizerischen Rezepturen resp. 

Zutaten berechnet, wobei die Einwirkungen 

auf die Nährstoffe durch den Herstellungspro-

zess berücksichtigt wurden (7). Die Werte be-

ziehen sich auf den essbaren Anteil des unver-

arbeiteten Lebensmittels. Dies bedeutet, dass 

mit Ausnahme vitaminisierter Margarinen (Vi-

tamine A, D, E) keine nährstoffangereicherten 

Lebensmittel in die Berechnungen eingeflossen 

sind. Des Weiteren wurden allfällige Nährstoff-

verluste durch die Lagerung bzw. Zubereitung 

der Lebensmittel im Haushalt weder bei den 

berechneten Verbrauchs- noch bei den Ver-

zehrsdaten berücksichtigt. Abhängig von der 

Stabilität der Nährstoffe können durch die Ein-

wirkung von Temperatur, Sauerstoff, Licht und 

Wasser erhebliche Verluste auftreten (8). 

Für den vorliegenden Bericht wurden die 

folgenden 32 Nährstoffe berechnet: Energie, 

Wasser, Protein, Fett, Kohlenhydrate, Nah-

rungsfasern, gesättigte Fettsäuren, einfach un-

gesättigte Fettsäuren, mehrfach ungesättigte 

Fettsäuren, Cholesterin, Vitamin A, Retinol-

äquivalente, Carotin, Vitamin D, Vitamin E, Vi-

tamin B
1
 (Thiamin), Vitamin B

2
 (Riboflavin), 

Niacin, Pantothensäure, Vitamin B
6
 (Pyrido-

xin), Folsäure gesamt, Vitamin B
12

, Vitamin C, 

Kalium, Natrium, Chlor, Calcium, Phosphor, 

Magnesium, Eisen, Zink, Jod. 

Vor Beginn der Berechnungen mussten ver-

brauchte Lebensmittel entsprechenden Lebens-

mitteln in den Schweizer Nährwertdaten zuge-

ordnet werden. Bei nicht eindeutigen Bezeich-

nungen der verbrauchten Lebensmittel oder bei 

Angaben zu Lebensmittelgruppen wurden die 

Werte für das entsprechend am häufigsten ver-

wendete Lebensmittel oder ein Mittelwert der 

häufigsten Sorten, Arten oder Verarbeitungs-

formen für die Berechnung eingesetzt. Diese 

besonderen Zuordnungen sind in der folgenden 

Aufzählung beschrieben. Bei Mehrfachnen-

nungen wurde der Mittelwert berechnet, für 

Gemüsekonserven eine Gewichtung nach Ver-

brauchshäufigkeiten vorgenommen.

 Gerste: Rollgerste (Gerstengraupen)

 Hafer: Haferflocken

 Reis: Reis parboiled, Reis weiss

 Übrige Kohlgewächse: Grünkohl

 Übrige Wurzel- und Knollengewächse: 

Weisse Rüben, Fenchel, Randen, Rettich, 

Radieschen, Karotten, Schwarzwurzeln, 

Knollensellerie

 Übrige Fruchtgemüse: Auberginen, Gurken, 

Peperoni grüne/rote, Tomaten, Zucchetti

 Gemüsekonserven: Pelati (Gewichtungs-

faktor:(5)), Erbsen (5), Erbsen und Karotten 

(4), Zuckermais (4), Sauerkraut (2), 

Maiskölbchen, Silberzwiebeln

 Wildpilze: Eierschwämme

 Zuchtpilze: Champignons

 Übrige Beeren: Brombeeren, Himbeeren, 

Heidelbeeren, Johannisbeeren rote/

schwarze, Stachelbeeren

 Kokosnüsse: Kokosraspel, Kokosflocken

 Übriges Rindfleisch: Rind, Brust

 Übriges Kalbfleisch: Filet, Haxe, Kotelett

 Übriges Schweinefleisch: Hackfleisch, Hals, 

Haxe

 Andere Charcuterie: Rohpökelware, 

Brühwürste

 Andere Würste: Rohwürste

 Schaf: Gigot, Koteletten, Filet

 Geflügel: Brust mit/ohne Haut, Poulet ganz, 

Schenkel mit Haut

 Organteile: Kalb Leber/Niere, Rind Leber/

Zunge, Schwein Leber

 Süsswasserfische, frisch und Konserven: 

Egli, Forelle

 Meerfische, frisch: Lachs, Flunder, Heilbutt, 

Scholle, Seelachs, Seezunge

 Meerfische, Konserven: Sardellen in Öl, 

Sardinen in Öl, Thon in Öl, Thon in Wasser, 

Lachs geräuchert
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 Krebstiere und Weichtiere: Garnelen, 

Scampi, Steingarnelen

 Schmelzkäse: streichfähig, Scheiben

 Kaffee: Kaffee, trinkfertig

 Tee und Kräutertee: Tee, trinkfertig

 Mineralwasser: Mittelwert 27 Sorten

 Andere Obstsäfte: Apfel, Birne, Aprikose, 

Pfirsich, Kirsche, Ananas

 Wein: Rotwein, Weisswein

Die Umrechnung des Rind-, Kalb- und Schwei-

nefleischkonsums auf einzelne Fleischsorten 

erfolgte aufgrund des vom Institut für Markt-

forschung, Hergiswil, für Privathaushaltungen 

ermittelten Fleischkonsums für das Jahr 2002 

(9). Der Verbrauch an Kaffee-, Tee- und Kräu-

terteepulver wurde als Getränk berechnet und 

in der Lebensmittelgruppe «nicht-alkoholische 

Getränke» erfasst.

Die Werte des angenäherten Verzehrs wur-

den auf der Basis der Verbrauchsberechnungen 

unter Abzug lebensmittelspezifischer Abfälle 

und Verluste berechnet. Die Abzüge bezogen 

sich hauptsächlich auf die Gruppen Gemüse 

und Früchte (Rüstabfälle, Steine, Hartschalen), 

Fleisch, Fische und Weichtiere (Knochen, Seh-

nen, Schalen), Hartkäse (Rinde) sowie Fette 

und Öle (Salatsauce und Fette zum Braten und 

Frittieren). Der Bereich der Abzüge unterlag 

lebensmittelspezifisch grossen Schwankungen 

und erstreckte sich von 3% (Käserinde) über 

30% (Fette und Öle) bis zu 52% (Artischocke). 

Als Berechnungsgrundlage wurden deutsche 

und schweizerische Publikationen verwendet 

(3, 10). 

Alle Berechnungen wurden mit dem Kalku-

lationsprogramm MS Excel® durchgeführt. 

Für die nachfolgende Diskussion und Inter-

pretation der Daten (11) hinsichtlich der Er-

nährungssituation der schweizerischen Bevöl-

kerung muss sowohl die fehlende Erfassung 

nährstoffangereicherter Lebensmittel als auch 

die Nichtberücksichtigung von Nährstoffver-

lusten im Haushalt beachtet werden. Im Weite-

ren basieren im Unterschied zu den früheren 

Ernährungsberichten (12, 13) die Berechnun-

gen nicht mehr auf ausländischen (3, 14) son-

dern erstmals auf Schweizer Nährwertdaten 

(2). Auch können sich je nach verwendeter 

Nährwertdatenbank die ermittelten Nährstoff-

zufuhrdaten deutlich unterscheiden. Aus die-

sem Grund ist es möglich, dass trotz gleichblei-

bendem Lebensmittelverbrauch abweichende 

Energie- und Nährstoffwerte resultieren (15, 

16).

Die Ergebnisse aller Berechnungen sind in 

den Tabellen 1–5 dargestellt. 

Lebensmittel-
gruppen

Menge Energie Energie Wasser Protein Fett Kohlen-
hydrate

g g Kcal Kcal kJ kJ g g g g g g g g

Vba aVb Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV

Getreide 200 200 666 666 2786 2786 27 27 22.3 22.3 2.3 2.3 139 139

Kartoffeln 119 95 90 72 379 303 96 76 2.1 1.7 0.1 0.1 20 16

Zucker, Honig 140 140 551 551 2304 2304 2 2 0 0 0 0 138 138

Gemüse 237 200 62 54 260 228 216 182 3.7 3.2 0.8 0.7 10 9

Hülsenfrüchte, 
Nüsse

21 13 83 45 346 190 7 6 2.3 1 7.3 4 2 1

Früchte 218 180 118 97 492 406 183 151 1.5 1.2 1.1 0.9 25 21

Fleisch, 
Fleischwaren

144 129 278 255 1162 1065 91 81 27.4 24.4 18.4 17.2 1 1

Fische, Schalentiere 22 15 26 19 107 78 16 11 4.3 3.1 0.9 0.7 0 0

Eier 29 25 42 37 175 154 22 19 3.6 3.2 3.0 2.7 0 0

Milch, Milchprodukte 366 365 438 435 1832 1820 287 287 24.4 24.2 29.2 28.9 19 19

Öle und Fette 61 46 503 370 2104 1546 5 4 0.1 0.1 55.8 41.0 0 0

Nicht-alkoholische 
Getränke

918 918 161 161 675 675 875 875 2.9 2.9 3.1 3.1 30 30

Total (ohne alkoho-
lische Getränke)

2474 2327 3017 2762 12‘622 11‘555 1826 1721 94.8 87.7 122.0 101.4 384 374

Alkoholische 
Getränkec,d 

347 347 196 196 818 818 315 315 1.0 1.0 0 0 6 6

a Verbrauch
b angenäherter Verzehr
c nur für Personen über 15 Jahren
d Alkohol 24.2 g

Tabelle 1: Durchschnittlicher Verbrauch und angenäherter Verzehr an Energie, energieliefernden Haupt-

nährstoffen und Wasser in der Schweiz (pro Kopf und Tag, Ø 2001–2002)
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Lebensmittelgruppen Gesättigte 
Fettsäuren

Einfach 
ungesättigte 
Fettsäuren

Mehrfach 
ungesättigte 
Fettsäuren

Cholesterin Nahrungs-
fasern

g g g g g g mg mg g g

Vba aVb Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV

Getreide 0.4 0.4 0.3 0.3 1.0 1.0 0 0 8.7 8.7

Kartoffeln 0 0 0 0 0.1 0.1 0 0 1.7 1.3

Zucker, Honig 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Gemüse 0.1 0.1 0 0 0.3 0.3 0 0 5.2 4.4

Hülsenfrüchte, Nüsse 0.9 0.6 4.0 2.0 2.0 1.1 0 0 1.7 1.0

Früchte 0.2 0.1 0.3 0.3 0.2 0.2 0 0 4.4 3.7

Fleisch, Fleischwaren 6.4 6.1 8.0 7.5 1.9 1.7 99 88 0 0

Fische, Schalentiere 0.2 0.1 0.3 0.2 0.3 0.2 16 11 0 0

Eier 0.9 0.8 1.2 1.1 0.4 0.3 109 96 0 0

Milch, Milchprodukte 17.5 17.4 6.8 6.8 1.3 1.3 94 94 0 0

Öle und Fette 15.4 12.9 19.0 13.4 16.2 10.7 44 42 0 0

Nicht-alkoholische Getränke 1.8 1.8 1.0 1.0 0.1 0.1 0 0 4.0 4.0

Total (ohne alkoholische 
Getränke)

43.8 40.3 41.0 32.5 23.8 17.2 363 331 25.7 23.3

Alkoholische Getränkec 0 0 0 0 0 0 0 0 0.4 0.4

a Verbrauch
b angenäherter Verzehr
c nur für Personen über 15 Jahren

Lebensmittelgruppen Vitamin A Retinol-
äquivalente

Carotinoide Vitamin D Vitamin E 
(Äquivalente)

µg µg µg µg µg µg µg µg mg mg

Vba aVb Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV

Getreide 0 0 0 0 0 0 0 0 0.6 0.6

Kartoffeln 0 0 0 0 0 0 0 0 0.1 0.1

Zucker, Honig 0 0 0 0 0 0 0 0 0.0 0

Gemüse 0 0 352 293 3499 2930 0.1 0.1 1.8 1.5

Hülsenfrüchte, Nüsse 0 0 2 2 29 23 0 0 2.3 1.1

Früchte 0 0 44 35 520 414 0 0 1.0 0.9

Fleisch, Fleischwaren 736 660 738 663 16 15 0.1 0.1 0.4 0.4

Fische, Schalentiere 5 4 5 4 2 2 1 0.6 0.2 0.2

Eier 56 49 58 51 12 10 0 0.4 0.3 0.3

Milch, Milchprodukte 289 287 306 304 102 101 1 0.7 0.7 0.7

Öle und Fette 214 194 226 206 71 71 1 0.7 14.1 9.3

Nicht-alkoholische Getränke 0 0 3 3 17 17 0 0 0.2 0.2

Total (ohne alkoholische 
Getränke)

1300 1194 1734 1561 4268 3583 2.9 2.5 21.8 15.3

Alkoholische Getränkec 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

a Verbrauch
b angenäherter Verzehr
c nur für Personen über 15 Jahren

Tabelle 2: Durchschnittlicher Verbrauch und angenäherter Verzehr an Fettsäuren, Cholesterin und Nah-

rungsfasern in der Schweiz (pro Kopf und Tag, Ø 2001–2002)

Tabelle 3: Durchschnittlicher Verbrauch und angenäherter Verzehr an fettlöslichen Vitaminen in der Schweiz 

(pro Kopf und Tag, Ø 2001–2002)
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Lebensmittelgruppen Vitamin 
B1

Vitamin 
B2

Niacin Panto-
thensäure

Vitamin 
B6

Folsäure Vitamin 
B12

Vitamin C

mg mg mg mg mg mg mg mg mg mg µg µg µg µg mg mg

Vba aVb Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV

Getreide 0.3 0.3 0.2 0.2 2.1 2.1 0.9 0.9 0.3 0.3 36 36 0 0 0 0

Kartoffeln 0.2 0.2 0 0 0.6 0.5 0.5 0.4 0.4 0.3 31 25 0 0 7 6

Zucker, Honig 0.0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Gemüse 0.2 0.2 0.2 0.2 1.5 1.3 0.7 0.6 0.3 0.2 113 92 0 0 57 47

Hülsenfrüchte, Nüsse 0 0 0 0 0 0.3 0 0.1 0 0 19 12 0 0 2 1

Früchte 0.1 0.1 0.1 0.1 0.8 0.6 0.4 0.3 0.2 0.2 54 44 0 0 47 37

Fleisch, Fleischwaren 0.4 0.4 0.4 0.3 7.2 6.2 1.1 0.9 0.5 0.4 14 12 4.0 3.7 7 7

Fische, Schalentiere 0 0 0 0 1.2 0.9 0.1 0.1 0.1 0.1 3 2 0.7 0.5 0 0

Eier 0 0 0.1 0.1 0 0 0.5 0.4 0 0 17 15 0.5 0.4 0 0

Milch, Milchprodukte 0.1 0.1 0.8 0.8 0.6 0.6 1.8 1.8 0.2 0.2 33 33 1.6 1.5 3 3

Öle und Fette 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Nichtalkoholische Getränke 0 0 0.1 0.1 0.8 0.8 0.2 0.2 0 0 14 14 0 0 7 7

Total (ohne alkoholische 
Getränke)

1.4 1.3 1.9 1.8 15.3 13.4 6.4 5.8 2.0 1.7 334 284 6.7 6.1 130 108

Alkoholische Getränkec 0 0 0.1 0.1 1.6 1.6 0.2 0.2 0.2 0.2 10 10 0 0.2 0 0

a  Verbrauch
b angenäherter Verzehr
c nur für Personen über 15 Jahren

Lebensmittel-
gruppen

Kalium Natrium Chlor Calcium Phosphor Magne-
sium

Eisen Zink Jod

mg mg mg mg mg mg mg mg mg mg mg mg mg mg mg mg µg µg

Vba aVb Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV

Getreide 283 283 6 6 105 105 35 35 248 248 42 42 2.9 2.9 3.2 3.2 3 3

Kartoffeln 333 267 8 7 54 43 6 5 37 30 17 13 0.5 0.4 0.4 0.3 4 3

Zucker, Honig 7 7 0 0 3 3 2 2 1 1 0 0 0.2 0.2 0 0 19 19

Gemüse 609 510 132 124 217 199 77 63 90 77 37 31 1.9 1.6 0.7 0.6 8 6

Hülsenfrüchte, Nüsse 106 64 1 1 5 3 24 14 54 30 27 16 0.6 0.3 0.3 0 1 1

Früchte 427 344 41 33 40 29 36 29 36 30 26 20 0.7 0.6 0.3 0.2 3 2

Fleisch, Fleischwaren 350 308 744 715 909 886 14 12 238 210 29 26 2.2 2.0 3.0 2.8 12 12

Fische, Schalentiere 64 46 129 106 11 8 14 11 56 40 6 5 0.2 0.2 0.2 0.1 7 5

Eier 36 32 38 34 52 46 16 14 54 48 3 3 0.5 0.5 0.4 0.3 3 2

Milch, Milchprodukte 663 662 451 446 797 789 803 797 598 593 55 54 0.3 0.3 3.3 3.2 34 34

Öle und Fette 3 3 9 7 13 11 3 3 4 4 0 0 0 0 0 0 1 1

Nichtalkoholische 
Getränke

405 405 37 37 47 47 116 116 96 96 102 102 1.9 1.9 0.8 0.8 19 19

Total (ohne alko-
holische Getränke)

3287 2932 1598 1516 2253 2167 1146 1098 1510 1405 344 312 11.9 10.8 12.5 11.8 112 106

Alkoholische Getränkec 230 230 8 8 42 42 20 20 43 43 36 36 1.0 1.0 0.2 0.2 15 15

a Verbrauch
b angenäherter Verzehr
c nur für Personen über 15 Jahren

Tabelle 4: Durchschnittlicher Verbrauch und angenäherter Verzehr an wasserlöslichen Vitaminen in der 

Schweiz (pro Kopf und Tag, Ø 2001–2002)

Tabelle 5: Durchschnittlicher Verbrauch und angenäherter Verzehr an Mineralstoffen und Spurenelementen 

in der Schweiz (pro Kopf und Tag, Ø 2001–2002)



> Berechnung des Verbrauchs und des angenäherten Verzehrs an Nahrungsenergie und Nährstoffen

34 | Fünfter Schweiz. Ernährungsbericht Fünfter Schweiz. Ernährungsbericht | 35

Dank

Für die Finanzierung dieses Berichtes wird dem 

Bundesamt für Gesundheit (Vertrag 03.000187) 

gedankt.

Literatur

1   Gremaud G, Schmid I, Sieber R. Estimation de 
l’utilisation des denrées alimentaires en Suisse 
pour les années 2001/2002. Fünfter Schweiz. 
Ernährungsbericht, Bern: Bundesamt für 
Gesundheit, 2005; S. 7–24

2   Schweizer Nährwertdaten. Bundesamt für 
Gesundheit Bern und Eidgenössische Technische 
Hochschule (ETH) Zürich, eds., 2004.

3   Souci SW, Fachmann W, Kraut H. Die 
Zusammensetzung der Lebensmittel. Nährwert-
Tabellen. 6. Auflage, medpharm Scientific Publisher, 
Stuttgart: 2000.

4   Bundesinstitut für gesundheitlichen 
Verbraucherschutz und Veterinärmedizin (BgVV) 
Berlin. Der Bundeslebensmittelschlüssel (BLS 
II.3) Konzeption, Aufbau und Dokumentation der 
Datenbank blsdat. BgVV-Hefte 08/1999.

5   Favier JC, Ireland-Ripert J, Toque C, Feinberg M. 
Répertoire général des aliments. Table de composi-
tion, 2e édition. CIQUAL, Paris: 1995.

6   Salvini S, Parpinel M, Gnagnarella P, Maisonneuve P, 
Turrini A. Banca data di composizione degli alimenti 
per studi epidemiologici in Italia. Instituto Europeo di 
Oncologia, Milano: 1998.

7   USDA Table of nutrient retention factors. Release 4. 
1998. www.nal.usda.gov. 

8   Bognár A. Tables of weight yield of food and reten-
tion factors of food constituents for the calculation 
of nutrition composition of cooked food (dishes). 
Berichte der Bundesforschungsanstalt für Ernährung, 
Karlsruhe: 2002.

9   Kennel R. Proviande, Bern. Persönliche Mitteilung 
2003.

10 Erard M, Dick R, Zimmerli B. Studie zum 
Lebensmittel-Pro-Kopf-Verzehr der Schweizer 
Bevölkerung. Mitt. Gebiete Lebensm. Hyg. 1986; 77:
88–130.

11 Camenzind-Frey E, Sutter-Leuzinger A, Schmid A., 
Sieber R. Beurteilung des Verbrauchs und angenäher-
ten Verzehrs an Nahrungsenergie und Nährstoffen. 
Fünfter Schweiz. Ernährungsbericht Bern: Bundes-
amt für Gesundheit, 2005; S. 51–70.

12 De Rahm O. Obtention des chiffres de consommation 
en nutriments. In: Stähelin HB, Lüthy J, Casabianca 
A, Monnier N, Müller HR, Schutz Y, Sieber R, eds. 
Dritter Schweizerischer Ernährungsbericht. Bern: 
BAG 1991; 41–7.

> Berechnung des Verbrauchs und des angenäherten Verzehrs an Nahrungsenergie und Nährstoffen

13 Schlotke F, Sieber R. Berechnung des Verbrauchs an 
Nahrungsenergie, Energieträgern, Nahrungsfasern, 
Vitaminen, Mineralstoffen und Spurenelementen. 
In: Keller U, Lüthy J, Amadò R, Battaglia-Richi E, 
Battaglia R, Casabianca A, Eichholzer M, Rickenbach 
M, Sieber R (eds.): Vierter Schweizerischer 
Ernährungsbericht. Bern: BAG 1998; 18–27.

14 Bundesinstitut für gesundheitlichen 
Verbraucherschutz und Veterinärmedizin (BgVV), 
Berlin. Der Bundeslebensmittelschlüssel (BLS 
II.2) Konzeption, Aufbau und Dokumentation der 
Datenbank blsdat. BgVV-Hefte 02/1996.

15 Lührmann P, Kegreis I, Hartmann B, Dehne LI, 
Neuhäuser-Berthold M. Unterschiede in den 
Ergebnissen von Ernährungserhebungen in 
Abhängigkeit von der Verwendung der BLS-
Versionen II.2 und II.3. Ernährungs-Umschau 2002; 
49: 296–300.

16 Linseisen J, Wolfram G. Unterschiede in der 
Nährstoffzufuhr bei Verwendung verschiede-
ner Nährstoffdatenbanken – ein Fallbeispiel. Z 
Ernährungswiss 1997; 36: 127–32.





Fünfter Schweiz. Ernährungsbericht | 37

Mineralstoff- und Flüssigkeitszufuhr über Getränke
bei Erwachsenen in der Schweiz 

Monika K. Wälti

Caspar Wenk

Paolo C. Colombani



 > Mineralstoff- und Flüssigkeitszufuhr über Getränke bei Erwachsenen in der Schweiz 

38 | Fünfter Schweiz. Ernährungsbericht Fünfter Schweiz. Ernährungsbericht | 39

Getränkezufuhr über 7-Tage-Protokolle

Probanden

Die mittels 7-Tage-Protokoll durchgeführte Ge-

tränkeerhebung erfolgte im Frühling 2003 und 

Ende Winter 2003/04 bei 164 Erwachsenen aus 

dem Raum Zürich–Basel–Aargau–Luzern. Sieb-

zig davon waren junge Studierende im Alter 

von 19 bis 32 Jahren (23 Männer, 47 Frauen), 

die anderen 94 waren 31- bis 66-jährige Er-

wachsene (33 Männer, 61 Frauen) (Tabelle 1). 

Studienablauf

Bei der Protokollierung der Getränkezufuhr 

wurden die Probanden instruiert, während 

einer Woche alle konsumierten Getränke mit 

Angabe der Menge, Marke und genauen Zu-

taten zu notieren. Nach Möglichkeit wurde die 

Menge volumetrisch erfasst, ansonsten mög-

lichst genau geschätzt. Beim Trinkwasser 

wurde die Herkunftsortschaft angegeben. Als 

Getränk wurde alles definiert, was aus einem 

Trinkgefäss konsumiert wurde. Andere flüssige 

Nahrungsmittel wie z.B. Suppen oder die Milch 

im Müesli wurden nicht berücksichtigt. Bei 

Supplementen, beispielsweise Brausetabletten, 

wurde nur das verwendete Wasser erfasst.

Zusammenfassung

Die Mineralstoffzufuhr über Getränke kann 

einen wesentlichen Beitrag an die Gesamtzu-

fuhr einiger Mineralstoffe leisten, doch wurde 

dies bisher in der Schweiz mit Ausnahme von 

Milch, Frucht- und Gemüsesäften sowie alko-

holischen Getränken noch nicht untersucht. 

Das Ziel dieser Studie war deshalb, die Mineral-

stoffzufuhr über Getränke in der Schweiz abzu-

schätzen. Gleichzeitig konnte somit auch die 

Flüssigkeitszufuhr über die Einnahme von Ge-

tränken ermittelt werden.

Die Getränkezufuhr wurde mittels 7-Tage-

Protokollen bei 164 Erwachsenen im Alter von 

19 bis 66 Jahren aus dem Schweizer Mittelland 

bestimmt. Daraus wurde neben der Flüssig-

keitszufuhr die mediane Zufuhr der Mineral-

stoffe Calcium, Magnesium, Natrium, Kalium, 

Chlor, Phosphor, Fluor und Jod berechnet. Die 

Mineralstoffzufuhr über Mineralwasser wurde 

zusätzlich auch anhand von Verbrauchsdaten 

abgeschätzt.

Gemäss den 7-Tage-Protokollen waren Cal-

cium und Magnesium die beiden Mineralstoffe, 

die im Vergleich zu den Referenzwerten für die 

Mineralstoffzufuhr die höchste tägliche Zufuhr 

über die Getränke aufwiesen. Die mediane Cal-

ciumzufuhr von 214 mg/Tag entsprach dabei 

21% der empfohlenen Zufuhr und die mediane 

Magnesiumzufuhr von 45 mg/Tag machte 14% 

der empfohlenen Zufuhr aus. Besonders Mine-

ralwasser und Kaffee trugen einen grossen Teil 

zur Calcium- (16 bzw. 18%) und Magnesium-

zufuhr (12 bzw. 15%) bei. Die aus den 7-Tage-

Protokollen ermittelte mediane Flüssigkeitszu-

fuhr betrug 2.1 L/Tag bei Berücksichtigung aller 

Getränke und 1.8 L/Tag ohne Berücksichtigung 

von Milch, Frucht- und Gemüsesäften sowie 

alkoholischen Getränken. Die anhand von Ver-

kaufsdaten erhobene Mineralstoffzufuhr über 

Mineralwasser war im Durchschnitt ungefähr 

60% höher als die entsprechenden Werte, wel-

che über die Protokollierung der Getränke-

zufuhr ermittelt wurden.

In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass 

Getränke einen wichtigen Beitrag zur Calcium- 

und Magnesiumzufuhr leisten können. Dabei 

scheinen insbesondere Mineralwasser und Kaf-

fee wichtige Quellen zu sein.

Einleitung

Die Beurteilung der Energie- und Nährstoffauf-

nahme der schweizerischen Bevölkerung er-

folgt indirekt über Lebensmittelverbrauchsan-

gaben (1), da in der Schweiz bis anhin keine 

nationalen Verzehrsstudien durchgeführt wor-

den sind. Der Beitrag von Getränken (ausser 

Frucht- und Gemüsesäften, Milch und alkoho-

lischen Getränken) wurde bei dieser Beurtei-

lung bis jetzt noch nicht berücksichtigt. Für die 

meisten Nährstoffe ist die Berücksichtigung des 

Getränkeverbrauchs auch nicht relevant, mit 

Ausnahme jedoch von Wasser, Kohlenhydra-

ten und einigen Mineralstoffen.

Mineralstoffe werden zwar zu einem gros-

sen Teil über feste Nahrung aufgenommen, ein 

bedeutender Teil des Tagesbedarfs könnte aber 

zumindest beim Calcium und Magnesium auch 

über Getränke abgedeckt werden. Zur Be-

deutung der Getränkezufuhr als Mineralstoff-

quelle gibt es nur sehr wenige Publikationen. 

So machte in Frankreich beispielsweise Mi-

neralwasser bis zu einem Viertel der gesamten 

Calciumzufuhr und 6 bis 17% der Magnesium-

zufuhr aus, sofern ein mineralstoffreiches 

Mineralwasser getrunken wurde (2). In der 

Schweiz könnte bei regelmässigem Konsum 

eines calcium- und magnesiumreichen Mi-

neralwassers der Beitrag in der gleichen 

Grössenordnung liegen. Zusätzlich könnten 

auch über das Trinkwasser bedeutende Men-

gen an Calcium und Magnesium aufgenom-

men werden. 

Das Ziel dieser Studie war deshalb, die Mi-

neralstoff- und Flüssigkeitszufuhr über die Ge-

tränke in der Schweiz abzuschätzen.

Methode

Die Mineralstoff- und Flüssigkeitszufuhr über 

Getränke wurde mittels Protokollierung der 

Getränkezufuhr während sieben Tagen erfasst. 

Für Mineralwasser wurde die Mineralstoff-

zufuhr zusätzlich auch über den schweizweiten 

Verbrauch anhand von Verkaufsstatistiken be-

stimmt. Letzteres wurde in erster Linie durch-

geführt, um einen Vergleich zwischen Ver-

brauch und Verzehr zu ermöglichen.

Total Frauen Männer p

Anzahl Probanden 164 108 56

Alter (Jahre) 37.5  ± 14.1 37.4  ± 14.2 37.6  ± 14.2 N.S.

Grösse (m)  1.72 ±  0.09  1.68 ±  0.06  1.79 ±  0.08 < 0.001

Gewicht (kg) 66.2  ± 11.3 61.3  ±  8.3 75.4  ± 10.4 < 0.001

BMI (kg/m2) 22.4  ±  2.9 21.8  ±  2.8 23.5  ±  2.6 < 0.001

Daten präsentiert als Mittelwert ± Standardabweichung

Tabelle 1: Merkmale der Probanden
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Mineralstoffgehalt der Getränke

Für alle Getränke wurde der Gehalt an Na-

trium, Kalium, Calcium, Magnesium, Chlor, 

Phosphor, Fluor und Jod aus bestehenden 

Quellenangaben ermittelt. Die Nährwertdaten 

für die verschiedenen Mineralwasser stamm-

ten entweder vom Verband Schweizerischer 

Mineralquellen und von Soft-Drink-Produzen-

ten (SMS), von Angaben der Firmen, von der 

Flaschenetikette, der Webseite des Herstellers 

oder der Schweizer Nährwertdatenbank (3). 

Als Mineralwasser wird in diesem Bericht in 

Flaschen abgefülltes, kommerziell vertriebenes 

Wasser bezeichnet. Der Mineralstoffgehalt des 

Trinkwassers der verschiedenen Ortschaften 

wurde bei den entsprechenden Gemeinden 

oder den kantonalen Laboratorien erfragt. So 

wurde das Trinkwasser von 58 verschiedenen 

Gemeinden erfasst. Bei den Limonaden (Soft-

Drinks) wurden Angaben der Firmen, Nähr-

wertdaten des zur Herstellung verwendeten 

Mineralwassers oder Werte aus dem deutschen 

Bundeslebensmittelschlüssel BLS 2.3 (Bundes-

institut für gesundheitlichen Verbraucher-

schutz und Veterinärmedizin, Berlin) verwen-

det. Für einige Getränke (Milch, Kaffee, Cola-

getränke) wurden die Nährwerte aus der 

Schweizer Nährwertdatenbank (3) genommen, 

für andere (Fruchtsäfte, Fruchtsirups, alkoholi-

sche Getränke, Schwarz- und Grüntee) die Da-

ten aus dem BLS 2.3. Einige angereicherte 

Frucht- und Milchgetränke wurden direkt mit-

tels der EBIS-Software (siehe nächsten Ab-

schnitt) rezeptiert. Für Kräuter- und Früchte-

tees wurde die Teesorte nicht speziell beachtet, 

da wahrscheinlich der grösste Teil der Mineral-

stoffe vom Trinkwasser stammt (Fa. Ricola, 

persönliche Mitteilung). Die Werte für Sport-

getränke stammten grösstenteils von der Web-

seite der Hersteller. Wenn für einige Nährwerte 

Daten fehlten, wurden diese anhand von ähn-

lichen Getränken abgeschätzt oder der Mittel-

wert einer bestimmten Getränkekategorie ver-

wendet (z.B. bei Trink- und Mineralwasser). 

Die Bioverfügbarkeit der Mineralstoffe wurde 

nicht speziell berücksichtigt.

Auswertung und Statistik

Die Auswertung der Nährwertdaten erfolgte 

mit Hilfe der Nährwert-Analyse-Software EBIS 

(Version 4.0, Dr. J. Erhardt, Universität Hohen-

heim, Stuttgart). Für die statistischen Auswer-

tungen wurden Excel 2002 (Microsoft, Seattle 

WA, USA) und SPSS 11.0 (SPSS Inc., Chicago 

IL, USA) benützt. Dazu wurden die Getränke in 

die folgenden Kategorien eingeteilt: Trinkwas-

ser, Mineralwasser, Kaffee, Tee, alkoholische 

Getränke, Milchgetränke und Fruchtsäfte. Da 

die Mineralstoffzufuhr über Milchgetränke und 

Fruchtsäfte schon im 4. Schweizerischen Er-

nährungsbericht untersucht worden war (1, 4), 

wurden diese beiden Gruppen in einer Geträn-

kekategorie vereinigt. Weil die Werte nicht 

normalverteilt waren, wurde für die Zufuhr je-

der Getränkegruppe und jedes Mineralstoffs 

der Median und die Variationsbreite berechnet. 

Um Unterschiede zwischen Männern und 

Frauen oder verschiedenen Altersgruppen zu 

ermitteln, wurde der Mann-Whitney U-Test 

bzw. eine einfaktorielle Varianzanalyse ver-

wendet. Die Altersklassen der Probanden wur-

den arbiträr gewählt gemäss D-A-CH-Richt-

werten (5): 19 bis 24 Jahre, 25 bis 50 Jahre und 

51 bis 64 Jahre. Unterschiede galten als statis-

tisch signifikant, wenn p < 0.05.

Mineralwasserverbrauch

Die Ermittlung der Mineralstoffzufuhr über 

den Mineralwasserverbrauch erfolgte mittels 

Jahresstatistiken der Verkaufsdaten von Mine-

ralwasser (Canadean Ltd, Hampshire, UK). Für 

die Berechnung des täglichen Pro-Kopf-Ver-

brauchs wurden die Verkaufsdaten der Jahre 

2001 und 2002 gemittelt und anschliessend 

durch die Anzahl Tage im Jahr sowie die gemit-

telte Gesamtbevölkerungszahl der Schweiz aus 

denselben beiden Jahren dividiert.

Resultate

Mineralstoffzufuhr gemäss 7-Tage-Protokollen

Calcium und Kalium waren die beiden Mineral-

stoffe mit der höchsten täglichen Zufuhr relativ 

zur empfohlenen Zufuhr (Tabellen 2 und 3). Die 

Calciumzufuhr über Getränke (ohne Milch, 

Frucht-, Gemüsesäfte und alkoholische Geträn-

Median Variationsbreite D-A-CH 2000a (> 19 J.) % D-A-CH

Calcium (mg) 214 44–814 1000 21

Magnesium (mg) 45 11–165 w 300/m 350b 14

Natrium (mg) 39 0–243 550

Kalium (mg) 167 0–1171 2000 8

Phosphor (mg) 46 0–513 700 7

Chlor (mg) 61 0–561 830

Fluor (µg) 387 53–2906 w 3100/m 3800 11

Jod (µg) 14 1–141 150 10

Wasser (ml) 1753 514–4848

a Referenzwerte für die Nährstoffzufuhr (5)
b 19–24 Jahre: w 310/m 400

Tabelle 2: Mediane tägliche Mineralstoff- und Wasserzufuhr über Getränke (ohne Milch, Frucht-, Gemüse-

säfte und alkoholische Getränke) ermittelt durch 7-Tage-Protokolle bei 164 Erwachsenen und ihr Beitrag an 

die Referenzwerte für die Mineralstoffzufuhr (5)

Median Variationsbreite

Calcium (mg) 401 93–1574

Magnesium (mg) 95 20–626

Natrium (mg) 109 0–695

Kalium (mg) 661 9–3195

Phosphor (mg) 186 3–1531

Chlor (mg) 201 2–1287

Fluor (µg) 432 89–2929

Jod (µg) 34 8–207

Wasser (ml) 2123 704–4928

Tabelle 3: Mediane tägliche Mineralstoff- und Was-

serzufuhr über alle Getränke ermittelt durch 7-Tage-

Protokolle bei 164 Erwachsenen
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ke) entsprach dabei 21% der empfohlenen Zu-

fuhr, die Magnesiumzufuhr 14% (5).

Die absolute tägliche Mineralstoffzufuhr 

über Getränke (ohne Milch, Frucht-, Gemüse-

säfte und alkoholische Getränke) war zwischen 

Männern und Frauen nicht signifikant ver-

schieden. Bezogen auf das Körpergewicht wie-

sen die Frauen jedoch eine höhere Zufuhr an 

Calcium, Magnesium und Fluor auf als die 

Männer. Es gab auch Unterschiede zwischen 

den einzelnen Altersklassen. Die absolute tägli-

che Zufuhr von Calcium, Magnesium, Kalium, 

Phosphor und Chlorid nahm mit dem Alter zu; 

für Fluor und Jod gab es hingegen keine signifi-

kanten Unterschiede.

Abbildung 1 zeigt den durchschnittlichen 

Beitrag der verschiedenen Getränkegruppen 

zur Mineralstoffzufuhr. Wenn die Getränke-

zufuhr ohne Milch, Frucht-, Gemüsesäfte und 

alkoholische Getränke betrachtet wird, lieferten 

Kaffee (82.3 mg/d) und Mineralwasser (74.7 

mg/d) den grössten Anteil an Calcium. Bei Mag-

nesium sah es ähnlich aus: Kaffee (15.2 mg/d) 

und Mineralwasser (12.9 mg/d) lieferten eben-

falls den höchsten Beitrag. Kaffee und Mineral-

wasser trugen somit zusammen etwa 16% zur 

empfohlenen Calciumzufuhr und 9% zur emp-

fohlenen Magnesiumzufuhr bei.

Flüssigkeitszufuhr gemäss 7-Tage-Protokollen

Die mediane Wasserzufuhr aus allen Geträn-

ken lag bei 2124 ml/Tag (Variationsbreite: 704–

4928 ml). Es gab keinen signifikanten Unter-

schied in der absoluten Wasserzufuhr zwischen 

Männern und Frauen (p = 0.97) oder zwischen 

den verschiedenen Altersklassen. Jedoch tran-

ken die Frauen mehr Tee als die Männer (p < 

0.001), und die Männer mehr alkoholische Ge-

tränke als die Frauen (p < 0.001). Auch nahm 

der absolute Konsum von Kaffee und Mineral-

wasser mit dem Alter zu, jener von Süssgeträn-

ken und Trinkwasser jedoch ab. Relativ zum 

Körpergewicht hatten die Frauen eine höhere 

Wasserzufuhr über die Getränke als die Män-

ner (35.6 vs. 28.8 mg/kg Körpergewicht). Der 

D-A-CH-Richtwert für die tägliche Flüssigkeits-

zufuhr über Getränke für Erwachsene von 19 

bis 24 Jahren beträgt mindestens 1470 ml, für 

25 bis 50 Jährige mindestens 1410 ml und für 

51 bis 65 Jährige mindestens 1230 ml bei 

durchschnittlichen Klimabedingungen in Mit-

teleuropa (5). Nur bei 9% der Probanden lag 

die Wasserzufuhr unterhalb des ihrem Alter 

entsprechenden D-A-CH-Richtwertes.

Mineralwasserverbrauch

Die anhand von Verkaufsdaten erhobene Mi-

neralstoffzufuhr über Mineralwasser war be-

deutend höher als die entsprechenden Werte, 

welche über die Protokollierung der Getränke-

zufuhr erhoben wurden (Tabelle 4). Durch-

schnittlich wurden 0.27 L Mineralwasser pro 

Tag und Kopf verbraucht. 

Anhand der Verkaufsdaten wurde der durch-

schnittliche Mineralstoffgehalt des in der 

Schweiz konsumierten Mineralwassers berech-

net und mit jenem von weichem und hartem 

schweizerischem Trinkwasser verglichen (Tabel-

le 5). Der Mineralstoffgehalt des «durchschnitt-

lichen» Mineralwassers war bedeutend höher 

als der Gehalt des Trinkwassers in der Schweiz.

Diskussion

Mineralstoffzufuhr über Getränke in der Schweiz

Die Resultate dieser Studie haben gezeigt, dass 

Getränke bedeutende Mengen an die Zufuhr 

der Mineralstoffe Calcium und Magnesium bei-

tragen können. 

Die Calciumzufuhr über Getränke (ohne 

Milch, Frucht-, Gemüsesäfte und alkoholische 

Getränke, Tabelle 2) machte 21% der empfoh-

lenen Zufuhr aus. Hauptsächlich Mineralwas-

ser und Kaffee leisteten einen grossen Beitrag 

zur Calciumzufuhr (Abbildung 1). Calcium ist 

der häufigste Mineralstoff im menschlichen 

Körper. Mehr als 99% des Calciums befinden 
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Abbildung 1: Durchschnittlicher Beitrag der verschiedenen Getränkegruppen zur Mineralstoff-, Wasser- und 

Energiezufuhr (Daten ermittelt durch 7-Tage-Protokolle bei 164 Erwachsenen)

Durchschnittliche tägliche Zufuhr 
berechnet anhand von Verkaufsdaten 
2001/2002

Mediane tägliche Zufuhr
in der vorliegenden Getränke-
erhebung

Calcium (mg) 52.9 31.0

Magnesium (mg) 9.6 6.1

Natrium (mg) 8.1 2.5

Kalium (mg) 0.8 0.0

Wasser (ml) 271 168

Tabelle 4: Mineralstoff- und Wasserzufuhr über Mineralwasser anhand von Verbrauchs- und Verzehrsdaten
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sich in den Knochen und Zähnen (6). Neben 

seiner zentralen Aufgabe im Knochenaufbau 

hat Calcium noch eine grosse Anzahl weiterer 

Aufgaben, z.B. bei der Regulierung der Muskel-

kontraktion, der Reizübertragung im Nerven-

system, der Sekretion von Hormonen, Ver-

dauungsenzymen und Neurotransmittern oder 

der Blutgerinnung (6). Die Calciumzufuhr ist 

einer der wichtigsten Ernährungsfaktoren im 

Zusammenhang mit der Knochengesundheit. 

Eine Vielzahl von Studien belegen, dass eine 

hohe Calciumaufnahme das Inzidenzrisiko für 

Osteoporose senken kann (7). 

In der Schweiz lag der Verbrauch an Calcium 

in den Jahren 1994/95 bei 1098 mg pro Kopf 

und Tag (ohne Getränke, jedoch inkl. Milch, 

Frucht- und Gemüsesäfte) (1). Wird berück-

sichtigt, dass Verbrauchsangaben mitunter bis 

doppelt so hoch sein können wie der effektive 

Konsum (z.B. ein 70% höherer Calciumwert 

für den anhand von Verkaufsdaten ermittelten 

Verbrauch im Vergleich zur aus den Protokol-

len erhobenen Zufuhr aus Mineralwasser in 

dieser Studie), müsste eine Zufuhr von knapp 

1100 mg/Tag als zu gering eingeschätzt werden. 

Die Berücksichtigung der hier ermittelten me-

dianen Calciumzufuhr über Getränke von rund 

210 mg/Tag ist somit von grosser Relevanz für 

die Einschätzung der gesamten Calciumzufuhr. 

Milch und Milchprodukte sind die Hauptliefe-

ranten für Calcium. Sie liefern in der Schweiz 

ohne Berücksichtigung der Getränke ca. 74% 

des Calciums (1). Auch unter Mitberücksich-

tigung der Getränke bleiben Milch und Milch-

produkte die Hauptquelle für Calcium, jedoch 

stellen die Getränke die zweitgrösste Quelle 

dar. Auch Gemüse, Getreide, Hülsenfrüchte 

und Früchte enthalten Calcium. Gut bioverfüg-

bares Calcium liegt jedoch vor allem in Milch, 

Milchprodukten und Wasser vor, jenes aus 

Pflanzen wird weniger gut absorbiert (6). Auch 

wenn manchmal die Bioverfügbarkeit von Cal-

cium aus Wasser als schlechter angesehen wird, 

dürfte sie mindestens ebenso gut sein wie aus 

Milch und Milchprodukten (8–11). Es ist je-

doch möglich, dass bei sehr sulfatreichen Mine-

ralwasser durch den säurebildenden Effekt eine 

erhöhte Calciumausscheidung mit dem Urin 

stattfinden könnte (12).

Die Magnesiumzufuhr über Getränke (ohne 

Milch, Frucht-, Gemüsesäfte und alkoholische 

Getränke) betrug 14% der empfohlenen Zu-

fuhr (Tabelle 2). Wie auch beim Calcium trugen 

besonders Mineralwasser und Kaffee einen 

grossen Teil zur Magnesiumzufuhr bei (Abbil-

dung 1). Magnesium ist das vierthäufigste Kat-

ion im menschlichen Körper und das zweithäu-

figste intrazelluläre Kation (nach Kalium) (13). 

Es befindet sich zu 53% im Knochen, zu 27% 

im Muskel und zu 19% in anderen Weichge-

weben (14). Magnesium spielt eine sehr wich-

tige Rolle bei vielen biologischen Reaktionen, 

z.B. agiert es als Kofaktor bei mehr als 300 en-

zymatischen Reaktionen (15). Magnesium ist 

in sehr vielen Lebensmitteln enthalten; beson-

ders Nüsse, Hülsenfrüchte, Gemüse, Vollkorn-

getreide und Schokolade enthalten grosse 

Mengen. Auch Mineralwasser und hartes Trink-

wasser können wichtige Magnesiumquellen 

darstellen. Ein Mangel an Magnesium ist beim 

gesunden Menschen mit den üblichen Ernäh-

rungs- und Lebensgewohnheiten selten. Je-

doch kann ein tiefer Magnesiumstatus mit 

Bluthochdruck oder Kalium- und Calcium-

mangel verbunden sein (14). Magnesiumman-

gel wurde auch als Risikofaktor für Herzinfarkt 

beschrieben. In Gegenden mit härterem Wasser 

(d.h. einem höheren Calcium- und Magne-

siumgehalt) scheint eine tiefere Sterberate 

durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu beste-

hen (16, 17). In der Schweiz lag der Verbrauch 

an Magnesium in den Jahren 1994/95 bei 

376 mg pro Kopf und Tag (ohne Getränke, je-

doch inkl. Milch, Frucht- und Gemüsesäfte) 

(1). Aus den gleichen Gründen wie beim Cal-

cium müsste diese Zufuhr als marginal einge-

stuft werden, wenn die Getränke nicht berück-

sichtigt werden. Getränke können jedoch eine 

gute Magnesiumquelle darstellen; einige Mine-

ralwässer sind sehr reich an Magnesium. Zu-

dem scheint die Bioverfügbarkeit von Magne-

sium aus Wasser sehr gut zu sein (18, 19). Der 

gleichzeitige Konsum von Mineralwasser und 

einer Mahlzeit scheint die Absorption des im 

Wasser enthaltenen Calcium und Magnesium 

zu erhöhen (11, 19). Oxal- oder phytinsäure-

haltige Nahrungsmittel jedoch verringern die 

Absorption dieser beiden Mineralstoffe durch 

Komplexbildung (20–23).

Die mediane Natriumzufuhr über Getränke 

(ohne Milch, Frucht-, Gemüsesäfte und alko-

holische Getränke) lag bei knapp 40 mg/Tag 

und ist somit praktisch unbedeutend für die 

gesamte Natriumzufuhr. Eine hohe Natrium-

zufuhr kann hohen Blutdruck begünstigen und 

ausserdem die Calciumausscheidung erhöhen 

(24). Da Calcium und Natrium das gleiche 

Transportsystem im proximalen Tubulus der 

Niere verwenden, sind Natrium- und Calcium-

ausscheidung von einander abhängig (25–27). 

Pro 100 mmol durch die Niere ausgeschiedenes 

Natrium wird ungefähr 1 mmol Calcium «mit-

gezogen» (24). Die Natriumzufuhr erfolgt 

hauptsächlich in Form von Kochsalz. Eine zu 

geringe Zufuhr kommt kaum vor. Es wird emp-

fohlen, nicht mehr als 6 g Speisesalz täglich zu 

konsumieren, was ungefähr 2400 mg Natrium 

entspricht (5). Davon ausgeschlossen sind Per-

sonen mit einem regelmässigen hohen 

Schweissverlust, da pro Liter Schweiss mehr als 

0.5 g Natrium verloren gehen kann (28). In der 

Schweiz liegt der Verbrauch von Kochsalz bei 

ungefähr 9.5 g pro Person und Tag (29). Die 

meisten schweizerischen Mineralwässer sind 

relativ arm an Natrium, nur wenige enthalten 

mehr als 100 mg Natrium/L. Aus diesem Grund 

war die Natriumzufuhr über Getränke sehr 

klein im Vergleich zur Aufnahme via Kochsalz.

Es gibt nur sehr wenige veröffentlichte Stu-

dien über die Mineralstoffzufuhr über Ge-

tränke. In Frankreich wurde 1986 anhand von 

Verbrauchsdaten die tägliche Mineralstoffzu-

fuhr über Getränke (inkl. Suppen, aber exkl. 

Milch) folgendermassen abgeschätzt: Calcium 

Mineralwasser1 Grundwasser2 (Mittelland) Seewasser2 (Mittelland)

Calcium (mg/L) 195 (3–555) 120 50

Magnesium (mg/L) 35 (0–127) 20 10

Natrium (mg/L) 30 (1–1172) 10 0

Kalium (mg/L) 3 (0–85) 0 0

1 Mittelwert berechnet basierend auf Verkaufszahlen, in Klammern Variationsbreite
2 Beispiele für ein hartes und ein weiches Schweizer Trinkwasser, Daten aus Schweizer Nährwertdatenbank (3)

Tabelle 5: Mineralstoffgehalt von Trink- und Mineralwasser in der Schweiz
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141 mg, Magnesium 54 mg, Natrium 50 mg, 

Kalium 450 mg, Phosphor 83 mg, Fluor 640 µg 

und Jod 90 µg (30). Die Werte sind in etwa ver-

gleichbar mit den in dieser Studie erfassten Da-

ten, die Calciumzufuhr war jedoch bedeutend 

tiefer und jene von Fluor und Jod höher. In 

einer neuseeländischen Studie betrug die me-

diane Zufuhr von Calcium und Magnesium mit 

dem Trinkwasser aus einer bestimmten Was-

serversorgungsstelle (Verzehrsdaten) 13.0 bzw. 

2.1 mg/Tag bei einem durchschnittlichen täg-

lichen Konsum von 1.25 L (31). In der vor-

liegenden Schweizer Studie war das Trinkwas-

ser mineralstoffreicher und bei einem durch-

schnittlichen Konsum von 0.76 L/Tag wurde 

eine mediane Zufuhr von 30.6 mg Calcium und 

6.1 mg Magnesium/Tag erreicht.

Mineralstoffgehalt von Mineral- und Trinkwasser 

in der Schweiz

Der Mineralstoffgehalt des «durchschnittlichen» 

in der Schweiz erhältlichen Mineralwassers war 

bedeutend höher als der des Trinkwassers (Ta-

belle 4). Jedoch variieren die Mineralstoff-

gehalte von Mineral- und Trinkwasser sehr 

stark je nach Herkunft. Dementsprechend wei-

sen die in der Schweiz verkauften Mineral-

wässer grosse Variationsbreiten auf: Bei Cal-

cium von 3–555 mg/L, bei Magnesium von 0–

127 mg/L und bei Natrium von 1–1172 mg/L. 

Europäische Mineralwässer haben normaler-

weise einen relativ hohen Mineralstoffgehalt 

im Vergleich beispielsweise zu nordamerikani-

schen (32, 33).

 Trinkwasser wird in der Schweiz aus drei 

verschiedenen Ressourcen gewonnen. Rund 

40% stammen aus Quellen, 40% aus dem 

Grundwasser und ca. 20% aus Oberflächen-

wasser (vor allem Seewasser) (34). Quellwasser 

spielt hauptsächlich im Voralpen- und Alpen-

gebiet sowie im Jura eine wichtige Rolle. Der 

Härtegrad, d.h. der Gehalt an Calcium und 

Magnesium des Trinkwassers, hängt von der 

Herkunft des Wassers ab: Grundwasser aus 

dem Mittelland ist z.B. bedeutend härter als 

Seewasser, Quellwasser aus den Alpen oder 

Grundwasser im Tessin (3, 34). Das schweize-

rische Trinkwasser enthält im Durchschnitt 

weniger Calcium und Magnesium als Mineral-

wasser, wurde aber in dieser Studie in grösseren 

Mengen getrunken und hat so durchaus auch 

zur Mineralstoffzufuhr beigesteuert.

Vergleich zwischen Verbrauchs-

und Verzehrsdaten

Die Mineralstoffzufuhr durch Mineralwasser 

wurde sowohl anhand von Verzehrs- als auch 

von Verbrauchsdaten berechnet. Die aus den 

Verbrauchsdaten berechneten Werte lagen im 

Durchschnitt ca. 60% höher als jene aus der 7-

Tage-Protokollierung. Im Allgemeinen geben 

Verbrauchsdaten höhere Zufuhrwerte an als 

Verzehrsdaten. So liegt beispielsweise die aus 

dem Lebensmittelverbrauch geschätzte Ener-

giezufuhr in den USA mehr als 70% höher als 

die aus 24-Stunden-Erinnerungsprotokollen 

erhobene Energiezufuhr (35, 36). Auch in der 

Schweiz ist die aus dem Verbrauch berechnete 

Pro-Kopf-Energiezufuhr (29) wahrscheinlich 

um rund 50% höher als der durchschnittliche 

theoretische Energieverbrauch Erwachsener 

(5, 37). Bei Mineralwasser könnte vermutet 

werden, dass eher weniger Verluste durch Kü-

chenabfälle, Verfütterung an Tiere oder verdor-

bene Nahrungsmittel vorkommen. Doch zeigen 

die vorliegenden Daten mit einem relativ gros-

sen Unterschied zwischen Zufuhr und Ver-

brauch ein anderes Bild.

Flüssigkeitszufuhr

Die mediane Wasserzufuhr über alle Getränke 

lag bei 2124 ml/Tag. Wasser ist ein essentieller 

Nährstoff, dem oft zu wenig Beachtung ge-

schenkt wird. Eine genügende Flüssigkeits-

zufuhr ist jedoch sehr wichtig, denn schon eine 

geringe Dehydratation von 2% des Körper-

gewichts kann eine leistungsschwächende Wir-

kung haben (38). Auch bei minimalem Schwit-

zen beträgt der normale tägliche Wasserumsatz 

ungefähr 4% des Körpergewichts beim Er-

wachsenen und 15% beim Säugling (38). Die 

Wasserzufuhr erfolgt über Nahrung, Getränke 

sowie Oxidationswasser, der Wasserverlust 

über Urin, Stuhl, Lungen und Haut (28).

Die Erfassung der Daten fand im Frühling 

und Winter statt, das heisst bei gemässigten 

Temperaturen, bei welchen ein durchschnitt-

licher Getränkekonsum zu erwarten war. Der 

grösste Teil der Probanden schien eine ausrei-

chende oder teilweise sogar erstaunlich hohe 

Wasserzufuhr zu haben. Es ist jedoch schwie-

rig, dies genau zu beurteilen, da keine genauen 

Daten zum möglicherweise sehr unterschied-

lichen Verlust durch Schwitzen erfasst wurden. 

Der D-A-CH-Richtwert für die Flüssigkeits-

zufuhr über Getränke gibt eine Mindestmenge 

von 1230 bis 1470 ml/Tag für Erwachsene bei 

durchschnittlichen Klimabedingungen in Mit-

teleuropa an (5). Dies betrifft nur die Flüssig-

keitsmenge durch Getränke. Die Gesamtwas-

seraufnahme, stammend aus Getränken, fester 

Nahrung und Oxidationswasser, soll für Er-

wachsene täglich mindestens 2250–2700 ml 

betragen (5). Ein höherer Bedarf besteht bei 

höherem Energieumsatz, Hitze, trockener kal-

ter Luft, reichlichem Kochsalzverzehr, hoher 

Proteinzufuhr und bei Krankheitszuständen 

z.B. Fieber, Erbrechen oder Durchfall (5). Die 

Empfehlungen für die Flüssigkeitszufuhr über 

Getränke in den USA und Kanada (DRIs) sind 

höher: 3.0 L täglich für Männer ab 19 Jahren 

und 2.2 L für Frauen (28). Allerdings basieren 

diese Werte auf der medianen Gesamtwasser-

zufuhr der 19- bis 30-Jährigen (Männer 3.7 L, 

Frauen 2.7 L) aus der nationalen Verzehrs-

studie NHANES III (28). In einer kürzlich in 

den USA durchgeführten Studie, in welcher 

der Wasserumsatz bei 458 Erwachsenen be-

stimmt wurde, lag hingegen die durchschnitt-

liche tägliche Gesamtwasserzufuhr (Essen und 

Trinken) besonders bei den Männern doch 

etwas tiefer (Männer 3.0 L, Frauen 2.5 L) (39). 

Es scheint, dass die Getränkezufuhr in den USA 

durch die Empfehlung «8 x 8» (8 Gläser à 8 Un-

zen pro Tag, d.h. ca. 1.9 L pro Tag) in den letzten 

20 Jahren stark angestiegen ist (40). In Frank-

reich wurde 1986 anhand von Verbrauchsdaten 

eine durchschnittliche Gesamtwasserzufuhr 

von 2.7 L/Tag berechnet, wobei die Getränke 

(inkl. Suppen, aber exkl. Milch) 1.4 L davon 

ausmachten (41). Im Rahmen des deutschen 

Ernährungssurveys 1998 wurde in West-

deutschland eine durchschnittliche tägliche 

Wasserzufuhr über Getränke (ohne Milch) von 

2.1 L bei Männern und 1.5 L bei Frauen erfasst 

(42). Anders beim italienischen Ernährungs-

survey 1994–1996, bei dem eine durchschnitt-

liche tägliche Getränkezufuhr (ohne Milch) 

von nur 0.9 L gefunden wurde (43).

Schlussbetrachtung

Die 7-Tage-Protokollierung wurde als Erhe-

bungsmethode gewählt, da diese eine sehr ge-

naue Abschätzung des Getränkekonsums er-
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möglicht. Jedoch könnte die Protokollierung das 

Trinkverhalten der Probanden beeinflusst ha-

ben. Die Probanden könnten grössere oder klei-

nere Mengen als üblich getrunken haben, und 

andere Getränke könnten bevorzugt worden 

sein. Um dieses Risiko gering zu halten, wurden 

die Probanden darauf hingewiesen, ihre norma-

len Trinkgewohnheiten möglichst nicht zu ver-

ändern. Da dabei nicht erwähnt wurde, dass bei 

der Erhebung ein besonderes Augenmerk auf 

die Mineralstoffzufuhr gelegt wird, dürften die 

Probanden auch nicht besonders auf mineral-

stoffhaltige Getränke geachtet haben. 

Die Studie wurde an einem beschränkten 

Probandenkollektiv im Mittelland durchge-

führt und ist aus diesem Grund nur bedingt re-

präsentativ für die ganze Schweiz. Es wäre des-

halb sinnvoll, entsprechende Daten auch auf 

nationaler Ebene zu erheben, z.B. im Rahmen 

einer nationalen Verzehrsstudie. 

Zusammenfassend kann gesagt werden, 

dass Getränke einen wesentlichen Beitrag zur 

Calcium- und Magnesiumzufuhr leisten kön-

nen. Dabei scheinen insbesondere Mineralwas-

ser und Kaffee wichtige Quellen zu sein. Cal-

ciumreiches Mineral- oder Trinkwasser kann 

eine gute Alternative sein für Leute, welche 

Milchprodukte nicht vertragen (z.B. bei Lak-

tose-Intoleranz) oder mögen, oder allgemein 

dazu dienen, eine höhere Calciumzufuhr zu 

erreichen (2, 8). Zudem sind Mineral- und 

Trinkwasser energiefreie Quellen, was für 

Leute auf einer energiearmen Diät von Bedeu-

tung sein kann (11). Für die Ergänzung einer 

sinnvollen Ernährungsweise sollte für Perso-

nen, die wenig schweisstreibende Aktivitäten 

durchführen, ein Mineralwasser idealerweise 

reich an Calcium und Magnesium, jedoch arm 

an Natrium sein (32). 
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Zusammenfassung

In den beiden vorangehenden Abschnitten 

wurde der Verbrauch und der angenäherte Ver-

zehr an Lebensmitteln in den Jahren 2001/02 

sowie deren Umrechnung in die Nährstoffe 

vorgestellt. Diese Berechnungen dienen dazu, 

die durchschnittliche Versorgung der schweize-

rischen Bevölkerung an Nahrungsenergie, 

Energieträgern, Nahrungsfasern, Vitaminen, 

Mineralstoffen und Spurenelementen zu den 

Empfehlungen für eine wünschenswerte Zu-

fuhr in Beziehung zu setzen. Gleichzeitig wer-

den diese Resultate mit denjenigen der voran-

gehenden Ernährungsberichte verglichen. Die 

Versorgung mit den verschiedenen Nährstoffen 

ist – soweit mit Verbrauchsdaten zu beurteilen 

– aufgrund dieser Resultate als zufriedenstel-

lend einzustufen. Es scheint aber, dass über die 

Nahrung vor allem zu wenig Vitamin D und 

Folsäure zugeführt wird. Aus diesen Angaben 

zum Verbrauch können keine konkreten Aus-

sagen über allenfalls gefährdete Bevölkerungs-

gruppen gemacht werden.

Einleitung

Die Auswertung der Agrarstatistik und die Um-

rechnung der verbrauchten Lebensmittel in 

Energie und Nährstoffe soll Informationen 

über die Versorgung der schweizerischen Be-

völkerung in den Jahren 2001/02 liefern. Doch 

ist damit nur eine generelle Beurteilung der 

Versorgung einer gesamten Bevölkerung mög-

lich, da es sich dabei nicht um Ernährungserhe-

bungen handelt, sondern um Berechnungen 

und Schätzungen der auf dem Markt zur Verfü-

gung stehenden Lebensmittel (1). Aus diesen 

Angaben zum Verbrauch können somit keine 

Aussagen über allenfalls gefährdete Bevölke-

rungsgruppen gemacht werden. 

Wie in den vorangehenden Schweizerischen 

Ernährungsberichten (SEB) (2–10) wurde 

auch für diesen Bericht aus der Nahrungsbilanz 

(11) der Verbrauch an Energie, Energieträgern, 

Vitaminen, Mineralstoffen, Spurenelementen 

und Nahrungsfasern berechnet (12). Dabei 

wurde für diese Berechnungen aus den Ver-

brauchszahlen auf die inzwischen publizierten 

Schweizer Nährwertdaten (13) zurückgegrif-

fen. Wie im letzten Ernährungsbericht wird für 

den vorliegenden Ernährungsbericht die Be-

sprechung der einzelnen Nährstoffe in einem 

einzigen Artikel zusammengefasst. Wie im 3. 

SEB (6–9) wird auch hier der Versuch unter-

nommen, dem effektiven Verzehr mit der Be-

rechnung des so genannten angenäherten Ver-

zehrs (siehe dazu die Ausführungen in (1)) nä-

her zu kommen. Dazu wurden die von Erard et 

al. (14) angegebenen verschiedenen Nährstoff-

verluste verwendet.

Energie, Energieträger und 
Nahrungsfasern

Die Angaben zum Verbrauch und zum angenä-

herten Verzehr an Energie, Energieträgern, Vit-

aminen, Mineralstoffen und Spurenelementen 

wurden analog zu den vorangehenden Ernäh-

rungsberichten zusammengestellt (Tabelle 1–

3). Dabei werden sie den Ergebnissen des 4. 

(Verbrauch), 3. (angenäherter Verzehr sowie 

Verbrauch) und 2. (Verbrauch) SEB gegenü-

bergestellt. Durch die Verwendung unter-

schiedlicher Nährwerttabellen (Souci-Fach-

mann-Kraut für den Verbrauch im 2. und 3. 

SEB, Bundeslebensmittelschlüssel (BLS) Versi-

on 2.1 für den angenäherten Verzehr im 3. und 

BLS Version 2.2 für den Verbrauch im 4. SEB, 

Schweizerische Nährwertdaten für diesen Er-

nährungsbericht (13)) sind gewisse Unterschie-

de zu erklären (16, 17). Unter dieser Einschrän-

kung werden im Folgenden dennoch die aus 

dem Verbrauch von Lebensmitteln berechne-

ten Werte zur Energie, zu den Energieträgern, 

Vitaminen, Mineralstoffen und Spurenelemen-

ten miteinander verglichen. 

Für diesen Vergleich werden die von den 

deutschsprachigen Gesellschaften für Ernäh-

rung von Deutschland, Österreich und der 

Schweiz (im Folgenden als D-A-CH bezeichnet) 

publizierten Referenzwerte für die Nährstoff-

zufuhr herbeigezogen (18). Mit diesen Werten 

wird mit der in der laufenden Bevölkerungssta-

tistik (19) ermittelten Anzahl der in der 

Schweiz lebenden männlichen (3,52 Mio.) und 

weiblichen (3,68 Mio.) Personen jeglichen Al-

ters die Zufuhr eines hypothetischen Durch-

schnittsschweizers für jeden Nährstoff berech-

net und im Folgenden als gewichtete empfoh-

lene Zufuhr bezeichnet. Mit Ausnahme der 

Energie sind die Referenzwerte zur täglichen 

Zufuhr an Nährstoffen so ausgelegt, dass nahe-

zu 98% der Bevölkerung ihren Bedarf an Nähr-

stoffen erreichen sollten (18). 

Wasser: Die Richtwerte für die tägliche Ge-

samtzufuhr von Wasser liegen nach den D-A-

CH-Angaben (18) bei Erwachsenen bei etwa 1 

ml/kcal (250 ml/MJ), bei älteren Personen bei 

mehr als 1 ml/kcal (>250 ml/MJ) und beim ge-

stillten Säugling bei etwa 1,5 ml/kcal (360 ml/

MJ). Nach D-A-CH beinhaltet diese Gesamtzu-

fuhr von Wasser die Wasserzufuhr durch Ge-

tränke (nicht spezifiziert, ob Kaffee und alko-

holische Getränke eingeschlossen sind), durch 

feste Nahrung und durch das Oxidationswas-

ser. Aus dem Verbrauch der Lebensmittel wur-

de eine Wasserzufuhr von über 1800 ml (inkl. 

Alkohol von über 2150 ml) berechnet, davon 

stammen etwa 290 ml aus dem Mineralwasser. 

Wälti et al. (20) kommen in ihrer Studie auf 

2124 ml Wasser (Medianwert) aus allen Ge-

tränken (inkl. Kaffee und alkoholische Geträn-

ke). Die zusätzlich zu den Lebensmitteln aufge-

nommene Wassermenge ist individuell unter-

schiedlich und schwierig zu erfassen.

Energie: Für einen Durchschnittsschweizer 

ergibt sich eine gewichtete tägliche Zufuhr von 

2315 kcal (9680 kJ). Für diese Berechnungen 

wurden die in den D-A-CH-Empfehlungen 

(18) angegebenen Richtwerte für die durch-

schnittliche Energiezufuhr bei Personen mit ei-

nem Körpermassenindex (BMI) im Normbe-

reich und mit entsprechender körperlicher Ak-

tivität verwendet. Für die körperliche Aktivität 

kamen folgende PAL (physical activity level)-

Werte zum Zuge: 1,75 für 15- bis unter 25-, 

1,70 für 25- bis unter 51- und 1,60 für über 51-

jährige Personen (PAL-Werte von 1,60 bis 1,70 

entsprechen einer sitzenden Tätigkeit mit zeit-

weilig auch zusätzlichem Energieaufwand für 

gehende und stehende Tätigkeiten). Daneben 

werden für überwiegend gehende und stehen-

de Arbeit ein PAL-Wert von 1,8 bis 1,9 und für 

körperlich anstrengende berufliche Arbeit von 

2,0 bis 2,4 berücksichtigt. Werden nun die in 

der schweizerischen Bevölkerungszählung 

(19) aufgeführten Sektoren 1 (Landwirtschaft), 

2 (Gewerbe, Industrie) und 3 (Dienstleistun-

gen) als Schwer- (PAL-Wert 2,4), Mittelschwer- 

(2,2) und Leichtarbeiter (1,8) bezeichnet, lässt 

sich daraus mit Hilfe der D-A-CH-Empfehlun-
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ten Ernährungsbericht ausgeführt (10), würde 

eine tägliche Mehrzufuhr in dieser Grössenord-

nung zu einer deutlichen Gewichtszunahme 

des Durchschnittsschweizers führen. Dass ein 

Teil der schweizerischen Bevölkerung überge-

wichtig ist und dass dabei die Ernährungsge-

wohnheiten eine nicht unwesentliche Rolle 

spielen, steht ohne Zweifel fest (21). Durch die 

alkoholischen Getränke kommen für Personen 

über 15 Jahre noch weitere 196 kcal (800 kJ) 

hinzu (Tabelle 1), was einer zusätzlichen Ener-

giezufuhr von knapp 7% entspricht. Der Alko-

holkonsum hat sich zwar gesamthaft gesehen 

in den letzten 25 Jahren deutlich vermindert 

(Tabelle 1), doch musste in den vergangenen 

Jahren bei den Jugendlichen ein stark angestie-

gener Konsum von süssen alkoholischen 

nährungsberichts vergleichbar (Tabelle 1). In 

der Schweiz ist die Proteinversorgung (Ver-

brauch wie auch angenäherter Verzehr) im 

Vergleich zur gewichteten empfohlenen Zufuhr 

mehr als ausreichend und ist tendenziell ge-

sunken. Protein entstammt vornehmlich aus 

Fleisch, Milch und Milchprodukten sowie Ge-

treide (Abbildung 1).

Fett: Der tägliche Fettverbrauch blieb gegenüber 

dem letzten Ernährungsbericht stabil, der an-

genäherte Verzehr ist verglichen mit dem ange-

näherten Verzehr des 3. SEB geringfügig tiefer 

(Tabelle 1). Ob sich daraus ableiten lässt, dass 

die schweizerische Bevölkerung in ihrem Er-

nährungsverhalten mit dem Fett in der Nah-

rung bewusster umgeht, bleibt eine offene Fra-

ge, auch wenn man berücksichtigt, dass auf 

dem Weg des Verbrauches bis zum Verzehr 

noch verschiedene Verluste eintreten. Bezogen 

auf die gesamte Energiemenge (ohne und mit 

alkoholischen Getränken) trägt das Fett 36,2 

resp. 34,0 (Verbrauch) und 32,9 resp. 30,7 (an-

genäherter Verzehr) Energieprozente bei. 

Wenn die gesättigten, einfach und mehrfach 

ungesättigten Fettsäuren gleich 100% gesetzt 

werden, ergibt sich eine Verteilung von 40,3, 

37,7 und 22,1%, bezogen auf die Energie (ohne 

alkoholische Getränke) von 13,0, 12,2, 7,1 

beim Verbrauch und von 13,0, 10,5, 5,6 Ener-

gieprozente beim angenäherten Verzehr. Öle 

und Fette, Milch und Milchprodukte sowie 

Fleisch tragen am meisten zum Fettverbrauch 

bei (Abbildung 1). Die Bewertung der Fette 

und der Fettsäuren für die menschliche Ernäh-

rung ist einem grundlegenden Wandel unter-

worfen (23–25). Der tägliche Verbrauch von 

Cholesterin liegt bei 360 mg pro Person und der 

angenäherte Verzehr bei 330 mg. Die Choleste-

gen (18) eine gewichtete tägliche Zufuhr von 

2450 kcal (10’240 kJ) berechnen. Es ist zu ver-

muten, dass die heutige Arbeitssituation der 

schweizerischen Bevölkerung etwa diesem 

Szenario entspricht. 

Die Energiemenge, die für den Durch-

schnittsverbraucher aus den zur Verfügung 

stehenden Lebensmitteln berechnet wurde, 

beträgt etwa 3020 kcal (12’620 kJ) und liegt 

damit im selben Bereich wie in den früheren 

Ernährungsberichten (Tabelle 1). Verglichen 

mit der gewichteten empfohlenen Zufuhr von 

2315 resp. 2450 kcal (9680 resp. 10’240 kJ) 

(siehe obige Ausführungen) scheint es, dass der 

Durchschnittsschweizer etwa 600 bis 700 kcal 

(2500 bis 3000 kJ) resp. 25 bis 30% zu viel 

Energie verzehren würde. Wie bereits im letz-

Tabelle 1: Täglicher Verbrauch an Energie und Energieträgern im Vergleich zu den Angaben im 4. (10), 3. 

(2, 5) und 2.SEB (6, 9) und zur gewichteten empfohlenen Zufuhr

Parameter Einheit Verbrauch
5. SEB 2001/02 4. SEB 1994/95 3. SEB  1987 2. SEB  1979/80

angenäherter  Verzehr
 5. SEB 2001/02 3. SEB 1985–87

empfohlene Zufuhr
gewichtetc

Energie kcal 3’020+195a 2’962+239a 3’084+283a 3’083+344a 2’762+196a 2’644+304a 2’315/2’450d

kJ 12’622+818a 12’395+1000a 12’900+1180a 12’900+1440a 11’556+818a 11’060+1270a 9’680/10‘240d

Protein g 95+1a 98,8+1,2a 104,7 98,8 87,7+0,9a 97,8+1,2a 48

Fett g 122 125,2 132,2 142,9 101,4 108,9 77–80

Kohlenhydrate g 385+6a 356+11a 351 373 374+6 313+25a

Nahrungsfasern g 26,0 + 0,4a 25,0 21,8 22,4 23,3+0,4 23,4+1,0a

mehrf. unges. Fs. g 23,3 21,8 17,2 16,2b

einf. unges. Fs. g 41,0 45,2 32,5 34,4b

ges. Fettsäuren g 43,8  50,2 40,3 45,5b

Cholesterin mg 363 390 480 534 331 450

a zusätzliche Menge aus alkoholischen Getränken für Personen über 15 Jahren
b gegenüber dem 3. SEB korrigierte Werte
c Definition der gewichteten empfohlenen Zufuhr siehe Text, berechnet nach den D-A-CH-Empfehlungen (18) 
d Energiebedarf für die gesamte Bevölkerung bei folgender Annahme: Sektor 1 Schwerarbeiter (0,17 Mio. Personen, 
 +1280 kcal), Sektor 2 Mittelschwerarbeiter (0,10 Mio. Personen, +930 kcal), Sektor 3 Leichtarbeiter (3,00 Mio. Personen, 
 +230 kcal) (Anzahl Personen gemäss Bevölkerungsstatistik (19))

Mischgetränken (Alcopops) festgestellt werden 

(22). Die wichtigsten Energielieferanten sind 

Getreide, Zucker, Öle und Fette sowie Milch 

und Milchprodukte (Abbildung 1). Die Berech-

nungen des angenäherten Verzehrs ergeben 

eine Energiemenge von 2760 kcal (11’550 kJ) 

pro Person, dies sind immer noch etwa 310 bis 

440 kcal (1300 bis 1840 kJ) resp. 15 bis 20% 

über der gewichteten empfohlenen Zufuhr. 

Auch diese Energiedifferenz wird noch überbe-

wertet sein, da beim Konsumenten noch weite-

re Verluste wie nicht verzehrte oder verdorbene 

Lebensmittel anfallen. 

Protein: Der tägliche Proteinverbrauch mit 

knapp 100 g und der angenäherte Verzehr mit 

rund 90 g sind mit den Angaben des letzten Er-
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rinzufuhr hat sich in den letzten Jahren deut-

lich verringert (Tabelle 1). Obwohl dem Cho-

lesterin in der täglichen Nahrung nicht mehr 

ein allzu grosser Stellenwert zugesprochen 

werden kann (26), sollte nach D-A-CH (18) die 

Cholesterinzufuhr den Wert von 300 mg 

Cholesterin/Tag nicht wesentlich übersteigen. 

Kohlenhydrate: Der Verbrauch an Kohlenhy-

draten hat zwischen dem 5. und 4. SEB wie 

auch der angenäherte Verzehr zwischen dem 5. 

und 3. SEB zugenommen (Tabelle 1). Nach D-

A-CH (18) sollte die Kohlenhydratzufuhr mehr 

als 50% der Energiemenge ausmachen. Der er-

mittelte Kohlenhydratverbrauch mit 51,0 

Energieprozenten (ohne Anteil aus alkoholi-

schen Getränken) liegt knapp über dieser 

Grenze (angenäherter Verzehr 54,2 Energie-

prozente). Die bedeutendsten Kohlenhydrat-

quellen sind Getreide und Zucker (Abbildung 

1), dabei stammen von der Gesamtenergie etwa 

17 Energieprozente vom Verbrauch von weis-

sem Zucker und liegen damit deutlich über der 

Empfehlung der WHO (27) von weniger als 10 

Energieprozenten. Durch die Ermittlung des 

glykämischen Index und der glykämischen Last 

verschiedener Lebensmittel (28) wird sich die 

Bedeutung der Kohlenhydrate in der Ernäh-

rung wandeln und hat bereits zu einem neuen, 

noch zu diskutierenden Konzept geführt (29).

Nahrungsfasern: Der tägliche Verbrauch von 

Nahrungsfasern beträgt etwas mehr als 26 g pro 

Person, der angenäherte Verzehr 23 g (Tabelle 1) 

und liegt unterhalb des Richtwertes von mindes-

tens 30 g, der von D-A-CH (18) gefordert wird. 

Dieser Wert liegt in der Grössenordnung der An-

gaben im 4. SEB. Die Nahrungsfaserzufuhr in der 

Schweiz stammt vor allem aus dem Verzehr von 

Gemüse, Getreide und Obst (Abbildung 1).

Vitamine

Der Verbrauch und angenäherte Verzehr von 

Vitaminen im Vergleich zu den Angaben im 4., 

3. und 2. SEB (3, 8, 10) und zur gewichteten 

Empfehlung ist in Tabelle 2 zusammengestellt. 

Für Vitamin K wie auch Biotin konnten man-

gels Daten keine Berechnungen durchgeführt 

werden. In welchem Masse Vitamine durch Vi-

taminpräparate und mit Vitaminen angerei-

cherte Produkte (beispielsweise Mehl, Geträn-

ke oder Margarine) aufgenommen werden, 

wurde in der Schweizerischen Gesundheitsbe-

fragung 1997 ermittelt. Demach konsumierten 

13,1% der Befragten (Männer 10,0, Frauen 

16,0%) täglich Vitaminpräparate (30). Im Ver-

gleich dazu haben in England mehr als ein Drit-

tel der befragten Personen Supplemente in 

Form von Vitaminen, Mineralstoffen und/oder 

Antioxidantien zu sich genommen (31). Mit 

Ausnahme der vitaminisierten Margarine wer-

den in den Schweizer Nährwertdaten keine an-

deren vitaminisierten Lebensmittel erfasst (12). 

Cholesterin

mehrf.-unges. Fs

einf. unges. Fs

ges. Fs.

Nahrungsfasern

Kohlenhydrate

Fett

Protein

Energie

Abbildung 1: Beitrag der einzelnen Lebensmittelgruppen zum Verbrauch von Energie, Energieträgern und 

Cholesterin (12)

 Getreide  Kartoffeln  Zucker  Gemüse
 Hülsenfrüchte, Nüsse  Obst  Fleisch  Fische
 Eier  Milch, Milchprodukte  Öle und Fette  Alkoholfreie Getränke

Vitamin A und Carotin: Über den Verbrauch wer-

den 1,8 mg Vitamin A und 4,3 mg Carotin zuge-

führt, was in Retinoläquivalente (RÄq) umge-

rechnet einer Menge von knapp 2,5 mg RÄq 

entspricht. Entsprechende Werte für den ange-

näherten Verzehr betragen 1,6, 3,5 und 2,2 mg 

(Tabelle 2). Die gewichtete empfohlene Vita-

min-A-Zufuhr wird damit übertroffen. Die 

wichtigsten Vitamin-A-Quellen sind in der 

Schweiz Fleisch, Gemüse, Milch und Milchpro-

dukte sowie Öle und Fette, während der Haupt-

anteil des Carotins aus dem Gemüse stammt 

(Abbildung 2).

 

Vitamin D: Der Verbrauch und der angenä-

herte Verzehr weisen im Vergleich mit der emp-

fohlenen gewichteten Zufuhr darauf hin, dass 

über Lebensmittel eine ungenügende Zufuhr 

mit Vitamin D erfolgt. Auch wenn über die Be-

strahlung der Haut durch das Sonnenlicht ein 

Beitrag zur Vitamin-D-Bildung und damit zur 

Prävention von Rachitis, Osteoporose und 

möglicherweise auch von Autoimmunkrank-

heiten, Krebs und koronaren Herzkrankheiten 

geleistet wird (32, 33), muss bei Personen, die 

das Sonnenlicht meiden, mit einer Unterver-

sorgung an Vitamin D gerechnet werden. Vita-

min D stammt zu etwa gleichen Teilen aus Fi-

schen, Ölen und Fetten, Milch und Milchpro-

dukten sowie aus Eiern (Abbildung 2). 

 

Vitamin E: Der Verbrauch von Vitamin E liegt 

deutlich höher als in den vorangehenden Be-

richten. Dies ist darauf zurückzuführen, dass in 

der Agrarstatistik neu der Verbrauch an Marga-

rine erfasst wurde. Da die auf dem schweizeri-

schen Markt erhältlichen Produkte mit Vitamin 

E angereichert sind, hat dies auch die Berech-

nungen mit den Schweizer Nährwertdaten be-
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einflusst. Beim angenäherten Verzehr ist jedoch 

kein so beträchtlicher Unterschied zu den An-

gaben des 3. SEB festzustellen. Gegenüber der 

gewichteten empfohlenen Zufuhr ist eine rela-

tiv grosse Sicherheitsspanne vorhanden (Tabel-

le 2). Hauptquellen sind die pflanzlichen Öle 

und mit deutlichem Abstand Gemüse (Abbil-

dung 2).

Vitamin B
1
: Der Verbrauch von Thiamin ist 

gegenüber dem 4. SEB wie auch der angenä-

herte Verzehr deutlich gegenüber dem 3. SEB 

gesunken, liegt aber noch über der gewichteten 

empfohlenen Zufuhr (Tabelle 2). Mit 50% tra-

gen Fleisch und Getreide zusammen den gröss-

ten Teil zum Vitamin-B
1
-Verbrauch bei (Abbil-

dung 2).

Vitamin B
2
: Der Verbrauch und angenäherte 

Verzehr von Riboflavin sind im Vergleich zum 

4. (Verbrauch) und 3. SEB (angenäherter Ver-

zehr) leicht zurückgegangen (Tabelle 2). Im 

Vergleich zur gewichteten empfohlenen Zufuhr 

ist die Versorgung ausreichend. Milch und 

Milchprodukte sowie Fleisch sind die Haupt-

quellen von Vitamin B
2
 (Abbildung 2).

Niacin: Der Niacinverbrauch liegt tiefer als 

im 4. SEB, der angenäherte Verzehr liegt im 

Vergleich zum 3. SEB deutlich tiefer (Tabelle 2). 

Hauptquelle ist Fleisch, gefolgt von Getreide und 

Gemüse (Abbildung 2). In der angeführten Nia-

cinmenge ist jedoch der Anteil des Tryptophans, 

das im Stoffwechsel zu Niacin umgewandelt 

werden kann, nicht enthalten. Da Tryptophan in 

Proteinen vorkommt, ist über den Proteinver-

brauch eine ausreichende Versorgung dieses Vit-

amins gewährleistet. 

Vitamin B
6
: Wie beim Vitamin B

2
 ist beim Ver-

brauch und angenäherten Verzehr von Vitamin 

B
6
 der gleiche Trend festzustellen (Tabelle. 2). 

Dieses Vitamin weist gegenüber der gewichte-

ten empfohlenen Zufuhr eine grosse Sicher-

heitsspanne auf. Die Versorgung wird über den 

Verbrauch von Fleisch, Getreide, Kartoffeln 

und Gemüse gewährleistet (Abbildung 2).

Folsäure: Folsäure hat sich in den letzten 

Jahren nicht nur wegen ihrer prophylaktischen 

Wirkung bei Neuralrohrdefekten von Neuge-

borenen, sondern auch wegen ihrer vielseiti-

gen Funktionen im Stoffwechsel zu einem be-

achtenswerten Vitamin gewandelt (34, 36). 

Deshalb wurde auch der D-A-CH-Referenzwert 

für Folsäure (18) gegenüber den früheren 

DGE-Empfehlungen (37) heraufgesetzt. Die 

Anreicherung von Lebensmitteln, insbesonde-

re von Mehl, mit Folsäure wird empfohlen 

(35). Der Verbrauch an der gesamten Folsäure 

liegt unter der gewichteten empfohlenen Zu-

fuhr, der angenäherte Verzehr jedoch deutlich 

darunter (Tabelle 2). Hauptquelle für die Fol-

säureversorgung ist das Gemüse, gefolgt von 

Obst und Getreide (Abbildung 2). Da angenom-

men werden kann, dass bei diesen Lebensmit-

teln mit nicht vernachlässigbaren Zuberei-

tungsverlusten zu rechnen ist, muss insgesamt 

mit einer kritischen Folsäureversorgung der 

schweizerischen Bevölkerung gerechnet wer-

den.

Vitamin B
12

: Die früheren Berechnungen für 

den 4. (Verbrauch) und 3. SEB (angenäherter 

Verzehr) haben eine deutlich höhere Vitamin- 

B
12

-Versorgung aufgezeigt als die hier ermittel-

te, doch liegt die Zufuhr noch deutlich über der 

gewichteten empfohlenen Zufuhr (Tabelle 2). 

Das Vitamin B
12

 stammt aus dem Konsum tieri-

scher Lebensmittel (Abbildung 2). Bei einer 

fleischlosen Ernährung läge der Verbrauch im 

Bereich der gewichteten empfohlenen Zufuhr 

(12). Dabei stützt sich die Zufuhr von Vitamin 

B
12

 auf Fleisch, Milch und Milchprodukte so-

wie Fische und Eier ab.

Vitamin Einheit Verbrauch
5. SEB 2001/02 4. SEB 1994/95

angenäherter  Verzehr
5. SEB 2001/02 3. SEB 1985–87 

empfohlene Zufuhr
gewichtetc

Nährwert-VO

A mg 1,8 1,3 1,6 0,9 0,8

Carotin mg 4,3 5,2 3,5 4,8

mg RÄqb 2,5 2,3 2,2 2,3  

D µg 2,9 2,5 5,9

E mg TÄqb 21,8 15,6 15,3 15,8 12,1 10

B1 (Thiamin) mg 1,4 1,7 1,3 2,3 1,1 1,4

B2 (Riboflavin) mg 1,9+0,1a 2,1+0,1a 1,8+0,1a 2,1+0,1a 1,2 1,6

Niacin mg 15,4+1,7a 17,4+1,5a 13,4+1,6a 24,0+1,6a 13,7 18

B6 mg 2,0+0,2a 2,3+0,1a 1,7+0,2a 2,3+0,1a 1,2 2

Folsäure ges, µg 339+10a 306+12a 284+10a 262+12a 385 200

B12 µg 6,7+0,2a 9,5+0,6a 6,1+0,2a 11,4 2,8 1

Pantothensäure mg 6,5+0,2a 7,2+0,3a 5,8+0,3a 6,5+0,3a 5,8 6

C mg 131 143 108 119+2a 95 60

a zusätzliche Menge aus alkoholischen Getränken für Personen über 15 Jahren.
b RÄq = Retinol-Äquivalente; TÄq = Tocopherol-Äquivalente.
c Definition der gewichteten empfohlenen Zufuhr siehe Text, berechnet nach den D-A-CH-Empfehlungen (18).

Tabelle 2: Täglicher Verbrauch an Vitaminen im Vergleich zu den Angaben im 4. (10) und 3. SEB (7), zur 

gewichteten empfohlenen Zufuhr und zur Nährwert-Verordnung (15)
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Pantothensäure: Im Vergleich zu den frühe-

ren Ernährungsberichten ist der Verbrauch (4. 

SEB) und angenäherte Verzehr (3. SEB) von 

Pantothensäure gesunken (Tabelle 2). Der an-

genäherte Verzehr unterscheidet sich nicht all-

zu stark von der gewichteten empfohlenen Zu-

fuhr. Zu den wichtigsten Pantothensäure-Lie-

feranten zählen Milch und Milchprodukte, 

Fleisch, Gemüse und Getreide (Abbildung 2).

wichteten empfohlenen Zufuhr nahe kommt. 

Die Berechnung des angenäherten Verzehrs 

zeigt in der Vitamin-C-Versorgung eine gewisse 

Sicherheit auf. Die Hauptquellen von Vitamin C 

sind Gemüse und Obst (Abbildung 2). 

Mineralstoffe und Spurenelemente

Der Verbrauch von Mineralstoffen und Spu-

renelementen ist in Tabelle 3 zusammengestellt 

und den Angaben im 2., 3. und 4. SEB (3, 8, 

10), der gewichteten empfohlenen Zufuhr und 

den Angaben der Nährstoffverordnung (15) 

gegenübergestellt. Für diesen Ernährungsbe-

richt konnte wegen Mangel an Daten in der 

Nährwertdatenbank für Kupfer, Mangan, Fluor 

und Selen kein Verbrauch berechnet werden.

Kalium: Für Kalium existieren nur Schätzwerte 

für eine minimale Zufuhr (18). Durch den Ver-

brauch und den angenäherten Verzehr, die etwas 

tiefer liegen als in den vorangehenden Ernäh-

rungsberichten, werden diese Schätzwerte deut-

lich überschritten (Tabelle 3). Der wichtigste Bei-

trag zur Kaliumversorgung liefert Gemüse, da-

neben sind noch Milch und Milchprodukte, 

Obst, Kartoffeln und Fleisch von Bedeutung 

(Abbildung 3).

Natrium und Chlor: Wie beim Kalium sind 

auch beim Natrium und Chlorid nur Schätz-

werte für eine minimale Zufuhr (18) vorhan-

den. Aus der Zusammensetzung der Lebens-

mittel berechnen sich ein Verbrauch und ein 

angenäherter Verzehr von Natrium und Chlo-

rid, die um etwa das Dreifache höher liegen als 

die Schätzwerte und deutlich höher sind als im 

4. und 3. SEB (Tabelle 3). 

Aus dem Natrium berechnet sich ein Koch-

salzverbrauch von etwa 4 g/Person und Tag. 

Dazu kommen noch die Mengen von Kochsalz, 

die bei der Verarbeitung von Lebensmitteln 

verwendet wie auch bei Tisch und in der Küche 

den Lebensmitteln zugefügt werden. Über de-

ren Beitrag können derzeit nur Vermutungen 

angestellt werden. Die Rolle des Kochsalzes in 

der Ernährung gibt zu vielen Diskussionen An-

lass (39–41). In einer Duplikatstudie mit 30 

Probanden (Alter 15 bis 65 Jahre), die aus dem 

Raume Bern stammten und bei denen 27 Zwei-

Tages-Duplikate und drei Ein-Tag-Mahlzeiten 

untersucht wurden, konnte eine tägliche 

Kochsalzaufnahme von 8,4 g ermittelt werden. 

Dabei wurde die Kochsalzzufuhr über Bouil-

lon, Trinkwasser, Tomatensaft und Milch rech-

nerisch berücksichtigt (42). In der Genfer Stu-

die Bus Santé wurde bei 35- bis 74-jährigen 

Personen mit Hilfe von Food-Frequency-Frage-

bögen eine tägliche Kochsalzaufnahme – ohne 

Zusalzen bei Tisch oder im Haushalt – von 6,4 g 

für Männer und 5,3 g für Frauen ermittelt. Auf-

grund von Vergleichsstudien wurde die direkte 

Kochsalzaufnahme auf 2 bis 3 g/Tag geschätzt, 

woraus eine tägliche Gesamtaufnahme von 8 

bis 9 g bei den Männern und von 7 bis 8 g bei 

den Frauen resultiert (43). Eine von der Nestlé 

SA durchgeführte Analyse verschiedener Ta-

gesmenus, mit und ohne Fertiggerichte, ergab 

hingegen eine mittlere tägliche Kochsalzauf-

nahme von 12 bis 13 g (44).

 

Calcium: Der tägliche Verbrauch von Calci-

um liegt mit etwa 1150 mg pro Person und der 

angenäherte Verzehr von 1100 mg deutlich 

über der gewichteten empfohlenen Zufuhr und 

stellt eine gute Versorgung dar. Inbegriffen in 

diesen Werten ist der Anteil des Calciums aus 

Vit. C

Vit. B12

Folsäure ges.

Vit. B6

Pantothens

Niacin

Vit. B2

Vit. B1

Vit. E

Vit. D

Carotin

Vit. A

Abbildung 2: Beitrag der einzelnen Lebensmittelgruppen zum Verbrauch von Vitaminen (12)

Vitamin C: Die Referenzwerte für das Vitamin 

C wurden gegenüber den früheren DGE-Emp-

fehlungen (37) um einen Drittel heraufgesetzt 

und betragen für Erwachsene 100 mg/Tag (18). 

Auch wenn der berechnete Verbrauch deutlich 

über der gewichteten empfohlenen Zufuhr liegt 

(Tabelle 2), ist nicht zu vergessen, dass nach 

Bognàr (38) die Vitamin-C-Verluste bei scho-

nender Zubereitung etwa 30% betragen dürf-

ten, womit der Verbrauch dem Wert der ge-

0% 20% 40% 60% 80% 100%

 Getreide  Kartoffeln  Zucker  Gemüse
 Hülsenfrüchte, Nüsse  Obst  Fleisch  Fische
 Eier  Milch, Milchprodukte  Öle und Fette  Alkoholfreie Getränke
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dem Konsum von Mineralwasser (Tabelle 3). 

Etwa zwei Drittel des Calciums stammen aus 

Milch und Milchprodukten (Abbildung 3). Da-

mit bestätigt sich die in den vorangehenden Er-

nährungsberichten gemachte Feststellung der 

grossen Bedeutung dieser Lebensmittelgruppe 

für die Calciumversorgung (3, 8). Nach Wälti et 

al. (20) tragen Getränke (ohne Milch, Frucht-/

Gemüsesäfte und alkoholische Getränke) 214 

mg/Tag (Medianwert) zur Calciumzufuhr bei. 

Phosphor: Der Verbrauch und angenäherte 

Verzehr von Phosphor sind gegenüber den frü-

heren Berichten gesunken. Aber diese Werte 

liegen um etwa das Doppelte über der gewich-

teten empfohlenen Zufuhr (Tabelle 3). Dies 

wird damit begründet, dass die D-A-CH-Emp-

fehlungen (18) für das Phosphor deutlich tiefer 

ausgefallen sind als in den früheren DGE-Emp-

fehlungen (37). In den neuen Empfehlungen 

wird festgehalten, dass es entgegen früheren 

Behauptungen nicht notwendig ist, ein be-

stimmtes Verhältnis der beiden Elemente Phos-

phor und Calcium in der Nahrung einzuhalten 

(18). Milch und Milchprodukte sind die Haupt-

lieferanten, gefolgt in deutlichem Abstand von 

Getreide und Fleisch (Abbildung 3). 

Magnesium: Der Verbrauch und angenäherte 

Verzehr von Magnesium ohne alkoholische 

Getränke liegen in der Nähe der gewichteten 

empfohlenen Zufuhr (Tabelle 3). Die wichtigs-

ten Lieferanten sind Getränke (Tee, Mineral-

wasser, Limonaden), Milch und Milchproduk-

te, Gemüse und Getreide (Abbildung 3). Die 

hier ermittelten Werte können Resultaten ei-

ner Ernährungserhebung bei 97 Typ 2 Diabeti-

kern und 100 gesunden Nicht-Diabetikern 

(mittleres Alter etwa 62 Jahre) aus dem Raume 

Zürich gegenübergestellt werden. Dabei wurde 

eine mittlere tägliche Magnesiumzufuhr von 

423,2±103,1 und 419,1±109,7 (männliche und 

weibliche Diabetiker; D) sowie 421,1±111,0 

und 383,5±109,7 mg (männliche und weibli-

che Kontrollpersonen; K) ermittelt (45). Diese 

Mengen liegen deutlich über den für diesen 

Bericht ermittelten Werten (Tabelle 3). Doch 

wies in der Studie an Diabetikern ein bedeuten-

der Anteil eine Magnesiumzufuhr unter der 

empfohlenen Zufuhr auf: bei Männern (350 

mg) 31,5 (D) und 24,1% (K) und bei Frauen 

(300 mg) 16,3 (D) und 28,3% (K) (45). 

Eisen: Der mittlere Verbrauch und angenä-

herte Verzehr von Eisen haben verglichen mit 

den beiden letzten Berichten deutlich abge-

nommen. Insbesondere der angenäherte Ver-

zehr ist in die Nähe der gewichteten empfohle-

nen Zufuhr gelangt (Tabelle 3). Getreide, Ge-

müse und Fleisch sind die wichtigsten Eisen-

quellen (Abbildung 3). Doch trägt das Eisen im 

Fleisch wegen der erhöhten Bioverfügbarkeit 

des Häm-Eisens zu einer stärkeren Eisenversor-

gung bei als Eisen aus Getreide und Gemüse. 

Zink: Die gleiche Tendenz wie beim Eisen 

zeigt sich auch beim Zink, der Verbrauch wie 

auch der angenäherte Verzehr haben gegen-

über den letzten beiden Ernährungsberichten 

abgenommen (Tabelle 3). Doch lässt der Ver-

gleich mit der gewichteten empfohlenen Zu-

fuhr eine ausreichende Zinkversorgung erwar-

ten. Diese stützt sich zu gleichen Teilen auf die 

drei Lebensmittelgruppen Milch und Milchpro-

dukte, Getreide und Fleisch ab (Abbildung 3). 

Jod: Der Jodversorgung ist in diesem Ernäh-

rungsbericht ein spezieller Artikel gewidmet 

(46), so dass hier nur kurz darauf eingegangen 

wird. Der berechnete Verbrauch an Jod aus den 

Lebensmitteln (ohne alkoholische Getränke) 

liegt bei 0,11 mg pro Person und Tag (Tabelle 3) 

und liegt damit unter der gewichteten empfoh-

lenen Zufuhr, jedoch deutlich über dem Wert 

des 4. SEB. Doch ist in diesem Wert die über jo-

diertes Kochsalz zugeführte Menge nicht ent-

halten. Jod stammt vornehmlich aus Milch und 

Milchprodukten, alkoholfreien Getränken, 

Fleisch und Gemüse (Abbildung 3). Kürzlich 

wurden neue Daten zum Jodgehalt von Le-

bensmitteln schweizerischer Herkunft publi-

ziert (47).

Element Einheit Verbrauch
5. SEB 2001/02 4. SEB 1994/95 2. SEB 1979/80

angenäherter Verzehr
5. SEB 2001/02 3. SEB 1985–87

empfohlene Zufuhr 
gewichtet

Nährwert-VO

Kalium mg 3’306+230a 3’776+228a 3’700 2’932+230a 3’863+250a 1’910b

Natrium mg 1’598+8a 960+40a 4’700 1’515+8a 3’768+18a 530b

Chlorid mg 2’255+42a 1’756+80a 6’900 2’167+42a 5’846+97a 800b

Calcium mg 1’149+20a 1’096+32a 1’000 1’098+20a 981+28a 985 800

Phosphor mg 1’515+43a 1’700+60a 1’600 1’405+43a 1’605+71a 750 800

Magnesium mg 346+36a 380+30a 370 312+36a 365+33a 305 300

Eisen mg 12,0+1,0a 15,0+0,8a 14,7 10,8+1,0a 16,2+1,4a 11,4 14

Zink mg 12,5+0,3a 15,1+0,4a 11,2 11,8+0,2a 14,5+0,4a 8,1 15

Iod mg 0,112d+0,015a 0,083d+0,019a 0,16 0,106+0,015a 0,15+0,02a 0,14 0,15

a zusätzliche Menge aus alkoholischen Getränken für Personen über 15 Jahren.
b berechnet aus den Schätzwerten für eine minimale Zufuhr.
c für Jugendliche und Erwachsene.
d es handelt sich hier nur um die aus den Lebensmitteln berechneten Mengen (siehe Text).
e Definition der gewichteten empfohlenen Zufuhr siehe Text, berechnet nach den D-A-CH-Empfehlungen (18).

Tabelle 3: Täglicher Verbrauch an Mineralstoffen und Spurenelementen im Vergleich zu den Angaben im 4. 

(10), 3. (8) und 2. SEB (3), zur gewichteten empfohlenen Zufuhr und zur Nährwertverordnung (15)
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Beitrag einzelner Lebensmittel-
gruppen zur Nährstoffversorgung

Die einzelnen Lebensmittelgruppen tragen in 

unterschiedlichem Masse zur Versorgung an 

Energie, Energieträgern, Nahrungsfasern (Ab-

bildung 1), Vitaminen (Abbildung 2) sowie Mi-

neralstoffen und Spurenelementen (Abbildung 

3) bei. Im Folgenden werden jene Lebensmit-

telgruppen erwähnt, die über den Verbrauch 

einen Beitrag von mehr als 15% leisten.

Getreide: Getreide ist ein wichtiger Energie-

lieferant, was auf seinem Anteil an Kohlenhyd-

raten und Protein beruht. Daneben sind Nah-

rungsfasern, Vitamin B
1
 und Phosphor, Eisen 

und Zink zu erwähnen. 

Kartoffeln: Kartoffeln sind für die Versorgung 

an Vitamin B
1
 und B

6
 von Bedeutung. 

Zucker: Zucker als reiner Kohlenhydratliefe-

rant trägt mit über 15% deutlich zur Energie-

versorgung bei, wobei im Zucker die Kohlen-

hydrate als Disaccharid und im Getreide und 

Kartoffeln als Polysaccharide vorliegen. Ähnli-

che Daten liefert auch eine Untersuchung aus 

Deutschland, die 7-Tage-Ernährungsprotokolle 

auswertete. Diese ergab, dass 4- bis 6-jährige 

Kinder mit 14% an der Gesamtenergie den 

meisten Zucker zu sich nehmen. Ein erhebli-

cher Anteil des Zuckers nehmen 10- bis 25-

Jährige durch Süsswaren und alkoholfreie Ge-

tränke auf. Bei Frauen und Männern im Alter 

von 51 bis 64 Jahren nimmt der Zuckerkonsum 

auf 9 resp. 7% der Energie ab (48). Nach neue-

ren Empfehlungen der Weltgesundheitsorgani-

sation (Tabelle 6 in 27) sollte der Konsum an 

freien Zuckern unter 10% der Gesamtenergie 

liegen. 

Gemüse und Obst: Gemüse ist der wichtigste 

Lieferant von Nahrungsfasern, daneben noch 

Lieferant der Vitamine A, Carotin, E, B
1
, Panto-

thensäure, B
6
, Folsäure und C sowie Kalium, 

Magnesium und Eisen. Obst ist für die Versor-

gung mit Nahrungsfasern, Folsäure und Vita-

min C von Bedeutung. Diese Lebensmittel-

gruppen liefern ausserdem so genannte sekun-

däre Pflanzeninhaltsstoffe, die für die mensch-

liche Gesundheit vorteilhaft sind (49).

Hülsenfrüchte und Nüsse: Der Beitrag der Hül-

senfrüchte und Nüsse bei den einzelnen Nähr-

stoffen übersteigt in keinem Falle die 15%-

Marke. 

Fleisch: Fleisch ist die wichtigste Quelle für 

Protein, Vitamin A, B
1
, Niacin, B

12
, Natrium 

und auch für Eisen, wenn die höhere Biover-

fügbarkeit in Betracht gezogen wird. Daneben 

sind noch Fett, gesättigte und einfach ungesät-

tigte Fettsäuren, Cholesterin, Vitamin B
2
, B

6
, 

Pantothensäure sowie Phosphor und Zink zu 

erwähnen. 

Ei und Fisch: Die wichtigste Quelle für Cho-

lesterin ist die Zufuhr über Eier und für Vitamin 

D diejenige von Fisch.  

Milch und Milchprodukte: Milch und Milch-

produkte sind die wichtigsten Quellen für ge-

sättigte Fettsäuren, Vitamin B
2
, Pantothensäu-

re, Calcium, Phosphor und Jod. Im Weiteren 

tragen Milch und Milchprodukte nicht uner-

heblich zur Versorgung an Energie, Protein, 

Fett und einfach ungesättigten Fettsäuren, 

Cholesterin, Vitaminen A, D, B
1
, B

6
, B

12
, Niacin, 

Biotin, Gesamt-Folsäure, Natrium, Kalium, 

Magnesium und Zink bei. Zur Prävention der 

Osteoporose, einer multifaktoriellen Krank-

heit, ist neben anderen Nährstoffen die Zufuhr 

von Calcium und damit auch diejenige an 

Milch und Milchprodukten besonders wichtig 

(50, 51). Nach neueren Arbeiten scheint der 

Verzehr von Milch und Milchprodukten den 

Blutdruck zu senken (52) und bei einer ener-

giereduzierten Ernährung das Körpergewicht 

zu senken (53). Ebenso könnte in den USA ein 

erhöhter Konsum von Milch und Milchpro-

dukten zur Senkung der Gesundheitskosten 

beitragen (54). 

Öle und Fette: Öle und Fette sind die bedeu-

tendsten Lieferanten von einfach und mehr-

fach ungesättigten Fettsäuren und Vitamin E. 

Daneben sind Fett, gesättigte Fettsäuren sowie 

Vitamin D erwähnenswert. 

Schlussbemerkungen

Ob die Versorgung der schweizerischen Bevöl-

kerung mit den verschiedenen Nährstoffen 

ausreichend ist, muss mit anderen Methoden 

ermittelt werden. Es lässt sich einzig etwas über 

den Trend der letzten Jahre aussagen. Aus den 

Durchschnittszahlen zum Verbrauch können 

keine Rückschlüsse auf den Ernährungszu-

Jod

Zink

Eisen

Chlor

Phosphor

Magnesium

Kalzium

Kalium

Natrium

Abbildung 3: Beitrag der einzelnen Lebensmittelgruppen zum Verbrauch von Mineralstoffen und Spurenele-

menten 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

 Getreide  Kartoffeln  Zucker  Gemüse
 Hülsenfrüchte, Nüsse  Obst  Fleisch  Fische
 Eier  Milch, Milchprodukte  Öle und Fette  Alkoholfreie Getränke
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stand von einzelnen Gruppen oder gar von 

einzelnen Individuen gezogen werden. Ange-

sichts der grossen Vielfalt an den auf dem 

schweizerischen Markt angebotenen Lebens-

mitteln sollte bei einer ausgewogenen Ernäh-

rung eine ausreichende Versorgung mit den 

verschiedenen Nährstoffen erwartet werden. 

Eine suboptimale und unausgewogene Versor-

gung von Bevölkerungsgruppen wie älteren, 

kranken und arbeitslosen Personen in der 

Schweiz mit einzelnen Nährstoffen kann aber 

nicht ausgeschlossen werden. Informationen 

dazu könnten nur eingehende Feldstudien lie-

fern. So fehlt nämlich aus finanziellen Gründen 

immer noch eine nationale Verzehrsstudie.

Sowohl der Energieunterschied des Ver-

brauchs als auch des angenäherten Verzehrs 

zum effektiven Verzehr können nicht der Rea-

lität entsprechen, da dies eine Gewichtszunah-

me des Durchschnittsschweizers bis zu etwa 0,5 

kg pro Woche bedeuten würde. Im 3. SEB wird 

die tatsächliche Gewichtszunahme bei schwei-

zerischen Erwachsenen auf 1⁄2 bis 1 g/Tag ge-

schätzt (55). Diese Diskrepanz lässt sich durch 

die bei den Berechnungen getroffenen Annah-

men und Verallgemeinerungen sowie der da-

durch erfolgten Über- bzw. Unterschätzung 

von IST- und SOLL-Energieaufnahme erklären. 

So sind z.B. weitere Lebensmittelverluste durch 

Nicht-Verzehr und Verderb beim Konsumenten 

nicht einbezogen worden. Dies sollte vor allem 

bei Verzehrswerten von Vitaminen, Mineral-

stoffen und Spurenelementen, die nur wenig 

über der gewichteten empfohlenen Zufuhr lie-

gen, berücksichtigt werden. Beim Vergleich der 

Angaben mit den früheren Daten muss ausser-

dem beachtet werden, dass in den verschiede-

nen Jahren unterschiedliche Nährwerttabellen 

als Berechnungsbasis dienten. Dadurch kön-

nen sich Unterschiede ergeben, die rein rech-

nerisch und nicht durch eine veränderte Zu-

fuhr bedingt sind (siehe 16 und 17). 

Im Zusammenhang mit der Energieaufnah-

me und Prävalenz der Adipositas wird noch auf 

die durch das Bundesamt für Gesundheit in 

Auftrag gegebene Studie «Kosten der Adiposi-

tas in der Schweiz» (56) hingewiesen, welche 

die Öffentlichkeit weiter für das Thema Überge-

wicht sensibilisiert hat. In dieser Studie wird 

festgehalten, dass der Vergleich der Daten der 

letzten drei Schweizerischen Gesundheitsbefra-

gungen eine Zunahme um 7% des Anteils 

Übergewichtiger und Adipöser in der schweize-

rischen Bevölkerung in den letzten 10 Jahren 

zeigt. Eine Überprüfung des gleichzeitigen Ver-

laufs der Nährstoffaufnahme basierend auf dem 

3., 4. und aktuellen Ernährungsbericht weist 

überraschenderweise auf einen verminderten 

Fett- (v.a. gesättigte Fettsäuren) und Protein-

verzehr sowie auf eine erhöhte Kohlenhydrat-

aufnahme bei gleichbleibender Energiezufuhr 

hin. Obwohl die geltenden Ernährungsemp-

fehlungen durch die schweizerische Bevölke-

rung umgesetzt werden, sind die Auswirkun-

gen jedoch den Erwartungen entgegengesetzt.

Die Bedeutung der in diesem Kapitel aufge-

führten Makro- und Mikronährstoffe für eine 

gesunde Ernährung sind unbestritten. Verbes-

serte Analysemethoden und neue Forschungs-

ansätze weisen jedoch auf zusätzliche Lebens-

mittelinhaltsstoffe und andere Faktoren hin, die 

auch gesundheitlich relevant sein können. Fett-

säuremuster, trans-Fettsäuren, konjugierte Li-

nolsäure (CLA), sekundäre Pflanzeninhaltsstof-

fe und glykämischer Index sind ein Teil davon. 

Der glykämische Index (bzw. die glykämische 

Last) eines Lebensmittels stellt ein Mass für des-

sen blutzuckererhöhende Wirkung dar und er-

möglicht es, die postprandiale Blutzuckerkon-

zentration und die damit in Verbindung stehen-

de Insulinausschüttung abzuschätzen. Basie-

rend auf diesem Konzept ist neben der Menge 

an Kohlenhydraten vor allem ihre Art und Her-

kunft von entscheidender Bedeutung. Zu be-

rücksichtigen gilt in diesem Zusammenhang 

auch, wie die Kohlenhydrate aufgenommen 

werden: isoliert oder als Bestandteil eines Me-

nus zusammen mit Protein und Fett. Eine Beur-

teilung der schweizerischen Ernährung in die-

ser Hinsicht ist mit den vorliegenden Daten 

schwierig. Der hohe Energieanteil aus weissem 

Zucker von mehr als 15% muss als negativ be-

urteilt werden.

Nicht nur die Kohlenhydrate, auch die Fette 

sollte man ein wenig differenzierter ansehen. 

Die Aufteilung in gesättigte, einfach ungesät-

tigte und mehrfach ungesättigte Fettsäuren ist 

nur teilweise ausreichend, um den gesundheit-

lichen Wert der Fettsäuren in der Ernährung 

erkennen zu lassen. Für eine umfassende Aus-

sage müssten detaillierte Angaben zu den ein-

zelnen Fettsäuren einbezogen werden, Daten, 

die bei den vorliegenden Berechnungen nicht 

zur Verfügung stehen. In diesem Zusammen-

hang sind auch trans-Fettsäuren und davon 

getrennt CLA zu erwähnen, deren negativer 

(trans-Fettsäuren) (57) und vermutlich positi-

ver (CLA) (58) Einfluss auf die menschliche 

Gesundheit seit einigen Jahren ein forschungs-

intensives Thema darstellt. Leider konnten 

auch hier mangels Daten keine Berechnungen 

zur Aufnahme dieser Fettsäuren durch die 

schweizerische Bevölkerung gemacht werden. 

Eine Ausweitung der Untersuchung auf diese 

erwähnten zusätzlichen Kriterien mit wissen-

schaftlich abgesicherter Grundlage wäre jedoch 

im Hinblick auf eine möglichst umfassende Er-

nährungseinschätzung anzustreben. 
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Zusammenfassung

Die Datenlage zur Folsäureversorgung in der 

Schweiz ist für verschiedene Bevölkerungs-

gruppen noch mangelhaft. Wir haben deshalb 

zwischen September 2002 und Oktober 2003 

den Wissensstand von Schwangeren oder Müt-

tern in drei Gebärkliniken der Ostschweiz er-

hoben, und zwar über Folsäure und deren Be-

deutung, über den «offenen Rücken», die Er-

nährungsgewohnheiten sowie die Einnahme 

von Folsäure während der Schwangerschaft. 

Im Rahmen einer üblichen Blutkontrolle ha-

ben wir zudem den Folsäurestatus bestimmt. 

505 Fragebogen in deutscher, türkischer oder 

serbokroatischer Sprache konnten ausgewertet 

werden. 13% der Mütter waren ≤25 Jahre alt, 

69.5% 25–34 Jahre und 17.5% ≥ 35 Jahre. 

78.5% waren Schweizerinnen, 13% Westeuro-

päerinnen, 7% stammten aus dem Balkan und 

der Türkei.

Deutschsprachige Frauen und solche aus 

Westeuropa sind besser über die Bedeutung 

von Folsäure (etwa 80% Ja-Antworten) und 

ihre präventive Wirkung (ca. 95%) sowie die 

korrekte Einnahme (ca. 90%) orientiert als 

Mütter aus den östlichen Ländern (ca. 60, 65 

und 30 bis 50% für die gleichen Fragen), jünge-

re schlechter als ältere Frauen. Als Informati-

onsquellen werden v.a. die Medien und erst in 

zweiter Linie die Ärztinnen und Ärzte genannt. 

In der aktuellen Schwangerschaft wurden 

60 bis 75% der Frauen aus der Schweiz und 

Westeuropa von ihren betreuenden Fachperso-

nen über die Ernährung (ca. 60%), die not-

wendige Folsäureeinnahme (ca. 70%) und den 

Zusammenhang zwischen Folsäure und offe-

nem Rücken (ca. 70%)  aufgeklärt, nur 60, 38 

und 25% aus dem Balkan und der Türkei und 

ein Drittel aller Frauen überhaupt nicht. 97.5% 

(!) aller Befragten haben in der Schwanger-

schaft ein Folsäuresupplement eingenommen, 

meistens in Form eines Multivitaminpräparats 

(57%), aber nur 37% taten dies bereits 4 Wo-

chen vor der Schwangerschaft und mindestens 

in den ersten 12 Schwangerschaftswochen, wie 

es für eine optimale Prophylaxe empfohlen 

wird. 80% der Schwangerschaften waren ge-

plant, bei den <25-Jährigen allerdings nur 

53%. Bei den geplanten Schwangerschaften 

lag die korrekte präventive Folsäureeinnahme 

bei 46%. 70% der Frauen achten auf eine vita-

minreiche Ernährung, aber nur 50% haben 

bewusst vitaminangereicherte Lebensmittel 

gewählt. Annähernd 80% nehmen täglich Brot 

zu sich, 77% täglich Milch und Joghurt und 

60% täglich einmal Gemüse. Brot wird bei der 

Frage nach dem wichtigsten Grundnahrungs-

mittel an erster Stelle genannt. Entsprechend 

der Folsäureeinnahme in der Schwangerschaft 

war der Folsäurestatus bei den meisten Frauen 

sehr gut. Bei 75% der Frauen waren Serum- 

und Erythrozyten-Folat im oberen Normbe-

reich oder sogar darüber, nur bei 4 Frauen war 

der Wert zu niedrig. Auch wenn die Folsäure-

supplementierung in der Schwangerschaft 

recht hoch ist, ist die korrekte Anwendung zur 

Prophylaxe, d.h. 4 Wochen vor der Konzeption 

und in den ersten 12 Schwangerschaftswo-

chen, noch ungenügend, v.a. bei Migrantinnen 

(Balkan, Türkei), den jüngeren Frauen und bei 

ungeplanter Schwangerschaft. Um die Folsäu-

reversorgung gerade in diesen Situationen ver-

bessern zu können, sollte die Information in-

tensiviert und eine Anreicherung von Mehl mit 

Folsäure, wie es die Expertengruppe der Eidge-

nössischen Ernährungskommission (EEK) vor-

geschlagen hat, umgesetzt werden.

Einleitung

In den letzten Jahren stand die Folsäure wegen 

ihrer präventiven Wirkung zur Verhütung von 

Neuralrohrdefekten (NRD) im Zentrum des In-

teresses. Verschiedene Länder haben Massnah-

men wie eine Anreicherung von Mehl mit Fol-

säure eingeleitet. Die bisherigen Resultate die-

ser Massnahmen sind durchaus positiv (1). Ne-

ben den NRD können auch andere kindliche 

Fehlbildungen wie Herzfehler, Lippen-Kiefer-

Gaumen-Spalten, Anomalien der ableitenden 

Harnwege, Analatresie und Gliedmassendefek-

te verhütet werden (2, 3). Folsäure spielt aus-

serdem aufgrund seiner Wirkung im Homocys-

teinstoffwechsel eine wichtige Rolle zur Prä-

vention von Krankheiten bei Erwachsenen, 

insbesondere bei Gefässkrankheiten (Herz-

kranzgefässe, Hirn- und periphere Arterien) 

(1, 4). Ebenfalls gibt es Hinweise über eine posi-

tive Wirkung der Folsäure auf die Krebsverhü-

tung. Neuerdings werden auch Erfolge bei De-

pressionen und bei der Demenz im Alter be-

schrieben (1, 5).

In einem Bericht der Arbeitsgruppe Folsäu-

reprophylaxe EEK wurden die Aspekte der 

Folsäurewirkung aus der Literatur zusammen-

getragen, die bisherigen und zukünftigen 

Massnahmen für eine sinnvolle Prophylaxe 

von Krankheiten mit Hilfe der Folsäure in der 

Schweiz diskutiert und vorgeschlagen: Das 

Backmehl sei zur Verbesserung der Folsäure-

versorgung der Schweizer Bevölkerung auf 

verbindlicher Basis mit Folsäure (3 mg/kg 

Mehl) und Vitamin B
12

 (10 µg) anzureichern. 

Dies sei die effektivste, sicherste und billigste 

Massnahme, um das gesetzte Ziel zu erreichen 

(1). Grundlagen für diese Entscheidung waren 

Berichte über eine mit 274 µg ungenügende 

tägliche Folsäureeinnahme der schweizeri-

schen Bevölkerung (6) bei heutigen Bedarfs-

werten von 400 µg für Erwachsene und 600 µg 

für Schwangere und Stillende (7), zumal die 

Schweizer relativ wenig folatreiches Gemüse 

essen (8). Bei 5 bis 20% aller Frauen besteht ein 

Risiko der Unterversorgung, insbesondere bei 

jüngeren Frauen im gebärfähigen Alter. Der 

EEK-Bericht hält auch fest, dass zur Beurtei-

lung einer möglichen Folsäureanreicherung 

noch genaue Datenerhebungen über die ak-

tuelle Folsäureversorgung in der Bevölkerung 

und besonders auch in bestimmten Bevölke-

rungsgruppen notwendig seien (1).

Dies veranlasste uns, im Rahmen einer Dis-

sertation eine Erhebung über das Wissen von 

Müttern zum Thema «Folsäure und Schwan-

gerschaft» sowie die Folsäureeinnahme und 

Ernährungsgewohnheiten dieser Mütter in der 

Schwangerschaft durchzuführen. Dabei sollen 

bei schwangeren Frauen (Müttern), auch 

fremdsprachigen, mit einem in ihrer Sprache 

verfassten Fragebogen Kenntnisse zur Folsäure 

und deren Einnahme in der Schwangerschaft 

erfasst werden. Schwerpunktmässig wurden 

folgende Themen im Fragebogen behandelt:

 Wissensstand der Schwangeren (Mütter) 

über Folsäure und deren Wirkung und Be-

deutung

 Einnahme von Folsäure in der Schwanger-

schaft, insbesondere in der für die NRD-Prä-

vention kritischen Phase

 Wissensstand zum Thema Neuralrohrdefekte

 Ernährungsgewohnheiten

 Betreuung während der Schwangerschaft.
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Methodik

Von September 2002 bis Oktober 2003 wurden 

in drei ostschweizerischen Spitälern (Frauen-

klinik St. Gallen, Spitäler Wil und Flawil) Frau-

en im Wochenbett ein Fragebogen verteilt, der 

70 Fragen in Form von Multiple-Choice-Ant-

worten und eine Frage mit Aufzählung enthält. 

Die Fragebogen wurden in Deutsch, Türkisch 

und Serbokroatisch vorbereitet. Sie wurden 

durch das Stationspersonal mit entsprechender 

Erklärung verteilt und mussten von den Frau-

en allein beantwortet werden, falls nötig mit 

Unterstützung durch die Stationsschwester. 

Geplant waren 500 verwertbare Fragebogen.

Im Rahmen einer medizinisch indizierten 

Blutentnahme, entweder kurz vor oder nach 

der Geburt, wurden zusätzlich im Serum Fol-

säure und Vitamin B
12

, in den Erythrozyten 

Folsäure (ECF) und im Plasma Homocystein 

bestimmt. Die Laborbestimmungen wurden 

vom Institut für Klinische Chemie nach den 

üblichen Methoden bestimmt. Sie waren für 

die Mütter wie auch für das Spital nicht mit 

Mehrkosten verbunden.

Aufgrund ethischer Aspekte erfolgte die Be-

fragung erst im Wochenbett und nicht in Form 

einer Kohortenstudie. Die Studie wurde von 

der kantonalen Ethikkommission als ethisch 

unbedenklich akzeptiert. Insgesamt konnten 

505 von 566 Fragebogen vollständig ausgewer-

tet werden. Bei einzelnen Fragen waren die 

Antworten unvollständig, sodass die Zahl der 

verwertbaren Fragebogen unterschiedlich ist. 

193 Frauen verzichteten auf die Ausfüllung des 

Fragebogens, waren aber bereit für eine Blut-

untersuchung, was die Zahl bei den Laborun-

tersuchungen erhöhte. Die Altersverteilung 

und Herkunftsland der befragten Mütter sind 

in Tabelle 1 zusammengefasst.

32 Frauen lebten ≤ 5 Jahre in der Schweiz 

und 3 Frauen waren schon vor Wohnsitznah-

me in der Schweiz schwanger. 357 (67.4%) 

haben schon immer in der Schweiz gelebt. 33% 

der Frauen arbeiten im Sozial- oder Gesund-

heitswesen mit einem entsprechenden Berufs-

abschluss.

Resultate

Wissen über die Wirkung und die Verwendung 

von Folsäure

Das Wissen über die Wirkung und die Verwen-

dung von Folsäure wurde im ersten Themen-

block gefragt. Tabelle 2 gibt die Ja-Antworten 

wieder, einmal die Gesamtzahl und zusätzlich 

aufgeteilt in die verschiedenen ethnischen 

Gruppen, wie oben unter Methodik angegeben, 

und nach drei verschiedenen Altersgruppen, 

nämlich unter 25 Jahre, 25–34 Jahre und über 

34 Jahre. Deutschsprachige Frauen und solche 

aus Westeuropa sind besser über die Bedeutung 

von Folsäure, die präventive Wirkung, das Vor-

kommen und die korrekte Einnahme orientiert 

als Mütter aus den östlichen Ländern, ebenso 

die älteren Mütter besser als die jüngeren (<25 

Jahre). Die Fragen zum Wissen über Folsäure 

als lebenswichtiges Vitamin und seine Bedeu-

tung in der Schwangerschaft werden je nach 

Thema von 75 bis 100% der deutschsprachigen 

und westeuropäischen Mütter mit Ja beantwor-

tet. Deutlich schlechter ist die Zahl der Ja-Ant-

worten bei der Frage nach der präkonzeptionel-

Ja - Antworten in % 
Total 505 Fragebogen nach Herkunftsland nach Alter

Fragen über Folsäure Anzahl  verwertbare 
Fragebogen

Anzahl Ja-Antworten CH D WE MMR BT  ≤ 24 25–34 ≥ 35

Lebenswichtiges Vitamin 498 417 86.5 85.5 78.5 68 56 65 84.5 92

Vorkommen in Gemüse 498 365 76.5 82.5 74 64.5 31.5 47.5 74 89

Zusätzlich als Vitaminpräparat in Schwangerschaft 501 421 87 97 83 64.5 53 70.5 85.5 87.5

Wichtig für frühe Entwicklung des Kindes 499 454 94 100 91 78.5 60.5 72 93.5 96.5

Korrekte Einnahme senkt Risiko für Neuralrohrdefekt 498 423 89.5 97 84.5 66.5 32.5 63 87.5 92

Wichtig: Einnahme 1 Monat vor Schwangerschaftsbeginn 503 343 72.5 85.5 66 46.5 23.5 43 71 77.5

Prophylaxe anderer Fehlbildungen 501 270 54 65 60 57 42.5 44 57 50

Erwachsene: Prophylaxe von Gefässkrankheiten 496 78 14 20.5 20.5 18.5 22 11.5 17 13.5

Prophylaxe von Krebs 496 63 11 12 17 22 21 6.5 12 19.5

Rauchen erhöht Bedarf an Folsäure 478 132 27.5 35.5 28.5 20 19.5 18.5 27.5 35

CH: Schweiz, D: Deutschland, WE: Westeuropa, 
MMR: Mittelmeerraum, BT: Balkan-Türkei

Tabelle 2: Wissen über die Wirkung und die 

Einnahme von Folsäure

Alter der Mütter:

≤ 24 Jahre: 65 13    %

25–34 Jahre: 350 69.5%

≥ 35 Jahre: 98 17.5% 

nicht verwertbar 1

Herkunftsland der Mütter: 

Schweizerinnen (CH) n = 396 78.5%

Westeuropäerinnen (WE)
davon: Deutschsprachige
 ohne Schweiz (D)
 Mittelmeerraum
 ausser Balkan (MMR)

n = 65

n = 34

n = 28

13    % 

6.5%

5.5%

Balkan und Türkei (BT) n = 35   7     %

Andere (z.B. Lateinamerika) n = 8    1.5%

Nicht verwertbar n = 1

Tabelle 1: Altersverteilung und Herkunftsland der 

befragten Mütter
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len Einnahme von Folsäure und ihrer präventi-

ven Wirkung bei anderen Fehlbildungen sowie 

bei Gefässkrankheiten und Krebs.

Information der Frauen über die Ernährung 

in der Schwangerschaft und die Wichtigkeit der 

Folsäureeinnahme 

Bei der Frage, aus welcher Informationsquelle 

die Frauen die Information über die Folsäure 

erhalten haben, erwähnten 26% (v.a. Schwei-

zer Frauen) die Medien (Radio, Fernsehen, 

Zeitung, Zeitschriften) als wichtigste Quelle, 

23.5% die behandelnde Frauenärztin oder den 

Frauenarzt (v.a Frauen anderer Nationalität er-

wähnen diese an erster Stelle), und 10.8% ga-

ben an, nicht informiert worden zu sein. 7% 

nannten die medizinische Fachliteratur als 

Quelle. Frauen, die mehrere Antworten gaben 

(obwohl nur die wichtigste gefragt war), nann-

ten das Babybuch ebenfalls als wichtige Quelle. 

Im Balkan und der Türkei spielt auch der Be-

kanntenkreis als Informationsquelle eine nicht 

unbedeutende Rolle.

Tabelle 3 fasst die Ja-Antworten auf die Fra-

gen bezüglich der Aufklärung über Ernährung, 

Notwendigkeit der Folsäureeinnahme und den 

Zusammenhang zwischen Folsäure und «offe-

nem Rücken» durch die betreuende Fachper-

son vor oder während der aktuellen Schwan-

gerschaft zusammen. Hier schwanken die Ja-

Antworten zwischen 53 bis 79%, mit Ausnah-

me der Frauen aus dem Balkan und der Türkei 

mit deutlich niedrigeren Werten (25 bis 59%). 

Es ist auffallend, dass ein Drittel aller Frauen 

angibt, über diese wichtigen Themen nicht in-

formiert worden zu sein. Wiederum sind die Zah-

len bei den jungen Frauen tiefer als bei den älte-

ren, mit Ausnahme des Themas «Ernährung».

Folsäureeinnahme in der aktuellen 

Schwangerschaft

Tabelle 4 zeigt die Einnahme von Folsäure 

während der aktuellen Schwangerschaft, und 

zwar gesamthaft und unterteilt in geplante und 

ungeplante Schwangerschaft. 97.5% der Frau-

en haben Folsäure eingenommen, davon aber 

nur 37% präkonzeptionell, d.h. zum empfohle-

nen Zeitpunkt für eine NRD-Prävention. 49.3% 

begannen mit der Folsäureeinnahme vor der 

achten Schwangerschaftswoche. 80% der 

Schwangerschaften waren geplant, bei den un-

ter 25-Jährigen allerdings nur 53%. Die Fol-

säureeinnahme war aber davon unabhängig 

sehr hoch. Bei den geplanten Schwangerschaf-

ten wurde Folsäure von 46% der Frauen kor-

rekt eingenommen, bei den ungeplanten von 

3%. 74% der Frauen, die ihre Schwangerschaft 

planten, wussten um die frühe Folsäureein-

nahme, aber nur 56% von ihnen haben Folsäu-

re schon 4 Wochen vor der Konzeption und 12 

Wochen nachher eingenommen.

72% der Frauen, die Folsäure einnahmen, 

erhielten diese von der Frauenärztin oder vom 

Frauenarzt verschrieben. 13.5% sagten, sie 

hätten kein Rezept oder Präparat erhalten, und 

14.5% wussten nicht, ob das rezeptierte Präpa-

rat Folsäure enthielt. 57% der Frauen gaben 

an, ein Multivitaminpräparat eingenommen zu 

haben, 7.4% ein Folsäureeinzelpräparat und 

4.6% Folsäure in Kombination mit Eisen, 14% 

Folsäure und ein Multivitamin-Präparat und 

10.6% ein Folsäure/Eisen-Präparat zusammen 

mit Vitaminen.

Besondere Ernährungsaspekte in der 

Schwangerschaft

Dieser Fragenkomplex befasst sich mit der Er-

nährung der Frauen in der Schwangerschaft, 

besonders im Hinblick auf die Folsäurezufuhr 

Aufklärung über:  Ja - Antworten in %
Total 505 Fragebogen nach Herkunftsland nach Alter

Anzahl verwertbare 
Fragebogen

Anzahl 
Ja-Antworten

CH D WE MMR BT  ≤ 24 25–34 ≥ 35

Ernährung in Schwangerschaft 493 297 60.5 53 55.5 61.5 59.5 65.5 61.5 53

Notwendigkeit der Folsäure-
einnahme in SS

490 342 72 79.5 73.5 70.5 38.5 47.5 72.5 76.5

Zusammenhang zwischen 
Folsäure und «offenem Rücken»

493 316 67.5 70.5 61.5 53.5 25 38.5 66.5 73.5

CH: Schweiz, D: Deutschland, WE: Westeuropa, MMR: Mittelmeerraum, BT: Balkan-Türkei

Tabelle 3: Aufklärung vor oder während aktueller Schwangerschaft (SS) durch betreuende Fachperson (Arzt/

Hebamme)

Anzahl Fragebogen
unklar, ob FS eingenommen
verwertbare Antworten

505
34

471

Geplante Schwangerschaft

 387*
 24
 363

Ungeplante 
Schwangerschaft

 97
 6
 91

Anzahl 
Ja-Antworten

% Anzahl  
Ja-Antworten

% Anzahl 
Ja-Antworten

%

Einnahme von Folsäure 459 97.5 356 98 87 95.5

vor Konzeption
 ≥ 1 Monat vorher
 ≥ 1 Monat vorher unbestimmt
 unbestimmt

147
137

9
1

31.5 140
130

9
1

38.5 2 2.2

nach Konzeption
vor 8. SS-Woche
nach 8. SS-Woche
unbestimmt

236
112
115

9

50 152
77
69

6

42 76
32
41

3

83.5

allgemein unklarer Zeitpunkt 76 16 64 17.5 9 10

keine Einnahme 12 2.5 7 3.5 4 4.5

* ohne Angabe, ob SS geplant: 21

Tabelle 4: Einnahme von Folsäure (FS) während aktueller Schwangerschaft (SS)
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durch die tägliche Ernährung. Tabelle 5 gibt ei-

nen Überblick über die Antworten auf die Fra-

gen: Haben Sie besonders vitaminreich geges-

sen? Haben Sie bewusst vitaminangereicherte 

Lebensmittel eingenommen? Wie war der täg-

liche Konsum an Brot, Gemüse und Salat und 

wie die Zufuhr von Milch, Joghurt und Käse? 

70% der Frauen achteten auf eine vitamin-

reiche Nahrung. Es bestehen nur geringe Un-

terschiede zwischen den Frauen aus den ver-

schiedenen Herkunftsländern und zwischen 

den Altersgruppen. Deutlich weniger Frauen 

(50%) verzehrten bewusst vitaminangerei-

cherte Lebensmittel. Überraschend hoch ist 

hier der Anteil bei den Frauen aus dem Balkan 

und der Türkei (76%).

Der tägliche Brotkonsum ist im Hinblick auf 

eine Anreicherung des Mehls mit Folsäure von 

Interesse. 79% aller Frauen nehmen täglich 

Brot zu sich, etwa die Hälfte davon 1 bis 2 

Scheiben und die andere Hälfte 2 bis 4 Scheiben 

oder sogar mehr. Allerdings bestehen hier z.T. 

deutliche Unterschiede zwischen den ethni-

schen Gruppen. Dies trifft auch für den Gemü-

se- und Salatkonsum zu. Annähernd 60% 

nehmen täglich einmal Gemüse zu sich und 

etwa 38% zwei- bis dreimal täglich. Milch, Jo-

ghurt und Käse werden als wichtige Lebens-

mittel bezeichnet. 77% der Frauen konsumie-

ren Milch und Joghurt täglich, 65% sogar 3 dl 

oder mehr, ältere Frauen etwas mehr als jünge-

re und Frauen aus dem Balkan und der Türkei 

weniger als diejenigen aus den westlichen Re-

gionen. 15% der Frauen essen täglich Käse.

Bei der Frage nach dem für sie wichtigsten 

Grundnahrungsmittel war eine einzige Ant-

wort aus einer Zusammenstellung von 8 Le-

bensmitteln gefragt. Bei den Einzelantworten 

(Abb. 1a) wurde das Brot (B) mit 41% deutlich 

am häufigsten genannt, gefolgt von Milch (M, 

20%), Gemüse (G, 17%) und Kartoffeln (K, 

7%). Bei den Mehrfachantworten (Abb. 1b) ist 

die Reihenfolge etwas anders, es werden aber 

die gleichen Lebensmittel genannt. 

Frauen aus dem Balkan und der Türkei mes-

sen Brot, Milch und Teigwaren gleiche Bedeu-

tung zu (je 20% Ja-Antworten), dem Gemüse 

aber den höchsten Wert (40%). Auch bei Frau-

en aus der Mittelmeer-Region (ohne Balkan-

Region) steht Gemüse weit oben (31%). Vor 

allem von den älteren Frauen wird Brot stark 

favorisiert.

B = Brot, K = Kartoffeln, R = Reis, T = Teigwaren, G = Gemüse, F = Früchte, L = Fleisch, M = Milch/Milchprodukte

Abbildung 1: Welches ist für Sie das wichtigste Grundnahrungsmittel? 

a) Einzelantworten b) Mehrfachantworten

Total Eine Angabe (n = 354) Total Mehrere Angaben

M
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G
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K
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M
18.8%

B
14.9%

F
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Fragen zur Ernährung  Ja - Antworten in %
Total 505 Fragebogen nach Herkunftsland nach Alter

Anzahl  verwertbare 
Fragebogen

Anzahl 
Ja-Antworten

CH D WE MMR BT  ≤ 24 25–34 ≥ 35

Vitaminreiche Ernährung 488 342 70.5 82 70.5 60 64.5 76.5 67.5 77

Bewusste Einnahme vitamin-
angereicherter Lebensmittel

494 246 47 53 50 54 76 69.5 46 50

Brotkonsum täglich
1–2 Scheiben / Tag
2–4 Scheiben / Tag
≥ 4 Scheiben / Tag

498 391
172
174

32

78.5
43

50.5
6.5

76.5
73

15.5
11.5

75
63.5

23
14.5

89
50
30
20

87.5
40
36
24

78
42

44.5
13.5

77
48
44

8

84
39

55.5
5.5

Gemüse und Salate
1-mal / Tag
2–3-mal / Tag
4–5-mal / Tag

469 372
201
132

10

78
57.5
40.5

2

60.5
80
20

0

63.5
72
23

5

63
59

29.5
11.5

64.5
47.5

43
9.5

60
63

31.5
5.5

74.5
58.5
38.5

3

84.5
57

41.5
1.5

Milch und Joghurt täglich
≤ 3 dl
≥ 3 dl

495 384
127
236

79.5
32.5
67.5

91
43.5
56.5

78
42.5
57.5

59.5
35.5
64.5

50
57
43

68.5
36
64

77.5
33
67

85
41
59

Käse täglich
1–2-mal / Woche
≥ 2-mal / Woche

465 73
158
210

15.5
33

46.5

27
36.5
36.5

20.5
35.5
40.5

11.5
34.5

46

7
45
38

3
48.5
38.5

15
35

45.5

26.5
20
49

Tabelle  5: Fragen zur Ernährung während aktueller Schwangerschaft
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Kenntnisse über den Neuralrohrdefekt (NRD)

Wissen Sie, was ein Neuralrohrdefekt ist? Wis-

sen Sie, was wir unter «Spina bifida» verste-

hen? Haben Sie den Ausdruck «offener Rü-

cken» schon einmal gehört? Haben Sie gewusst, 

dass der erste Schwangerschaftsmonat für die 

Gehirn- und Rückenmarksentwicklung kritisch 

ist? Die Antworten auf diese Fragen sind in Ta-

belle 6 zusammengestellt. Der Begriff «offener 

Rücken» ist am bekanntesten (gesamthaft 95% 

Ja-Antworten), «Spina bifida» wird nur von 

zwei Dritteln der Frauen erkannt. Den Begriff 

Neuralrohrdefekt, der in der Fachliteratur ein-

deutig am meisten verwendet wird, kennen 

nur etwas mehr als ein Viertel aller Frauen. 

Dies trifft auch auf die Schweizer Frauen zu, bei 

den Frauen aus der Mittelmeer- und Balkan-

Region sind diese Begriffe deutlich weniger be-

kannt. 59% der Frauen wissen, dass der erste 

Schwangerschaftsmonat für die Entwicklung 

von Gehirn und Rückenmark eine sensible und 

damit kritische Phase ist. Besonders eindrück-

lich ist die Unkenntnis darüber bei jungen 

Frauen im Verhältnis zu denen mittleren und 

höheren Alters.

Bestimmung des Folsäurestatus und des 

Plasma-Homocysteins

Da wenige schweizerische Daten über den Fol-

säurestatus bei Frauen in der Schwangerschaft 

bekannt sind, haben wir im Rahmen der Studie 

die genannten Laboranalysen durchgeführt 

(Tabelle 7). Die Zahl der Analysen ist aus den 

besagten Gründen höher als diejenige bei den 

Fragebogen. In der Regel wurde die Blutent-

nahme vor dem Ausfüllen des Fragebogens 

vorgenommen. Entsprechend der hohen Zahl 

von Frauen, die in der Schwangerschaft Fol-

säure einnahmen, ist die Folsäurekonzentrati-

on bei den meisten normal ausgefallen, nur bei 

vier Frauen (0.7%) war die Serum-Folsäure zu 

niedrig (<3.5µg/L) und bei einer Frau auch das 

EC-Folat. Die Folsäurekonzentration im Serum 

war bei 75% der Frauen im oberen Normbe-

reich und bei 9% sogar über der Norm. 28% 

der ECF-Werte waren im oberen Normbereich 

und 54% sogar darüber (>628 µg/L). Homocys-

tein, ein wichtiger kardialer Risikofaktor und 

bei Folsäure- oder Vitamin-B
12

-Mangel erhöht, 

war bei insgesamt 14 Frauen (2%) über dem 

Grenzwert von 15 µmol/L. Bei 18% der Frauen 

lag Homocystein zwischen 10 bis 14 µmol/L 

und bei 80% unter 9 µmol/L.

Diskussion

Anhand zahlreicher epidemiologischer Studien 

wie auch anhand von Interventionsstudien ist 

die präventive Wirkung der Folsäure zur Ver-

minderung des Risikos für NRD und andere 

kindliche Fehlbildungen nachgewiesen (1, 3). 

Dies hat 1996 die EEK und das Bundesamt für 

Gesundheit veranlasst, zusammen mit den 

schweizerischen Fachgesellschaften für Ge-

burtshilfe und Gynäkologie sowie Pädiatrie 

Empfehlungen zur Folsäureeinnahme vor und 

während der Schwangerschaft zur Prävention 

von NRD herauszugeben (9). Unsere Untersu-

chung sollte zeigen, wie heute diese Empfeh-

lungen und das Wissen um die präventive Wir-

kung der Folsäure in der Praxis umgesetzt wer-

den. Dabei stellten sich uns folgende Fragen:

1. Wie sind die Kenntnisse über die Bedeutung 

von Folsäure in der Schwangerschaft? Wann 

sollte Folsäure eingenommen werden, um 

eine möglichst gute präventive Wirkung zu 

erzielen? Und wie sind die aktuellen Daten 

der Folsäureeinnahme in der Ostschweiz?

2. In welcher Form und in welcher Menge soll 

Folsäure eingenommen werden? Genügt 

eine folsäurereiche Ernährung oder sind 

Supplemente von Folsäure notwendig? Ge-

nügt dabei die alleinige Zufuhr von Folsäure 

oder sind Multivitaminpräparate vorzuzie-

hen?

3. Wie kann die Folsäureversorgung verbessert 

werden? Ist eine Anreicherung von Lebens-

Fragen zu NRD  Ja - Antworten in %
Total 505 Fragebogen nach Herkunftsland nach Alter

Anzahl verwertbare 
Fragebogen

Anzahl Ja-
Antworten

CH D WE MMR BT  ≤ 24 25–34 ≥ 35

Was versteht man unter Neuralrohrdefekt? 484 128 26.5 56 36.5 11.5 11.4 8 27 38.5

Was ist eine Spina bifida? 497 330 71.5 76 77.5 48 14.5 29 67 82.5

Begriff «offener Rücken» schon gehört? 504 480 98.5 97 92 85 63 86 6.5 98

Erster Schwangerschaftsmonat als 
kritische Phase für Gehirn- und 
Rückenmarksentwicklung?

493 292 62.5 70.5 60.5 50 19.5 31.5 62.5 67

CH: Schweiz, D: Deutschland, WE: Westeuropa, MMR: Mittelmeerraum, BT: Balkan-Türkei.

Tabelle 6: Wissen über Neuralrohrdefekt ( NRD )

Serum-Folsäure Erythrocyten-Folsäure Homocystein
Norm: 3.5–16 µg/L Norm: 140–628 µg/L Norm: ≤ 15 µmol/L

µg/L Anzahl % µg/L Anzahl % µmol/L Anzahl %

≤ 3.5 4 0.5 ≤ 140 1 0.2 ≤ 15 586 98

≥ 15 12 2

3.5–9.9 108 140–399 107

 90.5                    45.5 1.0–4.9 18 3

10.0–16.0 433 400–628 166 5.0–9.9 460 77

10.0–14.9 108 18

≥ 16 53 9 ≥ 628 324 54.3

Tabelle 7: Folsäurestatus und Plasma-Homocystein zum Zeitpunkt der Geburt bei 598 Frauen

} }
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mitteln mit Folsäure, insbesondere von Ge-

treidemehl, dazu geeignet?

4. Welche Schlussfolgerungen ergeben sich aus 

den Resultaten der Studie?

Kenntnisse über die Bedeutung und Einnahme 

von Folsäure in der Schwangerschaft

Unsere Untersuchung über die Kenntnisse und 

Einnahme von Folsäure ist nicht die erste in der 

Schweiz. Im Jahre 2000/2001 wurde am Kan-

tonsspital Münsterlingen (Kanton TG) eine Be-

fragung bei 287 Frauen durchgeführt (10). 

58.5% der Frauen kannten dabei die Zusam-

menhänge zwischen Folsäure und kindlichen 

Fehlbildungen. 2 bis 21⁄2 Jahre später zeigt un-

sere Untersuchung, dass die Kenntnisse der 

Frauen über Folsäure zugenommen haben, 

wohl infolge der Behandlung der Thematik in 

den Medien. 68% der St. Galler Frauen wuss-

ten, dass eine Einnahme 4 Wochen vor der ge-

planten Schwangerschaft wichtig ist. Unter-

schiede bestehen allerdings zwischen den 

deutschsprachigen und westeuropäischen 

Frauen im Vergleich zu solchen aus dem Mittel-

meerraum und dem Balkan wie auch zwischen 

älteren im Vergleich zu jüngeren Frauen. Im 

Ausland (Amerika, Kanada und Norwegen) 

waren die Kenntnisse über Folsäure bei den 

Frauen deutlich geringer, nur in Neuseeland 

ähnlich wie in Münsterlingen (11–14). Ältere 

Frauen schnitten ebenfalls besser ab.

Die Zahl der Frauen, die in St. Gallen wäh-

rend der Schwangerschaft Folsäure in Form 

von Supplementen eingenommen haben, ist 

mit 97.5% sehr hoch. Allerdings haben nur 

37% die Folsäure schon vor der Schwanger-

schaft – wie zur Prävention empfohlen – kon-

sumiert, etwas mehr als in Münsterlingen mit 

27.5%. Bei den Frauen, die ihre Schwanger-

schaft geplant haben, ist der Anteil mit 46% et-

was höher. 74% dieser Frauen wussten um die 

Wichtigkeit der frühen Folsäureeinnahme, 

aber nur 56% von ihnen haben Folsäure tat-

sächlich präkonzeptionell eingenommen. Ent-

sprechende Werte bei ausländischen Erhebun-

gen liegen bei 6 bis 23% der Frauen (11–15). 

Erstaunlich ist, dass als Informanten für die 

Kenntnisse über Folsäure und deren Einnahme 

sowohl im Kanton Thurgau wie im Kanton St. 

Gallen die Medien an erster Stelle genannt 

werden und erst an zweiter Stelle die Ärztinnen 

und Ärzte. Ein Drittel der Frauen gab sogar an, 

vor oder während der aktuellen Schwanger-

schaft durch die betreuenden Fachpersonen 

nicht über dieses wichtige Thema informiert 

worden zu sein. Wiederum ist der Anteil bei 

den jungen Frauen grösser als bei den älteren. 

Der Begriff Neuralrohrdefekt ist wenig bekannt 

im Gegensatz zu «offenem Rücken». Dies sollte 

im Rahmen öffentlicher Informationen berück-

sichtigt werden. Bei jungen Frauen könnte dies 

in Abschlussklassen oder Seminarien zusam-

men mit der Abgabe einer gesamtschweizeri-

schen Informationsbroschüre erfolgen.

Form und Menge der Folsäureeinnahme

Als generelle Prophylaxe für alle Frauen im ge-

bärfähigen Alter ohne Antikonzeption werden 

von der EEK seit 1996 und auch international 

400 µg (0.4 mg) Folsäure empfohlen (9). Für 

Frauen, die ein besonderes Risiko haben, gelten 

höhere Dosen. 400 µg (0.4 mg) Folsäure kön-

nen durch die tägliche Nahrung, auch bei Ein-

nahme der durch die Folsäureoffensive emp-

fohlenen Lebensmittel, nicht erreicht werden. 

Nach den neuen D-A-CH-Empfehlungen soll-

ten in der Schwangerschaft täglich 600 µg (0.6 

mg) Folsäureäquivalente entsprechend 300 µg 

Pteroyl-Glutaminsäure (PGA) zugeführt wer-

den (7). Bisherige Berechnungen über die Fol-

säureaufnahme bei der schweizerischen Bevöl-

kerung ergaben Werte von 274 µg und 305 µg 

in den Jahren 1985/87 und 1994/95, was ver-

glichen mit den neuen Bedarfszahlen ein zu 

tiefer Wert ist (6). Verschiedene Untersuchun-

gen bei der schweizerischen Bevölkerung in 

den letzten 25 Jahren weisen auf eine subopti-

male Versorgung mit Folsäure hin (1). So lag 

die Zufuhr bei 25- bis 35-jährigen ledigen Zür-

cher Frauen bei 127 ± 36 µg pro Tag, was weit 

unter den Empfehlungen liegt (16). Schwange-

re Frauen in Zürich, von denen 63% täglich ei-

nen Multivitamin-Mineralstoffzusatz mit Fol-

säure (783 µg pro Tag im Durchschnitt) zu sich 

nahmen, hatten einen deutlich höheren Se-

rumfolatwert als diejenigen ohne Supplemente 

(17). In St. Gallen haben 57% der Frauen ein 

Multivitamin-Präparat mit Folsäure eingenom-

men, 25% ein Multivitamin-Präparat und zu-

sätzlich Folsäure (mit oder ohne Eisen) und nur 

ein kleiner Teil ein Einzelpräparat mit Folsäure 

oder Folsäure und Eisen kombiniert. Da in der 

Schwangerschaft auch der Bedarf anderer Vita-

mine höher ist, werden Multivitamin-Präpara-

te bevorzugt. In der Interventionsstudie von 

Czeizel und Dudas (18) zur Prävention von 

NRD wurde ein Multivitamin-Präparat ver-

wendet, da auch die Vitamine B
12

 und B
6
 am 

Methionin-Homocysteinstoffwechsel beteiligt 

sind. In einer neueren Studie konnte Czeizel 

(19) auch zeigen, dass eine Kombination ver-

schiedener Vitamine mit 800 µg Folsäure besse-

re Resultate erbrachte als Folsäure allein. 

Entsprechend der hohen Zahl von Frauen 

mit Folsäurezufuhr in der Schwangerschaft 

war die Folsäurekonzentration im Serum und 

in den Erythrozyten bei der Geburt recht hoch, 

d.h. im oder über dem oberen Normbereich. 

Nach Daly (20) ist ein perikonzeptioneller ECF-

Wert > 400 µg/L mit einer deutlichen Redukti-

on des Risikos für NRD verbunden. Darüber 

kann unsere Untersuchung nichts aussagen, da 

die Analysen bei der Geburt durchgeführt wur-

den und Resultate in der Frühschwangerschaft 

bei den Frauen, die Folsäure perikonzeptionell 

eingenommen haben, nicht vorliegen. Bekannt 

ist, dass die Folsäurekonzentration im Serum 

und den Erythrozyten der Mutter während der 

Schwangerschaft bis zur Geburt deutlich ab-

fällt, sich unter Folsäurezufuhr aber markant 

erhöht (21).

Verbesserung der Folsäureversorgung

Mithilfe der Anreicherung von Getreidemehl 

mit Folsäure konnte in verschiedenen Ländern 

wie Amerika, Kanada, Ungarn und Chile die 

Folsäureversorgung der Bevölkerung verbes-

sert werden (1). Parallel dazu nahm auch die 

Prävalenz von NRD ab (1, 22, 23). Auch koro-

nare Herzkrankheiten und Schlaganfälle redu-

zierten sich deutlich (4). In der Schweiz wurde 

von der EEK-Expertengruppe (1) eine generel-

le Anreicherung des Mehls mit 300 µg Folsäure 

pro 100 g Mehl vorgeschlagen, was die tägliche 

Versorgung um 275 µg pro Person verbessern 

könnte. Wie diese Empfehlung umgesetzt wer-

den kann, wird zurzeit geprüft. Damit wäre v.a. 

die Folsäureversorgung für die jungen Frauen 

besser und somit auch die Ausgangslage bei ei-

ner ungeplanten Schwangerschaft. Nach unse-

ren Erhebungen weisen die Gruppen der jun-

gen Frauen und der Migrantinnen das grösste 

Risiko einer Unterversorgung auf. Im Kanton 

Waadt wurde von einer Grossmüllerei auf frei-

williger Basis während mehrerer Jahre Mehl 

mit Folsäure angereichert, wie dies neuerdings 
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auch in Teilen Deutschlands durchgeführt 

wird. Dort wird auch dem Salz Folsäure zuge-

setzt. Mit einer ovo-lacto-vegetarischen Kost ist 

die Folsäureversorgung schwangerer Frauen 

besser als bei der üblichen Kostform (24). All-

gemein werden heute zahlreiche Lebensmittel 

mit Vitaminen angereichert, auch mit Folsäure. 

Wie sich dies auf die Versorgung auswirken 

wird, ist zurzeit noch unklar.

Schlussfolgerungen

 In der Schwangerschaft ist eine genügende 

Zufuhr von Folsäure für die normale Ent-

wicklung des Neuralrohrs und anderer kind-

licher Organe wichtig. Frauen im gebärfähi-

gen Alter sind mit Folsäure oft unterversorgt, 

was ein erhöhtes Risiko für NRD des Embryos 

bedeutet. Bisherige Empfehlungen für eine 

Prävention wurden nur ungenügend umge-

setzt, auch bei klarer Kenntnis dieser Emp-

fehlungen.

 Eine ausgewogene Ernährung liefert in der 

Regel nicht die erforderliche tägliche Menge an 

Folsäure. Deshalb sind Massnahmen zur Ver-

besserung der Folsäureversorgung notwendig: 

1. Eine bevölkerungsweite Prävention durch 

Anreicherung eines Grundnahrungsmit-

tels, am ehesten Backmehl, wie dies  vor-

geschlagen und in gewissen Ländern be-

reits mit Erfolg erprobt wurde (1, 22, 23). 

Dies verbessert die Situation besonders 

für junge Frauen und bei ungeplanter 

Schwangerschaft. Eine Anreicherung mit 

Folsäure kann auch der gesamten Bevöl-

kerung Vorteile bringen und nicht nur 

Frauen im gebärfähigen Alter. In einer 

kürzlichen retrospektiven Zusammenstel-

lung über die Wirksamkeit der Folsäure-

empfehlungen zeigte sich, dass nur eine 

Anreicherung von Nahrungsmitteln mit 

Folsäure eine Verbesserung brachte (25).

2. Eine intensive Aufklärung über eine zusätz-

liche korrekte präventive Folsäureeinnah-

me im gebärfähigen Alter bei Kinderwunsch 

und ohne Antikonzeption ist vordringlich. 

Diese müsste sich nicht nur an Schweizer 

Frauen, sondern besonders an die verschie-

denen Gruppen von Migrantinnen in deren 

Muttersprache richten, da diese Frauen bis-

her weniger Kenntnisse über die Zusam-

menhänge von Folsäure und NRD haben 

und deshalb mehr gefährdet sind. 

 Eine zusätzliche tägliche Zufuhr von 400 µg 

Folsäure, am besten in Form eines Multivita-

min-Präparats, mindestens 4 Wochen vor der 

Konzeption und während den ersten 12 

Schwangerschaftswochen, reduziert das Risi-

ko um ein Vielfaches und sollte von jeder 

Frau mit Kinderwunsch eingehalten werden.
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Zusammenfassung

Ein regelmässiges Monitoring der Jodversor-

gung einer Bevölkerung ist notwendig, weil die 

Jodzufuhr über die Nahrung von verschiede-

nen kommerziellen, landwirtschaftlichen und 

kulturellen Faktoren beeinflusst wird. 2004 

wurde mit einem dreistufigen Zufallsverfahren 

proportional zur Bevölkerung eine repräsenta-

tive nationale Stichprobe von 400 Kindern im 

Alter von 6 bis 14 Jahren und von 300 Frauen 

im 2. und 3. Schwangerschaftsdrittel ausge-

wählt und erhoben. Der UI-Median (Median 

der Jodkonzentration im Urin) (Variationsbrei-

te) betrug bei den Kindern 131 (0–516) µg/L. 

Insgesamt hatten 27% der Kinder eine UI-Kon-

zentration von <100 µg/L und bei 6% betrug 

sie <50 µg/L. Der UI-Median (Variationsbreite) 

bei den schwangeren Frauen lag bei 249 (8–

995) µg/L. 23% der Frauen wiesen eine UI-

Konzentration von <140 µg/L auf. Die Erhö-

hung des Jodgehalts im Kochsalz um 33% in 

den Jahren 1998/99 scheint den Jodstatus bei 

Kindern und schwangeren Frauen in der 

Schweiz signifikant verbessert zu haben. 

Eine regelmässige und adäquate Fluoridauf-

nahme reduziert das Risiko von Zahnkaries. 

Mehrere neuere Studien aus der Region 

Zürich/Winterthur haben ein erhöhtes Risiko 

für Zahnkaries bei Kindern von Familien aus 

Ex-Jugoslawien im Vergleich zu schweizeri-

schen Kindern nachgewiesen. 

Jod

Jodmangel verursacht zahlreiche unterschied-

liche Gesundheitsstörungen, die auf einer un-

genügenden Bildung des Schilddrüsenhormons 

beruhen. Zusammenfassend werden diese Be-

einträchtigungen Jodmangel-Störungen ge-

nannt (Iodine Deficiency Disorders, IDD). Be-

sonders anfällig auf einen Jodmangel sind Fö-

ten und Kleinkinder (1–5). Jodmangel wäh-

rend der Schwangerschaft erhöht das Risiko für 

Kleinwuchs sowie für neuromotorische, ver-

haltensbezogene und kognitive Schädigungen 

des Nachwuchses (6–8). Selbst ein geringer bis 

moderater Jodmangel während der Schwan-

gerschaft kann zu einer vorübergehenden Hy-

pothyreose führen, bei Müttern und Säuglin-

gen ein Wachstum der Schilddrüse hervorrufen 

und die Intelligenz der Kinder beeinträchtigen 

(9–13). Säuglinge und Kinder brauchen für 

eine normale mentale Entwicklung eine aus-

reichende Jodzufuhr (12, 13). Eine Metaanaly-

se ergab, dass Jodmangel in einer Bevölkerung 

den IQ-Wert um 13.5 Punkte senkt (14). 

Empfohlene Jodzufuhr

Die empfohlene Jodzufuhr ist in Tabelle 1 dar-

gestellt. Da mit der Nahrung aufgenommenes 

Jod praktisch gänzlich absorbiert wird und 

>90% durch die Nieren wieder ausgeschieden 

werden, empfiehlt sich für ein Monitoring der 

Jodversorgung der Median der Jodkonzentrati-

on im Urin (Urinary Iodine Concentration, UI) 

als Indikator (15). Die Schwere des Jodmangels 

in einer Bevölkerung kann mittels UI-Median 

bei Schulkindern und/oder bei Erwachsenen 

eingestuft werden (Tabelle 1); die optimale 

Jodversorgung wird als UI-Median in der Grös-

senordnung von 100–199 µg/L definiert (15). 

Mit dem UI-Median den Jodstatus bei schwan-

geren Frauen zu bestimmen, ist hingegen pro-

blematisch, da die renale Jodausscheidung 

während der Schwangerschaft zunehmen kann 

und keine etablierten Referenzkriterien vorlie-

gen. Es wurde allerdings vorgeschlagen, dass 

ein UI-Median von ≥140 µg/L auf eine genü-

gende Jodversorgung während der Schwanger-

schaft hindeutet (16). 

Länder, die schon seit langem Salzjodie-

rungsprogramme eingeführt haben wie etwa 

die Vereinigten Staaten, Holland und Frank-

reich, haben kürzlich über sinkende und/oder 

niedrige UI-Spiegel in gewissen Bevölkerungs-

segmenten berichtet (17–19). Eine regelmässi-

ge Überwachung der Jodversorgung ist not-

wendig, weil die Jodzufuhr via Ernährung 

durch mehrere kommerzielle, landwirtschaftli-

che und kulturelle Faktoren beeinflusst wird. 

Obwohl die Weltgesundheitsorganisation 

(WHO) die Wichtigkeit eines Monitorings und 

einer Anpassung des Jodgehalts im Salz betont, 

haben nur wenige industrialisierte oder in Ent-

wicklung begriffene Länder regelmässige und 

systematische Überwachungsprogramme ein-

geführt (15). 

Jodiertes Salz in der Schweiz

Die Jodierung des Salzes wurde 1922 in der 

Schweiz eingeführt. 1952 war solches Salz 

(3.75 mg/kg Salz) im ganzen Land erhältlich. 

Der Jodgehalt wurde schrittweise bis auf 15 

mg/kg Salz im Jahr 1980 angehoben (20). Ob-

wohl Untersuchungen aus den 1980er Jahren 

für die schweizerische Bevölkerung einen aus-

reichenden Jodstatus nachwiesen (20, 21), 

zeigten Studien aus den 1990er Jahren knappe 

bis niedrige UI-Spiegel bei Schulkindern und 

schwangeren Frauen (22–25). In einer Unter-

suchung aus dem Jahr 1997 bei 5- bis 13-jähri-

gen Kindern aus der Region Zürich und aus 

dem Engadin lag der UI-Median bei 96 µg/L, 

was auf einen leichten Jodmangel hindeutete 

(25). In der Folge erhöhte 1998 die Schweizer 

Regierung den Jodgehalt (als Natriumjodid) im 

Kochsalz auf 20 mg/kg. Allerdings war unklar, 

welche Wirkungen diese Massnahme auf die 

Jodversorgung in der Schweiz haben würde, da 

Empfohlene Jodzufuhr µg/Tag

Kinder im Vorschulalter (0–59 Monate)  90

Schulkinder (6–12 J.) 120

Erwachsene (<12 J.) 150

Schwangere und stillende Frauen 200

Jodversorgung bei Schulkindern auf Grundlage des Medians der Jodkonzentration im Urin (µg/L) 

<20 ungenügend schwerer Jodmangel

20–49 ungenügend mässiger Jodmangel

50–99 ungenügend leichter Jodmangel

100–199 ausreichend optimal

200–299 mehr als ausreichend Gefahr von negativen Gesundheitsfolgen 

>300 exzessiv Gefahr von negativen Gesundheitsfolgen

Tabelle 1: Die von der Weltgesundheitsorganisation (WHO, 15) empfohlene tägliche Jodzufuhr nach Alters- 

und Bevölkerungsgruppe und epidemiologische Kriterien zur Erhebung der Jodversorgung einer Bevölke-

rung auf Grundlage des Medians der Jodkonzentration im Urin (µg/L) bei Schulkindern
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sich die Ernährungsgewohnheiten und die 

Strukturen der Nahrungsmittelversorgung 

wandeln. Die Verwendung von jodiertem Salz 

war in der Schweiz von jeher freiwillig, und die 

Salzproduzenten müssen sowohl jodiertes wie 

unjodiertes Salz anbieten. Schätzungen gehen 

davon aus, dass rund 95% des Kochsalzes auf 

Haushaltsniveau im Land jodiert sind. In indus-

trialisierten Ländern wird der Grossteil an Salz 

mit verarbeiteten Lebensmitteln aufgenommen 

(26). Die Zunahme der Importe an verarbeite-

ten Lebensmitteln mit nicht-jodiertem Salz ha-

ben im Verbund mit der Abneigung exportori-

entierter schweizerischer Nahrungsmittelher-

steller gegenüber jodiertem Salz dazu geführt, 

dass heutzutage in der Schweiz ein grosser An-

teil des konsumierten Salzes nur geringfügig 

(5–10 mg/kg) oder gar nicht jodiert ist (20, 23). 

Zusätzlich kann es sein, dass die Bevölkerung 

aufgrund von entsprechenden Ernährungs-

empfehlungen ihre Salzzufuhr allmählich re-

duziert. 

Nationale Jodstudie bei Schulkindern und 

schwangeren Frauen 1999

Das Labor für Humanernährung der ETH 

Zürich hat in Zusammenarbeit mit der Fluor-

Jod-Kommission der Schweizerischen Akade-

mie der Medizinischen Wissenschaften und 

unterstützt vom Bundesamt für Gesundheit ein 

Jodmonitoringprogramm bei schweizerischen 

Schulkindern und schwangeren Frauen initi-

iert. Die erste nationale Untersuchung wurde 

im Jahr 1999 durchgeführt, gerade zum Zeit-

punkt, als man den Jodgehalt im Kochsalz auf 

20 mg/kg anhob (27). Mit einem dreistufigen 

Zufallsverfahren proportional zur Bevölkerung 

wurde eine repräsentative nationale Stichpro-

be von 600 Kindern im Alter von 6 bis 12 Jah-

ren und 600 schwangeren Frauen bestimmt. 

Gemessen wurde in beiden Gruppen der Medi-

an des Jodgehaltes im Urin (UI) sowie bei den 

schwangeren Frauen Thyrotropin (TSH). Zu-

dem wurde bei den Schulkindern zur Bestim-

mung des Kropfvorkommens mittels Ultra-

schall die Grösse der Schilddrüse erhoben. Der 

Median des Jodgehaltes im Urin (Variations-

breite) betrug 115 µg/L (5–413) bei den Schul-

kindern und 138 µg/L (5–1881) bei den 

schwangeren Frauen. Der Median der TSH-

Konzentration im Blut (Variationsbreite) lag 

bei den schwangeren Frauen bei 0.6 mU/L 

(0.2–2.1). Gemäss den Referenzwerten der 

WHO zu den Schilddrüsenvolumina hatte kei-

nes der Kinder einen Kropf (siehe nächster Ab-

schnitt); verwendet wurden entweder alters-/

geschlechtsspezifische oder körperoberflächen- 

(Body Surface Area, BSA)/geschlechtsspezifi-

sche Grenzwerte (28). Die Resultate ergaben 

einen gerade eben ausreichenden Jodstatus der 

Schweizer Bevölkerung (27).

Kropfprävalenz bei Schulkindern

2003 wurde die Schweiz in eine internationale 

Untersuchung einbezogen, die von der Weltge-

sundheitsorganisation und der ETH unternom-

men wurde, um Referenzwerte für Schilddrü-

senvolumina bei ausreichend jodversorgten 

Kindern zu bestimmen (29). Die Kropfpräva-

lenz bei Schulkindern ist ein Indikator für die 

Schwere des Jodmangels in einer Bevölkerung. 

In Gebieten mit geringem bis moderatem Jod-

mangel ist für die Klassierung von Kröpfen eine 

Ultraschallmessung des Schilddrüsenvolumens 

(T
vol

) einer Palpation vorzuziehen, aber für die 

Interpretierung braucht man Referenzkriterien 

von ausreichend jodversorgten Kindern. Das 

Ziel der Untersuchung bestand also darin, mit-

tels Ultraschall internationale Referenzwerte 

für T
vol

 bei 6- bis 12-jährigen Kindern zu schaf-

fen, die zur Bestimmung von Kröpfen bei Jod-

monitorings verwendet werden können. Mit-

tels Ultraschall wurde T
vol

 bei 6- bis 12-jährigen 

Kindern gemessen, die in Regionen Nord- und 

Südamerikas, des östlichen Mittelmeers, von 

Afrika und des westlichen Pazifik leben, in de-

nen die Jodzufuhr seit langem ausreichend ist, 

sowie bei Kindern aus Zentraleuropa, vertreten 

durch Kinder aus der Schweiz (29). 

Die Messungen erfolgten in drei Primar-

schulen der Gemeinde Jona (SG) durch schwei-

zerische Experten der ETH Zürich. Die Daten 

wurden in einen Logarithmus gebracht, um auf 

Grundlage der Gauss’schen Verteilung die Per-

zentilen zu berechnen, und anschliessend wie-

der in eine lineare Skala transformiert. Die al-

ters- und BSA-spezifischen 97 Perzentilen für 

T
vol

 wurden für Knaben und Mädchen berech-

net. Die Stichprobe umfasste weltweit 3529 

Kinder, die pro Jahrgang in gleich grosse Grup-

pen an Knaben und Mädchen eingeteilt wur-

den (Altersmittel ± SD: 9.3 ± 1.9 J.). Die Variati-

onsbreite des UI-Medians für alle Orte der Un-

tersuchung betrug 118–288 µg/L. In Jona um-

fasste die Stichprobe 724 Kinder (Altersmittel ± 

SD = 9.6 ± 2.2 J.). Der UI-Median (Variations-

breite) betrug 118 µg/L (11–446), wobei 36 

bzw. 6% der Kinder einen UI-Wert von <100 

bzw. <50 µg/L aufwiesen. Obwohl die schwei-

zerischen Kinder im Vergleich aller sechs inter-

nationalen Regionen die tiefsten Jodkonzent-

rationen im Urin aufwiesen, war der UI-Medi-

an gemessen an den WHO-Kriterien (UI-Medi-

an 100–199 µg/L) ausreichend. Zudem lagen 

die alters- und BSA-angepassten Schilddrüsen-

volumina schweizerischer Schulknaben und 

-mädchen im Mittelfeld der Variationsbreite, 

einschliesslich der anderen fünf Orte. Diese 

neuen internationalen Referenzwerte für T
vol

 

mittels Ultraschall stellen nun weltweit die 

neuen Kriterien für Kropfscreening bei IDD-

Monitorings dar (29).

Untersuchungen der Abteilung Klinische Chemie 

des Inselspitals Bern

Die Jodgruppe der Abteilung Klinische Chemie 

des Inselspitals der Universität Bern hat mehre-

re Untersuchungen mit UI von Personen aus 

der Region Bern publiziert (30–32). In der ers-

ten Studie (30) wurden bei 42 Personen (ein-

schliesslich 13 Kinder) von Mai 1996 bis Mai 

1998 monatlich 3 bis 5 Einzelurinproben 

(n = 3023) zu einer beliebigen Tageszeit gesam-

melt. Beobachten liess sich ein 24-Stunden-

Rhythmus der UI bei Kindern und Erwachse-

nen, unabhängig von Alter, Geschlecht und 

Jahreszeit. Die tiefsten UI-Werte traten am 

Morgen zwischen 8.00 bis 11.00 Uhr auf. Der 

UI nahm sodann von 12.00 bis 24.00 Uhr kon-

tinuierlich zu und fiel nur bei Kindern von 

21.00 bis 22.00 Uhr wieder auf die Grundwer-

te. Die UI-Spitzen wurden 4 bis 5 Stunden nach 

den Hauptmahlzeiten gemessen, wobei diese 

Spitzen bei Kindern später auftraten als bei Er-

wachsenen. Als et al. (31) bestätigten frühere 

Studien aus der Schweiz, indem sie signifikante 

saisonale Schwankungen des Jodgehalts im 

Urin bei Kindern nachwiesen (n = 13), wobei 

die UI im Winter höher lagen. Dies wurde den 

jahreszeitlichen Schwankungen des Jodgehalts 

von Kuhmilch in der Schweiz zugeschrieben: 

Im Winter liegt diese Konzentration signifikant 

höher (33). Man schätzt, dass die Milchzufuhr 

in der Winterzeit bis zu 40 bis 50% der Jodzu-

fuhr bei Kindern ausmacht und ungefähr 20% 

bei Erwachsenen. In einer weiteren Studie eva-
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luierten Als et al. (32) die Wirkung der 1998 

erfolgten Erhöhung des Jodgehalts von Koch-

salz in der Schweiz auf UI im Urin sowie die 

Schilddrüsenfunktion bei einer kleinen Stich-

probe (n = 36) mit Kindern und Erwachsenen 

aus der Region Bern. Mehr als 6000 Einzelurin-

proben wurden während zweier Zeiträume ge-

nommen: von Mai 1996 bis Mai 1998 (vor der 

Erhöhung) und von Oktober 1998 bis Dezem-

ber 2000 (danach). Die Schilddrüsenparameter 

im Blut (n = 8/Person) wurden sequentiell un-

tersucht. Der UI nahm insgesamt um 5.1% zu, 

wobei bei Kindern die höchste Zunahme zu be-

obachten war (+11.3%); bei Frauen war die 

Zunahme signifikant (+8%), bei Männern 

nicht. Die Schilddrüsenfunktionstests beweg-

ten sich über die ganze Studie hinweg generell 

in der normalen Variationsbreite, die anti-TPO-

Ab-Titer veränderten sich nicht und die anti-

Tg-Ab-Titer nahmen ab. 

Nationale Jodstudie bei Schulkindern und 

schwangeren Frauen 2004

2004 benutzte das Labor für Humanernährung 

erneut das dreistufige Zufallsverfahren propor-

tional zur Bevölkerung, um für die Schweiz 

eine repräsentative nationale Stichprobe von 

400 Kindern im Alter von 6 bis 14 Jahren und 

von 300 Frauen im 2. und 3. Schwangerschafts-

drittel auszuwählen. PPS Cluster Sampling ist 

die Methode der Wahl für Monitorings von 

Salzjodierungsprogrammen (34). Zur Bestim-

mung einer systematischen Stichprobe mit 

städtischen und ländlichen Gemeinden auf 

Grundlage der kumulativen Bevölkerung wur-

den aktuelle Daten der Volkszählung verwen-

det. Für Stufe 1 des Samplings wurden mittels 

stratifizierter Zufallsauswahl 20 Primarschulen 

und 15 Geburtskliniken ausgewählt. Lehnte 

eine Schule oder eine Klinik die Teilnahme ab, 

so wurde aus demselben Stratum zufällig eine 

Ersatzinstitution ausgewählt. Für Stufe 2 wur-

den in jeder Schule nach dem Zufallsprinzip 

Klassen ausgewählt. Schliesslich wurden aus 

den Klassen jene Schülerinnen und Schüler 

einbezogen, deren Eltern ihr Einverständnis 

zur Teilnahme gegeben hatten, und in den Kli-

niken beteiligten die Ärztinnen und Ärzte 

schwangere Frauen im 2. oder 3. Drittel der 

Schwangerschaft. In jedem Cluster wurden 

durchschnittlich 20 Kinder oder schwangere 

Frauen ausgewählt. Die Lokalisierung der Clus-

ters war die folgende: 1. Westschweiz: Aigle, 

Genf, Muraz, Orbe; 2. Zentral- und Ostschweiz: 

Chur, Luzern, Nottwil, Schiers; 3. Nordwest-

schweiz: Bern, Niederwangen, Villmergen, Zo-

fingen; 4. Nordostschweiz: Aarau, Heerbrugg, 

Richterswil, Wädenswil, Zürich; 5. Südschweiz: 

Bellinzona, Locarno. Die Daten wurden von 

April bis September 2004 erhoben. 

Grösse und Gewicht der Kinder wurden 

mittels standardisierter anthropometrischer 

Technik bestimmt (35). Zur Messung mussten 

die Kinder ihre Schuhe ausziehen und die Ta-

schen leeren; sie trugen leichte Sommerklei-

dung. Die Grösse wurde auf den nächstliegen-

den Zentimeter gerundet und das Gewicht auf 

die nächstliegenden 100 Gramm. Bei den 

schwangeren Frauen wurden die Schwanger-

schaftswoche, Art des zu Hause verwendeten 

Kochsalzes sowie die Einnahme von Vitamin/

Mineralstoff-Zusatzpräparaten erhoben. Von 

den Kindern und Schwangeren wurden Ein-

zelurinproben gesammelt und bis zur Analyse 

bei –20°C aufbewahrt. Zusätzlich brachten zu-

fällig ausgewählte Kinder (zirka 25% der teil-

nehmenden Kinder) eine Salzprobe (30 g) von 

zu Hause mit, die bis zur Analyse ebenfalls bei 

–20°C gelagert wurde. Die UI wurden an der 

ETH Zürich mit einer modifizieren Sandell-

Kolthoff-Reaktion zweifach gemessen (36). 

Der CV dieser Methode beträgt in unserem La-

bor 10.0% bei 47.4 ± 0.6 µg/L und 12.7% bei 

79.5 ± 0.8 µg/L. Der Jodgehalt der Salzproben 

wurde in den Vereinigten Schweizerischen 

Rheinsalinen bestimmt. Die UI waren nicht 

normal verteilt: die Verteilungen nach Alter, 

Geschlecht und Schwangerschaftsabschnitt 

Gruppe n UI (µg/L; Median, 
Variationsbreite)

% der Kinder  
<20 / <50 / <100 / >300 µg/L

6- bis 9-Jährige 137  131 (15–406) 1 / 5 /  23 / 4 

10- bis 14-Jährige 229  133 (0–516) 1 /  7 /  28 /  3

Knaben 173  129 (15–516) 2 /  7 /  24 /  4

Mädchen 192  137 (0–406) 1 /  6 /  29 /  3 

Deutschschweiz 258  126 (0–516) 1 /  7 /  31 /  3

Westschweiz 73  138 (51–398) 0 /  3 /  15 /  1

Südschweiz 34  164 (36–406) 0 /  6 /  15 /  12

Gesamt 365  131 (0–516) 1 /  6 /  27 /  4

1 Alter: 10.0 ± 1.8 Jahre: Grösse: 141.0 ± 11.4 cm; Gewicht: 35.7 ± 9.6 kg

Tabelle 2: Alter, anthropometrische Merkmale und Median der Jodkonzentration im Urin (UI) in einer natio-

nalen Stichprobe mit 6- bis 14-jährigen Primarschulkindern1 (n = 365) 2004 in der Schweiz

Abbildung 1: Verteilung der Jodkonzentration im Urin in einer nationalen Stichprobe mit Schulkindern

(n = 365) 2004 in der Schweiz
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wiesen auf der Skala eine Rechtsverschiebung 

auf. Sie wurden als Mediane mit Variations-

breiten ausgedrückt, und Unterschiede zwi-

schen den Gruppen wurden mittels dem 

Mann-Whitney-Test geprüft. P-Werte <0.05 

wurden als signifikant erachtet.

Ingesamt 365 Schülerinnen und Schüler im 

Alter von 6 bis 14 Jahren aus 19 Schulen der 

ganzen Schweiz wurden untersucht. Die Stich-

probe umfasste 173 Knaben und 192 Mädchen; 

das Altersmittel ± SD der Kinder betrug 10.0 ± 

1.8 J. Ingesamt 289 Frauen aus 15 Geburtskli-

niken wurden in die Stichprobe aufgenommen; 

sie befanden sich im 2. und 3. Drittel ihrer 

Schwangerschaft. Das mittlere Alter (SD) der 

Frauen lag bei 29.5 Jahren (4, 8).

Der UI-Median (Variationsbreite) der Kin-

der betrug 131 (0–516) µg/L (Tabelle 2). Insge-

samt hatten 27% der Kinder eine UI von <100 

µg/L und 6% wiesen Konzentrationen von <50 

µg/L auf. Die Verteilung der UI bei Schulkin-

dern wird in Abbildung 1 dargestellt. Bei den 

UI-Medianen liessen sich keine signifikanten 

Geschlechtsunterschiede beobachten; 24% der 

Knaben und 29% der Mädchen hatten UI von 

<100 µg/L. Es gab auch keinen signifikanten 

Unterschied des UI-Medians beim Vergleich 

von 6- bis 9-jährigen Kindern mit 10- bis 12-

jährigen. Der Prozentsatz der Kinder mit einer 

UI von <100 µg/L lag bei den 6- bis 9-Jährigen 

bei 23% und bei den 10- bis 12-Jährigen bei 

28%. Obschon die Studie nicht darauf angelegt 

oder ausreichend abgestützt war, um UI zwi-

schen den geographischen Regionen der 

Schweiz zu vergleichen, lag der UI-Median so-

wohl in der West- wie in der Südschweiz höher 

als in der Deutschschweiz (37). 

Tabelle 3 zeigt die Daten zum Gestationssta-

dium und UI bei den schwangeren Frauen. 

96% der Frauen befanden sich im 2. oder 3. 

Gestationsalter (Wochen) Prozentsatz der Frauen UI (µg/L)1

Schwangerschaftsdrittel 

1 4 451 (144–861)

2 46 280 (8–995)

3 50 232 (8–976)

Parität

1 51 272 (8–976)

2 34 248 (26–995)

 ≥3 15 240 (8–890)

Vitamin- und Mineralzusatzpräparat

150 µg Jod enthaltend 9 177 (26–861)

Kein jodhaltiges Zusatzpräparat 91 257 (8–995)

Zu Hause Verwendung von jodiertem Kochsalz 

 Ja 86 257 (8–995)

 Nein 14 225 (8–674)

alle Frauen 249 (8–995)

% der Frauen <140 µg/L 23

1 Median (Variationsbreite)

Tabelle 3:  Gestationsalter, Parität, Verwendung von jodhaltigen Nahrungsmittelzusätzen und jodiertem Salz 

und Median der Jodkonzentration im Urin (UI) in einer nationalen Stichprobe mit schwangeren Frauen

(n = 279; 27 ± 8  (11–41) Jahre) 2004 in der Schweiz

Abbildung 2: Verteilung der Jodkonzentration im Urin in einer nationalen Stichprobe mit schwangeren 

Frauen (n = 258) 2004 in der Schweiz
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Schwangerschaftsdrittel; das mittlere Gestati-

onsalter lag bei 27 ± 8 Wochen. Der UI-Median 

(Variationsbreite) betrug bei den Schwangeren 

249 (8–995) µg/L. 23% der Frauen wiesen eine 

UI von <140 µg/L auf. Die Verteilung des UI-

Medians bei den schwangeren Frauen wird in 

Abbildung 2 gezeigt. Vergleicht man die Frauen 

im 1., 2. und 3. Drittel der Schwangerschaft, so 

lässt sich eine signifikante Abnahme der UI mit 

fortschreitender Dauer der Schwangerschaft 

feststellen. Obschon 62% der schwangeren 

Frauen täglich ein Multivitamin- und Mineral-

stoffpräparat einnahmen, griffen nur 8% zu ei-

nem jodhaltigen Präparat (150 µg Jod als KJ). 

86% der Frauen gaben an, zu Hause jodiertes 

Kochsalz zu verwenden, und diese wiesen auch 

einen signifikant höheren UI-Median auf (257 

µg/L) als jene, die kein jodiertes Salz benützten 

(225 µg/L) (Tabelle 2). Frauen, die eine jodhal-

tige Nahrungsmittelergänzung einnahmen, 

hatten einen signifikant tieferen UI-Median als 

jene Frauen, die nicht zu einem solchen Präpa-

rat griffen; allerdings lässt die geringe Anzahl 

Frauen, die ein jodhaltiges Präparat einnahmen 

(n = 25) kaum einen Vergleich zu. Bei den 

Kochsalzproben aus den Haushalten (n = 85) 

lag der mittlere Jodgehalt der Proben mit 

jodiertem Salz (n = 72) bei 18.3 ± 3.0 mg/kg, 

während 13 Proben ≤1 mg/kg aufwiesen. Die 

Verteilung der Jodkonzentration in den Koch-

salzproben wird in Abbildung 3 dargestellt. 

Ist eine Bevölkerung ausreichend jodver-

sorgt, so sollte der UI-Median bei Schulkindern 

≥100 µg/L liegen, wobei sich nicht mehr als 

20% der Stichproben unter 50 µg/L befinden 

dürfen (15). Gemessen an diesen beiden Indi-

katoren ist die Jodzufuhr bei schweizerischen 

Schulkindern heute ausreichend. Der UI-Medi-

an nahm in den vergangenen fünf Jahren bei 

dieser Altersgruppe um 14% zu, vermutlich als 

Folge der 33%igen Erhöhung des Jodgehalts 

im schweizerischen Kochsalz in den Jahren 

1998/1999. Überraschenderweise stieg der UI-

Median bei schwangeren Frauen im selben 

Zeitraum um 80%. Der aktuelle Median von 

249 µg/L weist darauf hin, dass der Jodstatus in 

dieser wichtigen Zielgruppe klar ausreichend 

ist, was im Vergleich zum knappen Ergebnis in 

der Studie aus dem Jahre 1999 (27) eine Ver-

besserung darstellt. Die Gründe für diese er-

hebliche Zunahme des UI-Medians sind unklar. 

Die Steigerung ist nicht in einer zunehmend 

häufigeren Einnahme von jodhaltigen Nah-

rungsergänzungsmittel während der Schwan-

gerschaft zu suchen (16); Frauen, die angaben, 

solche Präparate zu konsumieren, wiesen eine 

niedrigere UI auf als Frauen, die keine solche 

Produkte einnahmen. Da die Durchführung 

der Studie in den Sommer- und Herbstmona-

ten erfolgte (wie 1999), wurde der UI wahr-

scheinlich auf einem niedrigen Niveau der sai-

sonalen Schwankungen erhoben (31, 33). Die 

Jodzufuhr ist in der Schweiz im Winter tenden-

ziell höher, da die Kuhmilch aufgrund von im 

Winter verfütterten Futterzusätzen höhere 

Jodkonzentrationen aufweist (33). 

Die Erhöhung des Jodgehalts im Kochsalz 

um 33% in den Jahren 1998/1999 scheint den 

Jodstatus bei Kindern und schwangeren Frau-

en in der Schweiz signifikant erhöht zu haben. 

Dies zeigt, wie wichtig periodische Monitorings 

und die Anpassung des Jodgehalts in nationa-

len Salzjodierungsprogrammen sind. Die Un-

tersuchungen der Jahre 1999 und 2004 sind die 

ersten einer Reihe nationaler Studien, mit de-

nen der Jodstatus der schweizerischen Bevöl-

kerung alle fünf Jahre überwacht werden soll. 

Die aktuelle schweizerische Gesetzgebung ist 

bezüglich der Salzjodierung flexibel: Genannt 

wird eine Bandbreite von 20 bis 30 mg/kg. Mit 

einer Änderung der Nährwertverordnung (38) 

kann dieser Gehalt bei Vorliegen neuer wissen-

schaftlicher Erkenntnisse rasch angepasst wer-

den, ohne dass dies eines langwierigen parla-

mentarischen Verfahrens bedürfte (38). Dieser 

Ansatz könnte als Paradigma für andere Länder 

gelten, die angesichts sich wandelnder Ernäh-

rungsgewohnheiten und Nahrungsmittelver-

sorgungswege Mühe bekunden, eine ausrei-

chende Jodversorgung ihrer Bevölkerung zu 

gewährleisten. 

Fluorid

Fluorid beugt einer Demineralisierung kalkhal-

tiger Gewebe vor. Besonders wichtig ist diese 

Substanz für die Prävention von Zahnkaries, sie 

beeinflusst aber auch die Bildung von Glukosa-

minoglykanketten in mineralisierenden Kno-

chenzellen (39). 75 bis 90% des zugeführten 

Fluorids wird im gastrointestinalen Trakt auf-

genommen, vermutlich mittels passiver Diffu-

sion (40). Die Absorption geschieht rasch: 50% 

einer moderaten Dosis an löslichem Fluorid 

wird in 30 Minuten absorbiert, die vollständige 

Absorption erfolgt in 90 Minuten. Zirkulieren-

des Fluorid wird hauptsächlich mittels zweier 

Mechanismen eliminiert: einerseits mittels 

Harnausscheidung, andererseits mittels Einla-

gerung in kalkhaltigem Gewebe. Rund 50% 

des absorbierten Fluorids wird in kalkhaltigem 

Gewebe eingelagert (Knochen und wachsende 

Zähne); 99% des Körpergehalts an Fluorid be-

finden sich in diesen Geweben. 

Empfohlene Fluoridzufuhr

Das Food and Nutrition Board der USA (41) 

legte die Werte für eine ausreichende Zufuhr 

für Fluorid wie folgt fest: 0.1 mg/Tag im Alter 

von 0 bis 6 Monaten; 0.5 mg/Tag im Alter von 7 

Monaten bis 3 Jahren; 1 mg/Tag für 4- bis 8-

Jährige; 2 mg/Tag für 9- bis 13-Jährige; 3 mg/

Tag für 14- bis 18-Jährige; 4 mg/Tag für Männer 

>19 Jahre und 3 mg/Tag für Frauen >19 Jahre. 

Hauptquellen für die Fluoridzufuhr in der 

Schweiz sind fluoridiertes/jodiertes Salz. Sol-

ches Kochsalz ist mit 200 µg/g Salz fluoridiert. 

In Kochsalzproben des Nationalen Jodmonito-

rings aus dem Jahr 2004 betrug der mittlere 

Fluoridgehalt (±SD) 210 ± 107 µg/g Salz, mit 

einer Variationsbreite von <10 µg/g bis 464 µg/

g. Die Nahrungsmittel mit dem höchsten Fluo-

ridgehalt sind Tee und Meerfisch, der mitsamt 

Gräten gegessen wird. Fluorid kommt ubiqui-

tär in Lebensmitteln vor, aber sein Gehalt kann 

in einem Lebensmittel je nach Quelle erheblich 

schwanken; aus diesem Grund ist eine Ab-

schätzung der Fluoridzufuhr schwierig (40). 

Die effiziente Wirkung von Fluorid in oralen 

Hygieneprodukten bei der Prävention von 

Zahnkaries beruht vor allem auf einem lokalen 

Effekt. Fluorid aus Trinkwasser, Kochsalz und 

auch aus Nahrungsmitteln und Getränken 

sorgt hauptsächlich für einen systemischen 

Anti-Karies-Effekt. All diese verschiedenen 

Quellen sind zu berücksichtigen, will man die 

gesamte Fluoridexposition einer Bevölkerung 

bestimmen. Vivien-Castioni und Baehni (42) 

von der Universität Genf erhoben 1998/1999 

Daten zur Fluoridkonzentration in Trinkwasser 

aus verschiedenen Regionen der Schweiz. In 

den meisten Kantonen war der Fluoridgehalt 

von Trinkwasser gering (≤0.3 mg/l). An beina-

he sechzig Orten lag er bei ≥0.5 mg/l: Bei 24 
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Quellen zwischen 0.5 und 0.7 mg/l und für 

weitere 35 Quellen bei ≥0.7 mg/l. Nach diesen 

Autoren ist der Fluoridgehalt in schweizeri-

schem Trinkwasser variabel und kann einen 

wichtigen Beitrag zur totalen Fluoridexposition 

leisten. 

Fluoridversorgung in der Schweiz

In ländlichen Gemeinden des Kantons Zürich 

(n = 16) werden bei Schulkindern seit 1964 re-

gelmässig standardisierte Zahnuntersuchungen 

durchgeführt. Menghini et al. (43) stellten fest, 

dass 1964 nur wenige 7-jährige Kinder karies-

frei waren; in den frühen 1990er Jahren fand 

sich dem gegenüber bei zirka 50% der 7-jährigen 

Kinder kein Kariesbefund der ersten Dentition. 

Von 1992 bis 2000 nahm die Kariesprävalenz 

(DMFT = decayed, missing and/or filled teeth) 

bei 7-, 8- und 9-Jährigen um 64, 22 und 31% 

zu. Im Jahr 2000 betrug der mittlere DMFT-

Wert für alle 7-Jährigen Schulkinder 2.45. 

Während dieser Wert bei schweizerischen Kin-

dern bei 1.79 DMFT lag, wiesen Kinder aus Ex-

Jugoslawien und Albanien einen Wert von 

6.89 auf; bei Kindern aus anderen Ländern be-

trug er 3.37 DMFT. 1964 gab es keine 14-jähri-

gen Schulkinder ohne Kariesbefund. Im Ge-

gensatz dazu waren in den frühen 1990er Jah-

ren zirka 50% der 14-Jährigen kariesfrei 

(DMFT = 0). Zwischen 1992 und 2000 nahm 

die Kariesprävalenz der 14-Jährigen um 31% 

ab. Die Prävalenz von Grübchen- und Fissuren-

karies (DFS) bei 12- und 14-Jährigen ging um 

28 bzw. 37% zurück. Im Jahr 2000 lag der mitt-

lere DMFT-Wert bei den 12- und 14-jährigen 

Schulkindern bei 0.90 bzw. 1.27. Die Autoren 

schlossen daraus, dass bei kontinuierlichem 

Rückgang von Karies in der zweiten Dentition 

eine gleichzeitige Zunahme von Karies in der 

ersten Dentition erfolgte. Vorgeschlagen wur-

den Zusatzmassnahmen zur Verbesserung der 

Situation bei der ersten Dentition. 

Menghini et al. (44) erhoben 2001 die Ka-

riesprävalenz bei 5-Jährigen in einer einfachen 

Stichprobe von 350 Kindern in der Stadt Win-

terthur. Die Teilnahme betrug 83%. Der mittle-

re DMFT-Wert lag bei 2.42; davon waren 1.87 

unbehandelte kariöse Zähne. 45% der Stich-

probe hatten Karies der Milchzähne und 21% 

eine hohe Anzahl Kariesbefunde (5 oder mehr 

DMFT). 21% wiesen Karies der Milchzahn-In-

zisiven auf. Bei 4% fehlten die ersten Molaren. 

Im Durchschnitt hatten die schweizerischen 

Kinder 1.70 DMFT-Zähne, während Kinder aus 

Ex-Jugoslawien und Albanien 7.84 DMFT-Zäh-

ne aufwiesen. 15% der schweizerischen Kinder 

hatten eine hohe Kariesrate; bei den Kindern 

aus Ex-Jugoslawien und aus Albanien war dies 

bei 65% der Fall. Menghini et al. (45) erhoben 

2002 auch die Kariesprävalenz in einer einfa-

chen Zufallsstichprobe von 1000 Schulkindern 

in der Stadt Winterthur. Die Beteiligung betrug 

65%. Der mittlere DMFT-Wert (zweite Dentiti-

on) bei 12-Jährigen betrug 1.0, was heisst, dass 

von 1971 bis 2002 die DMFT-Werte in Winter-

thur um ca. 80% gefallen waren. Diese DMFT-

Rate ist im Vergleich zu anderen europäischen 

Ländern niedrig. Der mittlere DMFT-Wert 

(Milchzähne) bei 7-Jährigen betrug 2.0, und 

die DMFT-Werte hatten von 1971 bis 2002 um 

zirka 60% abgenommen. Bei Kindern aus Ex-

Jugoslawien und Albanien fand sich eine hohe 

Kariesprävalenz. Mit einer multivariablen Ana-

lyse konnten die Autoren keine signifikanten 

Unterschiede der Kariesprävalenz zwischen 

Schulkindern aus der Stadt Winterthur und 

Kindern aus anderen Gemeinden des Kantons 

Zürich feststellen. 
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Das Kapitel 2 beschreibt Ernährungsgewohn-

heiten von Individuen sowohl aus gesamt-

schweizerischen Befragungen als auch aus ver-

tieften Studien zu speziellen Bevölkerungs-

gruppen wie Säuglingen, Kindern, Jugendli-

chen, Erwachsenen, Senioren, Vegetariern und 

Elitesportlern. Punktuell lässt sich daraus die 

Qualität der Ernährung zwar abschätzen, hin-

gegen dürfte es schwierig sein, daraus Erfolg 

oder Misserfolg von Ernährungsempfehlungen 

zu messen. 

Die vermehrte Stillförderung in der Schweiz 

hat vermutlich dazu geführt, dass die Stilldauer 

in den vergangenen 10 Jahren zugenommen 

hat. Wie die Studie von Merten et al. zeigt, be-

folgte die überwiegende Mehrheit der Mütter 

die Richtlinien zur Säuglingsernährung und 

gab erst ab dem fünften Lebensmonat Beikost. 

Weitere Stillförderungsmassnahmen sind aber 

notwendig. Als Risikogruppen sind insbeson-

dere Frauen jüngeren Alters, niedriger Bil-

dungsstufe, Raucherinnen, nicht normalge-

wichtige Frauen und Migrantinnen zu nennen. 

Der Beitrag von Sutter weist darauf hin, dass 

die von der Weltgesundheitsversammlung 

(WHA) in 2002 verabschiedete «Global Stra-

tegy for Infant and Young Child Feeding» alle 

relevanten Deklarationen und Initiativen in 

einem umfassenden praktikablen Umsetzungs-

programm verbindet. Es liegt nun an den ein-

zelnen Ländern, basierend auf dieser globalen 

Strategie eine nationale Stillpolitik umzusetzen.

Vier Beiträge des Kapitels 2 konzentrieren 

sich auf die Ernährungsgewohnheiten von 

Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachse-

nen, fünf Artikel beschreiben den Ernährungs-

zustand Erwachsener unterschiedlichen Alters 

inklusive Senioren. Im Vordergrund steht dabei 

das zu hohe Körpergewicht, ein zunehmendes 

Ernährungsproblem in der Schweiz. Laut der 

Schweizerischen Gesundheitsbefragung SGB 

von 2002 sind 38% der Männer und 22% der 

Frauen übergewichtig, knapp 8% sind adipös. 

Die Nutri-Trend-Studie 2000 ergibt vergleich-

bare Zahlen (Übergewicht: Männer 32%, 

Frauen 19%; Adipositas: Männer 6%, Frauen 

4%). Die in der SGB 02 etwas höher liegenden 

Prozentsätze decken sich mit der angedeuteten 

Zunahme des zu hohen Körpergewichts in den 

zehn Jahren von 1992 bis 2002. Da in beiden 

Studien das Körpergewicht nicht gemessen 

sondern erfragt wurde, wird das Ausmass des 

Problems wahrscheinlich deutlich unterschätzt. 

Auch Kinder und Jugendliche weisen in der 

Schweiz häufig ein zu hohes Körpergewicht 

auf. Laut der Übersichtsarbeit von Suter sind in 

Abhängigkeit von Region, Geschlecht, Alter 

und diversen Lebensstilfaktoren zwischen 3 

und 17% übergewichtig, 0 bis 4% adipös; die 

neuesten Daten von St. Galler Schülerinnen 

und Schülern liegen in den unteren Teilen die-

ser Bereiche. Einige wenige Daten deuten dar-

auf hin, dass Übergewicht und Adipositas in der 

Schweiz auch bei Kindern und Jugendlichen 

zunehmen. Die Studie von Aeberli et al. stellt 

ergänzend fest, dass sich für normal- und über-

gewichtige Kinder kein Unterschied in der ab-

soluten Energie-, Kohlenhydrat- oder Fettauf-

nahme zeigt; hingegen konsumierten Über-

gewichtige mehr Protein und weniger Nah-

rungsfasern, wendeten weniger Zeit für Sport 

auf und verbrachten mehr Zeit vor dem Fern-

seher und dem Computer als Normalgewich-

tige. Die Berufstätigkeit der Mütter, die auch in 

anderen Studien ein Risikofaktor für kindliches 

Übergewicht zu sein scheint, könnte ein Indi-

kator für die soziale Grundschicht sein. Diese 

zwingt die Mutter zur Berufstätigkeit und ist 

gleichzeitig ein klarer Risikofaktor für zu hohes 

Körpergewicht. Leider wird das präventive Po-

tential bekannter und etablierter Massnahmen 

zur Kontrolle von Übergewicht und Adipositas 

in der Schweiz nicht ausgeschöpft; es besteht 

nach Suter diesbezüglich dringend Handlungs-

bedarf. 

Die generelle Nährstoffversorgung der 

schweizerischen Bevölkerung ist insgesamt als 

gut zu bezeichnen. In vielen der untersuchten 

Bevölkerungsgruppen (VD-Jugendliche, Gen-

fer Bevölkerung, Senioren, Veganer, Spitzen-

sportler etc.) sind aber Zeichen der Fehlernäh-

rung (zu viel tierisches Fett, zu wenig komplexe 

Kohlenhydrate, zu niedriger Früchte- und Ge-

müsekonsum etc.) und marginale Versorgung 

mit Mikronährstoffen (v.a. mit B-Vitaminen 

inklusive Folsäure, Calcium und Eisen) und 

Nahrungsfasern zu beobachten. Es muss hier 

allerdings betont werden, dass aufgrund der 

vorliegenden Daten keine umfassende Beurtei-

lung der Nährstoffversorgung der schweizeri-

schen Bevölkerung möglich ist. Insbesondere 

was die Versorgung mit Mineralstoffen an-

betrifft, ist die Datenlage immer noch sehr 

lückenhaft. In regelmässigen Abständen durch-

geführte umfassende nationale Verzehrsstu-

dien sind damit dringend erforderlich. Zudem 

bleibt die Frage offen, wieso die Mortalitäts-

raten von schweizerischen Senioren im euro-

päischen Vergleich im untersten Drittel aller 

Studienzentren lagen und dies obschon schwei-

zerische Seniorinnen und Senioren die höchs-

ten Mittelwerte für atherogene Blutfaktoren 

aufwiesen.

Grobe Längsvergleiche im Ernährungsver-

halten der schweizerischen Bevölkerung deu-

ten zwar auf einige Verbesserungen hin. So 

nehmen z.B. St. Galler Jugendliche regelmässi-

ger Frühstück und Zvieri ein als früher, und die 

Qualität beider Mahlzeiten hat sich verbessert. 

Auch für die Genfer Bevölkerung wird eine 

Verbesserung der Ernährungsgewohnheiten 

zwischen 1994 und 2003 festgestellt. Hingegen 

ist das zu hohe Körpergewicht weit verbreitet 

und in den Schweizerischen Gesundheitsbefra-

gungen von 1992, 1997 und 2002 lassen sich 

nur unwesentliche Verbesserungen der Ernäh-

rungsgewohnheiten aufzeigen. Zudem haben 

sich die sozialen Unterschiede im Ernährungs-

verhalten der Genfer Bevölkerung zwar bei 

Personen mediterraner Herkunft verkleinert, 

bei den nichtmediterranen aber nicht. Dies un-

terstreicht die Notwendigkeit, laufende Inter-

ventionsprogramme fortzuführen und zu in-

tensivieren. Trotz der Komplexität erlaubt der 

aktuelle Wissensstand breit abgestützte (d.h. 

Regierung, verschiedene Berufsorganisationen 

im Gesundheitsbereich, Ausbildungsstätten 

und -institutionen, Nahrungsmittelindustrie 

u.a. mehr) wirksame präventive Massnahmen. 
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Zusammenfassung

Ziel: Die Studie «Säuglingsernährung in den 

ersten neun Lebensmonaten» untersucht die 

Stilldauer und das Stillverhalten von Schweizer 

Müttern im Vergleich zu 1994, deren Einfluss-

faktoren sowie die Auswirkungen der Baby 

Friendly Hospital Initiative (BFHI). Zudem wird 

erstmals die zeitgerechte Einführung von Bei-

kost in der Schweiz und die Gabe von Vitamin 

D an Säuglinge dargestellt.

Methode: Im Sommer 2003 sandten wir ei-

nen Fragebogen an eine Zufallsstichprobe von 

Müttern, die in den letzten neun Monaten ent-

bunden hatten. Dieser enthielt Fragen zur Ge-

burt, Gesundheit der Mutter und sozioökono-

mischen Situation, zur Säuglingsernährung seit 

der Geburt und in den letzten 24 Stunden.

Ergebnisse: 94% der Mütter haben initial ge-

stillt, 2% mehr als in 1994. Die mittlere Total-

stilldauer betrug 31 Wochen (1994 22 Wo-

chen). Der positive Einfluss der BFHI auf die 

Stilldauer konnte nachgewiesen werden. Nur 

5% der Schweizer Mütter führten vor dem von 

der Schweizer Gesellschaft für Pädiatrie frühest 

empfohlenen Zeitpunkt, d.h. vor dem fünften 

Lebensmonat, Beikost ein. Nach den WHO-

Richtlinien, die sechs Monate ausschliessliches 

Stillen empfehlen, erhielten zwei Drittel der 

Kinder zu früh Beikost. Ausschliesslich gestillt 

wurden im sechsten Lebensmonat nur noch 

14% der Kinder. Jüngere Mütter und solche 

mit niedrigem Ausbildungsstand, Immigran-

tinnen, Raucherinnen und Übergewichtige 

stillten weniger lang und führten früher Bei-

kost ein. Nur 64% der Säuglinge erhielten wie 

empfohlen täglich Vitamin D. Ein Viertel der 

Mütter erhielt vor der Geburt keine Informati-

on zum Stillen. Zur Säuglingsernährung wur-

den die Mütter am häufigsten von Mütterbera-

terinnen, Ärztinnen und Ärzten beraten.

Schlussfolgerungen: Die Studienergebnisse zei-

gen eine deutliche Zunahme der Stilldauer in 

den vergangenen neun Jahren, welche unter 

anderem mit der vermehrten Stillförderung in 

der Schweiz zu erklären ist.

Die überwiegende Mehrzahl der Mütter be-

folgt die schweizerischen Richtlinien zur Säug-

lingsernährung. Bezüglich der WHO-Richtlini-

en sind jedoch weitere Stillförderungsmass-

nahmen und vermehrte Beratung notwendig. 

Besondere Aufmerksamkeit verdienen Frauen 

jüngeren Alters, niedriger Bildungsstufe, Rau-

cherinnen und übergewichtige Frauen sowie 

Migrantinnen.

Es zeigte sich, dass die Gabe von Vitamin D 

in der Studienpopulation als zu gering einzu-

stufen ist. Hier zeichnet sich ein möglicher 

Handlungsbedarf ab.

Einleitung

In keinem anderen Lebensabschnitt kommt der 

Ernährung eine so grosse Bedeutung zu wie in 

der Säuglingsphase und frühen Kindheit. In 

dieser Phase des raschen Wachstums, der Ent-

wicklung des zentralen Nervensystems und 

anderer Organe werden Grundsteine für das 

spätere Leben gelegt. 

Die offiziellen Empfehlungen der Schweizeri-

schen Gesellschaft für Pädiatrie (SGP) unter-

scheiden im ersten Lebensjahr drei ernäh-

rungs- und entwicklungsphysiologisch begrün-

dete Altersabschnitte (1):

 die Still- oder Saugphase in den ersten 4 bis 

6 Lebensmonaten,

 die Beikostphase, frühestens ab dem fünften, 

aber spätestens ab dem siebten Lebens-

monat,

 die Phase der Heranführung an die 

Erwachsenen-/Familienkost ab dem 

10. Lebensmonat.

Muttermilch ist die am besten an die Bedürfnis-

se des Säuglings angepasste Ernährung in den 

ersten Lebensmonaten. Die Bedeutung des Stil-

lens für die Gesundheit ist nicht nur in Ent-

wicklungsländern, wo gestillte Kinder eine ge-

ringere Sterblichkeit aufweisen, sondern auch 

in den industrialisierten Ländern wissenschaft-

lich gut belegt (2). Gestillte Kinder leiden bei-

spielsweise seltener an gastrointestinalen (3), 

respiratorischen (4) und HNO-Infektionskrank-

heiten (5). Positive Effekte wurden auch für die 

kognitive Entwicklung beschrieben (6, 7). 

Auch kindliches Übergewicht wird bei gestill-

ten Kindern seltener beobachtet (8, 9). Berück-

sichtigt man, dass der protektive Effekt des Stil-

lens jedem gesunden Neugeborenen zugute 

kommen kann, wird die gesundheitsfördernde 

Bedeutung auf Bevölkerungsebene deutlich. 

Die WHO empfiehlt deswegen in ihren Richtli-

nien zur Säuglingsernährung, ein Kind wäh-

rend der ersten sechs Lebensmonate aus-

schliesslich zu stillen (10). Im Anschluss an 

diese reine Stillphase folgt die Beikostphase. 

Der in der Schweiz empfohlene früheste Zeit-

punkt für die Einführung von Beikost, ab dem 

fünften Lebensmonat (1, 11), beruht einerseits 

auf den Verdauungsmöglichkeiten des kindli-

chen Magen-Darm-Traktes, andererseits auf 

der neuromotorischen Entwicklung des Kindes 

sowie der Funktionskapazität der Nieren. Ab 

dem siebten Lebensmonat wird eine reine 

Milchernährung den energetischen Bedürfnis-

sen und dem Bedarf des Kindes an essentiellen 

Nährstoffen nicht mehr gerecht. Zudem konn-

ten Zusammenhänge zwischen dem Zeitpunkt 

der Einführung von Beikost und der Entwick-

lung von Lebensmittelallergien (12) und er-

höhtem Körpergewicht (13) gezeigt werden. 

Für verschiedene Lebensmittel wie Kuhmilch- 

und Milchprodukte oder glutenhaltige Getreide 

liegen spezielle Empfehlungen vor (1, 11).

In der Schweiz wurden bereits 1994 gesamt-

schweizerische Daten zu Stillhäufigkeit und 

Stilldauer erhoben (14). Die nationale Studie 

im Jahre 2003 untersuchte neun Jahre später 

erneut die Stillsituation und erstmals die Bei-

kosteinführung. Einflussfaktoren auf die Säug-

lingsernährung (Stillen und Beikost) und die 

Auswirkungen der Baby Friendly Hospital Ini-

tiative auf das Stillverhalten wurden ebenfalls 

erfasst. Die Daten erlauben einen Vergleich mit 

den Ergebnissen von 1994.

Methode

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um 

eine Querschnittsstudie. Die Auswahl der Müt-

ter erfolgte durch Mütterberaterinnen: Sie zo-

gen auf genaue Anweisung zwischen April und 

September 2003 eine Zufalls-Stichprobe an 

Müttern, die in den letzten neun Monaten ent-

bunden hatten. Im Tessin und im Kanton Genf, 

wo Mütter- und Väterberatungsstellen fehlten, 

wurden die Stichproben vom Kantonsarzt aus 

den Geburtenmeldungen (TI) beziehungsweise 

vom Spital, das 90% der Geburten des Kantons 

Genf registriert, gezogen. Die Mütter erhielten 

Fragebögen zugesandt mit der Bitte, diese di-

rekt (anonym) an das Institut für Sozial- und 
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Präventivmedizin in Basel zurückzuschicken. 

Auch die Erinnerung erfolgte über diesen Weg.

Der Inhalt des Fragebogens umfasste sozio-

demographische Daten, Umstände und Kom-

plikationen der Schwangerschaft, der Geburt 

und des Wochenbetts, Angaben zur Gesundheit 

von Mutter und Kind, Informationsquellen, el-

terliche Einstellung zum Stillen und Gründe 

des Abstillens sowie detaillierte Angaben zur 

Ernährung des Säuglings. Die Fragen zur Säug-

lingsernährung seit der Geburt und zur Ernäh-

rung des Säuglings in den letzten 24 Stunden 

erlauben den Vergleich mit der schweizerischen 

Vorgängerstudie von 1994 (14) sowie einen in-

ternationalen Vergleich anhand der von der 

WHO definierten Indikatoren für ausschliessli-

ches und volles Stillen.

Rücklauf

Insgesamt lag der Rücklauf bei 74% und darf 

als gut bezeichnet werden. 3087 Kinder wur-

den erfasst. Nach Berücksichtigung der Aus-

schlusskriterien (Fragebogen fehlerhaft ausge-

füllt, leer oder doppelt vorliegend, Kind zu alt) 

konnten 2919 Datensätze (einschliesslich 51 

Zwillingspaare) für die Datenanalyse verwen-

det werden.

Die Datenanalyse wurde mit dem Statistik-

programm STATA8 durchgeführt. Die Daten 

wurden primär deskriptiv ausgewertet. Häufig-

keiten wurden in Prozenten angegeben. Chi2-

Test und log-rank-Test wurden zur Gruppen-

Testung und multivariate Regressionsmodelle 

wurden bei der Analyse von Einflussfaktoren 

angewandt. Die Resultate wurden als Hazard 

Ratios mit 95% Konfidenzintervall angegeben 

(Signifikanz bei 0.05).

Bei der Analyse der Daten wurden folgende 

Definitionen verwendet:

Ausschliessliches Stillen (exclusive breast-fee-

ding): keine andere Flüssigkeit oder Nahrung 

als Muttermilch.

Volles Stillen (full breast-feeding): Muttermilch 

und allenfalls Flüssigkeiten auf wässriger Basis, 

keine Säuglingsmilch oder andere Nahrung.

Teilweises Stillen: Muttermilch, Muttermilch-

ersatzpräparate und andere Flüssigkeiten/

Nahrungsmittel.

Vollstilldauer: Dauer des vollen Stillens

Totalstilldauer: Gesamte Stilldauer – von Ge-

burt bis Abstillen

Beikost wird in unserer Studie als feste Nah-

rung sowie Flüssigkeiten mit Nährwert, die zu-

sätzlich zur Mutter- oder Säuglingsmilch gege-

ben wird, definiert.

Resultate 

Beschreibung des Studienkollektivs 

Im Vergleich mit dem gesamtschweizerischen 

Durchschnitt der Geburten waren die Mütter 

der Studie etwas älter (im Mittel 32 Jahre) und 

wiesen eine höhere Bildungsstufe auf. Das trifft 

auch für die Väter der Kinder zu. Drei Viertel 

der Mütter waren vor der Geburt erwerbstätig. 

Vergleichende Zahlen zur Erwerbstätigkeit 

werdender Mütter lagen uns nicht vor. Höher 

als im schweizerischen Durchschnitt lag der 

Anteil Erstgebärender. Der überwiegende Teil 

der Mütter war verheiratet (Tabelle 1).

80% der Mütter waren Schweizer Nationa-

lität. Der Anteil der Migrantinnen ist mit 20%  

hoch, insbesondere da das Studiendesign aus-

ländische Mitbürgerinnen nicht speziell be-

rücksichtigt hat.

Studie Schweiz 1

n % % 

Alter der Mutter

< 20 Jahre 13 0.5 1.5

20–29 Jahre 762 27 42

30–39 Jahre 1949 68 54

> 39  Jahre 122 4 3

verheiratete Mütter 2531 89 89

Erstgebärende 1509 53 45

Nationalität

Schweizerinnen 2294 80 73

Migrantinnen 563 20 27

Landesteile

Deutschschweiz 1937 67 69

Westschweiz 645 22 28

Tessin 286 10 4

höchster Schulabschluss

ohne Abschluss 93 3

Volksschule 1060 38

Gymnasium 869 31

Fachhochschule 384 14

Universität 390 14

Erwerbstätigkeit 
vor der Geburt 

2193 77

1 Statistisches Jahrbuch 2003 Bundesamt für Statistik: 
Geburtenstatistik
Angabe «Erstgebärende» nur von verheirateten 
Müttern, «Schulabschluss» und «Erwerbstätigkeit» 
keine vergleichbaren Daten

Stillprävalenz und Abstillen

94% aller Neugeborenen in der Schweiz wur-

den gestillt. Dies sind 2% mehr als 1994 (14). 

Demnach erhielten im schweizerischen Mittel 

lediglich 6% aller Kinder gar nie Muttermilch 

(=primäres Abstillen). Dabei waren Unterschie-

de zwischen den Sprachregionen feststellbar. In 

der italienischen Schweiz haben mehr Frauen 

gar nie mit Stillen begonnen (10%) als in den 

übrigen Landesteilen. Der häufigste bekannte 

Grund für primäres Abstillen waren Schwierig-

keiten beim Stillen eines früheren Kindes. Müt-

ter, die primär gestillt hatten, nannten als häu-

figsten Grund des Abstillens, «zu wenig Milch» 

zu haben (64%). Erwerbstätigkeit gaben ledig-

lich 17% der Mütter als Grund fürs Abstillen an.

Stilldauer

Deutlich zugenommen hat insbesondere die Still-

dauer. 1994 waren bereits mit 22 Wochen die 

Hälfte aller Säuglinge abgestillt worden, während 

2003 erst mit 31 Wochen die Hälfte der Kinder 

nicht mehr gestillt wurde. Auch die Dauer des 

vollen Stillens hat von 15 auf 17 Wochen zuge-

nommen (Median). Betrachtet man die Kinder 

im vierten Lebensmonat, erhielten 52% zum 

Zeitpunkt der Befragung ausschliesslich Mutter-

milch und 61% wurden voll gestillt, im sechsten 

Lebensmonat waren es noch 14% resp. 20%. 

Wenn man alle Kinder betrachtet, die zum Zeit-

punkt der Befragung noch nicht sechs Monate alt 

waren, hatten dennoch nur 38% in den letzten 

24 Stunden ausschliesslich Muttermilch erhalten, 

obwohl eine Ernährung ausschliesslich mit Mut-

termilch für diese Altersgruppe von der WHO 

empfohlen wird (10). Die Abbildung 1 zeigt die 

Ergebnisse zur Stilldauer aus 1994 und 2003. Ver-

gleichende Zahlen zu ausschliesslichem Stillen 

aus 1994 liegen nicht vor.

Tabelle 1: Soziodemographische Charakteristika der 

Mütter im gesamtschweizerischen Vergleich (bezieht 

sich auf 2868 Mütter der 2919 erfassten Kinder)
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in den letzten 24 Std. mindestens 

Altersstufen ausschliess-
liches Stillen

volles Stillen einmal gestillt einmal Pulvermilch 
erhalten

einmal Beikost 
erhalten

1. und 2.Lebensmonat 58% 73% 83% 23% 5%

3. und 4.Lebensmonat 53% 64% 76% 34% 5%

5. und 6. Lebensmonat 21% 27% 60% 51% 57%

7., 8., 9. Lebensmonat 2% 2% 40% 61% 97%

>= 10. Lebensmonat 0% 0% 29% 60% 99%

Stillprobleme

Die Hälfte der Mütter berichtete über Stillprob-

leme. Am meisten Probleme bereiteten den 

Frauen wunde Brustwarzen (23%) und Man-

gel an Muttermilch (17%). Bereits an dritter 

Stelle wurden Erschöpfungszustände der Mut-

ter genannt (14%). Erschöpfungszustände der 

Mütter mögen zum Teil mit dem Stillen und 

Stillschwierigkeiten in Zusammenhang stehen. 

Von allen genannten Stillproblemen handelte 

es sich somit um Schwierigkeiten, die mögli-

cherweise durch ein verbessertes Stillmanage-

ment und -beratung beeinflussbar wären. Den-

noch haben nur 53% aller Mütter mit Stillprob-

lemen eine spezialisierte Stillberatung in den 

ersten Wochen zu Hause in Anspruch genom-

men. 

Die Häufigkeit, mit der Mütter in den ersten 

Monaten nach der Geburt Erschöpfungszu-

stände erleiden, stellt, unabhängig von der Be-

deutung für das Stillen, ein ernst zu nehmendes 

Ergebnis dar.

Beikosteinführung

Mit zunehmendem Alter der Säuglinge erhal-

ten diese Pulvermilch oder andere Flüssigkei-

ten als Ergänzung oder Ersatz zur Muttermilch. 

Bereits ein Drittel der Kinder unter vier Mona-

ten erhalten Pulvermilch, 3% der Kinder er-

hielten vor dem zehnten Lebensmonat Kuh-

milch, davon 1% in unverdünnter Form. Die 

Einführung von Kuhmilch sollte erst nach Be-

endigung des ersten Lebensjahres erfolgen.

Der Grossteil der Mütter führte ab dem fünf-

ten Lebensmonat Beikost ein. Nur 5% der Kin-

der hatten vor Beginn des fünften Lebensmo-

nats Beikost erhalten.

Als erste Beikost wurde Gemüse- und Früch-

tebrei gegeben, gefolgt von Getreidebrei und 

Brot. Glutenhaltige Getreide als Brei oder Brot 

sollten erst ab dem siebten Lebensmonat der 

Ernährung des Kindes hinzugefügt werden. Die 

Mehrheit der Mütter (60%), die ihren Kindern 

vor Ende des sechsten Lebensmonats Getreide 

gaben, hatte auf glutenfreies Getreide geachtet. 

Ein Drittel machte zum Glutengehalt jedoch 

keine Angabe. Fleisch wurde entsprechend der 

Richtlinien später eingeführt (Abbildung. 2).

14% der Kinder im Studienkollektiv hatten 

gesüsste Speisen oder Getränke erhalten. Es 

zeigte sich, dass in allen Sprachregionen bis 

zum fünften Lebensmonat nur selten süsse 

Speisen oder Getränke gegeben werden, ab 

dem siebten Lebensmonat aber bis zu einem 

Viertel der Kinder gesüsste Speisen oder Ge-

tränke erhalten hatten.

Mütter stellten zu einem hohen Prozentsatz 

Säuglingsnahrung selbst her. Mütter, die ihren 

Kindern in den letzten 24 Stunden eine Frucht-, 

Gemüse-, Fleisch- oder Fischmahlzeit gegeben 

hatten, hatten diese zu 81% und Getreide-

mahlzeiten zu 17% mindestens einmal selber 

hergestellt.

Einflussfaktoren auf die Säuglingsernährung

Regionale Unterschiede:

Bei den Einflussfaktoren auf die Säuglingser-

nährung fallen zunächst regionale Unterschie-

de auf. Die mittlere Totalstilldauer in der 

Deutschschweiz betrug 31 Wochen, in der fran-

zösischen und italienischen Schweiz 28 Wo-

chen (respektive 19 im Vergleich zu 15 Wochen 

lang volles Stillen, Abbildung. 3). Diese Unter-

schiede waren aber nicht mehr signifikant, 

wenn für andere Einflussfaktoren korrigiert 

wurde.

Analog zur Stilldauer zeigte sich ein regio-

naler Unterschied auch bezüglich der Bei-

kosteinführung, wobei in der Deutschschweiz 

Beikost später als in der französischen und der 

italienischen Schweiz eingeführt wurde (Abb. 

4). In der Gruppe der Kinder unter vier Mona-

ten hatten in der französischen Schweiz bereits 

7%, im Tessin 5% und in der Deutschschweiz 

3% Beikost erhalten.

Herkunft und Alter der Mütter

Unterschiede zeigten sich auch beim Vergleich 

der Nationalitäten. 50% der Mütter aus den 

Balkanländern stillten nach 15 Wochen noch 

voll, im Vergleich zu Müttern aus anderen eu-

Abbildung 1: Stillen in den ersten 12 Lebensmonaten 2003 und 1994 im Vergleich (anhand der retrospekti-

ven Daten)

Tabelle 2: Säuglingsernährung verschiedener Altersstufen
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ropäischen Ländern, die im Mittel 20 Wochen 

voll stillten. Auch das mütterliche Alter erwies 

sich als Einflussfaktor. Mütter unter 25 Jahren 

stillten deutlich kürzer (13 Wochen voll und 26 

Wochen insgesamt), am längsten stillten Müt-

ter über 39 Jahren.

Parallel zur Stilldauer standen Nationalität 

und Alter in einem hochsignifikanten Zusam-

menhang zur Beikosteinführung. Gegenüber 

Schweizerinnen lag bei Kindern von Nicht-

schweizerinnen eine höhere Wahrscheinlich-

keit vor, früher Beikost zu erhalten (Median 20 

gegenüber 22 Wochen). Je älter die Mutter, des-

to geringer war die Wahrscheinlichkeit, dass die 

Kinder früh Beikost bekamen. Bis zur 17. Wo-

che hatte die Hälfte der Kinder jüngerer Mütter 

(<25 Jahre) bereits Beikost erhalten, Kinder der 

älteren Mütter dagegen erst in der 20. Woche.

Der Bildungsstatus der Eltern und das Haus-

haltseinkommen beeinflusste die Stilldauer. In 

den Familien, in denen Eltern einen höheren 

Bildungsabschluss besassen, wurden die Kin-

der drei bis fünf Wochen länger gestillt. Bei den 

Einkommensgruppen zeigte sich vor allem ein 

Unterschied in der Stilldauer bei Müttern, de-

ren Haushaltseinkommen weniger als 25’000 

CHF betrug.

Die Erwerbstätigkeit der Mütter führte bei 

der Totalstilldauer zu einer Reduktion der Still-

dauer. Wieder erwerbstätige Frauen hatten 28 

Wochen gestillt, noch nicht wieder arbeitende 

Frauen dagegen 35 Wochen. Bezüglich der 

Vollstilldauer waren die Unterschiede geringer.

Zu einer signifikant kürzeren Stilldauer 

führte das Rauchen der Mütter (17 gegenüber 

33 Wochen bei Nichtraucherinnen), die Ein-

nahme von Kontrazeptiva (26 gegenüber 33 

Wochen) und das Gewicht der Mütter. 50% der 

übergewichtigen Mütter stillten nur 22 Wo-

chen lang. Das Ernährungsbewusstsein der 

Mütter spielte dagegen keine Rolle.

Für den Zeitpunkt der Beikosteinführung 

fanden sich ähnliche Einflussfaktoren: Die 

Wahrscheinlichkeit, früher Beikost zu geben, 

war bei Müttern mit geringem Übergewicht so-

wie Raucherinnen erhöht. Zusätzlich zeigte 

sich ein Zusammenhang mit der Kinderzahl. 

Kinder mit älteren Geschwistern erhielten spä-

ter Beikost. Eine allergische Prädisposition des 

Kindes führte ebenfalls zu einem späteren Ein-

führungszeitpunkt.

Gesundheitliche Faktoren und Rahmenbedingungen 

im Spital

Schwangerschaftskomplikationen, Anzahl der 

Spitaltage und gesundheitliche Probleme des Kin-

des hatten nur einen geringen Einfluss auf die 

Voll- oder Totalstilldauer (ein bis max. zwei Wo-

chen). Deutlich aber beeinflusste die Art der Ent-

Abbildung 3: Vollstilldauer im regionalen Vergleich

Abbildung 4: Zeitpunkt der Beikosteinführung im regionalen Vergleich

Abbildung 2:  Einführungszeitpunkt verschiedener Nahrungsmittel

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Alter des Kindes in Monaten

Gemüsebrei
Früchtebrei
Getreidebrei
Brot
Fleisch
süsse Biskuit/Breie
Fisch

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

D

F

I
1 4 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52

Alter des Kindes in Wochen

D

F

I

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
 1 4 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52

Alter des Kindes in Wochen



> Säuglingsernährung in den ersten neun Lebensmonaten – nationale Studie 2003

118 | Fünfter Schweiz. Ernährungsbericht Fünfter Schweiz. Ernährungsbericht | 119

bindung die Stilldauer (Tabelle 3). Vaginal gebä-

rende Mütter ohne Periduralanästhesie (PDA) 

stillten deutlich länger als Mütter, die eine Anäs-

thesie und/oder operative Massnahmen benötigt 

hatten.

Auch das subjektive Geburtserlebnis beein-

flusste die Stilldauer. Positive Einschätzungen 

der Geburt korrelierten mit einer höheren To-

talstilldauer. Mit einer kürzeren Stilldauer as-

soziiert waren die Gabe eines Nuggis und der 

Schlafort des Kindes (im eigenen Bett oder ei-

genen Zimmer).

Auswirkungen der Baby Friendly Hospital Initiative 

Die Total- und Vollstilldauer werden erheblich 

von den Rahmenbedingungen in den Spitälern 

beeinflusst (Tabelle 4).

Die bekannten Faktoren wie frühes bonding 

(Kontaktaufnahme, z.B. Hautkontakt von Mut-

ter und Kind nach Geburt), frühes Ansetzen, 

rooming-in (Mutter und Kind sind im gleichen 

Raum untergebracht) und Stillen nach Bedarf 

führten zu einer deutlich höheren Stilldauer. 

Auch die Gabe von Wasser oder Dextrose-Mal-

tose-Lösung, Nuggi oder Gratis-Proben spielten 

eine Rolle.

Die Studie konnte einen Zusammenhang 

zwischen Kriterien der BFHI und der Stilldauer 

nicht nur auf individueller Ebene, sondern 

auch auf Spitalebene aufzeigen. Die Stillresul-

tate unterschieden sich, je nachdem, ob eine 

Mutter in einem zertifizierten, stillfreundlichen 

Spital oder in einer anderen, nicht zertifizierten 

Geburtsstätte ihr Kind zur Welt gebracht hatte. 

42% der in einem zertifizierten Spital gebore-

nen Kinder unter sechs Monaten wurden aus-

schliesslich gestillt gegenüber nur 34% der 

gleichaltrigen Kinder aus anderen Spitälern.

Nicht alle UNICEF-zertifizierten Geburts-

stätten erfüllten in den letzten Jahren die An-

forderungen des Labels gleich gut (19). Mütter, 

die in Kliniken/Spitälern mit hoher Compli-

ance mit den BFHI-Kriterien geboren hatten, 

stillten länger als Mütter, die in BFHI-Kliniken/

Spitälern mit niedriger Compliance geboren 

hatten (Tabelle 5) (20).

Informationen zur Säuglingsernährung

Vor der Geburt stellen sich den Müttern Fragen 

zur Säuglingsernährung allgemein und im Spe-

ziellen zum Stillen. Doch ein Viertel der Mütter 

hatte vor der Geburt keine Informationen erhal-

ten, fast die Hälfte dieser Mütter waren Erstge-

bärende (Tabelle 6). Nach der Geburt des Säug-

lings respektive zu Hause hatten die meisten 

Mütter von Mütter- und Väterberatungsstellen 

Informationen zur Säuglingsernährung erhal-

ten (67%, Tabelle 7), vor allem in der deut-

schen Schweiz. Knapp die Hälfte der Mütter 

waren von einem Arzt oder einer Ärztin bera-

ten worden. Nur ein Drittel der Mütter gaben 

ihr privates Umfeld als Quelle  an. 7% der Müt-

ter hatten keine Informationen erhalten, ein 

Viertel davon waren Erstgebärende.

Vitamin D

Eine tägliche Einnahme von Vitamin D wird im 

ersten Lebensjahr zur Prophylaxe von Rachitis 

empfohlen (11). 64% der Kinder hatten in den 

vorangegangenen 24 Stunden Vitamin D erhal-

ten. In keiner der Altersgruppen überstieg die 

Einnahme 70%. Am niedrigsten ist die Häufig-

keit der Vitamin-D-Einnahme in den Deutsch-

schweizer Kantonen mit 60%. In der Franzö-

sisch sprechenden Schweiz lag sie bei 69% und 

in der Italienisch sprechenden bei 72%. Die 

Schweizer Kinder erhielten mit 63% seltener 

Vitamin D als Kinder von Müttern aus dem eu-

ropäischen Ausland (69%) und anderen Län-

dern (74%). Kinder, deren Mütter aus dem 

Balkan kamen, hatten zu 54% Vitamin D erhal-

ten. Die Vitamin-D-Gabe hing signifikant vom 

Alter der Mütter ab, wobei Mütter unter 20 

Jahren mit 43% und Mütter über 39 Jahren 

mit 53% deutlich unter dem Durchschnitt la-

gen.

Diskussion

Die Schweiz ist ein Land, in dem viel gestillt 

wird – fast alle Mütter machen einen Versuch, 

und über 90% verlassen das Spital ausschliess-

lich oder voll stillend. Dieser Anteil hat sich ge-

genüber der Erhebung von 1994 (14) noch um 

2% erhöht. Insbesondere die Totalstilldauer hat 

sich deutlich verlängert: Wurden 1994 bereits 

Art der Entbindung Median 
(Wochen)

95% CI

vaginal

ohne Schmerzmedikamente 20 20 – 22

mit Schmerzmedikamenten 20 17 – 22

mit PDA 16 13 – 17

Sectio Caesaria

 mit PDA 16 14 – 17

 in Vollnarkose 13 9 – 17

Vollstilldauer
in Wochen

Totalstilldauer
in Wochen

Prävalenz der 
Rahmenbedingungen

Rahmenbedingungen Median 95% CI Median 95% CI 2003 1994

Rooming-in 20 20–22 35 32–36 0.43 0.14

tagsüber bei Mutter, manchmal nachts 17 17–17 28 26–31 0.27 *

nur tagsüber bei Mutter 17 15–17 26 25–28 0.17 *

anderes 17 16–20 31 28–35 0.13 *

innerhalb 1. Stunde angesetzt 20 20–22 35 33–35 0.66 0.67

innerhalb 2. Stunde angesetzt 17 17–20 26 26–30 0.15 *

später angesetzt 15 13–17 22 18–26 0.16 *

bonding 20 18–20 33 31–35 0.72 *

kein bonding 17 17–17 28 26–30 0.18 *

Stillen nach Bedarf 20 19–20 31 31–33 0.86 0.08

Stillen nach Plan 15 13–17 26 20–28 0.09 0.15

anderes 17 13–20 31 24–35 0.05 *

* Daten nicht vergleichbar

Tabelle 3 : Einfluss der Art der Entbindung auf die 

Vollstilldauer

Tabelle 4: Einfluss der Rahmenbedingungen im Spital auf die Voll- und Totalstilldauer – Vergleich der Präva-

lenzen 1994/2003
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nach 22 Wochen die Hälfte der Säuglinge nicht 

mehr gestillt, lag der Medianwert 2003 bei 31 

Wochen. Auch im Vergleich mit Deutschland, 

Italien und Frankreich wurde in der Schweiz 

länger gestillt (15–18).

Im Hinblick auf die WHO-Empfehlungen 

bleibt dennoch einiges zu tun: Betrachtet man 

die Kinder im 4. Lebensmonat, erhielten noch 

52% ausschliesslich Muttermilch, im 6. Le-

bensmonat waren es nur noch 14%, obwohl 

Muttermilch ohne Beigaben anderer Nah-

rungsmittel und Getränke für gesunde Kinder 

dieser Altersgruppen die optimale Nahrung 

darstellt.

Dass die Zunahme der Stilldauer mit grosser 

Wahrscheinlichkeit auch mit den Anstrengun-

gen der Baby Friendly Hospital Initiative zu-

sammenhängt, konnte erneut gezeigt werden. 

Jeder einzelne Faktor der BFHI zeigt einen Ein-

fluss auf die Stilldauer. Wenn ein Spital die Kri-

terien der BFHI erfüllt, stillen die Mütter, die 

dort geboren haben, länger ausschliesslich. Da-

mit darf gesagt werden, dass sich die Anstren-

gungen lohnen, dass es aber auch weiterhin 

gerechtfertigt ist, die Spitäler zur Erfüllung der 

Kriterien anzuhalten. Im Zusammenhang mit 

den Stillförderungsmassnahmen von UNICEF/

WHO ist der Code für die Vermarktung von 

Säuglingsanfangsnahrung zu erwähnen (19), 

welcher die Werbung reguliert (auf freiwilliger 

Basis). Stillfreundliche Kliniken geben keine 

kostenlosen Probepackungen mit Säuglings-

nahrung mehr an die Mütter ab. Im vorliegen-

den Studienkollektiv haben aber immer noch 

23% der Mütter Gratismilchpulver erhalten, 

ein bedenklich hoher Anteil (21).

Ein weiteres Feld, das bisher zu wenig Be-

achtung fand, ist die Beikosteinführung. Hier 

finden sich die Mütter in der Schweiz in einer 

etwas unklaren Situation: Während gemäss der 

Empfehlungen der Schweizerischen Gesell-

schaft für Pädiatrie (1) die Einführung der Bei-

kost frühestens ab dem fünften Lebensmonat 

erlaubt ist, empfiehlt die WHO (10) Beikost erst 

ab dem siebten Lebensmonat. Immerhin wird 

kaum einem Säugling vor Ende des vierten Le-

bensmonats Beikost gegeben, und viele Mütter 

warten bis zum siebten Lebensmonat. Dabei 

werden vor allem Gemüse- und Früchtebrei 

verabreicht. Im internationalen Vergleich 

schneidet die Schweiz damit sehr gut ab. Studi-

en aus Europa weisen einen weit höheren An-

teil an Kindern auf, die zu früh Beikost erhalten. 

Im «Norwegian Infant Nutrition Survey» (22) 

hatten 21% und in der amerikanischen «Fee-

ding Infants and Toddlers Study» (23) 29% der 

Kinder vor dem vierten Lebensmonat Beikost 

erhalten. In der deutschen Donald Studie (24) 

hatten 20% der unter 4 Monate alten Säuglinge 

bereits kommerzielle Beikost erhalten. 

Zu den Müttern, die besonders früh abstillen 

und früh Beikost einführen, gehören Rauche-

rinnen, Mütter unter 20 Jahren sowie überge-

wichtige Mütter.

Die Studie hat allerdings gezeigt, dass die 

Beratung der Mütter, insbesondere die Stillbe-

ratung vor der Geburt, unzureichend ist. Ein 

Viertel der Mütter hatten keine Beratung erhal-

ten, darunter ein Grossteil Erstgebärende. Die 

professionellen Ansprechpartner, Hebammen 

und Ärzte, berieten nur knapp 50% der Frau-

en. Vor dem Hintergrund, dass eine gute Still-

beratung mit einer längeren Stilldauer korre-

Stopp des ausschliesslichen Stillens HR (crude) 95%CI HR (adj#.) 95%CI

Geboren in nicht-BFH 1 1

Geboren in BFH, geringe Compliance 0.87 0.78–0.96 0.89 0.77–1.01

Geboren in BFH, hohe Compliance 0.85 0.76–0.95 0.94 0.73–0.97

Stopp des vollen Stillens

Geboren in nicht-BFH 1 1

Geboren in BFH, geringe Compliance 0.94 0.83–1.06 0.89 0.76–1.03

Geboren in BFH, hohe Compliance 0.82 0.71–0.93 0.8 0.67–0.95

Abstillen

Geboren in nicht-BFH 1 1

Geboren in BFH, geringe Compliance 0.96 0.83–1.12 0.91 0.75–1.1

Geboren in BFH, hohe Compliance 0.85 0.73–1.01 0.8 0.65–0.99

# Korrigiert für Geburtsbedingte Probleme, Geburtsgewicht, Gestationsalter, Art der Geburt, Spitalaufenhaltsdauer, nächtli-
cher Schlafort Kind, Lebensfaktoren, psych. und gesundheitliche Status Mutter, soziodemographische Charakteristika

alle Mütter % Erstgebärende % regionale Unterschiede

D % F % I% X2

Geburtsvorbereitungskurs 26 29 25 29 26 0.000

Hebamme 12 11 11 16 10 0.001

Arzt 7 6 8 6 5 0.05

persönliches Umfeld 24 27 24   25 21 0.4

andere Quelle 6 5 7 5 7 0.000

keine Informationen 24 22 25 20 31 0.000

 Tabelle 6: Informationen zum Stillen vor der Geburt

Tabelle 7: Informationen zur Säuglingsernährung nach der Geburt

Tabelle 5: Einfluss der Baby Friendly Initiative auf die Stilldauer

alle Mütter % Erstgebärende % regionale Unterschiede

D % F % I % X2

aus privatem Umfeld 29 37 29 30 25 0.02

von Arzt/Ärztin 47 50 36 69 63 0.000

von Mütterberaterin 68 71 81 43 39 0.000

von anderen Personen 15 17 12 19 22 0.000

keine Informationen 7 3.5 8 6 8 0.5
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liert (25), sollten Fachkräfte, insbesondere die 

Ärzteschaft, der vorgeburtlichen Beratung und 

späteren Begleitung einen höheren Stellenwert 

einräumen. Dies umso mehr, da viele Mütter 

«Probleme» als Grund fürs Abstillen angeben 

und von denen, die primär abstillen, Stillprob-

leme beim ersten Kind als häufiger Grund ge-

nannt wird. Die Studie hat andererseits gezeigt, 

dass nur ein Teil der Mütter bei Stillproblemen 

eine spezialisierte Stillberatung aufsucht.

Die Ernährungsberatung nach der Geburt 

findet vorwiegend bei Mütterberaterinnen, 

Ärztinnen und Ärzten statt. Die Mütter- und 

Väterberatung spielen als niederschwellige An-

laufstellen vor allem in der Deutschschweiz 

eine zentrale Rolle. Da diese Institutionen in 

anderen Regionen weniger vertreten sind, 

übernehmen dort Ärztinnen und Ärzte diese 

Aufgabe. Die Diskrepanz in der Häufigkeit der 

Beratung durch die Ärzteschaft zum Stillen vor 

und zur Säuglingsernährung nach der Geburt 

führen wir auf die unterschiedlichen Fachbe-

reiche zurück, die vor (Gynäkologie/Geburts-

hilfe) und nach (Pädiatrie) der Geburt die Müt-

ter respektive die Kinder betreuen.

Angesichts der doch umfassenden Beratung 

zur Säuglingsernährung nach der Geburt ist es 

erstaunlich, dass nur knapp zwei Drittel der 

Kinder Vitamin D erhalten, am seltensten in 

der Deutschschweiz. Insbesondere stillende 

Mütter sollten auf den Bedarf an Vitamin D 

hingewiesen werden, da in der Muttermilch 

wenig Vitamin D vorliegt (26). Viele der Pulver-

milch-Präparate sind dagegen mit Vitamin D 

angereichert. Möglicherweise zeichnet sich 

hier ein Handlungsbedarf im Hinblick auf In-

formationen an Mütter und Fachkräfte ab.

Schlussfolgerungen

Die Studie gibt einen guten Überblick zur Säug-

lingsernährung in den ersten neun Lebensmo-

naten in der Schweiz. Der hohe Anteil Akade-

mikerinnen, die geringere Teilnahme der West-

schweiz und der eher kleinere Anteil an Kin-

dern unter vier Monaten schränkt die Über-

tragbarkeit kaum ein. Auch die Vergleichsstudie 

von 1994 (14) fand einen höheren Akademike-

rinnenanteil vor, und die damals untersuchten 

sechs Monate alten Kinder sind in dieser Studie 

gut vertreten. Der Vergleich dieser beiden Stu-

dien ist somit möglich und zeigt eine deutliche 

Zunahme der Stillprävalenz und Stilldauer. 

Beikostdaten liegen erstmals vor. Der Vergleich 

zum Ausland ist auf Grund unterschiedlicher 

Studientypen eingeschränkt. Die Ergebnisse 

der Studie erlauben aber die Aussage, dass die 

allermeisten Mütter in der Schweiz gemäss den 

Empfehlungen der Schweizerischen Gesell-

schaft für Pädiatrie Beikost zum frühest empfoh-

lenen Zeitpunkt einführen, dass aber für das 

WHO-Ziel «sechs Monate ausschliessliches Stil-

len» weitere Anstrengungen nötig sind.
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Zusammenfassung

Muttermilchernährung wird weltweit als bes-

ter Start ins Leben anerkannt. Da Stillwissen 

und notwendige Unterstützung im sozialen 

Umfeld vieler werdender und stillender Mütter 

weitgehend abhanden gekommen sind, müs-

sen Stillförderprogramme auf möglichst breiter 

gesellschaftlicher Basis neu initiiert und etab-

liert werden. Die von der Weltgesundheitsver-

sammlung (WHA) in 2002 verabschiedete 

«Global Strategy for Infant and Young Child 

Feeding» verbindet alle relevanten Deklaratio-

nen und Initiativen in einem umfassenden 

praktikablen Umsetzungsprogramm. Jetzt liegt 

es an den einzelnen Ländern, basierend auf 

dieser globalen Strategie eine nationale Stillpoli-

tik umzusetzen. 

Der Start in die Stillbeziehung findet heute 

für den grössten Teil der Frauen im Kranken-

haus statt. Dies ist auch in der Schweiz der Fall. 

Davon erblicken 55% aller in der Schweiz jähr-

lich geborenen Kinder das Licht der Welt in ei-

ner von UNICEF ausgezeichneten «Stillfreund-

lichen Geburtsklinik». Die deutliche Zunahme 

der Stilldauer in der Schweiz lässt sich unter 

anderem mit den vermehrten Stillförderungs-

massnahmen in der Schweiz erklären. Doch 

erforderlich ist eine grundlegende Änderung in 

der Wertschätzung des Stillens, damit in der 

Schweiz die WHO-Empfehlungen erreicht 

werden können.

Einleitung

Ausschliessliches Stillen in den ersten sechs Le-

bensmonaten ist die natürlichste und beste Er-

nährungsweise für einen Säugling (1, 2). Denn 

die Muttermilch ist in der Regel optimal auf die 

Bedürfnisse des heranwachsenden Kindes ab-

gestimmt (3, 4). Eine Selbstverständlichkeit, 

die den Homo sapiens durch die Evolution ge-

tragen hat. Doch gab es im Laufe der Geschichte 

weltweit immer wieder aus unterschiedlichen 

Beweggründen Versuche, Säuglinge ohne 

Muttermilch zu ernähren. In manchen Regio-

nen Europas war das Stillen nach Tönz «über 

Jahrhunderte fast ausgestorben». Ein demo-

graphisches Gleichgewicht bei erhöhter Morta-

lität, welche durch Stillabstinenz induziert 

wurde, konnte nur durch eine erhöhte Natali-

tät erreicht werden. «Dies ist allerdings ein 

menschlich und materiell beschwerlicher Lei-

densweg. Erstaunlich, dass er trotzdem von 

vielen Völkern beschritten wurde.» Dank dem 

sich immer mehr entwickelnden Gesundheits-

wesen wurden die Zusammenhänge zwischen 

Stillfrequenz und Säuglingssterblichkeit in der 

2. Hälfte des 19. Jahrhunderts erkannt und ha-

ben eine erste Stillrenaissance eingeläutet, ein 

Aufschwung, der sich bis in die 30er Jahre des 

20. Jahrhunderts fortsetzte. Ein Tiefpunkt der 

Stillfrequenz wurde in Europa also nicht erst in 

der 2. Hälfte des 20. Jahrhunderts erreicht, als 

die industriell hergestellten Ersatznahrungen 

zu erschwinglichen Preisen und mit viel Wer-

bung auf den Markt kamen (5, 6). Während 

sich bereits in den 50er Jahren in den USA die 

Mütter wieder vermehrt dem Stillen zuwende-

ten, setzte in weiten Teilen Europas erst in den 

70er Jahren eine erneute Stillrenaissance ein 

(7, 8), welche von vielen gesellschaftlichen 

Gruppierungen, von Eltern, Ärzten, Wissen-

schaft und später auch von der Gesundheitspo-

litik gefordert und gefördert wurde und wird.

Stillförderung weltweit 

Die La Leche Liga (LLL) International wurde 

1956 von sieben Müttern in Chicago als eine 

der ersten Selbsthilfegruppen überhaupt ge-

gründet. Heute ist die LLL International mit 

Hauptsitz in den USA in 65 Ländern der Erde 

vertreten. In der Schweiz ist die LLL seit 1973 

aktiv. Aufgabe und Kennzeichen der LLL ist die 

liebevolle Mutter-zu-Mutter-Hilfe beim Stillen. 

Ziel der Arbeit ist es, jeder Rat suchenden Mut-

ter die nötige Unterstützung zu geben, damit 

Stillen weltweit wieder als wichtigste Form der 

Ernährung eines Säuglings angesehen wird. 

Unzählige Beratungen werden von ausgebilde-

ten LLL-Stillberaterinnen ehrenamtlich, poli-

tisch und konfessionell unabhängig ausgeführt. 

Die LLL ist eine international anerkannte Fach-

organisation, berät die WHO und UNICEF und 

arbeitet ständig mit Ärzten und medizinischem 

Personal zusammen. Das «Center for Breast-

feeding Information (CBI)» sammelt und spei-

chert zuverlässige Daten zum Thema Stillen in 

einem zentralen Computer in den USA. Über 

38’000 professionelle Beiträge sind zurzeit 

nach einem Stichwortregister abrufbar und 

werden regelmässig aktualisiert (9,10).

In den 70er Jahren wies eine ganze Flut von 

wissenschaftlichen Arbeiten die Vorzüge des 

Stillens aus. Zeitgleich und wahrscheinlich un-

abhängig davon rollte in den nördlichen Län-

dern Europas ein in der Geschichte der Säug-

lingsernährung wohl einzigartiger Stillboom 

an, und das trotz der intensiven Industriewer-

bung für Muttermilchersatzprodukte (5). Als 

ebenfalls in den 70er Jahren nach Adelberger 

fragwürdige Vermarktungsmethoden Frauen 

in Entwicklungsländern zur Verwendung von 

Muttermilchersatzprodukten drängten, kam es 

zu mehreren Gerichtsprozessen gegen Herstel-

ler von Babynahrung. Hierbei wurde einer 

breiten Öffentlichkeit bewusst, dass es sich um 

ein äusserst brisantes Thema handelte, dessen 

sich Regierungen auch in der Gesetzgebung 

annehmen sollten. Die wachsende Sensibilisie-

rung für das Thema führte dazu, dass sich 

schliesslich auch die Weltgesundheitsorganisa-

tion (WHO) der Fragestellung annahm (11). 

1979 wurde die IBFAN (International Baby 

Food Action Network) im Anschluss an eine 

gemeinsame Tagung von WHO und UNICEF 

(Kinderhilfswerk der vereinten Nationen) zur 

Säuglings- und Kleinkindernährung gegrün-

det. Im gleichen Jahr kam es auch zur Grün-

dung der GIFA (Geneva Infant Feeding Asso-

ciation), welche ein tragendes Mitglied der IB-

FAN ist und eine zentrale Rolle für die IBFAN- 

Gruppen in Europa spielt. IBFAN umfasst heu-

Logo der Schweizerischen Stiftung zur Förderung des 

Stillens
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te mehr als 150 Gruppen in mehr als 90 Län-

dern, und hat zum Ziel, die Gesundheit und das 

Wohlergehen der Säuglinge und Kleinkinder, 

ihrer Mütter und ihrer Familien durch den 

Schutz, die Förderung und die Unterstützung 

des Stillens und optimale Ernährungsprakti-

ken für Säuglinge zu verbessern (12). Es war 

auch die IBFAN, welche eine Menge an Doku-

mentationsmaterial zu den beanstandeten 

Werbemethoden beisteuerte, sodass die WHA 

(World Health Assembly) im Mai 1981 den «In-

ternationalen Codex zur Vermarktung von 

Muttermilchersatzprodukten» verabschiedete 

(1, 10, 13). Er gilt als die erste internationale 

Stillförderungsstrategie und markiert auf Völ-

kerrechtsebene den Beginn gesetzgeberischer 

Massnahmen, in denen Muttermilchernäh-

rung als bester Start ins Leben anerkannt wird. 

Der Annahme des Codex ging eine kontroverse 

Debatte in der WHA voraus, die bis heute im 

Anwendungsbereich des Codex anhält. Die na-

tionale Umsetzung des Internationalen Codex 

in den Mitgliedsländern der WHO dauert an. Es 

folgten noch weitere Resolutionen, die zusam-

men mit dem Codex die Stillförderung weiter-

hin vorantreiben sollen.

Ein interdisziplinäres Gremium von Exper-

tInnen auf dem Gebiet des Stillens (IBLCE = 

International Board of Lactation Consultant 

Examiners) setzte einen Qualifikationsstan-

dard für Gesundheitspersonal wie z. B. Hebam-

men, Pflegefachkräfte und Ärzte fest, welcher 

mit berufsbegleitenden Fortbildungsseminari-

en und einem internationalen Schlussexamen  

erreicht werden kann. Das erste IBLCE-Exa-

men wurde 1985 in Washington D.C. durchge-

führt. In den  20 Jahren seines Bestehens hat es 

inzwischen weltweite Dimensionen angenom-

men. Im Jahr 2002 wurde es in 51 Ländern ab-

gehalten. Der Titel IBCLC (International Board 

Certified Lactation Consultant) wird für 5 Jahre 

vergeben und danach muss eine entsprechende 

Rezertifizierung vorgelegt und nach 10 Jahren 

muss das Examen neu abgelegt werden. Im 

deutschsprachigen Raum gibt es bereits über 

1000 Still- und Laktationsberaterinnen IBCLC, 

die in ihrem breit umfassenden Tätigkeitsfeld 

das Stillen in unserer Gesellschaft fördern und 

unterstützen (14).

In diese Richtung folgte ein weiterer wichti-

ger Schritt in der weltweiten Stillförderung, als 

1989 die WHO und UNICEF eine gemeinsame 

Erklärung definierten: «Stillen – Schutz, Förde-

rung und Unterstützung: Die besondere Rolle 

des Gesundheitspersonals» (15). Kurz danach 

wurde die «Innocenti Declaration» 1990 in 

Florenz an einer WHO-UNICEF-Konferenz 

verabschiedet und bot zum ersten Mal eine 

wissenschaftlich fundierte Basis für globale 

Stillempfehlungen (16, 17). In diesem Doku-

ment werden Regierungen und nationale wie 

internationale Organisationen aufgefordert, 

unter anderem eine Stillpolitik zu entwickeln, 

eine nationale, interdisziplinäre Stillkommissi-

on einzurichten und sicherzustellen, dass die 

«10 Schritte zum erfolgreichen Stillen» der 

WHO/UNICEF-Erklärung von 1989 eingehal-

ten werden.

Die Innocenti Declaration gab zu einigen 

Stillförderungsprogrammen den Anstoss. So 

wurde 1991 die Initiative «Stillfreundliches 

Krankenhaus» (BFHI Baby-Friendly-Hospital-

Initiative) von der UNICEF und WHO entwi-

ckelt, die das Ziel hat, Mütter in ihrer Entschei-

dung für das Stillen zu bestärken. Denn der 

Start in die Stillbeziehung findet heute für den 

grössten Teil der Frauen im Krankenhaus statt 

(18). Wenn ein Krankenhaus die «Zehn Schrit-

te» konkret umsetzt und auch keine Werbung 

für industriell hergestellte Babynahrung an-

nimmt, wird es nach einem entsprechend aus-

fallenden Evaluierungsprozess von UNICEF als 

«Stillfreundliches Krankenhaus» ausgezeichnet.

Ebenfalls basieren die Aktivitäten von 

WABA (World Alliance for Breastfeeding Ac-

tion) auf der Innocenti Declaration in Zusam-

menarbeit mit WHO/UNICEF. WABA wurde 

1991 gegründet. Sehr früh hat WABA auf Akti-

vitäten gesetzt, die die wissenschaftlichen, 

praktischen und politischen Seiten des Stillens 

verbinden. Ausserdem ist WABA Initiatorin der 

jährlich stattfindenden «Internationalen Wo-

che für das Stillen», in der durch verschiedene 

Aktionen das Thema Stillen zu einem öffentli-

chen Thema gemacht wird (14). Die Weltstill-

woche wird jedes Jahr vom 1.–7. August, in 

deutschsprachigen Ländern in der 40. Kalen-

derwoche, begangen. Das Motto wird von der 

WABA festgelegt, für 2004 war dies: «Ausschliess-

liches Stillen –  sicher, gesund, nachhaltig». 

Die von der WHA in 2002 verabschiedete 

«Global Strategy for Infant and Young Child 

Feeding» verbindet alle relevanten Deklaratio-

nen und Initiativen in einem umfassenden 

praktikablen Umsetzungsprogramm (2). Basie-

rend auf dieser globalen Strategie wurde ein 

Aktionsplan für Europa im Rahmen eines EU- 

Projektes geschrieben (19). Langjährige Erfah-

rungen zeigen eindeutig, dass das Stillen nur 

durch konzertierte und koordinierte Aktionen 

geschützt, gefördert und unterstützt werden 

kann. Dieser Aktionsplan versteht sich als Mo-

dell für einen nationalen Aktionsplan. Er um-

fasst gezielte Massnahmen oder Massnahmen-

pakete mit belegter Wirksamkeit. Es besteht die 

Hoffnung, dass durch die Anwendung des Akti-

onsplanes europaweit eine Verbesserung der 

Stillpraktiken und der Stillraten erreicht wer-

den wird.

Stillförderung in der Schweiz

Die Formierung von Gruppen stillerfahrener 

Frauen im Rahmen der La Leche Liga Schweiz 

(Gründung 1973) und später auch der Still- 

und Laktationsberaterinnen IBCLC halfen mit, 

die ab Mitte der 70er Jahre auch in der Schweiz 

neu anrollende Welle der Stillbegeisterung zu 

unterstützen und Frauen bei Stillproblemen 

mit Rat und Tat zur Seite zu stehen. In diesem 

Zusammenhang müssen auch die im unermüd-

lichen Einsatz stehenden Mütterberaterinnen 

HFD, früher bekannt unter dem Namen Säug-

lingsfürsorgerin oder Gesundheitsschwestern, 

erwähnt werden. «Die Mütterberaterin ist Spe-

zialistin für die körperliche, seelische und geis-

tige Entwicklung des Säuglings und Kleinkinds, 

für Stillen, Ernährung, Pflege und Erziehung.» 

Das in der Regel unentgeltliche Angebot der 

Mütter- und Väterberatung ist in der Schweiz 

einzigartig und steht praktisch in jeder Gemein-

de offen (20). 

Im Jahre 1979 hat die Ernährungskommis-

sion der Schweizerischen Gesellschaft für Pädi-

atrie (SGP) erstmals eine Stillbroschüre heraus-

gegeben. Es soll eine von Werbung für Säug-

lingsmilchen unabhängige Information von 

Fachleuten für Eltern zur Verfügung gestellt 

werden. Die Schrift wurde von der SGP mehr-

mals neu aufgelegt. Im Jahr 2000 übernahm 

die neu gegründete «Schweizerische Stiftung 

zur Förderung des Stillens» diese Aufgabe und 

gab 2002 eine neu gestaltete Broschüre heraus, 

die wichtige Aspekte besonders hervortreten 

lässt (21).
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Die WHO und UNICEF starteten 1991 die 

«Baby-Friendly-Hospital-Initiative» (BFHI), 

die sowohl in Entwicklungsländern wie auch in 

Industrieländern lanciert wurde. Das Schwei-

zerische Komitee für UNICEF hat für die Um-

setzung der Initiative 1992 eine interdisziplinä-

re Arbeitsgruppe eingesetzt. Zu ihren Haupt-

aufgaben zählten nicht nur die Evaluationen 

und Auszeichnungen von Spitälern mit dem 

Label «Stillfreundliche Geburtsklinik», son-

dern sie überwachte auch die Vermarktung von 

Säuglingsanfangsnahrung und trat mit dem 

Thema Stillen an die Öffentlichkeit. Die 

UNICEF Schweiz konnte bis jetzt 59 Geburts-

stätten in der Schweiz auszeichnen (Stand Au-

gust 2004). Das heisst, dass 55% aller in der 

Schweiz jährlich geborenen Kinder in einer 

von UNICEF ausgezeichneten «Stillfreundli-

chen Geburtsklinik» zur Welt kommen. 

Die im Jahr 2000 neu gegründete Stiftung 

führt die Arbeiten, die von der Schweizerischen 

UNICEF-Arbeitsgruppe für die Förderung des 

Stillens seit 1992 im Bereich der Stillförderung 

geleistet wurden, weiter und baut sie in inter-

disziplinärer Zusammenarbeit aus (22). Der 

Schutz und die Förderung des Stillens in der 

Schweiz wird mit der Gründung der Stiftung in 

nationale Strukturen eingebettet und den For-

derungen der Innocenti Declaration von 1990 

Folge geleistet. Die ebenso 1990 in Kraft getre-

tene Kinderrechtskonvention von UNICEF, 

welche auf die gesundheitlichen Vorteile des 

Stillens verweist, wurde 1997 von der Schweiz 

unterschrieben, und hiermit wird bekräftigt, 

dass die Schweiz Stillen als ein elementares 

Menschenrecht anerkennt (23). «Die Stillför-

derung» ist auch in der «Ernährungspolicy für 

die Schweiz» (2001) als eine elementare Mass-

nahme bis ins 2010 eingebettet (24). 

1981 verabschiedete die WHA den «Inter-

nationalen Codex zur Vermarktung von Mut-

termilchersatzprodukten». Der WHO-Codex 

hat weltweite Gültigkeit. Zu diesem Zweck ha-

ben bis auf eine alle in der Schweiz tätigen Fir-

men bereits im Januar 1982 einen nationalen 

«Verhaltenscodex der Hersteller von Mutter-

milch-Ersatzpräparaten» unterzeichnet, wel-

cher den damaligen Empfehlungen der 

Schweizerischen Gesellschaft für Pädiatrie 

Rechnung trug, jedoch in gewissen Punkten 

etwas vom WHO-Codex abweicht. 1994 wurde 

eine revidierte Fassung in Kraft gesetzt, welche 

die verschiedenen WHA-Resolutionen sowie 

die EU-Richtlinie vom 14. Mai 1991 über Säug-

lingsanfangsnahrungen und Folgenahrungen 

berücksichtigte. Zudem wurden in diese zweite 

Fassung des schweizerischen Verhaltenscodex 

einige wichtige Bestimmungen aufgenommen, 

beispielsweise:

 Das Verbot der Gratisbelieferung von Spitä-

lern und Kliniken

 Die Verpflichtung der Hersteller, die Grund-

sätze des Verhaltenscodex auch auf den 

nachgelagerten Handelsstufen durchzuset-

zen bzw. den Detailhandel für die Anliegen 

des Codex zu sensibilisieren.

Im Anschluss an die revidierte Fassung setzte 

die Schweizerische UNICEF-Arbeitsgruppe zu-

sammen mit der Industrie 1995 ein Codex-

Panel ein, welches die Anwendung des Codex 

flächendeckend beobachtet und Überschrei-

tungen aufgreift. Das Panel kommt alle sechs 

Monate zusammen und nimmt auch Hinweise 

aus dem breiten Publikum entgegen. Die im 

Verhaltenscodex beigetretenen Firmen respek-

tieren die vereinbarten Bedingungen und ar-

beiten in diesen Aspekten zusammen. Das Be-

sondere am schweizerischen Codex-Panel ist, 

dass die Überwachung auf einer freiwilligen 

Vereinbarung basiert und nicht aufgrund von 

Regelungen auf Gesetzesebene funktioniert 

(25).

Weitere zahlreiche Aktivitäten der Stiftung 

zur Förderung des Stillens wurden in den Jah-

resberichten festgehalten. Auf der Homepage 

der Stiftung (http://www.allaiter.ch) können 

viele weiterführende Informationen (wie z.B. 

Stillbroschüre, Ratgeber Frühgeborene und 

kranke Neugeborene, hilfreiche Adressen etc.) 

eingesehen werden. Die deutliche Zunahme 

der Stilldauer in den vergangenen neun Jahren 

ist erfreulich und lässt sich unter anderem mit 

der vermehrten Stillförderung in der Schweiz 

erklären (siehe dazu auch den vorangehenden 

Artikel in diesem Bericht von Dr. med. Sonja 

Merten, Dr. med. Julia Dratva und Prof. Dr. 

Ursula Ackermann-Liebrich: Säuglingsernäh-

rung in den ersten neun Lebensmonaten – na-

tionale Studie 2003), an welcher die Stiftung 

mit ihren Aktivitäten massgeblich beteiligt war.

Das neu ausgearbeitete Arbeitsprogramm 

2005–2008 der Schweizerischen Stiftung zur 

Förderung des Stillens (26) zeigt klar auf, in 

welchen Bereichen noch starker Handlungsbe-

darf besteht. Es sind vielseitige Massnahmen im 

Bereich der Stillförderung für Migrantinnen 

und für sozioökonomisch Benachteiligte vor-

gesehen. Durch die verschiedenen Aufklä-

rungsarbeiten soll Stillen von der Allgemeinbe-

völkerung als Norm anerkannt werden und soll 

dementsprechend auch in der Umsetzung des 

Arbeitsgesetzes und der Erwerbsersatzverord-

nung ihren Niederschlag finden. Bis 2008 sol-

len mindestens 40% aller Kinder in den Genuss 

der optimalen Stilldauer (6 Monate ausschliess-

liches Stillen) kommen. Weitere Geburtsklini-

ken sollen die UNICEF-Auszeichnung «Still-

freundliche Geburtsklinik» erlangen, und  die 

Vermarktung von Säuglingsanfangsnahrung 

wird weiterhin beobachtet und wenn nötig 

korrigiert.

«Das Bundesamt für Gesundheit, die 

Schweizerische Stiftung zur Förderung des Stil-

lens, die Schweizerische Gesellschaft für Gynä-

kologie & Geburtshilfe und die Schweizerische 

Gesellschaft für Pädiatrie unterstützen, propa-

gieren und anerkennen gemeinsam

 die von der WHA vorgeschlagene optimale 

Dauer des ausschliesslichen Stillens wäh-

rend der ersten 6 Lebensmonate, sowie

 das Weiterführen des Stillens über den 6. 

Monat hinaus, zusammen mit einer sicheren 

und dem Kind angepassten Beikost.» (27)

Es bleibt zu hoffen, dass auch die breite Bevöl-

kerung – ja die gesamte Weltbevölkerung – 

«Stillen» als den wichtigen Stellenwert in der 

Gesundheitsförderung erkennt, und ihm im 

alltäglichen Leben die Anerkennung und den 

nötigen Raum dafür gibt. Denn die Stilltätigkeit 

wirkt sich nicht nur positiv auf die Entwicklung 

und Gesundheit des Kindes sondern auch 

günstig auf die Gesundheit der Mutter aus, ins-

besondere vermindert sie bestimmte Krebsrisi-

ken der Frau (28). Daher kann die Bedeutung 

des Stillens kaum überschätzt werden. «Still-

fördernde Massnahmen zählen zu den kosten-

effektivsten Präventionsstrategien im gesamten 

Gesundheitswesen» (29). Demzufolge ist eine 

grundlegende Änderung in der Wertschätzung 

der Stilltätigkeit in allen Bevölkerungsschich-

ten erforderlich, damit die WHO-Empfehlung 

gelebt werden kann.
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Résumé 

L’étude décrite dans ce rapport a pour but 

d’identifier les habitudes alimentaires de pré-

adolescents. Elle est un complément à l’enquête 

sur la condition physique et les pratiques sporti-

ves des jeunes vaudois, réalisée de 1996 à 1997.

Les informations nutritionnelles ont été re-

cueillies par questionnaire dans un collectif 

principal de 3609 jeunes de 9 à 19 ans. Dans un 

sous-groupe de 248 jeunes de 11 à 16 ans, des 

informations supplémentaires ont été recueil-

lies à l’aide d’un carnet alimentaire et d’une in-

terview par une diététicienne.

L’analyse des fréquences de consommation, 

de la quantité d’aliments consommés et d’un 

indice permettant de juger la qualité globale de 

l’alimentation («Healthy Eating Index») met 

en évidence une faible consommation de fruits 

et légumes et une trop grande consommation 

de graisses d’origine animale. La consomma-

tion de graisses visibles est élevée. La consom-

mation d’aliments de type «fast-food» est basse. 

L’apport énergétique moyen journalier se situe 

environ 10% en dessous des recommandations. 

Les collations, surtout celle de l’après-midi, 

représentent une part importante (>20%) dans 

l’apport total d’énergie. La part d’énergie des li-

pides est supérieure aux recommandations, 

celle des glucides inférieure et celle des protéi-

nes conforme aux recommandations. L’apport 

en fibres est inférieur aux recommandations. 

Des proportions importantes de préadolescents 

ont des apports de micronutriments inférieurs 

aux apports conseillés.

En conclusion, l’analyse de l’alimentation 

par fréquence de consommation ou par enquê-

te diététique met en évidence que la population 

étudiée a une alimentation relativement tradi-

tionnelle, riche en produits raffinés, et en grais-

ses saturées, mais pauvre en certains micronu-

triments essentiels à un développement harmo-

nieux destiné à prévenir les maladies de l’âge 

adulte. L’importance des collations dans la prise 

alimentaire des filles et des garçons fait du type 

d’aliments consommés à ces occasions des vec-

teurs de choix pour améliorer la qualité nutri-

tionnelle de l’alimentation des adolescents.

Introduction

De nombreuses études épidémiologiques ont 

établi un lien possible entre l’alimentation, la 

prise de certains nutriments et la prévention de 

maladies (1, 2). Il a aussi été suggéré que les 

habitudes alimentaires jouaient un rôle dans le 

développement de maladies chroniques telles 

que l’ostéoporose, les maladies cardiovasculai-

res, l’obésité et certains cancers (3, 4).

Plus récemment, le mode et le comporte-

ment alimentaires des jeunes ont reçu une at-

tention particulière car l’adoption dès le plus 

jeune âge d’une alimentation saine pourrait ai-

der la prévention de maladies chronique de 

l’adulte. Il en est de même pour l’obésité ou 

plus généralement de la surcharge pondérale, 

qui frappe surtout les adultes (env. 37%) et qui 

affecte de plus en plus les 6–25 ans (5).

Pendant l’enfance, les besoins en nutriments 

sont élevés (6, 7) afin d’assurer une croissance 

optimale et constituer en suffisance des provi-

sions pour l’âge adulte. 

L’enfance et l’adolescence sont des phases de 

la vie durant lesquelles des changements im-

portants peuvent se produire tels que: modifi-

cation de l’environnement et de la structure 

sociale (famille recomposée), repas pris hors du 

domicile, forte influence des modèles (pairs), 

impact de l’image corporelle, activité physique. 

Ces changements vont avoir une influence sur 

les habitudes alimentaires qui auront à leur 

tour un impact sur la santé de l’adolescent et du 

futur adulte.

Comme on peut aisément l’imaginer, modi-

fier les habitudes alimentaires est très complexe 

et difficile. L’intervention, pour être efficace, 

doit être multifactorielle et ne pas seulement se 

limiter à promouvoir une alimentation saine et 

équilibrée (8). Toutefois, la connaissance des 

habitudes alimentaires des adolescents est l’un 

des éléments fondamentaux dans une prise en 

charge globale de leur santé.

Une large étude s’est déroulée dans le can-

ton de Vaud entre septembre 1996 et mars 1997 

sur l’activité physique et les pratiques sportives 

d’écoliers âgés de 11 à 19 ans. 

Le présent article regroupe et résume les in-

formations collectées concernant les habitudes 

alimentaires ainsi que les ingestats d’aliments 

et de nutriments.

Methode

Description de l’étude et sujets étudiés

Ce projet de recherche, dirigé par l’Institut Uni-

versitaire de Médecine Sociale et Préventive de 

l’Université de Lausanne, a été réalisé en colla-

boration avec le Centre de Recherche Nestlé. Le 

projet a été accepté par le Comité d’éthique de 

l’Université de Lausanne. 

L’université avait été mandatée par le Ser-

vice d’Education Physique et des Sports du 

Département de l’Instruction Publique et des 

Cultes du Canton de Vaud (SEPS/DIPC) et 

l’Ecole Fédérale des Sports de Macolin.

Lors de cette enquête, de nombreuses infor-

mations ont été collectées sous la forme de 

questionnaires généraux (habitudes de vie, 

sportives, alimentaires, envies alimentaires), de 

tests d’évaluation de la capacité physique, de 

mesures anthropométriques et, sur un sous-

échantillon de participants, d’un prélèvement 

sanguin, d’une enquête alimentaire et d’une 

estimation de la dépense énergétique (9).

L’étude incluait une enquête sous la forme 

d’un questionnaire général sur les habitudes de 

vie, sportives, alimentaires, distribué à 3609 

préadolescents ainsi que des mesures des carac-

téristiques anthropométriques et des perfor-

mances physiques par 7 épreuves tests. Dans un 

sous-groupe de 246 participants, une enquête 

alimentaire, une estimation de la dépense éner-

gétique et une analyse sanguine ont été réali-

sées. 

Les méthodologies détaillées utilisées pour 

cette large enquête ont été publiées (9–11).

Population

Le questionnaire principal et le questionnaire 

alimentaire, distribués à 3609 préadolescents, 

contenait diverses questions en relation avec 

les habitudes alimentaires et la fréquence de 

consommation d’aliments. Au total 3570 ques-

tionnaires ont pu être analysés (50.3% de filles 

et 49.7% de garçons), soit une participation de 

plus de 98%. Les élèves habitaient la région Lé-

manique et le Nord Vaudois; on peut considérer 

qu’ils proviennent essentiellement des zones 

urbaines (petites villes).

Trois questionnaires différents ont été distri-

bués. Le degré de difficulté, le type de questions 

et la quantité de sujets abordés différaient selon 

le niveau scolaire des sujets. La pertinence, la 

perception et la compréhension des questions 
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par les élèves ont été validées au préalable lors 

de tests sur le terrain (9, 12).

Les élèves de 4ème/5ème (âge moyen 10.8 ans) 

constituaient 42% de l’échantillon, ceux de 

8ème (âge moyen 14.0 ans) 21.5% et les 

apprentis/gymnasiens (âge moyen 16.8 ans) 

36.6% du collectif total.

Au total, l’enquête alimentaire de consom-

mation a été effectuée dans un sous-groupe de 

246 préadolescents (50% filles et garçons) âgés 

de 11 à 16 ans, soit 15.0% d’enfants âgés de 11 

ans, 24.8% de 12 ans, 21.5% de 13 ans, 30.5% 

de 14 ans, et 7.2% de 15–16 ans. Les deux-tiers 

environ habitaient la ville et la sélection des 

participants a été effectuée au hasard sur la base 

d’une acceptation volontaire.

Questionnaire alimentaire

Cet auto-questionnaire était composé de ques-

tions d’ordre général concernant les repas et les 

collations (type d’aliments consommés) et 

d’une mesure de fréquence de consommation 

de divers aliments. La liste contenait 13 ali-

ments ou groupes d’aliments pour les 4ème/6ème 

et 19 aliments ou groupes d’aliments pour les 

8ème. Il y avait 36 aliments ou groupes d’aliments 

dans le questionnaire des apprentis et gymna-

siens; six choix de fréquence de consommation 

étaient présentés: de jamais à 2 fois par jour ou 

plus. En moyenne, une dizaine de minutes étai-

ent nécessaires pour compléter le question-

naire. D’autre part, la sélection des aliments et 

la fréquence de consommation enregistrée, qui 

doivent être spécifiques pour le groupe de po-

pulation étudié, avaient été validées lors d’une 

pré-étude (12).

Notons que ce questionnaire permettait de 

cerner les habitudes de consommation pendant 

une période d’un mois et d’avoir une image 

qualitative de l’alimentation générale des 

élèves. 

Enquête alimentaire de consommation

La méthode retenue dans cette étude était le 

carnet alimentaire de 3 jours (un jour du week-

end et deux en semaine), complété d’une inter-

view par une diététicienne. Chaque jour a été 

analysé et calculé individuellement puis la 

moyenne sur les 3 jours a été effectuée et a servi 

de donnée brute pour décrire les apports ali-

mentaires et déterminer les apports en nutri-

ments. 

Le profil nutritionnel et l’analyse par grou-

pes d’aliments ont été calculés avec un pro-

gramme développé au Centre de Recherche 

Nestlé, utilisant la table de composition françai-

se des aliments (13) (85% des aliments), addi-

tionnée de produits typiquement suisses. La 

nouvelle table des «Données suisses sur les Va-

leurs Nutritives», publiée en 2003, n’était pas 

disponible à l’époque de l’étude.

La technique utilisée, abondamment décrite 

dans la littérature (14–16) permet d’obtenir la 

consommation quantitative moyenne en ali-

ments et nutriments.

Résultats

Questionnaire alimentaire

Petit-déjeuner

Quel que soit l’âge, plus de 90% des sujets 

prennent un petit-déjeuner.

Parmi les aliments solides, le pain et les cé-

réales sont les aliments de base du petit-déjeu-

ner. Ils sont consommés par 50 à 70% des parti-

cipants. Le nombre de préadolescents des deux 

sexes qui en consomment diminue avec l’âge.

Le lait et les jus de fruits sont les boissons 

consommées par le plus grand nombre de pré-

adolescents au petit-déjeuner. Avec l’âge, la 

consommation de lait diminue et celle de jus de 

fruit augmente. En parallèle à cette évolution, 

la consommation de thé est en partie substituée 

par celle du café.

Nous avons observé que les consommateurs 

de yoghourt au petit-déjeuner sont peu nom-

breux (20–30%). Avec l’âge, ce nombre aug-

mente chez les filles mais diminue chez les gar-

çons. La consommation de fruits au petit-dé-

jeuner est encore plus faible: 10 à 20% des 

adolescents en consomment. Cette consomma-

tion est stable chez les filles mais diminue avec 

l’âge chez les garçons.

Dîner et souper

Les différences concernant le pourcentage 

de préadolescents consommant un repas chaud 

à midi ou le soir s’observent surtout lors du pas-

sage à l’apprentissage ou au gymnase. 

Comme le montre la Figure 1, plus de 90% 

des filles et des garçons de primaire ou du collè-

ge (4ème–8ème) consomment un repas chaud à 

midi; ce pourcentage décroît fortement chez les 

filles et dans une moindre mesure chez les gar-

çons dans le groupe le plus âgé. 

Une tendance inverse, moins marquée, 

s’observe pour le pourcentage de préadole-

scents consommant un repas chaud le soir. 

Cette consommation augmente avec l’âge et les 

apprentis et gymnasiens semblent remplacer le 

repas chaud de midi par un repas chaud le soir.

Collations

Nous avons regroupé sous le vocable de collati-

ons les prises alimentaires ou occasions de 

manger à divers moments de la journée en de-

hors des trois repas principaux, soit: avant le 

petit-déjeuner, durant la matinée, l’après-midi 

et la soirée.

Un faible pourcentage (<5%) de préadoles-

cents consomme un aliment ou une boisson 

avant le petit-déjeuner. Par contre, les collati-

ons sont très courantes durant la matinée (60 à 

80% de l’échantillon) et surtout dans l’après-

midi (80 à 90% de l’échantillon). En soirée, 50 
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Figure 1: Pourcentage d’adolescents consommant un repas chaud à midi ou le soir

Midi: Repas chaud % de consommateurs Soir: Repas chaud % de consommateurs
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à 60% des filles et des garçons consomment 

une boisson ou un aliment. L’âge comme le 

sexe influencent peu le pourcentage de con-

sommateurs de collations. Les préadolescents 

devaient définir leur fréquence de consomma-

tion de 20 aliments ou boissons durant les colla-

tions. Trois fréquences étaient proposées: sou-

vent, parfois ou jamais.

C’est l’eau qui a été mentionnée comme 

étant la plus souvent consommée durant les 

collations: 80 à 90% des sujets boivent de l’eau 

parfois ou souvent. Avec l’âge, la proportion 

des grandes consommatrices augmente comme 

celle des consommateurs moyens.

Une majorité d’adolescents déclare consom-

mer «parfois» ou «souvent» les aliments et 

boissons suivants: le chocolat et les barres cho-

colatées (>75%); le groupe pain, petits-pains et 

croissants (>65%); les pâtisseries, tartes et bis-

cuits (>70%); les fruits et fruits secs (>70% des 

filles et >55% des garçons)  et le groupe yog-

hourts, lait ou flans (>60% des filles et >55% 

des garçons). Les boissons concernées sont les 

boissons sucrées (>60%) et les jus de fruits 

(env. 70%).

Sous l’effet de l’âge, aussi bien chez les filles 

que chez les garçons, la fréquence de consom-

mation augmente pour le chocolat et les barres 

(céréales ou autres). La fréquence de consom-

mation de pâtisseries et de boissons sucrées 

augmente chez les garçons ainsi que la fré-

quence de consommation de lait et de yogourt 

chez les filles. 

Une majorité d’adolescents déclarent ne «ja-

mais» ou «parfois» consommer les aliments et 

boissons suivants: les céréales, les sandwichs, 

les chips et biscuits salés, le groupe des cacahuè-

tes, noisettes ou amandes, la crème glacée, le 

fromage, les légumes crus et les boissons 

«light», les boissons pour sportifs, le thé et le 

café. 

Fréquence de consommation globale

Les questionnaires destinés aux élèves de 4ème–

6ème et de 8ème comprenaient respectivement 13 

et 19 groupes d’aliments. Les fréquences de 

consommation proposées étaient: jamais, par-

fois ou souvent. Le questionnaire distribué aux 

apprentis et gymnasiens contenait 36 groupes 

d’aliments avec une indication de la taille de la 

portion (une tranche de pain, un verre d’eau, 

etc.). Un plus grand choix de fréquence de con-

sommation était proposé allant de jamais à 

deux fois par jour ou plus. Le tableau 1 montre 

le pourcentage de filles et de garçons consom-

mant les différents groupes d’aliments et de 

boisson à différentes fréquences d’ingestion.

Degré 4&6 Degré 8 Degré 10&11
N = (filles/garçons) 767/710

Souvent
378/376
souvent

622/661
1–3 x/sem. 1 x /j ou plus

Aliments consommés (%) (%) (%) (%)

1 tasse de lait 66.2/67.1 70.6/72.9 16.4/16.3 41.5/51.9***

1 pot de yoghourt 41.7/55.6*** 43.6/57.4*** 28.8/29.0 32.7/29.6

1 tranche de pain 51.8/83.9*** 70.7/81.4*** 9.5/7.1 70.7/79.4***

1 croissant nd. nd. 27.7/29.8 4.7/10.4

1 bol de céréales nd. nd. 25.1/24.2 28.9/29.1

1 bol de riz nd. nd. 56.4/49.8 1.6/2.0

1 bol de pâtes 55.4/71.2*** 52.7/69.1*** 65.9/59.5*** 1.6/3.9

1 tranche de steak nd. nd. 46.8/58.2*** 1.2/2.1

1 portion de poulet nd. nd. 52.1/52.0 0.7/1.1

1 saucisse nd. nd. 15.8/31.3*** 0.5/0.5

1 portion de poisson nd. nd. 42.9/46.1 0.6/0.6

1 hamburger nd. nd. 9.8/22.4*** 0.2/0.8

1 hot-dog nd. nd. 5.3/11.3*** 0.2/0.6

1 pizza nd. nd. 19.6/36.5*** 0.3/1.0

1 portion de frites nd. nd. 15.0/29.5*** 0.2/0.6

1 portion de pommes de terre nd. nd. 57.2/59.5 0.8/1.2

1 port. de légumes cuits 64.4/59.5°* 85.4/69.4°*** 38.6/50.2*** 17.0/8.0***

1 bol de salade nd. nd. 23.6/32.1*** 37.7/24.8***

1 fruit 64.5/60.3 78.3/67.6*** 21.1/26.3* 52.8/33.4***

1 verre de jus de fruit 44.5/46.7 62.4/55.1 23.8/23.9 41.5/35.2*

1 verre d’eau 69.9/69.7 81.0/72.3** 4.5/9.1** 88.0/74.9***

1 verre de soda «light» nd. nd. 10.9/14.4 41.3/32.1***

1 verre de soda nd. nd. 24.3/16.2 35.2/55.5***

1 verre, boisson pour sportif nd. nd. 3.1/13.3*** 0.9/4.2

1 verre de boisson alcoolisée nd. nd. 27.5/36.5*** 1.4/4.0

1 tasse de thé 51.5/49.6 58.2/55.1 25.7/17.5*** 29.1/16.2***

1 tasse de café nd. nd. 15.1/15.1 17.4/17.3

1 biscuit, 1 tranche de cake nd. nd. 44.4/43.4 20.3/16.5

1 bol de «snacks salés» nd. nd. 23.0/34.2*** 2.9/4.0

1 barre de chocolat 27.2/32.7** 34.7/45.2** 37.3/38.3 14.5/16.3

1 crème glacée nd. nd. 20.4/32.5*** 1.8/2.5

% filles/% garçons; °: pommes de terre inclus; nd: non demandé
Comparaison filles/garçons (Pearson CHI2): *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001

Tableau 1: Pourcentage de filles et de garçons consommant divers aliments et boissons à différents niveaux de 

fréquences.
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Produits laitiers

Le lait et les yoghourts sont consommés fré-

quemment et plus particulièrement par les 

groupes d’âge des plus jeunes (classes de 4 & 6 

et 8ème).

Les crèmes desserts ou flans ne sont con-

sommés chaque jour que par 2 à 3% des adole-

scents de 15 à 19 ans, plus de 30% des filles et 

plus de 20% des garçons n’en mangent jamais. 

Le fromage est consommé plus fréquemment, 

parfois ou souvent par environ 90% des 9–15 

ans. Vingt pour cent des plus âgés (15–19 ans) 

en consomment chaque jour et plus de 30% 

une à trois fois par semaine. Dans les deux 

groupes d’âge, 10% des adolescents ne man-

gent jamais de fromage.

Farineux

Les farineux les plus fréquemment consommés 

sont le pain et les pâtes. Les biscottes sont con-

sommées chaque jour par 6% des adolescents 

de 15 à 19 ans alors que 45% n’en consomment 

jamais. Dans le même groupe, les croissants 

sont consommés un peu plus souvent, chaque 

jour par 4% des filles et 10% des garçons alors 

que 16% des filles et 8% des garçons n’en 

prennent jamais. Le riz est consommé un peu 

moins fréquemment que les pâtes, 1 à 3 fois par 

semaine par 50 à 55% des 15–19 ans.

Viande et poisson

En 4ème et 6ème, 60% des filles et 65% des gar-

çons consomment «souvent» de la viande. En 

8ème, la proportion de consommateurs réguliers 

décroît puisque le steak est consommé «sou-

vent» par 35% des filles et 47% des garçons, le 

poulet étant «souvent» consommé par 35% des 

filles et 40% des garçons. 

Fast-food

La fréquence de consommation d’aliments de 

type «fast-food» a été étudiée seulement chez 

les gymnasiens/apprentis. 

Les fréquences de consommation – une à 

trois fois par semaine – sont nettement plus 

élevées chez les garçons que chez les filles: 

hamburgers (env. 7% des filles et env. 20% des 

garçons), frites (env. 18% des filles et env. 32% 

des garçons et pizzas (env. 12% des filles et 

env. 26% des garçons) 

Légumes et fruits

Environ 60% des filles et des garçons de 4/6ème, 

env. 80% des filles et env. 70% des garçons de 

8ème disent consommer souvent des légumes 

(inclus pommes de terre). Pour le groupe des 

gymnasiens/apprentis, moins de 15% des filles 

et de 10% des garçons indiquent qu’ils en con-

somment chaque jour. Environ 60% des filles 

et des garçons de 4/6ème, env. 78% des filles et 

env. 65% des garçons de 8ème disent consommer 

souvent des fruits. Environ 50% des filles et 

env. 32% des garçons gymnasiens/apprentis 

consomment au moins une fois par jour des 

fruits.

Boissons

L’eau est la boisson la plus fréquemment con-

sommée quel que soit l’âge des préadolescents. 

Les jus de fruits, le thé (chaud ou froid) et les li-

monades sont consommés très régulièrement. 

Les boissons «light» sont moins régulièrement 

consommées. Le café et surtout les boissons 

pour sportifs sont peu consommés. 

Snacks

Seule la consommation de chocolat ou barre de 

chocolat était demandée dans les trois différents 

questionnaires. Pour les biscuits ou gâteaux, 

glace et snacks salés la fréquence de consom-

mation n’est disponible que chez les apprentis 

et gymnasiens.

En 4/6ème et 8ème environ 30% des filles et 

40% des garçons consomment souvent des 

branches/barres de chocolat. Parmi les appren-

tis et gymnasiens, 40% consomment 1–3 fois 

par semaine une barre de chocolat. Il en était de 

même pour les biscuits et gâteaux. Les glaces 

(1–3 x par semaine pour 30% des garçons et 

20% des filles) et les chips/snacks salés (1–3 fois 

par semaine pour 31% des garçons et 20% des 

filles) sont plus consommés par les apprentis/

gymnasiens que chez les filles.

Enquête alimentaire détaillée de 

consommation (17)

Un sous-collectif de 246 adolescents (11–16 

ans) a fait l’objet d’une investigation détaillée. 

Le tableau 2 présente la consommation 

moyenne journalière de macronutriments 

(protéines, lipides et glucides), de micronutri-

ments (vitamines et minéraux) par sexe, ainsi 

que le pourcentage d’enfants avec des apports 

inférieurs aux recommandations (18). 

Apports en énergie

L’apport énergétique moyen est de 8025 KJ 

(1918 kcal) pour les filles et de 9351 KJ (2235 

kcal) pour les garçons. L’apport d’énergie est 

environ 16% plus élevé chez les garçons que 

chez les filles. Cette différence de consomma-

tion entre les deux sexes est hautement signifi-

cative (p < 0.001). Systématiquement, quel que 

soit l’âge, la consommation alimentaire des gar-

çons est plus élevée que celle des filles.   

Environ 89% des filles et 64% des garçons 

ont des apports inférieurs aux recommanda-

tions (10’000 KJ ou 2400 kcal). Ce pourcentage 

est élevé. Notons toutefois que les recomman-

dations varient suivant l’âge, le sexe, l’activité 

et qu’elles sont encore mal définies pour des 

organismes en pleine croissance. Selon l’âge 

des garçons, nous avons une augmentation sig-

nificative (p < 0.01) de la consommation moy-

enne d’énergie puis elle passe de 8740 KJ (2080 

kcal) pour ceux âgés de 11 ans à 10’430 KJ 

(2480 kcal) pour le groupe âgé de 15–16 ans.  

Par contre, chez les filles la consommation moy-

enne d’énergie est semblable, quel que soit 

l’âge.

Répartition de l’énergie au cours de la journée

Les garçons consomment plus d’énergie que les 

filles aux trois repas principaux (petit-déjeuner, 

midi et soir) tandis que la prise énergétique 

pendant les collations est identique pour les 

deux sexes.

Quel que soit le sexe et l’âge, le petit-déjeu-

ner représente en moyenne environ 19% de la 

ration énergétique journalière, le repas de midi 

environ 31% et celui du soir environ 29%. Les 

collations surtout celle de l’après-midi repré-

sentent une part non négligeable de l’apport 

énergétique total (21%). La collation de l’après-

midi, à elle seule, fournit 13% environ de 

l’énergie chez les garçons et 16% chez les filles. 

Elle représente une part significativement 

(p < 0.01) plus importante de la ration énergé-

tique journalière des filles que celle des gar-

çons.

La distribution des apports énergétiques au 

cours de la journée ne varie pas en fonction de 

l’âge.
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Apports en macronutriments (protéines, lipides, 

glucides)

Les garçons consomment en moyenne signifi-

cativement (p < 0.001) plus de protéines, lipides 

et glucides que les filles. De 11 à 16 ans la con-

sommation moyenne de macronutriments ne 

varie pas chez les filles tandis qu’elle augmente 

(p < 0.01) chez les garçons pour les protéines et 

les graisses.

Les filles consomment en moyenne 65 g de 

protéines par jour et les garçons 76 g/j. Aussi 

bien chez les filles que chez les garçons, les deux 

tiers sont fournis par des protéines animales as-

surant une bonne qualité nutritionnelle. Trois 

garçons et dix filles ont des apports inférieurs à 

45 g/j. 

En rapportant les apports protéiques par kg 

de poids corporel on obtient 1.4 g/kg pour les 

filles et 1.6 g/kg pour les garçons. La différence 

entre les sexes est hautement significative 

p < 0.001. Le pourcentage de sujets avec des 

apports inférieurs aux recommandations (<1.0 

g/kg) reste marginal chez les garçons (6.4%) 

mais est de 13.6% chez les filles.

En moyenne, 80 g/j de lipides sont ingérés 

par les filles et 92 g/j par les garçons. Quarante-

cinq pour cent des graisses sont des graisses sa-

turées et le rapport des graisses polyinsaturées/

graisses saturées est bas (égal à 0.3). Ceci in-

dique proportionnellement une consommation 

élevée de produits d’origine animale.

Notons également que l’apport alimentaire 

de cholestérol est en moyenne d’environ 300 

mg/j et que 43% des filles et 55% des garçons 

ont un apport supérieur à ce chiffre.

Les glucides constituent la fraction pondéra-

le la plus consommée par ces adolescents: 

230 g/j en moyenne sont ingérés par les filles et 

environ 330 g/j par les garçons.

Les glucides contribuent pour environ 49% 

à la ration énergétique totale, les lipides pour 

environ 37% et les protéines pour environ 14% 

aussi bien chez les filles que chez les garçons. 

Avec l’âge, aucune modification de ces valeurs 

n’a été observée. Le pourcentage d’énergie 

fournie par les macronutriments au cours de la 

journée est supérieur aux recommandations 

pour les lipides (30–35%) et inférieur aux re-

commandations pour les glucides (50–55%).

Les apports moyens en fibres sont bas, entre 

12–14 g/j au lieu de 16 à 20 g/j recommandés. 

Apports en micronutriments: vitamines et minéraux 

Les apports moyens de vitamine A totale, β-ca-

rotène, vitamine B
12

, folates, vitamine C, et vi-

tamine E sont identiques pour les filles et les 

garçons. Par contre, les apports moyens sont si-

gnificativement plus élevés chez les garçons 

que chez les filles pour les vitamines B
1
 

(p < 0.01), B
2
 (p < 0.001), B

6
 (p < 0.01), niacine 

(p < 0.01) et pantoténates (p < 0.001). Les ap-

ports moyens en vitamines du groupe B (B
1
, B

2
, 

B
6
, B

12
 et folates) sont supérieurs aux recom-

mandations. Toutefois, nous avons constaté 

qu’un important sous-groupe de la population 

étudiée a des apports bas en vitamines A, E, B
1
, 

B
6
, folates et C. Les apports moyens en vitamine 

A sont de 975 µg/j pour les filles et de 1018 µg/j 

pour les garçons. Ils sont de 8.2 mg/j pour la vi-

tamine E aussi bien pour les filles que pour les 

garçons. Environ 57% des filles et 62% des 

garçons ont des apports bas en vitamine A. En-

viron 55% des filles ou garçons ont des apports 

bas en vitamine E. 

Comme pour les apports vitaminiques, les 

garçons ont des apports moyens plus élevés en 

minéraux que ceux des filles. Ceci est particu-

lièrement évident pour le phosphore, le potas-

Tableau 2: Consommation moyenne journalière de nutriments par sexe et % d’adolescents avec des apports 

inférieurs aux recommandations (18)

Nutriments Filles (n = 124)
M ± SD

Garçons (n = 122)
M ± SD

p

Energie (KJ/j) (Kcal/j)
<10000 kJ ou 2400 kcal

(8025 ± 1671) (1918 ± 399)
89.5%

(9351 ± 2081) (2235 ± 497)
63.9%

*** a
*** b

Protéines totales (g/j)
<45 g/j

65.0 ± 14.3
8.1%

75.8 ± 18.0
2.5%

***
*

Lipides totaux (g/d) 80 ± 20 92 ± 24 ***
Cholesterol (mg/j)
>300 mg/j

296 ± 108
43%

329 ± 123
55%

*
*

Hydrates de carbones totaux (g/j) 231 ± 57 272 ± 70 ***
Fibres alimentaires (g/j) 12 ± 5 14 ± 5 **
% Energie fournie par les protéines 13.9 ± 2.3 13.9 ± 2.2 ns
% Energie fournie par les lipides
≥33%

37.0 ± 5.3
76.6%

36.5 ± 4.6
77.0%

ns
ns

% Energie fournie par les hydrates de carbones
<50%

49.0 ± 5.5
58.1%

49.6 ± 5.5
52.5%

ns
ns

Eau total  (litre/j) 1.6 ± 0.49 1.62 ± 0.44 ns
Phosphore (mg/j)
<1000 mg/j

1002 ± 234
56.5%

1163 ± 281
28.7%

***
***

Potassium (mg/j)
<1800 mg/j

2159 ± 636
25.0%

2493 ± 598
11.5%

***
**

Calcium (mg/j)
<1000 mg/j

813 ± 280
81.5%

911 ± 339
61.5%

*
***

Magnésium (mg/j)
<300 mg/j

194 ± 61
99.2%

222 ± 54
91.8%

***
**

Fer (mg/j)
<10 mg/j

8 ± 3
79.0%

10 ± 3
53.3%

***
***

Vitamine A (µg/j) 489 ± 439 520 ± 344 ns
β-carotène (µg/j) 2916 ± 2577 2987 ± 2601 ns
Vitamine A TOTAL (µg/j)
<1000 µg/j

975 ± 640
57.3%

1018 ± 590
62.3%

ns
ns

Vitamine B1 (mg/j)
<1.3 mg/d

1.3 ± 0.4
53.2%

1.5 ±  0.6
40.2%

**
*

Vitamine B2 (mg/j)
<1.3 mg/j

1.6 ± 0.7
25.8%

2.0 ± 0.8
19.7%

***
ns

Vitamine B6 (mg/j)
<1.4 mg/j

1.5 ± 0.5
46.0%

1.7 ± 0.7
34.4%

**
ns

Vitamine B12 (µg/j)
<2.0 µg/j

3.6 ± 3.1
20.2%

3.8 ± 2.0
11.5%

ns
ns

Folates (µg/j)
<200 µg/j

235 ± 92
37.9%

264 ± 121
32.8%

ns
ns

Vitamine C (mg/j)
<65 mg/j

94 ± 58
36.3%

88 ± 59
41.8%

ns
ns

Vitamine E (mg/j)
<8 mg/j

8.2 ± 4.8
56.5%

8.2 ± 4.1
53.3%

ns
ns

Niacin (mg/j)
<15 mg/j

11.7 ±5.0
66.1%

16.2 ± 6.9
53.3%

**
*

Pantoténates (mg/j)
<4 mg/j

3.6 ± 1.0
64.5%

4.2 ±  1.2
42.6%

***
***

M = moyenne, SD = Déviation Standard, a = P (t-test genre) et b = P (CHI2), ns = non significatif, * p < 0.05, ** p < 0.01,  *** p < 0.001.
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sium, le magnésium et le fer (tableau 2). Les 

apports moyens en calcium et magnésium sont 

inférieurs aux apports conseillés aussi bien 

pour les filles que pour les garçons. Le pourcen-

tage de filles (81%) et de garçons (62%) avec 

des apports bas en calcium (<1000 mg/j) est très 

important. Il en est de même pour le magnési-

um puisque seulement quelques sujets ont des 

prises alimentaires supérieures aux apports 

conseillés (300 mg/j). Les filles consomment en 

moyenne 8 mg/j de fer tandis que les garçons 

en consomment 10 mg/j. Septante-neuf pour 

cent des filles et 53% des garçons ont des prises 

alimentaires en fer inférieures à 10 mg/j.

Les connaissances en nutrition, en alimenta-

tion et en sciences de la vie ont beaucoup évolué 

ces dernières années. Pour en tenir compte, en 

2001, les apports nutritionnels conseillés pour la 

population  française ont été réévalués (25). 

D’autre part, la même année, les Sociétés de 

Nutrition d’Allemagne (D), d’Autriche (A) et de 

Suisse (CH) ont publié conjointement un ouv-

rage contenant les «valeurs de référence pour 

les apports nutritionnels» (D-A-CH, 7). 

Rappelons que les apports nutritionnels «re-

commandés», «conseillés», «proposés», et/ou 

de «référence» (la terminologie et le concept 

pouvant être différents selon les diverses Socié-

tés Scientifiques nationales) constituent une 

base permettant d’élaborer dans la pratique une 

alimentation équilibrée, de promouvoir et de 

maintenir la santé, et de détecter les groupes 

d’individus à risque de carence dans une popu-

lation. Ces valeurs «recommandées/conseil-

lées/de référence» sont établies pour un groupe 

de la population générale en bonne santé, leur 

application dépend des comportements et des 

habitudes de vie des individus (pratique assidue 

d’un sport, tabagisme, etc..).

Les valeurs de «référence pour les apports 

nutritionnels D-A-CH» sont semblables aux 

apports «nutritionnels recommandés» utilisés 

(18) pour cette étude, exceptés pour le fer, et 

surtout pour les vitamines C, E et folates. En ef-

fet, pour ces micronutriments, les valeurs de 

référence D-A-CH sont beaucoup plus élevées 

soit: 12()–15() mg pour le fer, 100( et )  

mg pour la vitamine C, 14(–12() mg pour la 

vitamine E et de 400( et ) µg pour l’acide 

folique. En utilisant ces critères de référence, la 

population d’adolescents à risque de carence 

augmente de façon drastique. En effet, très peu 

d’individus ont des apports moyens journaliers 

atteignant ces valeurs de référence. 

En résumé, les résultats de l’enquête ali-

mentaire nous montrent que les garçons ont 

des apports moyens en vitamines et minéraux 

plus élevés que les filles; avec l’âge les apports 

ont tendance à augmenter pour certains micro-

nutriments (phosphore, potassium, magnési-

um; seulement chez les garçons). D’autre part, 

un important sous-groupe d’adolescents étudi-

és a des apports inférieurs aux apports conseil-

lés (magnésium, calcium, fer, vitamine A, vita-

mine  E, vitamine B
1
 et B

6
).

Aliments consommés

Les ingestats mesurés pour chaque groupe 

d’aliments ont été décrits dans un article (17). 

En résumé, nous avons observé que les adole-

scents consomment en moyenne chaque jour: 

1–2 portions de lait/yoghourt, 1 portion de fro-

mage, 1 portion de viandes diverses, environ 

70 g de matières grasses visibles (crème, beurre, 

huile…), 2 tranches de pain, une demi-portion 

de pâtes, une demi-portion de pommes de 

terre, une portion de cakes ou biscuits, une pe-

tite portion de légumes et de fruits,  environ 

24 g de sucre/miel/sirop, environ 39 g d’autres 

produits sucrés (chocolats, barres chocolatées 

…). Ils boivent environ 3⁄4 de litre de liquide, et 

en plus un verre de jus de fruits/légumes.

On peut observer sur la figure 2 que les ali-

ments les plus consommés sont les produits lai-

tiers et les farineux. Les garçons consomment 

en moyenne systématiquement plus de chaque 

groupe d’aliments que les filles, mais leur ali-

mentation n’est pas plus saine que celles des 

filles. Par contre, nous avons constaté que les 

adolescents qui pratiquaient régulièrement un 

sport avaient une alimentation plus saine que 

ceux qui n’en pratiquaient pas (19).

Evaluation de la qualité de l’alimentation: 

«Healthy Eating Index»

Le département américain d’agriculture 

(USDA) utilise un «index d’alimentation saine» 

(Healthy Eating Index, HEI) (20) pour observer 

si les habitudes alimentaires sont conformes 

aux recommandations nutritionnelles et à la 

pyramide alimentaire (produits céréaliers, 

fruits, légumes, produits laitiers, viandes et au-

tres graisses). 

Cet index, développé en 1995 (20, 21) com-

prend dix rubriques dont cinq font appel à des 

critères diététiques (consommation de portions 

journalières adaptées pour les adolescents de 

produits céréaliers, légumes, fruits, produits 

laitiers et viandes) et cinq autres à des critères 

nutritionnels (énergie provenant des lipides, 

graisses saturées, cholestérol, sodium, et variété 

de l’alimentation).

Pour chaque critère, la valeur peut varier de 

0 à 10 (maximum) selon la qualité de l’alimen-

tation de l’individu. Un maximum de 100 

points peut être atteint. Plus le score est élevé, 
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Figure 2: Consommation journalière moyenne des principaux groupes d’aliments, chez les filles et les garçons



 > Habitudes alimentaires et ingestats de nutriments d’un groupe d’adolescents vaudois de 9 à 19 ans

146 | Fünfter Schweiz. Ernährungsbericht Fünfter Schweiz. Ernährungsbericht | 147

meilleure est la qualité de l’alimentation. Un 

score de 80 et plus indique une bonne alimen-

tation, un score de 51–80 indique que l’ali-

mentation à besoin d’être améliorée et un score 

inférieur à 51 indique que le type d’alimentation 

est médiocre.

Cet index est un bon outil d’estimation glo-

bale de la qualité de l’alimentation d’un indivi-

du ou d’une population même si le poids donné 

aux graisses est important (trois rubriques sur 

les dix sont influencées directement par ce nu-

triment).

Selon ces critères, aucun participant n’a une 

alimentation que l’on peut qualifier de bonne 

(HEI > 80) et 44% des filles et 38% des garçons 

ont une alimentation médiocre (HEI < 51). Les 

autres participants (HEI entre 51 et 75) ont un 

mode alimentaire qui a besoin d’être amélioré.

En examinant en détail chaque élément de 

l’HEI, nous avons observé chez les garçons, se-

lon l’âge, une augmentation significative 

(p < 0.01) du score pour la consommation de 

viandes. Les autres scores n’évoluent pas en 

fonction de l’âge, aussi bien chez les filles que 

chez les garçons.

Les scores obtenus pour les produits céréa-

liers (p < 0.01) et les produits laitiers  (p < 0.05) 

sont significativement meilleurs chez les gar-

çons que chez les filles. Les consommations de 

légumes et surtout de fruits sont basses, aussi 

bien chez les filles que chez les garçons puisque 

le score est inférieur à 5/10. Le nombre de 

points obtenu est correct pour le cholestérol 

(env. 7/10), indiquant chez la plupart des su-

jets, des apports en cholestérol conformes ou 

proches des recommandations. Par contre, la 

fraction de l’énergie fournie par les graisses sa-

turées est élevée, ce qui donne un score bas 

pour cette rubrique (env. 2/10).

En résumé, selon les critères de l’HEI, aucun 

sujet de l’étude n’a une «bonne alimentation» 

et environ 41% ont une alimentation médio-

cre. En examinant les critères séparément, au-

cun des scores moyens n’est ≥ 8, score qui  in-

dique un excellent suivi des conseils de la «py-

ramide alimentaire» et des recommandations 

nutritionnelles. Cependant, la variété dans le 

choix des aliments est assez bonne avec un ap-

port en produits laitiers, viandes et céréales sa-

tisfaisant. La consommation de fruits et de légu-

mes est insuffisante tandis que la proportion de 

graisses saturées dans la diète est excessive indi-

quant proportionnellement une forte consom-

mation de produits d’origine animale (22).

Discussion et conclusion 

Questionnaire général (3609 sujets)

Répartition journalière des repas 

La fréquence de consommation du petit-déjeu-

ner, déclarée par les jeunes de notre échantil-

lon, est élevée puisque plus de 90% d’entre eux 

le prennent avant de partir à l’école même si 

pour certains la composition est frugale. Il est 

réjouissant qu’indépendamment de l’âge et du 

sexe, l’habitude de manger ou boire quelque 

chose au début de la journée semble acquise. 

Toutefois, un sous-groupe que l’on peut esti-

mer a environ 10% part le matin sans prendre 

de petit-déjeuner.

Globalement, la base du petit-déjeuner est 

constituée surtout de pain, de céréales, de lait et 

de jus de fruits.

La fréquence de consommation de repas 

chaud lors des deux autres repas principaux est 

aussi élevée, surtout pour le repas de midi. Le 

passage du collège à l’apprentissage ou au gym-

nase fait considérablement chuter la fréquence 

de consommation d’un repas chaud à midi avec 

une compensation partielle le soir.

Répartition journalière des collations

En ce qui concerne les collations, sans surprise, 

il n’y a qu’un très faible pourcentage de préado-

lescents qui consomme quelque chose avant le 

petit-déjeuner.

Il ressort que cette consommation avant le 

petit-déjeuner concerne surtout le week-end et 

qu’il s’agit surtout de boissons. Les collations à 

d’autres moments de la journée sont par contre 

fréquentes, tout spécialement l’après-midi où 8 

à 9 jeunes sur dix consomment un aliment ou 

une boisson. Les aliments composant la base 

des collations sont le chocolat, les pâtisseries, 

les biscuits, le pain, les fruits, les yoghourts ou 

flans. Les boissons les plus consommées comme 

collation sont l’eau, le lait, les boissons sucrées 

et les jus de fruits.

Fréquence de consommation

En ce qui concerne les aliments consommés le 

plus fréquemment par le plus grand nombre, 

on retrouve les farineux tels que le pain, les pâ-

tes, les pommes de terre, les céréales. Ce groupe 

constitue réellement la base de l’alimentation, 

accompagnée de fruits en petite quantité et du 

chocolat. Le yoghourt n’est consommé que par 

un petit nombre de jeunes. Le riz est consommé 

moins fréquemment que les pâtes. La viande 

rouge et blanche est également moyennement 

consommée. Les aliments de type «fast-food» 

sont peu fréquemment consommés. Il en est de 

même pour le poisson.

Les boissons telles l’eau, le lait, les jus de 

fruits et les boissons sucrées sont nettement 

plus consommées que les boissons «light», le 

thé et le café. Quant au groupe des boissons 

pour sportifs, il est ignoré par le plus grand 

nombre.

L’effet de l’âge, de 9 et 19 ans, sur ces fré-

quences de consommation est difficile à mettre 

en évidence.

La fréquence de consommation des produits 

laitiers n’évolue pas de façon marquée avec 

l’âge si ce n’est une légère diminution chez les 

garçons les plus âgés. Parmi les farineux, il n’y a 

que les pâtes, chez les garçons, dont la fré-

quence de consommation augmente en fonc-

tion de l’âge. La fréquence de consommation de 

viande change légèrement avec l’âge: elle dimi-

nue chez les filles et augmente chez les garçons. 

Parmi les aliments de type «fast-food», l’âge 

accroît la fréquence de consommation de ham-

burgers, de frites et de pizzas chez les garçons et 

décroît celle de hot-dogs chez les filles. C’est, au 

niveau des boissons que les tendances liées à 

l’âge apparaissent le plus clairement. On obser-

ve une fréquence de consommation d’eau qui 

augmente chez les filles alors que chez les gar-

çons c’est la fréquence de consommation de 

boissons sucrées qui augmente légèrement. La 

fréquence de consommation du thé et du café 

augmente avec l’âge, chez les filles et les gar-

çons.

Enquête alimentaire (246 sujets)

Energie, macro- et micronutriments

L’enregistrement de la consommation de trois 

jours, combiné à l’entretien avec la diététi-

cienne, nous montre que l’apport d’énergie to-

tale des garçons est supérieur à celui des filles. 

Pour les deux sexes, l’apport moyen d’énergie 

totale est environ 10% inférieur aux recom-

mandations.
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L’analyse de la répartition de l’apport éner-

gétique dans la journée montre la part impor-

tante, chez les garçons et encore plus chez les 

filles, des collations, surtout celle de l’après-

midi. Cette observation est en parfaite concor-

dance avec les fréquences de consommation de 

collations observées dans l’enquête principale 

par questionnaire. La part importante d’énergie 

provenant du petit-déjeuner est également en 

accord avec la fréquence de consommation.

La répartition de l’énergie provenant des 

macronutriments est conforme à ce qui est 

trouvé en général en Europe occidentale (23), 

c’est-à-dire un apport en protéines correspon-

dant aux recommandations en pour cent de 

l’apport énergétique total, mais un apport trop 

bas en glucides et un apport trop élevé en lipi-

des, principalement des graisses d’origine ani-

male (acides gras saturés). 

L’apport en fibres de ces préadolescents est 

inférieur aux recommandations, indiquant une 

préférence pour la consommation d’aliments 

raffinés et une consommation trop faible de 

fruits et légumes.

En ce qui concerne les micronutriments, un 

important sous-groupe de jeunes de notre 

échantillon a des apports inférieurs aux apports 

conseillés pour les vitamines A, E, B
1
, B

6
, C et 

les folates, ainsi que pour les minéraux tels le 

magnésium, le calcium et le fer. En tenant 

compte des dernières valeurs de référence D-A-

CH publiées (7) pour la Suisse, la grande majo-

rité des sujets étudiés ont des apports moyens 

journaliers inférieurs à ces références, pour le 

fer, la vitamine C, E et l’acide folique.

Evaluation globale de l’alimentation: 

«Healthy Eating Index»

Cet index, développé par le département amé-

ricain de l’agriculture permet de juger globale-

ment la qualité de l’alimentation. Il accorde un 

poids assez important à la consommation de li-

pides (30% du score). Aucun préadolescent de 

l’enquête complémentaire n’a obtenu un score 

correspondant à une bonne alimentation; 40% 

ont même une alimentation qualifiée de médi-

ocre. La responsabilité principale de ces mau-

vais résultats revient surtout à la faible consom-

mation de fruits et légumes et à la proportion 

élevée de graisses saturées dans la diète.

Consommation alimentaire

Il ressort de l’enquête par carnet alimentaire et 

interview une image quantitative de la con-

sommation alimentaire proche de l’image qua-

litative déjà décrite grâce au questionnaire de 

fréquence de consommation.

Les aliments quantitativement les plus con-

sommés sont les produits laitiers, les farineux, 

la viande. On trouve ensuite, consommés en 

plus petites portions, les fruits et les légumes. La 

consommation de matières grasses visibles est 

importante. La consommation de boissons est 

en moyenne inférieure au litre.

En conclusion, l’analyse de l’alimentation 

par fréquence de consommation ou par enquê-

te diététique met en évidence que la population 

étudiée a une alimentation relativement tradi-

tionnelle, riche en produits raffinés mais pau-

vre en certains micronutriments essentiels à un 

développement harmonieux destiné à prévenir 

les maladies de l’âge adulte.

Actuellement, les cliniciens, diététiciens et 

autres acteurs de la santé attirent l’attention, 

par médias interposés, sur l’augmentation de la 

proportion d’enfants obèses année après année. 

Tout récemment (24) en Suisse, il a été estimé 

qu’environ 14% d’enfants citadins étaient en 

surcharge pondérale.

Ce pourcentage reste bas en comparaison 

des pays voisins et en particulier des Etats-Unis 

puisque dans certaines régions plus de 25% des 

enfants peuvent être considérés comme obèses.

Sans attendre que la prévalence de l’obésité 

parmi les enfants soit catastrophique, il faut 

prendre en compte les signaux alarmistes des 

praticiens et agir sans tarder déjà dans les do-

maines où une action peut être entreprise sans 

délai.

Implications

D’un point de vue alimentaire, cette prévention 

doit aller dans plusieurs directions. En voici 

quelques pistes:

1. Informer/éduquer encore et encore! L’école 

étant le milieu privilégié pour réaliser cet ob-

jectif.

2. Donner accès à des aliments ou à des plats 

équilibrés (faciles à préparer et économique-

ment acceptables) aussi bien à l’école (canti-

ne, distributeurs automatiques) que dans les 

endroits où se trouvent les jeunes.

3. Campagne de santé publique ciblée. Modifier 

les habitudes alimentaires d’un groupe ou 

d’un individu est très difficile à réaliser et 

souvent les résultats sont médiocres. La cam-

pagne actuelle en cours (5 portions de fruits 

et/ou légumes/j) va dans le bon sens.

4. L’importance des collations dans la prise ali-

mentaire des filles et des garçons fait du type 

d’aliments consommés à ces occasions des 

vecteurs de choix pour améliorer la qualité 

nutritionnelle de l’alimentation des adoles-

cents.

On le voit, la prévention en matière d’ali-

mentation ne saurait se limiter à des approches 

individuelles éducatives mais devrait aussi viser 

une amélioration de l’offre, de la composition 

de certains produits, de la variété des aliments 

proposés dans les cantines et les restaurants ac-

cueillant des adolescents. 

Toutefois, il serait faux d’agir exclusivement 

sur les habitudes alimentaires sans effectuer 

d’action sur les habitudes de vie et les facteurs 

comportementaux des sujets; l’alimentation 

d’un individu ou d’un groupe d’individus dé-

coule aussi de leur mode de vie et de leur envi-

ronnement.
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Zusammenfassung

Im Rahmen der St. Galler Ernährungsstudie 

haben wir 1991/92 und 1998/99 ähnliche Er-

hebungen über das Ernährungsverhalten von 

Primarschülern durchgeführt. Die Resultate 

der 2. Befragung von 557 Primarschülern in 

den  Altersgruppen 7–9 Jahre und 10–12 Jahre 

(285 Knaben und 272 Mädchen) werden vor-

gestellt.

Der BMI liegt im Durchschnitt bei den 7- bis 

9-jährigen Knaben bei 16.1, den 10- bis 12-jäh-

rigen bei 17.6 und bei den 7- bis 9-jährigen 

Mädchen bei 15.7, bei den 10- bis 12-jährigen 

17.2. 6.5% der 7- bis 9-jährigen Knaben und 

7.3% der 10- bis 12-jährigen Knaben sowie 

5.2% der 7- bis 9-jährigen Mädchen und 9.2% 

der 10- bis 12-jährigen Mädchen sind überge-

wichtig. 1.3% resp. 2.4% der Knaben und 

0.9% resp. 1.2% der Mädchen sind adipös.

Bei der Selbsteinschätzung fühlten sich etwa 

7% der 7- bis 9-jährigen und 12% der 10- bis 

12-jährigen Schüler und Schülerinnen zu dick, 

und ein Fünftel der 10- bis 12-jährigen hat 

schon einmal abzunehmen versucht. Die meis-

ten Kinder (>90%) beurteilten ihre Essge-

wohnheiten als normal und gesund.

Zwischen 70–90% der Kinder, je nach Ge-

schlecht und Alter, nehmen regelmässig ein 

Frühstück ein, die meisten auch regelmässig 

ein Mittagessen, davon über 95% zuhause.

Etwa 60% der 7- bis 9-Jährigen und 43% 

der 10- bis 12-Jährigen stärken sich regelmässig 

oder meistens mit einem Znüni, 65% der jün-

geren und etwa 48% der älteren Gruppe auch 

regelmässig oder meistens mit einem Zvieri. Ein 

Spätimbiss wird höchstens 1- bis 2-mal pro Wo-

che von einem Fünftel der 7- bis 9-Jährigen 

und etwas mehr als einem Viertel der 10- bis 

12-Jährigen genehmigt.

8% (Knaben) und 15% (Mädchen) geben 

an, sich annähernd vegetarisch zu ernähren, 1 

bis 3% streng ovo-lacto-vegetarisch.

Im 2. Teil der Arbeit werden die Resultate 

der beiden Erhebungen verglichen, um even-

tuelle Trends abzuleiten. Die Zahl der Kinder, 

die regelmässig frühstücken, hat erfreulicher-

weise zugenommen, v.a. bei den Knaben, und 

das Frühstück ist reichhaltiger geworden, ins-

besondere die Einnahme von Frühstücks-Zere-

alien ist deutlich höher. Zum Znüni und Zvieri 

werden häufiger Gemüse und Früchte geges-

sen als früher. Die Schüler nehmen häufiger 

eine Zwischenverpflegung am Nachmittag ein, 

und diese ist qualitativ besser. Der Konsum von 

Milch und Milchprodukten hat etwas abge-

nommen, Knaben nehmen mehr davon als 

Mädchen. Die Häufigkeit der Einnahme von 

Fast Food ist gleich geblieben, hingegen ging 

der Fleischkonsum zurück. Hat 1991 kein Kind 

ausschliesslich fleischlose Mahlzeiten  geges-

sen, so sind es 1998 doch annähernd 6% bei 

beiden Altersgruppen. 

Die Frage, was schlussendlich zur Verbesse-

rung des Ernährungsverhaltens beigetragen 

hat, bleibt offen. Neben spezifischen Aspekten 

wie der BSE-Krise haben sicher die vielseitigen, 

gezielten schulinternen und öffentlichen Infor-

mationen zum besseren Ernährungswissen 

beigetragen. Zahlreich sind auch die Aktivitä-

ten im Rahmen der Gesundheitsförderung, ge-

rade in den  Schulen. Da sich aber immer wie-

der wesentliche gesellschaftliche Faktoren än-

dern, sind regelmässige Erhebungen des Er-

nährungsverhaltens bei Schulkindern wichtig, 

um daraus nachhaltige Massnahmen ableiten 

zu können.

Einleitung

Untersuchungen über das Ernährungsverhal-

ten von Schulkindern haben mit der weltwei-

ten Zunahme von Übergewicht in den letzten 

Jahren stark an Bedeutung gewonnen. 1991/

92 untersuchten wir erstmals die Ernährungs-

gewohnheiten bei 7- bis 16-jährigen Schulkin-

dern der Stadt St. Gallen. Die Resultate wurden 

1994 teilweise in der Schriftenreihe der 

Schweizerischen Gesellschaft für Ernährung 

publiziert (1). Aus dieser Erhebung heraus hat 

sich die so genannte St. Galler Ernährungsstu-

die ergeben mit weiteren Untersuchungen bei 

Kantonsschülern und Seminaristinnen. 

Unter dem Titel «Essgewohnheiten und 

Nährstoffversorgung von Jugendlichen in St. 

Gallen» sind ein Teil der Resultate im 4. 

Schweizerischen Ernährungsbericht von 1998 

zusammengefasst (2). Auch Teilaspekte, wie 

z.B. die Versorgung der Jugendlichen mit Eisen, 

Cholesterin oder Calcium sowie die Einnahme 

von Kohlenhydraten in Form von Snacks und 

deren Bedeutung für die Karies-Prävention  

wurden mitgeteilt (3–6). Im Rahmen der Stu-

die haben wir auch Diplomarbeiten bei Prakti-

kantinnen der Schule für Ernährungsberatung 

in Zürich angeregt, die erfolgreich abgeschlos-

sen wurden (7–10). Bereits 1992 stand fest, 

dass solche Ernährungserhebungen dann sinn-

voll sind, wenn sie regelmässig wiederholt wer-

den, um einen Trend aufzeigen zu können. Ur-

sprünglich war eine Wiederholung nach 5 Jah-

ren vorgesehen. Aber erst 7 Jahre später, d.h. 

1998/99, erlaubten die personellen Möglich-

keiten eine Wiederholung der Studie. Die Re-

sultate dieser zweiten Erhebung bei den Pri-

marschülern der Stadt St. Gallen werden hier 

im ersten Teil der Resultate vorgestellt und im 

zweiten Teil so gut als möglich mit den früheren 

Resultaten aus den Jahren 1991/92 verglichen.

Methodik

1991/92 wurde das Ernährungsverhalten bei 

481 Schulkindern (= 9.5% aller Schulkinder 

der Stadt) mit einem Fragebogen ermittelt. Be-

teiligt waren 240 Schülerinnen und 241 Schü-

ler im Alter von 7 bis 16 Jahren der Unter-, 

Mittel- und Oberstufe (1.–9. Klassen) aus allen 

Schulbezirken der Stadt. Eltern, Lehrer und 

Schüler wurden über die Erhebung instruiert. 

Die jüngeren Kinder füllten den Fragebogen 

zusammen mit den Eltern aus, die älteren taten 

dies selbstständig in der Schule. Zusätzlich 

führten 63 Kinder freiwillig ein Essprotokoll 

über 7 Tage aus. Dabei wurden sie und die El-

tern von Fachleuten beraten und unterstützt.

Der Fragebogen der ersten Studie wurde 

zwischenzeitlich etwas weiterentwickelt und 

für die 2. Erhebung in den Jahren 1998/99 wie-

der eingesetzt. 272 Schülerinnen und 285 

Schüler zwischen 7 und 12 Jahren aus 4 Schul-

häusern der Stadt St. Gallen beteiligten sich da-

ran. Die Instruktion über den Fragebogen und 

das Essprotokoll erfolgte dieses Mal schriftlich. 

Aufgrund der erhaltenen Resultate zeigte sich, 

dass eine Erhebung ohne persönliche Betreu-

ung oder Begleitung nicht die gleiche Qualität 

bringt. So waren bei einzelnen Fragen keine 

Antworten angekreuzt und die Essprotokolle 

waren zu wenig genau, um sie zuverlässig 

auswerten zu können. Die Erfassung der Kör-

permasse erfolgte mittels Selbstdeklaration. Die 

BMI-Werte wurden nach den Kriterien von 

Cole (11) beurteilt. 
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Stufe Alter J. 1991/92 1998/99

m w m w

Unterstufe 7–9 81 81 146 139

Mittelstufe 10–12 92 80 139 133

Oberstufe 13–16 68 69

Total 241 240 285 272

1998/99 war die Gruppe der 13- bis 16-jäh-

rigen Kinder zu klein (20 Schülerinnen und 

Schüler), um deren Resultate signifikant aus-

werten zu können. Es wurden daher die beiden 

Altersgruppen 7 bis 9 Jahre und 10 bis 12 Jahre 

für den Vergleich berücksichtigt (Tabelle 1).

Resultate 
Erhebungen von 1998/99

Körpermasse, BMI und eigene Einschätzungen

1. BMI

Die erfassten BMI-Mittelwerte entsprechen 

annähernd den P50-Werten von Cole. 6.5% 

(7–9 J.) und 7.3% (10–12 J.) der Knaben sowie 

5.2% (7–9 J.)/ und 9.2% (10–12 J.) der Mäd-

chen sind laut Definition übergewichtig. 1.3% 

resp. 2.4% der Knaben und 0.9 resp. 1.2% der 

Mädchen sind nach den Kriterien von Cole adi-

pös (Tabelle 2).

2. Selbsteinschätzung der Körperform und des 

Ernährungsverhaltens

Mit Bezug auf das Körpergewicht wurde auch 

gefragt, ob sich die Kinder wohl fühlen mit ih-

rem Gewicht und ob sie schon einmal abzuneh-

men versucht hätten. Zwischen 90–95% der 7- 

bis 9-jährigen Schüler fühlten sich wohl mit 

ihrem Gewicht, etwa 7% dieser Altersgruppe 

betrachteten sich zu dick, 6.5% der Mädchen 

zu dünn und 6% der Schülerinnen und Schüler 

haben schon abzunehmen versucht (Tabelle 3). 

Bei der Gruppe der 10- bis 12-Jährigen liegen 

die entsprechenden Zahlen bereits höher und 

zeigen relativ wenig Geschlechtsunterschiede: 

Etwa 89% fühlten sich wohl, 10% der Knaben 

und 13.5% der Mädchen beurteilten sich als zu 

dick und 3% insgesamt zu dünn. 21.6% der 

Jungen und 18% der Mädchen haben bereits 

abzunehmen versucht. Davon haben etwa 

43% der 7- bis 9-jährigen Knaben und Mäd-

chen dies schon mehrmals getan und bei den 

10- bis 12-Jährigen 43% der Knaben und 56% 

der Mädchen. Nur etwa 5% der Schüler be-

trachteten ihre Essgewohnheiten nicht als   

normal oder nicht als gesund. Als Gründe für 

ihre Bedenken gaben die 10- bis 12-Jährigen 

an: «es hat zu viel Fett», «ich esse nicht so viel 

Gemüse», «ich esse zu viel» oder «ich esse zu 

viele Süssigkeiten», «ich nasche zwischen-

durch aus dem Kühlregal». Ein Kind machte  

sich auch Sorgen, weil es kein Fleisch isst.

7–9 Jahre 10–12 Jahre

m P50* w P50* m P50* w P50*

Kinderzahl 155 125 205 174

Durchschnitt BMI 16.1 15.9 15.7 16 17.6 17.1 17.2 17.5

max. BMI 22.6 22.2 27.7 28.8

min. BMI 12.6 12.3 13.5 12.2

Übergewicht* 6.5 5.2 7.3 9.2

adipös* 1.3 0.9 2.4 1.2

* nach Kriterien und Referenzwerten (P50) von Cole et al. BMJ 2000;320:1240

Tabelle 1: Altersverteilung der teilnehmenden 

Kinder in den Studien 1991/92 und 1998/99

Tabelle 2: BMI

7–9 Jahre 10–12 Jahre

m w m w

Fühlst du dich wohl mit deinem Körpergewicht? Ja 91.8 95.0 89.9 88.7

Nein 5.5 4.3 9.4 9.0

k.A. 2.8 0.7 0.7 2.3

Fühlst du dich zu dick? Ja 6.8 7.2 10.1 13.5

Nein 90.4 84.9 89.9 85.0

k.A. 2.8 7.9 0.0 1.5

Fühlst du dich zu dünn? Ja 1.4 6.5 3.6 3.0

Nein 94.5 87.8 95.7 94.7

k.A. 4.1 5.7 0.7 2.3

Hast du schon einmal versucht abzunehmen? Ja 6.2 5.8 21.6 18.0

Nein 92.5 93.5 77.7 80.5

k.A. 1.3 0.7 0.7 1.5

Beurteilst du deine Essgewohnheiten als normal? Ja 92.5 97.1 94.3 94.7

Nein 5.5 2.2 5.0 4.5

k.A. 2.1 0.7 0.7 0.8

Beurteilst du deine Essgewohnheiten als gesund? Ja 91.8 95.7 92.1 91.7

Nein 4.8 1.4 4.3 5.3

k.A. 3.4 2.9 3.6 3.0

Tabelle 3: Selbsteinschätzung der Körperform und Essgewohnheiten
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Einnahme von Hauptmahlzeiten

1. Frühstück

In beiden Altersgruppen nehmen die meisten 

Kinder fast täglich ein Frühstück ein, die Mäd-

chen (~74–93%), etwas weniger als die Kna-

ben (~86–93%) (in Tabelle 7: täglich und 5- bis 

6-mal/Woche zusammengezählt). In der Regel 

wird dieses zuhause eingenommen. Aus einer 

Auswahl an Lebensmitteln, die zum Frühstück 

eingenommen werden, geben sowohl Knaben 

wie Mädchen am häufigsten Brot und Milch 

an, im weitern der Reihe nach Ovo, Butter, 

Cornflakes, Konfitüre, Honig und Fruchtsaft 

(siehe auch Tabelle 8).

2. Mittagessen

Die meisten Kinder nehmen regelmässig das 

Mittagessen ein, über 95% davon zuhause (Ta-

belle 4). 

Bei der Lebensmittelauswahl zum Mittages-

sen werden bei der Frage: «Was hast du heute 

zu Mittag gegessen» von Knaben und Mädchen 

die gleichen Lebensmittel angegeben, und zwar 

in folgender Reihenfolge (Angabe in Prozent 

der Kinder (m/w, die dies angekreuzt haben): 

Salat 51.5/49, Fleisch 46.9/43.6, Nudeln 30.1/

35.6, Gemüse 26.5/30.2, Kartoffeln 23.9/24.2, 

Dessert 23.0/15.1, Obst 9.4/12.1, Suppe 14.6/

13.1, Fisch 10.0/3.7, Pommes frites 5.2/3.7, 

Hamburger 2.3/1.7. 

Unterschiede zwischen den beiden Alters-

gruppen sind v.a. bei Salat, Fleisch, Teigwaren 

(Nudeln), Gemüse, Fisch und Obst erkennbar. 

Diese Nahrungsmittel werden alle von den jün-

geren Kindern häufiger eingenommen als von 

den älteren. 

3. Nachtessen

99% der Knaben und 98.3% der Mädchen 

nehmen das Nachtessen zuhause ein. Bei der 

Lebensmittelauswahl wurde sowohl von Mäd-

chen wie Knaben am häufigsten Café complet 

angegeben. 24% der Kinder trinken Milch zum 

Abendessen.

4. Anzahl der Lebensmittelkomponenten bei den 

Hauptmahlzeiten

Am vielseitigsten sind das Frühstück und das 

Mittagessen bei den 7- bis 9-jährigen Kindern 

mit durchschnittlich 3 bis 4 Komponenten (Ta-

belle 5).

 7–9 Jahre  10–12 Jahre

m w m w 

täglich 93.8 91.4 93.5 88.0

5–6-mal pro Woche 6.2 7.9 6.5 11.3

3–4-mal pro Woche 0.0 0.7 0.0 0.8

Zwischenmahlzeiten

Während die Kinder häufig ein Znüni und ein 

Zvieri essen, ist der Spätimbiss in dieser Alters-

gruppe eher selten (Tabelle 6). 

Die Angaben über die Lebensmittelauswahl 

bei den beiden Zwischenmahlzeiten sind teil-

weise in Tabelle 8 beim Vergleich mit den frü-

heren Untersuchungen dargestellt. Im Vorder-

grund stehen Brot und Obst beim Znüni und 

zusätzlich Süssigkeiten und Milchprodukte 

beim Zvieri. 

Beim Spätimbiss werden am häufigsten 

Chips (Knaben 9.4%, Mädchen 5.4%), Obst 

(8.4%/7.0%) und Milchprodukte (7.4%/7.0%) 

angegeben. 

Allgemeine Aspekte des Ernährungsverhaltens

Das Frühstück wird mit zunehmendem Alter 

allein eingenommen, Mittagessen und Abend-

essen hingegen selten allein. Über 95% der 

Kinder essen mindestens einmal eine warme 

Mahlzeit am Tag.

Ca. 90% der Kinder geben an, beim Essen 

immer satt zu werden, 15% empfinden  das Es-

sen zuhause oder in der Schule als zu üppig, 

insbesondere die älteren Mädchen.

Fast drei Viertel der Kinder dürfen mitbe-

stimmen, was eingekauft wird. Der Einfluss 

wächst mit zunehmendem Alter.

Als Lieblingsgerichte werden Pizza und Spa-

ghetti am häufigsten genannt. Zahlreiche Kin-

der haben mehrere Lieblingsspeisen.

Ihre Ernährungsform bezeichnen die meis-

ten Kinder als normal. Etwa 8% der 7- bis 9-

Jährigen geben an, sich annähernd vegetarisch 

zu ernähren, bei den 10- bis 12- jährigen Mäd-

chen sind es sogar 15%. Ovo-lacto-vegetarisch 

essen 1 bis 3% der Kinder je nach Alter und 

vegan nur einzelne Kinder (0.7%).

Znüni  7–9 Jahre  10–12 Jahre

m w m w

täglich 31.5 39.6 20.1 32.3

5–6-mal pro Woche 24.0 27.3 15.1 19.5

3–4-mal pro Woche 24.7 16.5 30.2 29.3

1–2-mal pro Woche 16.4 13.7 20.9 16.5

nie 2.7 1.4 11.5 2.3

k.A./ungültig 0.7 1.4 2.1 0.0

Zvieri   7–9 Jahre  10–12 Jahre

m w m w

täglich 39.7 46.8 26.6 28.6

5–6-mal pro Woche 26.7 16.5 25.9 15.8

3–4-mal pro Woche 22.6 28.8 23.7 26.3

1–2-mal pro Woche 6.8 5.8 14.4 18.0

nie 3.4 1.4 9.4 11.3

k.A./ungültig 0.7 0.7 0.0 0.0

Spätimbiss  7–9 Jahre  10–12 Jahre

m w m w

täglich 2.1 3.6 7.2 9.8

5–6-mal pro Woche 1.4 0.7 7.9 0.8

3–4-mal pro Woche 3.4 5.0 13.7 8.3

1–2-mal pro Woche 20.5 18.7 30.9 24.8

nie 71.2 70.5 39.6 54.9

k.A./ungültig 1.4 1.4 0.7 1.4

Tabelle 4: Wie oft isst du Zmittag? (%)

Knaben Mädchen

7–9 
Jahre

10–12 
Jahre

7–9 
Jahre

10–12 
Jahre

Frühstück 4.0 3.3 3.7 3.1

Zmittag 3.5 2.7 3.1 2.5

Znacht 2.9 2.3 2.9 2.7

Tabelle 5: Anzahl Lebensmittelkomponenten 

bei den Hauptmahlzeiten

Tabelle 6: Wie häufig isst du...? (%)
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Auch nach sportlicher Betätigung wurde 

gefragt. Mit zunehmendem Alter wird erfreuli-

cherweise mehr Sport betrieben, bei Knaben 

insgesamt etwas mehr als bei den Mädchen 

(89% vs. 79%).

Vergleich der Resultate 
von 1991/92 mit denen von 1998/99

Ein Vergleich zwischen den zwei Erhebungen 

im Abstand von 7 Jahren lässt sich vor allem 

dort anstellen, wo die methodischen Bedin-

gungen gleich waren und auch die gleichen 

Fragen gestellt wurden. Dies war leider nicht 

überall der Fall. Folgende Daten der Alters-

gruppe 7 bis 9 Jahre und 10 bis 12 Jahre konn-

ten miteinander verglichen werden: Frühstück 

und Frühstücksgewohnheiten, Essensdauer bei 

den drei Hauptmahlzeiten, Zwischenmahlzei-

ten, Beliebtheit bestimmter Speisen, Milchge-

tränke und Milchprodukte, Fertiggerichte, Fast 

Food sowie fleischlose Mahlzeiten.

Frühstück

Bei beiden Altersgruppen hat die Zahl der Kin-

der, die regelmässig, d.h. täglich frühstücken, 

zugenommen (Tabelle 7). Allerdings blieb die 

Zahl der Mädchen, die kein Frühstück zu sich 

nehmen, mit etwa 2% gleich, bei den Knaben 

hat sich diese Zahl eher verringert. Ein Ver-

gleich der Zusammensetzung des Frühstücks ist 

nur schwer möglich, da bei der ersten Umfrage 

nach einfachem oder reichhaltigem Frühstück 

gefragt wurde, in der zweiten Erhebung hinge-

gen nach einzelnen Nahrungsmitteln. Die Ein-

nahme eines einfachen Frühstücks (Milch, 

Brot, Butter Konfitüre) ist ungefähr gleich ge-

blieben, unabhängig vom Alter und Geschlecht. 

Etwa 20% der 7- bis 9-jährigen und 13% der 

10- bis 12-jährigen Kinder nehmen zusätzlich 

Fruchtsaft zu sich. Die morgendliche Einnahme 

von Zerealien hat deutlich zugenommen von 

26% im Jahre 1991 auf 47% im Jahre 1998 bei 

den 7- bis 9-Jährigen und von 13% auf etwa 

37% bei den 10- bis 12-Jährigen. Auch Honig ist 

beim Frühstück recht beliebt, nämlich bei 23% 

der 7- bis 9-jährigen und bei 13% der 10- bis 12-

jährigen Schüler (Tabelle 8).

Zwischenmahlzeiten

Die Zahl der Kinder, die kein Znüni einnehmen, 

ist mit 28% (1991) und 26% (1998) bei den 

Knaben und mit 13%/17% bei den Mädchen 

ungefähr gleich geblieben. Beim Zvieri jedoch 

hat sich eine deutliche Änderung ergeben, in-

dem 1998 eindeutig mehr Kinder ein Zvieri 

einnehmen. Die Qualität der Zwischenmahl-

zeiten hat sich auch geändert: Es wird deutlich 

mehr Obst und Gemüse gegessen sowohl beim 

Znüni als auch beim Zvieri. Besonders das Zvie-

ri ist 1998 viel reichhaltiger. Neben Obst und 

Gemüse werden auch Milchprodukte und vor 

allem Schnitten und Süssigkeiten verzehrt (Ta-

belle 9).

Ort der Mahlzeiteneinahme 

Der Ort der Mahlzeiteneinnahme hat sich in 

den 7 Jahren  nicht geändert. 98% der Schüle-

rinnen und Schüler beider Altersklassen neh-

men das Frühstück zuhause ein, nur etwa 1 bis 

2% in der Schule. Das Mittagessen wird von 95 

bis 97% der Schüler zuhause eingenommen 

(Quartierschulen), von 1 bis 2% in der Schule 

und von 2 bis 3% anderswo. Das Abendessen 

wird praktisch von allen Kindern zuhause ein-

genommen.

 7– 9 Jahre  10–12 Jahre

1991 1998 1991 1998
m w m w m w m w

n= 81 81 146 139 92 80 139 133

kein Frühstück/nie 1.2 1.2 0.0 1.4 2.2 1.3 2.2 2.3

1–2-mal pro Woche/selten 6.2 6.2 1.4 6.5 7.6 16.3 7.9 15.8

3–4-mal pro Woche/öfters 0.0 3.7 5.5 8.6 2.2 3.8 3.6 6.8

5–6-mal pro Woche/meistens 9.9 9.9 4.1 4.3 13.0 11.3 5.0 5.3

täglich/immer 82.7 79.0 89.0 78.4 75.0 67.3 81.3 69.8

keine Angaben 0.8 0.6

7–9 Jahre 10–12 Jahre

1991 1998 1991 1998
m/w m w m/w m w

nichts 3.7 0.7 2.9 10.3 5.8 6.8

einfaches Frühstück 50.6  54.6

Brot  65.1 56.1 47.5 50.4

Butter  44.5 43.7 32.4 30.8

süsser Aufstrich  50.7 48.2 44.6 25.6

reichhaltiges Frühstück 12.2 15.5

Milchprodukte  63.7 64.0 64.0 54.1

Früchte/-saft  26.0 17.3 13.7 12.8

Ovo-/Kakaogetränk  43.2 39.6 35.3 36.1

Frühstückszerealien 26.2 51.4 43.9 13.2 40.3 34.6

Honig  24.7 21.6 16.5 9.8

Sonstiges 7.3 6.3

Tabelle 8: Was zum Frühstück (%) (Mehrfachnennung ist möglich)Tabelle 7: Frühstück: Häufigkeit der Einnahme (%)
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Dauer der Mahlzeiten 

Die Zeit, die sich Kinder zum Essen nehmen, 

hat sich bei den 7- bis 9-Jährigen verbessert, 

d.h. etwas verlängert, sowohl beim Frühstück  

als auch beim Mittag- und Abendessen (Tabelle 

10). Dies trifft allerdings für die 10- bis 12-Jäh-

rigen nicht zu. Nach wie vor dauert ein Früh-

stück aber bei den meisten weniger als 15 Mi-

nuten und ein Mittagessen und Abendessen 

zwischen 15 und 30 Minuten.

Wie gern haben Kinder gewisse Nahrungsmittel

Ein Vergleich zwischen 1991 und 1998 ist er-

schwert, da bei der 2. Umfrage ein gewisser Teil 

der Fragen nicht beantwortet wurde. Anhand 

der vorliegenden Daten bestehen leichte Ver-

schiebungen: so eine Abnahme bei der Vorliebe 

für Milch, Fleisch und Fisch. Beim Gemüse und 

Obst sind kaum Veränderungen vorhanden 

(Tabelle 11).

Milchgetränke und Milchprodukte

Im Vergleich der beiden Erhebungen ergibt sich 

ein gewisser Trend zu weniger Milchgetränken, 

weniger Früchtejoghurt, Früchtequark und 

Käse, vor allem bei den 10- bis 12-Jährigen. Die 

Unterschiede sind weniger ausgeprägt bei den 

7- bis 9-Jährigen. Es gibt auch geschlechtsspezi-

fische Unterschiede bei der Einnahme von 

Milch und Milchprodukten, z.B. trinken 10- bis 

12-jährige Knaben mehr Vollmilch und essen 

mehr Früchtejoghurt als die gleichaltrigen 

Mädchen.

1991 1998

m w m w

nichts 28.2 13.4 25.8 17.4

Obst/Gemüse 18.5 30.7 32.5 35.8

Brötchen/Gipfeli 37.9 37.0 44.6 35.4

Gebäck/Süssware 9.2 13.0 8.7 16.5

Milch/Milchprodukt 0.0 0.4 3.9 2.2

reichhaltiges Znüni 6.0 5.5

sonstiges 7 19.1

Was zum Zvieri? (%)

(Mehrfachnennung ist möglich)

1991 1998

m w m w

nichts 36.7 33.6 9.6 8.6

Obst/Gemüse 20.2 24.8 51.6 59.0

Brötchen/Gipfeli 8.1 7.6 47.7 48.1

Gebäck/Süssware 14.9 10.0 53.2 53.1

Milch/Milchprodukt 6.9 6.3 31.1 24.2

reichhaltiges Zvieri 13.3 17.6

sonstiges 10.9 10.3

Frühstück 7–9 Jahre 10–12 Jahre

1991 1998 1991 1998
m/w m w m/w m w

<15 Min. 70.1 52.1 58.3 69.7 63.3 68.4

15–20 Min. 25.6 35.6 28.8 25.1 23.7 18.8

20–30 Min. 3.7 6.2 7.2 4.0 4.3 3.8

>30 Min. 0.6 2.7 0.7 1.2 2.2 0.8

keine Angaben/ungültig 2.1 0.0 1.4 0.8

kein Frühstück 1.4 5.0 5.0 7.5

Mittagessen 7–9 Jahre 10–12 Jahre

1991 1998 1991 1998
m/w m w m/w m w

<15 Min. 6.7 4.8 9.4 9.1 7.2 3.8

15–20 Min. 42.7 34.9 32.4 35.3 34.5 30.1

20–30 Min. 34.1 46.6 40.3 40.3 37.4 49.6

>30 Min. 16.5 11.6 15.1 15.3 20.1 16.5

keine Angaben 2.1 2.2 0.7  

kein Mittagessen 0.0 0.7 0.0  

Nachtessen 7–9 Jahre 10–12 Jahre

1991 1998 1991 1998
m/w m w m/w m w

<15 Min. 12.8 8.2 11.5 16.0 11.5 6.0

15–20 Min. 39.6 32.9 25.2 32.0 32.4 29.3

20–30 Min. 29.9 33.6 34.5 35.4 36.0 37.6

>30 Min. 17.7 22.6 25.2 16.6 18.0 25.6

keine Angaben 2.8 2.9 1.4 1.5

kein Nachtessen  0.7 0.7  

Tabelle 10: Dauer der einzelnen MahlzeitenTabelle 9: Was zum Znüni? (%)

(Mehrfachnennung ist möglich)
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1991 1998

m w m w

Milch ja 83.3 82.8 73.8 76.5

Milch nein 16.7 17.2 13.6 13.8

keine Angaben   12.6 9.7

Fleisch ja 86.6 87.5 81.9 72.8

Fleisch nein 13.4 12.5 12.6 21.8

keine Angaben   5.5 5.4

Fisch ja 74.0 61.4 66.0 56.4

Fisch nein 26.0 38.6 32.7 39.9

keine Angaben 1.3 3.7

Gemüse ja 72.0 77.3 71.8 74.5

Gemüse nein 28.0 22.7 24.9 20.8

keine Angaben 4.7

Salat ja 86.6 90.3 80.6 86.2

Salat nein 13.4 9.7 16.5 11.7

keine Angaben 2.9 2.1

7–9 Jahre 10–12 Jahre

1991 1998 1991 1998
Verzehr pro Woche m w m w m w m w

ausschliesslich täglich 0 2 2.7 1.4 0 3.3 2.9 3.8

häufig 3–6 x 1.9 2.8 3.4 2.2 2.9 8.8 10.8 6.8

ab und zu 1–2 x 9.1 15.8 17.1 14.4 17.3 22.3 25.2 19.5

selten < 1 x 62.2 37.5 38.4 36.7 48.6 36.6 28.8 44.4

nie nie 26.8 41.2 37.7 44.6 31.2 28.3 31.7 24.8

k.A./ungültig 0.7 0.7 0.7 0.7 0.7 0.8

* Die Fragestellungen waren bei den beiden Erhebungen nicht genau gleich

Fertiggerichte

Bei den Fertiggerichten kam es im Verlauf der 

sieben Jahre zu einer Verschiebung. Sowohl bei 

den 7- bis 9-Jährigen als auch den 10- bis 

12-Jährigen wurden Fertiggerichte 1998/99 

häufiger verwendet als sieben Jahre zuvor. Die 

10- bis 12-jährigen Schüler bevorzugen Fertig-

gerichte häufiger als die gleichaltrigen Schüle-

rinnen (Tabelle 12).

Fast Food

Die Einnahme von Fast Food (nicht im häusli-

chen Umfeld) in Form von Bratwurst, Pommes 

frites, Pizza und Hamburger hat sich im Ver-

gleich der beiden Erhebungen bei beiden 

Altersgruppen nicht wesentlich verändert (Ta-

belle 13).

Fleischlose Mahlzeiten

Der Fleischkonsum gehört bei den Kindern 

zum Plan einer gesunden Ernährung. Wie all-

gemein in der schweizerischen Bevölkerung in 

den letzten Jahren hat er sich auch bei den Kin-

dern in St. Gallen im 7-Jahres-Vergleich deut-

lich verringert (Tabelle 14). Während 1991 

praktisch keine Kinder ausschliesslich fleisch-

Tabelle 12: Fertiggerichte*

 7–9 Jahre  10–12 Jahre

1991 1998 1991 1998

nie 73 63.3 65.1 54.9

<1/Woche 22.6 24.9 26.2 29

1–2/Woche 4.4 3.4 8.1 8

3–4/Woche 0 0.2 0.6 1.8

>4/Woche 0 0.1 0 0.6

ungültig/k.A. 8.1 5.7

los assen, waren es 1998 annähernd 6% bei 

beiden Altersgruppen, wobei die Mädchen ei-

nen deutlich höheren Anteil als die Knaben 

ausmachten (in Tabelle nicht ersichtlich). Auch 

die Zahl der Kinder, die häufig (3- bis 6-mal/

Woche) fleischlose Mahlzeiten einnehmen, hat 

von ca. einem Fünftel im Jahre 1991 auf annä-

hernd die Hälfte der Kinder im Jahr 1998 zuge-

nommen. Etwa 75% der Kinder geben an, dass 

ihnen fleischlose Gerichte durchaus gut bis sehr 

gut schmecken, etwa 15–20% äussern sich 

eher zurückhaltend, d.h. «es geht so» und etwa 

1 bis 3% lieben sie gar nicht.

Diskussion 

Wiederholungen von Ernährungserhebungen 

in regelmässigen Abständen bei den gleichen 

Populationsgruppen sind erwünscht, weil sie 

Änderungen durch Interventionen aufzeigen 

können und einen Trend angeben. Dies ist heu-

te besonders wichtig im Rahmen der weltwei-

ten Zunahme von Übergewicht und Adipositas. 

Im Abstand von 7 Jahren haben wir deshalb bei 

Primarschülern eine zweite Erhebung mit glei-

cher oder ähnlicher Methodik durchgeführt. 

Die Schülerinnen und Schüler wurden in bei-

den Untersuchungen klassenweise ausgewählt, 

ohne dass sich besonders Gesundheitsbewusste 

hätten melden können. Bei der ersten Untersu-

chung beteiligten sich Klassen aus allen Schul-

häusern der Stadt, bei der 2. Untersuchung sol-

che aus 4 ausgewählten Schulhäusern unter 

Berücksichtigung der verschiedenen sozialen 

Schichten. Ein wichtiger Unterschied bestand 

darin, dass bei der ersten Erhebung Fachleute 

beim Ausfüllen der Fragebogen anwesend wa-

ren und auf Fragen eingehen konnten, so dass 

Tabelle 11: Wie gerne haben Kinder gewisse Lebens-

mittel? (%)

Tabelle 13: Fast Food

Pommes frites, Hamburger, Bratwurst, Pizza

Tabelle 14: fleischlose Mahlzeiten*

 7–9 Jahre  10–12 Jahre

1991 1998 1991 1998

täglich tgl. 0 5.7 0 5.9

häufig 3–6/Woche 26.6 48.4 19 45.2

ab und zu 1–2/Woche 62.3 33.1 61.3 33.4

selten < 1/Woche 8.6 8.1 16.8 7.7

nie nie 2.5 1.1 2.9 5.9

k.A./ungültig 0 1.5 0 1.9

* Die Fragestellungen waren bei den beiden Erhebungen
 nicht genau gleich
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alle Fragen korrekt beantwortet wurden. Dies 

war bei der zweiten Untersuchung nicht ganz 

der Fall, so dass manche Fragen unbeantwortet 

blieben oder ungültig waren. Dies erschwerte 

z.T. die Auswertung, den Vergleich und den 

Aussagewert der Resultate und zeigt die Gren-

zen solcher Erhebungen auf, die nicht durch 

Fachleute bis in alle Details begleitet und kon-

trolliert werden.

Dennoch lassen sich einzelne, recht ein-

drückliche Trends aus den Resultaten erken-

nen: so beim Frühstück, bei der Zusammenset-

zung des Znüni und Zvieri, in der Mahlzeiten-

dauer, bei den Fertiggerichten und fleischlosen 

Mahlzeiten und etwas weniger auch bei der 

Beliebtheit einzelner Speisen.

Es scheint, dass die Kinder gegen den allge-

meinen Trend regelmässiger frühstücken, v.a. 

die Knaben. Eindrücklich ist die Zunahme bei 

den Zerealien, die 1991/92 nur von 26% der 

Kinder eingenommen wurden, 1998/99 aber 

von 47%. Auch wenn sich bezüglich der Häu-

figkeit des Znüni nur wenig geändert hat, so ist 

doch die Zusammensetzung desselben deutlich 

verändert, indem mehr Gemüse und Obst ver-

zehrt wird. Etwa 90% der Kinder (27% mehr 

als 1991) haben im Jahre 1998 ein Zvieri einge-

nommen und dabei erst noch auf eine breitere 

und gesündere Zusammensetzung geachtet.

Die Dauer der einzelnen Mahlzeiten hat sich 

zu einem geruhsameren Essen hin verschoben. 

Erstaunlich, dass die Knaben in der Regel eher 

länger bei Tisch bleiben als die Mädchen.

Bei der Einnahme von so genannten Fertig-

gerichten kommt auch in unserer Erhebung 

der allgemeine Trend zum Ausdruck, dass in 

der Familie heute häufiger vorgefertigte Le-

bensmittel, d.h. Convenience Food, eingesetzt 

werden (12).

Bei der Einnahme von Fast Food haben sich 

erstaunlicherweise nur wenige Änderungen 

ergeben, hingegen werden deutlich mehr 

fleischlose Mahlzeiten eingenommen. 1991 

haben keine Kinder regelmässig fleischlos ge-

gessen, 1998 aber annähernd 6%. Hier mag die 

BSE-Krise mitgewirkt haben, aber auch die all-

gemeine Empfehlung, weniger Fleisch zu essen 

(13). Bei denjenigen Speisen, bei denen die 

Kinder angeben durften, ob sie dieselben gerne 

haben, konnten wir einen leichten Rückgang 

bei der Beurteilung von Milch, Fleisch, Fisch 

und erstaunlicherweise auch beim Gemüse 

feststellen. Vergleiche mit Angaben aus der Li-

teratur sind aber kaum möglich, da die Kinder 

bei unserer Befragung die Beliebtheit der Spei-

sen nur aus einer engen Auswahl treffen konn-

ten, im Gegensatz zu Erhebungen bei 10- bis 

15-jährigen Kindern in England (14) oder in 

Deutschland (15), wo sie aus einer Vielzahl die 

beliebtesten Speisen ankreuzen durften.

Es stellt sich die Frage, was zu den erwähn-

ten Verbesserungen des Ernährungsverhaltens 

bei den St. Galler Schulkindern geführt hat. Bei 

der ersten Studie im Jahre 1991/92 hat eine in-

tensive Begleitung und Ernährungsinformation 

sowohl der Kinder wie auch der Eltern und Leh-

rer stattgefunden. Ein Grossteil dieser Kinder 

und Familien von 1991 wurden aber 1998 

kaum mehr erfasst, da die Kinder inzwischen 

die städtischen Schulen verlassen haben. Einzig 

die unteren Jahrgänge bei der ersten Erhebung 

oder eventuell jüngere Geschwister könnten 

1998 von den Interventionen im Jahre 1991 

profitiert haben. Allgemein haben das Wissen 

und die Sensibilität für eine gesunde Ernährung 

in der 2. Hälfte der 90er Jahre zugenommen. In 

der Schule allerdings waren die Bemühungen 

um eine gesunde Ernährung noch wenig vor-

handen und nur einzelnen Projekten vorbehal-

ten, wie der Bericht «Schule und Ernährung» 

zeigt (16). Hingegen war die Gesundheitsförde-

rung in der Schule zu dieser Zeit bereits etabliert 

und wurde vom Bundesamt für Gesundheit 

BAG und einzelnen Kantonen unterstützt und 

gefördert. Projekte wie der Pausenkiosk (17), 

der zwischenzeitlich auch im Kanton St. Gallen 

festen Fuss gefasst hat, waren 1998 bereits aktu-

ell und haben seither sicher viel zu einer besse-

ren Pausenverpflegung beigetragen (18). 

Als Konsequenz des 4. Schweizerischen Er-

nährungsberichts wurde unter anderem ange-

regt, das Wissen über die gesunde Ernährung 

der Schulkinder und ihr Ernährungsverhalten 

zu verbessern (19). Auch WHO und Unicef ha-

ben sich mit weltweiten Projekten für eine bes-

sere Ernährung der Schulkinder eingesetzt (20). 

Die weltweite «Adipositas-Epidemie» hat in 

den letzten Jahren die Bemühungen um eine 

bessere Ernährung und mehr Bewegung ins 

Zentrum mancher Aktivitäten gestellt. Die 

Häufigkeit von Übergewicht und Adipositas 

liegt in unserem Kollektiv tiefer als angenom-

men und auch tiefer als die im Jahre 2000 von 

Zimmermann et al. ermittelten Werte (21). Ein 

Grund dafür könnte die Selbstdeklaration bei 

unserer Auswertung sein, die erfahrungsge-

mäss tiefere Werte ergibt. Vielleicht spielen 

aber auch die Pausenverpflegung mit mehr 

Obst und Gemüse sowie die recht hohe sportli-

che Betätigung bei unseren Schülern eine Rol-

le. Erstaunlich ist in dieser Hinsicht auch der 

hohe Anteil an Knaben, die ein- oder mehrmals 

versuchten, ihr Gewicht zu reduzieren. Dies 

spricht einerseits für die zunehmende Sensibili-

sierung für ein gesundes und normalgewichti-

ges Leben, ist andererseits aber auch problema-

tisch. Frühe Gesundheitsförderung und Pri-

märprävention sind dazu bessere und notwen-

digere Ansätze.

Die präventive Bedeutung der Ernährung 

bei gewissen chronischen Krankheiten macht 

deutlich, dass die Massnahmen bereits im Kin-

desalter einsetzen müssen, wenn sie erfolgreich 

sein sollen. Die diesbezügliche Aufklärung der 

Schweizer Bevölkerung erfolgt durch verschie-

dene Aktionen des BAG, der schweizerischen 

Gesellschaft für Ernährung (SGE), der Krebsli-

ga (Kampagne «Fünf am Tag») sowie Gesund-

heitsförderung Schweiz (22).

Neuerdings hat die grosse Durchmischung 

der Schulklassen mit Kindern aus verschiede-

nen Kulturen auch im Ernährungsbereich zu 

neuen Situationen geführt. Auch dies legt es 

nahe, Erhebungen, wie solche in St. Gallen, in 

Zukunft in regelmässigen Abständen und brei-

terem Ausmass  durchzuführen, um daraus 

entsprechende Massnahmen für eine gesunde 

Ernährung der Schulkinder abzuleiten. Solche 

Massnahmen sind ebenfalls dringend notwen-

dig angesichts der drastischen Zunahme der 

Übergewichtsproblematik in den letzten sechs 

Jahren, die allerdings in unserer Erhebung 

noch nicht in diesem Ausmass ersichtlich ge-

wesen ist.
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Einleitung

Wer kennt nicht die Aussage «Unsere Kinder, 

unsere Zukunft». Früher galt ein leicht über-

gewichtiges Kind oder gar adipöses Kind als 

gesundes Kind, zumal die vermehrten Energie-

reserven für Lebensphasen mit Nahrungs-

knappheit oder während Krankheitsphasen für 

das Überleben absolut notwendig oder zumin-

dest hilfreich waren. Die Veranlagung zur ver-

mehrten Energiespeicherung in Zeiten des 

Überflusses wirkt sich jedoch in der modernen 

Gesellschaft, welche charakterisiert ist durch 

wenig körperliche Aktivität und eine über dem 

Bedarf liegende Energiezufuhr, kontraproduk-

tiv aus (1, 2). Je nach Alter, Geschlecht, geo-

graphischer Region, Rassenzugehörigkeit und 

diversen Lebensstilfaktoren variiert die Häufig-

keit des Übergewichtes und der Adipositas bei 

Erwachsenen in der Schweiz zwischen 1 und 

50% (siehe auch S. 171 in diesem Bericht) 

(3–5). In den letzten Jahren zeigte sich jedoch, 

dass diese vom Lebensstil abhängigen Erkran-

kungen nicht mehr nur im Erwachsenenalter 

anzutreffen sind. Auch bei Kindern und Ado-

leszenten haben das Übergewicht und die Adi-

positas mittlerweile pandemische Ausmasse 

angenommen (6). Während der letzten 25 Jah-

re hat sich die Häufigkeit des Übergewichts bei 

Kindern in den USA beinahe vervierfacht (6, 

7). In diesem Kapitel soll die Epidemiologie des 

Übergewichtes und der Adipositas bei Kindern 

in der Schweiz, deren Determinanten und 

mögliche Lösungsansätze angesprochen wer-

den.

Bedeutung von Übergewicht 
bei Kindern

Unabhängig vom Alter sind Übergewicht und 

Adipositas einer der wichtigsten Modulatoren 

des Risikos für die klassischen chronischen 

Erkrankungen unserer modernen Gesellschaft 

(8). Es gibt keinen einzelnen Risikofaktor, 

durch den eine derartig grosse Vielzahl von 

anderen Risikofaktoren positiv resp. negativ 

beeinflusst wird. Übergewicht und Adipositas 

sind bereits im Kindesalter mit z.B. erhöhtem 

Blutdruck, Dyslipidämie, Glukoseintoleranz, 

Hyperkoaguabilität, erhöhtem C-Reaktivem 

Protein (CRP) u.a. assoziiert. Diese Risiken stel-

len die wichtigen pathogenetischen Faktoren 

der chronischen Erkrankungen (Hypertonie, 

Diabetes mellitus Typ 2, koronare Herzkrank-

heit) im Erwachsenenalter dar (8, 9). Aufgrund 

des so genannten «Trackings» des BMI (body 

mass index, kg/m2) (10) ins Erwachsenenalter 

ist das pathophysiologische Potential der Kinder-

adipositas als Determinante des zukünftigen 

Risikos der Adipositas im Erwachsenenalter 

und das Risiko der chronischen Erkrankungen 

unbestritten (11–13). 

Zurzeit werden im Besonderen die idealen 

Definitionskriterien für Übergewicht bei Kin-

dern (6, 14), die Pathogenese des Übergewich-

tes (Genetik vs. Umwelt/Lebensstil) (15) und 

die idealen präventiven als auch therapeu-

tischen Massnahmen kontrovers diskutiert. 

Diese Aspekte sollen in diesem Kapitel nicht 

näher erörtert werden und es sei auf die 

entsprechende Fachliteratur verwiesen. Unter-

schiedliche Definitionskriterien für den Körper-

gewichtszustand führen per definitionem zu 

unterschiedlichen Prävalenzen (14, 16). Eine 

Definition, welche höhere oder tiefere Präva-

lenzen zeigt, ist jedoch nicht sine qua non 

«besser» oder «schlechter» oder «geeigneter» 

oder «weniger gut geeignet». In diesem Kapitel 

werden aus Gründen der Vergleichbarkeit, 

wenn immer möglich, die Definitionskriterien 

des Kinder-Übergewichtes und der -Adipositas 

nach der «International Obesity Task Force» 

(IOTF) verwendet (17). 

Auch in der Schweiz sind die Problematik 

von Übergewicht und Adipositas bei Kindern 

sowie mögliche Determinanten seit langem 

bekannt (18–20), erlangte jedoch in den letzten 

Jahren mehrheitlich mediales und weniger 

gesundheitspolitisches Interesse.

Epidemiologie 

In diesem Abschnitt sollen verschiedene – 

mehrheitlich deskriptive – Daten aus schweize-

rischen Studien zum Kinder-Übergewicht zu-

sammengefasst werden, die Prävalenzdaten 

der wichtigsten neueren epidemiologischen 

Studien und Erhebungen aus der Schweiz sind 

in Tabelle 1 dargestellt. Ausserdem sollen einige 

Informationen zu den einzelnen Studien sowie 

ausgewählte Daten ergänzend zusammenge-

fasst werden. Alle von der Forschungsgruppe 

des Autors dieses Kapitels durchgeführten 

Studien (Zuger Kindergarten-Studie, Zürich-

see-Studie, Zürich-Oberland-Studie I, Ticino-

Studie I & II, Kantonsschüler Aargau & St. Gal-

len) wurden wie folgt durchgeführt: Bei einer 

zufällig ausgesuchten Kinder- resp. Schüler-

population wurde das Körpergewicht und 

-grösse gemessen; in einigen der Studien 

wurden zusätzlich die Hautfaltendicke (an 

4 Körperstellen je drei Messungen), das Fett-

verteilungsmuster mittels Taillen- und Hüft-

umfang-Messungen und/oder die Körperzu-

sammensetzung mittels Bioimpedanz erfasst. 

Alle Messungen wurden durch geschulte Mit-

arbeiter durchgeführt. Mit Hilfe eines Frage-

bogens wurden unterschiedliche Lebensstilfak-

toren (z.B. Essverhalten bezüglich Frühstücks-

einnahme, Nahrungszusammensetzung, Lieb-

lingsspeisen, Fast-Food-Konsum, TV-/Medien-

konsum, Ausmass und Muster der körperlichen 

Aktivität u.a. mehr) erhoben. Der Fragebogen 

wurde in den meisten Studien in Form eines 

strukturierten Interviews ausgefüllt. In einigen 

Studien wurden auch Fragebögen an die Eltern 

abgegeben.

Zuger Kindergarten-Studie

In der Zuger Kindergarten-Studie (21) wurden 

in 2 grösseren Gemeinden im Kanton Zug 340 

5- bis 6-jährige Kindergartenkinder (n = 465, 

Durchschnittsalter ±SD 5.8 ± 0.6 Jahre) und 

deren Eltern auf ihren Körpergewichtsstatus 

und ausgewählte Lebensstilfaktoren hin erfasst 

(Körpergewicht/-grösse wurde bei den Kindern 

gemessen, bei den Eltern in einem Fragebogen 

erfragt). Im Gesamtkollektiv waren 4.4% der 

Kinder übergewichtig und 0.6% adipös (siehe 

auch Tabelle 1 für geschlechtsspezifische Ra-

ten). In einem Kinderfragebogen wurde durch 

die Kindergärtnerin bzw. den Kindergärtner 

Verhaltensweisen der Kinder (z.B. Znüni-

Gewohnheiten, Ausmass der körperlichen Ak-

tivität etc.) erfasst. In einem Elternfragebogen 

wurden vom Vater und der Mutter anthropo-

metrische Informationen sowie Informationen 

bezüglich Lebensstilfaktoren der Eltern (Essen, 

TV-Konsum, Muster der körperlichen Aktivität 

etc.) sowie deren Kinder erfragt. 84.5% der 

Kinder nahmen täglich ein Frühstück ein, 

13.3% lediglich ein Getränk und 2.2% gingen 
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ohne Frühstück in den Kindergarten. Der 

Körpergewichtsstatus zeigte in dieser Populati-

on keine Beziehung zum Frühstücksverhalten. 

Die Mehrheit der Kinder nahm vormittags 

eine Zwischenmahlzeit ein (99.7%). Mädchen 

(nicht jedoch Knaben) mit einer Zwischen-

mahlzeit von höheren Fettgehalt wiesen einen 

höheren BMI auf (15.5 ± 0.4 vs. 14.6 ± 0.1 kg/

m2, p = 0.02). 42.7% der Kindergartenkinder 

besuchten 1- bis 2-mal pro Monat ein Fast-

Food-Restaurant; 57.3% gaben an, nie in ein 

Schnellimbissrestaurant gegangen zu sein. Nur 

3.8% der Population hatten keinen Fernseher 

zuhause. 70.3% der Kinder schauten weniger 

als 1h TV pro Tag, 23.9% 1 bis 2 h/d und 5.8% 

mehr als 2 h/d. Die TV-Konsumdauer bei diesen 

Kindern ist vergleichsweise gering (siehe 

unten), was auf die wahrscheinlich in dieser 

Altersstufe noch ausgeprägtere Kontrolle durch 

die Eltern zurückzuführen ist. In dieser Popula-

tion zeigte sich zwischen dem TV-Konsum und 

dem BMI der Kinder keine Beziehung, was 

wohl auf die verhältnismässig kurze TV-Kon-

sumdauer zurückzuführen ist. Zwischen der 

Einschätzung des Ausmasses der körperlichen 

Aktivität der Kinder durch die Kindergärtnerin 

und/oder Eltern mittels visueller Analogskalen 

(VAS) und dem BMI zeigte sich eine signifi-

kante Beziehung (r = 0.58, p < 0.001). Der 

BMI des Kindes korrelierte signifikant mit dem 

BMI der Eltern (r = 0.31, p < 0.001) resp. der 

Mutter (r = 0.28, p < 0.001) und dem Vater (r = 

0.21, p = 0.002). Kinder, deren Mütter einen 

Fernsehkonsum von >3h/d aufwiesen, hatten 

einen höheren BMI (16.1 ± 0.5 vs. 14.7 ± 

0.1 kg/m2, p = 0.01). Kinder deren Eltern kein 

Frühstück einnahmen, wiesen einen höheren 

BMI auf. 

Zürichsee-Studie

Eine der ersten grossen neueren Studien über 

die Epidemiologie des Übergewichtes und der 

Adipositas bei Kindern in der Schweiz stellt die 

Zürichsee-Studie dar (Datenerhebung 1999) 

(22–24). In der Zürichsee-Studie waren 14.2% 

der Knaben und 13.0% der Mädchen überge-

wichtig, 2.8% und 2.2% adipös (23, 24). 

Zürich-Oberland-Studie I 

In der Zürich-Oberland-Studie I wurden ver-

schiedene anthropometrische Daten und Le-

bensstilfaktoren bei Primarschülern (n = 657, 

Durchschnittsalter ±SD = 9.5 ± 1.8 Jahre, Da-

tenerhebung 1999) in der Zürcher Oberland-

Gemeinde Rüti erhoben (25). Die Prävalenz 

von Übergewicht bei den Knaben betrug 

15.2%; 2.6% waren adipös. Bei den Mädchen 

waren die entsprechenden Raten 13.4% und 

2.2%. 65.7% der Kinder waren Schweizer,  die 

restlichen Kinder kamen mehrheitlich aus 

Ex-Jugoslawien (16.6%), Italien (9.3%) und 

der Türkei (3.5%). Die Raten sind in Abhän-

gigkeit vom kulturellen Hintergrund, der kör-

perlichen Aktivität (Abbildung 1) sowie dem 

durchschnittlichen Medienkonsum (siehe un-

ten und Abbildung 2) unterschiedlich. In der 

Zürich-Oberland-Studie I konsumierten 75% 

der Kinder ein Frühstück, 20% nahmen ledig-

lich ein Getränk ein und nur 5% gaben an, 

kein Frühstück einzunehmen. In diesem Un-

tersuchungskollektiv zeigte sich lediglich eine 

nicht-signifikante Tendenz für ein höheres 

Körpergewicht in Abhängigkeit von der feh-

lenden Einnahme eines Frühstücks. Die Prä-

valenz von Übergewicht und Adipositas war 

bei Mädchen (nicht bei den Jungen), welche 

die Zwischenmahlzeit von daheim mitgenom-

men haben, signifikant geringer. Dies unter-
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Abbildung 1: Prävalenz von Übergewicht und Adipositas in Abhängigkeit vom Ausmass der körperlichen Akti-

vität  (Daten von der Zürich-Oberland-Studie I) bei Knaben (links) und Mädchen (n = 657 Primarschüler) (25)

Abbildung 2: Prävalenz von Übergewicht und Adipositas in Abhängigkeit vom Ausmass des Medienkonsums 

(Daten von der Zürich-Oberland-Studie I) bei Knaben (links) und Mädchen (n = 657 Primarschüler) (25)
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streicht das oftmals obesiogene Potential des 

Ausser-Haus-Verzehrs. Der Besuch von klas-

sischen Fast-Food-Restaurants hatte keinen 

Effekt auf den Körpergewichtszustand. Nur 

3% der Population gab an, kein TV-Gerät zu 

haben. Bei 16% der Kinder lief das TV-Gerät 

während der Mittagsmahlzeit, bei 18% wäh-

rend der Abendmahlzeit. 46% der Kinder gab 

ein TV-Snacking-Verhalten an.

TICINO-I-Studie

Eine der grössten epidemiologischen Quer-

schnittsuntersuchungen zum Kinder-Überge-

wicht in der Schweiz ist die TICINO-I-Studie 

(Datenerhebung im Jahre 2000/2001) (26, 27). 

In dieser Studie wurde eine repräsentative 

Stichprobe von 4875 Kindern aus 70 Schulen 

im Kanton Tessin anthropometrisch erfasst 

(Körpergewicht, -grösse, Taillen- und Hüftum-

fang wurden gemessen) und mittels Fragebo-

gens über diverse Lebensstilfaktoren befragt. 

Die Studienpopulation wurde zu gleichen An-

teilen in städtischen und ländlichen Gebieten 

sowie in der Agglomeration rekrutiert. Die Prä-

valenz des Übergewichtes und der Adipositas 

variierte je nach geographischer Region bei 

Knaben zwischen 10.6% und 15%, respektive 

6.6% und 2.8% für die Adipositas. Die entspre-

chenden Zahlen für die Mädchen betrugen 

10.4%–12.7% und 1.8%–2.5%. Die Kombina-

tion von hohem TV-Konsum zusammen mit 

geringer körperlicher Aktivität wirkte sich – wie 

in anderen Studien – besonders ungünstig auf 

verschiedene anthropometrische Parameter aus 

(z.B. BMI oder Taillenumfang) (Abbildung 3). 

Diese Assoziationen zeigten sich in allen drei 

geographischen Regionen. In dieser Studie 

zeigte sich die höchste Prävalenz von Überge-

wicht in den städtischen Gebieten mit dem 

wohl «obesiogensten» Lebensstil. 

Ein «obesiogener» Lebensstil ist u.a. charak-

terisiert durch körperliche Inaktivität, höheren 

Medienkonsum und eine höhere Energie-

zufuhr (28). In der TICINO-I-Studie war die 

körperliche Aktivität (Tage, an denen nach der 

Schule Sport getrieben wurde, resp. Stunden 

körperlicher Aktivität) in der Stadt geringer als 

in der ländlichen Region und/oder Agglome-

ration. Die unterschiedliche Prävalenz des 

Übergewichtes nach geographischer Region 

zeigt die grosse Bedeutung des Lebensstils und 

lässt mögliche primäre genetische Faktoren in 

den Hintergrund rücken. Es ist anzunehmen, 

dass der genetische Hintergrund in allen Regio-

nen vergleichbar war. Vielmehr scheint hier 

nach der Thrifty-Gene-Theorie eine vorliegen-

de Prädisposition erst durch das Vorhandensein 

von exogenen Risikofaktoren phänotypisch 

exprimiert zu werden (15). In einer Studie im 

Kanton Graubünden zeigten sich keine ein-

deutigen Unterschiede zwischen Stadt (Chur) 

und verschiedenen ländlichen Gemeinden des 

Kantons (29) (in dieser Studie war es allerdings 

schwierig, «abgelegene ländliche» Orte zu 

identifizieren, zumal der Tourismus in dieser 

Landesregion weit verbreitet ist). 

TICINO-II-Studie 

In der TICINO-II-Studie, einer Querschnittsun-

tersuchung in der Primar- sowie Sekundar-

schule in zwei Vorortgemeinden von Lugano, 

wurden bei 1177 Schülern (Alter 11.5 ± 2.6 

Jahre, Mittelwert ± SD) diverse anthropometri-

sche Parameter (u.a. auch die Körperzusam-

mensetzung mittels Bioimpedanz) und Lebens-

stilfaktoren durch einen Fragebogen erfasst 

(30). Die Prävalenz von Übergewicht und Adi-

positas bei den Knaben betrug 15.4% und 

6.5%. Die entsprechenden Zahlen für die Mäd-

chen betrugen 15.9% und 3.4%. Im Median 

betrieb die TICINO-II-Studienpopulation ledig-

lich an 2 Tagen Sport bzw. andere körperliche 

Aktivitäten nach der Schule. Knapp 25% gaben 

an, ausserhalb der Schule überhaupt keinen 

Sport zu treiben. Bei den Knaben trieben in der 

Primarschule 30.5% Sport ausserhalb der 

Schule, in der Sekundarstufe gaben dies nur 

noch 19.6% an. Ob der Abfall der ausserschuli-

schen sportlichen Aktivität durch einen ver-

mehrten Aufwand für die Schule oder Verlage-

rung der Interessen zurückzuführen ist, lässt 

sich aufgrund der Erhebung nicht beantworten. 

Der Medienkonsum bei den Sekundarschülern 

war häufiger und ausgeprägter (ca. 4 Stunden 

mehr pro Woche) als bei den Primarschülern. 

Der mediane TV- und Medienkonsum betrug 

3h. 9.7% der Knaben und 14.2% der Mädchen 

konsumierten kein Frühstück. 12.8% der Kna-

ben und 18.8% der Mädchen nahmen zum 

Frühstück nur ein Getränk ein. Die Mehrheit 

der Knaben und Mädchen nimmt sowohl das 

Mittag- als auch das Abendessen daheim ein. 

34.3% der Knaben und 29.9% der Mädchen 

gaben an, dass der Fernseher daheim während 

des Mittagessens lief. 42.2% der Knaben und 

41.2% der Mädchen gaben an, dass beim 

Abendessen daheim der Fernseher ebenfalls 

angestellt war. Das TV-Verhalten in Bezug auf 

die Hauptmahlzeiten war bei Primar- und Se-

kundarschülern ähnlich. Der Anteil an Kindern 

resp. Familien, bei denen der Fernseher wäh-

rend des Essens läuft, ist ähnlich wie in Deutsch-

land oder anderen Studien aus der Schweiz 

(siehe unten). Es scheint, dass auch in der 

Schweiz das Fernsehgerät und andere Medien 

die klassische Familienstruktur auflösen und 

die Kommunikation zwischen Familienmit-

gliedern beeinträchtigt und auch die Eltern-

Abbildung 3: Beziehung zwischen dem Ausmass der körperlichen Aktivität und dem TV-/Medienkonsum 

und dem BMI  (kg/m2) sowie dem Taillenumfang (Waist circumference) bei Knaben der Ticino-I-Studie

(n = 2370 Knaben) (bei Mädchen zeigt sich dieselbe Konstellation auf tieferem Niveau, Daten nicht

dargestellt) (ANOVA für beide Parameter p <0.001)  (26, 27)
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funktion mehrheitlich durch den Fernseher 

«ersetzt» wird (31). Diese Entwicklungen ha-

ben fatale Auswirkungen auf das Essverhalten, 

die Kommunikation innerhalb einer Familie 

und schlussendlich der ganzen Gesellschaft 

(31). Auch in dieser Population zeigte sich eine 

ausgeprägte Beziehung zwischen dem Ausmass 

der körperlichen Aktivität und/oder dem Aus-

mass des Medienkonsums und verschiedenen 

anthropometrischen Parametern (BMI, Fett-

masse, Taillenumfang, Hüftumfang). Kinder 

mit geringer körperlicher Aktivität hatten eine 

Fettmasse von 18.6%±0.6%, jene mit einem 

hohen Mass an körperlicher Aktivität 12.3 ± 

0.3%; Kinder in der mittleren Terzentile der 

körperlichen Aktivitätskategorie hatten eine 

Fettmasse von 14.5 ± 0.5% (ANOVA p < 0.001). 

Für die Waist/Hip-Ratio (W/H-Ratio) zeigte sich 

dieselbe Konstellation, d.h. Kinder mit der 

höchsten Aktivität wiesen die kleinste W/H-

Ratio auf, ähnlich wie in der TICINO-I-Studie 

(Abbildung 3).

ETH-Studien

In einer Studie der ETH Zürich (ETH-Studie I) 

wurden in 30 Schulen aus verschiedenen 

geographischen Regionen der Schweiz 595 

Kinder (6–12 Jahre alt) erfasst (32). Unter Ver-

wendung der amerikanischen BMI-Perzentilen 

waren in Abhängigkeit vom Alter und 

Geschlecht zwischen 19.2% und 27.4% der 

Kinder übergewichtig (entsprechend der 85. 

US-Perzentile) und 5.6% und 16.3% der Kin-

der adipös (entsprechend der 95. Perzentile). 

Unter Verwendung der Definitionskriterien 

basierend auf der 1. Züricher Longitudinal-

studie waren sogar 34% der Mädchen und 

Knaben übergewichtig (d.h. >90. Perzentile) 

und ca. 16% adipös (d.h. >97. Perzentile) (32). 

Die Prävalenz der Adipositas variiert je nach 

verwendeten Definitionskriterien und entspre-

chend müssen diese Daten mit Vorsicht inter-

pretiert werden und können nicht mit den 

anderen Studien verglichen werden. In dieser 

Studie gaben 17% der 9- bis 10-jährigen und 

33% der 11- bis 12-jährigen Mädchen an, zu 

dick zu sein. Ähnlich hohe Anteile gaben an, 

«ihr Gewicht» reduzieren zu wollen. Knapp 

8% der Mädchen und 3% der Knaben gaben 

an, Mahlzeiten auszulassen (32). Eine weitere 

Studie (16) unter Verwendung der ITFO Defi-

nitionskriterien (17) zeigte deutlich tiefere 

Prävalenzen: Im Gesamtkollektiv (2600 Kinder 

im Alter von 6–12 Jahren) betrug die Prävalenz 

von Übergewicht bei den Knaben 16.1 ± 1.1%, 

bei den Mädchen 19.1 ± 1.1%. Die Prävalenz 

für die Adipositas betrug bei den Knaben 

3.85 ± 0.56% und für die Mädchen 3.72 ± 

0.54%. Die Raten in den einzelnen Altersstufen 

sind in der Tabelle 1 aufgeführt. In dieser ETH- 

Studie wurde eine Cluster-Sampling-Technik 

verwendet und die Kinder wurden in 60 zufäl-

lig ausgewählten Gemeinden und Schulen der 

Schweiz rekrutiert. In dieser Studie wurden 

auch die Hautfalten an 4 Lokalisationen gemes-

sen und damit die Fettmasse unter Verwen-

dung einer Formel berechnet (16). Zwischen 

dem BMI und der prozentualen Fettmasse ba-

sierend auf Hautfaltenmessung zeigte sich 

erwartungsgemäss eine gute Assoziation und 

74% der Variabilität der Fettmasse konnte bei 

beiden Geschlechtern durch den BMI erklärt 

werden. Zusätzlich berechneten die Autoren 

die Prävalenz von Übergewicht (>85. Perzenti-

le) und Adipositas (>95. Perzentile) unter Ver-

wendung der amerikanischen Wachstumskur-

ven der Centers of Disease Control and Preven-

tion (CDC). Mit diesen Definitionskriterien 

fanden die Autoren deutlich höhere Prävalen-

zen. Bei dieser vom statistisch-mathematischen 

Standpunkt aus interessanten Arbeit wurden 

des Weiteren die BMI-Kriterien gemäss der 

IOTF- und CDC-Definition mit der auf Hautfal-

tenmessungen basierenden Fettmasse zur 

Identifizierung von Übergewicht verglichen. 

Erwartungsgemäss zeigten sich bei Verwen-

dung der unterschiedlichen Definitionskriteri-

en (14), und dem Vergleich mit einer für die 

Fragestellung wahrscheinlich nicht idealen 

Methode zur Erfassung der Fettmasse, signifi-

kante Unterschiede. Die Autoren schliessen 

daraus, dass die IOTF-Kriterien für die Schweiz 

insensitiv sind und 40–50% der adipösen Kin-

der in der Studienpopulation nicht erfasst wür-

den (16). Die Problematik betreffend der idea-

len Definitionskriterien wurde oben bereits an-

gesprochen und soll im Rahmen dieser Arbeit 

nicht näher erläutert werden. 

SMASH-2002-Studie

Im Jahre 2002 wurde im Rahmen der so ge-

nannten SMASH-2002-Studie (Swiss Multi-

center Adolescent Survey on Health) das Ge-

sundheitsverhalten und Verhaltensweisen bei 

16- bis 20-Jährigen in der Schweiz erfasst (33). 

Aufgrund des Studiendesigns wurden das 

Körpergewicht und die Körpergrösse lediglich 

erfragt. Der Anteil an übergewichtigen Jugend-

lichen (BMI 25.0–29.9 kg/m2) lag in Abhängig-

keit vom Geschlecht und Ausbildungssituation 

zwischen 4 und 11% (33). Lehrlinge gaben sig-

nifikant häufiger ein Körpergewicht und/oder 

eine Körpergrösse an, die einem BMI >25 kg/

m2 entsprechen als Schüler und Schülerinnen 

gleichen Alters. Die Autoren führen dies einer-

seits auf einen häufigeren Ausser-Haus-Ver-

zehr der Hauptmahlzeiten bei den Lehrlingen 

zurück, andererseits auch auf eine kürzere Mit-

tagspause, welche scheinbar keine gewichts-

freundliche Lebensmittelauswahl erlaubt (33). 

Untergewichtigkeit wird in einem anderen Ka-

pitel diskutiert, hier sei lediglich erwähnt, dass 

in der SMASH-2002-Studie ca. 20% der Mäd-

chen untergewichtig waren (i.e. BMI <18.5 kg/

m2). 60% der in SMASH 2002 erfassten Jungen 

gaben an, mit ihrem Gewicht zufrieden zu sein, 

bei den Mädchen waren dies 40%. Etwas mehr 

als die Hälfte der Mädchen gaben an, zu dick zu 

sein (33). In der SMASH-1993-Studie gaben 

lediglich 37% der Mädchen an, dass sie sich zu 

dick fühlen (33). Bei den Jungen stieg der An-

teil an Teilnehmern, welche sich als zu dick 

einschätzen, von 12% im Jahre 1993 auf 20% 

an. Im Jahre 1993 gaben 55% der Mädchen an, 

ihr Gewicht verändern zu wollen; in SMASH 

2002 waren dies bereits 70%. 63.6% der Mäd-

chen und 70% der Jungen, die ihr Gewicht re-

duzieren wollten, gaben an, dies durch ver-

mehrte sportliche Aktivität erreichen zu wollen 

(im Jahre 1993 betrug der entsprechende Pro-

zentsatz bei den Jungen lediglich 38%) (33). In 

SMASH 2002 erklärten allerdings auch 45% 

der Jungen und 20% der Mädchen, die gerne 

zunehmen möchten, dies mit Sport erreichen 

zu wollen. Letztere Konstellation ist interessant 

und kann nicht genau interpretiert werden, es 

erscheint jedoch durchaus möglich, dass es sich 

auch um eine Fehlinterpretation der Bedeu-

tung von «sportlicher Aktivität» handeln 

könnte, zumal Sport heute «in» ist und Sport-

accessoires einen hohen modischen Stellen-

wert haben und zwar mehrheitlich unabhängig 

von deren praktischen Anwendung. 30.6% der 

Mädchen und 20% der Jungen, welche ihr Ge-

wicht reduzieren wollen, gaben an, dies durch 

eine Diät zu machen (33). 36.4% der Lehrlinge 
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und 27.3% der Schülerinnen berichteten, in 

ihrem Leben bereits einmal eine Diät gemacht 

zu haben. Im SMASH-2002-Bericht schreiben 

die Autoren, dass ca. ein Drittel der Mädchen, 

die gerne abnehmen möchten, diesbezüglich 

keine konkreten Aktivitäten verfolgen. Letzte-

res wird auch als Hinweis auf eine «hilflose 

Unzufriedenheit» interpretiert (33) und unter-

streicht die Bedeutung der Ernährungs- und 

Lifestyle-Erziehung. Es sei hier bemerkt, dass in 

der SMASH-Studie der Gesundheitszustand 

von 16- bis 20-Jährigen untersucht wurde. Die 

scheinbar weitverbreitete Hilflosigkeit in dieser 

Altersgruppe deutet einerseits auf einen Man-

gel an Erziehungsarbeit im präventivmedizini-

schen Bereich im jüngeren Alterssegment hin 

und unterstreicht die Bedeutung von 

Erziehungsarbeit, möglichst früh im Leben, 

und andererseits z.T. auch auf eine Orientie-

rungslosigkeit der Eltern.

ISPA-Befragung

In der ISPA-Befragung zum Gesundheitsver-

halten von 11- bis 16-jährigen Schülerinnen 

und Schülern gaben 68.1% der Jungen und 

52.5% der Mädchen an, ein gerade richtiges 

Körpergewicht zu haben (34). 12.8% der Jun-

gen und 22.2% der Mädchen gaben an, dass sie 

eigentlich abnehmen müssten. 9% der Jungen 

und 17.5% der Mädchen gaben an, zurzeit eine 

Abmagerungskur durchzuführen (34). 

Studie bei Kantonsschülern im Kanton Aargau

In einer Studie bei Kantonsschülern im Kanton 

Aargau (n = 437, Durchschnittsalter SD = 17.9 

± 1.3 Jahre) waren 4.8% der Schüler überge-

wichtig, 1.2% adipös (35). Die entsprechenden 

Zahlen der Mädchen waren 6.1% für Überge-

wicht und 0% für die Adipositas. In dieser Stu-

die wurde u.a. die Körperzusammensetzung 

mittels Bioimpedanz gemessen. Rund 3% der 

Schüler hatten einen Fettanteil von >20%, 

17% der Schülerinnen hatten einen Fettanteil 

von mehr als 30%. Die übergewichtigen Schü-

ler hatten einen Fettanteil von 21.3 ± 4.8%, die 

normalgewichtigen 10.1 ± 2.9%. Bei den über-

gewichtigen Schülerinnen betrug der Fettanteil 

33.8 ± 2.5% und bei den normalgewichtigen 

22.7 ± 6%. Aufgrund der unterschiedlichen 

Entwicklungsstufen und Alterseffekte, der feh-

lenden Standards und Validierung bei Kindern 

müssen diese BIA-Daten über die Körperzu-

sammensetzung jedoch vorsichtig interpretiert 

werden. Aus Platzgründen können hier nicht 

spezifischere Daten dargestellt und diskutiert 

werden. Auch wenn Übergewicht ein zuneh-

mendes Problem darstellt, darf auch das unter-

schiedlich hohe Vorkommen von Untergewicht 

nicht unterschätzt werden.

Die Selbst- und Fremdeinschätzung der 

körperlichen Aktivität korrelierte invers mit 

dem Fettanteil (35). Beinahe 20% der Kantons-

schüler nahmen regelmässig Vitaminsupple-

mente ein. Eine interessante Beobachtung 

sei hier am Rande vermerkt: Über 75% der 

Schüler und über 65% der Schülerinnen infor-

mierten sich «nicht speziell» über ihre Gesund-

heitssituation.

Burggraben-Studie I 

In der Burggraben-Studie I (36) wurden 552 

Kantonsschüler in St. Gallen erfasst. Die Präva-

lenz von Übergewicht und Adipositas ist ähnlich 

wie bei anderen vergleichbaren Studien (35) 

(Tabelle 1). In dieser Studie wurde auch die 

Körperzusammensetzung mittels Futrex und/

oder Bioimpedanz gemessen. Bei den jungen 

Männern und Frauen zeigte sich eine signifi-

kante Beziehung zwischen dem BMI (kg/m2) 

und der Fettmasse, gemessen mittels Bioimpe-

danz (M: r2 = 0.85, p < 0.0001; F: r2 = 0.65, 

p < 0.0001). Die Fettmasse der normalgewich-

tigen jungen Männer betrug 10.4 ± 2.2% 

(Mittelwert ± SD), jener der normalgewichti-

gen jungen Frauen 21.7 ± 5%. Die übergewich-

tigen Männer wiesen eine Fettmasse von 

18.2 ± 3.6% auf, die übergewichtigen Frauen 

32.4 ± 2.9%. Die Fettmasse der adipösen Män-

ner betrug 26.7 ± 4.1% und jene der adipösen 

Kantonsschülerinnen 39.5 ± 11.9%. Junge 

Studie Alter 
(Jahre)
(Mittelwert ± SD)

n 
Total 
(m / f)

Übergewicht
m
(%)

Übergewicht
f
(%)

Adipositas
m
(%)

Adipositas
f
(%)

Zuger Kindergarten-
Studie (21)

5–6
(5.8±0.6)

340 
(165 / 175)

3.0 5.7 0 1.1

Zürichsee-Studie (45) 7–10 864 14.2 2.8 13 2.2

TICINO I 
(26, 27)

7–13
(10.2±0.9)

4554
(2377/2177)

15 /10.6 /11.62 12.7/12.9 
/1.5 2

2.8/1.6 /1.62 2.5/1.9 /1.82

Bündner Stadt-Land-
Studie (29)

8–13
(10.9±0.9)

462
(223 /239)

13.9 10.5 2.2 2.1

Zürcher Oberland I (25) 6–14
(9.5±1.8)

657 15.2 13.4 2.6 2.2

Zürcher Oberland II (114) 12–17 349 14.9 14.3 2.8 3.0

Burggraben-Studie (36) 17–22 272/281 8.2 6.1 2.2 1.1

Kantonsschule-
Wohlen-Studie (35)

15–22 437 4.76 6.13 1.19 0

TICINO II (30) 6–18 1177 15.4 15.9 6.5 3.4

ETHZ-Studie I (32)1 6–12 595 23.1* 24.7* 9.2* 10.4*

Lausanner Studie (94) 5 –11.5
11.5–16

1203 14
17.6

14 
13.4 

1.7–2.3
1.7–2.3

2.7
2.7

Luftibus-Studie (115) 11–20 4032 9.9 5.3 1.2 1.0

Basler Studie (38) Kindergarten
3. Primarklasse
9. Klasse 

21**
34**
33**

21**
27**
29**

– –

ETHZ-Studie II (16) 6–8
9–10
11–12
Alle (6–12) 2431

16.4 ± 1.7
19.2 ± 2.0
14 ± 1.8
16.6 ± 1.1

19.7 ± 1.9 
19.6 ± 2.0
17.9 ± 1.9
19.1 ± 1.1

4 ± 0.93
4.46 ± 1.06
3.01 ± 0.89
3.85 ± 0.56

4.26 ± 0.96
3.27 ± 0.89
3.58 ± 0.94
3.72 ± 0.54

* Ohne besondere Angabe wurde in den entsprechenden Studien die Definitionskriterien der IOTF verwendet (17).
** Prozentzahlen für Übergewicht und Adipositas summiert.
1 Definitionskriterium basierend auf Perzentilen der ZH-Longitudinalstudie.
2 Zahlenfolge: Prävalenzen für Stadt / Agglomeration / Land.

Tabelle 1: Prävalenz* von Übergewicht und Adipositas (in %) in neueren epidemiologischen Studien aus der 

Schweiz 
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Männer mit hoher körperlicher Aktivität hat-

ten einen signifikant tieferen BMI und eine 

signifikant geringere Fettmasse. Des Weiteren 

stiegen der BMI und die Fettmasse mit zu-

nehmendem Medienkonsum signifikant an. 

Bei den jungen Frauen zeigte sich eine ähnliche 

Konstellation, wenn auch nicht so ausgeprägt. 

Zwischen der körperlichen Leistungsfähigkeit 

(z.B. zurückgelegte Strecke im 20-Minuten-

Lauf) und der Fettmasse zeigte sich eine signi-

fikante inverse Beziehung. Zwischen dem 

selbsteingeschätzten Körpergewicht und der 

Fettmasse zeigte sich eine signifikante Bezie-

hung (r2 = 0.34). Bei den Männern und den 

Frauen zeigte sich eine signifikante Beziehung 

zwischen dem BMI und dem Bauchumfang (M: 

r2 = 0.61 p < 0.0001; F: r2 = 0.52 p < 0.001). 

Basel-Stadt-Studie

Eine Erhebung des Schulärztlichen Dienstes 

von Basel-Stadt (Basel-Stadt-Studie, Untersu-

chungsjahr 2002/03, n = ca. 3000 in drei ver-

schiedenen Altersgruppen: 5–5.5 Jahre, 9–9.5 

Jahre, 14–14.5 Jahre) zeigt interessante Daten 

über die Entwicklung der Prävalenz von Über-

gewicht im Verlaufe von knapp 20 Jahren 

(siehe unten) (37). Der Anteil an übergewichti-

gen Kindern in den drei oben erwähnten 

Altersgruppen betrug bei den Knaben 16, 26 

und 20%; bei den Mädchen 13, 26 und 24%. 

Im Vergleich zu anderen Studien ist die Präva-

lenz in dieser Studie relativ hoch, und es zeigen 

sich ausgeprägte Unterschiede nach dem sozio-

kulturellen Hintergrund. So war der Anteil an 

übergewichtigen Kindern aus ausländischen 

Familien beinahe doppelt so hoch (Tabelle 2) 

als in vergleichbaren schweizerischen Familien 

(siehe unten) (37–39). In der Basel-Stadt-Stu-

die zeigte sich des Weiteren eine wichtige und 

neue Konstellation: In dieser Altersgruppe fin-

den sich in der letzten Erhebung mehr überge-

wichtige Knaben als Mädchen (39), eine bis 

anhin kaum beobachtete Konstellation. Ähnli-

che Verhältnisse haben wir in verschiedenen 

Alterssegmenten der von uns durchgeführten 

Studien beobachtet.

Zusammenfassung 

In den hier aufgeführten Studien zur Epidemio-

logie des Übergewichtes und der Adipositas 

bei Kindern können folgende Beobachtungen 

gemacht werden:

 Die Prävalenz des Übergewichtes und der 

Adipositas ist in den meisten Studien sehr 

ähnlich (Tabelle 1). Ursachen für die Unter-

schiede lassen sich aufgrund der aktuell 

verfügbaren Daten nicht immer eruieren. 

Unterschiedliche Lebensstilfaktoren in den 

verschiedenen geographischen Regionen 

(Ausmass der körperlichen Aktivität, Ess-

verhalten bezüglich Quantität und Qualität) 

dürften eine zentrale Rolle spielen.

 Übergewicht und Adipositas findet sich in 

allen Altersstufen.

 Ob die Prävalenz des Übergewichtes bei 

Kindern mit dem Alter in der Schweiz zu-

nimmt, kann aufgrund der vorliegenden 

Querschnittsuntersuchungen nicht beant-

wortet werden (siehe unten «Nimmt das 

Körpergewicht bei Kindern und Jugend-

lichen zu?»).

 Das Ausmass der körperlichen Aktivität 

scheint eine wichtige Determinante des 

Körpergewichts zu sein. Dasselbe gilt für den 

TV- und Medienkonsum, wobei diese auch 

als Proxy-Marker für körperliche Inaktivität 

anzusehen sind.

 Methodologisch einwandfreie Daten über die 

Energiezufuhr bei Kindern in der Schweiz 

sind nicht verfügbar. Auch wenn diesbezüg-

lich keine Daten aus der Schweiz vorliegen, 

ist eine über dem Bedarf liegende Energie-

zufuhr wohl die wichtigste Ursache für 

ein erhöhtes Körpergewicht (wichtiger als 

körperliche Aktivität) (40).

Determinanten des Körpergewichtes 
bei Kindern

Ernährung

Auch bei Kindern gelten die Gesetze der Thermo-

dynamik, d.h. eine ausgewogene Energiebilanz 

ist eine Voraussetzung für Gewichtsstabilität. 

Die Energiebilanz lässt sich effizienter durch 

die Energiezufuhr kontrollieren als durch den 

Energieverbrauch. 

Das Essverhalten der Kinder bei der Ein-

nahme von Hauptmahlzeiten kann indirekt 

Hinweise auf die Nahrungsmittelauswahl und 

Ernährung generell geben. In den letzten 

20 Jahren hat sich das Essmuster bei Kindern 

massiv verändert (41). Eine regelmässige 

Nahrungszufuhr (was mitunter auch durch 

eine Einnahme eines Frühstücks charakteri-

siert ist) ist bei Kindern während des Wachs-

tums (im Gegensatz zu Erwachsenen) von 

besonderer Bedeutung (42). In der Basler 

Familienstudie konsumierten 63–70% der 

Kinder regelmässig ein Frühstück (19). In 

mehreren neueren Studien war der Anteil an 

Kindern, welche regelmässig ein Frühstück 

einnahmen, ca. 65–80% (siehe oben Abschnitt 

Epidemiologie), also ähnlich wie in der vor gut 

30 Jahren durchgeführten Basler Familien-

studie. In der TICINO-I-Studie konsumierten 

78% der Knaben und 77% der Mädchen ein 

Frühstück. Der Prozentsatz war in ländlichen 

Gebieten grösser (Knaben: 81%; Mädchen: 

81%) als in städtischen Gebieten (Knaben: 

73%; Mädchen: 72%) (CHI Quadrat p = 0.004). 

Die Einnahme eines Frühstücks gilt (zumindest 

bei Kindern) als Marker für einen eher gesund-

heitsfreundlichen Lebensstil und auch für die 

Güte der Schulleistung (43, 44). In der Zürich-

see Studie zeigten Mädchen in Abhängigkeit 

von der Einnahme eines Frühstücks einen sig-

nifikanten Unterschied des BMI (22, 45). Mäd-

chen ohne Einnahme eines Frühstücks wiesen 

in dieser Studie einen BMI von 18.0 ± 3.1 kg/

m2 auf; Mädchen mit Frühstückseinnahme 

zeigten einen BMI von 16.9 ± 2.5 kg/m2, bei 

Einnahme von lediglich einem «flüssigen» 

Frühstück (z.B. Milch, Ovomaltine etc.) betrug 

Knaben (in %) Mädchen (in %)

Schuljahr (Alter in Jahren) Alle CH1 Nicht-CH Alle CH Nicht-CH

Kindergarten (5–5.5) 13  6 21 16 10 21

3. Primarklasse (9–9.5) 26 20 34 26 25 27

9. Klasse (14 –14.5) 24 18 33 20 15 29

1 CH = Schweizer, Nicht-CH =Nicht-Schweizer.

Tabelle 2: Prävalenz (in %) von Übergewicht in der Basel-Stadt-Studie in der Gesamtpopulation und nach 

soziokulturellem Hintergrund der Kinder in der Datenerhebung aus dem Jahre 2002/2003 (39)
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der BMI 17.46 ± 2.8 kg/m2 (ANOVA p < 0.001). 

Bei den Knaben zeigte sich diesbezüglich kein 

signifikanter Trend. In anderen schweizerischen 

Studien wurde diese Beziehung bestätigt. In 

Deutschland kommt mittlerweile ca. die Hälfte 

der Schüler ohne Frühstück in die Schule, im 

Jahre 1981 waren dies lediglich 25% (46). Es ist 

anzunehmen, dass in der Schweiz eine ähn-

liche Entwicklung stattfinden wird.

Im Folgenden sollen einige ausgewählte 

Daten zum Essverhalten von 11- bis 16-jährigen 

Schülern der ISPA-Studie zusammengefasst 

werden (34). In der Schülerbefragung der 

ISPA-Studie aus dem Jahre 2002 gaben insge-

samt 30.5% der Jungen und 31.8% der Mäd-

chen an, an Schultagen nie ein Frühstück ein-

zunehmen (34). Diese Daten sind in guter 

Übereinstimmung mit unseren eigenen Studi-

en. Mit zunehmendem Alter stieg der Anteil bei 

Jungen (11-Jährige: 17%; 16-Jährige: 30.5%) 

und Mädchen (11-Jährige: 21.3%; 16-Jährige: 

43.2%), welche das Frühstück wegliessen, an. 

Knapp die Hälfte der befragten Schülerpopula-

tion gab an, an 5 Tagen pro Woche nicht zu 

frühstücken (34). In der ISPA-Studie konsu-

mierten knapp 10% der Jungen und 13% der 

Mädchen an 5 Tagen pro Woche kein «richti-

ges» Mittagessen (34). Ca. 25% der 11- bis 16-

jährigen Schüler essen keine «richtige» Abend-

mahlzeit. 10% der Jungen und gut 6% der 

Mädchen gaben an, «nie» oder «seltener als 

einmal pro Woche» Früchte zu konsumieren. 

Ähnlich hoch war der Prozentsatz, welche «nie 

oder seltener als einmal oder pro Woche» Ge-

müse konsumierten. 43.8% der Jungen und 

41.2% der Mädchen gaben an, an mehr als 5–6 

Tagen pro Woche Schokolade zu konsumieren, 

gut 13% davon «mehrmals täglich». Die ent-

sprechenden Zahlen für zuckerhaltige Limona-

den (Cola usw.) waren 49.9% für die Jungen 

und 36.3% bei den Mädchen. Der Konsum an 

kohlenhydrathaltigen Getränken und anderen 

Kohlenhydratquellen in der Ernährung spielt 

eine zentrale Rolle in der Pathogenese des 

Übergewichtes (47, 48). 26.9% der Knaben 

und 18.6% der Mädchen konsumierten «mehr-

mals pro Tag» zuckerhaltige Limonaden. 73.6% 

(63.9%) der Jungen und 64.4% (61%) der 

Mädchen konsumierten an «>5–6 Tagen pro 

Woche» Milch (Zahl in Klammer entspricht 

Milchprodukten). 23.7% der Jungen und 

10.4% der Mädchen gaben an, «einmal pro 

Woche» Energiegetränke (wie z.B. Redbull 

usw.) zu konsumieren. Knapp 20% der be-

fragten Schüler konsumierten ca. «einmal pro 

Woche» Pommes frites (mehrheitlich unab-

hängig vom Alter und Geschlecht) (34). Das 

hier aufgeführte Essverhalten ist sicherlich 

nicht ideal für die langfristige Körpergewichts-

entwicklung, besonders wenn dies mit einem 

geringen Mass an körperlicher Aktivität und 

hohem TV-/Medienkonsum verbunden ist 

(Abbildung 3).

Die Häufigkeit des Besuchs in einem Fast-

Food-Restaurant zeigte z.B. in der Zürich-

Oberland-Studie-I keine Assoziation mit dem 

Körpergewicht. Hierzu ist zu erwähnen, dass 

die Häufigkeit des Besuchs eines Fast-Food-

Restaurants in allen von uns untersuchten 

schweizerischen Populationen (Studien der 

Medizinischen Poliklinik des Universitätsspitals 

wie in der Tabelle 1 aufgeführt) im Vergleich zu 

amerikanischen Verhältnissen als «sehr gering» 

zu bezeichnen ist und in der Energiebilanz 

kaum ins Gewicht fällt.

Aufgrund des Fehlens von Daten über die 

Energiezufuhr der Kinder kann dieser wohl 

zentralste Aspekt in der Pathogenese der 

Übergewichtsproblematik bei Kindern (und 

Erwachsenen) in diesem Kapitel nicht mit 

der nötigen Ausführlichkeit dargestellt und 

erläutert werden. Dieser Umstand darf nicht 

den Eindruck erwecken, dass die Energiezu-

fuhr im Vergleich zum Energieverbrauch bei 

der aktuellen Fragestellung zu vernachlässigen 

ist. Generell gilt, dass eine Gewichtskontrolle 

einfacher durch die Kontrolle der Energiezu-

fuhr zu bewerkstelligen ist als durch die 

Kontrolle des Energieverbrauchs. Gerade bei 

Kindern spielt die Energiedichte der Nahrungs-

mittel eine oftmals wichtigere Rolle in der Ent-

stehung einer positiven Energiebilanz (49, 50) 

als der verminderte Energieverbrauch, wobei 

beide Komponenten der Energiebilanz grund-

sätzlich nicht separat betrachtet werden dürfen. 

Die erhöhte Energiedichte ist mehrheitlich 

durch den hohen Fettgehalt bedingt (51), 

mitunter ein Charakteristikum von Fast Food 

und (Kinder-)Snacks (52). Viele als gesund-

heitsfreundlich angepriesenen Snacks (z.B. 

Getreide-/Früchte-Riegel) sind für die Energie-

bilanz alles andere als «energiefreundlich» 

(53). Fett trägt jedoch nicht nur zur Energie-

dichte und Positivität der Energiebilanz bei, 

sondern Fette favorisieren auch den (passiven) 

Überkonsum, zumal die Regulation der Fett-

bilanz (im Vergleich zu den anderen Energie-

substraten) praktisch nicht vorhanden ist 

(54–56). Aufgrund dieses metabolischen Cha-

rakteristikums muss der Kontrolle der Fett-

zufuhr in der Prävention und Therapie des 

Übergewichtes eine besondere Aufmerksam-

keit geschenkt werden. Auch wenn Fette die 

höchste Energiedichte aller Energiesubstrate 

aufweisen und den Überkonsum fördern, darf 

vor lauter «Fett» nicht vergessen werden, dass 

die Gesamtenergie nach wie vor nicht ausser 

Acht gelassen werden darf (57). Wie an anderer 

Stelle erwähnt, kommt dabei den Kohlen-

hydraten eine prominente Rolle zu (58, 59). 

Eine Kontrolle der Energiezufuhr (durch 

«weniger» Essen) ist immer noch der Eckpfei-

ler der Gewichtskontrolle. Erstaunlicherweise 

werden oftmals Empfehlungen (aus nahe-

liegenden Gründen) so formuliert, dass nicht 

weniger gegessen wird, sondern es wird emp-

fohlen, «anders» oder «ausgewogen» zu essen 

(was immer das heissen mag) (60), was aller-

dings oftmals nicht in der gewünschten Reduk-

tion der Energiezufuhr resultiert.

Körperliche Aktivität

Sowohl bei Erwachsenen als auch bei Kindern 

ist die körperliche Aktivität eine der zentralsten 

Determinanten der Energiebilanz (61). Vielsei-

tige Hinweise deuten darauf hin, dass die Ab-

nahme der körperlichen Aktivität – nebst der 

vermehrten Energiezufuhr – eine der Hauptur-

sachen der Übergewichts-Pandemie darstellt 

(62). Das Ausmass der körperlichen Aktivität 

zeigt im frühen Adoleszentenalter ein Maxi-

mum und nimmt dann sowohl bei Mädchen 

wie Knaben ab (63). Ob bei schweizerischen 

Kindern im Verlaufe der letzten Jahre die Mus-

ter und/oder das Ausmass der körperlichen 

Aktivität abgenommen hat, ist aufgrund fehlen-

der zuverlässiger Studien nicht bekannt.

Die Erfassung der körperlichen Aktivität ist 

ein schwieriges Unterfangen, und es gibt keinen 

Konsensus über die ideale Methode für epide-

miologische Erhebungen. Jede Methode hat 

ihre Vor- und Nachteile, welche bei der Inter-

pretation der Daten berücksichtig werden muss 

(64). In verschiedenen schweizerischen Adipo-

sitasstudien wurde das Ausmass der körperli-

chen Aktivität bei Kindern mittels Selbst- und 
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Fremdeinschätzung (Schätzung durch Eltern 

und/oder Lehrer) erfasst (25–27, 45). 

In den meisten Studien zeigte sich die grosse 

modulatorische Bedeutung der körperlichen 

Aktivität als zentrale Determinante des Kör-

pergewichtes (Abbildung 1). Unabhängig von 

Geschlecht und Alter nahm der Anteil an 

übergewichtigen Kindern mit abnehmender 

körperlicher Aktivität zu. Das Ausmass der 

körperlichen Aktivität resp. Inaktivität (i.e. 

TV-/Medienkonsum als Proxy-Marker) (Abbil-

dung 2 und 3) hatte auf verschiedenste anthro-

pometrische Parameter wie Taillen- und Hüft-

umfang, Oberarmumfang, Hautfaltendicke 

(peripher und trunkal), die Musclebone Cir-

cumference, Muscle Bone Area, Upper Arm Fat 

Area, Midarm Muscle Circumference negative, 

d.h. krankheitsfördernde Auswirkungen. Ob-

wohl die hier aufgeführten Zusammenhänge 

lediglich Assoziationen ohne nachweisliche 

Kausalität darstellen, ist es sehr wahrscheinlich 

und pathophysiologisch naheliegend, dass 

körperliche Inaktivität für die Pathogenese des 

Übergewichtes und vor allem für den Langzeit-

verlauf des Körpergewichts eine entscheidende 

Rolle spielt (65, 66). Das Essverhalten von 

körperlich inaktiven Kindern ist des Weiteren 

bezüglich Energiegehalt und Substratzusam-

mensetzung aus der Sicht der Energiebilanz 

oftmals sehr ungünstig.

Die Fettverteilung hat u.U. ein höheres 

pathophysiologisches Potential als das abso-

lute Körpergewicht resp. der BMI (67, 68). 

Zwischen dem Taillenumfang und der intra-

abdominalen (viszeralen) Fettmasse besteht 

eine enge Beziehung. Bereits im Kindes- und 

Jugendalter zeigt sich eine signifikante Bezie-

hung zwischen dem BMI und dem Taillenum-

fang, und die körperliche Aktivität resp. kör-

perliche Inaktivität sind zentrale Determinan-

ten dieser Umfänge (Abbildung 3). Es bestehen 

Hinweise, dass auch die verschiedenen Umfän-

ge ins Erwachsenenalter übernommen werden. 

Kinder mit einem erhöhten Körpergewicht 

und/oder einer erhöhten abdominalen Fett-

masse haben entsprechend eine pathophysio-

logisch schlechtere Ausgangslage zu Beginn 

ihres Erwachsenendaseins, was sich später in 

höheren Prävalenzen der chronischen Erkran-

kungen zeigen wird.

In der Schülerbefragung der ISPA gaben 

16.1% der Jungen und 32.8% der Mädchen an, 

einmal oder weniger pro Woche Sport ausser-

halb der Schule zu treiben (die Fragestellung 

lautete: «Wie oft treibst du ausserhalb der 

Schule Sport, sodass du ins Schwitzen oder 

ausser Atem kommst?») (34). 25.3% der 

Jungen und 18.4% der Mädchen trieben jeden 

Tag Sport ausserhalb der Schule. Gut ein Drittel 

der Gesamtpopulation trieb Sport gemäss der 

oben erwähnten Definition an 2–3 Tagen pro 

Woche (34). 

Geographische Herkunft (Stadt – Land)

Die geographische Herkunft resp. der Wohnort 

hat durch verschiedene exogene Faktoren 

einen grossen Einfluss auf die Prävalenz des 

Übergewichtes. In einer Studie bei ca. 11-jäh-

rigen Kindern (Mittelwert Alter 10.9 ± 0.9 

Jahre) aus dem Kanton Graubünden (n = 462) 

war die Prävalenz von Übergewicht und Adipo-

sitas bei Knaben und Mädchen im Gesamtkol-

lektiv ähnlich (Tabelle 1) (29). Die Prävalenz 

des Übergewichts in «eher ländlichen» Regio-

nen im Vergleich zur «Stadt Chur» waren nicht 

unterschiedlich. Bei den Knaben war die 

Prävalenz von Adipositas in den «ländlichen 

Regionen» mit 3.85% deutlich höher als in 

der Stadt mit 0.45%; bei den Mädchen war das 

Verhältnis gerade umgekehrt (0.84% in den 

ländlichen Gebieten und 1.26% in der Stadt). 

Die Daten aus dem Kanton Graubünden sind 

allerdings mit Vorsicht zu interpretieren, zumal 

bei dem sehr auf Tourismus orientierten 

Kanton kaum mehr «ländliche Regionen» im 

wahrsten Sinne des Wortes zu finden waren. 

Des Weiteren haben wir von diesem Kollektiv 

keine Information über die Körperzusammen-

setzung (Fett-/Muskelmasse), was unter Um-

ständen auch zu Fehlklassifikation führen 

kann, zumal Knaben in den «ländlichen Regio-

nen» oftmals daheim «mithelfen» müssen, was 

in einer grösseren Muskelmasse resultieren 

würde und somit auch in einem höheren Kör-

pergewicht.

In der TICINO-I-Studie (26, 27) zeigten 

sich deutliche Unterschiede in der Prävalenz 

des Übergewichtes und der Adipositas zwischen 

Stadt, Agglomerationsgebieten und Land 

(Tabelle 1). Die Unterschiede nach der geo-

graphischen Region fallen in der TICINO-I-Stu-

die ausgeprägter aus als in der oben erwähnten 

Graubünden-I-Studie, zumal in der Tessiner 

Studie einige tatsächlich sehr abgelegene Tal-

populationen eingeschlossen wurden. Obwohl 

in diesen Studien lediglich Assoziationen er-

fasst wurden, sind die Ursachen für die unter-

schiedlichen Prävalenz nach geographischer 

Region wahrscheinlich auf den unterschiedli-

chen Lebensstil zurückzuführen (69). So zeigte 

sich zwischen den Regionen ein signifikanter 

Unterschied im Ausmass der körperlichen Ak-

tivität mit den höchsten Werten in den ländli-

chen Regionen. 

Umgebungsfaktoren scheinen auch in der 

Schweiz eine wichtige Determinante des Kör-

pergewichtes bei Kindern zu sein. Brownell et 

al. (70) verwenden den Begriff der «toxischen 

Umgebung» («toxic environment»). 

Familienanamnese bezüglich 

Übergewicht und Adipositas

Die Bedeutung der genetischen Komponente 

in der Pathogenese der Adipositas ist bekannt, 

scheint jedoch ausser bei extremen Formen 

von Übergewicht von geringerer Bedeutung 

zu sein als exogene modifizierbare Faktoren 

(15, 71, 72). In der Zuger Kindergarten-Studie 

korrelierte der BMI des Kindes mit jenen der 

Eltern sowie der Mutter und des Vaters separat 

(siehe oben). Inwiefern diese Beziehung durch 

«vererbte endogene Faktoren» bedingt ist, 

bleibt offen. Es soll erwähnt werden, dass 

Kinder der Zuger Kindergarten-Studie, deren 

Mütter einen Fernsehkonsum von mehr als 

3 h/d angaben, ein signifikant höheres Körper-

gewicht (BMI) hatten. Diese Kinder konsu-

mierten auch vermehrt «fetthaltigere Zwi-

schenmahlzeiten». Obwohl dies nur epidemio-

logische Assoziationen sind, unterstreichen 

diese Zusammenhänge die Vorbildfunktion der 

Eltern (siehe unten) was einen «obesiogenen 

Lebenstil» betrifft und dass oftmals exogene 

Faktoren als «vererbt» (genetisch-bedingt) 

fehlklassifiziert werden.

Sozioökonomischer und soziokultureller 

Hintergrund

Die direkte Beziehung zwischen dem sozioöko-

nomischen Status und dem Übergewicht und 

der Adipositas ist seit langem bekannt (73) und 

erlangt zunehmende Bedeutung (49).

In der Basel-Stadt-Studie über die Prävalenz-

entwicklung von Übergewicht (37, 38) zeigte 

sich unter Verwendung der Untersuchungs-

daten aus dem Jahre 1994/95 bei den 9-Jähri-
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gen eine signifikant höhere Prävalenz von 

Übergewicht bei Knaben und Mädchen mit 

einem nicht-schweizerischen soziokulturellen 

Hintergrund (22% und 30%) im Vergleich zu 

Kindern mit schweizerischem soziokulturellem 

Hintergrund (13% und 15%). Die entspre-

chenden Daten für die Untersuchung aus den 

Jahren 1976/77 waren 4% und 8% sowie 13% 

und 12%. Die Prävalenzdaten von Übergewicht 

in der Erhebung aus dem Jahre 2002/2003 der 

Basel-Stadt-Studie sind in der Tabelle 2 zusam-

mengefasst (37, 38). 

Auch in der Basler Kindergarten-Studie 

(Basiserhebung 1976–1978) sowie der ange-

gliederten Ernährungsstudie (n = 167) zeigten 

sich Unterschiede im BMI in Abhängigkeit von 

der Herkunft der Kinder. In der ersten Erhe-

bung (Alter 51⁄2 Jahre) wiesen schweizerische 

Kinder einen kleineren BMI (15.4 kg/m2) auf 

als italienische Kinder (16.4 kg/m2) (p = 0.018) 

(74). In der zweiten Erhebung im Alter von 

101/4 Jahren zeigte sich ein noch grösserer Un-

terschied als in der ersten Untersuchung (74). 

Auch in der Zürich-Oberland-I-Studie (n = 

657, 6.0–14.0 Jahre) zeigte sich in allen Alters-

stufen bei Mädchen und Knaben mit nicht-

schweizerischem kulturellem Hintergrund eine 

höhere Prävalenz von Übergewicht und Adipo-

sitas (25). Die Prävalenz von Übergewicht be-

trug bei den Knaben und Mädchen mit schwei-

zerischem Hintergrund 9.2% und 10.2%, sowie 

mit nicht-schweizerischem Hintergrund 28.6% 

und 18.1%. Die entsprechenden Zahlen für die 

Prävalenz der Adipositas waren bei Knaben 

und Mädchen mit schweizerischem Hinter-

grund 1.7% und 2.1%, mit nicht-schweizeri-

schem Hintergrund 4.8% und 2.4%. Die Un-

terschiede der Prävalenz nach kulturellem 

Hintergrund erreichen nicht immer das Signifi-

kanzniveau, was zum Teil auch auf die geringen 

Fallzahlen zurückzuführen ist. Oftmals lassen 

sich die unterschiedlichen Prävalenzen nach 

soziokulturellem Hintergrund durch sozioöko-

nomische Faktoren erklären (49). Auch in der 

Zürichsee-Studie zeigte sich ein signifikant hö-

heres Körpergewicht bei Kindern mit nicht-

schweizerischem Hintergrund (23, 24, 45). 

Trotzdem sind diese Daten im Einzelfall mit 

Vorsicht zu interpretieren, zumal keine Infor-

mationen über die Körperzusammensetzung 

(Fett-/Muskelmasse) vorliegen, welche je nach 

Rassenzugehörigkeit unterschiedlich sein und 

so zu Fehlklassifikation führen kann. Des Wei-

teren liegen keine Informationen über den 

Körpergewichtszustand zum Zeitpunkt der 

Einwanderung vor. 

Medienkonsum 

Verschiedene Querschnittsuntersuchungen 

zeigten für Kinder im Schulalter eine Bezie-

hung zwischen TV-Konsum (75), der Dauer des 

TV-/Video-Konsums (76), der Häufigkeit des 

TV-/Video-Konsums (77) und der Prävalenz 

von Übergewicht (78). TV-Konsum kann durch 

drei Mechanismen zum Übergewicht beitragen: 

1. Verminderter Energieverbrauch infolge von 

Verdrängung der körperlichen Aktivität (79), 

2. vermehrte Energiezufuhr während des TV-

Konsums (80) und als Folge von Werbebot-

schaften, 3. verminderter Ruheenergie-Umsatz 

während des TV-Konsums. Die genaue Bedeu-

tung von TV-/Medienkonsum in der Patho-

genese der Adipositas wird allerdings zum Teil 

aus naheliegenden Gründen noch kontrovers 

diskutiert. Der hohe Stellenwert des Medien-

konsums kann durch einige Daten weiter 

unterstrichen werden: Kinder verbringen mehr 

Zeit vor dem TV-Gerät als in der Schule; im 

Alter von 6 Jahren hat ein Kind mehr Zeit vor 

dem TV-Gerät verbracht als Zeit im Gespräch 

mit den Eltern (81)! Als gesichert gilt, dass ein 

erhöhter Medienkonsum (i.e. TV, Internet, 

Computerspiele) ein Marker für eine vermin-

derte körperliche Aktivität darstellt und dass 

durch eine Reduktion des TV-/Medienkonsums 

bei Kindern das Körpergewicht günstig beein-

flusst wird (78, 81, 82), letzteres deutet auf eine 

kausale Beziehung. Des Weiteren hat der TV-/

Medienkonsum eine grosse Bedeutung in der 

Beeinflussung des Konsumverhaltens der 

Kinder und auch ihres Konsumverhaltens und 

Gesundheitszustandes als Erwachsene (83). In 

verschiedenen schweizerischen Querschnitts-

untersuchungen zeigte sich eine inverse Be-

ziehung zwischen dem Medienkonsum und 

verschiedenen anthropometrischen Parame-

tern (Körpergewicht, BMI) (Abbildung 2 und 

3). In der Zuger Kindergartenstudie zeigte sich 

in einer univariaten Analyse kein Effekt des 

TV-Konsums auf den BMI. Letzteres ist wahr-

scheinlich dadurch bedingt, dass die TV-Kon-

sumdauer bei diesen 5- bis 6-jährigen Kindern 

sehr gering war (mehrheitlich <1 h) und noch 

der elterlichen Kontrolle unterlag. In der Zü-

rich-Oberland-Studie I betrug die mittlere täg-

liche TV-/Medienkonsumzeit der normalge-

wichtigen Knaben und Mädchen 86 ± 4 und 

79 ± 4 Minuten, der übergewichtigen 138 ± 14 

und 96 ± 12 Minuten, und der adipösen 157 ± 

27 und 141 ± 39 Minuten (ANOVA p < 0.001 

für die Knaben, p = 0.03 für die Mädchen). Die 

Prävalenz von Übergewicht und Adipositas in 

Abhängigkeit vom TV-/Medienkonsum in der 

Zürich-Oberland-Studie ist in Abbildung 2 und 

in Form der kombinierten Effekte von körperli-

cher Aktivität und Medienkonsum in der TICI-

NO-I-Studie in der Abbildung 3 zusammenge-

fasst. Den höchsten BMI zeigten Kinder mit 

dem höchsten Medienkonsum. Die Kombinati-

on von geringer körperlicher Aktivität und ho-

hem TV-/Medienkonsum wirkte sich besonders 

ungünstig auf dem Körpergewichtszustand aus 

(siehe Abbildung 3). In anderen schweizeri-

schen Studien über die Prävalenz von Adiposi-

tas bei Kindern zeigte sich eine ähnliche Kon-

stellation (siehe Abschnitt Epidemiologie). 

Auch wenn die hier aufgeführten schweizeri-

schen Daten lediglich Assoziationen beschrei-

ben, ist eine Kausalität naheliegend (78). 

23.1% der Jungen und 8.5% der Mädchen 

der ISPA-Schülerbefragung benutzten in ihrer 

Freizeit den Computer (Computerspiele, e-mai-

len, chatten, im Internet surfen usw.) für >2 h 

pro Tag (34). 23.2% der Jungen und 40.2% der 

Mädchen gaben an, den Computer überhaupt 

nie zu verwenden. Dieser Prozentsatz nahm 

mit zunehmendem Alter ab. 50.2% der Jungen 

und 45.5% der Mädchen verbrachten >2 h/Tag 

in ihrer Freizeit vor dem Fernseher (einschliess-

lich Videos).

Es scheint, dass sich auch in der Schweiz 

die «Teenager» zum «Screenager» gewandelt 

haben. Gemäss neusten Daten der Schweizeri-

schen Radio- und Fernseh-Gesellschaft (SRG) 

haben 63% der 7- bis 14-jährigen Kinder ein 

eigenes Radiogerät im Schlafzimmer, 38% 

einen Gameboy, 19% einen Personal Com-

puter, 18% ein eigenes TV-Gerät und 13% eine 

Spielkonsole («Playstation») im Kinderzim-

mer (84) Knaben hatten in ihrem Kinder-

zimmer im Vergleich zu Mädchen häufiger ei-

nen Gameboy (m : w = 43% : 32%) und auch 

häufiger eine Spielkonsole (17% : 9%) (84). 

Dass dieses «Elektronikparadies in der Kinder-

stube» (85) für die körperliche Aktivität nicht 

förderlich ist, muss wohl nicht näher erklärt 
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werden. Das Internet-Surfverhalten und die 

Surfdauer hängen nicht nur von den techni-

schen Voraussetzungen ab, sondern vor allem 

auch vom Alter. Folgende Daten veranschauli-

chen das Surfverhalten der schweizerischen 

Jugendlichen: In der Altersgruppe der 12- bis 

17-Jährigen betrug die Surfdauer während ei-

nes Jahres (Juli 2003–Juni 2004) über 83 

Stunden, durchschnittlich wurde beinahe je-

den zweiten Tag gesurft und 8930 Websites be-

sucht (85).

Dass TV- und/oder Medienkonsum ein 

Marker für einen eher nicht gesundheits-

freundlichen Lebensstil der Kinder darstellt, 

ist auch für schweizerische Verhältnisse seit 

langem bekannt (18, 20). In einer Studie zum 

Problem der Adipositas bei jugendlicher Berg- 

und Stadtbevölkerung zeigte J. Buchberger 

bereits 1976 die grosse Bedeutung des Fern-

sehkonsums und der fehlenden körperlichen 

Aktivität als zentralste Determinante des Kör-

pergewichts bei 12- bis 15-Jährigen in der Stadt 

Bern und einer Bergregion auf (18). Die Arbeit 

von Buchberger ist weltweit wahrscheinlich 

die erste wissenschaftliche Arbeit, die den Zu-

sammenhang zwischen TV-Konsum, Körper-

gewicht und anderen Lebensstilfaktoren be-

schrieb! Es bleibt abzuwarten, ob weitere 

30 Jahre verstreichen müssen, bis diesbezüg-

lich greifende präventivmedizinische Mass-

nahmen implementiert werden.

Erwerbstätigkeit der Eltern

In der Basler Adoleszenten-Studie (BAS) zeigte 

sich ein Anstieg des BMI in Abhängigkeit der 

Erwerbstätigkeit der Mutter (19). In der Alters-

gruppe der 14- bis 16-jährigen Knaben zeigte 

sich ein nicht-signifikanter Trend für einen 

höheren mittleren BMI in Abhängigkeit des 

Ausmasses der Erwerbstätigkeit der Mutter. Die 

Beziehung war signifikant im Rahmen der 

Zweituntersuchung im Alter von 18–21 Jahre. 

Der BMI-Mittelwert ± SD der Knaben und 

Mädchen von Müttern, welche keine, eine teil-

weise oder volle Erwerbstätigkeit aufwiesen, 

betrug 21.5 ± 2.3 und 20.9 ± 2.0, 21.5 ± 2.4 

und 20.6 ± 2,3 respektive 23.9 ± 2.0 und 

21.8 ± 1.9 kg/m2 (Rang Korrelation p < 0.05 

für beide Geschlechter). Die BMI-Werte für die 

95. Perzentile waren 25.8 und 24.1, 24.7 und 

25.6 sowie 24.0 und 24.9 kg/m2. Bei den Mäd-

chen war die Assoziation auch in der Alters-

gruppe von 14–16 Jahre signifikant (der BMI-

Mittelwert ± SD für die 3 Gruppen der mütter-

lichen Erwerbstätigkeit betrugen 19.9 ± 2.4 kg/

m2, 20.0 ± 2.4 kg/m2 und 21.4 ± 2.6; p < 0.05) 

(19). Diese Zahlen unterstreichen einerseits die 

Bedeutung der «Präsenz» der Mutter und de-

ren Vorbildfunktion, andererseits stellen diese 

Zahlen ein klassisches Beispiel des BMI-Tra-

ckings dar. Im Bericht über die BAS (19) wird 

das BMI-Tracking treffend mit «Einspur-Korre-

lation» verdeutscht, d.h. ein Individuum wird 

aufgrund seiner Lebensumstände und seines 

Lebensstils auf seine spätere Entwicklung «ein-

gespurt». In der BAS zeigten sich hoch signifi-

kante Tracking-Korrelationen mit dem BMI des 

Vaters, der Mutter, der Summe des BMI der 

beiden Elternteile, dem BMI zu verschiedenen 

Zeitpunkten (Einschulung d.h. Alter 7 Jahre; 4. 

Klasse, i.e. Alter 10–11 Jahre; 8. Klasse i.e. Alter 

14–16 Jahre). In Einklang mit der BAS zeigte 

die Zürichsee-Studie (n = 864) einen höheren 

BMI bei Kindern mit zunehmender Berufstä-

tigkeit der Mutter (45). Letzteres ist allerdings 

wohl ein Proxymarker für die sozioökonomi-

sche Zugehörigkeit.

Lebensstil der Eltern (Vorbildfunktion)

Die Bedeutung der Eltern für die Entwicklung 

des Kindes, einschliesslich des Gesundheits-

zustands, kann nicht genügend unterstrichen 

werden (86). Die Interaktion zwischen dem 

Lebensstil der Eltern und dem generellen «Out-

come» der Kinder ist sehr komplex und unter-

liegt unterschiedlichen Einflussgrössen (87, 88). 

In der modernen Gesellschaft bleibt den Eltern 

oftmals praktisch keine Zeit für die Kinder und  

überlassen diese anderen Erziehungsgremien 

wie z.B. den Massenmedien. In der Zuger Kin-

dergartenstudie (21) zeigten Kinder, deren 

Mütter einen TV-Konsum von mehr als 3 h/d 

aufwiesen, einen höheren BMI (16.1 ± 0.5 vs. 

14.7 ± 0.1 kg/m2, p = 0.01). Die Kinder dieser 

Mütter konsumierten in vermehrtem Ausmass 

fettreichere Zwischenmahlzeiten in der Schule. 

Dieser Zusammenhang zeigte sich nicht für den 

Vater.

Wie bereits erwähnt, spielt die regelmässige 

Nahrungseinnahme bei Kindern eine zentrale 

Rolle für ihr Wohlbefinden und auch für ihr 

Körpergewicht. Kinder, deren Eltern kein 

Frühstück einnahmen, wiesen einen signifi-

kant höheren BMI auf, als Kinder von Eltern, 

die den Tag mit der Einnahme eines Frühstücks 

am Familientisch begannen (21). 

Kinder von übergewichtigen und/oder 

adipösen Eltern haben ein erhöhtes Risiko 

für Übergewicht und Adipositas. In der Zuger 

Kindergarten-Studie zeigte sich eine signifi-

kante Korrelation zwischen dem kindlichen 

BMI und dem BMI der Eltern resp. der einzel-

nen Elternteile (siehe oben). Das Vorliegen von 

Übergewicht oder Untergewicht beim Kind ist 

den Eltern oftmals nicht bewusst. In der Basel-

Stadt-Studie (39) fiel nur rund einem Drittel 

der Eltern mit übergewichtigen Kindern und 

Jugendlichen auf, dass ihr Kind übergewichtig 

ist, im Kindergarten- und im Primarschulalter 

waren es noch weniger (39)! Diese Konstellati-

on deutet auf eine grosse Erziehungsaufgabe 

hin. 

Nimmt das Übergewicht bei 
Kindern und Jugendlichen zu?

In einer Studie des Schulärztlichen Dienstes 

der Gesundheitsdienste Basel-Stadt wurde die 

Prävalenz von Übergewicht und Adipositas in 

den Alterskategorien der 5-, 9- und 15-jährigen 

Kindern zwischen 1976 und 1995 untersucht 

(n = 3000) (37–39). Der prozentuale Anteil an 

übergewichtigen Kindern stieg bei den 5-jähri-

gen Mädchen von 10% im Jahre 1976/77 auf 

15% im Jahre 1994/95 an. Bei den Knaben 

blieb der Anteil mit 9% stabil. Bei den 9-jähri-

gen Knaben (Mädchen in Klammer) stieg die 

Prävalenz in demselben Zeitraum von 7 auf 

17% (11 auf 20%) an. Die entsprechenden 

Zahlen bei den 15-jährigen Knaben waren 

7 und 14% und bei den Mädchen 10 und 18%. 

In einem kurzen Bericht der Gesundheits-

dienste (37, 38) wird die Entwicklung als 

«alarmierend» bezeichnet. Denn heute ist 

annähernd jedes vierte Schulkind zu dick. Im 

Durchschnitt wogen die Kindergartenkinder 

im Jahre 1976 ca. 19.6 kg, im Jahre 2002 bereits 

20.5 kg. Bei Drittklässlern betrug der mittlere 

Gewichtsanstieg 2.6 kg (1976: 32.0 kg, 2002: 

34.6 kg) und bei den Schülern und Schülerin-

nen des 9. Schuljahres bereits 6.4 kg (39). 

Aufgrund von Daten der Schweizerischen 

Gesundheitsbefragung 2002 scheint das Über-

gewicht in der Adoleszenz und bei jungen 

Erwachsenen ebenfalls zuzunehmen (89). So 
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war die Prävalenz von Übergewicht bei den 15- 

bis 24-Jährigen im Jahre 1992 noch knapp 

unter 10%, überstieg in der Gesundheits-

befragung 1997 die 10%-Marke und stieg, 

wenn auch  nur geringfügig auf ca. 11% im 

Jahre 2002 an. Im Vergleich zu älteren Al-

tersgruppen fiel der Anstieg in der Altersgrup-

pe der 15- bis 24-Jährigen sehr gering aus, so-

dass nicht mit Sicherheit gesagt werden kann, 

ob es sich tatsächlich um einen echten Trend 

handelt. 

Die militärische Aushebung (Rekrutierung) 

stellt sozusagen die Zäsur zwischen der Adoles-

zenz (Jugend) und dem Erwachsensein dar. 

Veränderungen des Körpergewichts der Rekru-

ten reflektieren die Veränderungen des Körper-

gewichtes während der Jugend. Das durch-

schnittliche Körpergewicht und die durch-

schnittliche Körpergrösse bei Stellungspflich-

tigen der schweizerischen Armee stieg in den 

letzten 50 Jahren kontinuierlich an. Im Jahre 

1952 betrug das durchschnittliche Körper-

gewicht der Stellungspflichtigen (Daten basie-

rend auf der Totalerhebung der 19-jährigen 

Stellungspflichtigen) 63.1 kg; das entsprechen-

de Körpergewicht für das Jahr 1972 betrug 

65.9 kg und im Jahre 1987 68.7 kg. Die mittlere 

Körpergrösse der entsprechenden Stellungs-

pflichtigen hat im entsprechenden Zeitraum 

um 7.1 cm zugenommen. Der auf diesen 

Durchschnittswerten basierende berechnete 

BMI betrug im Jahre 1952 21.53 kg/m2; im 

Jahre 1987 22.16 kg/m2 (90). Wenn auch der-

artige Berechnungen mathematisch nicht ganz 

einwandfrei sind, bestätigen sie die in anderen 

Studien beobachteten Trends. 

Daten der schweizerischen Armee zeigen in 

den letzten 10 Jahren beinahe eine Verdoppe-

lung der Dienstuntauglichkeit wegen Über-

gewicht (Abbildung 4) (91). Auch die schwei-

zerische Armee unterliegt dem generellen 

Trend in der Population und wird «nicht fitter 

sondern fetter». In diesem Zusammenhang soll 

erwähnt werden, dass auch die Rekrutenschule 

und Wiederholungskurse der Armee für Erzie-

hungsmassnahmen im Bereiche von Ernäh-

rung und Gesundheitsprävention in vermehr-

tem Masse ausgenutzt werden sollten. 

In der an die Basler Studie angegliederten 

Ernährungsstudie zeigte sich bei Kindern mit 

nicht-schweizerischem Hintergrund (damals 

mehrheitlich Italien) zwischen der ersten und 

zweiten Untersuchung eine ausgeprägtere Ge-

wichtszunahme als bei den schweizerischen 

Kindern (74). Es ist denkbar, dass die Tendenz 

einer vermehrten Gewichtszunahme heute bei 

Kindern mit nicht-schweizerischem Hinter-

grund unter Umständen höher ist als bei 

Kindern mit schweizerischem Hintergrund. 

Daten ausgewählter BMI-Perzentilenwerte in 

den Basler Studien lagen höher als altersent-

sprechende ältere BMI-Perzentilenwerte (74). 

Diese Konstellation fand sich im Besonderen 

im Bereich der höheren Perzentilen (74). Ob-

wohl uns im Moment die Daten für Vergleiche 

von Perzentilenwerten nicht zur Verfügung 

stehen, ist anzunehmen, dass sich dieser Trend 

weiter fortgesetzt hat in Übereinstimmung mit 

den anderen hier präsentierten Daten. Auch im 

deutschen Projekt CrescNet liegen die aktuel-

len Perzentilenkurven des Körpergewichtes 

für Mädchen und Knaben deutlich über den 

Referenzwerten nach Prader (92), ohne dass 

die Perzentilenkurven der Körpergrösse stark 

unterschiedlich wären. Mit zunehmendem 

Alter der Kinder zeigt sich eine zunehmende 

Divergenz der Perzentilenkurven des Körper-

gewichtes der beiden Referenzpopulationen. 

Basierend auf Daten des CrescNet-Projektes 

nimmt in Deutschland der Anteil an stark über-

gewichtigen, adipösen Kinder jährlich um 

0.8% zu (93). In Einklang mit dieser Beobach-

tung zeigte sich auch in der Lausanner Schüler-

studie (94) besonders für die höheren Perzen-

tilen eine zunehmende Abweichung des BMI 

(in kg/m2) bei Knaben und Mädchen von den 

1954–55 erhobenen Perzentilen (Abbildung 5). 

Die Abweichung nahm mit zunehmendem 

Alter der Kinder zu, bei Knaben ausgeprägter 

als bei Mädchen.
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Aufgrund der hier präsentierten Daten 

scheinen der Schweizer und die Schweizerin 

bereits in jugendlichem Alter schwerer zu 

werden (siehe auch Kapitel Adipositas bei 

Erwachsenen) und so auch die Prävalenz von 

Übergewicht zuzunehmen. Die vorliegenden 

Trends sind in Einklang mit Beobachtungen aus 

anderen Ländern mit einem «modernen west-

lichen», d.h. «obesiogenen», Lebenstil (7, 95, 

96). Das höhere Körpergewicht im Jugendalter 

resp. die Zunahme der Prävalenz von Über-

gewicht hat eine hohes pathophysiologisches 

Potential für die Entwicklung von chronischen 

Erkrankungen im Erwachsenenalter, zumal 

das Übergewicht aus der Jugend meistens ins 

Erwachsenenalter mitgenommen wird (so ge-

nanntes BMI-Tracking) (10) und die Morbidi-

tätsmuster im Erwachsenenalter bestimmt 

(97). Das Risiko von Übergewicht im Erwach-

senenalter beträgt bei Übergewicht vor der 

Pubertät ca. 20–50%, bei Übergewicht nach 

der Pubertät 50–70% (96). In anderen Studien 

waren 70% der adipösen Erwachsenen bereits 

als Kinder übergewichtig (98). Diese Daten 

unterstreichen, dass frühzeitige Prävention 

unumgänglich ist – auch in der Schweiz. 

Kontrolle des Übergewichtes 
und der Adipositas bei Kindern

In den letzten Jahren wurde viel über die 

Prävention und die Therapie von Übergewicht 

und Adipositas bei Kindern geschrieben, doch 

wie die Statistik zeigt, ohne den erwarteten 

Erfolg. Ohne in diesem Bericht auf Einzelheiten 

einzugehen, lassen sich für die Primärpräven-

tion verschiedene Interventionsebenen identi-

fizieren:

 Eine Gesellschaftsform, welche zu körper-

licher Aktivität einlädt und diese ermöglicht.

 Multidimensionaler Support für die Gesund-

heitsförderung mit Schwerpunkt Ernährung 

und körperliche Aktivität (Eltern / Arbeits-

platz / Gesellschaft).

 Eine permanente Verbesserung des theore-

tischen und praktischen Gesundheits- und 

Ernährungswissens.

 Voraussetzungen schaffen, die eine ziel-

gerichtete Zusammenarbeit zwischen der 

Regierung, Gesundheitsorganen, Population 

und Industrie erlauben.

 Risikogruppen-spezifische Strategien.

Das Übergewicht und die Adipositas ist eine 

komplexe, multikausale Erkrankung mit ver-

schiedensten genetischen, psychosozialen und 

diversen modifizierbaren exogenen Ursachen. 

Unter Berücksichtigung der Zeitverhältnisse 

aus evolutionsmedizinischer Sicht hat die 

Häufigkeit des Übergewichtes in den letzten 

10–20 Jahren explosionsartig zugenommen, 

ohne dass in dem entsprechenden Zeitintervall 

eine Änderung im Genom stattgefunden hätte. 

Diese Konstellation bedeutet, dass die Pande-

mie der Adipositas mehrheitlich durch exogene 

– und somit modifizierbare Faktoren und Ursa-

chen – bedingt ist (15, 99, 100). In den letzten 

10 Jahren hat sich der Mensch gänzlich vom 

«Jäger und Sammler» zum «Fahrer und inak-

tiven Konsumenten» gewandelt. Unsere Um-

gebung, unser Lebensstil, kurzum die ganze 

Gesellschaft ist «obesiogen» verändert (28). 

Aufgrund der hier skizzierten ätiologischen 

Zusammenhänge mit unserem Lebensstil kann 

die Adipositas-Pandemie bei Kindern und Er-

wachsenen nicht durch Grundlagenforschung 

auf biochemischer und molekularer Basis 

gelöst werden. Wir wissen, dass das Über-

gewicht durch eine positive Energiebilanz, d.h. 

eine zu hohe Energiezufuhr und/oder einen zu 

geringen Energieverbrauch, bedingt ist und 

dass durch Beeinflussung der beiden Kom-

ponenten der Energiebilanz das Körpergewicht 

nach oben oder unten moduliert werden kann. 

Wir brauchen entsprechend nicht weitere 

Grundlagen-Studien, sondern eine konsequen-

te Umsetzung des aktuellen Wissens.

Die Adipositas ist nicht nur eine Erkrankung 

des Individuums, sondern vielmehr eine 

Erkrankung unserer modernen Gesellschaft. 

Die Lösung des Problems liegt entsprechend 

auf gesellschaftlicher Ebene. Dort gilt es kon-

sequent, gezielt einzuschreiten und zu inter-

venieren, auch wenn die Massnahmen von 

diversen Interessenkreisen nicht immer 

begrüsst werden. Die aktuellen und zu erwar-

teten Gesundheitskosten sind für den Staat und 

das Individuum nicht mehr tolerierbar, und 

ein Massnahmenpaket muss ohne langjährige 

Vernehmlassungsprozesse auf Bundesebene in 

Kürze implementiert werden. Um Kostenneu-

tralität im Gesundheitswesen zu erlangen, 

genügt es nicht, den Tarmed-Taxpunktwert 

nach unten zu korrigieren, sondern greifende 

Präventionsmassnahmen in allen Altersstufen 

werden verlangt. 

Eine Auswahl von möglichen Massnahmen 

ist in der Tabelle 3 zusammengefasst. Aufgrund 

des multifaktoriellen Ursachengeflechtes und 

der Pathogenese des Übergewichtes kann durch 

eine Einzelmassnahme die Pandemie der (Kin-

der-)Adipositas nicht kontrolliert werden, son-

dern multidimensionale und multifaktorielle 

Ansätze sind wohl unumgänglich. 

Verschiedene Autoren und Organisationen 

(75, 101–103) sehen in auf Kinder abgezielte 

Werbung eine wichtige Ursache für die Über-

gewichtspandemie und glauben darin eine 

Ursache für den Umstand zu finden, dass wir 

«unsere Kinder zu Tode füttern» (104). Der-

artige Zusammenhänge sind durchaus möglich, 

eine Kausalität ist allerdings noch nicht bewie-

sen und wird kontrovers diskutiert (105). Die 

Kontroverse und Problematik um die mögliche 

ursächliche Bedeutung der Werbung kann 

durch die Entwicklungspsychologie beantwor-

tet werden. In unserer modernen Gesellschaft 

werden wir täglich von verschiedensten Werbe-

botschaften überflutet (106). Für Erwachsene 

besteht die Möglichkeit, sich den verschiede-

nen Werbebotschaften zu entziehen oder diese 

zumindest zu hinterfragen. (Klein-)Kinder 

werden hingegen von Werbebotschaften im 

wahrsten Sinne des Wortes «überrollt»: So sind 

während der wichtigsten Kinder-TV-Einschalt-

zeiten beinahe zwei Drittel der Reklamen aus 

dem Nahrungsmittelsektor, zwischen 80 und 

100% betreffen obesiogene Nahrungsmittel 

mit einem hohen Zucker- und Fettanteil (47, 

107–109). Die verschiedenen Werbebotschaf-

ten werden vom kindlichen Hirn aufgrund der 

entwicklungspsychologischen Unreife generell 

als positiv und umsetzungswürdig aufgenom-

men (bei Kindern gilt: «see it – do it»). Ein 

Grossteil der von Kindern verlangten Nah-

rungsmittel entsprechen den in Werbespots am 

häufigsten ausgestrahlten Nahrungsmitteln 

(110, 111), welche allerdings selten den Vor-

stellungen der gesundheitsfreundlichen Ernäh-

rung entsprechen. Die auf Kinder abgezielte 

Werbung nutzt also eine (entwicklungspsycho-

logisch bedingt) benachteiligte Populations-

gruppe aus. Die Fähigkeit, zwischen den TV-

Botschaften und der Realität zu unterscheiden, 

fehlt den Kindern aufgrund ihrer entwick-
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lungspsychologischen Stufe (81). Die Werbung 

hat eine Auswirkung auf ihre aktuelle Nah-

rungsmittelauswahl und ihr Konsumverhalten 

(101), aber auch das Konsumverhalten im Er-

wachsenenalter, den Lebensstil und schluss-

endlich die Pathogenese der chronischen Er-

krankungen. Die Bedeutung der Werbung und 

der Werbebotschaften wird auch im Bericht der 

schweizerischen Studie SMASH 2002 (33) un-

terstrichen. Die Autoren erwähnen u.a., dass 

sich die Jugendlichen gegen die Werbung (d.h. 

gegen unerreichbare Ideale und die ungesun-

den Produkte) rüsten müssen und sie früh ler-

nen müssen, die Mechanismen der Werbung zu 

verstehen und die Interessen der Anbieter zu 

hinterfragen (33). Dieses Wissen muss mög-

lichst früh im Leben vermittelt werden. Des 

Weiteren kann die Nahrungsmittelwerbung 

Empfehlungen nationaler Gesundheitsgremien 

sowie auch die Anstrengungen der Lehrer und 

Eltern unterminieren. In den USA hat mittler-

weile das Übergewicht den Nikotinkonsum als 

Krankheitsursache überflügelt und Zigaretten-

werbung ist weitläufig untersagt. Aufgrund 

dieser möglicher Sachverhalte ist in verschie-

denen Ländern (z.B. Schweden) Werbung, 

welche auf Kinder abzielt, verboten, ähnliche 

Massnahmen werden auch auf EU-Ebene 

diskutiert. Ob Verbote helfen, die Adipositas-

Pandemie einzudämmen, lässt sich aufgrund 

der aktuellen Datenlage nicht definitiv beant-

worten. Aufgrund des «entwicklungspsycholo-

gischen Handicaps» sollten jedoch sicherlich 

Kinder vor Werbung verschont werden.

Die Gesundheitsbehörden und Politiker 

in der Schweiz sind gefordert und haben 

die Möglichkeit, wirksame Massnahmen zur 

Kontrolle der chronischen Erkrankungen zu 

etablieren. Mittlerweile hat das Thema der 

Kinder-Adipositas mediale Akzeptanz und 

Präsenz erlangt. Wirksame Massnahmen sind 

oftmals nicht beliebt und bereits vor mehr als 

10 Jahren wurde festgehalten, dass «im ge-

sundheitspolitischen, präventivmedizinischen 

Sektor bevorzugt theoretische, nicht kom-

promittierende Aspekte behandelt werden, 

während man praktische, eventuell folgen-

schwere Projekte vernachlässigt» (20). Effizi-

ente Massnahmen müssen landesweit politisch 

weit abgestützt ohne Berücksichtigung von 

Lobby-Interessen (106, 112, 113) formuliert – 

und ohne lange politische Verfahren imple-

mentiert werden. 
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mit einen Zusammenhang mit der Entstehung 

von Übergewicht haben könnten, wurden 

identifiziert: so z.B. die höhere Verfügbarkeit 

von Fast Food und Snacks jeder Art, die ver-

stärkte Werbung für solche Produkte, die 

wachsende Portionengrösse bei Fertigproduk-

ten und die vermehrte Ausser-Haus-Verpfle-

gung, wobei oft Speisen mit höherem Energie- 

und Fettgehalt verzehrt werden als zu Hause. 

Ausserdem wurde eine Reduktion der körper-

lichen Aktivität festgestellt, bedingt durch ver-

schiedene Faktoren wie z.B. die vermehrte 

Nutzung des Autos auch für kurze Strecken, 

vermehrtes Fernsehen und reduzierter Sport-

unterricht an den Schulen (16–18).

Verschiedene Studien in der Schweiz haben 

die Nahrungsaufnahme, das Essverhalten, die 

Häufigkeit von Adipositas und die körperliche 

Aktivität von schweizerischen Kindern unter-

sucht. Nach Suter et al. (19) ist das erhöhte Ri-

siko von Kindern mit übergewichtigen oder 

adipösen Eltern, übergewichtig zu werden, 

nicht alleine auf genetische Faktoren zurück-

zuführen, sondern auch auf die Lebensfüh-

rung. So weisen Kinder, die regelmässig ein 

Frühstück konsumierten, einen signifikant tie-

feren BMI auf als solche, die dies nicht taten. 

Ein weiterer wichtiger Faktor bei der Entste-

hung von Übergewicht, der von den Eltern be-

einflusst werden kann, ist die Zusammenset-

zung von Znüni und Zvieri. Kinder, die Znüni 

und Zvieri mit hohem Fettgehalt konsumier-

ten, zeigten einen signifikant höheren BMI als 

jene, die eine Zwischenverpflegung mit wenig 

Fett zu sich nahmen. In einer anderen Studie 

derselben Autoren korrelierte der BMI negativ 

mit der körperlichen Aktivität und positiv mit 

der vor dem Fernseher verbrachten Zeit. Nach 

einer im Kanton Waadt durchgeführten Studie 

Zusammenfassung

Verschiedene gesundheitliche Risiken, wie ver-

minderte Glucosetoleranz, Hyperlipidämie und 

Bluthochdruck bei Kindern, werden mit der 

weltweit steigenden Häufigkeit von Überge-

wicht in dieser Altersgruppe in Verbindung 

gebracht. Um einen Ansatzpunkt für Interven-

tionsstrategien zu erhalten, war das Hauptziel 

dieser Studie, die Nahrungsaufnahme sowie 

die Ernährungsgewohnheiten normal- und 

übergewichtiger schweizerischer Kinder zu 

vergleichen.

Die Nahrungsaufnahme von 36 überge-

wichtigen und 38 normalgewichtigen schwei-

zerischen Kindern, aufeinander abgestimmt 

nach Alter und Geschlecht, im Alter zwischen 

6 und 12 Jahren wurde mit Hilfe von je zwei 

24-Stunden-Befragungen und einem eintägi-

gen Ernährungsprotokoll ermittelt. Zusätzlich 

wurde ein Fragebogen betreffend bevorzugte 

Lebensmittel und Getränke ausgefüllt. Die kör-

perliche Aktivität sowie der soziale Hintergrund 

der Kinder wurden ebenfalls mittels Fragebo-

gen erfasst.

Es konnte kein signifikanter Unterschied 

zwischen der absoluten Energie-, Kohlenhyd-

rat- oder Fettaufnahme von über- und normal-

gewichtigen Kindern festgestellt werden. Ver-

glichen mit den normalgewichtigen Kindern 

nehmen die übergewichtigen mehr Protein als 

Prozent der Gesamtenergie zu sich (p < 0.05), 

und die Proteinaufnahme korrelierte positiv 

mit dem Body Mass Index (BMI) (r2 = 0.052; 

p < 0.01). Es bestand eine Tendenz zu höherem 

Konsum an Nahrungsfasern bei normalge-

wichtigen Kindern (p = 0.06). Übergewichtige 

Kinder wendeten signifikant weniger Zeit für 

Sport auf als normalgewichtige (92 min/Woche 

verglichen mit 122 min/Woche). Die Dauer der 

regelmässigen körperlichen Aktivität sowie die 

Zeit, welche die Kinder vor dem Fernseher ver-

brachten, korrelierten mit dem BMI (= 0.061; 

p < 0.01 respektive r2 = 0.105; p < 0.001). 

Übergewichtige Kinder verbrachten ca. 40% 

mehr Zeit vor dem Fernseher und Computer als 

normalgewichtige Kinder. Obwohl die Stich-

probe dieser Studie relativ klein war, deuten die 

Resultate darauf hin, dass übergewichtige Kin-

der häufiger aus Familien mit allein erziehen-

den Eltern oder aus solchen, bei denen die 

Mutter berufstätig ist, kamen.

Einleitung

Die Häufigkeit von Übergewicht bei Kindern 

nimmt weltweit rapide zu (1). In der Schweiz 

wurde bei einer in Lausanne durchgeführten 

Studie mit Kindern im Alter zwischen 5 und 16 

Jahren (n = 1200) festgestellt, dass 14% der 

Mädchen und 13.4% der fünf- bis 11.5-jähri-

gen bzw. 17.6% 11.5- bis 16-jährigen Knaben 

übergewichtig waren. Dabei waren 2.7% der 

Mädchen und 1.7% der fünf- bis 11.5-jährigen 

Knaben sowie 2.3% der 11.5- bis 16-jährigen 

Knaben adipös (2). Eine kürzlich erschienene 

nationale Studie mit schweizerischen Kindern 

im Alter zwischen 6 und 12 Jahren (n = 2600) 

zeigte eine Prävalenz von Übergewicht und 

Adipositas von 18.9 bzw. 19.9% und 5.7 bzw. 

7.4% für Mädchen und Knaben. Vergleicht 

man die mittleren BMI-Werte dieser Studie mit 

den mittleren BMI-Werten der Zürcher Longi-

tudinalstudie (1974–1998), so zeigt sich ein sig-

nifikanter Anstieg (3). 

Die Frage, ob Übergewicht bei Kindern ei-

nen Zusammenhang hat mit der Aufnahme 

von zu viel Nahrung oder mit zu wenig körper-

licher Aktivität oder mit einer Kombination 

von beidem, bleibt unbeantwortet. Es wurden 

mehrere Faktoren vorgeschlagen, die einen 

Zusammenhang mit einem zusätzlichen Fett-

ansatz bei Kindern haben können. Passive 

Überernährung in einer immer stärker variie-

renden und energiedichten Ernährungsweise 

könnte ein Faktor sein (4). Die Zusammenset-

zung der Nahrung bezüglich Makronährstoffe 

könnte bei der Entstehung von Übergewicht 

und Adipositas ebenfalls eine Rolle spielen. Ge-

mäss mehreren Studien konsumieren überge-

wichtige Kinder mehr Fett und weniger Koh-

lenhydrate als normalgewichtige (5–7). Ver-

schiedene Studien zeigten auch einen höheren 

Konsum an zuckerhaltigen Getränken von 

übergewichtigen Kindern (8–10). Die Interpre-

tation dieser Studien ist schwierig, bedingt 

durch die methodologischen Probleme bei der 

Erfassung der Nahrungsaufnahme von überge-

wichtigen Kindern. Laut Validierungsstudien 

entspricht die aus Ernährungsbefragungen be-

rechnete Energieaufnahme oft nicht den tat-

sächlichen Gewohnheiten. Denn sowohl über- 

und normalgewichtige Kinder wie auch Er-

wachsene tendieren bei Befragungen dazu, die 

Nahrungsaufnahme zu unterschätzen (11, 12).

Das höhere Risiko für Übergewicht bei Kin-

dern wurde mit einem höheren Anteil an inak-

tiver Freizeitbeschäftigung wie z.B. Fernsehen, 

Video- und Computerspiele in Zusammenhang 

gebracht (8, 13–15). Die Daten jedoch, die eine 

geringere körperliche Aktivität für die Entste-

hung von Übergewicht bei Kindern verant-

wortlich machen, sind widersprüchlich (4). Di-

verse umwelt- und sozialbedingte Faktoren, 

welche die Ernährungsgewohnheiten sowie 

die körperliche Aktivität beeinflussen und so-
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weisen Teenager im Alter zwischen 11 und 16 

Jahren traditionelle Essgewohnheiten auf, die 

reich an raffinierten und arm an pflanzlichen 

Produkten sind (20). Die erfasste tägliche Ener-

gieaufnahme lag unterhalb der Empfehlungen, 

speziell bei den Mädchen. Ein geringer Verzehr 

von Obst und Gemüse wurde auch in anderen 

Studien beobachtet (21, 22). Überdies ernäh-

ren sich athletische Jugendliche gesünder als 

ihre unsportlichen Kollegen (22). 

Aufgrund dieser unterschiedlichen Ergeb-

nisse wird deutlich, dass weitere verlässliche 

Daten bezüglich Essverhalten, Energieauf-

nahme und -verbrauch von über- und normal-

gewichtigen Kindern und Jugendlichen erfor-

derlich sind. Denn bei der Entwicklung von In-

terventionsstudien zur Gewichtsreduktion bei 

Kindern ist es wichtig zu verstehen, inwiefern 

sich die Nährstoffaufnahme, die Nahrungsmit-

telauswahl wie auch die körperliche Aktivität 

von über- und normalgewichtigen Kindern 

voneinander unterscheiden.

Das Ziel dieser Studie war es, die Nahrungs-

aufnahme und das Ernährungsverhalten von 

über- und normalgewichtigen schweizerischen 

Kindern zu vergleichen und Unterschiede zu 

identifizieren. Zusätzlich wurden auch die kör-

perliche Aktivität sowie der sozioökonomische 

Hintergrund der normal- und übergewichtigen 

Kinder untersucht, um festzustellen, ob diese 

Faktoren einen Einfluss auf das Ernährungs-

verhalten und die Entwicklung von Überge-

wicht haben. 

Probanden und Methoden

Probanden

Die Probanden dieser Studie waren eine Ko-

horte von 74 Schulkindern Schweizer Natio-

nalität im Alter zwischen 6 und 12 Jahren aus 

der deutschsprachigen Schweiz (Tabelle 1). Die 

Kinder wurden rekrutiert, indem 222 zufällig 

ausgewählte Primarschulen in der deutsch-

sprachigen Schweiz angeschrieben und um 

ihre Mitarbeit gebeten wurden. Die Lehrer ver-

teilten an die Schüler resp. Eltern ein Informa-

tionsschreiben und ein Teilnahmeformular, das 

ausgefüllt und durch die Lehrer an das Labor 

für Humanernährung der ETH Zürich retour-

niert wurde.

Für die Teilnahme wurden 36 übergewich-

tige und 38 normalgewichtig Kinder zufällig 

ausgewählt. Die Körpergrösse wurde stehend, 

auf 0.5 cm genau, mit Hilfe eines Messbandes 

und eines rechtwinkligen Gegenstandes ge-

messen. Das Körpergewicht wurde auf 0.1 kg 

genau in leichter Sommerkleidung auf einer 

digitalen Badezimmerwaage der Marke Söhnle 

(Maximalgewicht: 150 kg, Genauigkeit: 0.1 kg) 

gemessen. Der Body Mass Index (BMI) wurde 

als Gewicht in kg dividiert durch das Quadrat 

der Körpergrösse in m (kg/m2) berechnet. Über-

gewicht wurde anhand von Cole’s Grenzwer-

ten definiert (23). Die normalgewichtigen Kin-

der wurden bezüglich Alter, Körpergrösse, Ge-

schlecht und Grösse der Wohngemeinde pas-

send zu den übergewichtigen Kindern ausge-

wählt. Die Differenzen in der Körpergrösse be-

trugen nicht mehr als 0.1 m. Die Verteilung der 

Geschlechter betrug 33 Mädchen zu 41 Kna-

ben. Die Daten all dieser Kinder konnten für 

die Auswertung verwendet werden. Die Daten 

wurden mittels Codierung anonymisiert und 

vertraulich behandelt. Alle Probanden nahmen 

freiwillig an der Studie teil, und von den Eltern 

wurde eine schriftliche Einwilligung abgege-

ben.

Methoden

Die Datenerhebung führten trainierte Inter-

viewerinnen durch. Jedes Kind wurde drei Mal 

innerhalb von zwei Wochen von derselben Per-

son besucht. 

Die Nahrungsaufnahme wurde mittels zwei 

validierten (12) 24-Stunden-Befragungen und 

einem eintägigen Ernährungsprotokoll ermit-

telt. Die aufgenommenen Nahrungsmengen 

wurden anhand von Messbechern, Messlöffeln, 

Fotografien von Lebensmittelportionen, ver-

schieden grossen Stücken Käse und Brot sowie 

einer, auf ein Gramm genauen, Haushaltwaage 

für das eintägige Ernährungsprotokoll und in-

dividuellen Waagen für die 24-Stunden-Befra-

gungen erfasst. Alle Interviewerinnen benütz-

ten dieselben Hilfsmittel und Protokolle für die 

Durchführung der Interviews.

Zusätzliche Informationen bezüglich der 

Essgewohnheiten der Kinder wurden anhand 

eines Fragebogens ermittelt. Dabei wurde nach 

den bevorzugten Nahrungsmitteln und Geträn-

ken, nach Präferenzen für spezielle Nahrungs-

mittel wie Süssigkeiten (Schokolade, Kekse, 

Schleckwaren etc.), Party Snacks (Pommes 

Chips, Salzgebäck, Popcorn etc.) und Obst wie 

auch nach dem Essverhalten im Laufe des Vor-

mittags (Znüni) und Nachmittags (Zvieri) sowie 

während des Fernsehens gefragt.

Um andere Risikofaktoren für Übergewicht 

bei Kindern als denjenigen der Ernährung zu 

berücksichtigen, wurde mit dem Kind zusam-

men ein Fragebogen zur körperlichen Aktivität 

sowie von den Eltern einer zur sozialen Situa-

tion ausgefüllt. Die Fragen bezüglich der kör-

perlichen Aktivität beinhalteten den Schulweg, 

die bevorzugte Beschäftigung während der 

Pausen, Häufigkeit, Art und Anstrengung des 

Sportunterrichts sowie die Dauer regelmässi-

ger, geplanter sportlicher Aktivität pro Woche. 

Zusätzlich wurde ermittelt, wie die Kinder nor-

malerweise ihre Freizeit verbringen. Als Ge-

genpol zur Aktivität wurde die Inaktivität als 

Zeit, welche vor dem Fernseher oder Computer 

verbracht wurde, erfasst.

Die Daten bezüglich der sozialen Situation 

wurden mittels eines Fragebogens an die Eltern 

erhoben. Der Fragebogen wurde von den El-

tern selbstständig ausgefüllt und beinhaltete 

Fragen bezüglich des Haushaltes (Grösse, An-

zahl Personen, BMI der Geschwister) sowie der 

Ausbildung und Arbeitssituation der Eltern 

(höchste Ausbildung der Eltern, Arbeitstätig-

keit). Die Ausbildung der Eltern wurde in 6 

Stufen unterteilt: Von 0 = kein Berufsabschluss 

bis 5 = Universität. Das Familieneinkommen 

wurde nicht berücksichtigt.

Die Häufigkeit des Konsums von Zwischen-

mahlzeiten am Morgen und am Nachmittag 

sowie von Obst, Süssigkeiten und Party Snacks 

wurde ermittelt, ebenso wie die Häufigkeit vor 

dem Fernseher zu essen. Zusätzlich wurde die 

Art der Zwischenmahlzeit klassifiziert (Früchte 

und getrocknete Früchte, Getreideriegel, Ge-

normalgewichtig übergewichtig

n 38 36

m/w 21/17 20/16

Alter (Jahre) 9.25 ± 1.56 9.36 ± 1.64

Gewicht (kg) 30 ± 6.04 43.78 ± 10.62

Grösse (m) 1.35 ± 0.1 1.4 ± 0.11

BMI (kg/m²) 16.24 ± 1.58 21.98 ± 2.33

¹ Als Mittelwerte ± Standardabweichung

Tabelle 1: Charakteristiken der Studienpopulation¹
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treidekekse und Knäckebrot, Brot, Gebäck, 

Sandwiches, Süssigkeiten (Bonbons, Schoko-

lade, Kuchen, Kekse), Joghurt, Party Snacks 

(Chips, Popcorn, Erdnüsse, Salzgebäck), Corn-

flakes, Gemüse). Alle erhobenen Daten wur-

den verwendet, um die Präferenzen von nor-

malgewichtigen und übergewichtigen Kindern 

zu vergleichen.

Um die körperliche Aktivität der Kinder zu 

ermitteln, wurden der Schulweg, die Beschäfti-

gung während der Pausen, Aktivitäten in Sport-

clubs sowie die Beschäftigung während der 

Freizeit berücksichtigt. Der berechnete Mittel-

wert der einzelnen Fragen wurde wiederum 

zwischen den verschiedenen Probandengrup-

pen verglichen. Die Zeit, welche die Kinder in 

einem Sportclub oder mit anderen organisier-

ten, regelmässigen sportlichen Aktivitäten ver-

brachten sowie die Zeit, die sie vor dem Fern-

seher oder Computer verbrachten, wurde mit 

dem BMI verglichen. Die Korrelationen zwi-

schen dem BMI der Kinder und der Ausbildung 

der Eltern bzw. der Familiensituation und der 

Anzahl Geschwister wurden ermittelt.

Daten und statistische Analyse

Die Daten der Nahrungsaufnahme jedes Kin-

des, ermittelt mit 24-Stunden-Befragungen

(2 Tage) und Ernährungsprotokoll (1 Tag) wur-

den von der leitenden Interviewerin in ein Da-

tensystem eingegeben (EBISpro für Windows 

4.0, Dr. J. Erhardt, Universität Hohenheim, 

Deutschland), um die Menge an verzehrten 

Nahrungsmitteln in aufgenommene Energie 

und Nährstoffe umzurechnen sowie die ver-

schiedenen Nahrungsmittel in 22 Nahrungs-

mittelgruppen einzuteilen. Das Programm ba-

siert auf dem Bundes-Lebensmittel-Schlüssel 

(Bundesgesundheitsamt, Berlin, Deutschland), 

ergänzt durch spezifisch schweizerische Le-

bensmittel. Als Referenznährwerte wurden die 

Empfehlungen der D-A-CH (24) verwendet. 

Die Energie- und Nährstoffdaten wurden über 

die drei Tage gemittelt, um eine Einschätzung 

der durchschnittlichen täglichen Energie- und 

Nährstoffaufnahme für jedes Kind zu erhalten. 

Die ermittelten Werte wurden mit den empfoh-

lenen Energie- und Nährstoffwerten für das je-

weilige Alter und Geschlecht verglichen. Die 

Kinder wurden basierend auf BMI und Ge-

schlecht in Gruppen unterteilt. Die mittleren 

Werte der Energie- und Nährstoffzufuhr sowie 

der Verteilung auf die verschiedenen Lebens-

mittelgruppen wurden für jede Gruppe separat 

berechnet und miteinander verglichen. Die 

Werte wurden zudem mit dem BMI der Kinder 

verglichen. Die Menge an Lebensmitteln aus 

den verschiedenen Gruppen (als % der Gesamt-

energie) wurde zwischen den Probandengrup-

pen verglichen. Das Ausmass der Unterschät-

zung der Nahrungsaufnahme («Underrepor-

ting») wurde anhand der Kriterien von Gold-

berg et al. (11) ermittelt. Erhobene Daten von 

einzelnen Tagen, die den Kriterien des «Under-

reporting» genügten, wurden für die Auswer-

tung nicht berücksichtigt. Die untersuchten 

Makronährstoffe waren Fett, gesättigte Fett-

säuren, Protein, Kohlenhydrate, Mono- und 

Disaccharide sowie Nahrungsfasern. Die Mi-

kronährstoffe wurden nicht untersucht.

Für die Datenauswertung wurden das Sta-

tistikprogramm SPSS für Windows Version 

11.0 (SPSS Inc., Chicago IL, USA) sowie Excel 

für Windows 2002 (Microsoft Corp., Seattle 

WA, USA) verwendet. Die Normalverteilung 

der Variablen wurde mittels eines 1-Sample 

Kolmogorov-Smirnov-Tests überprüft. Um die 

Mittelwerte zwischen den Gruppen zu ver-

gleichen, wurde eine einseitige Varianzanalyse 

(ANOVA, analysis of variance) durchgeführt. 

Es wurde ein Signifikanzlevel von 0.05 ver-

wendet. Die Beziehungen zwischen der Nah-

rungseinnahme und dem BMI wurden anhand 

eines «bivariate correlation» Tests untersucht.

Resultate

Energieaufnahme

Die mittlere Energieaufnahme der Mädchen 

betrug 7692 kJ (1831 kcal) resp. 8332 kJ (1984 

kcal), diejenige der Knaben 8455 kJ (2013 kcal) 

resp. 7616 kJ (1813 kcal) (P < 0.05) für nor-

mal- respektive übergewichtige Kinder (Tabelle 

2). Die Energieaufnahme berechnet pro Kilo-

gramm Körpergewicht betrug 277 kJ/kg für 

normalgewichtige resp. 192 kJ/kg für über-

gewichtige Kinder (p < 0.01). Unterteilt nach 

Geschlecht war die durchschnittliche tägliche 

Energieaufnahme pro kg Körpergewicht 265 kJ 

resp. 209 kJ für Mädchen und 286 kJ resp. 

178 kJ für Knaben bei normal- respektive 

übergewichtigen Kindern. Diese Resultate zei-

gen signifikant höhere Energieaufnahmen pro 

kg Körpergewicht für normal- als für überge-

wichtige Kinder (p < 0.01).

Im Durchschnitt betrug die gesamte tägliche 

Energieaufnahme 98% der Empfehlungen so-

wohl für normal- als auch für übergewichtige 

Kinder. Unterteilt nach Geschlecht zeigten sich 

jedoch Unterschiede, wenn diese auch nicht si-

gnifikant waren. Normalgewichtige Mädchen 

konsumierten nur 90%, übergewichtige jedoch 

101% der empfohlenen Energiemenge, nor-

malgewichtige Knaben jedoch 103% und über-

gewichtige nur 96%.

Die gesamte tägliche Energieaufnahme kam 

zu 12.5% resp. 14% aus Protein (p < 0.05), 

36% resp. 36% (nicht signifikant) aus Fett und 

51.5% resp. 50% (nicht signifikant) aus Koh-

lenhydraten für normal- respektive übergewich-

tige Kinder ohne signifikante Unterschiede zwi-

schen den Geschlechtern.

Makronährstoffe

Der Durchschnitt des Proteinkonsums betrug 

59 g (Mädchen 57 g, Knaben 61 g) resp. 65 g 

(Mädchen 68 g, Knaben 62 g) bei normal- re-

spektive übergewichtigen Kindern (nicht signi-

fikant). Der Proteinkonsum pro kg Körperge-

wicht betrug 2 g für normalgewichtige resp. 

1.6 g für übergewichtige Kinder (p < 0.01) 

ohne signifikante Unterschiede zwischen den 

Geschlechtern. Im Durchschnitt wurden die 

Empfehlungen für den Proteinkonsum zu 

100% bei den normalgewichtigen resp. 111% 

bei den übergewichtigen Kindern erreicht (p = 

0.093). Es wurde eine positive Korrelation fest-

gestellt zwischen dem Proteinkonsum und dem 

BMI (R2 = 0.052).

Der mittlere tägliche Fettkonsum lag bei 

79 g (Mädchen 73 g, Knaben 84 g) resp. 78 g 

(Mädchen 80 g, Knaben 77 g) bei normal- re-

spektive übergewichtigen Kindern (nicht signi-

fikant). Der durchschnittliche Fettkonsum pro 

kg Körpergewicht lag bei 2.7 g für normalge-

wichtige und 1.9 g bei übergewichtigen Kin-

dern (p < 0.01). Der Anteil von gesättigten 

Fettsäuren an der gesamten Fettmenge betrug 

für normal- und übergewichtige Kinder etwa 

33.5 g. Die Empfehlungen für den Fettkonsum 

wurden von den normalgewichtigen Kindern 

zu 117% und von den übergewichtigen zu 

118% erreicht (nicht signifikant).
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Energieaufnahme

Normalgewichtig Übergewichtig

alle Mädchen Knaben alle Mädchen Knaben

Energie (kcal) 1’931.77 ± 274.89 1’831.33 ± 271.32 2’013.08 ± 255.70 1’889.10 ± 332.93 1’983.79 ± 314.17 1’813.35 ±335.66³ 

Energie (kcal)/kg Körpergewicht (KG) 65.90 ± 11.25 63.07 ± 7.33 68.19 ± 13.38 45.62 ± 13.16² 49.72 ± 13.38² 42.34 ± 12.33²

Energie (kJ) 8’113.44 ± 1’154.52 7’691.58 ± 1’139.53 8’454.94 ± 1’073.95 7’934.22 ± 1’398.31 8’331.93 ± 1’319.50 7’616.05 ± 1’409.78³

Energie (kJ)/kg KG 276.77  ± 47.27 264.88 ± 30.80 286.39 ± 56.18 191.60 ± 55.27² 208.83 ± 56.20² 177.82 ± 51.80²

   % der Empfehlungen 0.98 ± 0.15 0.90 ± 0.15 1.03 ± 0.13 0.98 ± 18.47%³ 1.01 ± 0.16 0.96 ± 0.20

Protein- und Fettaufnahme

Normalgewichtig Übergewichtig

alle Mädchen Knaben alle Mädchen Knaben

Protein (g) 59.08 ± 11.36 56.99 ± 14.83 60.78 ± 7.51 64.95 ± 15.60 68.44 ± 21.04 62.15 ± 8.97

   % der Energie 12.50 ± 2.06 12.59 ± 2.18 12.43 ± 2.01 13.81 ± 2.51 13.69 ± 2.47 13.90 ± 2.59³

   (g)/kg KG 2.02 ± 0.44 1.96 ± 0.45 2.07 ± 0.44 1.57 ± 0.56² 1.72 ± 0.68 1.45 ± 0.42²

   % der Empfehlungen 1.00 ± 0.20 0.93 ± 0.27 1.05 ± 0.13 1.11 ± 0.25 1.15 ± 0.34 1.07 ± 0.16

Fett (g) 78.96 ± 18.02 72.91 ± 18.07 83.87 ± 16.82 78.27 ± 20.68 79.71 ± 21.56³ 77.12 ± 20.41

   % der Energie 35.34 ± 7.98 33.24 ± 10.01 37.05 ± 5.55 36.06 ± 6.08 35.56 ± 6.31 36.45 ± 6.02

   (g)/kg KG 2.68 ± 0.63 2.49 ± 0.52 2.83 ± 0.69 1.90 ± 0.71² 2.02 ± 0.79 1.81 ± 0.64²

   % der Empfehlungen 1.17 ± 0.27 1.06 ± 0.26 1.26 ± 0.25 1.18 ± 0.31 1.20 ± 0.32 1.16 ± 0.31

Gesättigte Fettsäuren (g) 33.33 ± 9.22 30.18 ± 9.22 35.89 ± 8.60 33.45 ± 9.64 34.46 ± 8.47 32.65 ± 10.62

Kohlenhydrataufnahme

Normalgewichtig Übergewichtig

alle Mädchen Knaben alle Mädchen Knaben

Kohlenhydrate (g) 240.25 ± 39.61 230.68 ± 29.89 247.99 ± 45.24 235.39 ± 55.50 244.48 ± 47.07 228.13 ± 61.65

  % der Energie 51.16 ± 6.02 52.12 ± 6.05 50.38 ± 6.02 50.08 ± 6.72 50.81 ± 8.37 49.50 ± 5.22

   (g)/kg KG 8.22 ± 1.71 7.99 ± 1.12 8.41 ± 2.09 5.69 ± 1.94² 6.08 ± 1.57² 5.38 ± 2.18²

   % der Empfehlungen 85.51 ± 0.14 0.81 ± 0.10 0.89 ± 0.16 0.84 ± 0.20 0.87 ± 0.17 0.82 ± 0.22

Monosaccharide (g) 41.04 ± 18.84 38.78 ± 16.69 42.87 ± 20.64 33.24 ± 18.44 32.50 ± 22.45 33.84 ± 15.09

Monosacch. (g)/kg KG 1.41 ± 0.70 1.35 ± 0.56 1.46 ± 0.80 0.82 ± 0.52² 0.80 ± 0.52² 0.83 ± 0.52²

Disaccharide (g) 80.64 ± 22.96 70.95 ± 14.16 88.49 ± 25.88 84.42 ± 29.45² 91.10 ± 20.31² 79.07 ± 34.70

Disacch. (g)/kg KG 2.76 ± 0.94 2.46 ± 0.57 3.00 ± 1.11 2.04 ± 0.86 2.27 ± 0.68 1.85 ± 0.95²

Nahrungsfasern (g) 17.99 ± 5.16 17.61 ± 6.17 18.30 ± 4.32 15.93 ± 4.18 15.87 ± 4.44 15.99 ± 4.08

   (g)/kg KG 0.62 ± 0.19 0.61 ± 0.23 0.62 ± 0.17 0.38 ± 0.13² 0.39 ± 0.14² 0.37 ±  0.13²

   % der Empfehlungen 0.67 ± 0.19 0.68 ± 0.24 0.67 ± 0.15 0.60 ± 0.16 0.60 ± 0.16 0.60 ± 0.16

¹ Als Mittelwerte ± Standardabweichung 
² Signifikante Unterschiede verglichen mit normalgewichtigen Probanden, berechnet mittels ANOVA, p < 0.01
³ Signifikante Unterschiede verglichen mit normalgewichtigen Probanden, berechnet mittels ANOVA, p < 0.05

Tabelle 2: Energie- und Makronährstoffaufnahme von normal- und übergewichtigen Kindern1
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Die durchschnittliche Einnahme an Kohlen-

hydraten betrug 240 g bei normalgewichtigen 

und 235 g bei übergewichtigen Kindern (nicht 

signifikant). Die Kohlenhydrate bestanden bei 

normal- respektive übergewichtigen Kindern 

zu 51% resp. 49% aus Mono- und Disacchari-

den (nicht signifikant) und zu 7.5% resp. 6.8% 

aus Nahrungsfasern (p = 0.06). Die konsumier-

ten Kohlenhydrate betrugen bei normal- re-

spektive übergewichtigen Kindern 85.5% resp. 

84.2% der Empfehlungen. Normalgewichtige 

Kinder erfüllten die Empfehlungen für Nah-

rungsfasern zu 67%, übergewichtige zu 60% 

(p = 0.07).

Lebensmittelgruppen

Zehn Lebensmittelgruppen wurden genauer 

untersucht: Brot und Getreide, Kuchen und 

Kekse, Eier und Teigwaren, Obst, Gemüse, 

Milch und Milchprodukte, Soft Drinks, Süssig-

keiten, Fisch und Fleisch sowie Öl, Fett und 

Butter. Die zehn ausgewählten Lebensmittel-

gruppen sind in Abbildung 1 dargestellt. 

Leicht, aber nicht signifikant höhere Werte 

für übergewichtige Kinder im Vergleich zu nor-

malgewichtigen wurden bei den Gruppen 

Milch und Milchprodukte (15.9% der gesam-

ten aufgenommenen Energie bei normalge-

wichtigen und 17.4% bei übergewichtigen 

Kindern), Fisch und Fleisch (7.2% bei normal-

gewichtigen und 9.6% bei übergewichtigen 

Kindern) sowie Brot und Getreide (17.3% bei 

normalgewichtigen und 18.0% bei überge-

wichtigen Kindern ermittelt). Eine höhere Ein-

nahme bei normalgewichtigen im Vergleich zu 

übergewichtigen Kindern hingegen wurde bei 

den Gruppen Öl, Fett und Butter (8.1% bei 

normalgewichtigen und 6.6% bei übergewich-

tigen Kindern (p = 0.071)), Kuchen und Kekse 

(7.7% bei normalgewichtigen und 5.9% bei 

übergewichtigen Kindern (nicht signifikant)), 

Obst (8.0% bei normalgewichtigen und 7.3% 

bei übergewichtigen Kindern (nicht signifi-

kant)) sowie Süssigkeiten (11.8% bei normal-

gewichtigen und 11.1% bei übergewichtigen 

Kindern (p > 0.1)) festgestellt. Bei den rest-

lichen Lebensmittelgruppen (Eier und Teig-

waren, Gemüse und Soft Drinks) war die Auf-

nahme praktisch identisch.

Zwischenverpflegungen

In beiden Gruppen von Kindern waren Zwi-

schenverpflegungen sowohl am Morgen als 

auch am Nachmittag weit verbreitet. 81% der 

normalgewichtigen und 97% der übergewich-

tigen Kinder gaben an, regelmässig Znüni zu 

sich zu nehmen. Am häufigsten nannten die 

Kinder Früchte und getrocknete Früchte als 

Znüni (61% der normalgewichtigen, 65% der 

übergewichtigen), gefolgt von Getreidekeksen 

(33%) und Sandwiches (31%) bei den normal-

gewichtigen und von Getreideriegeln (43%) 

und Brot (35%) bei den übergewichtigen. In 

beiden Gruppen konsumierten 92% der Kinder 

ein Zvieri. Die bevorzugte Verpflegung war bei 

den normalgewichtigen Kindern Früchte und 

getrocknete Früchte (70%), gefolgt von Süssig-

keiten (68%) und Brot (30%). Bei den überge-

wichtigen Kindern nannten 84% Süssigkeiten 

als «Zvieri», gefolgt von Früchten (65%), Brot 

(32%) und Party Snacks (22%).

Gelegentlich vor dem Fernseher assen 54% 

der normalgewichtigen Kinder und 65% der 

übergewichtigen. Die normalgewichtigen Kin-

der bevorzugten Süssigkeiten (34%), Party 

Snacks (25%) und Früchte (19%), die überge-

wichtigen dagegen Party Snacks (47%), Früch-

te (32%) und Süssigkeiten (18%).

Körperliche Aktivität

Den Schulweg legten 96% der normalgewich-

tigen und 92% der übergewichtigen Kinder 

aktiv zurück (zu Fuss, mit dem Fahrrad, mit 

dem Kickboard). Während der Pausen beschäf-

tigten sich 89% der normal- und 82% der über-

gewichtigen Kinder hauptsächlich aktiv (Spie-

len, Umherlaufen). Die Mädchen waren so-

wohl in der Gruppe der normal- als auch in 

derjenigen der übergewichtigen Kinder weni-

ger aktiv als die Knaben. Der Stundenplan sah 

bei allen Kindern drei Lektionen Sportunter-

richt pro Woche vor.

Die Freizeit gestalteten normal- und überge-

wichtige Kinder auf ähnliche Art und Weise, 

mit Unterschieden in der Dauer der körper-

lichen Aktivität. 74% der normal- und 81% der 

übergewichtigen Kinder gaben an, einer regel-

mässigen sportlichen Aktivität nachzugehen. 

Die Dauer dieser Aktivitäten war bei den nor-

malgewichtigen Kindern mit 122 min/Woche 

länger als bei den übergewichtigen Kindern 

(92 min/Woche). 63% der normal- und 56% 

der übergewichtigen Kinder gaben an, in einem 

Sportclub eingeschrieben zu sein. Es wurde 

eine negative Korrelation gefunden zwischen 

der Dauer regelmässiger Aktivitäten und dem 

BMI (R2 = 0.061) (Abbildung 2A).

Die Zeit, welche die Kinder pro Woche vor 

dem Fernseher oder Computer verbrachten, 

wurde bei den normalgewichtigen mit 5.3 h 
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Abbildung 1: Prozent des Anteils verschiedener Lebensmittelgruppen an der täglichen Energieaufnahme
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und bei den übergewichtigen Kindern mit 7.9 h 

angegeben. Eine positive Korrelation wurde 

gefunden zwischen der vor dem Fernseher ver-

brachten Zeit und dem BMI der Kinder (R2 = 

0.105) (Abbildung 2B).

Soziale Situation 

Der Fragebogen bezüglich der sozialen Situa-

tion wurde nur von einem Teil der Familien 

ausgefüllt, und einige beantworteten nur ein-

zelne Fragen. Aus diesem Grund ist jeweils in 

Klammern hinter den Resultaten die Anzahl 

Antworten angegeben. Die Eltern von 8.6% 

(n = 35) der normalgewichtigen und von 

11.8% (n = 34) der übergewichtigen Kinder 

gaben an, allein erziehend zu sein. Die höchste 

Ausbildung des Vaters war im Durchschnitt 3.8 

(n = 27) resp. 3.6 (n = 27) und diejenige der 

Mutter 3.0 (n = 34) resp. 2.7 (n = 32) bei nor-

mal- respektive übergewichtigen Kindern. 

100% (n = 32) resp. 96.8% (n = 31) der Väter 

sowie 54.3% (n = 35) resp. 72.7% (n = 33) der 

Mütter waren berufstätig bei normal- resp. 

übergewichtigen Kindern.

Diskussion

Die Erfassung der Nahrungsaufnahme von 

Kindern ist mit Schwierigkeiten verbunden. 

Fast alle Ernährungserhebungsmethoden wur-

den für Erwachsene entwickelt und auch an 

Erwachsenen validiert. In dieser Studie wurde 

eine Kombination der beiden Methoden 24-

Stunden-Befragung und Ernährungsprotokoll 

eingesetzt, um möglichst genaue Daten zu er-

heben, ohne die Probanden zu stark zu belas-

ten. Die verwendete 24-Stunden-Befragung 

wurde für Kinder ab 8 Jahren validiert (12). 

Die Teilnahme an der Studie war völlig frei-

willig. Die Vermutung, dass die teilnehmenden 

Kinder unter Umständen andere Ernährungs-

gewohnheiten hatten als diejenigen Kinder, die 

sich weigerten, an der Studie teilzunehmen, 

kann daher nicht entkräftet werden. Proban-

den von Ernährungsstudien weisen ein be-

wussteres und unter Umständen auch gesün-

deres Ernährungsverhalten  auf als der Durch-

schnitt der Bevölkerung. 

Für eine Studie mit höherer Repräsentativi-

tät wäre ein breiter angelegtes Programm auf 

Schulbasis vorteilhaft.

Es konnte kein signifikanter Unterschied 

nachgewiesen werden zwischen der absoluten 

Energieaufnahme von normal- und überge-

wichtigen Kindern. Die Energieaufnahme pro 

Kilogramm Körpergewicht war jedoch bei 

übergewichtigen Kindern signifikant tiefer.

Die berechnete durchschnittliche Energie-

aufnahme der normalgewichtigen Kinder in 

dieser Studie ist leicht höher als diejenige der 

übergewichtigen. Dieses Resultat an und für 

sich wäre nicht weiter erstaunlich gewesen, 

denn frühere Studien haben Ähnliches gezeigt 

(20, 25). Werden die Kinder allerdings nach 

Geschlecht unterteilt, so werden die Unter-

schiede um einiges bedeutender. Die Energie-

aufnahme von normalgewichtigen Knaben 

war signifikant höher als diejenige von überge-

wichtigen Knaben, während bei den Mädchen 

das Gegenteil beobachtet wurde. Diese Unter-

schiede könnten ihre Ursache in unterschied-

licher körperlicher Aktivität haben, was aller-

dings anhand der von den Kindern ausgefüllten 

Aktivitätsprotokolle nicht verifiziert werden 

konnte. Es muss auch berücksichtigt werden, 

dass die verwendeten Aktivitätsprotokolle 

nicht die tatsächlich verbrauchte Energie erfas-
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Abbildung 2: Korrelationen zwischen (A) BMI und Sport (regelmässige sportliche Aktivitäten ausserhalb der 

Turnstunden in der Schule) pro Woche und (B) BMI und vor Fernseher oder Computer verbrachter Zeit pro 

Woche 
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sen, sondern allgemeine Gewohnheiten. Die 

Daten können daher nicht als absolut bewertet 

werden. Eine andere Erklärung für die Unter-

schiede zwischen Mädchen und Knaben kann 

eine unterschiedliche Wahrnehmung der Er-

nährung sein. Vor allem jugendliche Mädchen 

sind sich ihres Körpers und der allgemeinen 

Schönheitsideale sehr stark bewusst und neh-

men daher eventuell auch die Nahrungsauf-

nahme bewusster wahr als Knaben im gleichen 

Alter. Dies kann dazu führen, dass normalge-

wichtige Mädchen, welche unter Umständen 

bereits darauf bedacht sind, nicht zuzunehmen, 

ihre Nahrungsaufnahme unterbewerten. Die 

übergewichtigen Mädchen hingegen möchten 

möglicherweise abnehmen und achten daher 

sehr genau darauf, was sie essen und können 

daher genauere Angaben machen.

Obwohl betreffend der absoluten Nahrungs-

aufnahme keine signifikanten Unterschiede 

zwischen normal- und übergewichtigen Kin-

dern ermittelt werden konnten, zeigten sich 

klare Differenzen, sobald die Energieaufnahme 

pro kg Körpergewicht berechnet wurde. In al-

len Gruppen (alle Kinder, Mädchen, Knaben) 

hatten die Übergewichtigen eine signifikant 

tiefere Energieaufnahme pro kg Körpergewicht 

als die Normalgewichtigen. Dieses Phänomen 

könnte wiederum durch eine geringere körper-

liche Aktivität und dadurch bedingte geringere 

Bedürfnisse oder aber durch systematische Un-

terbewertung der Energieaufnahme durch 

übergewichtige Probanden erklärt werden, was 

auch schon in früheren Studien gezeigt werden 

konnte (25–29). Hier könnte es sich sogar um 

eine Kombination der beiden Faktoren han-

deln, da die Aktivitätsprotokolle der normalge-

wichtigen Kinder tatsächlich eine höhere kör-

perliche Aktivität zeigen als diejenigen der 

Übergewichtigen. Die Resultate betreffend der 

Zeit, welche die Kinder vor dem Fernseher oder 

Computer verbringen, unterstreicht weiter den 

Mangel an Bewegung bei übergewichtigen 

Kindern. Insgesamt wie auch unterteilt nach 

Geschlecht verbrachten übergewichtige Kinder 

mindestens 40% mehr Zeit mit sitzenden Akti-

vitäten als normalgewichtige Kinder. Zu ähn-

lichen Ergebnissen kamen auch Suter et al. 

(19), die eine Korrelation zwischen körper-

licher Inaktivität und Übergewicht feststellten. 

Eine weitere Andeutung in dieselbe Richtung 

machten auch Cavadini et al. (22), die zeigten, 

dass die Nahrungsmittelwahl von sportlichen 

Jugendlichen gesünder ist als diejenige ihrer 

unsportlichen Kollegen.

Die Proteinaufnahme (aus Milch, Milchpro-

dukten, Fisch und Fleisch) korreliert positiv mit 

dem BMI. Das Resultat deutet an, dass die Auf-

nahme dieses Makronährstoffs bei der Ent-

wicklung von Übergewicht bei Kindern eine 

Rolle spielen könnte. Für Mädchen und Kna-

ben waren sowohl der gesamte Proteinkonsum 

als auch der Anteil aufgenommener Energie 

aus Proteinen an der Gesamtenergie bei den 

Übergewichtigen höher als bei den Normalge-

wichtigen. Die Empfehlungen betreffend Pro-

teinaufnahme wurden von den normalgewich-

tigen Kindern gerade erfüllt, während die 

übergewichtigen sie um 10% überschritten. 

Diese Verteilung kann durch eine höhere Ein-

nahme von proteinreichen Lebensmitteln wie 

Milch, Milchprodukte, Fisch und Fleisch durch 

übergewichtige Kinder erklärt werden (siehe 

Abbildung 1). Ein hoher Proteinkonsum in der 

Kindheit wird verantwortlich gemacht für ver-

schiedene anthropometrische Faktoren wie 

grosse Statur und Muskelmasse, was charakte-

ristisch ist für Übergewicht bei Kindern (30). 

Diese Charakteristika können das Resultat von 

hormonellen Veränderungen sein, die häufig 

mit Übergewicht in Verbindung gebracht wer-

den. Ein erhöhter Plasmaspiegel des Insulin-

like Growth Factor 1 (IGF-1) sowie reduzierte 

Sekretion des Wachstumshormons sind cha-

rakteristische Merkmale von übergewichtigen 

Kindern (31). Höherer Proteinkonsum von 

über- als von normalgewichtigen Kindern 

wurde schon in mehreren Studien erfasst (7, 

32, 33). Die signifikant positive Korrelation 

zwischen dem BMI und der Proteineinnahme 

unterstützt die These, dass Übergewicht durch 

die Proteineinnahme beeinflusst wird.

Übergewichtige Mädchen konsumierten 

mehr Fett wie auch mehr Kohlenhydrate als 

normalgewichtige, hingegen konsumierten 

normalgewichtige Knaben mehr Fett und Koh-

lenhydrate als übergewichtige. Im Gegensatz 

dazu zeigten verschiedene frühere Studien 

einen höheren Fett-, aber tieferen Kohlen-

hydratkonsum von Übergewichtigen (34–36). 

Die Verteilung, die in dieser Studie gefunden 

wurde, kann nur anhand der gesamten Ener-

gieaufnahme erklärt werden, welche dasselbe 

Muster zeigt (siehe weiter oben).

Insgesamt wurde bei allen Kindern ein 

Nährstoff-Ungleichgewicht verglichen mit den 

Empfehlungen (Fett max. 30% und Kohlen-

hydrate min. 55% der Gesamtenergie) festge-

stellt. Ein zu grosser Anteil der täglich konsu-

mierten Energie kam aus Fett (35.5%) und zu 

wenig aus Kohlenhydraten (50.5%). Dieses 

Phänomen wurde bereits von Decarli et al. be-

schrieben, welche Werte von 37% für Fett und 

49% für Kohlenhydrate fanden (20). Weder 

normal- noch übergewichtige Kinder erfüllten 

die Empfehlungen für die Nahrungsfaserauf-

nahme, wobei der Konsum bei normalgewich-

tigen Kindern höher (67% der Empfehlungen) 

war als bei übergewichtigen (60%).

Überraschend verzehrten normalgewichtige 

Kinder die drei Lebensmittelgruppen Kuchen 

und Kekse, Süssigkeiten sowie Öl, Fett und 

Butter in höheren Mengen. Dies deutet auf 

eine Unterbewertung der aufgenommenen 

Mengen durch übergewichtige Probanden hin. 

Laut früheren Studien werden Snacks und all-

gemein als ungesund empfundene Lebensmit-

tel von übergewichtigen Probanden bevorzugt 

vergessen, wenn bei der Ernährungsbefragung 

Lebensmittel ausgelassen werden (27, 37).

Die körperliche Aktivität (ermittelt anhand 

eines Fragebogens) war höher bei normalge-

wichtigen Kindern als bei übergewichtigen, die 

zusätzlich mehr Zeit vor dem Fernseher und 

dem Computer verbrachten. Den ersten Hin-

weis in diese Richtung geben die Art der Bewäl-

tigung des Schulweges sowie die bevorzugte 

Pausenbeschäftigung. Auch wenn die Unter-

schiede klein sind, so sind doch Tendenzen er-

kennbar, dass übergewichtige Kinder weniger 

aktiv sind als normalgewichtige und sich ver-

mehrt chauffieren lassen oder sitzen, anstatt 

sich zu bewegen.

Der Prozentsatz allein erziehender Eltern 

sowie berufstätiger Mütter war bei den überge-

wichtigen Kindern höher als bei den Normalge-

wichtigen. Dies könnte ein Indikator dafür  

sein, dass diese Faktoren eine Rolle spielen. Die 

Eltern haben möglicherweise weniger Zeit für 

die Zubereitung der Mahlzeiten und die Kinder 

essen unter Umständen auch öfter alleine und 

treffen dann vielleicht weniger gesunde Ent-

scheidungen. Sind die Kinder alleine zu Hause, 

so haben sie ausserdem die Gelegenheit, ohne 

Einschränkungen fernzusehen oder am Com-

puter zu spielen. 
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Insgesamt konnten im Essverhalten nur 

kleine Unterschiede festgestellt werden. Dies 

deutet an, dass es nicht in erster Linie die fal-

sche Ernährung ist, welche zu Übergewicht bei 

Kindern führt, sondern eher die mangelnde 

Bewegung.

Schlussbemerkungen

Die Tatsache, dass beim Ernährungsverhalten 

von normal- resp. übergewichtigen Kindern 

nur sehr geringe Unterschiede festgestellt wer-

den konnten, weist darauf hin, dass ein öffent-

liches Interventionsprogramm zur Kontrolle 

von Übergewicht bei Kindern nicht in erster 

Linie auf der Seite der Ernährung angreifen 

sollte, sondern bei der sportlichen Aktivität 

oder am besten die beiden Punkte kombinieren 

sollte. Da die meisten Kinder sowohl Znüni als 

auch Zvieri zu sich nehmen, könnte hier ein 

guter Ansatzpunkt auf der Seite der Ernährung 

sein, indem die Eltern auf eine gesunde Zwi-

schenverpflegung aufmerksam gemacht wer-

den. Auf der Seite der sportlichen Aktivität wä-

ren Schulweg und Pausenaktivität gute Ansatz-

punkte. Ein Angebot verschiedener Aktivitäten 

während der Pausen sowie eine Aufforderung 

an die Eltern, ihre Kinder wenn immer möglich 

zu Fuss oder mit dem Fahrrad zur Schule zu 

schicken, wäre bereits ein Anfang. Weiter sollte 

das Schulsportprogramm möglichst vielfältig 

ausgebaut werden, um die Kinder von Fernse-

her und Computer fernzuhalten.
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gen und Verhalten zum Thema Ernährung. Die 

Auswahl der befragten Personen erfolgte nach 

dem Zufallsprinzip. Die Befragung wurde mit-

tels eines strukturierten Telefoninterviews 

(CATI-System) von einem internationalen Ins-

titut (Demoscope) durchgeführt und dauerte 

etwa 30 Minuten. Sie wurde anschliessend 

nach Alter, Geschlecht und regionaler Zugehö-

rigkeit (Sprachregionen) gewichtet ausgewer-

tet. Schliesslich konnten 1004 Fragebogen aus-

gewertet werden. Dabei wurde als statistisches 

Mittel der Chi-Quadrat-Test verwendet. In den 

Grunddaten sind weitere Unterteilungen nach 

der in Tabelle 1 aufgeführten Aufschlüsselung 

vorhanden.

Ergebnisse und Diskussion

Für vertiefte Analysen der Strukturdaten ver-

weisen wir auf den ausführlichen Tabellen-

band, der jederzeit bei der Nestlé Schweiz ange-

fordert werden kann. Zusätzlich wurde die 

Studie in 4 Teilen in der Schweizerischen Ganz-

heitsmedizin veröffentlicht (9–12). Im Folgen-

den sind die für die Interpretation der vorlie-

genden Resultate wichtigen Daten kurz zusam-

mengefasst.

Zusammenfassung

Unser Gesundheitssystem leidet unter konstant 

ansteigenden Kosten (48 Milliarden CHF 2002). 

Ein Drittel wird von ernährungsbeeinflussten 

Krankheiten verursacht. Deshalb wird eine 

gesunde und ausgewogene Ernährung immer 

wichtiger. Kampagnen zur Ernährungspräven-

tion sollten das Ernährungsverhalten und die 

Informationssuche der Bevölkerung als Basis 

haben. Deshalb führt die Nestlé Schweiz ge-

meinsam mit dem Bundesamt für Gesundheit 

alle 5 Jahre eine repräsentative Studie zu Er-

nährungs-Einstellungen und -Gewohnheiten 

der Schweizer Bevölkerung durch. Im Jahr 

2000 wurde die 4. Erhebungswelle durchge-

führt.

Die per Zufall selektionierte, repräsentative, 

Studienpopulation mit n = 1004 Personen zwi-

schen 18 und 75 Jahren wurde mit einem struk-

turierten CATI-Telefon-Interview von ca. 30 

Minuten zwischen dem 23. Juni und 15. Juli 

2000 durchgeführt. Die Auswertung erfolgte 

mittels einer gewichteten Verteilung nach Al-

ter, Geschlecht und Landesteilen und statistisch 

mit Chi-Quadrat-Test auf einer 95% Signifi-

kanz-Basis bewertet.

Ernährung als solches ist für die schweizeri-

sche Bevölkerung sehr wichtig: 74% legen 

grossen Wert auf ihre Ernährung, davon 92% 

aus gesundheitlich orientierten Wellness-Grün-

den. Kalorien-Zählen ist nicht populär, genau-

so wenig wie Light-Produkte. 80% der Schwei-

zer wissen, dass eine ausgewogene Ernährung 

wichtig für ihre Gesundheit und Wohlergehen 

ist. 18% kennen die Nahrungsmittel-Pyramide 

und versuchen, diesen Vorgaben zu folgen. 

Weitere 24% wissen zumindest, was sie bedeu-

tet. 89% wissen, dass Früchte, Salat und Ge-

müse wichtig für die Gesundheit sind und 41% 

behaupten, dass sie mehr als früher essen. Die 

meisten Befragten sagen, dass sie häufig Früch-

te oder Fruchtsaft (68%) oder Gemüse und Sa-

lat (79%) essen. Das aber bedeutet für die meis-

ten nur einmal am Tag (Früchte: 47%; Gemüse/

Salat: 79%), was wesentlich weniger ist als die 

empfohlenen «5 am Tag». Die wichtigste Mahl-

zeit während der Woche ist für die meisten 

(63%) seit vielen Jahren unverändert das Mit-

tagessen. Noch immer ist es in der Schweiz üb-

lich, das Mittagessen zu Hause einzunehmen 

(66% insgesamt, 61% der Erwerbstätigen), al-

lerdings mit sinkender Tendenz bei den jünge-

ren Leuten (39% der 18- bis 24-Jährigen). 

Beim Frühstück stellten wir fest, dass 31% der 

Befragten bereits gar nicht mehr oder unregel-

mässig frühstücken, mit einer beunruhigenden 

Tendenz zum seltener Frühstücken je jünger 

die Befragten waren (41% der 18- bis 24-Jähri-

gen). Hinsichtlich verarbeiteter Lebensmittel ist 

der Grad an Verunsicherung ähnlich hoch wie 

in Deutschland mit 59%. Die Verständlichkeit 

der Nahrungsmittelverpackungen ist heute 

trotz (oder wegen?) der vielen Vorschriften mit 

nur 44% guter Verständlichkeit deutlich 

schlechter als noch vor 10 Jahren (53%). Die 

Haupt-Informationsquelle für Ernährungsfra-

gen sind traditionelle Printmedien und die ver-

trauenswürdigste Information kommt von Ärz-

ten bzw. ErnährungsberaterInnen (86%) sowie 

offiziellen Institutionen (76%). 76% der Be-

fragten wollen mehr über Ernährung wissen, 

allerdings wird die Information nicht systema-

tisch gesucht, sondern eher per Zufall irgendwo 

gefunden, was für die Planung künftiger Er-

nährungskampagnen wichtig sein dürfte.

Schlussfolgerung: Das Wissen der schweize-

rischen Bevölkerung zum Thema Ernährung ist 

recht gut. Die Umsetzung in aktives Tun lässt 

allerdings noch zu wünschen übrig – wenn 

man die Verzehrsdaten damit vergleicht. Somit 

bleibt viel in der Ernährungs-Kommunikation 

zu tun, damit sich vorhandenes Wissen auch in 

eine nachhaltige Umstellung des Ernährungs-

verhaltens niederschlägt.

Einleitung

Bereits seit 15 Jahren werden in einem ca. 5-

jährigen Abstand repräsentative Studien in der 

schweizerischen Bevölkerung zu deren Ein-

schätzung zu Ernährungsfragen durchgeführt. 

Im Jahr 2000 wurde die jüngste Erhebung vor-

genommen, die sich von den bisherigen da-

durch unterscheidet, dass die derzeit aktuellen 

Fragestellungen präzisiert respektive neu auf-

genommen wurden, einige andere Fragen ganz 

eliminiert oder auch präzisiert wurden und die 

Altersgruppierung von 18–50 auf 18–75 Jahre 

ausgeweitet wurde. Die jetzige Erhebung soll 

nicht nur einen aktuellen Einblick über die 

Einstellungen der Schweizer Bevölkerung zu 

Ernährung, Nahrungsmitteln und Gesundheit 

bieten, sondern auch eine Vergleichsgrundlage 

bieten, um die Effektivität laufender und künf-

tiger Aktionen wie z.B. «Take-5-a-day»  auf das 

Ernährungsverhalten in Zukunft prüfen zu 

können.

Methoden

Die Studie (Tabelle 1) ist eine repräsentative 

Befragung der schweizerischen Bevölkerung 

im Alter von 18–75 Jahren anhand von 40 

strukturierten Fragen nach deren Einstellun-
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Der Anteil der Befragten mit einer höheren 

Schulbildung war in der Stadt/Agglomeration 

signifikant grösser als auf dem Land. Dement-

sprechend stand den Befragten aus der Stadt/

Agglomeration auch ein höheres Haushaltsein-

kommen zur Verfügung als den Befragten aus 

ländlichen Gebieten, die ausserdem in durch-

schnittlich grösseren Haushaltungen lebten 

(Land: ∅ 3.2 Personen; Stadt/Agglomeration: 

2.7 Personen).

Jüngere Befragte waren besser ausgebildet 

als ältere. Das Durchschnittsalter der Personen 

mit einer tiefen Schulbildung betrug 48.1 Jah-

re, bei jenen Personen mit einer höheren 

Schulbildung 39.5 Jahre. Männer hatten im 

Durchschnitt eine bessere Schulbildung als 

Frauen. 

Die Mehrheit der befragten Männer war voll 

berufstätig (72%). 77% der befragten Frauen wa-

ren nicht berufstätig oder teilzeitbeschäftigt (37% 

teilzeitbeschäftigt: 40% nicht erwerbstätig). 

31% der Befragten aus der deutschen 

Schweiz lebten in einem Haushalt mit Kindern. 

Im Tessin betrug dieser Anteil 33% und in der 

Westschweiz lediglich 20%.

Body Mass Index (BMI)

Der BMI (Körpergewicht dividiert durch die in 

Metern ausgedrückte, quadrierte Körpergrös-

se) wurde nach den Richtlinien der WHO un-

terteilt (Tabelle 2).

Körpergrösse und Körpergewicht beruhen 

auf Angaben der Befragten. Bei Personen mit 

Gewichtsproblemen kann nicht ganz ausge-

schlossen werden, dass diese ihr Körpergewicht 

unterschätzten.

Rund ein Viertel der Befragten (26%) war 

übergewichtig. Der Anteil Übergewichtiger lag 

bei älteren Befragten signifikant höher als bei 

jüngeren. Mehr als 2 von 5 Befragten ab 51 

Jahren (42%) litten an Übergewicht. Ausser-

dem war dieses Problem bei den Männern 

(32%) stärker verbreitet als bei den Frauen 

(19%). Tendenziell war der Anteil an Überge-

wichtigen bei Personen mit einer hohen Schul-

bildung kleiner als bei Personen mit mittlerer 

oder tieferer Schulbildung. Bereits 5% der Be-

fragten waren schwer übergewichtig, d.h. hat-

ten Adipositas. Personen mit Adipositas fanden 

wir etwas häufiger in ländlichen Gebieten als in 

der Stadt/Agglomeration. 

3% der Befragten hatten Untergewicht. Er-

wartungsgemäss fanden wir diese Menschen 

vermehrt in der jüngsten analysierten Alters-

kategorie sowie bei den Frauen. 

Nur fast zwei Drittel der Befragten (66%) 

hatten ein normales Körpergewicht (Frauen 

71%; Männer 60%). Bei Personen mit einer 

höheren Schulbildung betrug dieser Anteil je-

doch 73%. 

Essgewohnheiten

Stellenwert Mahlzeiten

Fast 9 von 10 Befragten (88%) assen regelmäs-

sig zu Mittag respektive zu Abend, aber nur 

zwei Drittel (69%) frühstückten regelmässig, 

d.h. ein Drittel frühstückte entweder gar nicht 

(11%) oder nur ab und zu. 

Die klassische Hauptmahlzeit war sowohl an 

den Wochentagen als auch an den Feiertagen/

Wochenenden das Mittagessen, wobei das 

Abendessen an den Wochenenden eine deut-

lich wichtigere Funktion einnimmt als an den 

Wochentagen. Für bereits gut einen Drittel der 

Befragten (35%) galt am Wochenende das 

Abendessen als Hauptmahlzeit (unter der Wo-

che: 23%) und zieht somit praktisch mit dem 

Mittagessen mit 42% als Hauptmahlzeit am 

Wochenende gleich.

Kriterium Kategorien (n = 1004)

Region Deutschschweiz (50%, N = 502) Westschweiz (25%, N = 251) Tessin (25%, N = 251) Gewichtete Bewertung!

Geschlecht Frauen (52%, N = 526) Männer (48%, N = 478)

Agglomeration
(Einwohnerzahl pro Region)

<9.999 (29%, N = 302) 10.000–199.999 (44%, N = 442) >200.00 (27%, N = 271)

Altersgruppen (Jahre) 18–24 und 25–30 (27%, N = 271) 31–40, 41–50 und 51–60 (57%, N = 572) 61–74 (16%, N = 161) Feinunterteilung vorhanden

Schulbildung tief (15%, N = 151 mittel (57%, N = 572) hoch (28%, N = 281) Offizielle Kategorien

Erwerbstätigkeit voll  (46%, N = 462) Teilzeit (20%, N = 201) nein (34%, N = 341)

Haushaltsgrösse (Personen) 1 (34%, N = 341) 2 (37%, N  = 372) 3 (18%, N = 181) 4 (11%, N = 110)

Kinder bis 14 Jahre ja (28%, N = 281) Nein (72%, N= 723)

Haushaltseinkommen (CHF) <4.000 (20%, N = 201) 4.001–6.000 (35%, N = 351) 6.001–8.000
(23%, N = 231)

>8.000 (22%, N = 221)

BMI Siehe Tabelle 2

Tabelle 1

Nutri-Trend-Studie, 2000, DemoSCOPE 
(18–74 Jahre)

Untergewicht < 18.5 kg/m² 3%

Normal 18.5–24.9 kg/m² 66%

Übergewicht 25–29.9 kg/m² 26%

Adipositas 30 + kg/m² 5%

Tabelle 2
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Zwischenmahlzeiten wurden von den meis-

ten Befragten nicht regelmässig eingenommen. 

Die grösste Bedeutung bei den Zwischenmahl-

zeiten hatte das Znüni mit 22%, die regelmässig 

ein Znüni nahmen. 47% assen nie ein Znüni, 

48% nie ein Zvieri und 56% assen normaler-

weise nichts mehr nach dem Abendessen.

Der Stellenwert der einzelnen Mahlzeiten 

hängt unter anderem von der Berufstätigkeit 

der Befragten ab. Deutschschweizer und West-

schweizer starten den Tag eher mit einem Früh-

stück als Tessiner. Fast jeder vierte Tessiner 

(23%) frühstückt nie. Sie verzehren auch we-

niger häufig ein Znüni oder ein Zvieri als Be-

fragte aus den anderen Sprachregionen. Zwi-

schenmahlzeiten sind vor allem in der Deutsch-

schweiz beliebt.

In allen drei Sprachregionen war das Mit-

tagessen die Hauptmahlzeit. Am Wochenende 

wurde in der Deutschschweiz die Hauptmahl-

zeit fast ebenso häufig am Abend wie am Mittag 

eingenommen. Im Tessin und in der West-

schweiz bleibt jedoch auch am Wochenende 

das Mittagessen die klassische Hauptmahlzeit. 

Für Berufstätige gilt das Abendessen etwas 

häufiger als Hauptmahlzeit als für Nichtberufs-

tätige und zwar sowohl während der Woche als 

auch am Wochenende. Interessant ist zudem, 

dass in ländlichen Gebieten auch an Wochen-

enden/Feiertagen die Hauptmahlzeit am Mittag 

eingenommen wurde, während in städtischen 

Regionen das Nachtessen als Hauptmahlzeit an 

Bedeutung gewinnt.

Frühstücksgewohnheiten

Ältere Personen frühstückten häufiger als jün-

gere. Während lediglich 58% der 18- bis 30-

Jährigen ein Frühstück einnahmen, taten dies 

mehr als 9 von 10 der über 60-Jährigen. Ob-

schon es verständlich ist, dass ältere Menschen 

im Ruhestand mehr Zeit zum Frühstücken 

haben, erscheint es bei der Bedeutung des 

Frühstücks für einen guten Start in den Tag und 

der ausgewogeneren Zusammensetzung der 

Gesamternährung über den Tag, wenn ein 

Frühstück eingenommen wird, bedenklich, 

dass junge Leute den Trend verfolgen, nicht 

mehr zu frühstücken.

Wer frühstückt, nimmt sich – zumindest 

nach den Angaben der Befragten – Zeit für 

diese Mahlzeit. 71% der Befragten mit Früh-

stück taten dies in Ruhe am Tisch. Nur jeder 

fünfte Befragte nahm das Frühstück im Stehen 

ein und 4% auf dem Weg zur Arbeit oder am 

Arbeitsplatz. 

Ort für Mittagessen

Fast zwei Drittel der Befragten assen während 

der Woche normalerweise zu Hause zu Mittag, 

13% in der Kantine/Mensa, 8% in einem Re-

staurant und 7% hatten eine kleine Verpflegung 

am Arbeitsplatz oder in der Schule. Im Tessin 

nahmen sogar 3 von 4 Befragten das Mittages-

sen zu Hause ein. Auch wenn man nur die Zah-

len der 18- bis 50-Jährigen als Vergleich zu 1995 

ansieht, änderte sich nicht viel, auch nicht in-

nerhalb dieser 5 Jahre. Allerdings assen nur 

39% der 18- bis 24-Jährigen zu Hause. Jüngere 

Menschen assen vermehrt in der Firmenkan-

tine/Mensa oder nahmen eine kleine Verpfle-

gung am Arbeitsplatz respektive in der Schule 

zu sich. Übergewichtige (eher ältere Personen) 

assen vermehrt zu Hause, Normalgewichtige 

(eher jüngere Personen) vermehrt in der Kanti-

ne respektive am Arbeitsplatz.

Erwartungsgemäss assen Berufstätige eher 

auswärts. Erstaunlich viele voll Erwerbstätige 

(45%) gingen für das Mittagessen nach Hause. 

Nur 20% assen in der Kantine und 15% in 

einem Restaurant. 12% assen etwas am Ar-

beitsplatz, das sie von zu Hause mitgenommen 

hatten oder unterwegs resp. in der Pause ge-

kauft hatten. Trotz grösserer Mobilität (längerer 

Arbeitsweg) und vermehrter Berufstätigkeit 

von Mann und Frau kommt somit der Ver-

pflegung zu Hause nach wie vor eine grosse 

Bedeutung zu. Analog zur Berufstätigkeit assen 

Frauen, Personen mit einer eher tieferen Aus-

bildung sowie Personen mit einem kleineren 

Einkommen vermehrt zu Hause zu Mittag.

Konsumhäufigkeit von Lebensmitteln

soziodemografische Unterschiede

Geschlecht

Das Konsumverhalten von Mann und Frau un-

terscheidet sich am deutlichsten beim Konsum 

von rotem, dunklem Fleisch (z.B. Rind- oder 

Schweinefleisch) sowie beim Obst und Ge-

müse. Fast jeder zweite Mann (45%) isst häufig 

rotes, dunkles Fleisch. Bei den Frauen betrug 

dieser Anteil lediglich 23%. Frauen assen da-

gegen signifikant häufiger Früchte und Salat/

Gemüse oder tranken häufiger Fruchtsäfte. 

Auch die Konsumhäufigkeit von Reis, Kartof-

feln, Vollkornprodukten sowie Bircher-Müesli 

war bei den Frauen etwas höher als bei den 

Männern. Dafür wurden Teigwaren deutlich 

häufiger von Männern konsumiert. Die Kon-

sumhäufigkeit von Aufschnitt/Wurstwaren so-

wie Pommes frites war bei den Männern etwas 

höher. Frauen assen dafür eher Light-Produkte 

als Männer.

Alter

Jüngere Befragte assen signifikant häufiger 

Teigwaren als ältere. Der Teigwarenkonsum 

nahm ab 50 Jahren deutlich ab. Nur noch 

knapp jeder Zweite zwischen 61 und 74 Jahren 

ass häufig Teigwaren. Auch Mais, Getreide, 

Brot und Frühstücks-Cerealien wurden von 

jüngeren häufiger konsumiert als von älteren 

Befragten. Bei Wurstwaren war die Konsum-

häufigkeit bei den jüngeren Auskunftsperso-

nen ebenfalls etwas höher. Wurstwaren wur-

den vor allem von den 31- bis 40-Jährigen 

häufig (23%) konsumiert. Süssigkeiten/Scho-

kolade/Patisserie sowie Glacen und eisgekühlte 

Desserts, aber auch Saucen und Mayonnaise 

sowie Dosenkonserven und gekühlte Produkte 

wie Pizza, Teigwaren, Saucen und Teige wur-

den von jüngeren Befragten eher konsumiert. 

Pommes frites und vor allem Hamburger assen 

vor allem die Jungen. Neun von 10 Befragten 

zwischen 61 und 74 Jahren assen nie einen 

Hamburger. Dagegen waren Kartoffeln und Voll-

kornprodukte bei älteren Befragten beliebter.

Konsumintensität Obst/Gemüse

68% der Befragten (Abbildung 1) geben an, 

dass sie häufig Früchte und Fruchtsaft konsu-

mieren. Fast 4 von 5 (79%) sagen, dass sie häu-

fig Salat, Gemüse oder Gemüsesäfte nehmen. 

Fragt man diejenigen, die einen häufigen Kon-

sum angeben, wie oft sie das dann tun, erhält 

man allerdings die Antwort, dass die Mehrheit 

dieser Befragten (70%) höchstens einmal pro 

Tag Salat oder Gemüse konsumiert oder Gemü-

sesäfte trinkt. Und auch fast jeder Zweite (47%) 

isst nicht mehr als einmal täglich Früchte oder 

trinkt Fruchtsaft. 

Gemäss BAG wird von verschiedenen Gre-

mien empfohlen, täglich mindestens 3 Portio-

nen Gemüse und zwei Portionen Früchte zu 

essen, daher auch die Kampagne «5 am Tag» 

(14). Gemäss den vorliegenden Daten ist der 

Konsum dieser Produkte in der Schweiz völlig 
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ungenügend. Eine höhere Konsumhäufigkeit 

von Salat und Gemüse respektive Gemüse-

säften war bei den Westschweizern und den 

Frauen zu verzeichnen. Frauen assen auch 

deutlich häufiger Früchte als Männer. Am häu-

figsten assen die 18- bis 24-Jährigen Früchte, 

was als eine ausserordentlich positive Entwick-

lung zu werten ist. Offenbar haben sich die 

verschiedenen Anstrengungen in Schule und 

anderweitiger Kommunikation bei den jünge-

ren Leuten bereits etwas ausgewirkt. 

Bemerkenswert ist, dass mit steigendem 

BMI die Konsumhäufigkeit von Gemüse und 

Früchten abnahm. Ausserdem fällt auf, dass 

Alleinstehende (leben alleine in einem Haus-

halt) sowohl Gemüse als auch Früchte weniger 

oft konsumierten. 

Konsumhäufigkeit im Vergleich zu früher

Gemäss einer Selbsteinschätzung der Befragten 

wird im Vergleich zu früher vor allem mehr 

Gemüse und Salat, mehr Früchte, mehr Bio-

Produkte und auch mehr weisses Fleisch oder 

Geflügel sowie Fisch konsumiert. Der Konsum 

von rotem, dunklem Fleisch, wie z.B. Rind- 

oder Schweinefleisch, von Tiefkühlprodukten 

und von Light-Produkten hat dafür abgenom-

men. Kaum verändert hat sich der Konsum von 

Milchprodukten. 

Konsumhäufigkeit im Vergleich zu früher:

Trendvergleich 1994/2000 (Basis: 18- bis 50-Jährige)

1994 gab fast jeder Dritte an, weniger weisses 

Fleisch zu konsumieren als früher. Nur 18% 

hatten das Gefühl, mehr zu konsumieren. 

Heute ist das Verhältnis gerade umgekehrt. Fast 

jeder Dritte glaubte, heute mehr weisses Fleisch 

und Geflügel zu essen als früher, und nur 23% 

waren der Ansicht, dass sie weniger konsumier-

ten. Die Konsumhäufigkeit von Fisch hat sich in 

den letzten Jahren nicht wesentlich verändert. 

Einstellungen zur Ernährung

Ernährungsbewusstsein: generell

Drei Viertel der Befragten (76%) achten auf 

ihre Ernährung (Abbildung 2). Dabei stehen 

gesundheitliche Aspekte und das Wohlbefin-

den im Vordergrund und nicht die Kalorien-

zahl. 

Den Schweizern ist offenbar bekannt, dass 
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Abbildung 1: Die Realität weicht recht von den Vorstellungen der Konsumenten und Empfehlungen ab, dabei 

kann Obst und Gemüse nicht zusammengezählt werden, da unterschiedliche Nennungen möglich. Das Wol-

len und Wissen und nicht das Tun bestimmt die Realität

Konsumintensität Obst/Gemüse

«Wie manchmal am Tag essen Sie Obst und Früchte und trinken Fruchtsaft?»

«Wie manchmal am Tag essen Sie Salat und Gemüse und trinken Gemüsesaft?»

Obst im Durchschnitt 1.7-mal am Tag      Gemüse im Durchschnitt 1.3-mal am Tag

Basis: «Häufig oder manchmal» (Zahlen in Klammern)
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Abbildung 2: 76% achten auf Ernährung, weniger aufgrund ärztlicher Ratschläge, sondern aus eigener 

Entscheidung; dabei CH-D (79%) >  CH-F (66%), CH-I-(65%); Frauen (86%) > Männer (65%), ältere 

Menschen heute kaum noch mehr als jüngere

Ernährungsbewusstsein
«Wie sehr achten Sie auf Ihre Ernährung?»
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zwischen Gesundheit und Ernährung ein Zu-

sammenhang besteht respektive, dass man mit 

der Nahrung die Gesundheit beeinflussen kann. 

Die meisten Befragten achten auf ihre Ernäh-

rung, weil sie selber finden, dass es für ihre Ge-

sundheit wichtig ist. Sie tun dies auch, um fit und 

in Form zu bleiben. Nur rund jeder Zweite, der 

auf die Ernährung achtet (55%), tat dies mit dem 

Ziel, abzunehmen oder nicht weiter zuzuneh-

men. Die Deutschschweizer sind ernährungsbe-

wusster als die Westschweizer und die Tessiner. 

Ernährungsbewusstsein: Ernährungstyp

Eine ausgewogene, gesunde Ernährung ist für 

die Schweizer von zentraler Bedeutung, wobei 

Sich-Gesund-Ernähren und Genuss nicht aus-

schliessen dürfen. Das Essvergnügen muss 

auch bei einer ausgewogenen Ernährung ge-

währleistet sein. 

42% der Befragten versuchten, sich mög-

lichst ausgewogen zu ernähren (Abbildung 3). 

36% gaben an, dass ihr Ernährungsverhalten 

am besten mit «ich esse immer so viel ich will 

und was mir schmeckt» umschrieben werden 

kann. Nur 15% betonten, dass sie vor allem 

versuchten, die Portionen zu reduzieren und 

nicht zu viel zu essen, und lediglich 7% assen, 

was ihnen schmeckt, machen aber zwischen-

durch eine Diät. Je jünger die Befragten, desto 

eher steht das reine Essvergnügen im Vorder-

grund. 

Vegetarisches Essen

Fast jeder 10. Befragte isst immer oder fast im-

mer und dazu noch jeder 2. Befragte ab und zu 

vegetarisch. 

Die vegetarische Küche ist in der deutschen 

und in der italienischen Schweiz beliebter als in 

der französischen. Bei jüngeren Befragten war 

die vegetarische Küche beliebter als bei älteren 

(15% der 18- bis 30-jährigen waren Vegetarier, 

nur 8% der über 30-jährigen). Befragte mit hö-

herer Schulbildung und mit höherem Einkom-

men liebten die vegetarische Küche ebenfalls 

überdurchschnittlich. 

Relevanz von Ernährungsregeln

Eine bewusste Auswahl der Nahrungsmittel 

wie auch die Art und Weise wie man isst (Re-

gelmässigkeit), erachten die Befragten als wich-

tiger als Fasten und das Einhalten von Diäten 

(Abbildung 4). 

Die für die Befragten wichtigsten Regeln 

wurden von den meisten auch praktisch einge-

halten. Ausreichend Faserstoffe zu essen, schien Ernährungstypen
Wie verhalten Sie sich bei Ihrer Ernährung am ehesten?
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Abbildung 3: Eine ausgewogene Ernährung ist von zentraler Bedeutung, aber sie muss auch schmecken. Es 

ist vom Alter abhängig, was wichtiger ist: 45% der 18- bis 24-Jährigen und nur 30% der über 50-Jährigen 

essen, was sie wollen, nur 23% der 18- bis 24-Jährigen, aber 50% der über 50-Jährigen achten auf ausge-

wogene Ernährung. Vegetarier: je jünger, um so häufiger: 15% der 18- bis 30-Jährigen: 8% der über 30-

Jährigen: 11% Frauen, 7% Männer

Ernährungsregeln von 1995–2000
«Was halten Sie von diesen Aussagen über Ernährung?»
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Abbildung 4: Viele Ernährungsregeln sind schon lange bekannt, aber der Trend geht zu mehr Abwechslung, 

weniger Fleisch, mehr Bio und höherer Fettqualität
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vielen Befragten Mühe zu bereiten, auch wenn 

ihnen diese Regel wichtig war. Nur 69%, denen 

diese Regel wichtig war, hielten sich praktisch 

daran. Sobald eine Ernährungsregel mit Verzicht 

verbunden ist, klaffen Idealvorstellung von der 

Ernährung und Realität am stärksten auseinan-

der. So machte den Befragten eine kalorienre-

duzierte Ernährung mit kleinen Portionen am 

meisten Mühe, auch wenn ihnen diese Regeln 

von grosser Wichtigkeit waren. Diese wichtigen 

Erkenntnisse sollten bei der Erstellung von Er-

nährungsvorschlägen in Zukunft viel mehr be-

rücksichtigt werden. (Siehe auch ausführliche 

Berichte in der Ganzheitsmedizin, 9–12.)

Stellenwert einer ausgewogenen Ernährung

Schweizer wissen, dass eine ausgewogene Er-

nährung gleichzeitig gesund ist, gut schmeckt, 

für eine bessere Lebensqualität sorgt und das 

Wohlbefinden erhöht (Abbildung 5).

Vier von 5 Befragten stimmten der Aussage, 

dass eine ausgewogene Ernährung dafür sorgt, 

dass man gesund bleibt, zu. Jeweils rund 3 von 

4 Befragten fanden uneingeschränkt, dass eine 

ausgewogene Ernährung gut schmeckt, für 

eine bessere Lebensqualität sorgt, dafür sorgt, 

dass man fit ist und hilft, Krankheiten vorzu-

beugen. Der Aussage, dass man mit einer aus-

gewogenen Ernährung Gewicht kontrollieren 

kann, stimmten allerdings nur noch 65% zu. 

Grad der Verunsicherung durch fertig zubereitete 

Lebensmittel

Die Verunsicherung gegenüber fertig oder 

halbfertig zubereiteten Lebensmitteln ist gross 

(Abbildung 6). Fast 3 von 5 Befragten (59%) 

fühlen sich ganz oder teilweise verunsichert.

Der Vergleich mit einer ähnlichen Unter-

suchung in Deutschland 1998 fällt ganz ähnlich 

aus: In Deutschland waren 61% der Befragten 

durch vorgefertigte Nahrungsmittel verunsi-

chert (15, 16). Das sind sicherlich ein Anstoss 

und eine Aufforderung für umfangreiche Auf-

klärungsmassnahmen durch die Nahrungsmit-

telindustrie.

Ernährungskenntnisse

Bekanntheit von Ernährungsbegriffen

Fast alle befragten Schweizer kannten den Be-

griff «Kalorien» und wussten, was er bedeutet 

(Abbildung 7). Auch Cholesterin, Protein und 

Kohlenhydrate sind Begriffe, die rund 9 von 10 

Befragten gut bekannt waren. Der Begriff Cho-

lesterin war älteren Befragten besser bekannt 

als jüngeren. Knapp ein Fünftel der Befragten 

(19%) wusste hingegen nicht, welche Bedeu-

Stellenwert einer ausgewogenen Ernährung
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Abbildung 5: Die SchweizerInnen sind sehr gut informiert über die Bedeutung einer ausgewogenen Ernäh-

rung; man weiss auch, dass sie gut schmeckt und gesund hält

Grad der Verunsicherung durch zubereitete Lebensmittel
«Fühlen Sie sich bei den heutigen Lebensmitteln, vor allen bei den fertig oder halbfertig zubereiteten Lebensmitteln, verun-
sichert, teilweise verunsichert oder nicht verunsichert?»
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Abbildung 6: Die Verunsicherung durch Halb- oder Fertigprodukte (Convenience Food) ist ziemlich gross 

(59%), aber sie entspricht der Situation in Deutschland 1998 – ein Ergebnis der Nahrungsmittelskandale 

und der Distanz zwischen Produktion und Verbrauch? Objektive Informationskampagnen sind notwendig

Deutschland:
K. Bergmann, 1998:
61% verunsichert
39% kein Problem

U. Boess, 1996:
84% verunsichert
16% kein Problem
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tung der Begriff «Eiweiss» im Zusammenhang 

mit der Ernährung hat. Offenbar ist der Begriff 

«Protein» in der Schweiz besser bekannt: 87% 

kannten ihn und wussten, was er bedeutet. 

Die Bedeutung von «Nahrungsfasern» und 

«Ballaststoffen» kannten 77% respektive 71%. 

Der Begriff «Nahrungsfasern» war bekannter 

und verständlicher als «Ballaststoffe». 

Während «Kalorien» ein gängiger Begriff 

war, kannte fast ein Drittel der Befragten (31%) 

die Bedeutung von Joules nicht. Jüngeren Be-

fragten war dieser Begriff besser bekannt als äl-

teren. 

Die Bedeutung von «ungesättigten Fettsäu-

ren» und «gesättigten Fettsäuren» glaubten 

viele Befragte zu kennen, nämlich 58% respek-

tive 56%. 26% respektive 28% hatten diese 

Begriffe schon gehört, kannten aber die Bedeu-

tung nicht. Der Begriff «einfach ungesättigte 

Fettsäuren» war der Mehrheit nicht bekannt. 

Jeder dritte Befragte hatte diesen Begriff auch 

noch nie gehört. Nur eine kleine Minderheit 

der Befragten kannte die Begriffe n-3 oder n-6 

sowie Transfettsäuren.

Generell gilt: Je höher die Schulbildung war, 

desto eher kannten die Befragten die Bedeutung 

der einzelnen Begriffe. Ausserdem kannten 

Frauen die Bedeutung besser und hatten diese 

Begriffe auch schon eher gehört als Männer. 

Bekanntheit der Nahrungsmittel-Pyramide 

42% kannten die Nahrungsmittel-Pyramide 

(Abbildung 8, Tabelle 3), jüngere Menschen 

(<25 Jahre) deutlich häufiger (62%) als ältere 

Menschen (>50 Jahre: 25%). Offensichtlich 

zeigt sich hier die Wirkung des heutigen Schul-

unterrichtes, wo man mit diesem Begriff arbei-

tet. Allerdings ernährten sich nur insgesamt 

18% nach eigenen Aussagen entsprechend. Je-

Bekanntheit von Ernährungsbegriffen
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Abbildung 7: Das Ernährungswissen ist sehr gut, je besser je höher die Ausbildung. Kalorien und Cholesterin 

sind «Top of Mind»

Bekanntheit der Nahrungsmittel-Pyramide
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Abbildung 8: 42% kennen die Nahrungsmittel-Pyramide, jüngere Menschen (unter 25-Jährige) deutlich 

besser (62%) als ältere (über 50-Jährige: 25%). Ein Erfolg der Ernährungserziehung in Schulen?

Region Alter BMI

DS WS TI 18–50 J. 51–74 J. < 18.5 18.5–24.9 25.0–29.9 > 30

Weiss, was sie bedeutet, 
ernährt sich entsprechend 18% 17% 16% 20% 12% 22% 18% 16% 12%

Weiss, was sie bedeutet 26% 21% 23% 30% 13% 17% 28% 17% 18%

Davon gehört, weiss nicht 
genau, was sie bedeutet 23% 14% 20% 21% 21% 14% 21% 20% 19%

Noch nichts davon gehört 33% 47% 40% 29% 53% 47% 32% 46% 51%

Tabelle 3: Bekanntheit Nahrungsmittel-Pyramide
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der fünfte Befragte hatte von der Nahrungsmit-

tel-Pyramide gehört, wusste aber nicht, was sie 

bedeutet. 37% hatten noch nie davon gehört. 

Normalgewichtigen war die Nahrungsmittel-

Pyramide eher ein Begriff als Personen mit Ge-

wichtsproblemen.

Zusammenhang von Gesundheit und Ernährung 

Die Resultate bestätigen, dass die Befragten 

zwischen Ernährung und Gesundheit einen 

engen Zusammenhang sehen (Abbildung 9). 

Vor allem Gesundheitsstörungen wie zu hohes 

Serumcholesterin (85%), Durchfall/Verstopfung 

(80%), aber auch (fehlende) Energie/Aktivität/

Antriebskraft (79%) sowie Herz-Kreislauf-

Erkrankungen können ihrer Ansicht nach ei-

nen Zusammenhang mit der Ernährung haben. 

Drei von vier Befragten glaubten, dass Karies 

u.a. auf die Ernährung zurückzuführen ist. 

Trotz aktiver Aufklärung durch die Krebsliga 

Schweiz waren nur 43% der Befragten der An-

sicht, dass Krebs einen Zusammenhang mit der 

Ernährung hat. Auch an einen Zusammenhang 

zwischen Osteoporose und Ernährung glaub-

ten lediglich 55% (Frauen: 59%). 

Bekanntheit von Lebensmittelbegriffen

Den Befragten wurden verschiedene Begriffe im 

Zusammenhang mit Lebensmitteln vorgelesen, 

um die Bekanntheit dieser Begriffe zu eruieren 

(Abbildung 10). Am besten wurde der Ausdruck 

«Lebensmittel mit gesundheitlichem Zusatznut-

zen» (46%) verstanden. Nur noch jeder fünfte 

Befragte (22%) wusste, was Functional Food 

bedeutet. Jüngere Menschen konnten mit die-

sem Begriff mehr anfangen als ältere. Interessant 

ist zudem, dass Normalgewichtige besser Be-

scheid über Functional Food wussten als Über-

gewichtige.

Nur 26% kannten den Begriff «Conven-

ience Food» und nur 16% wussten, was darun-

ter zu verstehen ist.

Von probiotischen Produkten hatten nur 

29% schon gehört. Und nur 12% wussten, was 

der Begriff Probiotika wirklich bedeutet. Jün-

geren Befragten war dieser Begriff besser be-

kannt als älteren. 

Informationsverhalten

Informationsstand

und Interesse an Ernährungsfragen

Die Schweizer interessieren sich sehr für Er-

nährung (Abbildung 11). Gut jeder dritte Be-

fragte war an Fragen über Ernährung und die 

Grundsätze der richtigen Ernährung sehr inter-

essiert, 42% waren ziemlich interessiert. Män-

ner (76%) waren weniger interessiert an Er-

nährungsfragen als Frauen (86%). 

Zusammenhang von Gesundheit und Ernährung
«Welche der folgenden Gesundheitszustände haben Ihrer Meinung nach einen Zusammenhang mit der Ernährung?»
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Abbildung 9: Der Schweizer kennt sich aus. Die meisten Zusammenhänge sind gut bekannt

Bekanntheit neuer Begriffe bei Lebensmitteln
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Abbildung 10: Begriffe der modernen Lebensmittelwissenschaft sind wenig bekannt
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Obschon insgesamt 76% aller Befragten 

sehr oder ziemlich an Ernährungsfragen inte-

ressiert waren, fühlten sich nur 19% sehr gut 

informiert. Allerdings gaben weitere 63% an, 

dass sie doch ziemlich gut informiert wären. 

Interesse an Ernährungsfragen: Trendvergleich 

1985–2000 (Basis: 18- bis 50-Jährige)

Das Interesse an Ernährungsfragen hat in den 

letzten Jahren zugenommen. Heute sind 32% der 

18- bis 50-Jährigen an diesem Thema sehr inter-

essiert. 1985 waren es 25% und 1994 lediglich 

20%. Vor allem in der deutschen Schweiz hat das 

Interesse in den letzten 6 Jahren zugenommen 

(Tabelle 4).

Informationsquellen für Ernährungsfragen

Spezielle Artikel in Zeitungen, Zeitschriften 

und Magazinen waren mit grossem Abstand die 

häufigsten (62%) und die wichtigsten (43%) 

Informationsquellen für Ernährungsfragen 

(Abbildung 12). Auch speziellen Sendungen im 

Fernsehen wie Kassensturz/Bon Entendeur 

und dem Gespräch mit Bekannten, Freunden 

und Verwandten kam eine wichtige Rolle zu. 

Glaubwürdigkeit von Informationsquellen

für Ernährungs-Informationen

Am glaubwürdigsten waren für die Befragten 

die Ernährungsinformationen von Fachperso-

nen, wie z.B. Arzt und Ernährungsberatung, 

Interesse an Ernährungsfragen
«Sind Sie im Allgemeinen an Fragen über die Ernährung und 
die Grundsätze der richtigen Ernährung interessiert?»
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Abbildung 11: Ernährungsfragen. Interesse und Informationsstand

Informationsstand über Ernährungsaspekte
«Wie gut fühlen Sie sich insgesamt informiert über alle 
Ernährungsaspekte?» Ist an Ernährungsfragen sehr/ziemlich interessiert

1985 1988 1994 2000

Deutschschweiz 68% 73% 68% 76%

Westschweiz 67% 72% 71% 73%

Tessin – 77% 76% 78%

Tabelle 4: Interesse an Ernährungsfragen

Informationsquelle für Ernährungsfragen (Abb. 12)
«Wie oder wo informieren Sie sich im Allgemeinen über Fragen zur Ernährung?»
«Was davon ist Ihre wichtigste Informationsquelle?»
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Abbildung 12: Nach wie vor sind Printmedien die übliche und auch die wichtigste Informationsquelle, aber 

Ärzte holen auf. Interessant: die Jüngeren (8- bis 24-Jährige) holen ihre Info v.a. bei Freunden und Familie; 

kritische Fernsehsendungen werden häufig gesehen, sind aber nicht die wichtigste Info-Quelle
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von offiziellen Institutionen sowie von Konsu-

mentenverbänden (Abbildung 13). Das Ver-

trauen in kritische Fernsehsendungen wie 

Kassensturz/Bon Entendeur war demgegen-

über deutlich tiefer. Am wenigsten traute man 

der Werbung. Informationen von Lebensmit-

telherstellern und -verteilern (Detailhandel) 

wurden mit 43% respektive 46% als sehr 

glaubwürdig eingeschätzt. 

Je höher die Schulbildung, desto kritischer 

war man gegenüber der Werbung sowie den 

Ernährungsinformationen der Hersteller und 

des Detailhandels eingestellt. Die Details sind 

aus der Abbildung 13 ersichtlich.

Glaubwürdigkeit von Informationsquellen für Ernährungsinformationen
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Abbildung 13: Fachpersonen haben die höchste Glaubwürdigkeit; je jünger, je besser die Ausbildung , desto 

mehr. Aber die Information ist meist indirekt, d.h. nicht vor Ort. Informationen von Herstellern und Handel 

sind auch  glaubwürdig!

Informationsverhalten bezüglich Ernährung 

Obwohl das Interesse an Ernährungsfragen gross 

war, informierte man sich nicht systematisch son-

dern eher zufällig: 72% der Befragten informier-

ten sich zufällig, wie z.B. beim Lesen ihrer norma-

len Lektüre oder bei Gesprächen im Freundeskreis 

(Abbildung 14). Nur gerade 27% der an Ernäh-

rungsfragen Interessierten informierten sich sys-

tematisch über dieses Thema. Dementsprechend 

wurden Bücher, Zeitschriften oder sonstige Arti-

kel über Ernährung (nicht Rezepte) von 17% der 

Befragten häufig aber von weiteren 60% ab und 

zu, d.h. zufällig, gelesen. Mit zunehmendem Alter 

wurde solche Lektüre eher gelesen. 

«Informieren Sie sich eher systematisch oder per Zufall über 
Ernährungsthemen?»
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Abbildung 14: Man informiert sich nicht systematisch über Ernährung, es ist eher zufällig, was man so er-

fährt, obwohl das Interesse gross ist. Hier gibt es keinen Unterschied zwischen allen Untergruppen

«Wie oft lesen Sie Bücher, Zeitschriften oder sonstige Artikel 
über Ernährung, ausser Rezepten?»

Informationsverhalten bezüglich Ernährung

Informationen auf Lebensmittel-Verpackungen

Angaben zur Zusammensetzung und Ernährung 

auf Lebensmittelverpackungen bzw. -etiketten 

wurden von einem grossen Teil der Befragten 

beachtet (Abbildung 15). 40% lasen diese Anga-

ben meistens und 44% ab und zu. Nur 15% be-

achteten diese Informationen nie. Auch hier 

zeigte sich das grössere Interesse der Frauen. 

Fast jeder zweite Befragte (49%) fand die Anga-

ben zur Zusammensetzung der Produkte und 

weitere Ernährungsinformationen auf den Le-

bensmittelverpackungen bzw. den Etiketten zu 

kompliziert und wenig verständlich.

Informationen auf den Lebensmittel-Verpackungen: 

Trendvergleich 1994/2000 (Basis: 18- bis 50-Jährige) 

Insgesamt können die Angaben dahingehend 

bewertet werden, dass sich die Schweizer zwar 

für die Angaben auf Verpackungen interessier-

ten und diese auch lasen, aber die Verständlich-

keit nahm nicht zu (1994: 39% zu kompliziert; 

2000: 49% zu kompliziert) (Tabelle 5). 

Vor allem im Tessin aber auch in der West-

schweiz war der Anteil der Personen, welche 

die Informationen als kompliziert einstuften, 

beachtlich gestiegen.
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Findet Informationen kompliziert und wenig verständlich

1994 2000

Deutschschweiz 39% 47%

Westschweiz 40% 54%

Tessin 24% 49%

Tabelle 5: Verständlicheit der Informationen auf Lebensmittelverpackungen

«Wie oft lesen Sie Angaben zur 
Zusammensetzung und Ernährung auf 
den Lebensmittel-Verpackungen?»
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Abbildung 15: Angaben zur Zusammensetzung und Ernährung werden mehr und mehr beachtet, mehr als 

die Hälfte tut das im Geschäft, aber… es wird immer komplizierter, z.T. sicher wegen der gesetzlichen Vor-

schriften, die den Konsumenten nicht immer ein Begriff sind. Und: Der Platz auf den Verpackungen ist be-

grenzt! Die meisten Probleme hat W-CH (56%). Informationskampagnen werden dringend benötigt!

Informationen auf Lebensmittelverpackung
«Lesen Sie Etiketten beim Einkaufen 
oder lesen Sie sie erst zu Hause?»

«Finden Sie die Angaben eher klar und 
verständlich oder eher kompliziert und 
wenig verständlich?»

Interesse an Informationen auf Verpackungen 

Das Ablaufdatum respektive das Haltbarkeits-

datum waren für die Befragten von grösstem 

Interesse (86%) (Abbbildung 16). Viele Befrag-

te (62%) interessierten sich für die Zusammen-

setzung der Produkte. An dritter Stelle in der 

Wichtigkeit stehen mit 57% bereits Ernäh-

rungsinformationen wie Nährwertangaben 

über Energie, Fett, Eiweiss, Vitamine und Mi-

neralstoffe. Für die Zubereitungsanleitung in-

teressierte sich mehr als die Hälfte der Befrag-

ten (55%) sehr. Ratschläge, Rezepte respektive 

Interesse an Informationen auf Verpackungen
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Abbildung 16: Ernährungsinformationen zusätzlich zur Zusammensetzung und Nährwerttabellen werden 

als immer wichtiger angesehen
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neue Zubereitungsmethoden waren noch für 

45% respektive 42% von grossem Interesse. Ob 

und welche Konservierungsstoffe ein Produkt 

enthält, war für die Befragten von etwas grös-

serem Interesse als Informationen über Aroma-

stoffe und Farbstoffe.

Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse der Befragung zeigen, dass in 

der Schweiz genauso wie in anderen Ländern 

noch grosser Bedarf an Ernährungsaufklärung 

besteht. Die Förderung eines präventiven Er-

nährungsverhaltens sollte sich auf die moder-

nen, durch Ernährung beeinflussbaren Ge-

sundheitsprobleme wie etwa Herz-Kreislauf-

Erkrankungen, Diabetes, bestimmte Krebs-

arten, und Magen-Darm-Probleme ausrichten. 

Nachdem das Ernährungswissen in der Schweiz 

hoch ist, sind für den Verbraucher vor allem 

konkrete Hilfen zur praktischen Umsetzung im 

Alltag wichtig. Neben den öffentlichen Ge-

sundheits- und Ernährungseinrichtungen so-

wie -verbänden ist hier auch die Industrie 

gefragt, entsprechende Lösungen anzubieten, 

die mit der heutigen Lebensweise vereinbar 

sind und gleichzeitig den Anforderungen an 

eine gesundheitspräventive Ernährung gerecht 

werden.

Insgesamt hat auch diese Umfrage wieder 

gezeigt, dass «Essen» etwas sehr Persönliches 

ist. Der Schweizer interessiert sich sehr für den 

Zusammenhang zwischen «Gesundheit und 

Essen» und ist sich des alten Sprichwortes «Der 

Mensch ist, was er isst» durchaus bewusst. 

Trotzdem möchte er sich weder das Vergnügen 

am Essen nehmen lassen, noch zu sehr mit star-

ren Regeln einschränken. Essen muss ein lust-

volles und sinnliches Erlebnis sein und bleiben, 

welches den Tag bereichert und Freude vermit-

telt.
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Zusammenfassung

Die Energie- und Nährstoffzufuhr von 109 

Schweizer Spitzensportlerinnen und -sportlern 

wurde zwischen 1996 und 1999 mittels Ernäh-

rungsprotokolle erfasst. Die Energiezufuhr be-

trug knapp 10 MJ/d für die Sportlerinnen und 

14 MJ/d für die Sportler. Die Mindestzufuhr an 

Kohlenhydraten von 6 g pro Kilogramm Kör-

permasse wurde im Schnitt zwar nur knapp 

nicht erreicht, beinahe 70% der Sportlerinnen 

und mehr als 50% der Sportler wiesen aber 

eine geringere Zufuhr als die minimal empfoh-

lene auf. Die Mikronährstoffzufuhr lag einer-

seits bei diversen Sportlerinnen und Sportlern 

unterhalb den Referenzwerten für Personen 

mit geringer physischer Aktivität, aber ande-

rerseits wiesen einige auch eine höhere Zufuhr 

als die höchst tolerierbare (Upper Level) auf. 

Auch wenn Ernährungsprotokolle die tatsäch-

liche Energie- und Nährstoffzufuhr nur mit 

eingeschränkter Genauigkeit wiedergeben kön-

nen, so scheint bei Schweizer Spitzensport-

lerinnen und -sportlern die Ernährung noch 

nicht optimal zu sein.

Einleitung

Eine ausreichende Energie- und Nährstoffzu-

fuhr tragen wesentlich zur Aufrechterhaltung 

einer optimalen physischen Leistungsfähigkeit 

wie auch der Gesundheit bei. Die Erkenntnisse 

aus zahlreichen Untersuchungen der letzten 

Dekaden belegen dabei eindeutig die promi-

nente Rolle der Kohlenhydrate als wichtigsten 

Energieträger für die meisten sportlichen Akti-

vitäten. Dementsprechend sind die Empfeh-

lungen zur Zufuhr an Makronährstoffen für 

Sportler und Sportlerinnen stark kohlenhyd-

ratbetont. Der Richtwert für die Kohlenhydrat-

zufuhr beträgt 6 bis 10 g/kg Körpermasse (KM), 

wogegen derjenige für die Proteinzufuhr nur 

bei 1.2 bis 1.7 g/kg KM liegt (1). Ein sinnvoller 

Richtwert für die Fettzufuhr bei Sportlern und 

Sportlerinnen dürfte 1.0 bis 3.0 g/kg KM sein, 

doch herrscht diesbezüglich kein Konsens und 

der Wert ist zweifelsfrei stark vom gesamten 

Energiebedarf abhängig.

Die Datenlage zur Energie- und Nährstoff-

zufuhr bei Schweizer Spitzensportlern und 

-sportlerinnen ist bescheiden, und es liegen 

keine Angaben zu systematisch und landesweit 

durchgeführten Untersuchungen vor. Auch für 

Europa sind nur wenige Daten vorhanden. Le-

diglich eine landesweite Untersuchung aus den 

Niederlanden (2, 3) und eine aus Österreich (4) 

sind bekannt und in beiden Studien wurde eine 

ungenügende Energiezufuhr über Kohlenhyd-

rate beobachtet. Da durch die Beratungstätig-

keit des einen der beiden Autoren (CM) bereits 

eine grosse Anzahl an bei Schweizer Spitzen-

sportlern und -sportlerinnen erhobenen Er-

nährungsprotokolle vorhanden waren, wurden 

in einem gemeinsamen Projekt des Sportwis-

senschaftlichen Instituts des Bundesamts für 

Sport und der ETH Zürich diese Ernährungs-

protokolle zusammengefasst und einheitlich 

ausgewertet. 

Methode

Auswahlkriterien der Spitzensportler und

Spitzensportlerinnen

Es wurden nur Ernährungsprotokolle berück-

sichtigt von erwachsenen Sportlern und Sport-

lerinnen mit einem offiziellen Spitzensportsta-

tus gemäss den Kriterien von Swiss Olympic 

(total ca. 1200 Sportler/innen) oder von er-

wachsenen Sportlern und Sportlerinnen ohne 

offiziellen Spitzensportstatus, die aber von nati-

onaler Klasse waren und mindestens fünf Stun-

den pro Woche trainierten. Ausgewertet wur-

den zudem nur Ernährungsprotokolle aus dem 

Zeitraum 1996–1999 mit einer Protokolldauer 

von vier Tagen oder länger. Es resultierten 109 

Protokolle, davon waren 86% 7-Tage-Protokol-

le. Die Hälfte der in Tabelle 1 charakterisierten 

109 Sportler und Sportlerinnen hatte gemäss 

Swiss Olympic den Spitzensportstatus inne.

Erhebung und Auswertung der 

Ernährungsprotokolle

Die 73 Sportler und 36 Sportlerinnen befanden 

sich während der Erhebung der Ernährungs-

protokolle entweder in einer Trainings- oder 

Wettkampfphase. Die Protokolle wurden von 

den Sportlern und Sportlerinnen selbst aufge-

zeichnet. Die verzehrten Lebensmittel wurden 

in den meisten Fällen abgewogen, alternativ 

stand eine Liste mit Portionengrössen zur Ver-

fügung. Energie- und Nährstoffzufuhr wurden 

mit der schweizerischen Version der Ernäh-

rungsanalysesoftware Ebispro (Universität Ho-

henheim, Hohenheim, Deutschland; Daten-

grundlage: Bundeslebensmittelschlüssel Versi-

on II) ermittelt, die um nicht in der Datenbank 

vorhandene Lebensmittel ergänzt wurde. Der 

Energieverbrauch wurde mit Hilfe der Formel 

Index Männer Frauen Trainingsumfang
5–9 h/Woche 10–14 h/Woche 15–19 h/Woche ≥20 h/Woche

n = 73 n = 36 n = 23 n = 49 n = 17 n = 20

MW 95% KI MW 95% KI MW 95% KI MW 95% KI MW 95% KI MW 95% KI

Alter (J.) 24.9 23.8–26.1 24.1 22.6–25.6 26.0 23.6–28.4 24.6 23.3–25.9 23.8 21.5–26.0 24.2 22.1–26.2

Grösse (cm) 182* 180–183 169 167–171 178 175–181 177 174–180 178 174–82 177 173–181

Körpermasse (kg) 76.8* 74.2–79.5 59.2 56.5–61.8 72.0 66.2–77.7 70.3 66.2–74.5 72.0 65.2–78.8 70.5 65.4–75.6

Body Mass Index (kg/m2) 23.2* 22.5–23.9 20.7 19.9–21.5 22.5 21.3–23.7 22.2 21.3–23.2 22.6 21.1–24.0 22.4 21.2–23.6

Training h/Woche 14.4 12.9–16.0 13.1 11.1–15.1 7.6A 7.0–8.2 11.8B 11.3–12.2 16.1C 15.4–16.8 25.1D 22.7–27.4

 MW = Mittelwert; KI = Konfidenzintervall des Mittelwertes
* Signifikanter Unterschied zwischen Männern und Frauen (p < 0.05, T-Test für ungepaarte Daten)
 A–D: Unterschiedliche Buchstaben kennzeichnen einen signifikanten Unterschied zwischen den Trainingsvolumen-

klassen (p < 0.05, ANOVA mit Fishers LSD Post-Hoc-Test)

Tabelle 1: Charakterisierung der Schweizer Spitzensportler und Spitzensportlerinnen
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für die Berechnung des Grundumsatzes der 

Weltgesundheitsorganisation (5), mit dem Viel-

fachen des Grundumsatzes für physische Akti-

vitäten ausser Sportaktivitäten (5) sowie mit 

Hilfe von Standardtabellen für den Energiever-

brauch bei Sportaktivitäten (6) grob geschätzt. 

Die Nährstoffzufuhr wurde generell mit der 

empfohlenen Zufuhr an Makronährstoffen im 

Sport des American College of Sports Medicine (1) 

sowie mit den D-A-CH-Referenzwerten für die 

Zufuhr an Mikronährstoffen (7) verglichen. 

Die D-A-CH-Referenzwerte wurden verwen-

det, da zurzeit keine anerkannten Referenz-

werte für die Mikronährstoffzufuhr für Sportler 

und Sportlerinnen existieren. Auf eine Sportart 

spezifische Gruppierung der Ergebnisse wurde 

wegen der geringen Grösse der einzelnen 

Gruppen verzichtet. 

Statistik

Die Ergebnisse sind als Mittelwert und 95% 

Konfidenzintervall des Mittelwertes dargestellt. 

Ein T-Test für ungepaarte Daten wurde ange-

wandt, um allfällige Unterschiede zwischen 

den Geschlechtern, und eine Varianzanalyse 

mit Fishers Post-Hoc-Test, um Unterschiede 

zwischen Sportlern und Sportlerinnen in Abhän-

gigkeit des Trainingsvolumens zu ermitteln. Als 

Signifikanzniveau wurde p < 0.05 festgelegt. 

Ergebnisse und Diskussion

Für das richtige Verständnis der Diskussion darf 

nicht vergessen werden, dass es sich hier bei 

den untersuchten Personen um Sportler und 

Sportlerinnen handelt. Als Sportler oder Sport-

lerin gelten aus der Sicht der Ernährung Perso-

nen mit einem wöchentlichen (und leistungs-

orientierten) Trainingsaufwand von rund fünf 

Stunden oder mehr. Die Empfehlungen für die 

Nährstoffzufuhr wie auch für das Essverhalten 

der Sportler und Sportlerinnen dürfen somit 

naturgemäss nicht mit denjenigen von Nicht-

Sporttreibenden gleichgesetzt werden.

Energie 

Jede muskuläre Aktivität verbraucht Energie 

und somit ist eine ausreichende Energiezufuhr 

ein Grundpfeiler jeder Ernährungsweise im 

Sport. Die tägliche Energiezufuhr der Schwei-

zer Sportlerinnen betrug nicht ganz 10 MJ, die-

jenige der Sportler 14 MJ (Tabelle 2). Dies ent-

spricht bei den Sportlerinnen etwa 84% der 

gemäss D-A-CH empfohlenen Energiezufuhr 

für erwachsene, weibliche Leistungssporttrei-

bende (PAL-Wert 2.0); der entsprechende Wert 

bei den Sportlern beträgt etwa 92% (7). Dieser 

grobe Vergleich deutet auf eine eher zu geringe 

Energiezufuhr von Spitzensportlern und 

-sportlerinnen in der Schweiz hin. 

Ein solcher Vergleich alleine ist aber nicht 

akkurat genug, um eine schlüssige Bewertung 

der Energiezufuhr zu erlauben. Eine akkurate 

Beurteilung der gesamten Energiezufuhr er-

weist sich jedoch als schwierig, denn dafür be-

dürfte es eines zuverlässigen Energiever-

brauchswertes der Sportlerinnen und Sportler. 

Der Energieverbrauch wurde zwar anhand von 

Formeln und Tabellenwerten geschätzt, diese 

Methodik ist jedoch mit einer nicht zu unter-

schätzenden Ungenauigkeit behaftet. So wird 

für die Standardformel zur Schätzung des 

Grundumsatzes der Weltgesundheitsorganisa-

tion (5) beispielsweise ein Korrelationsfaktor 

zwischen geschätztem und gemessenem Ener-

gieverbrauch von nur 0.6 bis 0.7 angegeben. 

Aber auch die über Ernährungsprotokolle er-

fasste Energiezufuhr muss nicht generell der 

tatsächlichen Energiezufuhr entsprechen (Pro-

blematik des «Underreporting» (8)). Somit 

muss bei jeder Beurteilung von Ernährungs-

anamnesen ein mehr oder minder grosser me-

thodischer Fehler in Kauf genommen werden.  

Kohlenhydrate

Eine ausreichende Zufuhr an Kohlenhydraten 

ist zwingend erforderlich für die Aufrechterhal-

tung einer möglichst optimalen körperlichen 

Leistungsfähigkeit. Dies trifft für alle Sportarten 

zu, in denen regelmässige Trainings- und/oder 

Wettkampfbelastungen im Bereiche von weni-

gen Sekunden bis etwa zwei Stunden liegen 

(9). Die Kohlenhydrate stellen somit die wich-

Index Männer Frauen Trainingumfang
5–9 h/Woche 10–14 h/Woche 15–19 h/Woche ≥20 h/Woche

n = 73 n = 36 n = 23 n = 49 n = 17 n = 20

MW 95% KI MW 95% KI MW 95% KI MW 95% KI MW 95% KI MW 95% KI

Energiezufuhr (MJ/d) 14.0* 13.2–14.8 9.7 8.7–10.7 11.8 10.7–13.0 12.6 11.7–13.6 12.6 10.0–15.2 13.2 11.2–15.2

Energiezufuhr (kJ/kg und d) 184 174–194 168 149–187 167 150–183 180 170–191 176 141–211 191 159–223

Kohlenhydrate (E%) 53* 52–55 58 55–60 53 50–56 55 53–57 55 53–58 55 51–58

Kohlenhydrate (g/kg und d) 5.8 5.4–6.2 5.7 4.9–6.5 5.2 4.6–5.5 5.9 5.5–6.2 5.7 4.6–6.9 6.3 4.9–7.7

Fett (E%) 29* 28–30 26 24–28 29 27–32 28 26–29 28 26–31 28 25–30

Fett (g/kg und d) 1.4* 1.3–1.5 1.2 1.0–1.3 1.3 1.1–1.5 1.4 1.2–1.5 1.4 1.1–1.7 1.4 1.2–1.6

Protein (E%) 16 15–16 14 14–15 16 14–18 15 14–16 14 13–15 16 14–17

Protein (g/kg und d) 1.7* 1.6–1.8 1.4 1.2–1.6 1.6 1.3–1.8 1.6 1.5–1.7 1.5 1.2–1.8 1.7 1.5–2.0

Alkohol (E%) 1* 1–2 0 0–1 1 0–1 1 1–2 1 0–2 1 0–2

Wasser (L/d) 3.9* 3.7–4.2 3.3 2.8–3.7 3.5 3.1–3.9 3.8 3.4–4.3 3.5 2.9–4.1 3.9 3.2–4.5

Nahrungsfasern (g/d) 34 31–36 32 28–37 30 25–36 34 31–37 32 25–40 36 29–43

 MW = Mittelwert; KI = Konfidenzintervall des Mittelwertes
* Signifikanter Unterschied zwischen Männern und Frauen (p < 0.05, T-Test für ungepaarte Daten)

Tabelle 2: Energie- und Makronährstoffzufuhr bei Schweizer Spitzensportlern und Spitzensportlerinnen
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tigste Energiequelle für die meisten Sportarten 

dar.

Die Kohlenhydratzufuhr betrug bei den 

Schweizer Sportlerinnen 5.7 g/kg KM und bei 

den Sportlern 5.8 g/kg KM (Tabelle 2). Die 

durchschnittliche Zufuhr lag somit knapp un-

terhalb der minimalen empfohlenen Zufuhr für 

Sporttreibende von 6 g/kg KM (1). Da etwas 

mehr als die Hälfte der Sportler und beinahe 

70% der Sportlerinnen eine geringere Zufuhr 

als die minimal empfohlene aufwiesen, kann 

die Kohlenhydratzufuhr generell als ungenü-

gend eingestuft werden. Im Vergleich zu den 

Ergebnissen der österreichischen Erhebung an 

Leistungssportlern (4) ist die Differenz von der 

durchschnittlichen Kohlenhydratzufuhr zur 

minimal empfohlenen Zufuhr etwas geringer 

ausgefallen (0.2–0.3 g/kg KM versus 0.5 g/kg 

KM). Dies könnte auf die starke Betonung der 

Bedeutung einer ausreichenden Kohlenhyd-

ratzufuhr im Sport während der letzten ein bis 

zwei Dekaden zurückzuführen sein, da die ös-

terreichische Erhebung 1992/93 durchgeführt 

wurde, und die vorliegende Erhebung zwi-

schen 1996 und 1999.

Eine Verbesserung der Kohlenhydratzufuhr 

kann im Sport durch konsequentes Verwenden 

von kohlenhydrathaltigen Getränken während 

der körperlichen Aktivität erzielt werden. Neben 

einer Erhöhung der Kohlenhydratzufuhr könn-

te dadurch gleichzeitig auch die Flüssigkeitszu-

fuhr verbessert werden, die bei den Schweizer 

Sportlerinnen und Sportlern ebenfalls als etwas 

zu tief bezeichnet werden könnte.

Protein

Das Erreichen einer ausreichenden Proteinzu-

fuhr scheint im Schweizer Spitzensport generell 

weniger problematisch zu sein als eine ausrei-

chende Kohlenhydratzufuhr. Mit 1.4 g/kg KM 

bei Sportlerinnen und 1.7 g/kg KM bei Sport-

lern (Tabelle 2) lag die mittlere Proteinzufuhr 

im Bereich der Empfehlungen von 1.2–1.7 g/kg 

KM (1). Trotzdem wiesen 39% der Schweizer 

Sportlerinnen sowie 10% der Sportler eine ge-

ringere Zufuhr auf als die minimal empfohle-

nen 1.2 g/kg KM. Diese niedrige Proteinzufuhr 

wurde mehrheitlich bei den Sportlerinnen und 

Sportlern beobachtet, die gleichzeitig eine nied-

rige Energiezufuhr aufwiesen (Abbildung 1). 

Die Proteinzufuhr im Schweizer Spitzen-

sport variierte sehr stark, so dass diverse Sport-

lerinnen und Sportler eine höhere Zufuhr als 

die maximal empfohlene hatten. Insgesamt lag 

die Proteinzufuhr bei 39% aller untersuchten 

Sportlerinnen und Sportler über dem Wert von 

1.7 g/kg KM und bei 15% betrug sie gar mehr 

als 2.0 g/kg KM. Eine Proteinzufuhr von gegen 

2.0 g/kg KM deutet stark auf eine bewusst pro-

teinreich gestaltete Ernährung hin, was mit 

grosser Wahrscheinlichkeit das Hauptaugen-

merk von einer kohlenhydratreichen Ernäh-

rung ablenkt. Letzteres wäre aber für die meis-

ten Sportarten von grösserer Bedeutung als 

eine hohe Proteinzufuhr.

Der Zeitpunkt der Proteinzufuhr im Sport 

kristallisiert sich immer mehr als ein wesentli-

cher Faktor für die Stickstoffbilanz heraus. So 

ist eine (stärker) positive Stickstoffbilanz nach 

einer Zufuhr von Protein unmittelbar vor (10) 

oder nach (11) einer körperlichen Aktivität zu 

erwarten verglichen mit einer Zufuhr dersel-

ben Menge an Protein, die aber zeitverzögert 

nach einer Aktivität erfolgt.

Fett

Die Fettzufuhr betrug für die Sportlerinnen 1.2 

g/kg KM und für die Sportler 1.4 g/kg KM (Tabel-

le 2). Dies entsprach einem Anteil an der gesam-

ten Energiezufuhr von 26 bzw. 29 Energiepro-

zenten (E%). Die gesamte Fettzufuhr kann somit 

generell als zufriedenstellend bezeichnet wer-

den. Das Verhältnis der einzelnen Fettsäuregrup-

pen entsprach hingegen nicht den aktuellen D-

A-CH-Referenzwerten (für Sporttreibende gibt 

es diesbezüglich keine Referenzwerte). Die meis-

ten Sportlerinnen (58%) wie auch Sportler 

(84%) wiesen eine Zufuhr von mehr als 10 E% 

an gesättigten Fettsäuren auf (7). Der Richtwert 

von höchstens 10 E% in Form von gesättigten 

Fettsäuren ist sicherlich sinnvoll für die Zielgrup-

pe der D-A-CH-Referenzwerte (= körperlich in-

aktive Personen). Inwiefern er auch Gültigkeit 

für körperlich stark aktive Personen hat, muss 

aber zur Diskussion gestellt werden. 

Die Zufuhr an mehrfach ungesättigten Fett-

säuren entsprach teilweise den Empfehlungen. 

Mit 0.5 E% für die Sportlerinnen sowie 0.6 E% 

für die Sportler wurden zwar genügend n-3-

Fettsäuren verzehrt, aber durch eine etwas zu 

hohe Zufuhr an n-6-Fettsäuren (3.5 E% bei den 

Sportlerinnen sowie 4.2 E% bei den Sportlern) 

resultierte ein höheres n-6- zu n-3-Verhältnis 

als empfohlen (7.5:1 für die Sportlerinnen und 

7.7:1 für die Sportler). Das Zielverhältnis von 5:

1 oder kleiner wurde lediglich von 14% der 

Sportlerinnen und 4% der Sportler erreicht. In-

wiefern dieses etwas zu hohe Verhältnis an n-6- 

zu n-3-Fettsäuren sich auf die Leistungsfähig-

keit auswirken könnte, ist nicht zu ermitteln. 

Wasser

Die Flüssigkeitszufuhr betrug 3.3 L/d für die 

Sportlerinnen sowie 3.9 L/d für die Sportler. 

Bei einem Richtwert der Gesamtflüssigkeitszu-

fuhr von 250 mL/MJ für körperlich gering akti-

Protein (g/kg und d)

3.5

3.0

2.5

2.0

1.5

1.0

0.5

0.0

0 5 10 15 20 25

 Abbildung 1: Relative Proteinzufuhr in Relation zur Energiezufuhr im Schweizer Spitzensport und im 

Vergleich zu den Referenzwerten für die Proteinzufuhr im Sport (1)

Männer (n = 73)
Frauen (n = 36)
Empfohlene Zufuhr (max.)
Empfohlene Zufuhr (min.) 

Energie (MJ/d)
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Mineralstoff und Quelle Ohne Supplemente Mit Supplemente
  n Absolute Zufuhr % D-A-CH n Absolute Zufuhr % D-A-CH

MW 95% KI MW 95% KI MW 95% KI MW 95% KI

C
al

ci
u

m
 (g

/d
)

Lebensmittel
Supplement
Total M

än
ne

r 37 1.59 1.42–1.76 157* 139–175 36
36
36

1.75
0.28
2.03

1.57–1.92
0.06–0.51
1.79–2.26

175*
28

203*

157–192
5–51

179–226

Lebensmittel
Supplement
Total Fr

au
en

18 1.07 0.84–1.29 106 83–128 18
18
18

1.26
0.21
1.47

1.11–1.40
0.04–0.38
1.19–1.75

126
21

147

112–140
4–38

119–175

M
ag

n
es

iu
m

 (m
g

/d
) Lebensmittel

Supplement
Total M

än
ne

r 23 564A 498–630 152 133–170 50
50
50

646
136
782

598–694
99–173

712–852

172
37

209

159–185
26–47

189-229

Lebensmittel
Supplement
Total Fr

au
en

16 404A 330–479 131 107–155 20
20
20

576
138
715

496–657
87–189

612–817

190
45

235

163–216
29–62

201–268

P
h

o
sp

h
o

r 
(g

/d
)

Lebensmittel
Supplement
Total M

än
ne

r 46 2.07 1.90–2.24 288* 262–314 27
27
27

2.24
0.14
2.38

2.06–2.43
0.09–0.19
2.19–2.58

320*
20

341*

294–347
13–27

313-368

Lebensmittel
Supplement
Total Fr

au
en

25 1.36A 1.21–1.51 191 169–214 11
11
11

1.80
0.09
1.90

1.43–2.18
0.04–0.15
1.51–2.29

257
13

271

204–311
6–21

215–327

E
is

en
 (m

g
/d

)

Lebensmittel
Supplement
Total M

än
ne

r 35 19 18–21 191* 175–207 38
38
38

20
23
44

19–22
13–34
33–55

203*
233
436

187–218
131–335
325–547

Lebensmittel
Supplement
Total Fr

au
en

17 14A 12–16 92 77–107 19
19
19

21
46
66

17–25
21–70
40–93

139
304
443

113–165
138–470
270–617

Z
in

k 
(m

g
/d

)

Lebensmittel
Supplement
Total M

än
ne

r 40 18 16–19 178* 164–192 33
33
33

18
7

25

17–20
5–9

22–27

182+
67

248

167–197
47–86

223–274

Lebensmittel
Supplement
Total Fr

au
en

22 11A 9–12 153 134–173 14
14
14

15
6

21

13–17
2–9

16–25

214
81

294

176–252
29–132

227–362

K
u

p
fe

r 
(m

g
/d

)

Lebensmittel
Supplement
Total M

än
ne

r 43 3.3 3.0–3.5 261* 240–282 30
30
30

3.5
0.9
4.4

3.2–3.8
0.7–1.1
4.0-4.8

281
73

354

257–305
54–92

322–386

Lebensmittel
Supplement
Total Fr

au
en

24 2.6 2.1–3.0 205 169–240 12
12
12

3.1
1.0
4.1

2.6–3.7
0.2–1.7
2.9–5.3

251
78

329

207–295
16–140

233–425

Tabelle 3: Mineralstoffzufuhr bei Schweizer Spitzensportlern und Spitzensportlerinnen aufgetrennt nach 

Geschlecht sowie Gebrauch eines Mineralstoffsupplementes. Die Daten sind als absolute Zufuhr wie auch als 

Relation zu den D-A-CH- Referenzwerten (siehe Tabelle 5) aufgeführt
Mineralstoff und Quelle Ohne Supplemente Mit Supplemente

n Absolute Zufuhr % DACH n Absolute Zufuhr % DACH
MW 95% KI MW 95% KI MW 95% KI MW 95% KI

Jo
d

 (µ
g

/d
)

Lebensmittel
Supplement
Total M

än
ne

r 57 170 158–182 114* 106–122 16
16
16

170
82

253

133–207
58–108

204–302

114
55

169

89–138
38–72

136–202

Lebensmittel
Supplement
Total Fr

au
en

29 121A 105–137 81 70–92 7
7
7

181
79

259

103–255
16–141

162–357

120
52

173

71–170
11–94

108–238

Fl
u

o
ri

d
 (m

g
/d

)

Lebensmittel
Supplement
Total M

än
ne

r 72 1.7 1.5–1.9 44 39–49 1
1
1

6.7
0.01

6.7

–
–
–

176
0.3
176

–-
–
–

Lebensmittel
Supplement
Total Fr

au
en

35 1.4 1.2–1.6 45 37–52 1
1
1

1.3
0.2
1.5

–
–
–

42
5

47

–
–
–

K
al

iu
m

 (g
/d

)

Lebensmittel
Supplement
Total M

än
ne

r 32 4.6 4.1–5.1 230* 205–256 41
41
41

4.7
0.2
4.8

4.3–5.1
0.1–0.3
4.4–5.3

233
9

242

213–253
4–14

220–264

Lebensmittel
Supplement
Total Fr

au
en

21 3.3A 2.8–3.7 164 142–187 15
15
15

4.1
0.1
4.2

3.4–4.8
0.0–0.2
3.5–4.9

205
5

210

170–240
2–8

174–246

N
at

ri
u

m
 (g

/d
)

Lebensmittel
Supplement
Total M

än
ne

r 41 3.6 3.3–3.9 651+ 600–702 32
32
32

3.9
0.1
4.0

3.5–4.3
0.1–0.2
3.6–4.5

712*
23

735*

637–787
15–32

661–710

Lebensmittel
Supplement
Total Fr

au
en

21 3.1 2.6–3.6 559 471–646 15
15
15

2.8
0.1
2.9

2.1–3.4
0.1–0.2
2.2–3.6

505
26

531

385–625
12–39

406–655

C
h

lo
ri

d
 (g

/d
)

Lebensmittel
Supplement
Total M

än
ne

r 42 5.8A 5.4–6.2 703* 654–752 31
31
31

6.6
0.1
6.7

5.9–7.2
0.1–0.1
6.0–7.3

791*
10

802*

711–871
7–14

721–882

Lebensmittel
Supplement
Total Fr

au
en

23 4.6 3.9–5.3 558 473–644 13
13
13

4.7
0.1
4.8

3.6–5.9
0.1–0.2
3.6–6.1

572
12

584

429–715
6–18

439–729

MW = Mittelwert; KI = Konfidenzintervall des Mittelwertes
Das Stern- und Pluszeichen kennzeichnen einen signifikanten Unterschied zwischen den Geschlechtern an (* = p < 0.05,
+ = p < 0.1). Die Buchstaben kennzeichnen einen signifikanten Unterschied zwischen den Benutzenden von Supplementen 
und denjenigen, die keine Supplemente benutzt haben innerhalb der Quelle «Lebensmittel» (A = p < 0.05, B= p < 0.1) (T-Test 
für ungepaarte Daten)

Tabelle 3: Fortsetzung
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Vitamin und Quelle Ohne Supplemente Mit Supplemente
n Absolute Zufuhr % DACH n Absolute Zufuhr % DACH

MW 95% KI MW 95% KI MW 95% KI MW 95% KI

V
it

. A
 (R

A
E

 m
g

/d
) Lebensmittel

Supplement
Total M

än
ne

r 34 1.8 1.6–1.9 174 155–193 39
39
39

1.8
1.1
3.0

1.6–2.1
0.9–1.4
2.6–3.3

184+

111*
295*

159–208
84–139

262–329

Lebensmittel
Supplement
Total Fr

au
en

17 1.3B 1.0–1.6 161 123–199 19
19
19

1.9
1.4
3.2

1.3–2.4
0.7–2.0
2.4–4.1

234
170
404

166–303
85–254

295–514

V
it

am
in

 D
 (µ

g
/d

) Lebensmittel
Supplement
Total M

än
ne

r 34 4.3 3.5–5.2 87* 69–104 39
39
39

3.8
6.8

10.7

3.2–4.5
5.3–8.4

9.1–12.2

77*
137
213

64–89
106–168
183–244

Lebensmittel
Supplement
Total Fr

au
en

18 1.8 1.3–2.3 36 25–46 18
18
18

2.3
9.4

11.7

1.7-3.0
3.8–15.0
5.9–17.6

47
188
235

34–60
75–301

118–351

V
it

am
in

 E
 (m

g
/d

) Lebensmittel
Supplement
Total M

än
ne

r 27 15A 14–16 102 95–110 46
46
46

18
78
96

16–20
38–118
56–136

123
539
661

108–137
262–815
382–940

Lebensmittel
Supplement
Total Fr

au
en

15 13 10–17 112 81–143 21
21
21

14
38
52

11–16
7–69

21–83

114
316
430

92–136
59–574

172–688

V
it

am
in

 C
 (m

g
/d

) Lebensmittel
Supplement
Total M

än
ne

r 20 134B 103–164 134 103–164 53
53
53

176
353
529

152–201
197–509
363–696

176
353
529

152–201
197–509
363–696

Lebensmittel
Supplement
Total Fr

au
en

12 159 78–240 159 78–240 24
24
24

161
352
513

130–193
193–511
343–683

161
352
513

130–193
193–511
343–683

V
it

am
in

 B
1 (

m
g

/d
) Lebensmittel

Supplement
Total M

än
ne

r 29 1.8 1.6–2.0 148+ 130–166 44
44
44

2.0
4.2
6.2

1.8–2.2
2.1–6.3
4.0–8.3

158
336
494

143–173
163–509
320–668

Lebensmittel
Supplement
Total Fr

au
en

15 1.2A 1.0–1.4 121 100–142 21
21
21

1.6
2.4
4.0

1.3–1.9
1.6–3.2
3.1–4.9

163
239
402

134–193
155–323
313–492

V
it

am
in

 B
2 (

m
g

/d
) Lebensmittel

Supplement
Total M

än
ne

r 29 2.6 2.3–2.9 179* 159–199 44
44
44

2.7
4.4
7.2

2.5–3.0
2.0–6.8
4.7–9.6

187
306
494

171–204
138–475
322–665

Lebensmittel
Supplement
Total Fr

au
en

15 1.6A 1.4–1.8 131 113–148 21
21
21

2.0
2.7
4.7

1.7–2.3
1.7–3.6
3.7–5.6

168
221
389

144–191
145–297
309–469

Vitamin und Quelle Ohne Supplemente Mit Supplemente
n Absolute Zufuhr % DACH n Absolute Zufuhr % DACH

MW 95% KI MW 95% KI MW 95% KI MW 95% KI

V
it

am
in

 B
6 (

m
g

/d
) Lebensmittel

Supplement
Total M

än
ne

r 28 2.5 2.2–2.8 167+ 148–185 45
45
45

2.7
4.2
6.8

2.4–3.0
2.1–6.2
4.8–8.9

178
277
456

160–198
142–412
317–595

Lebensmittel
Supplement
Total Fr

au
en

16 1.7A 1.3–2.0 138 111–165 20
20
20

2.2
3.8
6.0

1.8–2.6
2.1–5.6
4.3–7.8

185
319
504

153–216
173–465
360–648

V
it

am
in

 B
12

 (µ
g

/d
) Lebensmittel

Supplement
Total M

än
ne

r 33 6.7 5.9–7.4 223* 198–248 40
40
40

7.2
43
51

6.2–8.2
–15–102

–8–109

241*
1442
1684

208–275
–510–3396
–273–3641

Lebensmittel
Supplement
Total Fr

au
en

17 3.1B 2.6–3.6 104 86–104 19
19
19

3.9
4.1
8.1

3.1–4.7
2.2–6.1

5.7–10.4

131
138
269

104–157
73–203

191–346

N
ia

ci
n

 (m
g

/d
)

Lebensmittel
Supplement
Total M

än
ne

r 29 22 20–23 132* 120–143 44
44
44

22
24
46

20–25
17–30
39–53

136
142+

277

121–150
102–182
233–322

Lebensmittel
Supplement
Total Fr

au
en

16 13A 11–14 98 86–110 20
20
20

18
28
45

14–21
17–38
34–56

135
213
348

107–162
134–292
265–430

Fo
la

t 
 (µ

g
/d

)

Lebensmittel
Supplement
Total M

än
ne

r 34 202 179–226 51 45–57 39
39
39

229
421
650

199–258
306–537
525–775

57
105
162

50–64
77–134

131–194

Lebensmittel
Supplement
Total Fr

au
en

16 168 131–204 42 33–51 20
20
20

202
410
612

158–246
243–577
434–790

51
102
153

40–62
61–144

109–197

Pa
n

to
th

en
at

 (m
g

/d
) Lebensmittel

Supplement
Total

M
än

ne
r 33 8.2 7.4–9.0 137* 124–150 40

40
40

8.6
16.1
24.7

7.7–9.5
8.4–23.7

17.0–
32.5

144*
268
412

129–159
141–395
283–541

Lebensmittel
Supplement
Total Fr

au
en

16 4.9A 4.2–5.7 82 70–95 20
20
20

6.8
13.0
19.8

5.7–7.9
7.2–18.8

13.8–
25.8

114
217
331

95–132
121–314
231–430

MW = Mittelwert; KI = Konfidenzintervall des Mittelwertes.  RAE = Retinoläquivalent
Das Stern- und Pluszeichen kennzeichnen einen signifikanten Unterschied zwischen den Geschlechtern an (* = p < 0.05,
+ = p < 0.1). Die Buchstaben kennzeichnen einen signifikanten Unterschied zwischen den Benutzenden von Supplementen und 
denjenigen, die keine Supplemente benutzt haben innerhalb der Quelle «Lebensmittel» (A = p < 0.05, B= p < 0.1) (T-Test für 
ungepaarte Daten)

Tabelle 4: Vitaminzufuhr bei Schweizer Spitzensportlern und Spitzensportlerinnen aufgetrennt nach 

Geschlecht sowie Gebrauch eines Vitaminsupplementes. Die Daten sind als absolute Zufuhr wie auch als 

Relation zu den D-A-CH-Referenzwerten (siehe Tabelle 5) aufgeführt

Tabelle 4: Fortsetzung
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ve Erwachsene (7) läge die täglich empfohlene 

Zufuhr für die Sportlerinnen somit bei 2425 mL 

und bei 3500 mL für die Sportler. In diesen 

Werten ist jedoch die Kompensation von allfäl-

ligen Schweissverlusten noch nicht berücksich-

tigt. Bei einem Trainingsvolumen der Sportle-

rinnen und Sportler von etwa zwei Stunden 

pro Tag kann mit einem Schweissverlust von 

0.5 bis 3.0 L pro Stunde Sport gerechnet wer-

den. Die Wasserzufuhr von 3.3 respektive 3.9 

L/d erscheint somit etwas tief. 

Diese Beurteilung der Flüssigkeitszufuhr ist 

sicherlich nur als grobe Schätzung zu verste-

hen. Aber in Anbetracht dessen, dass schon 

eine geringe Dehydratation die Leistung nega-

tiv beeinträchtigen kann und eine etwas zu 

hohe Wasserzufuhr keine negativen Auswir-

kungen mit sich bringt, dürfte die generelle 

Aussage gerechtfertigt sein, dass die Flüssig-

keitszufuhr im Schweizer Spitzensport etwas 

zu tief ist und angehoben werden könnte.

Mikronährstoffe 

Die Werte der Mikronährstoffzufuhr (Tabellen 

3 und 4) deuten generell darauf hin, dass bei 

den Sportlerinnen und Sportlern mit geringer 

Energiezufuhr auch die Mineralstoff- und Vita-

minzufuhr (zu) tief war. Dabei ist zu vermer-

ken, dass die Vitaminzufuhr öfter und zu einem 

grösseren Ausmass ungenügend war vergli-

chen mit der Mineralstoffzufuhr (Tabelle 5). 

Interessant erscheint auch die Beobachtung, 

dass Sportlerinnen und Sportler, die ein Mine-

ralstoff- oder Vitaminsupplement zu sich nah-

men, in der Regel eine höhere Zufuhr des sup-

plementierten Mikronährstoffs bereits über die 

Lebensmittelzufuhr alleine aufwiesen als die 

Sportlerinnen und Sportler, die kein Supple-

ment zu sich nahmen. Dies lässt die Spekulati-

on zu, dass Mikronährstoffsupplemente eher 

von Sportlerinnen und Sportler verwendet 

werden, die bereits besser auf die Ernährung 

achten. Generell betrachtet nahmen 83% der 

untersuchten Sportlerinnen und Sportler ir-

gendein Vitamin- oder Mineralstoffsupplement 

ein.

Beim Eisen und Niacin wurde der Richtwert 

für die höchst tolerierbare Zufuhr (amerikani-

sche Upper Level (12–16)) am häufigsten über-

schritten (Tabelle 5). Im Falle des Eisens wiesen 

28% der Sportlerinnen sowie 12% der Sportler 

eine höhere Zufuhr als das Upper Level, die 

entsprechenden Werte für Niacin sind 17% 

und 10%.

Das Überschreiten des Upper Level kam bei 

den Sportlerinnen und Sportlern weniger häu-

fig vor als das Nicht-Erreichen der D-A-CH-Re-

ferenzwerte (Tabelle 5). Auch wenn somit bei 

den Mikronährstoffen eher eine Unter- als eine 

Überversorgung das Problem war, sollte die Up-

per-Level-Problematik nicht vernachlässigt 

werden. Durch den Verzehr von angereicher-

ten Lebensmitteln und zusätzlicher Einnahme 

von Supplementen können die Upper Levels 

ohne weiteres rasch überschritten werden.

Generell kann davon ausgegangen werden, 

dass eine Supplementierung mit Vitaminen 

und Mineralstoffen im Sport nicht a priori not-

wendig ist. Insbesondere auch deshalb, da in 

der Regel die Mikronährstoffzufuhr bei steigen-

der Energiezufuhr mit einer guten Linearität 

ebenfalls steigt (z.B. für Calcium, Abbildung 2). 

Bei einer ausreichenden Energiezufuhr sowie 

einer abwechslungsreichen Ernährung dürfte 

somit bei den allermeisten Mikronährstoffen 

eine genügende Zufuhr gewährleistet sein.

Mikronährstoff D-A-CH1 % < D-A-CH Upper Level (UL) % > UL

Männer / Frauen Männer / Frauen Männer = Frauen Männer / Frauen

Calcium 1000 mg 5 / 27 2500 mg 8 / 6

Magnesium 400 / 310 mg 1 / 14 350 mg2 3 / 3

Phosphor 700 mg 1 / 0 4000 mg 1 / 0

Eisen 10 / 15 mg 0 / 33 45 mg 12 / 28

Zink 10 / 7 mg 0 / 3 40 mg 1 / 3

Kupfer 1.0–1.5 mg 0 / 3 10 mg 0 / 0

Jod 150 µg 29 / 64 1100 µg 0 / 0

Fluorid 3.8 / 3.1 mg 96 / 100 10 mg 0 / 0

Kalium 2000 mg 0 / 6 Nicht festgelegt – / –

Natrium 550 mg 0 / 0 2300 mg3 NA

Chlorid 830 mg 0 / 0 3600 mg3 NA

Vitamin A 1.0 / 0.8 mg 4 / 6 3.0 mg4 NA

Vitamin D 5 µg 40 / 61 50 µg 0 / 0

Vitamin E 15 / 12 mg 27 / 28 1000 mg 0 / 0

Vitamin C 100 mg 12 / 14 2000 mg 3 / 0

Vitamin B1 1.3 / 1.2 mg 3 / 8 Nicht festgelegt – /–

Vitamin B2 1.5 / 1.2 mg 0 / 6 Nicht festgelegt – /–

Vitamin B6 1.5 / 1.2 mg 0 / 11 100 mg 0 / 0

Vitamin B12 3.0 µg 1 / 11 Nicht festgelegt – /–

Niacin 17 / 13 mg 5 / 19 35 mg2 10 / 17

Folat 400 µg 62 / 69 1000 µg2 3 / 0

Pantothenat 6 mg 5 / 36 Nicht festgelegt – /–

1 Um die Übersicht zu erhöhen sind nur die Richtwerte für die Altersgruppe von 19 bis 24 Jahren aufgeführt. Die meisten 
Sportlerinnen und Sportler gehörten dieser Altersgruppe an. Die Berechnung der Anzahl Sportlerinnen und Sportler, 
welche die D-A-CH-Referenzwerte nicht erreichten, wurde aber altersgruppenabhängig und unter Berücksichtigung der 
gesamten Mikronährstoffzufuhr (Zufuhr aus Lebensmitteln plus Supplemente, sofern welche eingenommen wurden) 
durchgeführt

2 Dieser Upper Level ist nur für die Zufuhr über Supplemente oder angereicherte Lebensmittel definiert
3 Dieser Upper Level gilt nur für moderat aktive Personen mit üblicher Energiezufuhr. Sportler und Sportlerinnen sind somit 

a priori von diesem Upper Level ausgeschlossen
4 Das Upper Level für Vitamin A ist nur für Retinol festgelegt; konnte nicht ermittelt werden, da beim Vitamin A bei der 

Auswertung der Ernährungsprotokolle nicht nach den unterschiedlichen Vitamin-A-Formen aufgetrennt wurde
NA = Nicht auswertbar. Bei Natrium und Chlorid wurde der individuelle Einsatz von Salz nicht ermittelt

Tabelle 5: Prozentualer Anteil der Sportlerinnen und Sportler, welche einerseits die D-A-CH-Referenzwerte 

für Mineralstoff- und Vitaminzufuhr nicht erreichten sowie andererseits eine höhere Zufuhr als die Upper 

Levels (12–16) aufwiesen
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Schlussbemerkungen und Ausblick

Für die meisten Sportarten stellen die Kohlen-

hydrate die wichtigste Energiequelle dar. Des-

halb erscheint die niedrige Kohlenhydratzu-

fuhr bei den Schweizer Spitzensportlerinnen 

und Spitzensportlern, die im Schnitt nicht ein-

mal der Mindestzufuhr für Sportlerinnen und 

Sportler entsprach, das wichtigste Manko in der 

Ernährung zu sein. 

Eine Verbesserung des Ernährungsstatus 

von Schweizer Spitzensportlerinnen und 

-sportler wäre wünschenswert, denn er kann 

die Leistungsfähigkeit durchaus positiv beein-

flussen. Dies könnte durch eine noch stärkere 

Information nicht nur der Sportlerinnen und 

Sportler selbst, sondern aller im Spitzensport 

Verantwortlichen erzielt werden. Das swiss fo-

rum for sport nutrition, das von der ETH Zürich 

und Swiss Olympics unterstützt wird, hat sich 

dieser Aufgabe angenommen und betreibt über 

seine Webseite (http://www.sfsn.ch) eine aktu-

elle und unabhängige Informationsplattform. 

Neben der reinen Informationsvermittlung 

besteht aber auch ein grosser Forschungsbe-

darf. Eine repräsentative und periodisch durch-

geführte Erfassung des Ernährungsstatus zu-

sammen mit Leistungsindikatoren bei den 

Spitzensportlerinnen und Spitzensportlern 

würde eine wertvolle Datengrundlage liefern, 

von der gezielte Interventionen abgeleitet wer-

den könnten.
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Abbildung 2: Calciumzufuhr über Lebensmittel alleine (ohne Berücksichtigung von Supplementen) in Relation 

zur Energiezufuhr im Schweizer Spitzensport.  D-A-CH = Referenzwert für die Calciumzufuhr (7), Upper 

Level = Höchste Zufuhr, bei welcher keine negativen gesundheitlichen Konsequenzen zu erwarten sind (12).
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Zusammenfassung

Das Bundesamt für Statistik führt in der 

Schweiz im Abstand von fünf Jahren Gesund-

heitsbefragungen durch. Die dritte vergleichba-

re Erhebung erfolgte im Jahre 2002. Die fast 

20’000 Personen umfassende Stichprobe ist re-

präsentativ für die in der Schweiz wohnhafte 

Bevölkerung ab 15 Jahren. Zusammenhänge 

zwischen den soziodemographischen Variablen 

Alter, Bildungsniveau, Sprachregion und Nati-

onalität und Körpergrösse, Körpergewicht und 

den vornehmlich qualitativen Ernährungsda-

ten lassen sich aufgrund der grossen Stichprobe 

nach Geschlecht getrennt analysieren. Die wei-

te Verbreitung des Übergewichts (29%) und 

der Adipositas (8%) sowie der grosse Anteil der 

Bevölkerung, der in seiner Ernährung auf 

nichts achtet (31%), sind von grosser gesund-

heitlicher Relevanz. Nicht täglicher Früchte- 

(34%), Gemüse/Salate- (18%), Milch- (64%) 

und Milchproduktekonsum (39%) sowie tägli-

cher Fleischkonsum (20%) und seltener bzw. 

kein Konsum von Fisch (38%) deuten auf pro-

blematische Ernährungsgewohnheiten hin. 

Diese finden sich vor allem bei Männern, Jun-

gen und weniger gut Gebildeten als bei Frauen, 

Älteren und besser Gebildeten. Hingegen 

scheint der Getränkekonsum (ohne Alkohol) 

in der schweizerischen Bevölkerung weitge-

hend adäquat zu sein. Im Auge zu behalten ist 

der Fast-Food-Konsum: Während 97% der 

über 65-Jährigen selten oder nie in einem 

Schnellimbisslokal oder auf der Strasse essen, 

tun dies von den 15- bis 34-Jährigen 33% ein- 

bis dreimal pro Woche, 9% sogar vier- bis sie-

benmal. Grobe Längsvergleiche der Ernäh-

rungsdaten der Schweizerischen Gesundheits-

befragungen von 1992, 1997 und 2002 können 

insgesamt kaum Verbesserungen im Ernäh-

rungsverhalten aufzeigen. 

Einleitung

Übergewicht und Adipositas stellen für die 

Schweiz zurzeit das grösste ernährungsbeding-

te Gesundheitsrisiko dar. Ein regelmässiges 

Monitoring der Gesamtbevölkerung ist deshalb 

unerlässlich (1). Für die Bevölkerung eines 

Landes ist zudem nicht nur wichtig, genügend 

mit Nährstoffen versorgt zu sein, um klassische 

Mangelkrankheiten und marginale Defizite zu 

verhindern. In den letzten Jahren hat sich auch 

herauskristallisiert, dass Nährstoffe in der Prä-

vention von chronischen Krankheiten eine 

Rolle spielen könnten. Allerdings scheinen hier 

eher ganze Lebensmittel, deren Zubereitung 

oder das Zusammenspiel vieler Inhaltsstoffe 

eine Rolle zu spielen als einzelne Inhaltsstoffe 

(2). So haben sich z.B. Zusammenhänge zwi-

schen Früchte- und Gemüsekonsum und Krebs 

verschiedener Lokalisation, koronarer Herz-

krankheit und Schlaganfall als überzeugender 

erwiesen als Zusammenhänge mit einzelnen 

Inhaltsstoffen wie Mikronährstoffen oder se-

kundären Pflanzenstoffen (3–5).

In diesem Sinne werden hier die mehrheit-

lich qualitativen Ernährungsdaten der Schwei-

zerischen Gesundheitsbefragung 2002 (SGB 

02) analysiert. Diese Gesundheitsbefragung 

wurde im Auftrag vom Bundesamt für Statistik 

an einer repräsentativen Stichprobe der gesam-

ten in der Schweiz wohnhaften Bevölkerung 

durchgeführt. Die Daten von 19’706 Personen 

machen es möglich, die aktuelle Ernährungssi-

tuation zu beschreiben und Risikogruppen, de-

ren Verhalten nicht den Empfehlungen ent-

spricht, zu eruieren. 

Methodik

Datenquellen

Die verwendeten Daten sind Teil der SGB, die 

2002 vom Bundesamt für Statistik durchge-

führt wurde. Dies ist eine repräsentative Stich-

probenerhebung bei 30’824 Privathaushaltun-

gen mit Telefonanschluss aus der ganzen 

Schweiz. 19’706 Personen ab dem 15. Alters-

jahr machten bei der Befragung mit (Teilnah-

mequote 64%). Die Repräsentativität der 

Stichprobe für die permanente Bevölkerung 

der Schweiz von 2002 wurde durch entspre-

chende Gewichtung der Resultate (vgl. unten) 

gewährleistet. Die Befragung erfolgte bei inter-

viewfähigen Personen vom 15. bis zum 74. Al-

tersjahr per Telefon. Alle über 75-Jährigen 

wurden persönlich befragt. Bei nicht interview-

fähigen Personen wurde ein so genanntes 

«Proxy-Interview»durchgeführt, d.h. ein an-

deres Haushaltsmitglied wurde zu den Ernäh-

rungsgewohnheiten usw. der nicht interview-

fähigen Person befragt (n = 947). Bei Zustim-

mung des Betroffenen jeden Alters erfolgte 

eine anschliessende schriftliche Befragung (n = 

16’141) (für die vorliegende Arbeit nicht ver-

wendet). Voraussetzung für die Teilnahme an 

der Befragung war die Kenntnis einer Landes-

sprache (Deutsch, Französisch, Italienisch).

Die SGB 02 ist die dritte Gesundheitsbefra-

gung, die in der Schweiz im 5-Jahres-Abstand 

durchgeführt wurde; Angaben zur Methodik 

der vorausgehenden Erhebungen finden sich 

in den entsprechenden Publikationen zu den 

Ernährungsdaten (6, 7). 

Ernährungsfragen

Die meisten der hier ausgewerteten Ernäh-

rungsfragen wurden nach dem Prinzip des 

«Food Frequency Questionnaire» erhoben (6). 

U.a. wurden Fragen zur Häufigkeit des übli-

chen Konsums von Fleisch/Wurstwaren, 

Gemüse/Salat (ohne Kartoffeln), Früchten, 

Fruchtsäften, Fisch, Milch und Milchprodukten 

gestellt. Mögliche Antwortkategorien waren 

«nie», «selten», «ein Tag pro Woche», «zwei 

Tage pro Woche», «drei Tage pro Woche», «vier 

Tage pro Woche», «fünf Tage pro Woche», 

«sechs Tage pro Woche», «sieben Tage pro Wo-

che». Studienteilnehmer, die angaben, Fleisch 

zu essen, wurden gefragt, ob sie häufiger rotes 

(Schwein, Rind) als weisses Fleisch (Poulet, 

Kaninchen, Kalb) essen. Zudem wurde die Fra-

ge «Wie viel Flüssigkeit trinken Sie schätzungs-

weise an einem gewöhnlichen Wochentag, al-

koholische Getränke nicht mitgerechnet? (Liter 

mit max. 1 Stelle nach dem Komma)» und eine 

Frage nach dem Ernährungsbewusstsein ge-

stellt («ja», «nein»). Mit der Frage «An wie 

vielen Tagen essen Sie gewöhnlich in einem 

Schnellimbisslokal oder auf der Strasse? » wur-

de versucht, Hinweise zum Konsum von Fast 

Food zu bekommen.

Körpergewicht und Körpergrösse wurden 

anhand von folgenden Fragen erfasst: «Kön-

nen Sie mir sagen, wie gross Sie sind (ohne 

Schuhe)», «Und wie viel wiegen Sie (ohne 

Kleider)?». Der aus diesen Daten berechnete 

Body Mass Index (BMI, Körpergewicht in Kilo-

gramm dividiert durch die in Metern ausge-

drückte, quadrierte Körpergrösse, kg/m2) wur-

de für die vorliegende Arbeit nach den Richtli-

nien der WHO folgendermassen unterteilt (8): 

Normal: 18.5–24.9 kg/m2; Übergewicht: 25–

29.9 kg/m2; Adipositas: 30+ kg/m2; tiefes Kör-
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pergewicht: <18.5 kg/m2 (Tabelle 1). Es ist zu 

beachten, dass der BMI-Indikator, der im Rah-

men der Schweizerischen Gesundheitsbefra-

gungen 1992, 1997 und 2002 vom Bundesamt 

für Statistik für eigene Auswertungen verwen-

det wurde (9), davon abweicht (Normal 20.1–

24.9 kg/m2; Übergewicht 25–29.9 kg/m2; Adi-

positas 30+ kg/m2; Untergewicht <= 20 kg/m2).

Datenanalysen

In einem ersten Schritt wurden die Ernäh-

rungsvariablen ohne Wertung nach ihren Aus-

prägungen oder nach grober Kategorisierung 

beschrieben. Mit Ausnahme des BMI, des Flüs-

sigkeitskonsums und des Konsums von Fast 

Food wurden in einem zweiten Schritt alle Va-

riablen für die Auswertung dichotom unter-

teilt, indem die Teilnehmer mit einem Verhal-

ten, das eher nicht den Empfehlungen ent-

spricht (täglicher Fleisch- oder Wurstwaren-

konsum, eher rotes als weisses Fleisch, nicht 

täglicher Konsum von Früchten, nicht täglicher 

Konsum von Gemüse/Salat (ohne Kartoffeln), 

nicht täglicher Konsum von Milch, nicht tägli-

cher Konsum von Milchprodukten, Fischkon-

sum selten oder nie) mit Teilnehmern mit posi-

tiverem Verhalten verglichen wurden (siehe 

Tabelle 4). Bei der Frage zum Fast-Food-Kon-

sum interessierte ohne Bewertung die Kon-

sumhäufigkeit («nie», «selten», «an ein bis drei 

Tagen pro Woche», «an vier bis sieben Tagen 

pro Woche»). Der Getränkekonsum ohne Al-

kohol wurde gemäss D-A-CH-Empfehlungen 

(2) in die Kategorien <1 Liter/Tag; 1–1.499 

Liter/Tag; ≥1.5 Liter/Tag unterteilt. Alle Variab-

len wurden dann nach den soziodemographi-

schen Variablen Geschlecht, Alter (15–34, 35–

49, 50–64 und 65+ Jahre) und Bildungsniveau 

(hoch, mittel, tief) (beruht auf der Schulbil-

dung, siehe (6)), und mit Ausnahme der Vari-

ablen zum Konsum von Flüssigkeit und Fast 

Food nach Sprachregion (deutsch, französisch, 

italienisch) und Nationalität (Schweizer, Aus-

länder) unterteilt. Die p-Werte der Einflussva-

riablen auf die dichotomen Zielgrössen wurden 

mit einem Logit-Modell berechnet. Das heisst, 

der Einfluss einer soziodemographischen Vari-

able ist auf alle anderen Kovarianten im ent-

sprechenden Modell adjustiert, was der Tatsa-

che Rechnung trägt, dass zwischen den sozio-

demographischen Variablen untereinander z.T. 

grosse Abhängigkeiten existieren. Worauf sich 

die einzelnen Tests beziehen, ist den Tabellen 

zu entnehmen. Zur Datenqualität bleibt zu sa-

gen, dass von den Personen, die 2002 an der 

Befragung mitmachten, der Anteil der Nichtbe-

antworter in keiner der verwendeten Fragen 

1.2% überschritten (mit Ausnahme der Frage 

zum Flüssigkeitskonsum, bei welcher der An-

teil der Nichtbeantworter bei den Männern 7% 

und bei den Frauen 3% betrug).

Die hier verwendeten Daten sind mit dem 

Gewichtungsfaktor für das telephonische Inter-

view gewichtet. Die Ergebnisse zur Gesamt-

schweiz lassen sich aufgrund dieses Gewich-

tungsfaktors in Bezug auf Alter, Geschlecht und 

Nationalität (Schweizer, Ausländer) von der 

Stichprobe auf die Gesamtbevölkerung der 

Schweiz verallgemeinern. Bei der Verallgemei-

nerung der Resultate anderer Untergruppen 

könnten die Resultate durch die Stichproben-

erhebung oder durch die fehlenden Angaben 

der Nichtbeantworter beeinträchtigt sein. 

Nichtbeantworter von Gesundheitsbefragun-

gen stammen u.a. eher aus tieferen Sozial-

schichten und weisen eine höhere Mortalität 

und Morbidität (inklusive Übergewicht usw.) 

auf als Beantworter (7). Da Kenntnis der deut-

schen, französischen oder italienische Sprache 

Voraussetzung für die Teilnahme war, ist bei 

den Ausländern eine weitere Selektion mög-

lich. 

Die Resultate der Schweizerischen Gesund-

heitsbefragungen von 1992, 1997 und 2002 

wurden anhand der Prozentanteile und 95%-

Konfidenzintervalle für Übergewichtige und 

Adipöse sowie für Personen mit problemati-

schem Konsum einzelner Lebensmittel und 

fehlendem Ernährungsbewusstsein verglichen. 

Die gewichteten relativen Häufigkeiten 

wurden wie folgt berechnet:

H=        h
i
w

i

1
–
n�

i
wobei w

i
 die Gewichte sind, h

i
 = 0 

der h
i
 =1 gilt und n=   w

i�
i

. Die Summe erstreckt 

sich über die entsprechende Stichprobe (total, 

Männer, Frauen). Die dazugehörenden Konfi-

denzintervalle wurden mit Normalverteilungs-

Approximation berechnet: H ± zα  ��Var(H) wo-

bei zα das zum Konfidenzniveau gehörende 

Perzentil der Standard-Normalverteilung ist 

(z.B. α = 0.025 für ein 95%-Konfidenzinter-

vall). Zur Berechnung von Var(H) wurde fol-

gender Ansatz verwendet: H=        h
i
w

i

1
–
n�

i
, unter 

der Annahme, dass Var(h
i
) = Var(h) = h (1-h) 

für alle i, gilt Var(H) = H(1–H)=     w
i
21

–
n2 �

i
.

Resultate und Diskussion

Körpergewicht der Schweizer Bevölkerung 2002

59% der Bevölkerung sind normalgewichtig 

(BMI 18.5–24.9 kg/m2), 29% übergewichtig 

(BMI 25–29.9 kg/m2), 8% adipös (BMI 30+ kg/

m2) und zusätzliche 4% weisen ein tiefes Kör-

pergewicht auf (BMI < 18.5 kg/m2). Für Män-

ner liegen die entsprechenden Zahlen bei 2, 53, 

37 und 8%; für Frauen bei 7, 64, 22 und 7% 

(Tabelle 1).

Übergewicht und Adipositas

Übergewicht und Adipositas sind mit vielfälti-

gen Gesundheitsrisiken verbunden. In der 

Schweiz wird zurzeit das zu hohe Körperge-

wicht als das wichtigste Ernährungsproblem 

erachtet (1). Ein regelmässiges Monitoring ist 

deshalb besonders wichtig.

45% der Männer und 29% der Frauen wei-

sen in der Schweiz ein zu hohes Körpergewicht 

auf (BMI >= 25), wobei der Unterschied zwi-

schen Männern und Frauen vor allem auf dem 

häufigeren Auftreten von Übergewicht bei den 

Männern beruht. Der Anteil Übergewichtiger 

(BMI 25–29.9 kg/m2) liegt für Männer nämlich 

deutlich höher als für Frauen. Er nimmt mit 

dem Alter für beide Geschlechter beachtlich zu. 

Bei den Männern flacht sich die Kurve ab 50 

Jahren ab. Besser gebildete Frauen sind signifi-

kant seltener übergewichtig als schlechter gebil-

dete. Bei Männern mit mittlerem Bildungsni-

veau liegen die Prozentsätze am höchsten. Regi-

onale Unterschiede sind kaum zu beobachten. 

Ausländer sind eher übergewichtig als Schwei-

zer. Alle Beobachtungen treffen, falls nicht an-

ders erwähnt, für Männer und Frauen zu. 

Knapp 8% der Gesamtbevölkerung sind adi-

pös (BMI 30+ kg/m2). Bei den Männern sind 

dies 7.9%, bei Frauen 7.5%. Mit ansteigendem 

Alter nimmt der Anteil Adipöser zu. Je gebilde-

ter die Frauen, desto seltener sind sie adipös. 

Die Männer erreichen im mittleren Bildungsni-

veau den höchsten Wert. Die Unterschiede 

zwischen den Landesteilen, Schweizern und 

Ausländern hingegen sind gering. So sind Frau-

en der Deutschschweiz und Ausländerinnen 

etwas häufiger adipös als Frauen der italieni-

schen Schweiz bzw. Schweizerinnen. Falls 

nicht anders erwähnt, gelten alle Aussagen 

wiederum für beide Geschlechter. 
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Body Mass Index1 Geschlecht Alter  (Jahre) Bildungsniveau4 Sprachregion Nationalität

Tel. Befragung 
Total n2 = 19’706

Männer
8’909

Frauen
10’797

15–34
4’723

35–49
5’812

50–64
4’809

65+
4’362

p3 Hoch
3’213

Mittel
12’246

Tief
4’212

p3 D
13’216

F
4’937

I
1’553

p3 CH
17’316

Ausl.
2’390

p3

Tiefes 
Körpergewicht5

BMI < 18.5 kg/m2

Total
Männer
Frauen
p3

4.2
1.8
6.5

***

7.7
4.3

11.1

3.1
(0.7)6

5.5

2.0
(0.5)

3.4

2.9
(0.6)

4.4

***
*

***

3.3
0.7
9.3

3.6
1.0
5.9

6.4
5.5
7.0

ns
ns
H:T ns; H:M*

3.7
1.6
5.9

5.5
2.6
8.1

5.6
(1.8)

8.9

D:F***; D:I***
D:F * ; D:I ns
D:F **; D:I***

4.5
2.0
6.8

3.1
(1.1)

5.2

**
ns
*

Normales 
Körpergewicht
BMI 18.5–24.9 kg/m2

Total
Männer
Frauen

58.6
52.7
64.2

71.8
69.0
74.5

59.3
50.4
68.5

49.3
40.2
58.1

46.5
41.4
50.0

61.1
55.9
73.4

59.3
51.2
66.3

55.2
53.4
56.4

58.7
52.9
64.4

58.6
52.6
63.8

57.3
50.7
63.1

59.5
54.0
64.5

55.2
47.9
62.8

Übergewicht5

BMI 25–29.9 kg/m2

Total
Männer
Frauen
p3

29.4
37.5
21.8
***

17.1
23.4
10.8

29.9
40.4
18.8

37.8
47.4
28.4

39.7
47.0
34.7

***
***
***

30.5
37.6
13.6

29.2
39.0
20.7

29.5
33.2
27.1

***
H:T, M:T ns; 
H:M***
***

29.8
37.7
22.0

28.1
36.2
20.9

31.1
40.3
23.0

ns
ns
ns

28.6
36.5
21.4

33.0
41.7
23.8

***
***
***

Adipositas5

BMI 30+ kg/m2

Total
Männer
Frauen
p3

7.7
7.9
7.5

*

3.4
3.2
3.5

7.8
8.4
7.2

11.0
11.9
10.0

10.9
11.0
10.9

***
***
***

5.1
5.7
3.7

7.9
8.8
7.1

8.9
7.9
9.6

***
***
***

7.8
7.8
7.7

7.8
8.5
7.2

6.0
7.2
5.0

D:F ns; D:I**
D:F, D:I, F:I: ns
D:F ns; D:I**

7.4
7.6
7.3

8.8
9.3
8.3

*
ns
*

1 Body Mass Index = BMI = Körpergewicht (kg)/ Körpergrösse (m2)
2 gewichtete n
3 ns = statistisch nicht signifikant; *p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001; Logit-Modelle vergleichen Extremgruppen, 
 falls nicht anders vermerkt
4 für 35 Personen fehlen Angaben zum Bildungsniveau
5  Übergewicht, Adipositas, tiefes Körpergewicht mit normalem Körpergewicht verglichen bei der Berechnung der Logit-Modelle
6 Prozente in Klammer: n liegt zwischen 10 und 29
Datenquelle: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, BFS

Tabelle 1: Körpergewicht: Resultate (in %) nach soziodemographischen Parametern

Wie bereits im Rahmen der Schweizerischen 

Gesundheitsbefragungen 1992 und 1997 fest-

gestellt (7, 10), liegen die beschriebenen Pro-

zentsätze eher tiefer als in anderen schweizeri-

schen Studien (11) oder Studien aus dem Aus-

land (10), u.a. wohl darauf beruhend, dass es 

sich um eine Befragung und nicht um eine di-

rekte Messung handelt. Der Vergleich mit der 

Nutri-Trend-Studie 2000 (12), einer für die 

schweizerische Bevölkerung repräsentativen 

Befragung von 18- bis 74-Jährigen, ergibt hin-

gegen vergleichbare Zahlen (Übergewicht: 

Männer 32%, Frauen 19%; Adipositas: Män-

ner 6%, Frauen 4%). Die in der SGB 02 etwas 

höher liegenden Zahlen decken sich mit der 

angedeuteten Zunahme des zu hohen Körper-

gewichts in den zehn Jahren von 1992 bis 2002 

(Tabelle 2) und den Resultaten anderer schwei-

zerischer Studien (13).

Konsum von Fleisch und Wurstwaren 

In der Schweiz essen 20% der Bevölkerung 

täglich Fleisch/Wurstwaren, 2.3% tun dies sel-

tener als einmal wöchentlich, 23% essen an ein 

bis zwei Tagen pro Woche Fleisch, 36% drei- bis 

viermal pro Woche, 16% an fünf bis sechs Ta-

gen pro Woche. 2.5% der Befragten geben an, 

nie Fleisch zu essen. Es sind dies 1.3% der Män-

ner und 3.7% der Frauen. Bei den Frauen sind 

es eher die jungen und besser gebildeten als die 

älteren und weniger gebildeten (Tabelle 3; 

Wertung siehe (4)). 

Von zu hohem Konsum an (tierischen) Fet-

ten ist im Hinblick auf die Verhütung von Herz-

kreislaufkrankheiten, Krebs verschiedener Lo-

kalisation und Übergewicht abzuraten (2). Die 

Schweizerische Gesellschaft für Ernährung 

(14) empfiehlt zwei- bis viermal/Woche Fleisch 

zu essen und Wurst und Aufschnitt mit Mass zu 

konsumieren. Täglich mindestens einmal 

Fleisch/Wurstwaren zu essen wird in der Folge 

als zu häufiger Konsum erachtet. Aufgrund der 

SGB 02 (Tabelle 4) isst ein knappes Fünftel der 

Befragten täglich Fleisch oder Wurstwaren. Bei 

den Männern sind es 26%, bei den Frauen 

13%. Konsumhäufigkeiten liegen tendenziell 

am tiefsten bei über 65-jährigen Männern und 

Frauen, aber Frauen verschiedener Alterskate-

gorien unterscheiden sich nicht wesentlich in 

ihren Konsumhäufigkeiten. Männer und Frau-

en mit hohem Bildungsniveau konsumieren 

deutlich seltener täglich Fleisch bzw. Wurstwa-

ren als schlechter Gebildete. Was die Sprachre-

gionen anbetrifft, so zeigen sich bei den Män-

nern die höchsten Prozentsätze in der Deutsch-

schweiz, bei den Frauen in der französischen 

Schweiz. Schweizer Männer konsumieren 

häufiger täglich Fleisch/Wurstwaren als aus-

ländische Männer; bei den Frauen ist kein Un-

terschied zu sehen.
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Schweiz. Gesundheitsbefragung 1992 1997 2002
Total n1 (Männer/Frauen) 15’288 (7’358/7’930) 13’004 (6’254/6’750) 19’706 (8’909/10’797)

Ernährungsparameter Häufigkeit  in % 95%-KI3 Häufigkeit in % 95%-KI Häufigkeit  in % 95%-KI

Übergewicht
(BMI2 
25–29.9 kg/m2)

Total
Männer
Frauen

24.9
33.1
17.1

24.1–25.7
31.8–34.4
16.2–18.1

28.1
35.5
21.2

27.2–29.0
34.1–36.9
20.1–22.3

29.4
37.5
21.8

28.6–30.3
36.2–38.8
20.8–22.8

Adipositas
(BMI 30+ kg/m2)

Total
Männer
Frauen

5.4
6.1
4.7

5.0–5.8
5.4–6.7
4.2–5.3

6.8
6.7
7.0

6.3–7.3
6.0–7.4
6.3–7.7

7.7
7.9
7.5

7.2–8.2
7.2–8.6
6.8–8.1

Fleisch/
Wurstwaren         
(>= 1x täglich)

Total
Männer
Frauen

24.8
31.1
19.1

24.0–25.6
29.8–32.4
18.2–20.1

21.7
29.1
14.8

20.9–22.5
27.8–30.4
13.9–15.8

19.7
26.4
13.4

19.0–20.4
25.2–27.6
12.6–14.3

Fisch (selten/nie) Total
Männer
Frauen

44.3
44

44.5

43.3–45.2
42.6–45.4
43.2–45.7

40.5
40.9
40.1

39.5–41.4
39.5–42.3
38.8–41.4

38.3
38.3
38.2

37.4–39.1
37.0–39.6
37.1–39.4

Gemüse/Salate
(<1x täglich)

Total
Männer
Frauen

16.5
20.1
13.3

15.8–17.2
18.9–21.2
12.4–14.1

19.8
24.2
15.7

19.0–20.6
23.0–25.5
14.7–16.6

17.7
22.3
13.5

17.0–18.4
21.2–23.4
12.6–14.3

Früchte 
(<1x täglich)

 Total
Männer
Frauen

29.6
38.9
21.2

28.7–30.5
37.6–40.3
20.2–22.2

33.5
43.8
23.9

32.6–34.4
42.4–45.3
22.8–25.1

33.7
43.9
24.2

32.9–34.6
42.6–45.2
23.2–25.2

Auf nichts achten 
in der Ernährung

Total
Männer
Frauen

32.2
41.7
23.6

31.3–33.1
40.3–43.1
22.6–24.7

31.4
40.4
23.1

30.5–32.3
38.9–41.8
22.0–24.2

30.9
38.4
24.0

30.1–31,8
37.1–39.7
22.9–25.0

1 gewichtete n.
2 Body Mass Index = BMI = Körpergewicht (kg)/ Körpergrösse (m2).
3 KI = Konfidenzintervall.
Datenquelle: Schweizerische Gesundheitsbefragungen 1992, 1997 und 2002, BFS.

Tabelle 2: Prozentanteil und 95%-Konfidenzintervall der Übergewichtigen und Adipösen sowie der Personen 

mit problematischem Konsum einzelner Lebensmittel 1992, 1997 und 2002, nach Geschlecht

Von den Befragten, die Fleisch essen, konsu-

mieren 49% gleich häufig rotes (Schwein, 

Rind) wie weisses Fleisch (Poulet, Kaninchen, 

Kalb); 34% essen häufiger weisses als rotes, 

17% eher rotes als weisses Fleisch. Für hohen 

Konsum von rotem Fleisch wird ein Zusam-

menhang mit der Entstehung von Dickdarm-

krebs vermutet (5). 

Männer bevorzugen deutlich häufiger rotes 

Fleisch als Frauen (22% vs. 13%). Jüngere  

Männer (und andeutungsweise jüngere Frau-

en) weisen höhere Prozentsätze auf als ältere 

Männer und Frauen. Männer der Deutsch-

schweiz bevorzugen seltener rotes Fleisch als 

Männer der restlichen Schweiz. Schweizer 

Männer tun dies häufiger als Ausländer. So-

wohl für Männer wie für Frauen liegt die Präfe-

renz von rotem Fleisch bei den weniger gut Ge-

bildeten höher als bei den Personen mit hohem 

Bildungsniveau. Bei den Frauen sind ansons-

ten keine signifikanten Unterschiede zu ver-

zeichnen (Tabelle 4). 

Längsvergleiche zwischen den Schweizeri-

schen Gesundheitsbefragungen von 1992, 

1997 und 2002 deuten auf eine Abnahme des 

täglichen Fleisch-/Wurstwarenkonsums und 

eine Abnahme der Bevorzugung von rotem 

Fleisch hin (Tabelle 2). Die hier vorgelegten 

Resultate  bestätigen insgesamt die Ergebnisse 

anderer Studien zum Fleischkonsum in der 

Schweiz (4, 12).

Konsum von Fisch

Der Fischkonsum präsentiert sich in der 

Schweiz immer noch recht traditionell, d.h. 

57% der Bevölkerung essen an ein bis zwei Ta-

gen pro Woche Fisch, 38% konsumieren selten 

oder nie Fisch und die restlichen 5% essen an 

drei bis sieben Tagen pro Woche Fisch.

Die Schweizerische Gesellschaft für Ernäh-

rung empfiehlt ein- bis zweimal pro Woche 

Fisch zu essen (14), was für die 38% der Bevöl-

kerung, die selten oder nie Fisch essen, nicht 

zutrifft. Diese Gruppe wird in der Folge noch 

etwas näher beleuchtet (Tabelle 4). Es sind 

praktisch keine Geschlechtsunterschiede hin-

sichtlich des Fischverzehrs zu verzeichnen, we-

der in der Gesamtbevölkerung noch in Unter-

gruppen der Bevölkerung. Hingegen erreichen 

die 15- bis 34-Jährigen die höchsten Prozent-

sätze für «selten/nie», und es gibt deutliche 

Geschlecht Alter (Jahre) Bildungsniveau3

Tel. Befragung  
Total n1 = 19’706

Männer
8’909

Frauen
10’797

15–34
4’723

35–49
5’812

50–64
4’809

65+
4’362

p2 Hoch
3’213

Mittel
12’246

Tief
4’212

p2

Essen nie 
Fleisch

Total
Männer
Frauen
p2

2.5
1.3
3.7

***

3.2
(1.2)4

5.2

2.4
1.6
3.3

1.9
(1.3)

2.4

2.5
(1.3)

3.4

**
ns
**

2.5
1.3
5.4

2.7
1.5
3.8

2.1
(1.0)

2.9

***
ns
**

1 gewichtete n
2 ns = statistisch nicht signifikant; *p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001; Logit-Modelle vergleichen Extremgruppen, falls 
 nicht anders vermerkt
3 für 35 Personen fehlen Angaben zum Bildungsniveau
4 Prozente in Klammer: n liegt zwischen 10 und 29
Datenquelle: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, BFS

Tabelle 3: Bevölkerungsgruppen, die nie Fleisch essen: Resultate (in %) nach soziodemographischen Parametern
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Unterschiede beim Bildungsniveau, d.h. besser 

Gebildete essen häufiger Fisch als Leute mit 

tieferem Bildungsniveau. In der französischen 

Schweiz ist der Konsum höher als in der italie-

nischen und deutschen Schweiz. Ausländer 

konsumieren deutlich häufiger Fisch als die 

Schweizer. In der SGB sind die Italiener und 

Italienerinnen im Vergleich zu ihrem prozentu-

alen Anteil an den Ausländern in der Schweiz 

übervertreten, da Kenntnisse einer Landes-

sprache Voraussetzung für die Teilnahme an 

der Befragung war. Wiederum treffen alle Be-

obachtungen, falls nicht anders erwähnt, für 

beide Geschlechter zu. In der Nutri-Trend-Stu-

die 2000 liegen die Prozentsätze zum Fischkon-

sum etwas anders, was auf der unterschiedli-

chen Fragestellung beruhen könnte: 33% der 

Befragten geben an, häufig Fisch zu konsumie-

ren, 55% tun dies ab und zu und 12% nie (12).

Ernährungsgewohnheiten Geschlecht Alter (Jahre) Bildungsniveau3 Sprachregion Nationalität

Tel. Befragung 
Total n1 = 19’706

Männer
8’909

Frauen
10’797

15–34
4’723

35–49
5’812

50–64
4’809

65+
4’362

p2 Hoch
3’213

Mittel
12’246

Tief
4’212

p2 D
13’216

F
4’937

I
1’553

p2 CH
17’316

Ausl.
2’390

p2

Fleisch/Wurstwaren 
(≥1x täglich)

Total
Männer
Frauen
p2

19.7
26.4
13.4
***

22.6
31.3
13.9

19.6
24.7
14.2

19.4
25.4
13.7

15.4
21.0
11.6

***
***
***

17.3
20.8

9.2

19.5
27.9
12.2

21.8
28.4
17.6

***
***
***

20.5
28.5
12.7

19.6
22.9
16.7

8.3
9.6
7.1

D:F ns; D:I***
D:F***;D:I***
D:I***;D:F**

20.4
28.1
13.4

16.9
20.1
13.4

***
***

ns

Häufigerer Konsum von rotem als 
von weissem Fleisch4

Total
Männer
Frauen
p2

17.3
21.7
13.2
***

19.3
24.5
13.9

16.7
19.9
13.4

17.0
22.4
11.7

15.5
18.5
13.4

***
***

*

15.3
17.6

9.7

17.0
21.8
12.9

19.5
26.3
15.0

***
***

**

17.1
21.3
13.0

17.5
21.9
13.6

20.2
27.8
13.3

D:F**;D:I*
D:F*;D:I**
ns

17.8
22.6
13.4

15.3
18.4
12.1

***
***

ns

Fisch (selten/nie) Total
Männer
Frauen
p2

38.3
38.3
38.2

ns

44.1
43.9
44.4

34.2
34.3
34.1

35.6
37.6
33.7

37.9
35.7
39.5

***
***
***

30.6
30.0
32.1

38.8
40.5
37.3

42.0
41.4
42.4

***
***
***

44.2
44.3
44.2

22.0
20.9
22.8

27.6
27.6
27.6

D:F*** ; D:I***
D:I***; F:I***
D:I***;F:I***

40.6
40.6
40.5

28.8
29.5
28.2

***
***
***

Gemüse/Salate (ohne Kartoffeln)
(<1x täglich)

Total
Männer
Frauen
p2

17.7
22.3
13.5
***

23.8
27.9
19.7

16.4
21.2
11.5

14.3
18.3
10.4

13.6
18.7
10.3

***
***
***

16.9
18.7
12.7

17.1
22.4
12.4

19.9
26.0
16.1

***
*

ns

17.0
21.2
12.9

19.3
24.2
15.0

21.4
29.4
14.4

D:F**;D:I***
D:F*; D:I***
D:F ns;D:I **

16.4
20.9
12.2

23.3
27.4
19.0

***
**
**

Früchte (<1x täglich) Total
Männer
Frauen
p2

33.7
43.9
24.2
***

46.4
57.7
35.2

36.5
46.9
25.8

25.4
33.9
17.3

17.8
23.8
13.8

***
***

*

38.5
44.2
25.0

32.8
43.7
23.4

32.9
43.9
25.9

ns
ns
ns

32.9
43.5
22.6

37.0
46.1
29.2

30.4
38.5
23.3

D:F,F:I***;D:I ns
D:F, F :I** ;D:I ns
D:F*** ; F :I** ; D:I ns

34.2
45.4
24.1

31.6
38.1
24.8

***
***

**

Milch (<1 x täglich) Total
Männer
Frauen
p2

64.3
63.2
65.2
***

56.1
53.8
58.4

66.7
67.2
66.3

69.2
69.0
69.5

68.2
66.8
69.2

***
***

**

67.6
67.2
68.7

65.0
64.7
65.2

60.4
54.2
64.4

***
***

**

64.2
63.1
65.3

65.0
64.2
65.7

60.7
59.9
61.5

D:F, F:I***; D:I*
D:F, F:I***;D:I ns
D:F, F :I*** ;D:I*

63.7
61.7
65.4

66.7
68.9
64.3

***
***

**

Milchprodukte
(<1x täglich)

Total
Männer
Frauen
p2

39.1
42.2
36.1
***

44.7
46.2
43.2

40.0
43.9
35.9

34.1
38.3
30.2

34.0
36.5
32.4

***
***
***

37.1
38.1
34.6

38.1
42.5
34.3

43.0
46.3
40.8

***
ns
**

40.0
43.5
36.7

35.4
37.8
33.4

42.2
43.6
41.0

D:F, F:I***;D:I ns
D:F***; F:I*; D:I ns
D:F, F :I***; D:I ns

37.2
39.9
34.7

46.8
51.1
42.4

***
***
***

1 gewichtete n
2 ns = statistisch nicht signifikant; *p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001; Logit-Modelle vergleichen Extremgruppen, falls nicht 
 anders vermerkt
3 für 35 Personen fehlen Angaben zum Bildungsniveau
4 nur diejenigen, die die Fleisch-/Wurstwarenfrage beantworteten
Datenquelle: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, BFS

Tabelle 4: Problematischer Konsum einzelner Lebensmittel: Resultate (in %) nach soziodemographischen 

Parametern
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Grobe Längsvergleiche der Schweizerischen 

Gesundheitsbefragungen von 1992, 1997 und 

2002 weisen darauf hin, dass sich der Anteil derje-

nigen, die selten oder nie Fisch essen, in den letz-

ten zehn Jahren eher etwas verringert hat (Tabelle 

2). Dies bestätigen Resultate der Nutri-Trend-Stu-

die 2000; nach eigener Einschätzung essen 39% 

der Befragten mehr Fisch als früher (12).

Konsum von Früchten, Fruchtsäften, Gemüse 

und Salat (ohne Kartoffeln) 

82% der schweizerischen Wohnbevölkerung 

essen täglich Gemüse/Salat (ohne Kartoffeln), 

11% tun dies an vier bis sechs Tagen der Woche, 

6% an einem bis drei Tagen und ein knappes 

Prozent isst selten oder nie Gemüse/Salat. Von 

der schweizerischen Wohnbevölkerung essen 

66% täglich Früchte; es sind dies 56% der Män-

ner und 76% der Frauen. 11% konsumieren an 

vier bis sechs Tagen Früchte, 18% an ein bis drei 

Tagen. Die restlichen 5% essen selten oder nie 

Früchte. 30% der Befragten trinken jeden Tag 

Fruchtsaft; 37% hingegen tun dies selten oder 

nie. 26% konsumieren Fruchtsaft an ein bis drei 

Tagen pro Woche, 7% an vier bis sechs Tagen. 

Von verschiedenen Gremien wird empfoh-

len, täglich mindestens drei Portionen Gemüse 

und zwei Portionen Früchte zu essen. Von den 

fünf Portionen Früchten und Gemüse kann 

eine Portion über einen Frucht- oder Gemüse-

saft abgedeckt werden (14, 15). Aufgrund der 

Daten der SGB kann nicht eruiert werden, wie 

viele Portionen an Gemüse/Salat und Früchten 

konsumiert werden, und es gibt auch keine 

Angaben zu den Konsummengen. Deshalb 

werden in der Folge ein nicht täglicher Konsum 

von Gemüse/Salat und ein nicht täglicher Ver-

zehr von Früchten bzw. Fruchtsäften als unge-

nügender Konsum definiert.

Aufgrund dieser Definition ist insgesamt bei 

18% der Befragten ein ungenügender Gemüse-/

Salatekonsum (Tabelle 4) zu verzeichnen, bei 

Männern deutlich häufiger als bei Frauen (22% 

vs.14%). Junge Männer und Frauen, Männer 

und Frauen mit tiefem Bildungsniveau und 

Ausländer beiden Geschlechts erreichen selte-

ner die Empfehlungen als Ältere, besser Gebil-

dete und Schweizer. Deutschschweizer Männer 

und Frauen verhalten sich erwünschter als Be-

fragte anderer Regionen.

Der Früchtekonsum ist für gut einen Drittel 

der schweizerischen Bevölkerung ungenügend. 

Für Männer trifft dies häufiger zu als für Frauen 

(44 vs. 24%), für Junge beiden Geschlechts 

deutlich häufiger als für Ältere. Das Bildungs-

niveau hingegen zeigt keinen klaren Zusam-

menhang. Der tägliche Früchtekonsum liegt in 

der Westschweiz tiefer als in anderen Landestei-

len, derjenige von ausländischen Männern ist 

eher etwas erwünschter als für Schweizer Män-

ner. Falls nicht anders erwähnt, gelten alle Re-

sultate für beide Geschlechter. Die beschriebe-

nen Unterschiede sind statistisch signifikant. 

Wie bereits erwähnt, trinken 30% der 

schweizerischen Bevölkerung jeden Tag Frucht-

saft. Es sind kaum Unterschiede in Bezug auf das 

Geschlecht und die Sozialschicht zu verzeich-

nen. Jüngere konsumieren nur andeutungswei-

se etwas häufiger täglich Fruchtsäfte als Ältere. 

Hingegen ist der Konsum in der französischen 

Schweiz häufiger als in der deutschen und in der 

italienischen. Wird der Konsum von Früchten 

und Fruchtsäften zusammen analysiert, so sind 

es noch 22% der Gesamtbevölkerung, die nicht 

täglich von einem der beiden konsumieren. Bei 

den Männern sind dies noch 29%, bei den 

Frauen 15%. Im Gegensatz dazu konsumieren 

22% der Gesamtbevölkerung (18% der Männer 

und 25% der Frauen) täglich sowohl Früchte als 

auch Fruchtsäfte (Daten nicht gezeigt). 

Grobe Längsvergleiche über die letzten zehn 

Jahre zeigen keine Zunahme des täglichen 

Konsums von Früchten oder von Gemüse/

Salaten. Der Konsum von Fruchtsäften wurde 

erstmals in der Befragung von 2002 erhoben. 

Längsvergleiche für den Gemüsekonsum sind 

mit Vorsicht zu interpretieren, da 2002 neu 

beim Gemüse-/Salatekonsum «ohne Kartof-

feln» angefügt wurde.

Konsum von Milch und Milchprodukten (z.B. 

Käse, Joghurt, Quark)

36% der schweizerischen Bevölkerung geben 

an, täglich Milch zu trinken (ohne die Milch, 

die sie in den Kaffee oder den Tee tun); es sind 

dies 37% der Männer und 35% der Frauen. Im 

Gegensatz dazu trinken 36% der Männer und 

40% der Frauen nie Milch; zusätzliche 9% 

konsumieren selten Milch. Die restlichen Be-

fragten konsumierten an ein bis sechs Tagen 

pro Woche Milch. Es sei darauf hingewiesen, 

dass mit dem Ausschluss der Milch z.B. aus dem 

Milchkaffee, insgesamt der Konsum unter-

schätzt wird. Mit ansteigendem Alter nimmt 

der Anteil, der nie Milch konsumiert, bei bei-

den Geschlechtern zu.

61% der Befragten geben an, täglich andere 

Milchprodukte wie Käse, Joghurt etc. zu konsu-

mieren. Es sind dies 58% der Männer und 64% 

der Frauen. Nur knappe 2% der Bevölkerung 

essen nie Milchprodukte. Der tägliche Konsum 

von Milchprodukten nimmt mit ansteigendem 

Alter bei beiden Geschlechtern leicht zu.

Um die für Erwachsene empfohlene Tages-

menge von 1000 mg Calcium (2) erreichen zu 

können, empfiehlt die Schweizerische Gesell-

schaft für Ernährung (14), täglich zwei bis drei 

Portionen Milch und Milchprodukte zu verzeh-

ren. Mit der vorliegenden Befragung lässt sich 

die Calciumzufuhr nicht berechnen. Ohne täg-

lichen Konsum von Milch oder Milchproduk-

ten muss die Calciumzufuhr aber sehr gezielt 

angegangen werden (Tabletten, calciumreiches 

Wasser), um die empfohlenen 1000 mg zu er-

reichen (2). 

64% der Befragten trinken nicht täglich 

Milch (Tabelle 4). Noch höhere Prozentsätze 

erreichen Frauen, Ältere, Leute mit hohem Bil-

dungsniveau und ausländische Männer. 39% 

der Befragten konsumieren nicht täglich ande-

re Milchprodukte, was besonders auf Jüngere, 

schlechter gebildete Frauen und Ausländer zu-

trifft. In der Französisch sprechenden Schweiz  

finden sich einerseits die höchsten Anteile an 

Personen, die nicht täglich Milch trinken, und 

andererseits die kleinsten Anteile an Personen, 

die nicht täglich Milchprodukte verzehren. Alle 

Beobachtungen treffen, falls nicht anders er-

wähnt, für beide Geschlechter zu. Vergleichs-

weise geben in der Nutri-Trend-Studie 2000 

64% der Befragten an, häufig Milchprodukte 

zu konsumieren; 28% tun dies ab und zu, 6% 

nie. Für die Milch liegen die entsprechenden 

Prozentsätze bei 59, 27 und 14% (12). 

Anhand von Kreuztabellen lässt sich für die 

SGB 02 zeigen, dass ein Viertel der Bevölkerung 

in der Schweiz nicht täglich Milch (ohne Milch 

im Kaffee oder Tee) oder Milchprodukte  kon-

sumiert. Bei den Männern sind dies 26%, bei 

den Frauen 24%. Damit ist die Calciumversor-

gung für einen Viertel der Bevölkerung wahr-

scheinlich als kritisch zu bezeichnen, falls dieser 

Viertel seinen Bedarf nicht über Calciumtablet-

ten, calciumreiches Hahnen- oder Mineralwas-

ser oder durch täglichen Konsum von genü-

gend Milch im Kaffee oder Tee abdeckt.
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Längsvergleiche zur Zeitperiode 1992 bis 

2002 können keine angestellt werden, da die 

Frage nach dem Konsum von Milchprodukten 

erst 2002 gestellt wurde.

Wie viel Flüssigkeit trinken Sie schätzungsweise 

an einem gewöhnlichen Wochentag, alkoholi-

sche Getränke nicht mitgerechnet? 

Wasser ist ein sehr wichtiger Nährstoff. So kann 

ein Mensch ohne Wasserzufuhr unter optima-

len Umgebungstemperaturen nur etwa eine 

Woche überleben. Starke Wasserverluste (z.B. 

durch Durchfall) können unter ungünstigen 

klimatischen Bedingungen bereits nach weni-

gen Stunden lebensbedrohlich werden. Aber 

bereits eine leichte Dehydratation wirkt sich 

negativ auf die Konzentrations- und Leistungs-

fähigkeit aus. Zudem könnte eine lang andau-

ernde suboptimale Flüssigkeitszufuhr auch das 

Risiko für Nierensteine und Krebs des Dick-

darms und der Blase erhöhen (16, 17). Bei 

durchschnittlichen Klimabedingungen in Mit-

teleuropa sollten Erwachsene täglich rund 

2650 ml Flüssigkeit konsumieren (2, 16). Dies 

gilt für 19- bis unter 51-Jährige bei durch-

schnittlichen Klimabedingungen in Mitteleu-

ropa und einem Energieumsatz von 2650 kcal. 

Je nach Höhe der Nahrungszufuhr liefern feste 

Lebensmittel bis zu 1000 ml Wasser. An Oxida-

tionswasser fallen täglich ca. 300 ml an. Somit 

sollten laut D-A-CH-Referenzwerten (2, 16) 

1000–1500 ml Wasser pro Tag in Form von 

nicht-koffeinhaltigen und nicht-alkoholischen 

Getränken zugeführt werden. Ein erhöhter Be-

darf besteht bei hohem Energieumsatz, Hitze, 

trockener kalter Luft, reichlichem Kochsalzver-

zehr, hoher Proteinzufuhr sowie bei Fieber, Er-

brechen und Durchfall etc. (2, 16, 17). 

Trotz der grossen Bedeutung von Flüssigkeit 

für die Gesundheit wurde sie bis anhin in Er-

nährungserhebungen häufig vernachlässigt. 

Auch in den Schweizerischen Gesundheitsbe-

fragungen wurde erst 2002 eine entsprechende 

Frage gestellt. Damit liegen für die Schweiz nur 

wenige Studien vor, die in der Allgemeinbevöl-

kerung die Flüssigkeitszufuhr erhoben haben 

(18, 19). 

Die grosse Mehrheit der Befragten gibt an, 

täglich mindestens 1.5 Liter zu trinken, alkoho-

lische Getränke nicht mitgerechnet. Es ist zu 

beachten, dass die Fragestellung der SGB 02 die 

koffeinhaltigen Getränke nicht ausschliesst. 

75% der Männer und 70% der Frauen trinken 

täglich 1.5 Liter und mehr Flüssigkeit. 22% der 

Männer und 25% der Frauen konsumieren 

täglich 1000–1499 ml. 4% der Männer und 5% 

der Frauen schätzen, dass sie weniger als 1000 

ml pro Tag trinken (Tabelle 5). 

Die Prozentsätze der Befragten, die weniger 

als 1000 ml pro Tag trinken, d.h. mit ihrem 

Konsum unter den Richtwerten liegen, sind si-

gnifikant höher bei älteren als bei jüngeren 

Männern.  Das Bildungsniveau scheint keinen 

Einfluss auf die konsumierte Trinkmenge zu 

haben. Die Prozentsätze der Befragten, die täg-

lich 1500 ml und mehr trinken, liegen für Män-

ner signifikant höher als für Frauen.

Damit trinken Männer und Jüngere mehr 

als Frauen und Ältere. Dies entspricht den 

Richtwerten bzw. dem unterschiedlichen Ener-

gieumsatz der genannten Gruppen (2). Insge-

samt entspricht somit die Menge der Getränke, 

die konsumiert wird, für die Mehrheit der Be-

fragten den Richtwerten. Dies ist allerdings nur 

ein grober Hinweis zum Hydratationszustand 

der Untersuchten. Neue Richtwerte aus Ameri-

ka (17) liegen sehr viel höher als die D-A-CH-

Empfehlungen (2). Die amerikanischen Werte 

beruhen auf dem Konsum gesunder, adäquat 

versorgter Personengruppen und nicht auf Bi-

lanzstudien, wie die D-A-CH-Referenzwerte. 

Ausserdem schliessen sie den Konsum aller Ge-

tränke mit ein. Die Diskussion über eine adä-

quate Flüssigkeitszufuhr ist immer noch im 

Gange (20). Es ist zu beachten, dass mehr nicht 

immer besser ist. Dies gilt z.B. für Süssgetränke, 

die für die WHO Mitverursacher der Adipositas-

epidemie sein könnten (21). 

An wie vielen Tagen essen Sie gewöhnlich in 

einem Schnellimbisslokal oder auf der Strasse?

«Schnelles Essen» oder «Fast Food», das mit 

der obigen Fragestellung für die schweizerische 

Bevölkerung erfasst werden soll, wird insbe-

sondere in Amerika für die Adipositasepidemie 

mitverantwortlich gemacht. Ein rasch wach-

sender Markt für Fast Food, die zunehmend 

grösseren Portionen und die Süssgetränke, die 

angeboten werden, geben der WHO Anlass zu 

Besorgnis (21). Es ist deshalb wichtig, auch für 

die Schweiz die Situation im Auge zu behalten. 

Die SGB hat deshalb 2002 neu eine Frage zu 

diesem Thema gestellt. Wie die Resultate zeigen 

(Tabelle 6), essen 21% der Befragten an min-

destens einem Tag pro Woche in einem Schnell-

imbisslokal oder auf der Strasse, d.h. 16% tun 

dies an ein bis drei Tagen pro Woche und 5% an 

vier bis sieben Tagen pro Woche. Die übrigen 

79% der Befragten essen selten oder nie in ei-

nem Schnellimbisslokal oder auf der Strasse: 

Männer zu 74%, Frauen zu 84%. Geschlechts-

unterschiede zeigen sich sowohl für den Kon-

sum an ein bis drei Tagen pro Woche als auch 

für die Konsumkategorie von vier bis sieben 

Tagen pro Woche. Noch deutlicher sind erwar-

tungsgemäss die Altersunterschiede. So liegt 

der Anteil der Personen, die an mindestens ei-

nem Tag pro Woche in einem Schnellimbisslo-

Getränke ohne 
Alkohol pro Tag

Geschlecht Alter (Jahre) Bildungsniveau3

Tel. Befragung
 Total n1 = 19’706

Männer 
8’909

Frauen
10’797

15–34
4’723

35–49
5’812

50–64
4’809

65+
4’362

p2 Hoch
3’213

Mittel
12’246

Tief
4’212

p2

<1000 ml/Tag4 Männer
Frauen
p2

3.9
5.1
ns

1.8
5.4

3.3
5.1

5.3
4.1

7.5
5.7

***
ns

4.4
5.3

3.7
4.1

3.8
7.5

ns
H:M*: 
H:T ns

1000–1499 
ml/Tag

Männer
Frauen
p2

21.6
25.4

ns

15.8
25.0

20.4
21.6

25.5
26.6

30.7
29.4

***
ns

22.6
22.5

21.1
24.1

21.8
29.3

ns
H:M *; 
H:T ns

≥1500ml/Tag4 Männer
Frauen
p2

74.6
69.5

**

82.4
69.6

76.3
73.3

69.2
69.3

61.8
64.8

***
**

73.0
72.2

75.2
71.9

74.4
63.2

ns
H:M ns;  
H:T ***

1 gewichtete n
2 ns = statistisch nicht signifikant; *p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001
3 für 35 Personen fehlen Angaben zum Bildungsniveau
4 Kategorien <1’000 ml und ≥1’500 ml/Tag mit 1’000–1’499 ml/Tag verglichen bei der Berechnung des Logit-Modells bzw.
  1’000–1’499 mit <1’000 ml/Tag
Datenquelle: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, BFS

Tabelle 5: Getränkekonsum ohne Alkohol: Resultate (in %) nach soziodemographischen Parametern
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kal oder auf der Strasse essen, bei den 15- bis 

34-Jährigen bei 42%, bei den über 65-Jährigen 

bei 3%. Dies ist durch eine signifikante Abnah-

me in beiden untersuchten Konsumkategorien 

bedingt. Mit einem Anteil von 81% weisen Per-

sonen mit mittlerem Bildungsniveau einen hö-

heren Anteil an Nichtkonsumenten auf als bes-

ser und weniger gut Gebildete mit je 76%. Dies 

ist bedingt durch einen tieferen Prozentsatz in 

der Kategorie «ein bis drei Tage pro Woche», 

aber nicht durch Unterschiede in der Kategorie 

«vier bis sieben mal pro Woche».  

Bei der Interpretation der Resultate ist zu be-

achten, dass mit der obigen Fragestellung nicht 

erfasst wird, was gegessen wird. Zwar waren es 

ursprünglich vor allem Hamburger, die als typi-

sches Fast Food angeboten wurden und die den 

Begriff Fast Food prägten. Inzwischen wird aber 

eine sehr breite Palette von Schnellimbiss-Spe-

zialitäten unterschiedlichster Qualität angebo-

ten. Der Fast-Food-Konsum in der Schweiz 

wurde kürzlich umfassend beurteilt (22). 

Zusammenfassende  Beurteilung 
anhand des Ernährungsbewusstseins

Knapp ein Drittel (31%) gibt an, in der Ernäh-

rung auf nichts zu achten (Tabelle 7). Entspre-

chend weisen beträchtliche Gruppen der Be-

völkerung problematische Ernährungsge-

wohnheiten auf: Knappe 30% sind überge-

wichtig und 8% adipös. 20% essen täglich 

mindestens einmal Fleisch oder Wurstwaren, 

17% der Fleischesser bevorzugen rotes Fleisch, 

und grosse Prozentsätze weisen einen ungenü-

genden, d.h. nicht täglichen Konsum an Früch-

ten (34%), Gemüse/Salaten (18%), Milch 

(64%) und Milchprodukten (39%) auf. Zudem 

essen 38% selten oder nie Fisch. 

Frauen sind wesentlich ernährungsbewuss-

ter als Männer, d.h. von den Männern achten 

38% auf nichts in der Ernährung, bei den Frau-

en sind es 24%. Das Verhalten der Männer ent-

spricht denn auch, ausser was den Milch- und 

Fischkonsum anbetrifft, für alle im obigen Ab-

schnitt erwähnten Ernährungsparameter signi-

fikant seltener den Empfehlungen als das Kon-

sumverhalten der Frauen.

Junge Männer und Frauen sind weniger er-

nährungsbewusst als ältere. Mit Ausnahme des 

Übergewichts, der Adipositas und des Milch-

konsums ist das Verhalten für die anderen sechs 

diskutierten Variablen unerwünschter.

Was das Bildungsniveau betrifft, so achten 

besser Gebildete signifikant häufiger auf eine 

gesunde Ernährung als schlechter Gebildete bei-

den Geschlechts. Leute mit tiefem Bildungsni-

veau weisen denn auch für sieben der neun un-

tersuchten Ernährungsvariablen unerwünsch-

tere Ergebnisse auf (Ausnahmen: Konsum von 

Früchten und Milch sowie Übergewicht und 

Konsum von Milchprodukten bei Männern).

In der Französisch sprechenden Schweiz 

wird deutlich seltener auf die Ernährung ge-

achtet als in den anderen Landesteilen. In der 

Nutri-Trend-Studie (12) waren vergleichsweise 

die Deutschschweizer am häufigsten auf eine 

ausgewogene Ernährung bedacht. Diese regio-

nalen Unterschiede könnten darauf beruhen, 

dass die gestellte Frage im sprachlich-kulturel-

len Kontext der französischen Schweiz anders 

verstanden wird als z.B. in der Deutschschweiz. 

Für konkrete Ernährungsparameter ist dieser 

Unterschied nämlich in der vorliegenden Stu-

die weniger deutlich zu zeigen. So sind im Ver-

gleich zur Deutschschweiz keine Unterschiede 

für Übergewicht und Adipositas zu verzeich-

nen, ein erwünschteres Verhalten für den Kon-

sum von Milchprodukten, Fisch und bei Män-

nern Fleisch. Unerwünschter ist hingegen der 

Konsum von Milch und Früchten, bei Männern 

von Gemüse und rotem Fleisch, bei Frauen von 

Fleisch.

Ausländische Frauen in der Schweiz sind 

etwas weniger ernährungsbewusst als die 

Schweizerinnen; bei den Männern sind keine 

signifikanten Unterschiede zu zeigen. Angaben 

zum Ernährungsbewusstsein und zum Ernäh-

rungsverhalten divergieren allerdings. Auslän-

derinnen weisen zwar eher ein zu hohes Kör-

pergewicht auf und essen seltener Milchpro-

dukte, Früchte und Gemüse als Schweizerin-

nen. Beim Fleischkonsum sind hingegen keine 

Unterschiede zu zeigen, und bezüglich Konsum 

von Fisch und Milch verhalten sich die Auslän-

derinnen erwünschter. Schweizer Männer ver-

halten sich bei fünf von neun der untersuchten 

Variablen unerwünschter als Ausländer.

Die oben beschriebenen Unterschiede zum 

Ernährungsbewusstsein und -verhalten sind 

alle statistisch signifikant, und die dazugehöri-

gen p-Werte in den entsprechenden Tabellen 

sind jeweils für die anderen soziodemographi-

schen Variablen kontrolliert, d.h. auf alle ande-

ren Kovariaten im entsprechenden Logit-Mo-

dell adjustiert. 

Das Ernährungsbewusstsein der schweizeri-

schen Bevölkerung blieb in den letzten zehn 

Schnellimbiss Total Geschlecht Alter (Jahre) Bildungsniveau3

Tel. Befragung  
n1 19’706

Männer
8’909

Frauen
10’797

p2 15–34
4’723

35–49
5’812

50–65+
4’809

65+
4’362

p2 Hoch
3’213

Mittel
12’246

Tief
4’212

p2

Nie/Selten 79.1 73.8 84.0 *** 58.0 81.6 90.8 96.9 *** 75.9 81.3 75.5 H: M ***;  H: T ns; M:T***

1–3 Tg/Woche4 16.0 19.8 12.4 *** 32.6 13.9 6.7 2.6 *** 19.3 14.1 18.6 H: M ***; H: T *; M:T***

4–7 Tg/Woche4 4.9 6.3 3.6 *** 9.4 4.6 2.6 (0.6)5 *** 4.8 4.5 5.9 H: M ns; H: T ns; M:T**

1 gewichtete n
2 ns = statistisch nicht signifikant; *p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001
3 für 35 Personen fehlen Angaben zum Bildungsniveau
4 Kategorien 1–3 Tg/Woche und 4–7 Tg/Woche mit nie/selten verglichen bei der Berechnung des Logit-Modells; 
 selten/nie vs. wöchentlicher Konsum
5 Prozente in Klammer: n liegt zwischen 10 und 29
Datenquelle: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, BFS

Tabelle 6: An wie vielen Tagen pro Woche essen Sie gewöhnlich in einem Schnellimbisslokal oder auf der 

Strasse? Resultate (in %) nach Geschlecht, Alter und Bildungsniveau
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Jahren im Wesentlichen unverändert; nur bei 

den Männern ist eine schwache Besserung an-

gedeutet (Tabelle 2). Dies weist darauf hin, dass 

Anstrengungen, das Bewusstsein und das Ver-

halten zu verbessern, verstärkt werden sollten. 

Die SGBen zeigen zudem, dass anhand von ein-

fachen Ernährungsfragen Risikogruppen, de-

nen besondere Aufmerksamkeit geschenkt 

werden sollte, überraschend klar aufzuzeigen 

sind. Die Grenzen der Ernährungsfragen der 

SGB werden aber ebenfalls deutlich; die Fragen 

sind zu wenig detailliert, um feine Änderungen 

im Ernährungsverhalten der Bevölkerung 

nachweisen zu können. Zudem werden mit 

diesen Fragen sicher nicht alle Risikogruppen 

erfasst, da damit die Nährstoffversorgung der 

schweizerischen Bevölkerung nicht abge-

schätzt werden kann.

Tabelle 7: Auf nichts achten in der Ernährung: Resultate (in %) nach soziodemographischen Parametern

Geschlecht Alter (Jahre) Bildungsniveau3 Sprachregion Nationalität

Tel. Befragung  
Total n1 = 19’706

Männer
8’909

Frauen
10’797

15–34
4’723

35–49
5’812

50–64
4’809

65+
4’362

p2 Hoch
3’213

Mittel
12’246

Tief
4’212

p2 D
13’216

F
4’937

I
1’553

p2 CH
17’316

Ausl.
2’390

p2

Auf nichts achten
in der Ernährung

Total

Männer

Frauen
p2

30.9

38.4

24.0
***

38.1

44.7

31.6

29.5

36.4

22.3

26.5

35.1

18.3

26.3

33.8

21.2

***

***

***

26.3

29.2

19.5

28.7

38.3

20.5

39.5

49.2

33.3

***

***

***

26.4

35.0

18.1

45.9

51.1

41.4

26.7

31.3

22.7

D:F ***
F:I ***
D:F *** 
F:I ***
D:F ***
F:I ***

29.5

37.5

22.3

36.7

41.8

31.4

ns

ns

*

1 gewichtete n
2 ns = statistisch nicht signifikant; *p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001; Logit-Modelle vergleichen Extremgruppen falls nicht
 anders vermerkt
3 für 35 Personen fehlen Angaben zum Bildungsniveau
Datenquelle: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, BFS
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Résumé 

Objectif: Evolution de la consommation alimen-

taire de 1994 à 2003 chez les adultes genevois 

selon leur niveau d’éducation et leur pays 

d’origine. 

Matériel et méthodes: Echantillon aléatoire de 

5761 femmes et 5725 hommes âgés de 35 à 75 

ans, résidents du canton de Genève, ayant par-

ticipé à l’enquête du Bus Santé entre le 1er jan-

vier 1994 et le 31 décembre 2003. Vingt 

groupes alimentaires issus d’un questionnaire 

alimentaire semi-quantitatif validé furent com-

parés selon une variable à 5 classes combinant 

les 4 niveaux d’éducation (NE) et l’origine des 

personnes; primaire (NE I): école primaire, avec 

ou sans apprentissage, origine méditerranéen-

ne; secondaire (NE II): cycle avec ou sans 

apprentissage non qualifié, origine méditerra-

néenne ou non-méditerranéenne; tertiaire (NE 

III): cycle ou maturité avec apprentissage quali-

fié, origine non-méditerranéenne; supérieur 

(NE IV) (classe de référence): maturité seule ou 

université, origine non-méditerranéenne. 

Résultats et conclusion: Il existe à Genève des dif-

férences alimentaires liées au niveau d’édu-

cation et au pays d’origine. Les moins diplômés 

non-méditerranéens ne mangent pas assez 

d’aliments à consommer fréquemment (fruits, 

légumes, poisson, viande) et trop d’aliments à 

consommer avec modération (matières grasses 

à tartiner, charcuterie, bière, sodas), cependant 

ils ont réduit leur consommation de matières 

grasses à tartiner au profit des huiles. Les médi-

terranéens, et parmi eux particulièrement les 

femmes, ont conservé leur mode d’alimentation 

traditionnel et sain. Globalement, les change-

ments dans la consommation des aliments ont 

suivi les recommandations alimentaires offici-

elles (réduction des matières grasses à tartiner 

et boissons alcoolisées; augmentation des légu-

mes, fruits, produits laitiers et céréaliers, eau et 

huiles) (1, 2). Au cours des années 90, les diffé-

rences sociales par rapport à l’alimentation ont 

persisté, voir augmenté chez les non-méditer-

ranéens alors qu’elles se sont atténuées chez les 

méditerranéens.

Introduction 

L’alimentation est un des facteurs de risques des 

maladies non transmissibles tels que l’obésité, 

les maladies cardiovasculaires, l’hypertension 

ou le cancer. Il est établi qu’un régime alimen-

taire riche en fruits, en légumes, en acides gras 

mono-insaturés et poly-insaturés diminue ces 

risques de maladies (3–5). Néanmoins le com-

portement alimentaire est le résultat d’une in-

teraction complexe entre plusieurs facteurs, 

comme l’origine culturelle, la position socio-

économique et le niveau de scolarité (6–9). En 

terme de prévention, il est important d’obser-

ver l’évolution de l’alimentation au cours du 

temps en tenant compte de ces déterminants 

socio-culturels afin d’identifier les groupes à 

risque et de mettre en place des campagnes de 

prévention si besoin est (10–12).

Nous poursuivons ici l’étude sur la relation 

entre statut socio-économique et alimentation 

effectuée par Ylli et coll (13) à partir des don-

nées de l’enquête du Bus Santé de 1993 et 

1994. Ce travail avait montré que les femmes 

de niveau de scolarité plus élevé avaient ten-

dance à boire plus d’alcool et consommer plus 

de poisson, légumes et fruits. Les hommes avec 

un niveau de scolarité élevé consommaient 

moins de produits laitiers gras, de viande et de 

friture, mais plus de poisson, de légumes, de 

fruits et d’huile. Les différences alimentaires 

liées au statut socio-économique portaient 

principalement sur la consommation de fruits 

et de légumes.

Matériel et méthodes 

Nous avons étudié l’évolution de la consomma-

tion par groupe alimentaire de manière conti-

nue dans la population adulte de Genève (Suis-

se) au cours des 10 dernières années (1994–

2003) selon une variable à 5 classes combinant 

les 4 niveaux d’éducation (NE) et l’ origine des 

personnes (méditerranéenne ou non-méditer-

ranéenne). Pour ce faire, nous avons analysé 

les données d’un échantillon aléatoire de 5725 

hommes et 5576 femmes âgés de 35 à 74 ans, 

résidents du canton de Genève, entre le 1er jan-

vier 1994 et 31 décembre 2003, interviewés et 

examinés dans le Bus Santé.

Enquête du Bus Santé

La population adulte résidant dans le canton de 

Genève, âgée de 35 à 74 ans, était composée en 

2002 de 100’260 hommes (58% de Suisses) et 

108’860 femmes (66% de Suissesses) (14). 

Cette enquête est faite à partir d’un échantillon 

représentatif de cette population, stratifié selon 

le sexe, l’âge et l’origine. Les fractions échan-

tillonnées sont proportionnelles aux distribu-

tions correspondantes dans la population. 

L’échantillonnage est pratiqué de façon conti-

nue toutes les années depuis 1993 selon une 

méthode standardisée à partir de l’Annuaire 

Genevois. Celui-ci est une liste officielle mise à 

jour annuellement indiquant le nom, le pré-

nom, l’âge, la nationalité, la profession et 

l’adresse de tous les résidents du Canton. Une 

personne sélectionnée est contactée par lettre 

et, en cas de non-réponse, par téléphone. Jus-

qu’à sept appels sont effectués à différentes heu-

res et différents jours de la semaine, y compris le 

samedi et le dimanche. En cas d’échec, deux 

autres courriers sont envoyés. L’échantillonna-

ge ne porte pas sur la population institutionnali-

sée (hôpitaux, maisons de retraite, etc.). 

La personne qui accepte de participer choisit 

une date de rendez-vous pour se rendre à l’un 

des emplacements du Bus Santé. La visite dure 

environ 45 minutes pour les femmes et 30 mi-

nutes pour les hommes. Les participants sont 

reçus par des techniciens en dépistage et santé 

publique spécialement formés pour administrer 

des questionnaires et faire des examens de fa-

çon standardisée.

Les participants remplissent un question-

naire intitulé, respectivement, «Santé des hom-

mes» et «Santé des femmes», portant sur diffé-

rents aspects du mode de vie, tels que le travail, 

la vie reproductive ou la consommation de ta-

bac. Ils remplissent aussi un questionnaire por-

tant sur l’activité physique et un Questionnaire 

Alimentaire Semi-Quantitatif (QASQ) validé et 

développé selon la méthode suggérée par Block 

et coll. (15). Ce dernier présente 91 aliments ou 

groupe d’aliments établis lors d’une enquête 

préliminaire par rappel des 24 heures dans la 

population genevoise (16, 17). Le répondant 

doit indiquer combien de fois au cours des 4 

dernières semaines il a consommé chacun des 

aliments. Sept fréquences sont présentées en 

ordre croissant: «Jamais ou moins d’une fois 
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par mois», «1 fois par mois», «2 à 3 fois par 

mois», «1 à 2 fois par semaine», «3 à 4 fois par 

semaine», «1 fois par jour», «2 fois et plus par 

jour».

Chaque portion proposée correspond à la mé-

diane des proportions décrites par les hommes et 

les femmes ayant consommé cet aliment dans le 

rappel des 24 heures. Ces distributions n’étant 

pas symétriques, les médianes ont été préférées 

aux moyennes. La personne peut répondre 

qu’elle mange une portion égale, plus petite ou 

plus grosse que la portion proposée (18).  

Définition des groupes alimentaires

Le QASQ nous a permis d’identifier 20 groupes 

alimentaires. Les eaux gazeuses (Aproz, Perrier 

et autres), plates (eau du robinet, Evian et 

autres), le thé et infusions. Les fruits frais: bana-

nes, pommes, raisins, prunes, poires, pêches, 

nectarines, abricots, melon, fraises, framboises, 

myrtilles, cassis, kiwi, orange, clémentines et 

mandarines. Les fruits préparés en conserve, 

compotes sucrées, jus de fruits frais, en bou-

teille ou en brique et les confitures ou miel. Les 

produits laitiers correspondent aux yaourts na-

ture, yaourts light, yaourts aux fruits, flans, 

crèmes desserts, fromage blanc à 0% ou 20%, 

séré, ricotta, cottage cheese, feta, mozzarella, 

fromage frais demi-sel, petit-suisse, crème à 

café, crème fraîche entière, gruyère, tomme, 

bleu, camembert, parmesan, fondue au froma-

ge, lait entier, mi-écrémé ou écrémé à 0%, dans 

le café ou à boire. Les œufs. Les légumes regrou-

pent les haricots verts, épinards, choux-fleur, 

brocolis, tomates, carottes, salades vertes, petits 

pois, maïs en grains, avocats, les bouillons de 

légumes, sauce tomates, soupe de légumes 

épaisses. Le café. Les viandes comptent les vian-

des de bœuf, cheval, poulet, porc et agneau. La 

charcuterie rassemble le jambon cru, lard mai-

gre, salami, pâté, terrine, cervelas, et saucisses. 

Le foie compte le foie de veau, de génisse ou de 

porc et le foie de volaille. Les matières grasses à 

tartiner correspondent aux beurre, margarine 

et margarine allégée. Les huiles rassemblent les 

huiles d’olive, d’arachide ou de tournesol, la 

vinaigrette et la mayonnaise. Le sucre. Le grou-

pe des poissons frais et cuisinés comptent le sau-

mon frais, le poisson frit ou pané, les filets de 

perches, le thon à l’huile, le poisson maigre de 

type cabillaud, colin ou truite, les crevettes et 

les coquillages. Les produits céréaliers correspon-

dent au pain blanc, pain de mie, pain de campa-

gne, pain au lait ou tresse, pain complet ou pain 

de seigle, biscottes, müesli ou autres céréales 

mélangées, céréales soufflées (blé, corn flakes), 

pâtes alimentaires, raviolis, tortellinis ou can-

nellonis, riz, semoule de blé, couscous, pizza et 

quiche lorraine. Les pâtisseries regroupent les 

croissants, pains au chocolat, tartes aux fruits, 

gâteaux à la crème, cake ou pâtisserie sèche, 

biscuits secs ou cookies, chocolats, glace et sor-

bet. Les alcools forts, y compris whisky, l’eau de 

vie ou liqueur et les apéritifs du type anisette ou 

Martini. Les vins et champagnes. La bière. Les 

sodas.

Définition de la variable niveau 
d’éducation en 4 classes

Nous avons identifié 9 niveaux d’éducation 

dans le système suisse à partir de notre ques-

tionnaire. Les différents niveaux de notre va-

riable initiale sont: être diplômé de l’université 

à 25 ans ou plus, être diplômé de l’université 

jusqu’à 24 ans, avoir validé une maturité et un 

apprentissage qualifié ensuite, avoir validé seu-

lement une maturité, avoir validé un cycle suivi 

d’un apprentissage qualifié, avoir un cycle et un 

apprentissage non qualifié, avoir obtenu un cy-

cle seul, être allé à l’école primaire en suivant 

ensuite un apprentissage, avoir fait simplement 

l’école primaire. Pour notre étude, la variable 

niveau d’éducation (NE) a été regroupée en 4 

classes: niveau d’étude supérieure (NE IV): uni-

versitaire ou validation de la maturité; niveau 

d’étude tertiaire (NE III): apprentissage qualifié 

réalisé à partir du cycle ou de la maturité; ni-

veau d’étude secondaire (NE II): apprentissage 

non qualifié réalisé à partir du cycle ou valida-

tion du cycle; niveau d’étude primaire (NE I): 

apprentissage réalisé à partir de l’école primaire 

ou validation de l’école primaire. Nous avons 

utilisé l’analyse de variance multivariée (MA-

NOVA) (19) pour regrouper ces 9 classes en 4 

classes. Nous avons regroupé les classes d’origi-

ne en profil alimentaire semblable. 

Définition de la variable «origine» 
en 2 classes

Afin d’être plus homogène en terme d’alimen-

tation, nous avons créé une variable «origine» 

qui regroupe les divers pays d’origine représen-

tés dans notre échantillon en 3 classes: Suisse, 

Méditerranéen (Italie (F = 43%; H = 49%), 

Espagne (F = 32%; H = 27%), Portugal (F = 

24%; H = 22%), Grèce (F = 1%; H = 2%)), et 

Autres Non-Méditerrannéens. Comme les per-

sonnes originaires de Suisse ou de pays non-

méditerranéens avaient un comportement 

alimentaire similaire, elles ont été regroupées 

au sein d’une même classe «non-méditerra-

néens». Dans le cadre de notre étude, nous 

avons donc considéré les méditerranéens et les 

non-méditerranéens.

Combinaison des variables «niveau 
d’éducation» et «origine»

Nous avons éliminé les classes NE IV et NE III 

chez les méditerranéens et NE I chez les non-

méditerranéens dont les effectifs étaient trop 

faibles pour analyser les tendances annuelles de 

consommation (n < 30 par année). Etant donné 

qu’il y a peu de non-méditerranéens dans les 

catégories NE I et peu de  méditerranéens dans 

les classes NE III et NE IV, il n’est matérielle-

ment pas possible de séparer l’origine de la 

classe sociale. Les 5 classes restantes étaient 

donc NE IV non-méditerranéen (classe de réfé-

rence), NE III non-méditerranéen, NE II non-

méditerranéen, NE II méditerranéen et NE I 

méditerranéen. 

Analyses statistiques

Pour évaluer les différences de consommation 

moyenne par groupes alimentaires selon le ni-

veau d’éducation et l’origine, nous avons défini 

les années 1994, 1995 et 1996 comme la situa-

tion initiale et les années 2001, 2002 et 2003 

comme la situation finale. Pour chacune des si-

tuations, nous avons réalisé des modèles de ré-

gressions linéaires multiples expliquant chaque 

groupe alimentaire, ajusté sur l’âge et le nom-

bre de calories totales. La variable explicative 

était les NE IV non-méditerranées. 

Ensuite, pour mesurer l’évolution de la con-

sommation de chacun des groupes alimentaires 
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dans le temps (1994-2003) selon le niveau 

d’éducation et l’origine, nous avons de nou-

veau réalisé des modèles de régressions linéai-

res multiples. La variable explicative éatait 

l’année d’interview et l’année de référence: 

1994.

Les pentes des droites issues de ces modèles 

estimaient l’évolution sur cette période de 10 

ans. Une tendance était considérée comme sta-

tistiquement significative au seuil α égal 5%. 

Résultats 

Description des différents niveaux d’éducation 

(voir tableau 1)

Les hommes avec un niveau d’éducation pri-

maire sont plus âgés et ont un BMI plus élevé. 

On observe la même tendance chez les fem-

mes. 

Les Suisses ont eu pour la majorité un ni-

veau d’éducation secondaire, supérieur ou ter-

tiaire. Les non-Suisses d’origine non-méditer-

ranéenne ont plutôt eu un niveau d’éducation 

supérieur ou secondaire. Les méditerranéens 

ont pour la plupart un niveau d’éducation se-

condaire ou primaire. De 1994 à 2003, la répar-

tition du niveau d’éducation dans la population 

genevoise a peu changé (données non mon-

trées): chez les non-méditerranéens, les ni-

veaux IV et II sont les plus fréquents, suivis par 

les niveaux III et I ; chez les méditerranéens, les 

niveaux II et I sont les plus fréquents, suivis par 

les niveaux IV et III peu nombreux. 

Les femmes diplômées sont plus souvent des 

ex-fumeuses. Les hommes les moins diplômés 

sont plus souvent des fumeurs.

Tableau 1: Descriptif des participants aux enquêtes du Bus Santé, Genève, selon leur niveau 

d’éducation – 1994–2003

Niveau d’éducation

Variables NE IV1 NE III2 NE II3 NE I4 p_valeurs

Hommes

N 2’0375 1’0575 2’2325 3995

Age [M(SE)] 50.5(0.2) 52.5(0.3) 52.0(0.2) 55.2(0.5) <.0001

BMI [M(SE)] 25.0(0.1) 25.6(0.1) 26.2(0.1) 26.9(0.2) <.0001

Origine  [N(%)]

 Non-méditerranéenne

* Suisse6 945(29.5) 859(26.8) 1’335(41.6)   67(2.1)

* Autres6 825(57.3) 147(10.2)    408(28.3)   61(4.2)

 Méditerranéenne6 166(17.1)   50(5.1)    486(49.9) 271(27.9)

Statut tabagique [N(%)]

 Non fumeur6 846(42.5) 324(16.3)    684(34.4) 137(6.9)

 Ex-fumeur6 680(33.6) 402(19.9)    805(39.8) 138( 6.8) <.00017

 Fumeur6 493(29.9) 316(19.2)    722(43.8) 118( 7.2) <.00017

Femmes

N 2’1145 1’0695 2’1765 4025

Age [M(SE)] 48.8(0.2) 49.8(0.3) 53.2(0.2) 54.4(0.5) <.0001

BMI [M(SE)] 22.8(0.1) 23.7(0.1) 24.5(0.1) 26.4(0.2) <.0001

Origine  [N(%)]

 Non-méditerranéenne

* Suisse6      977(31.2)    810(25.9) 1’283(41.0)   63( 2.0)

* Autres6   1’021(55.7)    185(10.1)    562(30.7)   64( 3.5)

 Méditerranéenne6  113(14.4)  72( 9.2)    327(41.6) 274(34.9)

Statut tabagique [N(%)]

 Non fumeur6   1’098(36.6) 487(16.2)   1’140(38.0) 273(9.1)

 Ex-fumeur6      530(40.5) 253(19.3)   468(35.7)   59(4.5) .00027

 Fumeur6  464(33.2) 325(23.2)   549(39.3)   60(4.3) .17327

1 NE IV: niveau supérieur (maturité ou université)
2 NE III: niveau tertiaire (cycle ou maturité avec un apprentissage qualifié)
3 NE II: niveau secondaire (cycle avec ou sans apprentissage non qualifié)
4 NE I: niveau primaire (école primaire avec ou sans apprentissage)
5 si les effectifs de la suite du tableau varient, c’est à cause de données manquantes
6 Pourcentages en ligne
7 Versus Non fumeur
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Description de l’alimentation par niveau 

d’éducation (voir tableaux 2 et 3)

Niveau d’éducation primaire (NE I) chez 

les méditerranéens

En 1994–1996, par rapport à NE IV chez les 

non-méditerranéens, les personnes méditerra-

néennes avec un niveau d’éducation primaire 

avaient tendance à consommer moins de ma-

tières grasses à tartiner (Hommes (H)), viande 

(H), eau (Femmes (F)), œuf (H), pâtisseries  (F 

& H), fruits préparés (F & H), bière (F) et plus de 

fruits frais (F & H), poisson (F), pommes de 

terre (F), sucre (F), produits céréaliers (H), 

huiles (H), vin (H) et bière (H). 

En 10 ans, elles ont consommé de moins en 

moins de matières grasses à tartiner (F) et de plus 

en plus de viande (H), de charcuterie (H), de pois-

son (H), d’œuf (H), d’huiles (F) et pâtisserie (F).

En 2001–2003, par rapport à NE IV chez les 

non-méditerranéens, elles ont tendance à con-

sommer moins de matières grasses à tartiner (F & 

H), fruits préparés (H), produits laitiers (H), eau 

(F), pâtisseries (H) et plus de poisson (F), sucre 

(H), pommes de terre (H), vin (H) et bière (H).

Groupes alimentaires1 Situation initiale2; 8 Situation finale2; 8 Tendances2; 9

1994–1996 p_valeurs 2001–2003 p_valeurs 1994–2003 p_valeurs

Boissons alcoolisées  

Apéritifs forts (en ml) (n  =  500) 3 (n  =  593) 3

Non-méditerranéens (n  =  1798) 3

NE IV4 8.0 Référence 8.4 Référence .00764 .5201

NE III5 7.7 .9509 8.5 .7854 .00887 .0089

NE II6 7.7 .9518 7.9 .5207 .00501 .7039

Méditerranéens (n  =  202) 3

NE II 6.8 .5194 5.8 .0468 -.02292 .4277

NE I7 6.8 .5441 6.0 .1960 -.00595 .8723

Vins (en g) (n  =  1029) 3 (n  =  1322) 3

Non-méditerranéens (n  =  3803) 3

NE IV 48 Référence 46 Référence -.01177 .2788

NE III 40 .0907 43 .6051 -.00243 .8754

NE II 44 .4268 45 .9974 .00301 .8083

Méditerranéens (n  =  478) 3

NE II 47 .9919 45 .8605 -.01260 .6983

NE I 45 .8504 46 .9729 -.00171 .9659

Bières (en g) (n  =  332) 3 (n  =  452) 3

Non-méditerranéens (n  =  1284) 3

NE IV 43 Référence 42 Référence -.01029 .5255

NE III 36 .2740 38 .3537 .01728 .4966

NE II 49 .4622 40 .4877 -.02253 .2733

Méditerranéens (n  =  161) 3

NE II 67 .1223 29 .0857 -.10725 .0112

NE I 19 .0091 42 .8649 .01258 .0688

Tableau 2: Evolution de la consommation par groupe alimentaire selon le niveau d’éducation et l’origine et 

tendances au cours du temps (1994–2003) chez les femmes genevoises
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Boissons non alcoolisées

Eau (en g) (n  =  1312) 3 (n  =  1763) 3

Non-méditerranéens (n  =  4832) 3

NE IV 959 Référence 1’139 Référence .02366 <.0001

NE III 1’001 .3373 1’140 .9917 .02149 .0087

NE II 940 .9137 1’116 .5606 .03074 <.0001

Méditerranéens (n  =  747) 3

NE II 828 .1616 974 .0104 .03197 .0219

NE I 717 .0030 865 .0004 .02719 .0928

Sodas (en g) (n  =  543) 3 (n  =  706) 3

Non-méditerranéens (n  =  2025) 3

NE IV 29 Référence 37 Référence .02955 .0676

NE III 37 .2308 40 .4263 .02327 .2794

NE II 40 .0441 41 .3753 .01168 .5003

Méditerranéens (n  =  271) 3

NE II 27 .6053 40 .6458 .04932 .215

NE I 32 .9245 24 .1156 -.06831 .1220

Café (en g) (n  =  1127) 3 (n  =  1539) 3

Non-méditerranéens (n  =  4152) 3

NE IV 149 Référence 133 Référence -.01698 .0843

NE III 174 .1565 174 .0013 -.00137 .9196

NE II 167 .2306 157 .0206 -.00137 .8953

Méditerranéens (n  =  661) 3

NE II 178 .3086 151 .3021 -.02224 .2912

NE I 184 .1815 160 .2329 -.02241 .3636

Fruits et légumes

Fruits frais (en g) (n  =  1309) 3 (n  =  1749) 3

Non-méditerranéens (n  =  4781) 3

NE IV 158 Référence 177 Référence .01434 .0498

NE III 150 .3823 149 .0057 .00539 .6032

NE II 161 .8681 156 .0206 -.00353 .6568

Méditerranéens (n  =  742) 3

NE II 154 .7741 185 .6017 .26669 .1853

NE I 201 .0325 183 .7157 .00545 .7891

Groupes alimentaires1 Situation initiale2; 8 Situation finale2; 8 Tendances2; 9

1994–1996 p_valeurs 2001–2003 p_valeurs 1994–2003 p_valeurs

Fruits préparés (en g) (n  =  1212) 3 (n  =  1631) 3

Non-méditerranéens (n  =  4510) 3

NE IV 73 Référence 68 Référence -.00107 .9175

NE III 68 .6589 67 .9734 .00855 .5618

NE II 53 .0007 68 .8260 .02793 .0128

Méditerranéens (n = 629) 3

NE II 59 .2961 52 .0529 -.01248 .674

NE I 46 .0115 54 .2124 .02130 .5301

Légumes (en g) (n = 1321) 3 (n = 1769) 3

Non-méditerranéens (n = 4852) 3

NE IV 204 Référence 224 Référence .01435 .0015

NE III 193 .1539 191 <.0001 -.00107 .8671

NE II 181 .0005 212 .0572 .02558 <.0001

Méditerranéens (n = 751) 3

NE II 194 .4321 248 .0682 .03700 .0010

NE I 232 .0906 250 .1304 .01362 .2911

Viandes

Viandes (en g) (n = 1292) 3 (n = 1726) 3

Non-méditerranéens (n = 4744) 3

NE IV 55 Référence 52 Référence -.00008 .9885

NE III 49 .1079 53 .8187 .00763 .3030

NE II 50 .1491 55 .1865 .01331 .0193

Méditerranéens (n = 739) 3

NE II 62 .063 57 .2318 -.01174 .3297

NE I 58 .2721 65 .006 .02462 .0755

Charcuterie (en g) (n = 979) 3 (n = 1388) 3

Non-méditerranéens (n = 3707) 3

NE IV 7.7 Référence 7.9 Référence .00969 .2465

NE III 8 .8177 8.4 .5114 .00906 .41420

NE II 8.2 .4941 8.7 .1902 .01389 .1120

Méditerranéens (n = 583) 3

NE IV

NE II 9.2 .2292 8.5 .5531 .00387 .8406

NE I 8.8 .3246 9.6 .1273 .0228 .3051

Groupes alimentaires1 Situation initiale2; 8 Situation finale2; 8 Tendances2; 9

1994–1996 p_valeurs 2001–2003 p_valeurs 1994–2003 p_valeurs

Tableau 2, suite Tableau 2, suite



 > Evolution de 1994 à 2003 de l’alimentation des adultes genevois 

 selon le niveau d’éducation et le pays d’origine

290 | Fünfter Schweiz. Ernährungsbericht Fünfter Schweiz. Ernährungsbericht | 291

Foie (en g) (n = 464) 3 (n = 442) 3

Non-méditerranéens (n = 1316) 3

NE IV 5.9 Référence 5.1 Référence -.01801 .0411

NE III 6.2 .6619 5.7 .2816 -.01458 .2320

NE II 6.6 .1716 5.6 .2699 -.02065 .0330

Méditerranéens (n = 189) 3

NE II 6.5 .6282 6.8 .0226 .00234 .9196

NE I 6 .9276 6.3 .1874 .01019 .7091

Poissons frais 
et cuisinés (en g) 

(n = 1278) 3 (n = 1724) 3

Non-méditerranéens (n = 4686) 3

NE IV 37 Référence 35 Référence -.01069 .0690

NE III 32 .0125 31 .0181 -.00269 .7461

NE II 31 .0002 31 .0027 -.00253 .6929

Méditerranéens (n = 732) 3

NE II 35 .5620 44 .0012 .03383 .0152

NE I 44 .0348 44 .0066 .00219 .8913

Œufs (en g) (n = 1190) 3 (n = 1609) 3

Non-méditerranéens (n = 4352) 3

NE IV 12 Référence 11 Référence -.00112 .8694

NE III 12 .5686 11 .4528 -.01227 .2032

NE II 11 .6113 11 .0747 -.00984 .1820

Méditerranéens (n = 679) 3

NE II 13 .4617 12 .8847 -.00694 .6600

NE I 11 .7990 11 .5444 -.00167 .9298

Produits laitiers (en g) (n = 1314) 3 (n = 1757) 3

Non-méditerranéens (n = 4829) 3

NE IV 180 Référence 176 Référence -.00746 .2301

NE III 192 .2528 197 .0562 .00508 .5646

NE II 190 .2463 175 .6758 -.00561 .4050

Groupes alimentaires1 Situation initiale2; 8 Situation finale2; 8 Tendances2; 9

1994–1996 p_valeurs 2001–2003 p_valeurs 1994–2003 p_valeurs

Méditerranéens (n = 743) 3

NE II 164 .3693 189 .4231 .02714 .1174

NE I 160 .2145 163 .3788 .01036 .6091

Graisses

Matières grasses à tartiner 
(en g) 

(n = 1205) 3 (n = 1571) 3

Non-méditerranéens (n = 4409) 3

NE IV 8.5 Référence 6.8 Référence -.03911 <.0001

NE III 8.4 .8203 7.4 .0713 -.03436   .0131

NE II 8.6 .3642 7.4 .0312 -.02899 .0069

Méditerranéens (n = 578) 3

NE II 5.4 .0013 5 .0055 -.02499 .3157

NE I 6.9 .1605 4.8 .014 -.06661 .0334

Huiles (en ml) (n = 1304) 3 (n = 1757) 3

Non-méditerranéens (n = 4804) 3

NE IV 14 Référence 17 Référence .02486 <.0001

NE III 13 .1469 16 .3853 .02444 .0022

NE II 14 .7628 16 .5892 .02625 <.0001

Méditerranéens (n = 748) 3

NE II 18 .0129 18 .3970 .00415 .7427

NE I 14 .7357 17 .8219 .03312 .0233

Hydrates de carbone

Produits céréaliers (en g) (n = 1320) 3 (n = 1761) 3

Non-méditerranéens (n = 4842) 3

NE IV 161 Référence 164 Référence .00189 .5976

NE III 159 .8915 159 .1958 .00105 .8365

NE II 162 .6496 162 .4607 -.00228 .5548

Méditerranéens (n = 750) 3

NE II 176 .0910 171 .4684 -.00291 .7456

NE I 173 .1412 167 .8968 -.01508 .1486

Groupes alimentaires1 Situation initiale2; 8 Situation finale2; 8 Tendances2; 9

1994–1996 p_valeurs 2001–2003 p_valeurs 1994–2003 p_valeurs

Tableau 2, suite Tableau 2, suite
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Pâtisseries (en g) (n = 1279) 3 (n = 1721) 3

Non-méditerranéens (n = 4720) 3

NE IV 32 Référence 29 Référence -.01168 .0748

NE III 38 .0054 31 .2168 -.02407 .0093

NE II 34 .2861 30 .2737 -.00788 .2700

Méditerranéens (n = 716) 3

NE II 31 .7630 23 .0064 -.02843 .0989

NE I 24 .0027 32 .2719 .04544 .0231

Pommes de terres cuites 
et frites (en g) 

(n = 1239) 3 (n = 1675) 3

Non-méditerranéens (n = 4561) 3

NE IV 21 Référence 21 Référence .00088 .8922

NE III 21 .6534 22 .5450 -.00159 .8645

NE II 23 .1063 23 .1112 -.00387 .5840

Méditerranéens (n = 713) 3

NE II 24 .3379 25 .0346 .01971 .2440

NE I 30 .0011 25 .0708 -.01556 .4215

Sucre (en g) (n = 656) 3 (n = 882) 3

Non-méditerranéens (n = 2415) 3

NE IV 6 Référence 5.8 Référence -.00340 .7910

NE III 5.8 .6857 5.5 .5302 -.01834 .3320

NE II 6.1 .8067 6.2 .5490 -.00386 .7874

Méditerranéens (n = 397) 3

NE II 8.3 .1481 8.2 .0208 -.00681 .8152

NE I 11.0 .0029 7.7 .1196 -.04581 .1577

1 Tous les groupes alimentaires ont été log-transformés excepté celui des matières grasses à
 tartiner pour qui nous avons choisi de prendre la racine carrée
2 analyses ajustées sur l’âge et l’énergie totale. Tendances sur 10 ans
3 consommateurs du groupe alimentaire
4 NE IV : niveau supérieur (maturité ou université)
5 NE III : niveau tertiaire (cycle ou maturité avec un apprentissage qualifié)
6 NE II : niveau secondaire (cycle avec ou sans apprentissage non qualifié)
7 NE I : niveau primaire (école primaire avec ou sans apprentissage)
8 groupe de référence: NE IV Non-méditerranéens
9 année de référence: 1994

 

Groupes alimentaires1 Situation initiale2; 8 Situation finale2; 8 Tendances2; 9

1994–1996 p_valeurs 2001–2003 p_valeurs 1994–2003 p_valeurs

Niveau d’éducation secondaire (NE II) chez les 

méditerranéens

En 1994–1996, par rapport à NE IV chez les 

non-méditerranéens, les personnes méditerra-

néennes avec un niveau d’éducation second-

aire consommaient moins de matières grasses à 

tartiner (F & H), fruits préparés (H), pâtisseries 

(H), et produits laitiers (H), et plus de fruits frais 

(H), produits céréaliers (H), huiles (F & H), vin 

(H) et bière (H). 

En 10 ans, elles ont diminué leur consom-

mation de bière (F) et augmenté leur consom-

mation de poisson (F), légumes (F), eau (F) et 

fruits préparés (H).

En 2001–2003, par rapport à NE IV chez les 

non-méditerranéens, elles ont consommé 

moins de matières grasses à tartiner (F & H), 

produits laitiers (H), fruits préparés (H), eau 

(F), pâtisserie (F & H), alcool fort (F) et plus de 

poisson (F), viande (H), foie (F), fruits frais (H), 

pommes de terre (F), huiles (H), produits céréa-

liers (H), sucre (F & H), vin (H) et bière (H). 

Niveau d’éducation secondaire (NE II) chez les 

non méditerranéens

En 1994–1996, par rapport à NE IV chez les non-

méditerranéens, les personnes non-méditerra-

néennes avec un niveau d’éducation secondaire 

consommaient moins de poisson (F & H), viande 

(H), légumes (F & H), fruits frais (H), fruits 

préparés (F & H), huiles (H), eau (H) et plus de 

charcuterie (H), sodas (F & H) et bière (H).

En 10 ans, elles ont consommé de moins en 

moins de matières grasses à tartiner (F & H), 

foie (F), pommes de terre (H), sucre (H) et de 

plus en plus d’huiles (F & H), viande (F & H), 

légumes (F), eau (F & H) et fruits préparés (F). 

En 2001–2003, par rapport à NE IV chez les 

non-méditerranéens, elles ont consommé 

moins de légumes (H), de fruits frais (F) et pré-

parés (H), de poisson (F & H), de matières gras-

ses à tartiner (F), produits céréaliers (H) et plus 

de charcuterie (H), bière (H) et café (F).

Tableau 2, suite
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Tableau 3: Evolution de la consommation par groupe alimentaire selon le niveau d’éducation et l’origine et 

tendances au cours du temps (1994–2003) chez les hommes genevois

Groupes alimentaires1 Situation initiale2; 8 Situation finale2; 8 Tendances2; 9

1994–1996 p_valeurs 2001–2003 p_valeurs 1994–2003 p_valeurs

Boissons alcoolisées

Apéritifs forts (en g) (n = 808) 3 (n = 1013) 3

Non-méditerranéens (n = 2736) 3

NE IV4 13 Référence 13 Référence -.01326 .2081

NE III5 13 .6672 13 .9344 -.00287 .8424

NE II6 13 .8932 14 .1453 .01034 .3642

Méditerranéens (n = 534) 3

NE II 15 .1858 16 .0733 -.00132 .9528

NE I7 14 .6099 14 .5136 .00445 .8806

Vins (en g) (n = 1162) 3 (n = 1543) 3

Non-méditerranéens (n = 4114) 3

NE IV 81 Référence 72 Référence -.01977 .0591

NE III 93 .2378 78 .3239 -.02458 .0799

NE II 84 .8354 77 .3821 -.01486 .1839

Méditerranéens (n = 815) 3

NE II 123 .002 131 <.0001 -.00600 .7851

NE I 154 <.0001 160 <.0001 .00938 .7475

Bières (en g) (n = 890) 3 (n = 1175) 3

Non-méditerranéens (n = 3082) 3

NE IV 77 Référence 83 Référence .00578 .6366

NE III 101 .0312 86 .7784 -.01074 .5003

NE II 115 <.0001 117 <.0001 -.00796 .5276

Méditerranéens (n = 623) 3

NE II 123 .0047 110 .0252 -.01463 .5577

NE I 118 .0371 127 .0190 .02785 .4332

Boissons non alcoolisées

Eau (en g) (n = 1275) 3 (n = 1760) 3

Non-méditerranéens (n = 4588) 3

NE IV 790 Référence 841 Référence .00973 .1911

NE III 652 .0348 825 .7239 .03956 <.0001

NE II 573 <.0001 822 .6190 .05034 <.0001

Méditerranéens (n = 915) 3

NE II 664 .1554 731 .0601 .01339 .3840

NE I 624 .0877 709 .0954 .01921 .3456

Sodas (en g) (n = 675) 3 (n = 942) 3

Non-méditerranéens (n = 2455) 3

NE IV 41 Référence 51 Référence .03001 .0360

NE III 62 .0038 52 .7765 .00510 .7976

NE II 59 .0012 64 .0764 .00694 .6484

Méditerranéens (n = 441) 3

NE II 44 .7556 57 .6250 .03058 .3148

NE I 39 .8644 55 .8655 .05028 .3015

Café (en g) (n = 1152) 3 (n = 1637) 3

Non-méditerranéens (n = 4250) 3

NE IV 177 Référence 183 Référence .00063 .9467

NE III 194 .3554 176 .6874 -.01528 .2173

NE II 197 .1880 183 .8704 -.01829 .0595

Méditerranéens (n = 837) 3

NE II 185 .7330 176 .7732 -.21217 .2981

NE I 172 .7537 168 .5777 -.00513 .8337

Fruits et légumes

Fruits frais (en g) (n = 1267) 3 (n = 1724) 3

Non-méditerranéens (n = 4508) 3

NE IV 132 Référence 123 Référence .00098 .9058

NE III 108 .0283 108 .0489 .00209 .8531

NE II 106 .0051 110 .0570 .01423 .1090

Méditerranéens (n = 908) 3

NE II 173 .0024 162 .0024 -.00556 .7399

NE I 178 .0061 138 .3400 -.03271 .1401

Groupes alimentaires1 Situation initiale2; 8 Situation finale2; 8 Tendances2; 9

1994–1996 p_valeurs 2001–2003 p_valeurs 1994–2003 p_valeurs

Tableau 3, suite
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Fruits préparés (en g) (n = 1168) 3 (n = 1600) 3

Non-méditerranéens (n = 4254) 3

NE IV 72 Référence 76 Référence .01702 .1260

NE III 57 .0697 66 .1521 .01960 .1946

NE II 54 .0086 63 .0205 .01316 .2708

Méditerranéens (n = 748) 3

NE II 34 <.0001 56 .0154 .05372 .0362

NE I 41 .0045 50 .0179 .02297 .5083

Légumes (en g) (n = 1294) 3 (n = 1784) 3

Non-méditerranéens (n = 4656) 3

NE IV 183 Référence 199 Référence .01342 .0056

NE III 169 .0650 160 <.0001 -.00667 .3058

NE II 167 .0129 172 .0005 .00692 .1750

Méditerranéens (n = 932) 3

NE II 192 .4271 203 .3996 .00949 .3549

NE I 186 .7921 196 .8687 .01066 .4345

Viandes

Viandes (en g) (n = 1280) 3 (n = 1761) 3

Non-méditerranéens (n = 4604) 3

NE IV 73 Référence 70 Référence -.00168 .7576

NE III 74 .8536 68 .5406 -.01051 .1493

NE II 63 .0002 73 .3543 .01905 .0009

Méditerranéens (n = 925) 3

NE II 72 .5831 79 .0378 .16540 .1078

NE I 64 .0459 82 .0502 .02910 .0335

Charcuterie (en g) (n = 1132) 3 (n = 1569) 3

Non-méditerranéens (n = 4038) 3

NE IV 11 Référence 13 Référence .02276 .0061

NE III 14 .0031 15 .0355 .00725 .5052

NE II 14 <.0001 15 .0104 .00741 .3913

Méditerranéens (n = 800) 3

NE II 11 .6320 12 .4971 .01865 .2289

NE I 11 .7122 15 .2001 .04596 .0281

Groupes alimentaires1 Situation initiale2; 8 Situation finale2; 8 Tendances2; 9

1994–1996 p_valeurs 2001–2003 p_valeurs 1994–2003 p_valeurs

Foie (en g) (n = 454) 3 (n = 483) 3

Non-méditerranéens (n = 1397) 3

NE IV 5.3 Référence 4.9 Référence -.01002 .3324

NE III 5.7 .4834 5 .9939 -.01514 .2868

NE II 5.4 .8743 4.7 .5518 -.01279 .2502

Méditerranéens (n = 239) 3

NE II 4.5 .1705 5.4 .5577 .02293 .2977

NE I 6.5 .2341 5.1 .8597 -.01801 .5222

Poissons frais 
et cuisinés (en g) (n = 1257) 3 (n = 1733) 3

Non-méditerranéens (n = 4503) 3

NE IV 34 Référence 36 Référence .00180 .7792

NE III 32 .0526 30 .0006 -.00669 .4412

NE II 30 .0007 29 <.0001 -.00349 .6076

Méditerranéens (n = 907) 3

NE II 36 .8226 38 .2683 .0028 .8264

NE I 31 .2125 38 .5461 .03496 .0423

Œufs (en g) (n = 1147) 3 (n = 1594) 3

Non-méditerranéens (n = 4130) 3

NE IV 12 Référence 12 Référence -.00368 .6078

NE III 12 .8392 11 .1786 -.01212 .2050

NE II 12 .5091 12 .8508 -.00372 .6229

Méditerranéens (n = 809) 3

NE II 12 .7893 11 .0703 -.00812 .5756

NE I 9 .0139 13 .4043 .04365 .0197

Produits laitiers (en g) (n = 1287) 3 (n = 1780) 3

Non-méditerranéens (n = 4641) 3

NE IV 178 Référence 187 Référence .00661 .3120

NE III 186 .2919 181 .7882 -.00407 .6436

NE II 183 .3704 188 .6521 .00587 .3933

Méditerranéens (n = 926) 3

NE II 162 .3298 115 <.0001 -.04322 .0063

NE I 115 <.0001 117 <.0001 .00943 .6547

Groupes alimentaires1 Situation initiale2; 8 Situation finale2; 8 Tendances2; 9

1994–1996 p_valeurs 2001–2003 p_valeurs 1994–2003 p_valeurs
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Graisses

Matières grasses 
à tartiner (en g) (n = 1148) 3 (n = 1537) 3

Non-méditerranéens (n = 4193) 3

NE IV 11.3 Référence 9.3 Référence -.04212 .0006

NE III 11.1 .6943 9.4 .7204 -.04317 .0076

NE II 11.7 .1912 9.6 .4453 -.05017 <.0001

Méditerranéens (n = 616) 3

NE II 5.8 <.0001 5.6 <.0001 .00772 .7674

NE I 6.1 .0001 6.2 .0058 .00739 .8339

Huiles (en ml) (n = 1269) 3 (n = 1751) 3

Non-méditerranéens (n = 4555) 3

NE IV 14 Référence 16 Référence .01648 .0059

NE III 14 .3249 14 .0012 .00031 .9692

NE II 13 .0421 15 .1155 .02352 .0002

Méditerranéens (n = 920) 3

NE II 17 .0158 18 .0486 .00701 .5243

NE I 19 .0017 19 .0557 .00619 .6682

Hydrates de carbone

Produits céréaliers (en g) (n = 1294) (n = 1783) 3

Non-méditerranéens (n = 4655) 3

NE IV 234 Référence 255 Référence .01123 .0012

NE III 237 .8806 261 .8711 .01015 .0289

NE II 240 .6399 246 .0237 .00475 .1923

Méditerranéens (n = 932)

NE II 265 .0138 280 .0415 .00598 .4335

NE I 267 .0236 270 .4210 -.00174 .8643

Pâtisseries (en g) (n = 1255) 3 (n = 1729) 3

Non-méditerranéens (n = 4539) 3

NE IV 48 Référence 46 Référence -.0084 .2217

NE III 46 .6280 53 .0019 .01445 .1203

NE II 43 .0515 45 .8331 .00787 .2824

Groupes alimentaires1 Situation initiale2; 8 Situation finale2; 8 Tendances2; 9

1994–1996 p_valeurs 2001–2003 p_valeurs 1994–2003 p_valeurs

Méditerranéens (n = 864) 3

NE II 30 <.0001 34 .0006 .01283 .4129

NE I 30 <.0001 27 <.0001 -.01585 .4499

Pommes de terres cuites 
et frites (en g) (n = 1239) 3 (n = 1732) 3

Non-méditerranéens (n = 4999) 3

NE IV 37 Référence 36 Référence -.00904 .1736

NE III 36 .5393 35 .7729 -.0003 .9735

NE II 39 .288 34 .2506 -.02128 .0024

Méditerranéens (n = 881) 3

NE II 41 .2422 38 .3165 -.01038 .4457

NE I 44 .0898 44 .0192 .01165 .5176

Sucre (en g) (n = 866) 3 (n = 1192) 3

Non-méditerranéens (n = 3003) 3

NE IV 9 Référence 9 Référence -.00288 .8064

NE III 11 .5104 10 .5021 -.00419 .7886

NE II 12 .0701 10 .4014 -.02513 .0396

Méditerranéens (n = 691) 3

NE II 13 .0631 13 .0009 -.00438 .8191

NE I 13 .0918 17 .0001 .01501 .5541

1 Tous les groupes alimentaires ont été log-transformés excepté celui des matières grasses à  
 tartiner pour qui nous avons choisi de prendre la racine carrée
2 analyses ajustées sur l’âge et l’énergie totale. Tendances sur 10 ans
3 consommateurs du groupe alimentaire
4  NE IV: niveau supérieur (maturité ou université)
5  NE III: niveau tertiaire (cycle ou maturité avec un apprentissage qualifié)
6  NE II: niveau secondaire (cycle avec ou sans apprentissage non qualifié)
7  NE I: niveau primaire (école primaire avec ou sans apprentissage)
8 groupe de référence: NE IV Non-méditerranéens
9 année de référence: 1994

Groupes alimentaires1 Situation initiale2; 8 Situation finale2; 8 Tendances2; 9

1994–1996 p_valeurs 2001–2003 p_valeurs 1994–2003 p_valeurs
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Niveau d’éducation tertiaire (NE III) chez les non-

méditerranéens

En 1994–1996 et par rapport à NE IV chez les 

non-méditerranéens, les personnes non-médi-

terranéennes avec un niveau d’éducation ter-

tiaire consommaient moins de poisson (F), 

fruits frais (H), fruits préparés (F), eau (H) et 

plus de charcuterie (H), pâtisseries (F), sodas 

(H) et bière (H).

En 10 ans, elles ont eu tendance à diminuer 

les matières grasses à tartiner (F & H), pâtisserie 

(F) et augmenter les huiles (F), l’eau (F & H), les 

produits céréaliers (H) et les alcools fort (F).

En 2001–2003 et par rapport à NE IV chez 

les non-méditerranéens, elles ont consommé 

moins de fruits frais (F & H), de poisson (F & H), 

légumes (F & H), huiles (H) et plus de charcute-

rie (H), pâtisserie (H) et café (F).

Niveau d’éducation supérieur (NE IV) 

chez les non-méditerranéens

En 10 ans, les personnes non-méditerranéen-

nes avec un niveau d’éducation supérieur ont 

eu tendance à consommer de moins en moins 

de matières grasses à tartiner (F & H), foie (F) et 

de plus en plus d’huiles (F & H), de légumes (F 

& H), fruits frais  (F), charcuterie (H), produits 

céréaliers (H), eau (F) et sodas (H).  

Discussion 

La nutrition est un des facteurs comportemen-

taux lié à la santé susceptible d’influencer la re-

lation entre la position socio-économique et la 

santé. Les 3 principaux indicateurs de la posi-

tion socio-économique sont la formation ache-

vée la plus élevée (niveau d’éducation), le sta-

tut dans l’emploi (occupation) et le revenu. Ce-

pendant, même si l’occuapation et le revenu 

peuvent apporter des informations supplémen-

taires utiles sur les comportements alimentaires 

(8, 20, 21), l’indicateur le plus fréquemment 

utilisé pour ces analyses est le niveau d’éduca-

tion (7). En effet, c’est un indicateur pertinent 

de la position socio-économique, qui est proba-

blement un meilleur déterminant des compor-

tements alimentaires que les deux autres varia-

bles (7, 21). Nous avons donc étudié les chan-

gements dans la consommation alimentaire de 

la population adulte de Genève entre 1994 et 

2003 par niveau d’éducation uniquement. 

Initialement (1994–96), les personnes avec 

un niveau d’éducation primaire, secondaire ou 

tertiaire consommaient d’avantage d’aliments à 

consommer avec modération tels que la charcu-

terie, les matières grasses à tartiner, le sucre, les 

sodas, la bière et moins d’aliments à consommer 

fréquemment tels que les fruits frais, les légumes, 

le poisson, l’eau, que les personnes avec un ni-

veau d’éducation supérieur d’origine non-médi-

terranéenne. Cependant ces différences étaient 

fortement atténuées chez les personnes d’origine 

méditerranéenne qui avaient tendance à con-

sommer autant, voir plus de légumes, de fruits 

frais, de poisson, de viande, de céréales, d’huiles, 

de vin et moins de matières grasses à tartiner que 

les personnes avec un niveau d’éducation supé-

rieur d’origine non-méditerranéenne. 

Pendant les dix années de monitoring, le 

mode d’alimentation a varié selon la position 

socio-économique. Nous avons observé certai-

nes tendances significatives dans la consomma-

tion d’aliments. Globalement, les changements 

dans la consommation des aliments ont suivi 

les recommandations alimentaires officielles 

(réduction des matières grasses à tartiner et 

boissons alcoolisées; augmentation des légu-

mes, fruits, produits céréaliers, eau, produits 

laitiers chez les femmes et huiles) (1, 2). Un 

changement majeur, observé avant tout chez 

les non-méditerranéens de tous niveaux d’édu-

cation, était la réduction de consommation des 

matières grasses à tartiner en faveur d’une plus 

grande consommation des huiles. Cette évolu-

tion, ainsi que des changements d’autres sour-

ces de matières grasses (viande, produits lai-

tiers, pâtisserie, etc.), se sont aussi manifestés 

dans l’apport des acides gras dans tous les sous-

groupes de population et niveaux d’éducation. 

L’apport d’acides gras saturés et poly-insaturés 

a diminué et celui d’acides gras mono-insaturés 

a augmenté (données non montrées). Une évo-

lution assez similaire a été observée dans 

d’autres régions européennes, par exemple en 

Finlande (9), France (10) et aux Pays-Bas (11). 

Chez les non-méditerranéens, la consomma-

tion de foie a continué à diminuer ces dix der-

nières années, s’accompagnant d’une baisse si-

gnificative de la quantité de rétinol (données 

non montrées) (22). Il est reconnu que les dif-

férences socio-économiques apparaissent plus 

clairement au niveau des aliments que des nu-

triments (11, 23). Les différences dans l’apport 

des nutriments par niveau d’éducation reflè-

tent la complexité des modes d’alimentation et 

les choix spécifiques de certains types d’ali-

ments («plus ou moins sains») dans une caté-

gorie alimentaire. 

Afin d’avoir une vision globale de l’évolu-

tion de la situation alimentaire, nous avons 

comparé la  période la plus récente (2001–2003) 

selon le sexe et l’origine à la période initiale 

(1994–1996). Les différences initialement ob-

servées entre les niveaux d’éducation ont eu 

tendance à persister, voir augmenter chez les 

non-méditerranéens. C’est dans le groupe de 

niveau d’éducation le plus élevé (NE IV) que le 

mode d’alimentation s’est le plus amélioré alors 

que les personnes ayant une éducation secon-

daire ou tertiaire mangent encore trop d’ali-

ments à consommer avec modération (charcu-

terie, matières grasses à tartiner, sodas, bière) et 

pas assez d’aliments à consommer fréquem-

ment (poisson, légumes, fruits frais, huiles). 

Chez les méditerranéens, ces différences de ré-

gime (aliments et nutriments) entre les diffé-

rents niveaux d’éducation se sont atténuées. 

Les tendances observées suggèrent que les fem-

mes méditerranéennes de tous niveaux d’édu-

cation ont pris conscience que leur régime tra-

ditionnel était particulièrement sain.

Ce sont les personnes de niveau d’éducation 

supérieur qui montrent l’exemple d’un mode 

d’alimentation sain. L’évolution dans les ni-

veaux d’éducation inférieurs suit celle du ni-

veau d’éducation supérieur, mais avec un 

certain retard. L’ampleur des changements ali-

mentaires dans ces groupes est moindre en 

terme de qualité (aliments sains ou «à risques») 

et de quantité (quantité d’aliments mangée). 

Par exemple, soit ils évitent les aliments «à 

risques», sans augmenter la consommation 

d’aliments sains, soit ils augmentent la consom-

mation d’aliments sains sans diminuer la con-

sommation d’aliments «à risques».

Les raisons qui incitent les groupes de ni-

veau d’éducation élevés à avoir un régime ali-

mentaire sain ne sont pas clairement définies, 

mais elles pourraient être liées à l’acquisition de 

connaissances, compétences, attitudes et con-

victions supplémentaires par rapport au rôle de 

l’alimentation pour la santé individuelle (24). Il 

est cependant important de noter que les er-

reurs systématiques (réponses biaisées) peu-

vent varier en fonction de la catégorie sociale. 
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Les niveaux d’éducation les plus élevés peuvent 

tendre à rapporter des comportements sociale-

ment acceptables recommandés par des guides 

alimentaires, programmes d’éducation nutri-

tionnelle de santé publique, campagnes d’inter-

vention, etc. La consommation d’aliments con-

sidérés comme sains peut être surévaluée 

(«over-responding») et celle d’aliments consi-

dérés comme «à risque» sous-évalués («under-

responding»). Par conséquent, les différences 

réelles entre les niveaux d’éducation pourraient 

être surestimées. D’autre part, l’utilisation de 

méthodes de recherche alimentaire demandant 

des compétences plus techniques (QASQ auto-

administré) peut également conduire à une sur-

estimation des différences sociales réelles causée 

par une sous-évaluation de la consommation 

alimentaire chez les personnes avec un faible 

niveau d’éducation. L’étude de Perrin et coll. 

(10) portant sur la comparaison, à 10 ans d’in-

tervalle, de deux échantillons de participants à 

l’étude WHO MONICA, a néanmoins démontré 

que la relation entre la position socio-économi-

que et l’alimentation ne variait pas, même si on 

prenait en compte ce coefficient de sur-estima-

tion dans l’analyse statistique. 

Les enquêtes du Bus Santé présentent des 

avantages et/ou des limites qui pourraient in-

fluencer les résultats. L’un des avantages est 

l’opportunité d’effectuer une surveillance con-

tinue depuis 1993 des facteurs de risque de la 

santé dans un échantillon représentatif de la 

population adulte à Genève. L’utilisation conti-

nue des mêmes méthodes permet, en particu-

lier, d’analyser les tendances de la consomma-

tion alimentaire. Un autre avantage important 

est la taille de l’échantillon (plus de 10’000 per-

sonnes) qui donne une bonne puissance statis-

tique. L’impact des problèmes de sécurité ali-

mentaire (par exemple la vache folle) sur la 

nutrition dans les différents sous-groupes de 

population a pu y être mis en évidence (12, 22). 

D’autre part, les différences de consommation 

alimentaire par niveau d’éducation et par ori-

gine que nous avons montrées dans la popula-

tion genevoise, ne peuvent être comparées di-

rectement qu’avec les résultats d’études utili-

sant un questionnaire semblable au notre. 

Néanmoins, une meta-analyse (7) a montré 

que les différences générales dans la consom-

mation alimentaire par niveau socio-économi-

que persistaient, même après stratification se-

lon les méthodes d’enquêtes alimentaires. Une 

autre limite est la définition des catégories 

d’éducation qui peut différer à cause des diffé-

rents systèmes scolaires, mais en général la ma-

jorité des classifications considèrent les années 

de scolarité ou les formations selon un niveau 

primaire, secondaire et tertiaire (8, 10, 24). 

En conclusion, nos résultats soulignent l’im-

portance de continuer la surveillance des com-

portements alimentaires par niveau d’éduca-

tion dans la population genevoise. Il serait inté-

ressant de considérer dans le futur non seule-

ment l’approche de la consommation par grou-

pes d’aliments, mais aussi l’approche de modes 

d’alimentation typiques de la population cible 

en profils alimentaires (food intake pattern) et 

leur association avec la position-socio-écono-

mique. Il reste encore à améliorer l’alimenta-

tion dans tous les niveaux d’éducation, mais 

plus encore dans les niveaux moyens et bas. 

Nos données montrent que les interventions en 

santé publique devraient encore être amélio-

rées sur le plan des modes de communication 

mieux adaptés aux connaissances et compét-

ences des différents sous-groupes socio-écono-

miques.
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Zusammenfassung

Die SENECA-Studie untersuchte zwischen 1989 

und 1999 randomisierte Stichproben von Män-

nern und Frauen der Jahrgänge 1913–1918 in 

19 kleineren Städten aus 12 europäischen Län-

dern. In der Schweiz wurden Betagte in 

Yverdon/VD, Burgdorf/BE und Bellinzona/TI 

erfasst. Die Ergebnisse der Felderhebungen 1989 

und 1994 sind im Dritten und Vierten Schweize-

rischen Ernährungsbericht festgehalten.

Die Überlebensanalyse 1999 fand bei den 

Schweizer Männern die niedrigsten Mortali-

tätsraten aller Studienzentren und bei den 

Schweizer Frauen Mortalitätsraten im unters-

ten Drittel. Gleichzeitig errechneten sich in den 

schweizerischen Zentren die höchsten Mittel-

werte für atherogene Blutfaktoren (Ge-

samtcholesterin, LDL-Cholesterin, Lipoprotei-

ne APO B und Homocystein). Verschiedene 

Analysen fanden keinen Hinweis, dass die in 

den schweizerischen Zentren ebenfalls hohen 

antioxidativ wirkenden Tocopherol- und Reti-

nol-Werte im Blut eine direkte Schutzwirkung 

ausüben. «Healthy Life Factors» (Nichtrau-

chen, angemessene Aktivität, der mediterranen 

Kost angenäherte Nahrung) waren in den 

schweizerischen Zentren nicht häufiger als in 

anderen Zentren. Diese Faktoren wirkten sich 

positiv auf die Überlebensraten der über 70 

Jahre alten Studienteilnehmer aus.

Einleitung

EURONUT (Concerted Action on Nutrition and 

Health in the European Union) initiierte 1987 

in Zusammenarbeit mit WHO-SPRA (World 

Health Organization – Special Program for 

Research on Aging) und IUNS (International 

Union for Nutritional Sciences) eine multizent-

rische Studie zur Ernährung älterer Menschen 

in Europa. Als Mitglied von COST (Cooperation 

for Science and Technology) konnte die 

Schweiz an diesem Projekt der Europäischen 

Union (EU) teilnehmen. Unter der Bezeich-

nung SENECA (Study in Europe, Nutrition and 

the Elderly, Concerted Action) setzte sich die 

Studie zum Ziel, Faktoren in Ernährung und 

Lebensweise an verschiedenen geographischen 

Standorten zu identifizieren, welche die 

Gesundheit und das Verhalten alternder 

Menschen beeinflussen. Qualitätsmerkmale 

der Studie sind die streng vereinheitlichte 

Methodik (1) und die Tatsache, dass Blut-

parameter für Probanden aller Studienzentren 

in jeweils einem zentralen Laboratorium 

untersucht wurden.

Die erste Felduntersuchung von 1989 er-

fasste Basisdaten an 2590 randomisiert aus-

gewählten Männern und Frauen der Jahrgänge 

1913–1918 aus 17 kleineren Städten in elf 

europäischen Ländern. In neun Studienzent-

ren wurden Betagte aller Jahrgänge 1913 bis 

1918 erfasst, in acht weiteren Zentren nur 

Männer und Frauen der Jahrgänge 1913 und 

1914. In der Schweiz konnten dank einem For-

schungsbeitrag des Bundesamtes für Bildung 

und Wissenschaft und der Unterstützung durch 

das Centre de Recherches Nestlé Erhebungen 

in Yverdon/VD an den Jahrgängen 1913–1918 

durchgeführt werden, in Burgdorf/BE und 

Bellinzona/TI dagegen nur an den Jahrgängen 

1913/14 (2, 3).

1993 folgte eine longitudinale Folgeerhe-

bung, an welcher diejenigen neun Studienzent-

ren teilnahmen, die in den Basiserhebungen 

Betagte der Jahrgänge 1913–1918 untersucht 

hatten. In der Schweiz wurden durch das 

Centre de Recherches Nestlé die Betagten in 

Yverdon ein zweites Mal untersucht (4, 5).

1999 schliesslich erfolgte eine dritte und 

letzte Feldstudie. Dabei konnten in den drei 

schweizerischen Zentren nur noch die wich-

tigsten Angaben gesammelt werden, da nur 

kleine Forschungsbeiträge von der ISFE (Inter-

national Fund for the Promotion of Nutritional 

Research) und dem Institut für experimentelle 

Gerontologie in Basel zur Verfügung standen.

Die Aufarbeitung der Daten liegt seit Beginn 

der Studie in der Hand der Division of Human 

Nutrition der Universität Wageningen (W.A. 

van Staveren und CPGM de Groot). Die Ergeb-

nisse der Basisstudie von 1989 und der longitu-

dinalen Fortsetzungserhebung von 1993 sind 

als Supplementa erschienen (2, 4). Die Analy-

sen der Überlebensdaten werden in Zusam-

menarbeit mit dem Institute for Public Health 

in Bilthoven gepoolt mit den Ergebnissen der 

Seven Countries Study als HALE Study (Health, 

Aging, Longitudinal Study in Europe) ausge-

wertet. Aus statistischen Gründen werden die 

Daten gesamthaft für alle Probanden der beiden 

Studien ausgewertet. SENECA-Zentren werden 

nicht ausgewiesen. Erste Ergebnisse wurden 

im November 2004 am «Fourth European 

Congress on Nutrition and Health in the Elder-

ly» in Toulouse vorgestellt.

Über die Ergebnisse in den drei schweize-

rischen Zentren wurde in den beiden letzten 

schweizerischen Ernährungsberichten ausführ-

lich berichtet. Der Beitrag 1991 stellte die 

Resultate der Basiserhebung zusammen (3), 

derjenige von 1998 verglich die schweizeri-

schen Daten mit den Ergebnissen aus den 

anderen europäischen Zentren. Auch wurden 

die Veränderungen, die sich in den schweize-

rischen Zentren im Rahmen der longitudinalen 

Fortsetzungsstudie 1993 ergaben, diskutiert (5).

Für den vorliegenden Bericht haben Mitar-

beiter aus der Division of Human Nutrition der 

Universität Wageningen die schweizerischen 

Daten der Überlebensanalyse 1999 in ver-

dankenswerter Weise aufgearbeitet, sodass sich 

diese Resultate im Zusammenhang mit den 

zum jetzigen Zeitpunkt bereits vorliegenden 

allgemeinen Ergebnissen zu Ernährungs- und 

Gesundheitsrisiken diskutieren lassen.

Stichprobe und Methodik 
der Feldstudie von 1999

Zehn Jahre nach der Basiserhebung wurden 

1999 die Probanden noch einmal aufgesucht. 

Überraschend viele der inzwischen hochbetag-

ten 80- bis 85-Jährigen hatten seit 1993 bzw. 

l989 ihren Wohnort in eine andere Gemeinde 

oder ins Ausland verlegt. Trotz der dadurch 

erschwerten Suche fanden wir Angaben zu 

364 der ursprünglich 369 Probanden (98.6%). 

135 Personen waren gestorben (Tabelle 1). Von 

den in Yverdon noch lebenden Personen konn-

ten 101 von 160 (63.1%) interviewt und weite-

re 55 (34.4%) kurz, teilweise nur telefonisch, 

kontaktiert werden. In Burgdorf waren 21 von 

60, in Bellinzona 25 von 60 Probanden gestor-

ben. Bis auf eine Frau in Bellinzona liessen sich 

in Burgdorf und Bellinzona Informationen zu 

Wohnform und aktuellem Gesundheitszustand 

für alle noch lebenden Probanden sammeln.

Blutentnahmen konnten wir aus finanziel-

len Gründen nicht durchführen. Schwierig-

keiten ergaben sich auch bei der Ermittlung der 

Todesursachen. Im Gegensatz zu anderen 

SENECA-Zentren, in denen es teilweise genüg-



 > Ernährungszustand und Sterberisiko alter Menschen 

im europäischen Vergleich: SENECA 1989 –1999

308 | Fünfter Schweiz. Ernährungsbericht Fünfter Schweiz. Ernährungsbericht | 309

te, den Hausarzt anzurufen, mussten wir dem 

Bundesamt für Statistik im Rahmen eines 

Vertrages Geburts- und Sterbedaten der Ver-

storbenen einschicken. Von den 89 in Yverdon 

Verstorbenen konnte uns nur für 69 Personen 

eine nach ICD9 verschlüsselte Diagnose über-

mittelt werden. 

Resultate 

Kumulierte Mortalität 1989–1999.

In Tabelle 1 sind die Sterberaten 1989–1999 der 

Betagten aus 15 SENECA-Zentren zusammen-

gestellt. In den neun Untersuchungszentren, 

in denen streng randomisiert die Jahrgänge 

1913–1918 erfasst werden konnten, waren die 

Probanden zu Beginn der Studie 70–76 Jahre 

alt – in der Schweiz trifft dies für Yverdon/VD 

zu. In sechs Zentren wurden nur die Jahrgänge 

1913/14 erfasst und die Betagten waren zu Be-

ginn der Studie 75/76 Jahre alt (Burgdorf/BE 

und Bellinzona/TI in der Schweiz).

Die Tabelle 1 gibt die Anzahl Todesfälle 

pro beobachtete Personen wider wie auch die 

Anzahl Todesfälle pro 1000 Personenjahre 

(average hazard rate). Die «average hazard 

rate» ist definiert als Quotient der Anzahl 

Todesfälle dividiert durch die Summe der beob-

achteten Überlebensjahre. Für die Analysen 

benutzten wir das SAS-System 6.12, 1989–

1996, SAS Institute Inc. Cary, N.C.

In den drei schweizerischen Zentren fanden 

sich für die Männer der Jahrgänge 1913/14 

niedrigere Sterbedaten als in irgendeinem der 

anderen europäischen Zentren. Auch die Ster-

beraten der Frauen in den schweizerischen Zent-

ren gehören zum niedrigsten Drittel der Beob-

achtungen. Die Sterberaten der Jahrgänge 

1913/14 beruhen teilweise auf weniger als 30, 

allerdings streng randomisiert ausgewählten 

Probanden und sind deshalb nur vorsichtig zu 

vergleichen. Immerhin erwiesen sich die Unter-

schiede zwischen den schweizerischen Betag-

ten der Jahrgänge 1913/14 und den Ergebnissen 

in Roskilde/DK, Hamme/B, Villa Franca de Xira/P, 

Anogia/Archanes/G, Marki/PL und Monor/H 

als signifikant verschieden bei p <0.05.

Innerhalb der drei schweizerischen Unter-

suchungszentren fanden sich für Männer und 

Frauen in Burgdorf die niedrigsten, für Frauen 

in Bellinzona die höchsten Sterberaten. Diese 

Unterschiede sind nicht signifikant. Unterschie-

de zwischen den Sterberaten der Jahrgänge 

1913–1918 und 1913/14 innerhalb desselben 

Zentrums (z.B. Villa Franca de Xira/Portugal) 

erklären sich dadurch, dass die zu Beginn der 

Studie bereits 75/76-Jährigen innerhalb weni-

ger Jahre verstarben.

Die Beteiligungsrate an der randomisierten 

Stichprobe belief sich im Mittel aller SENECA-

Zentren auf 51%. Der Studie wird deshalb 

angelastet, dass sie überproportional gesunde 

Betagte erfasste. Für die schweizerischen Zent-

ren konnten wir 1999 auch die Todesfälle der in 

der Basiserhebung angefragten, aber ver-

weigernden Betagten ermitteln. In der Zeit 

zwischen 1989 und 1999 starben in Yverdon 

56%, in Burgdorf und Bellinzona je 47% der 

von den Jahrgängen 1913/14 an der Studie 

partizipierenden Männer gegenüber 54, 44 und 

43% der Verweigerer. Bei den Frauen lauten 

die entsprechenden Zahlen 28, 23 und 38% 

gegenüber 24, 40 und 38%. Mit Ausnahme der 

Frauen in Burgdorf, bei denen wir in der Basis-

studie aus verschiedenen Gründen Rekrutie-

rungsschwierigkeiten hatten, sind die Unter-

schiede so gering, dass sich der Einwand, es 

Tabelle 1: Kumulierte 10-Jahres-Mortalität von Männern und Frauen der Jahrgänge 1913–1918 aus 15 

europäischen Untersuchungszentren. SENECA-Studie 1989–1999

Jahrgänge 1913–1918 Jahrgänge 1913/14
SENECA-Zentrum m f m f

Mortalität Mortalität Mortalität Mortalität
(1) (2) (1) (2) (1) (2) (1) (2)

Schweiz

Yverdon 58/122 58 31/125 27 18/32 75   9/32 30

Burgdorf 14/30 56   7/30 24

Bellinzona 14/30 57 11/29 44

Nördlich der Schweiz

Hamme/B 70/126 77 30/105 32 29/43 108 13/34 45

Roskilde/DK 54/101 68 36/100 42 16/27 80 13/27 61

Haguenau/F 58/110 66 26/110 26 19/30 86  8/30 29

Culemborg/NL 67/114 84 40/124 36 17/30 81 13/33 46

Südlich der Schweiz

Romans/F 77/140 71 32/135 26 38/55 100 12/45 30

A/A./GR (3) 21/35  81 18/45 49

Padua/I  42/96 59  17/93 21 16/26  85  7/22 38

MFP/I (4) 17/32  76 13/32 46

Betanzos/E  41/86 66 35/119 35 13/26  68 10/27 46

V.F. de X/P (5) 51/111 59 37/111 37 22/30 107 14/31 50

Ostländer

Marki/PL 12/19 108  8/23 45

Monor/H 18/21 154 10/21 56

(1) Anzahl Todesfälle / beobachtete Personen
(2) Anzahl Todesfälle / 1000 Personenjahre
(3) Anogia/Archanes / GR

(4) Magliano Sabina / Fara Sabina / Poggio Mirteto / I
(5) Villa Franca de Xira / P



 > Ernährungszustand und Sterberisiko alter Menschen 

im europäischen Vergleich: SENECA 1989 –1999

310 | Fünfter Schweiz. Ernährungsbericht Fünfter Schweiz. Ernährungsbericht | 311

handle sich bei SENECA-Probanden um beson-

ders gesunde alte Menschen, entkräftet.

Mortalität und Selbsteinschätzung 

der Gesundheit 

Die Selbsteinschätzung der Gesundheit gilt als 

verlässlicher Annäherungswert an den objekti-

ven Gesundheitszustand. In den drei schweize-

rischen Zentren schätzten mehr Betagte ihre 

Gesundheit als gut ein als in den anderen 

Zentren, vor allem mehr als in den südlichen 

Zentren (Tabelle 2). In Abb.1 sind die Todesfälle 

innerhalb der drei schweizerischen Zentren 

in einer Kaplan-Meier-Überlebenskurve für 

Männer und Frauen nach Einschätzung der 

Gesundheit in der Basiserhebung dargestellt. 

Die Mortalität der Betagten, die ihre Gesund-

heit als «gut/sehr gut» eingestuft hatten, 

war am geringsten. Der Unterschied zu den 

Betagten, die ihre Gesundheit nur als «mittel» 

(«fair») bezeichnet hatten, war grösser als 

der Unterschied zwischen «mittlerer» und 

«schlechter» Selbsteinschätzung. 

Mortalität und 

«Lifestyle-Faktoren»

Tabelle 2 zeigt die Häufigkeit so genannter 

Lifestyle-Faktoren. In dieser Tabelle sind nur 

Personen aufgenommen, von denen alle Daten 

bekannt waren, die zur Ermittlung der «lifestyle 

scores», speziell auch des «Mediterranean diet 

score» gebraucht wurden. Deshalb ist die Zahl 

der Betagten in den einzelnen SENECA-Zentren 

kleiner als in vorgängig publizierten Berichten.

Durch Addition von drei Lifestyle-Faktoren 

haben Haveman-Nies et al. (6) einen «Healthy 

Lifestyle Score» entwickelt, der 0 (schlecht) bis 

3 (gut) Punkte zählt und mit den Überlebensra-

ten in Relation gesetzt werden kann. Es handelt 

sich um die folgenden drei Faktoren:

a. Nichtrauchen oder Ex-Rauchen seit mehr 

als 15 Jahren = 1 Punkt.

b. «Activity score» im mittleren oder oberen 

Drittel = 1 Punkt. Der «Activity score» 

wurde nach Voorrips et al. (10) addiert aus 

drei Scores (Haushalt, Sport und Freizeit), 

die im Interview nach Tätigkeit, Intensität 

und Häufigkeit quantifiziert wurden.

c. «Mediterranean Diet Score» von 4 oder 

mehr = 1 Punkt.

Abbildung 1:  Kaplan-Meier-Überlebenskurve von Männern und Frauen der drei schweizerischen Zentren 

nach Selbsteinschätzung der Gesundheit. SENECA-Studie 1989–1999
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Tabelle 2: «Lifestyle-Faktoren»  von Männern und Frauen der Jahrgänge 1913–1918 aus neun europäischen 

Untersuchungszentren der Basisstudie 1989. SENECA-Studie 1989–1999

«Lifestyle-Faktor» Männer Frauen
Zentren Zentren

CH 1 Nord 2 Süd 3 CH 1 Nord 2 Süd 3

(n) (117) (273) (241) (125) (267) (258)

Selbsteinschätzung Gesundheit

Gut % 84 73 54 77 69 38

Raucher % 28 41 25 5 12 7

Exraucher % 45 39 50 11 13 5

Aktivitätsscore

Mittelwert 19.3 17.3 21.6 13.8 11.2 13.7

Haushaltscore 1.2 1.1 0.7 1.8 1.7 1.6

Sportscore 0.7 0.6 0.4 0.6 0.4 0.2

Freizeitscore 17.4 15.6 20.5 11.4 9.1 11.9

«Mediterranean diet score»

Mittelwert 3.2 2.8 4.3 4.1 3.3 4.6

Gemüse/Früchte

Portionen/Tag (n) (166) (168) (141) (171) (147) (123)

2 und weniger: % 51 56 17 41 52 14

5 und mehr: % 11 13 20 20 10 35

1 Yverdon/CH, Burgdorf/CH, Bellinzona/CH
2 Hamme/B, Roskilde/DK, Culemborg/NL

3 Padua/I, Romans/F, Betanzos/E (Gemüse
Früchte-Portionen nur Padua/I und Romans/F)

gut/sehr gut n = 283  Todesfälle 90
mittel n =    71  Todesfälle 37
schlecht n =    15  Todesfälle   8
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Der Mediterranean Diet Score schätzt 

den Annäherungsgrad der Ernährung an die 

mediterrane Kost und zählt die Anzahl Kriteri-

en, die den Cut-off-Wert erreichen. In An-

lehnung an Trichopolou et al. (7) haben van 

Staveren et al. (8) die mediterrane Kost anhand 

von sieben Kriterien definiert: das Verhältnis 

einfach-ungesättigter zu gesättigten Fettsäuren, 

Alkohol, Hülsenfrüchte, Cerealien, Früchte 

und Gemüse,  Fleischprodukte, Milchprodukte. 

Als Cut-off-Werte wurden Medianwerte (für 

Milch- und Fleischprodukte Werte zwischen 

der 25. und der 75. Percentile) adaptiert an 10.5 

MJ für Männer und 8.4 MJ für Frauen verwen-

det.

Dieser «Lifestyle Score» wurde parallel zu 

den von Haveman-Nies et al. (6) an allen SENE-

CA-Probanden erstellten Analysen auch für die 

Betagten der schweizerischen Zentren berech-

net. Aus Abb. 2 und 3 ist zu erkennen, dass in 

Kaplan-Meier-Überlebenskurven trotz der sehr 

kleinen Zahlen die Männer mit Lifestyle Score 

0 eine erhöhte, die Frauen mit Lifestyle Score 3 

eine geringere Sterblichkeit aufweisen.

Männer und Frauen in den schweizerischen 

Zentren rauchten weniger häufig als in den 

nördlicheren und etwa gleich häufig wie in den 

südlicheren Zentren (Tabelle 2). Nach dieser 

Tabelle waren die Schweizer Männer mit einem 

mittleren «Activity Score» von 19.3 aktiver als 

die Männer der nördlichen Zentren, aber weni-

ger aktiv als diejenigen der südlicheren Zen-

tren, bei denen vor allem Freizeitaktivitäten 

(Spazieren, Velofahren, Gärtnern, Reparatur-

arbeiten etc.) häufiger waren. Auch die 

Schweizer Frauen waren mit einem mittleren 

Score von 13.8 aktiver als die Frauen der nörd-

lichen Zentren, entsprachen in ihrer Aktivität 

im Mittel aber den südlichen Zentren.

Der mittlere «Mediterranean Diet Score be-

trug bei den Schweizer Männern 3.2 und bei 

den Schweizer Frauen 4.1 und lag damit höher 

als bei den Betagten aus den nördlichen, aber 

tiefer als bei denjenigen aus den südlichen Zen-

tren. Die höheren Scores in den südlicheren 

Zentren erklären sich u.a. durch den häufige-

ren Verzehr von Gemüse und Früchten, von 

denen bis zu dreimal mehr Portionen als in den 

nördlichen Zentren konsumiert wurden (8).

Atherogene Blutfaktoren

In den beiden vorangehenden schweizerischen 

Ernährungsberichten haben wir darauf hinge-

wiesen, dass die Cholesterinwerte der schwei-

zerischen Betagten hoch waren. Die Mittelwer-

te der schweizerischen Zentren gehörten zum 

obersten Drittel aller in der SENECA-Studie 

beobachteten Mittelwerte (3, 5). Umgekehrt 

lagen die HDL-Cholesterinwerte im Mittel in 

der unteren Hälfte der beobachteten Werte und 

entsprechend tief waren auch die Mittelwerte 

für das Verhältnis HDL/Gesamtcholesterin. 

Diese Werte sind in Tabelle 3 für 11 nach Nord-

Süd-Gradient geordnete SENECA-Zentren 

noch einmal aufgeführt, zusammen mit inzwi-

schen publizierten Werten für Serum-APO-B-

Lipoproteinen (11) und Homocystein (15). In 

Abbildung 3: Kaplan-Meier-Überlebenskurven: Frauen, Jahrgang 1913–1918 aus drei schweizerischen 

SENECA-Zentren nach «Healthy Lifestyle Scores» 0–3 (Ernährung, Aktivität, Rauchen). SENECA-Studie 

1989–1999
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Abbildung 2: Kaplan-Meier-Überlebenskurven: Männer, Jahrgang 1913–1918 aus drei schweizerischen 

SENECA-Zentren nach «Healthy Lifestyle Scores 0–3» (Ernährung, Aktivität, Rauchen). SENECA-Studie 

1989–1999
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Score 3 n = 14  Todesfälle    7
Score 2 n = 83  Todesfälle 33
Score 1 n = 64  Todesfälle 32
Score 0 n = 21  Todesfälle 14 

Score 3 n = 50  Todesfälle    7
Score 2 n = 97  Todesfälle 26
Score 1 n = 34  Todesfälle 12
Score 0 n =    5  Todesfälle   2
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den schweizerischen Zentren im Mittel wurden 

auch die höchsten Lipoprotein-APO-B-Werte 

gemessen, wobei die Werte in Bellinzona be-

sonders hoch waren. Die Frauen in Bellinzona 

wiesen auch den höchsten bei Frauen über-

haupt gemessenen Mittelwert für Homocystein 

auf und alle in den schweizerischen Zentren 

errechneten Mittelwerte lagen zwischen 15.5 

und 17.8 µmol/l und damit weit über dem von 

den Autoren als Hochrisiko bezeichneten Wert 

von 14.0 µmol/l. 

Nord-Süd-Gradienten

Eine Beobachtung, auf die in der SENECA-

Studie verschiedentlich hingewiesen wird, sind 

die signifikanten Unterschiede zwischen den 

nördlichen und den südlichen Zentren, was 

sowohl die Nahrung als auch die Blutwerte 

betrifft. Es handelt sich dabei um geographisch 

kaum 1500 km von einander entfernte Regio-

nen. Im Vergleich zu den Verhältnissen in den 

USA sind derartige Unterschiede bemerkens-

wert.

Die Werte der Betagten in den schweizeri-

schen Zentren lassen sich aber nicht immer in 

einen Nord-Süd-Gradienten einordnen. Die im 

Norden höheren Werte als im Süden bei Se-

rumlipiden, Lipoproteinen und Homocystein 

sind in Tabelle 3 dargestellt. Contois et al. 2000 

(11) errechneten hohe Signifikanzen für die 

Nord-Süd-Differenzen bei den Lipoproteinen. 

Die höchsten Mittelwerte fanden sich aber in 

den schweizerischen Zentren. Dasselbe gilt für 

die Nord-Süd-Unterschiede in der Mortalität, 

für die Amorim Cruz et al. 2002 (17) eine Signi-

fikanz von <0.0001 errechneten, obgleich die 

Schweizer Männer niedrigere Werte als ver-

schiedene südlichere Zentren aufwiesen (vgl. 

Tabelle 1). In Bezug auf die Vitamin-D-Werte 

im Blut fanden sich hohe Mittelwerte im Nor-

den und niedrige Mittelwerte im Süden (16), 

der höchste Mittelwert stammt allerdings aus 

Burgdorf/CH.

Abnehmend von nördlichen Zentren zu süd-

lichen Zentren waren ausserdem die Körper-

grösse (2), die Selbsteinschätzung der Gesund-

heit (2), die Anzahl Raucher unter den Frauen 

(2) sowie der Vitamin-A-Gehalt in der Nahrung 

(2). Zunehmend von Norden nach Süden war 

die Nahrungsaufnahme an ungesättigten Fett-

säuren, -Carotin, Vitamin C und Alkohol (2). 

Im Vierten Schweizerischen Ernährungsbericht 

(5) haben wir zudem detailliert beschrieben, 

wie die von Norden nach Süden zunehmende 

Anzahl warmer Mittagessen als Hauptmahl-

zeiten zusammenhängt mit weniger Zwischen-

mahlzeiten und einer geringeren Gesamt-

energiemenge. In einer späteren Analyse 

konnte auch gezeigt werden, dass ein warmes 

Mittagessen als Hauptmahlzeit mit mehr 

Portionen von Früchten und Gemüse/Tag asso-

ziiert ist (8).

Für alle Studienzentren der SENECA-Studie 

wurde zudem ein Index für den Antioxidanti-

en-Status durch Addition der Rankordnungen 

von Plasmawerten für Retinol, -Carotin, 

-Tocopherol und Vitamin B
6
 berechnet (18). 

Gemäss diesem Index sind die Betagten aus 

den Zentren in der Alpenregion (Yverdon/CH, 

Burgdorf/CH, Bellinzona/CH, Padua/I, Romans/

F) besser mit Antioxidantien versorgt als die 

Betagten aus den nördlicheren oder südliche-

ren Zentren.

Diskussion

Es gehört zur SENECA-Tradition, in jeder 

Publikation darauf hinzuweisen, dass die Ergeb-

nisse aus den Untersuchungszentren nicht für 

das Land als solches stehen. Ausserdem ge-

hören 1913–1918 geborene Menschen einer 

Generation an, die bis ins Erwachsenenalter 

ohne Antibiotika auskommen musste, die ihre 

jungen Erwachsenenjahre in der Depression 

der 30er Jahre und im Zweitem Weltkrieg ver-

brachte, anschliessend aber in den Jahren der 

Tabelle 3: Atherogene Blutfaktoren nach Nord-Süd-Gradient. Mittelwerte (SD). SENECA-Studie 1989–1999

SENECA
Zentrum

Nördlicher
Breitengrad

Gesamtcholesterol
mmol/l  (1)

HDL/
Cholesterol  (1)

APO B g/l  (2) Homocystein  (3)
µmol/l

Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen

Roskilde/DK 56 6.09 (1.0) 6.97 (1.3) .21 (.05) .22 (.06) 1.23 (.29) 1.33 (.29) 14.6 (4.7) 14.5 (5.1)

Culemborg/NL 52 6.10 (1.0) 6.73 (1.3) .19 (.06) .21 (.06) 1.24 (.26) 1.30 (.29) 17.4 (7.2) 14.6 (4.2)

Hamme/B 51 6.19 (1.2) 6.74 (1.4) .20 (.06) .21 (.06)

Burgdorf/CH 47 5.98 (1.2) 6.81 (1.4) .20 (.05) .22 (.08) 1.20 (.25) 1.29 (.30) 17.0 (8.3) 15.6 (5.2)

Yverdon/CH 47 6.31 (.90) 7.07 (1.4) .20 (.05) .22 (.07) 1.27 (.18) 1.33 (.28) 16.3 (4.7) 15.5 (3.9)

Bellinzona/CH 46 6.56 (0.7) 6.78 (1.1) .17 (.04) .19 (.06) 1.36 (.15) 1.39 (.32) 17.8 (6.1) 16.9 (5.9)

Padua/I 46 6.01 (1.0) 6.54 (1.1) .23 (.07) .25 (.07) 1.20 (.23) 1.24 (.25) 17.9 (7.7) 14.2 (5.7)

Romans/F 45 6.14 (1.0) 6.80 (0.9) .21 (.06) .23 (.06) 1.19 (.23) 1.23 (.22) 15.4 (4.6) 13.2 (3.4)

Betanzos/E 43 5.87 (1.1) 6.59 (1.3) .22 (.07) .23 (.07) 1.22 (.03) 1.28 (.29) 16.4 (6.5) 12.5 (3.3)

Villa Franca de Xira/P 39 5.81 (1.0) 6.36 (1.2) .21 (.07) .20 (.06) 1.13 (.26) 1.21 (.28) 14.8 (6.2) 11.7 (4.6)

Anogia/Archanes/GR 35 5.76 (0.9) 5.86 (1.1) .21 (.05) .21 (.05) 1.18 (.21) 1.21 (.24) 13.4 (5.9) 13.0 (7.3)

(1) De Groot et al .1991 (2)   (2) Contios et al. (11)   (3) Varela-Moreiras (15)
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Hochkonjunktur ein verhältnismässig geregel-

tes Dasein führen konnte. Dies drückte sich in 

der Schweiz nicht nur in relativem Wohlstand 

und festen Arbeitsbedingungen aus, sondern 

unter anderem auch darin, dass die untersuch-

ten Männer und Frauen fast ausnahmslos ihre 

Hauptmahlzeit zur Mittagszeit einnahmen mit 

all den beschriebenen Vorteilen einer warmen 

Mittagsmahlzeit (geringere Energieaufnahme 

pro Tag, weniger Zwischenmahlzeiten, mehr 

Gemüse und Obst (5, 8).

Die Schweiz gehört mit Schweden, Island 

und Spanien europaweit, mit Japan auch welt-

weit, zu den Ländern mit der höchsten Lebens-

erwartung. Deshalb stellen die hohen Überle-

bensraten in den schweizerischen SENECA-

Zentren keine Überraschung dar. Auch ist die 

Zahl der 1913–1918 geborenen Männer und 

Frauen, die 1989 noch lebten, in der Schweiz 

höher als in den übrigen europäischen Ländern. 

Verschont von den Weltkriegen führte ein 

Leben unter den besten ökonomischen Um-

ständen zu geringerer Existenzangst und einem 

weniger stressigen Überlebensmuster. Die 

Ausgangslage ist also nicht dieselbe und regio-

nale Unterschiede in den Mortalitätsraten 

sind – nicht nur wegen der kleinen Zahlen – 

zurückhaltend zu beurteilen. 

In der Hoffnung, Unterschiede innerhalb 

der Schweiz herausarbeiten zu können, haben 

wir 1989 bewusst Zentren aus den drei Sprach-

gebieten gewählt. Unterschiede in Lebensstil, 

Blutwerten und Zusammensetzung der Nah-

rung wurden in den vorausgegangenen Publi-

kationen (3, 5) festgehalten. Unterschiede in 

der Lebenserwartung, insbesondere die höhere 

Sterberate der Frauen in Bellinzona können 

wegen der geringen Zahlen nicht statistisch 

ausgewertet werden. Leider war es 1989 aus 

finanziellen und personellen Gründen nicht 

möglich, auch in Burgdorf und Bellinzona 

grössere Stichproben zu erfassen.

Trotz diesen Enwänden steht fest, dass die 

Überlebensrate in den schweizerischen Zentren 

hoch war und es ist interessant, dass dies nicht 

mit besonders vorteilhaften «healthy lifestyle 

scores» der Betagten erklärt werden kann. 

Die Häufigkeit von Nichtrauchern, körperlich 

aktiven Betagten wie auch der Grad der An-

näherung der Nahrung an die mediterrane Kost 

war vergleichbar mit den Daten in den anderen 

Zentren (Tabelle 2). Andererseits wirkte sich 

ein hoher «healthy lifestyle score» innerhalb 

der schweizerischen Zentren positiv auf die in-

dividuelle Lebenserwartung aus (Abb. 2 u. 3). 

Für die SENECA-Population insgesamt errech-

neten Haveman-Nies et al. (6) ein für Männer 

um 3.5 (3.9 für Frauen) erhöhtes Sterberisiko, 

wenn alle drei «healthy lifestyle factors» 

(Nichtrauchen, Aktivität, Annäherung an 

mediterrane Kost) fehlen. Wenn nur einer 

dieser Faktoren fehlte, fanden sich Hazardrisi-

ken zwischen 1.2 und 2.1. Mit anderen Worten, 

eine gesunde Lebensführung im siebten und 

achten Lebensjahrzehnt ist mit einer geringe-

ren Sterblichkeit assoziiert. Ob dies auf eine 

gesunde Lebensführung schon in früheren 

Jahren zurückzuführen ist, lässt sich anhand 

der SENECA-Daten nicht beurteilen. Ebenso 

fehlen Analysen zur Frage, ob gewisse Krank-

heiten eine gesunde Lebensführung, z.B. 

eine angemessene Aktivität verhindern. Trotz 

diesen Einwänden sind die für die Gesamtheit 

der SENECA-Probanden berechneten Hazard 

Ratios (6) so überzeugend, dass am HALE 

Workshop vom 1. Oktober 2003 im National 

Institute for Food and Nutrition in Rom be-

schlossen wurde, die entsprechende Graphik in 

den «Action Plan for Food and Nutrition Poli-

cy» der WHO European Region 2000–2005 zu 

übernehmen.

Die vielen Betagten in den schweizerischen 

Zentren, die ihre Gesundheit als gut oder sehr 

gut einschätzten, sind ein Zeichen dafür, dass 

die Lebensqualität dieser Jahre als gut und die 

Jahre als wertvoll empfunden wurden. Zu 

Überlegungen regt dagegen die Tatsache an, 

dass die schweizerischen Betagten im Vergleich 

zu den anderen SENECA-Zentren zwar hohe 

Überlebensraten und eine gute Selbsteinschät-

zung ihrer Gesundheit aufwiesen, aber gleich-

zeitig auch höhere Werte für Homocystein und 

Plasmalipide, insbesondere Gesamtcholesterin, 

d.h. zwei Blutmerkmale, die gemeinhin als 

Risikofaktoren anerkannt sind. 

Ein gutes sozioökonomisches Umfeld, wie es 

in der Schweiz in der grossen Mehrheit besteht 

– schon gar für eine Generation, deren Erwach-

senendasein sich fast ganz in der Zeit der Hoch-

konjunktur abspielte – trägt sicherlich zu einer 

hohen Lebenserwartung bei. Kompetente 

Schulung und ein hoher Ausbildungsgrad för-

dern die Anwendung präventiver Massnah-

men, gesicherte Arbeitsbedingungen bewahren 

vor vorzeitigem körperlichem Verschleiss, rela-

tive Sicherheit in finanzieller Hinsicht garan-

tiert ein gutes Umfeld und regelmässige medizi-

nische Betreuung.

Ob allerdings diese Mechanismen indirekt 

auch die negativen Auswirkungen der hohen 

Lipid- und Homocysteinwerte neutralisieren 

oder ob gezielte Schutzmechanismen bestehen, 

bleibt eine offene Frage. Schon im Vierten 

Schweizerischen Ernährungsbericht (5) wiesen 

wir darauf hin, dass der Alkoholkonsum, der in 

Anlehnung an das «französische Paradoxon» 

zur Erklärung herangezogen werden könnte, 

sich bei den in der Schweiz untersuchten 

Betagten in bescheidenem Rahmen hielt (5). 

Auch wurde damals schon eine mögliche 

Schutzwirkung von Antioxidantien diskutiert, 

nachdem die Plasmawerte für Tocopherol und 

Retinol in den schweizerischen Zentren höher 

waren als in den anderen Zentren. Eine in 

Arbeit befindliche Analyse der gesamten 

SENECA-Population (12) konnte nachweisen, 

dass bei nicht rauchenden Betagten ein hoher 

Plasma-Carotin-Wert mit einem verminderten 

Risiko für Tod durch Schlaganfall (wie früher 

schon in der Basler Studie (13) beobachtet) 

assoziiert war. Es fand sich keine Assoziation 

mit Todesfällen auf Grund von koronaren 

Krankheiten, dagegen häufigere Todesfälle auf 

Grund von Neoplasmen. Die von Gey (14) be-

rechnete protektive Wirkung einer Tocopherol/

Cholesterol Ratio von mehr als 5.2 konnte 

nicht nachgewiesen werden. Aus statistischen 

Gründen ist es nicht möglich, derartige Analy-

sen für einzelne Zentren durchzuführen.

Von unvermindertem Interesse erscheint uns 

aber die Beobachtung von Haller (18), dass es 

die in Mitteleuropa in der Alpenregion liegen-

den Zentren, d.h. neben den drei schweizeri-

schen Zentren noch Padua/I und Romans/F, 

sind, die die höchsten antioxidativen Indizes 

aufwiesen. In diesen Zentren fanden sich auch 

die höchsten Überlebensraten. Die Vorteile die-

ser geographischen Situation in der Mitte zwi-

schen den nördlichen und südlichen Regionen 

Europas lägen im gemässigten Klima und in der 

Möglichkeit, südliche (Gemüse, Früchte, Wein) 

wie auch nördliche (Milchprodukte) Lebens-

mittel kombinieren zu können. Es ist nicht im-

mer einfach, diese in mancher Beziehung privi-

legierte Mittelstellung bei der Bewertung von 

Nord-Süd-Gradienten erfolgreich einzuordnen. 
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Gespannt wird man schliesslich auf die 

Ergebnisse der in Arbeit befindlichen Analysen 

zu den Homocysteinwerten sein. Jedenfalls 

weisen wir darauf hin, dass die Ernährungs-

erhebung bei den Betagten in den schweize-

rischen Zentren während der Basiserhebung 

einen auffallend tiefen und defizitären Gehalt 

der Nahrung an Vitamin B1 und Vitamin B6 

errechnete, der schon 1991 zu Diskussionen 

Anlass gab (3). Der allgemein niedrige Gehalt 

der Nahrung in der Schweiz an Vitaminen des 

B-Komplexes wurde schon in den 60er Jahren 

bei der damals ersten grösseren Ernährungs-

erhebung (19) als eines der Hauptresultate 

ausgewiesen. Die damals intensiv geführte 

Diskussion um die Revitaminierung des Mehles 

dürfte aus einem ganz anderen Blickpunkt 

durch die relativ neue Bewertung der Homocy-

steinbestimmungen wieder aufleben.

Wenn abschliessend überlegt werden soll, 

ob sich auf Grund der Ergebnisse ein zusätz-

licher Forschungsbedarf ergibt, dann ist dies 

sicherlich der Fall in Bezug auf eine mögliche 

Schutzwirkung von Antioxidantien auf die 

atherogene Wirkung von Blutlipiden. Ferner 

müssen Homocysteinwerte in grösseren Bevöl-

kerungsgruppen analysiert und mit der Versor-

gung mit Vitaminen der B-Gruppe in Verbin-

dung gebracht werden. In allererster Linie aber 

erscheint es uns wichtig, die atherogene Wir-

kung der verschiedenen Blutfaktoren multifak-

toriell unter Einbezug von sozioökonomischen, 

biographischen und Lifestyle-Kriterien zu un-

tersuchen.
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Zusammenfassung

Vegetarier ernähren sich vorwiegend von 

pflanzlichen Produkten unter Verzicht von 

Fleisch und Fisch. Die grösste Gruppe der Vege-

tarier sind die Ovo-Lacto-Vegetarier, die kein 

Fleisch und keinen Fisch, aber Eier und Milch 

konsumieren. Etwa ein Zehntel der Vegetarier 

sind Veganer, die alle Nahrungsmittel tierischen 

Ursprungs meiden. Vegetarier pflegen in der Re-

gel einen gesunden Lebensstil mit Verzicht auf 

Rauchen, mit wenig oder keinem Alkoholkon-

sum und mit erhöhter körperlicher Aktivität.

Gemäss der letzten Schweizerischen Ge-

sundheitsbefragung von 2002 gaben 2.5% der 

Befragten an, nie Fleisch und Wurstwaren zu 

essen, gegenüber 1.9% bei der analogen Befra-

gung in den Jahren 1992/1993. Gleichzeitig 

ging der Prozentsatz der Befragten, die täglich 

Fleisch- oder Wurstwaren essen, von 24.7 auf 

20% zurück. 

Die Vegetarier sind eindeutig gesünder als 

Nicht-Vegetarier. Sie besitzen ein kleineres Ri-

siko für Herz-Kreislauf-Krankheiten, für be-

stimmte Krebsarten, für zu hohen Blutdruck 

sowie für Übergewicht.

Was sind die Gründe? Unabhängig vom 

Fleischkonsum hat sich die wissenschaftlich 

begründete Erkenntnis durchgesetzt, dass ein 

höherer Anteil von Gemüse, Früchten, Nüssen 

und Vollkornprodukten wesentlich zur Erhal-

tung und Verbesserung der Gesundheit bei-

trägt. Der Verzicht auf Fleisch kann zusätzlich 

zu einer Verringerung von Herz-Kreislauf-

Krankheiten führen. Bei der vegetarischen Er-

nährung scheinen sich diese positiven Effekte 

zu summieren und bilden gemeinsam die 

Hauptursache für die vielen gesundheitlichen 

Vorteile dieser Ernährungsart.

Bei Vegetariern besteht das Risiko darin, 

nicht genügend Vitamin B
12

, Vitamin D, Zink, 

Eisen, Selen, Calcium und die langkettigen 

Omega-3-Fettsäuren aufzunehmen. Bei einem 

totalen Verzicht auf alle tierischen Produkte 

(veganische Ernährung) sind die Risiken für 

eine mangelnde Zufuhr dieser Nährstoffe so 

gross, dass im Alter oder, wie neue Daten in 

diesem Bericht zeigen, bei Schwangerschaft 

und Neugeborenen die Unterversorgungen kri-

tisch werden und Krankheiten auftreten kön-

nen. Deshalb ist die veganische Ernährungs-

weise generell für breitere Bevölkerungskreise 

nicht zu empfehlen. Die ovo-lacto-vegetarische 

Ernährung kann hingegen als gesunde Ernäh-

rungsweise betrachtet werden, da durch eine 

auf pflanzlichen Produkten basierte ausgewo-

gene Mischkost unter Einschluss von Eiern und 

Milchprodukten eine ausreichende Versorgung 

aller Nährstoffe gewährleistet ist. Allerdings 

zeigt sich bei Betagten, Schwangeren und 

Säuglingen, dass aufgrund der besonderen An-

forderungen an die Ernährung ein gewisses 

Risiko für eine ungenügende Zufuhr der Vita-

mine B
12

 und D
3
 besteht.

Vegetarische Ernährungsweisen

Vegetarier verzichten allgemein auf den Konsum 

von Fleisch und Fisch und ernähren sich 

vorwiegend mit pflanzlichen Lebensmitteln. In 

Bezug auf den Konsum von tierischen Lebens-

mitteln können verschiedene Gruppen vege-

tarischer Ernährung unterschieden werden, 

je nach dem, ob Milch und/oder Eier und deren 

Produkte verzehrt werden (1): 

 Ovo-Vegetarier meiden Fleisch, 

Fisch und Milch.

 Lacto-Vegetarier meiden Fleisch, 

Fisch und Eier.

 Ovo-Lacto-Vegetarier meiden 

Fisch und Fleisch.

 Veganer meiden alle Nahrungsmittel 

tierischen Ursprungs inklusive Honig.

Die meisten Vegetarier pflegen einen gesunden 

Lebensstil mit Verzicht auf Rauchen, mit wenig 

oder keinem Alkoholkonsum und oft auch mit 

erhöhter körperlicher Aktivität – alles Fakto-

ren, die unsere Gesundheit positiv beeinflussen 

(2). Diese Faktoren können beim Vergleich des 

Vegetarismus mit anderen Ernährungsformen 

eine kritische Rolle spielen. In einigen Studien 

wurden sie bei der statistischen Auswertung 

einbezogen, in anderen aber nicht, was die In-

terpretation der Resultate erschweren kann. 

Häufigkeit von Vegetarismus in der 
Schweiz, in anderen europäischen 
Ländern sowie in den USA

Bei zwei repräsentativen Erhebungen in der 

schweizerischen Bevölkerung wurde die Frage 

gestellt, «wer kein Fleisch und keine Wurst-

waren» konsumiere. Bei der Schweizerischen 

Gesundheitsbefragung 1992/93 (3) gaben 

1.9% der Befragten an, nie Fleisch zu essen, 

wobei Frauen signifikant häufiger als Männer 

kein Fleisch (2.7 vs. 1.0%) konsumierten. Bei 

der Gesundheitsbefragung im Jahre 2002 (4) 

war der Anteil höher: 2.5% der Befragten 

(Frauen 3.7%, Männer 1.3%) assen nie Fleisch 

und Wurstwaren. Bei den Frauen sind es eher 

die jungen und besser gebildeten als die älteren 

und weniger gebildeten; bei den Männern 

traten diesbezüglich keine signifikanten Unter-

schiede auf. Im Vergleich zu den Befragungen 

von 1992/93 ging der Prozentsatz der Befrag-

ten, die täglich Fleisch- oder Wurstwaren essen, 

von 24.7% auf 20% zurück. Parallel dazu 

nahm gemäss den Fleischproduzenten die 

Menge von verkaufsfertigem Frischfleisch und 

Fleischwaren unter Berücksichtigung von 

Importen, Exporten und Veränderungen der 

Lagerbestände in der Schweiz von 70 kg pro 

Person im Jahre 1987 auf 60 kg pro Person im 

Jahre 2002 ab (5). 

Von Interesse ist auch die relativ hohe An-

zahl von 9% der Befragten, die in der Nutri-

Trend-Studie von 2000 (6) aussagten, dass sie 

«fast immer vegetarisch» essen, wobei die vege-

tarische Küche besonders bei jungen Befragten 

sowie bei Personen mit höherer Schulbildung 

und höherem Haushaltseinkommen über-

durchschnittlich beliebt war. Ganz allgemein 

offerieren auch immer mehr Restaurants vege-

tarische Menüs, was auf die zunehmende Nach-

frage der vegetarischen Ernährung hinweist. 

Im Rahmen der St. Galler Ernährungsstudie 

bei Kindern (7) gaben 1994/95 31% der 15- bis 

18-jährigen Mädchen und 23% der 13- bis 14-

jährigen Mädchen an, ausschliesslich fleischlos 

zu essen. Bei den 19- bis 21-jährigen Frauen 

waren es nur noch 13%. Bei den Jungen waren 

keine Altersunterschiede vorhanden, 3–4% 

assen fleischlos. Gemäss der Studie von 1998/

99 assen etwa 6% der 7- bis 12-jährigen Schü-

ler täglich, etwa 10% 5- bis 6-mal pro Woche, 

37% 3- bis 4-mal pro Woche und 34% 1- bis 2-

mal fleischlos. Es bestanden dabei nur geringe 

Geschlechtsunterschiede.

Die Schweizerische Vereinigung für Vegeta-

rismus (SVV) geht davon aus, dass es in der 

Schweiz heute gegen 3% Vegetarier gibt, wobei 

diese von der sozialen Schicht her ungleichmäs-
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sig verteilt sind: Je höher das Bildungsniveau 

ist, desto höher ist der Anteil an Vegetariern. 

Ausserdem sind Vegetarier unter Jugendlichen 

und unter Frauen überproportional stark ver-

treten (8).

Für die anderen europäischen Länder wer-

den 2003 von der European Vegetarian Union 

(9) folgende Angaben gemacht, die zu einem 

grossen Teil auf Schätzungen beruhen. Der 

Anteil Vegetarier an der Bevölkerung variiert 

in Europa von Land zu Land zwischen weniger 

als 1% in Polen bis zu 2% in Frankreich, 5% 

in Italien, 8% in Deutschland und 9% in Gross-

britannien. In den USA verzichten gemäss der 

Vegetarian Resource Group (10) etwa 2.5% der 

Bevölkerung auf den Konsum von Fleisch, 

Fisch und Geflügel und weniger als 1% sind 

Veganer. 

Obwohl keine genauen Zahlen vorliegen, 

zeigen die Erfahrungswerte, dass nur etwa ein 

Zehntel aller Vegetarier zur Gruppe der Vega-

ner und die übrigen grösstenteils zur Gruppe 

der Ovo-Lacto-Vegetarier gehören. Über Lacto- 

respektive Ovo-Vegetarier gibt es nur wenige 

Studien.

Sind Vegetarier gesünder?

Aus vielen epidemiologischen Studien kann 

geschlossen werden, dass Leute mit einer vege-

tarischen Ernährung gegenüber Omnivoren 

verschiedene gesundheitliche Vorteile haben:

 Sie sterben weniger häufig an Herz-

Kreislauf-Krankheiten und weisen 

bessere Blut-Lipid-Werte auf.

 Sie sterben weniger häufig an Krebs 

und haben auch ein kleineres Risiko 

an Krebs zu erkranken.

 Sie haben tiefere Blutdruckwerte.

 Sie haben tiefere BMI-Werte 

(Body Mass Index) und besitzen 

deshalb ein geringeres Risiko für 

Adipositas und Folgekrankheiten.

Herz-Kreislauf-Krankheiten 

Hier ist die Beweislage besonders klar. In 

zahlreichen Studien wurden die Todesursachen 

mit den Essgewohnheiten von Vegetariern 

korreliert. In einer Meta-Analyse von Key (11) 

wurden fünf dieser prospektiven Studien mit 

Kontrollgruppen zusammengefasst und ausge-

wertet. Dabei wurde den Einflüssen von Stör-

parametern wie Rauchen, Alkohol, körperliche 

Aktivitäten, BMI und Erziehung soweit als 

möglich Rechnung getragen. Es handelt sich 

dabei um zwei Studien bei kalifornischen 

7-Tage-Adventisten, zwei britische Studien 

und derjenigen von Heidelberg. Bei einer 

durchschnittlichen Dauer von 10.6 Jahren mit 

total 76’000 Teilnehmern, davon 28’000 Vege-

tarier, ergab sich, dass in erster Linie das Risiko 

für Herz-Kreislauf-Krankheiten bei den Vege-

tariern niedriger war als bei den Nicht-Vegeta-

riern. Bei insgesamt 8330 Todesfällen von Teil-

nehmern (jünger als 90-jährig) wurde eine um 

24% kleinere Mortalität für Herzinfarkt bei 

Vegetariern als bei Nicht-Vegetariern festge-

stellt. Die Mortalitätsunterschiede waren häu-

figer bei jüngeren Teilnehmern und waren nur 

signifikant bei Teilnehmern, die mindestens 

seit 5 Jahren Vegetarier waren. In den Sub-

gruppen wurde errechnet, dass im Vergleich zu 

Fleischessern die Mortalität für Herzinfarkt bei 

gelegentlichen Fleischkonsumenten (weniger 

als einmal/Woche) um 20%, bei Teilnehmern 

mit Fischkonsum aber ohne Fleisch um 34%, 

bei Ovo-Lacto-Vegetariern auch um 34% und 

bei Veganern um 26% erniedrigt war. Für wei-

tere Todesursachen wie Schlaganfall, Magen-, 

Lungen-, Prostata-, Dickdarm- und Brustkrebs 

und allen weiteren Todesfällen konnten keine 

signifikanten Unterschiede zwischen Vegetari-

ern und Nicht-Vegetariern festgestellt werden.

Bei der oben genannten Meta-Analyse wur-

den nur in drei der fünf Studien Blutserum-

Cholesterin-Werte erfasst. Bei allen drei Studi-

en lagen die Durchschnittswerte für Vegetarier 

signifikant tiefer als für Nicht-Vegetarier. In der 

Oxford-Vegetarian-Studie (12) wurden bei 

Nicht-Vegetariern Serum-Cholesterin-Konzent-

rationen von 5.31 und LDL-Cholesterin-Gehal-

te von 3.17 mmol/l gefunden im Vergleich zu 

den Werten bei Ovo-Lacto-Vegetariern von 

4.88 respektive 2.74 und bei Veganern von 4.29 

respektive 2.28 mmol/l. Bei den HDL-Choleste-

rin-Werten waren keine Unterschiede feststell-

bar. Wenn man bedenkt, dass durch eine Er-

niedrigung von 0.6 mmol/l Total-Cholesterin 

im Blutserum eine Reduktion der Mortalität für 

Herz-Kreislauf-Krankheiten von 27% erwartet 

werden kann (siehe Ref 23 in (11)), so könnten 

die beobachteten Unterschiede die geringere 

Anzahl an Todesfällen durch Herz-Kreislauf-

Krankheiten bei Vegetariern erklären .

Krebserkrankungen

Inwieweit Vegetarier ein kleineres Risiko 

haben, an Krebs zu erkranken, ist aus den 

vielen Erhebungen nicht eindeutig abzuleiten. 

Das Bild ist sehr komplex und Mills (13) kommt 

auf Grund seiner ausführlichen Unterlagen 

zum Schluss, dass die Mortalität wie auch 

die Inzidenz für Krebserkrankungen bei Vege-

tariern gesamthaft gesehen kleiner ist, wobei 

die Männer eher mehr profitieren als die Frau-

en. Die häufigsten Risikoverminderungen be-

treffen vor allem krebsartige Erkrankungen in 

Lunge, Prostata, Blase und Pankreas (14)

Blutdruck

Schon vor 20 Jahren wurde festgestellt, 

dass Vegetarier einen tieferen Blutdruck haben 

als Nicht-Vegetarier (15). Gemäss den Resul-

taten der EPIC-Oxford-Studie (16) weisen 

15% der männlichen und 12% der weiblichen 

Omnivoren einen zu hohen Blutdruck auf 

gegenüber nur 5.8 respektive 7.7% der Vege-

tarier. 

Körpergewicht und BMI 

Körpergewicht und BMI unterscheiden sich 

zwischen Vegetariern und Omnivoren wenig. 

In verschiedenen Studien konnte seit 1998 ein 

um 1–2 kg/m2 kleinerer BMI-Wert bei Vegeta-

riern im Vergleich zu Omnivoren festgestellt 

werden. In der EPIC-Oxford-Studie (17) wur-

den im Vergleich zu Fleischessern bei Fisch-

essern, Vegetariern und Veganern in dieser 

Reihenfolge abnehmende BMI-Werte festge-

stellt. Zwischen Fleischessern und Veganern 

wurde ein signifikanter Unterschied ermittelt, 

bei Männern von 2 und bei Frauen von 1.5 kg/m2.

Was sind die Gründe?

Verzicht auf Fleisch 

Eine mögliche Erklärung für die geringere 

Mortalität bei Herz-Kreislauf-Krankheiten 

bei Vegetariern sind die tieferen Werte an 

Serum-Total-Cholesterin, insbesondere von 

LDL-Cholesterin, bei Vegetariern gegenüber 

Nicht-Vegetariern. Die Tatsache, dass der 

Verzicht auf Fleisch zu einer Verringerung des 

Anteils an gesättigten Fettsäuren in der Nah-
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rung führt, was eine Erniedrigung der Serum-

Cholesterin-Werte zufolge haben kann (18), 

weist auf einen direkten Zusammenhang zwi-

schen Fleischverzicht und dem erniedrigten 

Risiko für Herz-Kreislauf-Krankheiten hin. 

Sicher sind auch noch andere Unterschiede 

der beiden Ernährungsarten mitverantwortlich 

für diese Wirkung. Wie aber die Meta-Analyse 

von Key (11) zeigt, ist diese Risikoverminde-

rung bei den Herz-Kreislauf-Krankheiten 

bei Vegetariern sehr empfindlich auf zugeführ-

te Fleischmengen, da bereits eine kleine Zufuhr 

von Fleisch (weniger als einmal pro Woche) 

diese Risikoverminderung teilweise wieder 

aufhebt.

Bedeutung einer pflanzenreichen Ernährung 

Unabhängig vom Vegetarismus hat sich in 

den letzten 20 Jahren die wissenschaftlich 

begründete Erkenntnis durchgesetzt, dass ein 

höherer Nahrungsanteil an Gemüse, Früchten, 

Nüssen und Vollkornprodukten ebenfalls 

wesentlich zur Erhaltung und Verbesserung der 

Gesundheit beiträgt. Die Beurteilung der vege-

tarischen Ernährung muss deshalb auch diesem 

Aspekt Rechnung tragen. Im folgenden Ab-

schnitt sollen deshalb die Ergebnisse einer 

pflanzenreichen Ernährung, die unabhängig 

vom Fleischkonsum ermittelt wurden, in die 

Diskussion einbezogen werden.

Ness (19) kommt auf Grund vieler Studien 

zum Schluss, dass zwischen dem Gemüse- und 

Früchtekonsum und der Häufigkeit von Schlag-

anfällen eine starke inverse Korrelation be-

steht, während diese Korrelation zu den Herz-

Kreislauf-Krankheiten etwas schwächer ist.

Von besonderer Bedeutung sind die Studien 

der Arbeitsgruppe von Willet von 1999 und 

2001 (20, 21). Die Gemüse- und Früchteein-

nahme korrelierte invers sowohl mit dem ischä-

mischen Schlaganfall als auch mit den Herz-

Kreislauf-Krankheiten in einer Population von 

75’596 Frauen und 38’683 Männern, die wäh-

rend 14 respektive 8 Jahren untersucht wur-

den. Bei einer Einnahme von durchschnittlich 

5.1 Portionen pro Tag bei Männern respektive 

5.8 Portionen bei Frauen ergab sich eine Er-

niedrigung des Risikos um 31% für Schlag-

anfälle und 20% für Herz-Kreiskauf-Krank-

heiten, gemessen am Unterschied der fünften 

Quintile mit der ersten Quintile. Bei der ersten 

Quintile lagen die Aufnahmen für Männer re-

spektive Frauen für Früchte bei 0.7 respektive 

0.9 Portionen und bei Gemüse bei 1.4 respekti-

ve 1.6 Portionen pro Tag. Die Studie zeigte 

auch, dass die Wirksamkeit bis und mit 5 Porti-

onen Früchte und Gemüse pro Tag zunimmt 

und nachher etwa konstant bleibt. In einer 

weiteren Studie in Japan (22) ergaben sich sehr 

ähnliche Resultate für die Verminderung des 

Risikos für Schlaganfällen aller Art. In einer 

neueren prospektiven Studie (23) wurden die 

Vorteile der Einnahme von mehr als drei Por-

tionen Früchte und Gemüse pro Tag gegen-

über weniger als einer Portion pro Tag an 9608 

Testpersonen während 19 Jahren verfolgt. Für 

Schlaganfälle ergab sich eine Reduktion der 

Todesfälle um 42% und bei Herz-Kreislauf-

Krankheiten eine solche von 27%. Die Gesamt-

mortalität verringerte sich um 15%.

Gemüse und Früchte besitzen auch eine 

wichtige Bedeutung für die Schutzwirkung vor 

verschiedenen Krebserkrankungen. Diese Er-

kenntnislage wurde im 1997 publizierten Be-

richt des World Cancer Research Fund (WCFR) 

zusammengefasst (24). In der Regel können 

dabei aber keine direkten Kausalitäten nach-

gewiesen werden, und die Resultate werden 

deshalb als Wahrscheinlichkeiten für kausale 

Zusammenhänge angegeben. Die Schlussfolge-

rungen halten fest, dass hoher Gemüse- und 

Obstverzehr bei 5 der 18 untersuchten Krebs-

formen (Krebs im Mund- und Rachenraum, 

Speiseröhre, Magen, Lunge, Kolorektum) über-

zeugende Resultate der Risikoverminderung 

zeigt, und bei weiteren vier eine risikosenkende 

Wirkung wahrscheinlich ist (Kehlkopf, Bauch-

speicheldrüse, Brust, Blase). Der quantitative 

Effekt einer Anhebung des Gemüse- und Obst-

verzehrs auf 400–800 g pro Tag wurde weltweit 

mit einer Senkung des Krebsaufkommens um 

23% geschätzt. Dabei wurde die Spannweite 

des Effekts mit einer unteren Schätzung von 

7% und einer oberen von 31% angegeben. Der 

letzte Stand der Dinge kann der kürzlich er-

schienenen Übersichtsarbeit von Riboli und 

Norat (25) entnommen werden. Nach diesen 

Autoren ist auf Grund von Fall-Kontroll-Studi-

en eine signifikante Abnahme des Krebsrisikos 

in Abhängigkeit von der Aufnahme von Früch-

ten bei Krebsformen im Mund- und Rachen-

raum, Speiseröhre, Kehlkopf, Lunge, Blase, 

Kolorectum und Magen nachweisbar. Die glei-

che Einschätzung gilt für Gemüse bei Krebs-

formen in Speiseröhre, Brust, Lunge, Magen 

und Kolorektum. 

Wichtig sind auch die zum Teil widersprüch-

lichen Erkenntnisse über die Einwirkungen des 

Gemüse- und Früchtekonsums auf die Bedeu-

tung von Fleisch als Risikofaktor für Dickdarm-

krebs. Dem WCRF-Bericht (24) zufolge wird 

durch Fleischkonsum vor allem das Risiko für 

Dickdarmkrebs erhöht. Dabei scheint der Kon-

sum von rotem und verarbeitetem Fleisch 

(Rind, Lamm, Schwein) mit einem höheren 

Risiko assoziiert zu sein als von weissem 

(vor allem Geflügel). Im Gegensatz dazu wird 

aus zwei aktuellen Studienübersichten (26, 27) 

gefolgert, dass rotes Fleisch in der Mehrzahl der 

Studien keinen Risikofaktor für Dickdarmkrebs 

darstellt. Nach Hill (26) bestand in den meisten 

Studien aus den USA eine Korrelation zwischen 

Fleischkonsum und Dickdarmkrebs, während 

dies in Studien aus Europa nicht der Fall war. 

Als mögliche Erklärung wurden die unter-

schiedlichen Ernährungsgewohnheiten von 

Europäern und US-Amerikanern genannt. Hill 

stützte sich dabei auf eine Studie von Hirayama 

(28), der den Einfluss von Fleischkonsum allein 

und in Kombination mit Gemüse untersuchte. 

Er kam dabei zum Schluss, dass Fleisch nur 

dann ein Risikofaktor für die Entstehung von 

Krebs war, wenn zu wenig protektiv wirkende 

Faktoren aus Gemüse mit der Nahrung auf-

genommen wurden (14).

Neben Früchten und Gemüse führt auch 

eine Erhöhung des Anteils an Vollkornproduk-

ten zu einer Reduktion der Risiken für Herz-

Kreislauf-Krankheiten und Schlaganfall. Von 

den vier Studien mit analogen Resultaten sei 

hier diejenige von Steffen (29) erwähnt. In die-

ser 11 Jahre dauernden Studie mit ca. 12’000 

Personen wurde die Wirkung von Vollkorn-

produkten mit derjenigen von raffinierten 

Stärkeprodukten verglichen. Bei einem Ver-

gleich der Quintile mit 3 Portionen Vollkorn-

produkten gegenüber derjenigen mit 0.1 Porti-

onen pro Tag ergab sich eine Risikoverminde-

rung von 23% für die Mortalität und 28% für 

die Inzidenz von Herz-Kreislauf-Krankheiten. 

Bei einem Vergleich mit raffinierten Stärke-

produkten ergab sich bei Einnahme von mehr 

Portionen keine Verminderung des Risikos, im 

Gegenteil, die Resultate zeigten eher in die 

umgekehrte Richtung. Bei der statistischen 
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Auswertung wurden die Unterschiede betref-

fend Alter, Geschlecht, ethnische Abstammung 

und kardiovaskulären Risikofaktoren berück-

sichtigt. 

Für die günstigen Wirkungen der Vollkorn-

produkte wird in erster Linie eine Reihe von 

sekundären Pflanzenstoffen verantwortlich ge-

macht, die bei der Raffination verloren gehen.

Gemäss neueren Arbeiten führt auch eine 

erhöhte Zufuhr von Nüssen zu markanten ge-

sundheitlichen Verbesserungen. Fraser (30) 

zeigte in einer Studie mit einer Population von 

7-Tage-Adventisten, dass die Aufnahme von 

Nüssen (Baumnüsse, Mandeln, Haselnüsse 

und zum Teil auch Erdnüsse) mit einer Reduk-

tion des Risikos für Herz-Kreislauf-Krankheiten 

korreliert ist. Nach 6 Jahren zeigten diejenigen, 

die viermal pro Woche Nüsse konsumierten, 

eine Risikoverminderung um 25% und die-

jenigen, die fünfmal oder häufiger Nüsse kon-

sumierten, eine 50%ige Reduktion des Risikos 

für Herz-Kreislauf-Krankheiten gegenüber den 

Kontrollen, die weniger als einmal pro Woche 

Nüsse einnahmen. Die über 14 Jahre dauernde 

Nurses-Health-Studie (31) ergab ähnliche Re-

sultate. Frauen mit einem Konsum von mehr 

als 5 Portionen Nüsse (eine Portion entspricht 

28 g) pro Woche zeigten eine 39%ige Erniedri-

gung des Todesrisikos und eine 32%ige Ernied-

rigung für das Herzinfarktrisiko. Die Auswer-

tung wurde korrigiert für Alter und Rauchen. 

Weitere Korrekturen für die ungleiche Auf-

nahme von Fetten, Gemüse, Früchten und 

Nahrungsfasern ergaben keine Änderungen 

der Resultate. Zahlreiche andere Studien zeig-

ten eine Verbesserung der Lipid-Werte im 

Serum durch den Konsum von Nüssen, da der 

LDL-Cholesterin-Gehalt wie auch das Verhält-

nis von Total-Cholesterin zu HDL-Cholesterin 

tiefer waren als in den Kontrollen (32).

Was den Bluthochdruck betrifft, ergaben die 

ersten Anwendungen der DASH-Diät («Dietary 

approach to stop hypertension») bereits nach 

3–4 Wochen eine signifikante Abnahme des 

Blutdruckes (33). Es handelt sich dabei um eine 

Ernährung mit sehr viel Früchten und Gemüse, 

Milch und fettarmen Milchprodukten und 

einem tiefen Gehalt an Fett und gesättigten 

Fettsäuren. Sie hat somit mit Ausnahme des 

Fleischverzichtes eine grosse Ähnlichkeit mit 

einer ovo-lacto-vegetarischen Diät. Somit spielt 

auch bei der Regulation des Blutdruckes der 

pflanzliche Anteil der Ernährung eine aus-

schlaggebende Rolle.

Zusammenfassung

Neben dem Verzicht von Fleisch hat der hohe 

Anteil an pflanzlichen Produkten wie Gemüse, 

Früchte, Vollkornprodukte und Nüsse in der 

vegetarischen Ernährung einen massgebenden 

Einfluss auf die gesundheitsfördernden Wir-

kungen. Da auch viele andere Ernährungs-

weisen mit einem hohen Anteil an pflanzlichen 

Produkten, wie die Mittelmeerdiät und viele 

asiatische Ernährungsweisen (Thailand, China 

u.a.), die Gesundheit fördern, kann ange-

nommen werden, dass dem hohen pflanzlichen 

Anteil eine Hauptrolle zukommt. Heute emp-

fehlen deshalb die meisten westlichen Länder 

einen erhöhten Konsum von Früchten und 

Gemüse («5 am Tag»).

Bei einer Analyse der Gründe für die Vor-

teile einer vegetarischen Ernährung muss des-

halb immer beiden Veränderungen Rechnung 

getragen werden. Man kann davon ausgehen, 

dass sich die positiven Einflüsse der pflanz-

lichen Ernährung mit denjenigen, die durch 

den Verzicht von Fleisch und Fisch verursacht 

werden, addieren.

Risiken einer vegetarischen 
Ernährungsweise

Das Hauptrisiko besteht darin, dass durch den 

Wegfall von Fleisch und Fisch bestimmte Nähr-

stoffe nicht mehr in genügenden Mengen auf-

genommen werden. Besondere Bedeutung 

kommt in erster Linie dem Vitamin B12 zu, 

das nur in tierischen Nahrungsmitteln vor-

kommt. Im gleichen Sinne betroffen ist auch 

das Vitamin D, das aber beim Menschen teil-

weise endogen aus Cholesterin gebildet werden 

kann. Weitere Nährstoffe, deren Zufuhr kritisch 

sein kann, sind Zink, Eisen, Selen, Calcium 

und die langkettigen n-3-Fettsäuren. Bei den 

Ovo-Lacto-Vegetariern sind die genannten Ri-

siken klein, sofern sie ein breites pflanzliches 

Angebot bei ihrer Nahrungsauswahl berück-

sichtigen.

Bei Veganern kann es durch den zusätzli-

chen Verzicht auf alle tierischen Produkte zu 

Mangelerscheinungen kommen, die besonders 

bei Schwangeren, Kleinkindern aber auch älte-

ren Leuten ein grosses Risiko für gesundheit-

liche Schädigungen darstellen. In erster Linie 

muss auf die genügende Zufuhr des Vitamins 

B12 geachtet werden, aber für die anderen oben 

genannten Stoffe können je nach Nahrung 

ebenfalls leicht Versorgungsengpässe entstehen.

Vitamin B12 (Cobalamin)

Beim Menschen ist Vitamin B12 an den folgen-

den zwei Reaktionsvorgängen beteiligt. Das 

Methylcobalamin wirkt als Coenzym bei der 

enzymatischen Remethylierung von Homo-

cystein zu Methionin, an der auch Folsäure be-

teiligt ist. Ein Mangel an einem dieser beiden 

Vitamine führt deshalb zu einem Anstieg von 

Homocystein im Serum – einem kardiovasku-

lären Risikofaktor (siehe unten). Ein Mangel an 

Methionin hemmt ausserdem die Synthese von 

Purinen und Pyrimidinen und somit die Zell-

teilung. Als Folge kommt es zu einer makrocy-

tären hyperchromen Anämie. Weiterhin ist 

Adenosylcobalamin an Isomerisierungsreakti-

onen beteiligt, insbesondere bei der Umwand-

lung von Methylmalonyl-CoA zu Succinyl-

CoA, sodass ein Mangel an Vitamin B12 zu 

einem Anstieg von Methylmalonsäure im Blut 

führt. Der Vitamin-B12-Mangel kann zur funicu-

lären Myelose führen, bei der es zur Degene-

ration der weissen Substanz der Hinter- und 

Seitenstränge des Rückenmarks kommt. Folge 

solcher Veränderungen sind Nervenstörungen 

wie Parästhesien, Ataxien, Reflexstörungen 

und weitere neurologische Veränderungen. 

Der genaue Wirkungsmechanismus von Vita-

min B12 ist hier nicht bekannt, diese Störungen 

treten aber erst nach mehrjährigem chroni-

schem Mangel an Vitamin B12 auf (34, 35).

Vitamin B12 kommt ausschliesslich in tieri-

schen Produkten und allenfalls in einigen 

Bakterien vor, nicht aber in Pflanzen. Gewisse 

Meerespflanzen wie Algen produzieren zwar 

eine dem Vitamin B12 ähnliche Verbindung, sie 

besitzt aber beim Menschen keine Wirkung 

(36, 37). Da der tägliche Bedarf mit 3 Mikro-

gramm für Jugendliche und Erwachsene (38) 

sehr klein ist, kann ein Teil über bakterielle 

Kontamination (37), oder auch durch fermen-

tierte Produkte, z.B. Sauerkraut, aufgenom-

men werden. Unter normalen hygienischen 

Bedingungen stellt man aber insbesondere bei 

Veganern oft eine Unterversorgung fest. Ovo-



 > Vegetarismus in der Schweiz

330 | Fünfter Schweiz. Ernährungsbericht Fünfter Schweiz. Ernährungsbericht | 331

Lacto-Vegetarier hingegen haben ein kleineres 

Risiko, da Vitamin B12 sowohl in Eiern wie 

in Milch vorkommt. Einmal aufgenommenes 

Vitamin B12 kann über mehrere Jahre gespei-

chert werden. Ausserdem wird das über die 

Galle ausgeschiedene Vitamin B12 im Darm 

wieder zu einem grossen Teil rückresorbiert. 

Bei mangelnder Aufnahme vom Vitamin B12 

durch die Nahrung kann es deshalb mehr als 

5 Jahre dauern, bis ein messbarer Mangel auf-

tritt. Wesentlich schneller wird ein Mangel 

sichtbar, wenn die Resorption des Vitamins im 

Darm gestört ist, wie das bei einem Mangel am 

Intrinsic-Faktor der Fall ist. Dieser Faktor ist ein 

Protein, das im Magen freigesetzt wird, Vitamin 

B12 bindet und im Darm für die Resorption des 

Vitamins verantwortlich ist. Auch bei mangeln-

der Säurebildung im Magen, die bei 10–30% 

der über 50-Jährigen vorkommt, ist die Resorp-

tion vermindert, da der Magen die natürliche 

Form des proteingebundenen Vitamin B12 nicht 

hydrolisieren kann und das Vitamin somit 

Tabelle 2: Säuglinge und Kleinkinder mit Vitamin-B
12

-Mangelsymptomen bei vegetarischer Ernährung der 

Mutter

Jahr
(Referenz)

Alter bei 1. Symptomen Serum B12 klinische Zeichen Laborbefunde Zustand nach Behandlung Ernährung Kind Ernährung 
Mutter

 198 (65) Neugeborenes 304 ng/l Blässe, Müdigkeit, Apathie, Trinkschwäche, auffällige 
Augenmotorik, makrocytäre Anämie 

Hkt 32%, MCV 115 fl
Lc übersegm., Riesen-
formen, Folsäure 10.6 µg/l
MMA (Urin) 

gute Erholung gestillt vegetarisch, gelegent-
lich tierisches Protein
keine Vitamine in SS
B12 160 ng/l

1986 (66) 8–11 Monate 75 pmol/l
MM: 36.9 pmol/l

Hypoaktivität, kein Sitzen und Drehen mehr, musk. 
Hypotonie, Gedeihstörung (Gew. < 3. Perc), Lethargie 
und Irritabilität, makrocytäre Anämie

Hb 73 g/l , Hkt 21%
MCV 103 fl

rasche Besserung, nach 2 Wochen 
Sitzen, spontane Bewegungen, 
Spielen, sozialer Kontakt

11 Monate gestillt,
keine Beikost

streng vegan,
B12 74 pmol/l

1919 (67) 6–9 Monate 28 ng/l
MM: 85 ng/l

Gedeihstörung, Entwicklungsstörung, Hypoaktivität, 
Apathie, musk. Hypotonie, Myoklonien, megaloblastä-
re Anämie

Hb 88 g/l, Hkt 26%
MCV 110 fl
Hcy 21 µmol/l
MMA (Urin) 
EEG abnorm

rasche Besserung, Myoklonien 
verschwunden, aktives Bewegen 
Gewicht und Länge holen auf, 
EEG und Laborbefunde normal

9 Monate gestillt, 
keine Beikost

streng vegan,
B12 90 ng/l

1914 (68) 12–13 Monate 84 ng/l schwere Gedeihstörung, Blässe, Müdigkeit, Apathie, 
Appetitlosigkeit, megalocytäre Anämie

Hb 46 g/l, MCV 104 fl gute Gewichtszunahme, 
Erholung

4 Monate voll gestillt,
5 Monate teilw. Gestillt,
Getreide,Dattelmark,
Honig, Mandelmus

vegetarisch, kaum 
tierisches Protein
keine Vitamine
B12 210 ng/l

1999 (69) 16 Monate 62 ng/l kontaktarm, bewegungsarm, Kontrakturen, regredien-
te Entwicklung

MRI: supra- und infraten-
torielle Hirnatrophie

18 Monate gestillt,
ab 8. Monat etwas 
Gemüse und Früchte

streng vegan

2000 (70) 24–27 Monate 63 pmol/l schlechtes Gedeihen, langsame psychomotorische 
Entwicklung, akut: bewegungsarm,apathisch, Verlust 
von Geh- und Sprechfähigkeit, Hypotonie, Ataxie, EQ 
20%

Hb 61g/l, Hkr. 19%
MCV 97 fl, MMA (Urin) 
MRI: corticale Atrophie
EEG: Allgemeinverände-
rungen

Fortbestehen des Entwicklung-
rückstands, mit 6 J. IQ 85

9 Monate voll gestillt, 
danach teilw. gestillt und 
veganische Beikost

streng vegan 
(Allergie?)

6–12 Monate 40 pmol/l Reizbarkeit, Müdigkeit, Adynamie, Hypotonie, 
Somnolent, Strabismus, 
EQ < 50%, makrocytäre Anämie

Hb 52 g/l, Hkt 13%
MCV 108 fl, MMA (Urin) 
Hcy 

weiterhin Entwicklungsrückstand, 
Mit 28 Monaten IQ 75% 
sek. Mikrocephalie

6 Monate voll gestillt,
danach zusätzlich wenig 
vegetarische Beikost

streng vegan 
(Ekzem)

6–12 Monate 63 pmol/l Irritabilität, retardierte Entwicklung, muskuläre 
Hypotonie, Somnolenz, EQ 65%, 

MMA (Urin) , Hcy 
EEG: Allgemeinveränderungen

rasche Besserung von Müdigkeit, 
EQ mit 18 Monaten 85%

>6 Monate voll gestillt
Beikost wird verweigert

streng vegan 
(Ekzem)

Vitamin B12 Total Vegetarierin keine Vegetar. Alter/Jahre
ng/ l % n = 17 % n = 386 %    ≤ 24 

n = 85
25–34

    n = 411
≥ 35

n = 101

< 200 19.6 5.9 20.5 20 19.2 20.8

200–300 59.5 70.6 60.4 64.7 59.9 53.5

301–1000 20.9 23.5 19.2 15.3 20.9 25.7

Normbereich Vitamin B12: 200–1000ng/l.

Tabelle 1: Serum Vitamin B12  bei 594 Müttern zum Zeitpunkt der Geburt

SS = Schwangerschaft.
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anschliessend im Darm nicht resorbiert wird. 

Es kann somit bei betagten Vegetariern zu 

einem doppelten Risiko für eine Vitamin-B12-

Unterversorgung kommen.

Während der Schwangerschaft sinkt der 

Vitamin-B12-Gehalt der Mutter, da sich dieses 

Vitamin in der fetalen Leber anreichert (39). 

Bei Vitamin-B12-Mangel veganisch ernährter 

Mütter enthält die fetale Leber deutlich weni-

ger Vitamin B12. Bei einer Untersuchung an 

drei St. Galler Gebärkliniken bei insgesamt 594 

Frauen waren die Vitamin-B12-Werte im Plasma 

bei der Geburt mehrheitlich im unteren 

Referenzbereich (Tabelle 1). Minet und Mitar-

beiter (40) haben an den Kinderkliniken des 

Kantonsspitals Bruderholz (BL) und Freiburg 

im Breisgau bei 182 Säuglingen im Alter von 

1–120 Tagen im Serum Vitamin B12, Folsäure 

und Homocystein bestimmt. Der Mittelwert 

für Vitamin B12 lag bei 520 pg/ml (84–2300). 

Erhöhte Homocystein-Werte waren signifikant 

mit niedrigeren Vitamin-B12- und Folsäurewer-

ten assoziiert, wobei ein Homocystein-Wert 

von >10 mol/l eine Sensitivität von 97% auf-

wies. Homocystein kann deshalb als Mass für 

einen Vitamin-B12-Mangel bei Neugeborenen 

herangezogen werden. Mit einem Vitamin-B12-

Mangel geborene und gestillte Kinder weisen 

einen höheren zellulären Vitamin-B12-Bedarf 

auf (Lütschg, pers. Mitteilung). Kinder mit Vita-

min-B12-Mangel zeigen eine Gedeihstörung, 

psychomotorische Entwicklungsverzögerung, 

Apathie oder Irritabilität, Muskelhypotonie, 

makrozytäre Anämie und evtl. sogar eine Hirn-

atrophie. Im Urin scheiden sie vermehrt 

Methylmalonsäure aus und im EEG besteht 

ein abnormes Kurvenbild (41). Auch in der 

Schweiz wurden mehrere Neugeborene, Säug-

linge und Kleinkinder beobachtet, die infolge 

eines Vitamin-B12-Mangels wegen ungenügen-

der Zufuhr bei der Mutter schwere neurologi-

sche Störungen und/oder Gedeihstörungen mit 

makrozytärer Anämie aufwiesen wie die Tabel-

le 2 zeigt. In Indien ist als Folge eines Vitamin-

B12-Mangels das infantile Tremor-Syndrom bei 

Säuglingen beschrieben. Dabei liess sich sogar 

im Liquor (Gehirnflüssigkeit) ein erniedrigtes 

Vitamin B12 nachweisen. Leider führte dieser 

Vitamin-B12-Mangel bei manchen Kindern zu 

bleibenden Entwicklungsstörungen (42). Beim 

Follow-up von 28 Kindern mit Vitamin-B12-

Mangel in der Säuglings- und Kleinkinder-Zeit 

wiesen 17 eine abnormale Entwicklung mit 

allgemeiner Entwicklungsverzögerung, Schul-

leistungsschwächen und Lernstörungen auf. 

Umso mehr sind Ernährungskontrollen und 

diätetische Massnahmen bei den Müttern, be-

sonders bei veganischer Ernährung in Schwan-

gerschaft und Stillzeit notwendig, um solche 

Folgen bei den Kindern zu vermeiden (39, 43).

Die Veganer sind ganz allgemein eine Risiko-

gruppe für Vitamin-B12-Mangel. Dieser tritt 

aber bei Erwachsenen relativ selten auf, da die 

Veganer – insbesondere in den angelsäch-

sischen Ländern – vermehrt Vitamin-B12-

Supplemente oder mit Vitamin B12 angerei-

cherte Produkte essen. Ohne externe Zufuhr 

werden aber immer wieder stark absinkende 

Vitamin-B12-Werte im Serum oder auch andere 

Parameter festgestellt, die auf eine kritische 

Versorgung hinweisen (44).

Schon seit mehr als 10 Jahren ist bekannt, 

dass ein erhöhtes Homocystein (45) im Serum 

eines der ersten Symptome von Vitamin-B12-

Mangel ist und gerade bei Veganern relativ 

oft auftritt (35, 46, 47). In anderen Unter-

suchungen wurde auch bei Ovo-Lacto-Vegeta-

riern eine erhöhte Homocysteinkonzentration 

festgestellt (47–51). Ein zu hoher Serum-

Homocystein-Gehalt gilt seit einiger Zeit als 

unabhängiger Risikofaktor für Herz-Kreislauf-

Krankheiten (52). Kürzlich wurde Homocy-

stein nun auch als starker, unabhängiger Risiko-

faktor für die Entstehung einer Demenz und 

der Alzheimerkrankheit eingestuft (35, 53). 

Somit könnten betagte Veganer besonders 

gefährdet sein. 

Vitamin D3

Der Bedarf an Vitamin D3 wird einerseits durch 

die körpereigene und lichtabhängige Synthese 

in der Haut und andererseits durch die Zufuhr 

von Nahrungsmitteln tierischer Herkunft ge-

deckt. Für Ovo-Lacto-Vegetarier bestehen in 

der Regel keine zusätzlichen Versorgungs-

probleme gegenüber den Nicht-Vegetariern. 

Hingegen sind die Veganer, insbesondere die 

Säuglinge und Kleinkinder, einem grossen Risi-

ko für Vitamin-D3-Mangel ausgesetzt, der zu 

schwerwiegenden Folgen beim Knochen-

aufbau führen kann. Heute werden in der 

Schweiz Neugeborene in der Regel mit Vitamin 

D3 substituiert (Empfehlungen der Schweizeri-

schen Gesellschaft für Pädiatrie für die Säug-

lingsernährung 1998). Es ist zu hoffen, dass 

diese Vorsorgemassnahme von allen Vegetari-

ern inklusive Veganern akzeptiert wird. Bei 

Veganern ist auch die Vitamin-D3-Versorgung 

bei Schwangeren ungenügend, und in der 

Muttermilch ist der Gehalt deutlich niedriger 

als bei nicht Nicht-Vegetariern. Als weitere Ri-

sikogruppe für eine ungenügende Vitaminver-

sorgung sind bei Nicht-Vegetariern und Vegeta-

riern die Betagten zu erwähnen, weil hier die 

Eigensynthese des Vitamins deutlich verringert 

ist. Deshalb wurde die empfohlene Zufuhr im 

Vergleich zu den jüngeren Nicht-Vegetariern 

verdoppelt (38, 54). Auch in diesem Fall be-

steht für die veganisch ernährten Senioren ein 

grosses Risiko für einen Vitamin-D-Mangel.

Calcium

In der Schweiz und auch in den USA stammen 

drei Viertel des zugeführten Calciums aus Milch 

und Milchprodukten, etwa 3% aus Weizen-

produkten, 13% aus Gemüse und Früchten 

und die restlichen 9% aus anderen Produkten 

wie Fleisch und Eiern (55). Im Gegensatz zu 

Milch und Milchprodukten besitzen pflanzliche 

Produkte eine niedrigere Calciumdichte und 

teilweise auch eine geringere Bioverfügbarkeit. 

Diese ist besonders bei einem hohen Gehalt 

an Phytinsäure (z.B. in Getreideprodukten) 

oder an Oxalsäure (z.B. in Spinat, Rhabarber) 

in der Nahrung vermindert, da beide Substan-

zen mit Calcium nicht resorbierbare Komplexe 

bilden. 

New (56) hat die Situation der Knochen-

gesundheit bei Vegetariern zusammengefasst. 

Die Regulation des Knochenstoffwechsels ist 

sehr komplex. Einerseits muss genügend Calci-

um aufgenommen werden, andererseits spielt 

die Proteinaufnahme eine wichtige Rolle. 

Wenn die Zufuhrmenge von Proteinen eine 

kritische Grösse unterschreitet, kann es zu 

einem vermehrten Knochenabbau kommen, 

auch wenn genügend Calcium in der Nahrung 

vorhanden ist. Ganz allgemein wurde fest-

gestellt, dass die Zufuhr von Gemüse und 

Früchten eine positive Wirkung auf den 

Knochenstoffwechsel ausübt. Erwartungsge-

mäss zeigt die Mehrzahl der Studien, dass 

zwischen Ovo-Lacto-Vegetariern und Omnivo-

ren bei der Knochendichte keine Unterschiede 

auftreten. Bei Veganern können aber sowohl 

die Aufnahme von Calcium wie auch diejenige 
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von Protein zu knapp sein, was zu einem er-

höhten Risiko für die Gesundheit der Knochen 

führen kann.

Eisen

Eisenmangel ist ein weltweites Problem, wobei 

vor allem Frauen im gebärfähigen Alter sowie 

Jugendliche und Kinder besonders betroffen 

sind. 

Bei einer Fleisch enthaltenden Nahrung 

wird ein Teil des Eisens aus Fleisch als Häm-

Eisen aufgenommen und ein Teil aus dem Rest 

der Nahrung. Häm-Eisen aus Fleisch ist besser 

resorbierbar als das pflanzliche. Nach den 

neuen Empfehlungen der USA (57) sollten 

Vegetarier deshalb eine 1.8-mal höhere Eisen-

zufuhr über die Nahrung haben als bei einer 

Ernährung mit Fleisch. Obwohl die Eisen-

speicher insbesondere bei vegetarischen Frau-

en und Kindern weniger gut gefüllt sind als 

bei Omnivoren, sind die Eisenkonzentrationen 

im Serum bei Langzeit-Vegetariern erstaun-

licherweise nicht oder nur wenig niedriger als 

bei Nicht-Vegetariern. Auch die Hämoglobin-

Werte sind bei Vegetariern nicht tiefer als bei 

Nicht-Vegetariern (58). Diese Befunde schei-

nen im Widerspruch zu stehen mit den sich 

auch vegetarisch ernährenden Bewohnern in 

vielen Entwicklungsländern, die aber im 

Gegensatz zu den Vegetariern in westlichen 

Ländern häufig an Anämien leiden. Die Gründe 

dafür sind unklar, können aber vielleicht mit 

der grösseren Auswahl an Eisen enthaltenden 

pflanzlichen Produkten wie Vollkornproduk-

ten, Samen und speziellen Gemüsesorten in 

den westlichen Ländern zusammenhängen 

(58, 59).

Zink

Zinkmangel kann zu erhöhter Infektionsanfäl-

ligkeit, schlechter Wundheilung, Appetitlosig-

keit, Dermatitis bis hin zu Entwicklungsstörun-

gen bei der Sexualentwicklung und Spermato-

genese führen. Gemäss den D-A-CH-Referenz-

werten für die Nährstoffzufuhr (38) wird für 

erwachsene Frauen eine Aufnahme von 7 mg/

Tag, bei Schwangerschaft von 10 mg/Tag, für 

Stillende von 11 mg/Tag und für Männer von 

10 mg/Tag empfohlen. Bei einer gemischten 

Diät stammen etwa 30–50% des aufgenomme-

nen Zinks aus Fleisch, der Rest aus Gemüse, 

Nüssen und Getreide (55). Die Bioverfügbarkeit 

von Zink ist bei Ovo-Lacto-Vegetariern um 

20–50% kleiner als bei Omnivoren (58), weil 

ein Teil durch die Phytate in Weizen und 

Hülsenfrüchten im Darm gebunden wird. 

Calcium wie auch Eisen (insbesondere von 

Supplementen) behindern zudem die Resorp-

tion von Zink. Die Zufuhr von Zink sollte 

deshalb um 50% höher sein. 

Zinkaufnahme wie auch die Konzentratio-

nen von Zink in Blutzellen, Serum, Haaren, 

Speichel und Urin sind bei Vegetariern entwe-

der gleich oder tiefer als bei Nicht-Vegetariern. 

Fälle von Zinkmangelerscheinungen treten 

aber erstaunlicherweise nur sehr selten auf. 

Besonders gefährdet sind einzig die Senioren, 

die oft mit Zink unterversorgt sind. Vegetarier 

dieser Altersgruppe haben deutlich tiefere 

Zinkwerte (60). Gemäss den Ausführungen zu 

den DRI-Werten der USA (60) bestehen aber 

zurzeit zu wenig genaue Angaben für die 

Formulierung einer genaueren Empfehlung.

Selen 

Der Selengehalt des Bodens ist entscheidend 

für den Gehalt dieses Elementes in den beiden 

Hauptnahrungsquellen für unsere Selenzu-

fuhr, nämlich im Weizen und im Fleisch. Es be-

stehen grosse regionale Unterschiede im Selen-

gehalt des Bodens, in der Schweiz ist der Gehalt 

eher tief. Durch Verarbeitung von selenreichem 

Weizen aus Nordamerika zu Futtermitteln oder 

direkt zu verschiedene Lebensmittel wird der 

Selenanteil in unserer Nahrung verbessert. 

Auch Selenzusätze zum Tierfutter spielen eine 

wichtige Rolle. Die Arbeitsgruppe von Zimmer-

li, Haldimann und Sieber (61) haben die Ver-

hältnisse in der Schweiz auf Grund des Lebens-

mittelverbrauchs zuerst in den Jahren 1982/

1983 und in 1995/1996 untersucht. Für die 

Gesamtzufuhr wurde während dieser Zeit-

periode keine Änderung bei einem durch-

schnittlichen Wert von 88 Mikrogramm/Tag 

festgestellt. Stark geändert hatte sich aber 

die Herkunft des Selens, das 1982/1983 zu 

65 Mikrogramm aus pflanzlichen Produkten 

und 23 Mikrogramm/Tag aus Fleischprodukten 

stammte, während 1995/1996 die Verteilung 

bei 45 respektive 43 Mikrogramm/Tag lag. 

Wenn man von den D-A-CH-Referenzwerten 

(38) ausgeht, die eine Zufuhr von 30–70 

Mikrogramm/Tag empfehlen, so liegt die Zufuhr 

bei einer veganischen Ernährungsweise im 

unteren Bereich. Messungen in Deutschland 

zeigten bei Veganern einen deutlichen Abfall 

der Serumkonzentration (62). Bei den Ovo-

Lacto-Vegetariern verbessert sich die Situation 

etwas durch die zusätzlichen durchschnitt-

lichen 14 Mikrogramm/Tag, die aus Eiern, 

Mich und Milchprodukten stammen. Dazu 

kommt, dass der Anteil des pflanzlichen Selens 

stark von der importierten Menge des Weizens 

aus Nordamerika abhängt, die in den Jahren 

zwischen den beiden Messungen deutlich zu-

rückging. Man kann deshalb die Veganer auch 

in der Schweiz als Risikogruppe für eine man-

gelnde Selenzufuhr betrachten.

Proteine

Die Aminosäuremuster von tierischen und 

menschlichen Proteinen sind ähnlich. Tierische 

Proteine sind deshalb für den Menschen die 

beste Quelle für die essentiellen Aminosäuren. 

Die meisten pflanzlichen Proteine haben hin-

gegen andere Aminosäuremuster und enthal-

ten häufig eine essentielle Aminosäure in zu 

kleiner Menge. So ist Weizen arm an der essen-

tiellen Aminosäure Lysin, Gemüse hingegen 

enthält viel davon. Durch eine Kombination 

von Gemüse mit Weizen kann man somit die-

ses Defizit ausgleichen. Solche Kombinationen 

sind eine wichtige Voraussetzung, damit der 

Körper die notwendigen körpereigenen Pro-

teine synthetisieren kann. Eines der besten 

pflanzliche Proteine ist Soja, da es mit Ausnah-

me von Methionin eine ähnliche Zusammen-

setzung der essentiellen Aminosäure besitzt 

wie menschliches Muskelprotein. 

Gemäss Leitzmann (63) haben Ovo-Lacto-

Vegetarier im Gegensatz zu den Veganern keine 

Probleme, ihre Versorgung an Proteinen und 

essentiellen Aminosäuren sicher zu stellen, 

da die Proteine der Eier und Milch eine qualita-

tiv gute Zusammensetzung für den Menschen 

aufweisen. Dies gilt bei den Veganern nur mit 

Einschränkungen. Ihre Proteinzufuhr liegt teil-

weise deutlich tiefer als bei den Ovo-Lacto-

Vegetariern. Hier setzt die Deckung des Protein-

bedarfs mit rein pflanzlicher Kost umfangreiche 

Ernährungserkenntnisse voraus. Besonders 

während des Wachstums (Schwangerschaft, 

Stillen, Wachstumsphasen beim Kind) muss 

sehr auf eine genügende Versorgung mit den 

essentiellen Aminosäuren geachtet werden.
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Omega-3-Fettsäuren (n-3-Fettsäuren) (64)

Es handelt sich dabei vor allem um drei lang-

kettige, mehrfach ungesättigte Fettsäuren: Die 

für den Menschen essentielle -Linolensäure 

(ALA) mit 18 Kohlenstoffatomen und drei 

Doppelbindungen, die reichlich in pflanzlichen 

Ölen wie Raps- und Walnussöl vorkommt, 

die Eicosapentaensäure (EPA) mit 20 Kohlen-

stoffatomen und 5 Doppelbindungen sowie die 

Docosahexaensäure (DHA) mit 22 Kohlenstoff-

atomen und 6 Doppelbindungen. EPA und 

DHA können aus ALA synthetisiert werden 

und sind in Fischen, insbesondere in Lachs, 

Hering und Makrele zu finden. DHA kommt 

auch in Eiern vor, EPA jedoch nur sehr wenig. 

DHA ist eine der bedeutendsten Komponenten 

der Strukturlipide, vor allem der Retina und 

des Gehirns. Ein Mangel an dieser Fettsäure 

während des Embryonalstadiums, aber auch 

später in der Muttermilch während der Stillzeit, 

kann beim Neugeborenen zu grossen Entwick-

lungsschäden führen, insbesondere beim Auge. 

EPA wird in das entsprechende Eicosanoid um-

gewandelt, dessen Derivate antagonistische 

Wirkungen zu den entsprechenden Derivaten 

des Eicosanoids der n-6-Arachidonsäure (AA) 

haben, die ihrerseits aus der essentiellen n-6-

Linolsäure (LA) entsteht.

Die endogene Umwandlung von ALA zu 

EPA und DHA wird durch LA, die reichlich in 

Sonnenblumen- und Maiskeimöl vorkommt, 

verlangsamt. Diese Hemmung kann vermin-

dert werden, wenn das Verhältnis der aufge-

nommenen Fettsäuren LA zu ALA unter 5:1 

liegt (38). Beim durchschnittlichen Verzehr be-

trägt das Verhältnis aber bei 10:1. Da die vege-

tarische Ernährung ja keinen Fisch enthält, 

sind die Vegetarier darauf angewiesen, bei der 

Auswahl der pflanzlichen Öle auf eine günstige 

Zusammensetzung zu achten, damit die endo-

gene Synthese gut funktionieren kann. Den 

Vegetariern wird deshalb empfohlen, Rapsöl 

mit viel ALA gegenüber an LA reichen Ölen wie 

Sonnenblumen- und Maiskeimöl zu bevorzu-

gen und so den Quotienten niedrig zu halten 

Man ist heute der Meinung, dass bei Nicht-

Vegetariern die endogene Synthese von EPA 

und besonders auch von DHA aus ALA zu 

gering ist, um den Bedarf für diese Fettsäuren 

zu decken. Es besteht deshalb ein weitgehender 

Konsens, dass generell eine zusätzliche exo-

gene Zufuhr notwendig ist, die durch die 

wöchentliche Einnahme von mindestens einer 

Portion fetter Meeresfische gedeckt werden 

kann. Gemäss dieser Einschätzung verschärft 

sich das Risiko für einen Mangel an diesen Fett-

säuren für alle Vegetarier und bei den Veganern 

in kritischem Masse. Es ist bekannt, dass bei 

Veganern die Blutkonzentrationen an EPA und 

DHA tiefer sind als bei Nicht-Vegetariern. 

Insbesondere für Frühgeborene ist die Zufuhr 

dieser Fettsäuren für die normale Entwicklung 

des Auges absolut notwendig. Die Zufuhr wird 

durch die Muttermilch gewährleistet, was 

voraussetzt, dass die Mutter eine genügende 

Versorgung an n-3-Fettsäuren besitzt, was bei 

Veganern nicht immer gegeben ist.

Empfehlungen für vegetarische 
Ernährungsweisen

Ovo-lacto-vegetarische Ernährungsweise

Von den verschiedenen Formen der vegetari-

schen Ernährung kann die ovo-lacto-vegetari-

sche Ernährung als gesunde Ernährungsweise 

betrachtet werden, die heute von einer immer 

grösser werdenden Gruppe von Leuten erfolg-

reich angewendet wird. Ebenso, wie bei allen 

anderen Ernährungsformen, gilt auch hier, 

dass ein voller Erfolg für die Erhaltung einer 

guten Gesundheit die Einnahme einer Vielzahl 

pflanzlicher Lebensmittel, angemessene kör-

perliche Aktivität, wenig oder keinen Alkohol-

konsum sowie Verzicht auf Rauchen voraus-

setzt. Nährstoffe, deren Bedarf bei Nicht-Vege-

tariern mit der Einnahme von Fleisch und Fisch 

teilweise gedeckt werden, können bei Ovo-

Lacto-Vegetariern durch pflanzliche Produkte 

sowie Milch und Eier zugeführt werden. Es 

handelt sich dabei um die Vitamine D
3
 und B

12
, 

Selen, Zink, Eisen, n-3-Fettsäuren sowie geeig-

nete Proteine zur Deckung des Bedarfes an es-

sentiellen Aminosäuren. 

Bei einer ausgewogenen ovo-lacto-vegetari-

schen Ernährung ist die ausreichende Versor-

gung der oben erwähnten Nährstoffe in der 

Regel gewährleistet, sie sollte aber in speziellen 

Lebensphasen besonders gut befolgt werden. 

Gerade im Alter zeigt sich, dass sich die alters-

bedingten Versorgungslücken an Nährstoffen 

bei den Ovo-Lacto-Vegetariern durch den Ver-

zicht von Fleisch und Fisch verschärfen, was 

insbesondere bei Vitamin B
12

 und D besonders 

kritisch sein kann. Aber auch die Risiken für 

eine Unterversorgung an Zink, Selen, Calcium, 

Protein und n-3-Fettsäuren können sich im Al-

ter gegenüber Nicht-Vegetariern noch erhöhen. 

Auch bei Schwangeren und Säuglingen ist auf 

die Versorgung mit den Vitaminen B
12

 und D 

speziell zu achten.

Veganische Ernährungsweise

Bei Veganern erhöhen sich durch den zusätz-

lichen Verzicht auf alle tierischen Produkte die 

Risiken für einen Mangel gewisser Nährstoffe. 

Von den bei Ovo-Lacto-Vegetariern erwähnten 

Risikonährstoffen muss besonders auf Vitamin 

B
12

 geachtet werden, da es nur aus tierischen 

Produkten aufgenommen wird und dessen 

Zufuhr beim Verzicht auf Eier und Milch-

produkte kritisch werden kann. Dazu kommt 

noch Calcium, das wegen des Verzichts auf 

Milch durch pflanzliche Produkte kompensiert 

werden muss. Die Erfahrung zeigt, dass zur 

erfolgreichen Umsetzung der veganischen Er-

nährungsweise mit einer genügenden Zufuhr 

aller Nährstoffe ein grosses Ernährungswissen 

und strenge Disziplin vorausgesetzt werden 

muss. Da ferner das Risiko für einen Nährstoff-

mangel in verschiedenen Lebensphasen gross 

und deshalb kritisch werden kann, muss von 

einer generellen Empfehlung der veganischen 

Ernährung für breite Bevölkerungskreise abge-

sehen werden. Man kann diese Ernährungs-

form aber durchaus als eine «Nischenernäh-

rungsweise» betrachten, die bei korrekter An-

wendung zu einem guten gesundheitlichen 

Resultat führen kann.
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bensmittelkontrolle, eine fortschrittliche Risiko-

bewertung mit genügend Forschungsmitteln 

sowie eine aktuelle Lebensmittelgesetzgebung 

vonnöten.

Fehlernährung, das heisst eine unausgewogene 

und zu kalorienreiche Diät, ist das grösste mit 

Lebensmitteln verbundene Gesundheitsrisiko. 

Eine neue Studie (1) zeigt, dass in den Nieder-

landen die Fehlernährung für den Verlust von 

über 300’000 DALYs (disability-adjusted life 

years, (2)) verantwortlich ist. Diese Zahl ist 

nicht als absolute Grösse anzusehen, ist doch 

das Ziel des DALY-Konzeptes, die Bedeutung 

von verschiedenen Risiken vergleichen zu kön-

nen. Sie zeigt aber, dass das von Fehlernährung 

ausgehende Gesundheitsrisiko um Faktoren 

grösser ist als Risiken, welche durch in Lebens-

mitteln enthaltene Stoffe und Organismen mi-

krobiologischer und/oder chemischer Herkunft 

verursacht werden. So führen laut den nieder-

ländischen Berechnungen mikrobiologische 

Kontamination von Lebensmitteln zu einem 

Verlust von 3000–10’000 DALYs, chemische 

Kontamination zu einem Verlust von 300–1000 

DALYs. Interessant ist der in der Studie ange-

stellte Vergleich mit anderen, lebensmittel-

fremden Risiken: Übertragbare Krankheiten 

(z.B. AIDS) oder Umweltrisiken (z.B. Radon) 

liegen in einem Bereich von 1000 bis 10’000 

verlorenen DALYs. Die Risiken sind also in etwa 

von gleicher Bedeutung wie die mikrobiologi-

sche Kontamination von Lebensmitteln.

Die Zahlen aus den Niederlanden können 

nicht eins zu eins auf die Schweiz übertragen 

werden. Und auch gewisse methodische Fragen 

stellen sich bezüglich des Vergleiches von sehr 

unterschiedlichen Risiken. Dennoch zeigen die 

Zahlen, dass es sich lohnt in eine gute Lebens-

mittelsicherheit zu investieren. Einerseits ist 

die Anzahl der durch Lebensmittel-Kontami-

nanten verlorenen Lebensjahre tief, weil ein 

aktuelles Lebensmittelrecht angewendet und 

ein funktionierendes Überwachungssystem un-

terhalten wird. Andererseits zeigt sich, dass die 

durch Lebensmittel verursachten Risiken im 

Vergleich mit anderen Risiken durchaus bedeu-

tend sind.

Gesundheitsschutz ist neben dem Täu-

schungsschutz des Konsumenten der Haupt-

anspruch des Lebensmittelgesetzes (3). In zahl-

reichen Folgeverordnungen werden detaillierte 

Bestimmungen erlassen, um diesem Anspruch 

gerecht zu werden. Damit diese Verordnungen 

immer auf dem neusten Stand der Technik sind 

– und somit so viel geregelt wird wie nötig, aber 

so wenig wie möglich – braucht es eine fort-

währende Risikoanalyse (Abbildung 1), um 

neue und bestehende Risiken zu erkennen und 

zu bewerten. 

Die risikobasierten Bewertungen dienen als 

Basis für die zu treffenden Managementent-

scheide, wie zum Beispiel das Festlegen eines 

Höchstwertes in einer Verordnung. Die Risiko-

bewertungen sind oft sehr komplex und auf-

wändig – die Grundlagen werden in diesem 

Kapitel beschrieben.

Neben bekannten durch Lebensmittel ver-

ursachten Gesundheitsrisiken – wie z.B. die 

mikrobielle Kontamination oder das Vorkom-

men von Dioxinen – werden fortlaufend neue 

potentielle Risiken entdeckt. Acrylamid, die 

Bildung von Antibiotikaresistenzen, BSE oder 

genetisch veränderte Lebensmittel sind eine 

Auswahl von neuen Problemen, welche be-

wertet und möglicherweise geregelt werden 

müssen.

Sichere und nachhaltig produzierte Lebens-

mittel sind die Grundlage für eine gesunde Er-

nährung. Dazu sind eine leistungsfähige Le-
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Abbildung 1: Ablauf der Risikoanalyse
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Die Risikoanalyse

Es ist heute weitgehend akzeptiert, die umfas-

sende Risikoanalyse in die Teilprozesse Risiko-

bewertung, Risikomanagement und Risiko-

kommunikation zu unterteilen.

Die Risikobewertung einer Substanz oder 

einer Technologie bezüglich des gesundheit-

lichen Risikos für den Menschen basiert auf 

den verfügbaren biologischen, toxikologischen, 

epidemiologischen, chemischen und physika-

lischen Daten und macht Aussagen über die 

Auftretenswahrscheinlichkeit und den Schwe-

regrad von unerwünschten Effekten unter ge-

gebenen Bedingungen.

Das Risikomanagement umfasst die möglichen 

Massnahmen, die im Umgang mit einer Sub-

stanz oder Technologie ergriffen werden kön-

nen. Ein wichtiges regulatorisches Instrument 

des Risikomanagements im Lebensmittelbereich 

kann beispielsweise die Festlegung von Höchst-

konzentrationen von Substanzen in Lebens-

mitteln in der Fremd- und Inhaltsstoffverord-

nung (FIV) des Lebensmittelgesetzes sein. Im 

Falle von absichtlich dem Lebensmittel zuge-

setzten Stoffen (Zusatzstoffe) oder von Fremd-

stoffen als Rückstände von Substanzen aus zu-

gelassener Anwendung (Pestizide und Tierarz-

neimittel) ist das Risiko über die Festlegung von 

maximalen Höchstkonzentrationen und An-

wendungsauflagen relativ einfach zu beeinflus-

sen. Es sind in der FIV aber auch Höchstkonzen-

trationen für Fremdstoffe aus der Umwelt und 

von Mikroorganismen aufgeführt sowie solche 

für natürliche Inhaltsstoffe von Lebensmitteln, 

von denen eine Gefährdung ausgehen kann. Im 

Gegensatz zu den Rückständen sind die Konzen-

trationen dieser Stoffkategorien variabler und 

viel schwieriger oder gar nicht steuerbar.

Zusammenfassung

Das Lebensmittelgesetz schreibt vor, dass Le-

bensmittel bei üblichem Gebrauch die Gesund-

heit des Menschen nicht gefährden dürfen. Es 

bestehen verschiedene Methoden der Risiko-

bewertung, die bei Behörden, Industrie und 

Organisationen je nach Fragestellung ange-

wendet werden. In diesem Kapitel wird die 

Risikoanalyse für den Lebensmittelbereich an-

hand der Verfahren, wie sie bei der WHO und 

der EU üblich sind, erläutert und Begriffe wie 

Risiko, Gefährlichkeit oder ADI werden erklärt. 

Dies geschieht einerseits für unerwünschte 

Chemikalien (Teil 1) und andererseits für uner-

wünschte Mikroorganismen (Teil 2). 

Im Teil 2 werden die Besonderheiten der 

Risikobewertung für Mikroorganismen in Le-

bensmitteln hervorgehoben. Spezielles Gewicht 

wird dabei auf die entsprechenden internatio-

nalen Entwicklungen der letzten Jahre gelegt. 

Dieser Aspekt wird als wichtig erachtet, weil 

aussagekräftige, quantitative Risikobewertun-

gen ausgesprochen komplex und arbeitsauf-

wändig sind und sich kaum mehr durch natio-

nale Behörden durchführen lassen. Die Inter-

nationalisierung von Risikobewertungen für 

Mikroorganismen in Lebensmitteln ist auch 

aus handelspolitischen Gründen nötig und ein 

wichtiger Schritt zur Harmonisierung nationa-

ler Bestimmungen. In diesem Zusammenhang 

sollten vor allem auch weltweit einheitliche 

Kriterien (Grenzwerte) für unerwünschte 

Keime in genussfertigen Lebensmitteln ange-

strebt werden.

1. Risikobewertung
bei unerwünschten Chemikalien 
in Lebensmitteln

Jürg Zarn und Josef Schlatter

Einleitung

Das Lebensmittelgesetz schreibt vor, dass Le-

bensmittel bei üblichem Gebrauch die Gesund-

heit des Menschen nicht gefährden dürfen. 

Dieser Sicherheitsanspruch an Lebensmittel 

erscheint auf den ersten Blick eine Selbstver-

ständlichkeit zu sein und wird als erfüllbar 

vorausgesetzt bei genügendem Aufwand von 

Wissenschaft, Industrie und Behörde. Unter 

Sicherheit versteht man gewöhnlich die Ab-

wesenheit eines nennenswerten Risikos und 

setzt damit voraus, dass akzeptierte Methoden 

zur Risikobewertung verfügbar sind. Der Be-

griff Risiko beschreibt bei gegebenen Umstän-

den die Wahrscheinlichkeit des Eintretens eines 

unerwünschten Effektes und dessen Ausmas-

ses. Im alltäglichen Gebrauch wird allerdings 

das Risiko durch eine Substanz oft der Gefähr-

lichkeit der Substanz gleichgesetzt. Im Kontext 

einer Risikoanalyse haben die Begriffe Risiko 

und Gefährlichkeit aber eine unterschiedliche 

Bedeutung, wie später in diesem Artikel weiter 

ausgeführt wird.

Es bestehen verschiedene Methoden der 

Risikobewertung, die bei Behörden, Industrie 

und Organisationen je nach Fragestellung an-

gewendet werden. Im Folgenden stützen wir 

uns begrifflich und methodisch hauptsächlich 

auf die WHO und die EU ab (1, 2).

Anpassung und toxische Effekte

Die modernen biomedizinischen Wissenschaf-

ten und immer sensitivere analytische Metho-

den zeigen, dass für viele Substanzen Effekte 

auf isolierte biologische Systeme wie Zellen 

oder Teile davon auch bei sehr tiefen Konzent-

rationen nachweisbar sind. Daraus wird gele-

gentlich gefolgert, dass der Gesamtorganismus 

in derselben Art reagieren würde. Dies trifft 

aber oft nicht zu, denn der Gesamtorganismus 

verfügt über Mechanismen, die ihm eine An-

passung an veränderte Umweltbedingungen 

erlauben. Verschiedenste Zellen und Organe 

stehen untereinander in Kontakt und diese 

Komplexität ermöglicht dem Organismus, mit 

Substanzen in Konzentrationsbereichen umzu-

gehen, die für einzelne isolierte Zellen bereits 

schädlich wären. Ein Beispiel dazu stellt die 

Aktivierung von Enzymen dar, die dem Fremd-

stoffabbau (Metabolismus) dienen, als physio-

logische Reaktion auf die Exposition gegenüber 

Fremdstoffen. Der umgekehrte Fall kann aber 

auch eintreten. So kann eine für isolierte Zellen 

unschädliche Substanz nach der Metabolisie-

rung in einem Organ (meist die Leber) im Ge-

samtorganismus ein bedeutendes toxisches Po-

tential entwickeln. Die biologische Komplexität 

des Gesamtorganismus verlangt deshalb für 

eine verlässliche Risikobewertung von Sub-

stanzen immer noch den Tierversuch auf der 

letzten Stufe der Abklärungen. Es ist die gesell-

schaftspolitische Frage nach dem gewünschten 

Sicherheitsgrad von Chemikalien, die über die 

Art und die Menge von Tierversuchen ent-

scheidet.
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Da unsere Lebensmittel prinzipiell möglichst 

wenig unerwünschte Substanzen enthalten 

sollen, können Höchstkonzentrationen in der 

FIV auch dem technologisch tiefsten erreich-

baren Wert entsprechen (Toleranzwert). Dieser 

Wert kann sehr viel tiefer liegen als derjenige, 

der aus der Risikobewertung der Substanz ab-

geleitet würde (Grenzwert). 

Unter der Risikokommunikation versteht man 

den Informationsaustausch unter den interes-

sierten und/oder involvierten Behörden, Kon-

sumenten, Industrie, den Medien usw.

Der vorliegende Artikel befasst sich im We-

sentlichen mit den Aspekten der Risikobewer-

tung.

Die Risikobewertung

Das Kernstück einer Risikoanalyse für Substan-

zen in Lebensmitteln ist eine sorgfältige Risiko-

bewertung durch Behörden oder international 

anerkannte Organisationen.

Das Ziel einer Risikobewertung für eine 

Substanz ist es, die für den Menschen aus toxi-

kologischer Sicht vertretbare tägliche Auf-

nahmemenge während der gesamten Lebens-

spanne (bezeichnet als ADI von «acceptable 

daily intake» im Falle von Zusatzstoffen und 

Rückständen und TDI von «tolerable daily in-

take» im Falle von Fremdstoffen [Kontaminan-

ten]) mit der tatsächlichen Aufnahme (Exposi-

tion) zu vergleichen. Liegt die Exposition un-

terhalb des ADI/TDI, ist kein quantifizierbares 

Risiko für den Menschen vorhanden. Meist ist 

auch bei einer kurz andauernden und mässigen 

Überschreitung des ADI/TDI nicht mit gesund-

heitlichen Folgen zu rechnen. Doch in dieser 

Situation gehört zur Risikobewertung eine 

qualitative und quantitative Abschätzung des 

damit verbundenen Risikos. 

Wie die Risikoanalyse wird auch die Risiko-

bewertung unterteilt in mehrere Teilprozesse: 

a) die Gefährlichkeitsermittlung (Hazard Iden-

tification), b) die Gefährlichkeitscharakterisie-

rung (Hazard Characterisation), c) die Beurtei-

lung der Exposition (Exposure Assessment) 

und d) die Risikocharakterisierung (Risk Char-

acterisation). Diese Teilprozesse wurden kürz-

lich detailliert beschrieben (3).

a) Die Gefährlichkeitsermittlung

Zur Gefährlichkeitsermittlung einer Chemi-

kalie werden wissenschaftliche Hinweise auf 

Eigenschaften überprüft, von denen eine Ge-

fährdung des Menschen ausgehen kann. Auf 

dieser Stufe werden Effekte durch die Substanz 

zunächst unabhängig von der Dosis beschrie-

ben, sowie die Umstände, unter welchen diese 

Effekte eintreten können. So kann es für die 

Ausprägung eines Effektes entscheidend sein, 

in welchem Medium die Substanz vorliegt und 

ob die Exposition über Lebensmittel, die Atem-

luft oder die Haut erfolgt.

b) Die Gefährlichkeitscharakterisierung

Der wichtigste Teil der Gefährlichkeitscharak-

terisierung ist die Beschreibung der so genann-

ten Dosis-Wirkungs-Beziehung. Im Tierver-

such werden die Dosisabhängigkeit der Häufig-

keit des Auftretens eines Effekts (Inzidenz) und 

sein Schweregrad erhoben. Es bestehen Bestre-

bungen, diese Studien zu standardisieren und 

international zu harmonisieren (OECD Testing 

Guidelines), um nationalen Risikobewertun-

gen international erhöhte Akzeptanz zu verlei-

hen und auch um Quervergleiche von Substan-

zen zu ermöglichen. Eine zunehmende Bedeu-

tung erhalten bei diesen Harmonisierungspro-

zessen auch Fragen des Tierschutzes.

Das Ziel dieser Studien ist es, von den Dosis-

Wirkungs-Beziehungen bei Tieren auf eine Do-

sis ohne nachteilige Wirkung oder mit tolerier-

barem Risiko beim Menschen zu schliessen. 

Für diese Extrapolationen gibt es heute viele 

verschiedene Ansätze, die je nach Situation 

ihre Vorteile und Nachteile aufweisen.

Die Grundvoraussetzung aller toxikologi-

schen Studien und damit der Risikobewertung 

ist die Dosisabhängigkeit von Effekten. Zwei 

Szenarien lassen sich dabei unterscheiden mit 

Konsequenzen für die Extrapolation. 

Das eine Szenario geht für die fragliche Sub-

stanz von einer Schwellendosis aus, unterhalb 

derjenigen keine negativen Effekte für expo-

nierte Individuen zu erwarten sind. Dies ist 

zwar für viele Effekte von Substanzen biolo-

gisch plausibel, lässt sich aber aus statistischen 

Gründen weder in Tierstudien noch in epide-

miologischen Studien nachweisen. Das andere 

Szenario geht für erbgutschädigende, Krebs 

auslösende Substanzen (genotoxische Kanze-

rogene) vom Fehlen eines solchen Schwellen-

wertes aus. Man nimmt an, dass es keine Dosis 

ohne Effekt gibt. Auch dies ist aus statistischen 

Gründen weder im Tierexperiment noch in epi-

demiologischen Studien nachweisbar und un-

ter Experten auch immer wieder umstritten.

Das NOAEL/ADI(TDI)-Konzept

Bei einer Substanz, bei der man von einer 

Schwellendosis bezüglich der Effektauslösung 

ausgeht, wird im Tierversuch die höchste Dosis 

ohne nachteiligen Effekt (NOAEL von «no ob-

servable adverse effect level») als Ausgangs-

punkt für die Ableitung eines ADI/TDI für den 

Menschen gewählt. Um den Unsicherheiten 

bezüglich möglicher unterschiedlicher Emp-

findlichkeiten von Tier und Mensch einerseits 

und den individuellen Empfindlichkeiten beim 

Menschen andererseits Rechnung zu tragen, 

wird mittels Unsicherheitsfaktoren ein Abstand 

zwischen den NOAEL aus der Tierstudie und 

den ADI/TDI beim Menschen gelegt. Die Wahl 

der geeigneten Unsicherheitsfaktoren berück-

sichtigt die Natur der zu erwartenden Effekte 

sowie die Art, die Qualität und den Umfang der 

beurteilten Studien.

Risikoanalyse

Risikobewertung Risikomanagement Risikokommunikation

Gefährlichkeitsermittlung
Gefährlichkeitscharakterisierung
Beurteilung der Exposition
Risikocharakterisierung

Höchstkonzentration
Auflagen
Verbote
usw.

Medienmitteilungen
Tagungen
usw.

Abbildung 1: Schema der Risikoanalyse
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Das Benchmark-dose-Konzept

Seit einiger Zeit gewinnt neben dem NOAEL/

ADI-Konzept das so genannte Benchmark-

dose-Konzept an Bedeutung. Hierbei wird aus 

einer mathematisch modellierten Dosis-Wir-

kungs-Beziehung im Tierversuch eine Dosis 

mit bestimmter Effekthäufigkeit (üblicherweise 

5% oder 10%) als Ausgangspunkt der Extra-

polation gewählt, ebenfalls unter Anwendung 

von Unsicherheitsfaktoren. Gegenüber dem 

NOAEL-Konzept fliessen beim Benchmark-

dose-Konzept Informationen aus dem gesam-

ten Dosisbereich des Experiments in das ma-

thematische Modell der Dosis-Wirkungs-Bezie-

hung ein und beeinflussen so die Extrapolation. 

Da man zudem von einer bestimmten Effekt-

häufigkeit ausgeht, lässt sich auch die oft 

schwierige Festlegung eines NOAEL vermei-

den. Denn es ist nicht immer klar zu entschei-

den, ob minimale Befunde bei tieferen Dosen 

als substanzinduziert oder als zufällig zu be-

trachten sind.

Die praktisch sichere Dosis («virtual safe dose»)

Nimmt man das Fehlen einer Schwellendosis in 

einer Dosis-Wirkungs-Beziehung an, so kann 

anders als beim ADI/TDI-Konzept theoretisch 

keine Dosis für den Menschen ermittelt wer-

den, die keine Effekte hervorruft. Man versucht 

deshalb vielmehr, die lebenslänglich täglich 

aufgenommene Dosis zu ermitteln, die die stoff-

bezogene Effekthäufigkeit (meistens die Krebs-

erkrankungsrate bei genotoxischen Kanzero-

genen) maximal um ein akzeptiertes Mass er-

höhen würde. Wo eine solche akzeptierbare 

Effekthäufigkeit liegt, lässt sich nicht wissen-

schaftlich herleiten. Meist wird international 

eine stoffbezogene Erhöhung der Krebserkran-

kungsrate von einem Fall pro 100’000 oder pro 

1’000’000 (0.001% bzw. 0.0001%) Leben als 

vertretbar angesehen. Da ungefähr 25 bis 30% 

aller Todesfälle in unserer Gesellschaft auf 

Krebserkrankungen zurückzuführen sind, ha-

ben diese Zielwerte kaum praktische Bedeu-

tung und dienen rein rechnerisch der Ermitt-

lung der so genannten praktisch sicheren Dosis 

(virtual safe dose). Ausgehend von der Dosis, 

die in der Tierstudie eine bestimmte zusätzliche 

Krebsinzidenz hervorruft, wird linear auf die-

jenige Dosis extrapoliert, welche theoretisch 

nur noch 0.001% oder 0.0001% zusätzliche 

Krebserkrankungen hervorrufen würde. Mit-

tels klassischer Tierstudien sind Dosis-Wir-

kungs-Beziehungen in derart tiefen Dosisberei-

chen aus statistischen Gründen nicht durch-

führbar, doch es gibt theoretische und experi-

mentelle Evidenz, dass dieses Verfahren oft zu 

einer deutlichen Überschätzung des Risikos 

führt.

Das Minimierungsprinzip 

Das oben beschriebene Vorgehen der mathe-

matischen Extrapolation tierexperimenteller 

Daten in den tiefen Expositionsdosisbereich des 

Menschen wird nicht einheitlich akzeptiert, da 

die biologischen Grundlagen dazu fehlen 

(keine Möglichkeit der Überprüfung der Dosis-

Wirkungs-Kurve im sehr niedrigen Dosisbe-

reich). So wurde in der Vergangenheit das 

Konzept der praktisch sicheren Dosis durch den 

wissenschaftlichen Lebensmittelausschuss der 

EU (SCF) nicht angewandt und keine Quantifi-

zierung des Risikos vorgenommen, welches mit 

einer Exposition gegenüber einem genotoxi-

schen Kanzerogen verbunden ist. Vielmehr 

wurde in solchen Fällen empfohlen, alle mit 

vertretbarem Aufwand realisierbaren Mass-

nahmen zu ergreifen, um die Exposition so tief 

wie möglich zu halten (Minimierungsprinzip). 

Dieses Vorgehen überlässt es dem Risiko-

management zu definieren, welche Exposition 

mit vertretbarem Aufwand realisierbar ist, 

ohne Hinweise auf die Dringlichkeit der Proble-

matik zu geben. Alle genotoxischen Kanzero-

gene werden gleich behandelt, obwohl sich 

diese in ihrer Potenz, Krebs auszulösen, um 

viele Grössenordnungen unterscheiden kön-

nen (beispielsweise Aflatoxin B1 aus Schim-

melpilz gegenüber Methyleugenol aus Estragon 

und Basilikum). Es ist klar, dass sich der Kon-

sum von verschimmelter Ware nur schwer mit 

dem Konsum von mit Estragon und Basilikum 

gewürzter Speisen vergleichen lässt.

Das MOE-Prinzip

Wird eine administrative Quantifizierung des 

Risikos einer Exposition gegenüber einer geno-

toxischen Substanz durch mathematische Ex-

trapolation abgelehnt (Konzept der praktisch 

sicheren Dosis), kann ein Vergleich der Dosis, 

die beim Versuchstier klar Tumore auslöst mit 

der täglichen Aufnahmemenge der fraglichen 

Substanz durch den Menschen einen Anhalts-

punkt geben für die Bedeutung der mensch-

lichen Exposition (MOE von «margin of expo-

sure»). Je geringer der Abstand der mensch-

lichen Exposition von der tumorigenen Dosis 

beim Tier ist, desto wahrscheinlicher ist eine 

mögliche Gesundheitsgefährdung für den 

Menschen. Obwohl auch hier keine eigent-

liche Quantifizierung des Risikos vorgenom-

men wird, lässt sich durch einen Vergleich der 

MOE für verschiedene genotoxische Substan-

zen die relative Bedeutung einer Exposition 

abschätzen. So liegt dieser MOE beispielsweise 

für verschiedene bekannte genotoxische Kan-

zerogene in der menschlichen Diät zwischen 

100’000 und 1’000’000 (beispielsweise Afla-

toxin B1, Nitrosamine oder Benzo[a]Pyren), 

bei Akrylamid hingegen nur bei 1000–3000.

c) Die Beurteilung der Exposition

Die Beurteilung der Exposition gegenüber 

einer Substanz in Lebensmitteln liefert einen 

entscheidenden Baustein der Risikobewertung. 

Erst das Ausmass des Kontakts bestimmt, ob 

und wie ausgeprägt Effekte zu erwarten sein 

werden. Aus den Verzehrsdaten der Lebens-

mittel, die die fragliche Substanz enthalten, 

lässt sich zusammen mit den vorgefundenen 

Konzentrationen die Exposition abschätzen. 

Dieser Teil der Risikobewertung bereitet aller-

dings gelegentlich grosse Probleme, da ana-

lytische Daten zu Gehalten in Lebensmitteln oft 

nur stichprobenweise oder auf Verdacht er-

hoben werden und die reale Verteilung der 

Substanzkonzentrationen in den Lebensmit-

teln nur lückenhaft widerspiegeln. Zudem feh-

len oft Daten zum Lebensmittelverzehr be-

stimmter Bevölkerungsgruppen und zu Grup-

pen mit speziellem Ernährungsverhalten. Dies 

bedeutet, dass man aufgrund von wenigen 

Daten Annahmen über die mögliche Verteilung 

von Substanzen und Verzehrsmengen treffen 

muss. In der gesamten Risikobewertung kann 

diese Unsicherheit der Exposition zu erheb-

lichen Verzerrungen der Gesamtbeurteilung 

führen. In der Realität werden bei ungenügen-

der analytischer Datenlage indirekte Abschät-

zungen von möglichen Expositionen vorge-

nommen, die aus Vorsichtsgründen jeweils 

dem schlimmsten zu erwartenden Fall entspre-

chen. So kann beispielsweise die gesamte Pro-

duktionsmenge oder die gesamte Importmenge 

eines Stoffs mit Lebensmittelkontakt auf die 

Lebensmittel verteilt und somit der Exposition 
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gleichgesetzt werden. Es ist offensichtlich, dass 

dies zu einer Überschätzung der Exposition und 

damit des Risikos führt.

Direkteren Aufschluss über die Exposition 

als die Gehalte in Lebensmitteln geben analy-

tische Studien zu Gehalten der fraglichen Sub-

stanz in menschlichen Geweben, Körperflüs-

sigkeiten oder Ausscheidungen. Solche Daten 

können ein sehr präzises Bild der inneren Ex-

position geben, die schliesslich auch für die all-

fälligen Effekte verantwortlich ist. Die Schwie-

rigkeit bei dieser Art von Daten ist deren Um-

rechnung auf Gehalte in Lebensmitteln und die 

Identifikation derjenigen Lebensmittel, die am 

bedeutendsten zur Exposition beitragen. Sol-

che Daten sind ebenfalls sehr wichtig für Ent-

scheide im Rahmen des Risikomanagements.

d) Die Risikocharakterisierung

Die letzte Stufe der Risikobewertung stellt die 

Risikocharakterisierung dar. In diesem Prozess 

wird das Risiko für das Auftreten und das Aus-

mass von unerwünschten Effekten unter ver-

schiedenen Expositionsszenarien dargestellt. 

Das Ziel der Risikocharakterisierung ist es, alle 

Ergebnisse der vorangegangenen Prozesse in 

einer ausformulierten Form zusammenzufas-

sen, so dass sie als Grundlage für ein angemes-

senes Risikomanagement dienen können.

Die Aussagekraft
der Risikobewertung

Von den mehreren 10’000 Chemikalien auf 

dem europäischen Markt ist nur ein kleiner Teil 

vollumfänglich auf seine gesundheitlichen Risi-

ken hin bewertet worden. Dasselbe gilt auch 

für die unzähligen Stoffe, die als natürliche 

Inhaltsstoffe oder die als natürliche Bestand-

teile der Umwelt in Lebensmitteln vorkommen 

können. Es scheinen aber paradoxerweise ge-

nau diejenigen Stoffe als problematisch wahr-

genommen zu werden, von denen viel über ihr 

biologisches Verhalten und ihr Vorkommen 

bekannt ist. Nach den besprochenen Konzep-

ten der Risikobewertung müssten aber eher 

alle andern Stoffe Anlass zu Besorgnis geben. 

Denn oft ist bei diesen Stoffen über beide 

Hauptkomponenten der Risikobewertung, die 

Gefährlichkeit und die Exposition, kaum etwas 

bekannt.

Die Aussagekraft einer Risikobewertung ist 

abhängig von der Menge und der Qualität der 

verfügbaren Daten, die in die Gefährlichkeits-

charakterisierung und die Expositionsbeurtei-

lung einfliessen. Aus der Risikocharakterisie-

rung muss deshalb hervorgehen, welche Stu-

dien die Basis für die Ableitung einer Referenz-

dosis (ADI/TDI und andere) bilden. Je sorgfäl-

tiger eine Tierstudie durchgeführt wird und je 

länger die Expositionszeit ist, umso tiefer liegen 

tendenziell die NOAEL. Dies führt bei der Ex-

trapolation auf den Menschen zu tieferen Refe-

renzdosen. Damit deshalb nicht schlecht unter-

suchte Substanzen zu günstig beurteilt werden 

im Vergleich zu gut dokumentierten, wird üb-

licherweise die Extrapolation mit erhöhten 

Unsicherheitsfaktoren korrigiert.

Durch die Extrapolation auf den Menschen 

lassen sich in der Risikobewertung aus tier-

experimentellen Studien Referenzdosen ermit-

teln, die nicht zu einer Erhöhung des Risikos 

über ein akzeptiertes Mass hinaus führen. We-

gen der statistischen Streuung der Befunde im 

Tierexperiment und den inhärenten Unsicher-

heiten der Extrapolation werden die Referenz-

dosen üblicherweise um Grössenordnungen 

tiefer festgelegt als der tierexperimentell be-

stimmte toxische Schwellenwert. In der Folge 

wird durch die Festlegung von Höchstkonzent-

rationen in Lebensmitteln die Exposition auf 

ein tolerierbares Niveau beschränkt. Eine Über-

schreitung einer derart festgelegten Höchst-

konzentration für einen gewissen Zeitraum be-

deutet dennoch in den meisten Fällen nicht 

eine quantifizierbare Erhöhung des Risikos. Da 

vor allem für Rückstände die Exposition im 

Rahmen der festgelegten Höchstkonzentratio-

nen üblicherweise zu Dosen führt, die um 

mehrere Grössenordnungen unter den Refe-

renzdosen liegen, kann auch eine mässige 

Überschreitung der Höchstkonzentration keine 

bedeutende Zunahme des Risikos hervorrufen. 

Dies trifft insbesondere auf Höchstkonzentra-

tionen zu, die aufgrund der technologischen 

Vermeidbarkeit (Toleranzwert) festgelegt wur-

den.

Höchstkonzentrationen für Fremdstoffe in 

Lebensmitteln stellen einen administrativen 

Schwellenwert dar, oberhalb demjenigen Mass-

nahmen erforderlich sind und entsprechen 

nicht einem biologischen Schwellenwert, der 

die mögliche Exposition in einen problema-

tischen und einen unproblematischen Bereich 

unterteilt.
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2. Risikobewertung bei Mikro-
organismen in Lebensmitteln

Andreas Baumgartner

Einleitung

Risikobewertungen bei Stoffen und Mikro-

organismen unterscheiden sich in wesentlichen 

Punkten. Zu beachten ist unter anderem, dass 

bei schädlichen Mikroorganismen in der Regel 

nicht zwischen akuter und chronischer Wir-

kung unterschieden wird und sich fast aus-

schliesslich die Frage stellt, ob eine Infektion 

oder Intoxikation mit Krankheitsfolge eintritt 

oder nicht. Schadensereignisse bedingt durch 

mikrobiell kontaminierte Lebensmittel treten 

zudem viel häufiger auf, als toxikologische Ef-

fekte durch unerwünschte Stoffe. Lebensmit-

telassoziierte Infektionserkrankungen («Food 

Borne Infectious Diseases») spielen weltweit 

eine grosse Rolle, und auch in der Schweiz, wo 

ein hoher Hygienestandard herrscht, kommt es 

jährlich noch zu Tausenden entsprechender 

Krankheitsfälle. Ein grosser Unterschied be-

steht ohne Zweifel auch darin, dass bei Risiko-

bewertungen mit Mikroorganismen eine aus-

gesprochen hohe Komplexität berücksichtigt 

werden muss. Diese ist unter anderem dadurch 

bedingt, dass Mikroorganismen biologische 

Systeme darstellen, welche eine Vielzahl von 

Eigenschaften aufweisen, die sich unter ver-

schiedenen Bedingungen unterschiedlich ma-

nifestieren. Die herausgehobenen Eigenheiten 

rechtfertigen es, dass der Bewertung mikro-

bieller Risiken im Zusammenhang mit Lebens-

mitteln eine spezielle Betrachtung gewidmet 

wird. 
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Methodische Entwicklung

Bis Mitte der 90er Jahre wurden aussagekräf-

tige, quantitative Risikobewertungen für pa-

thogene Keime in Lebensmitteln wegen des 

hohen Schwierigkeitsgrades in der Durchfüh-

rung nicht für möglich gehalten und darum 

nicht an die Hand genommen. Bedingt durch 

die WTO-Vertragswerke (World Trade Organi-

sation) zeichnete sich jedoch immer mehr ab, 

dass international ein gemeinsames Risikover-

ständnis und gegenseitig anerkennbare Daten 

nötig sind. Zur Erreichung dieses Ziels leistete 

der Codex Alimentarius mit seinen «Principles 

and Guidelines for the Conduct of Microbio-

logical Risk Assessement» einen ersten, wesent-

lichen Beitrag (1). Dieses Schlüsseldokument 

definiert zentrale Begriffe der Risikobewertung 

und liefert damit die Grundlage für eine welt-

weite Harmonisierung der Terminologie. Wei-

ter wird der genaue Ablauf einer Risikobewer-

tung, welcher in jedem Schritt wissenschaft-

lichen Ansprüchen genügen muss, beschrie-

ben. Dieses Vorgehen deckt sich im Wesentli-

chen mit dem bei Stoffen. Ein weiterer Meilen-

stein bestand schliesslich in der Durchführung 

konkreter, quantitativer Risikobewertungen 

im Rahmen des «Joint FAO/WHO Meeting on 

Microbiological Risk Assessement» (JEMRA). 

Voraussetzung dazu war jedoch wissenschaft-

liche Grundlagenforschung, bei der vor allem 

in den USA und im Speziellen durch Robert L. 

Buchanan wesentliche Akzente gesetzt worden 

sind (2). Eine erste umfangreiche Analyse zum 

Fragenkomplex «Salmonella spp. in Eiern und 

Masthähnchen» wurde abgeschlossen und in 

Buchform publiziert (3). In naher Zukunft sind 

vergleichbare Publikationen zu Listeria mono-

cytogens in genussfertigen Lebensmitteln, Cam-

pylobacter spp. in Masthähnchen und Vibrio spp. 

in Meerfrüchten zu erwarten (4). Risikobewer-

tungen in diesem Format sind ausgesprochen 

personal- und kostenaufwändig und für ein 

kleines Land wie die Schweiz im Alleingang 

nicht zu realisieren. Möglich ist jedoch die Be-

teiligung an internationalen Risikobewertun-

gen durch Einspeisen von Daten nationaler 

Provenienz. Dies setzt jedoch Ergebnisse ent-

sprechender, epidemiologischer Studien und 

auch Zahlenmaterial aus einem aussagekräf-

tigen Meldesystem für lebensmittelassoziierte 

Infektionserkrankungen voraus. Der grosse Be-

darf an finanziellen und personellen Ressour-

cen ist nicht der einzige Grund, der ein ge-

meinsames Vorgehen bei umfassenden Risiko-

bewertungen nahelegt. Die Internationalität ist 

auch darum gegeben, weil Krankheitserreger 

keine Grenzen kennen und alle Länder den da-

durch bewirkten Problemen gleichermassen 

ausgesetzt sind. Diese Tatsache hat in der letz-

ten Zeit nichts so sehr deutlich gemacht, wie die 

SARS-Epidemie im Frühjahr 2003 (5). 

Umsetzung in die Praxis

Ergebnisse quantitativer Risikobewertungen 

erlauben es, so genannte «Food Safety Objec-

tives» (FSO) festzulegen. Dieser Begriff, der nur 

für gesundheitsgefährdende Agentien vorgese-

hen ist, wurde im Wesentlichen von der «Inter-

national Commission on Microbiological Speci-

fications for Foods» (ICMSF) geprägt und dem 

«Codex Committee on Food Hygiene» (CCFH) 

als Arbeitsinstrument vorgeschlagen. Ein FSO 

ist als diejenige Menge oder Frequenz eines Er-

regers in einem Lebensmittel zum Zeitpunkt 

des Verzehrs zu verstehen, die einen bestimm-

ten «Acceptable Level of Protection» (ALOP) 

sicherstellt. Bei sowohl FSO als auch ALOP 

handelt es sich um neue Begriffe, deren Defini-

tion vom Codex nun beschleunigt vorangetrie-

ben wird (6). 

Welches Schutzniveau angestrebt werden 

soll, beziehungsweise das Ausmass eines ALOP, 

muss im Rahmen des Risikomanagements und 

somit auf der politischen Ebene entschieden 

werden. Gemäss SPS-Abkommen sind die Län-

der verpflichtet, die Ergebnisse von Risikobeur-

teilungen internationaler Organisationen und 

speziell diejenigen des Codex Alimentarius zu 

berücksichtigen. Das Abkommen lässt aber In-

terpretationen bei der Festlegung von Schutz-

niveaus zu, was von den einzelnen Ländern 

auch genutzt wird (7). In Anbetracht der gros-

sen sozioökonomischen Unterschiede zwischen 

den verschiedenen Staaten ist es nicht erstaun-

lich, dass die Meinungen bezüglich der Strin-

genz von ALOPs divergieren.

Quantitative Risikobewertungen sind in 

verschiedener Hinsicht von praktischem Nut-

zen. Erstens erlauben sie an kritischen Punkten 

entlang der Lebensmittelkette vom Stall bis 

zum Tisch das Ausmass bestehender Risiken 

relativ genau zu ermitteln. Dies wiederum er-

möglicht präventive Handlungen dort vorzu-

nehmen, wo die grösste Wirkung erzielt wer-

den kann oder das Kosten-Nutzen-Verhältnis 

am günstigsten ausfällt. Risikobewertungen 

müssen auch die Basis jeder öffentlichen Dis-

kussion über Lebensmittelsicherheit sein. Sie 

stellen sicher, dass echte Risiken nicht ver-

drängt werden und verhindern andererseits, 

dass vernachlässigbare Risiken übermässig 

Aufmerksamkeit erhalten. Letztendlich sind 

Risikobewertungen eine zwingende Vorausset-

zung für Instanzen, welche rechtlich verbind-

liche mikrobiologische Kriterien (Höchstwerte) 

festsetzen. Wie Ergebnisse von Risikobewer-

tungen in die unternehmerische und rechtliche 

Praxis umgesetzt werden können, wurde in 

Empfehlungen einer FAO/WHO-Arbeitsgrup-

pe festgehalten (8). 

Risikobewertungen müssen, falls es neue wis-

senschaftlichen Erkenntnisse verlangen, über-

arbeitet und angepasst werden. Im Jahre 1988 

wurde in der Schweiz beispielsweise für Listeria 

monocytogens in Folge eines grossen Krankheits-

ausbruchs mit einem Weichkäse ein Höchst-

wert von «nicht nachweisbar in 10 Gramm» für 

alle genussfertige Lebensmittel in die Hygiene-

verordnung aufgenommen. Basierend auf Un-

tersuchungen und Erfahrungen der nach-

folgenden Jahre wurde dieser Wert für ver-

schiedene Lebensmittelkategorien mehrmals 

angepasst und in einer Verordnungsrevision 

des Jahres 2003 schliesslich für annähernd alle 

genussfertigen Lebensmittel bei 100 Erreger-

einheiten pro Gramm festgesetzt. Dabei fand 

eine umfassende Risikobeurteilung des JEMRA 

Beachtung. 

Ausblick

Für die Zukunft ist zu hoffen, dass die Ergebnis-

se von Risikobeurteilungen kompetenter inter-

nationaler Organisationen möglichst schnell 

und einheitlich in die Rechtsprechung der ver-

schiedenen Länder Eingang finden und auf 

diese Weise Handelshemmnisse beseitigt wer-

den können. Insbesondere wäre wünschens-

wert, dass genussfertige Lebensmittel weltweit 

mit einheitlichen Höchstwerten (Grenzwerten) 

für unerwünschte Mikroorganismen beurteilt 

werden.
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penerkrankungen mit lebensmittelassoziierten, 

pathogenen oder toxigenen Erregern besser zu 

erfassen (4). Neben dieser Grundaufgabe be-

fasst sich das BAG auch mit der Frage, ob allen-

falls zusätzliche Erreger lebensmittelrechtlich 

geregelt oder der Meldepflicht unterstellt wer-

den müssen. Dabei kann es sich um Keime 

handeln, deren Bedeutung in der Schweiz noch 

nicht klar ist oder um solche, deren Bedeutung 

wissenschaftlich neu erkannt wurde. Ziel der 

vorliegenden Übersicht ist aufzuzeigen, wie 

sich der Stellenwert der verschiedenen, ali-

mentären Infektionen und Intoxikationen seit 

der Publikation des 4. Schweizerischen Ernäh-

rungsberichtes im Jahre 1998 entwickelt hat. 

Weiter werden schweizerische Studien zu Er-

regern fraglicher Bedeutung oder sogenann-

ten «emergent pathogens», die in der Berichts-

periode durchgeführt wurden, vorgestellt und 

Schlussfolgerungen daraus gezogen.

Einzelne Erreger

Enteritische Salmonellen

Aus Abbildung 1A geht der Verlauf gemeldeter 

Fälle von Nachweisen enteritischer Salmonel-

len in der Periode von 1988 bis 2002 hervor. Im 

Wesentlichen fällt ein Anstieg der Fälle in den 

Jahren bis und mit 1992 auf. Seitdem ist ein 

kontinuierlicher Rückgang zu beobachten, der 

sich in den vergangenen drei Jahren aber deut-

lich abgeflacht hat. Wie muss dieses Grossbild 

der Salmonellen-Epidemiologie gedeutet wer-

den? Ende der 80er Jahre waren die Ge-

sundheitsbehörden vieler Industriestaaten mit 

einer Epidemie, bedingt durch salmonellenhal-

tige Schaleneier, konfrontiert. Ursache dieses 

Geschehens war die transovarielle Übertragung 

Zusammenfassung

Basierend auf Daten des amtlichen Meldesys-

tems, Untersuchungsresultaten aus der Lebens-

mittelkontrolle und Ergebnissen wissenschaft-

licher Studien wurde für die in der Schweiz re-

levanten Infektionserkrankungen und mikro-

biellen Intoxikationen alimentären Ursprungs 

eine epidemiologische Gesamtbetrachtung und 

Lagebeurteilung über einen Zeitraum von rund 

zehn Jahren vorgenommen. Dies erlaubte auf-

zuzeigen, wo es gelang, Risiken einzugrenzen 

und wo weiterer Forschungs- und Handlungs-

bedarf besteht. Etwas weniger umfassend wur-

den mikrobielle Agenzien thematisiert, die nur 

noch von marginaler Bedeutung sind und sol-

che, deren Rolle lebensmittelhygienisch noch 

nicht abschliessend geklärt ist. Da eine gute 

Küchenhygiene im Haushalt im Kontext der 

Lebensmittelsicherheit von grosser Bedeutung 

ist, wurde auch aufgezeigt, wie das Bundesamt 

für Gesundheit entsprechende wissenschaft-

liche Erkenntnisse in praktische Anleitungen 

und Empfehlungen präventiver Natur für die 

Endverbraucher umgesetzt hat.

Einleitung

Artikel 10 «Grenz- und Toleranzwerte» des 

Lebensmittelgesetzes (LMG) hält fest, dass Le-

bensmittel Inhaltsstoffe, Zusatzstoffe, Fremd-

stoffe und Mikroorganismen, wie Bakterien, 

Hefen, Schimmelpilze oder Viren, nur so weit 

enthalten dürfen, als dadurch die Gesundheit 

nicht gefährdet wird (1). Die im LMG aufge-

führte Auflistung von Organismen ist sehr 

breit gehalten, indem lediglich Oberbegriffe, 

wie z.B. Bakterien und Viren, aufgeführt wer-

den. Selbstverständlich ist aus dem grossen 

Spektrum von Mikroorganismen nur eine be-

schränkte Anzahl im Zusammenhang mit Le-

bensmitteln, wozu auch Trinkwasser gehört, 

potentiell gesundheitsgefährdend für den Men-

schen. Es sind aber immer noch zu viele, als 

dass ein Lebensmittel auf alle möglichen mi-

krobiellen Risiken überprüft werden könnte, 

bevor es in den Verkehr gelangt. Artikel 10 des 

LMG löst diese Schwierigkeit, indem der Bun-

desrat auf Grund epidemiologischer Studien 

für Mikroorganismen Höchstwerte (Grenz-

werte) und allenfalls Toleranzwerte festlegen 

kann (1). Der im Jahre 1992 verwendete Wort-

laut «epidemiologische Studie» entspricht dem 

heutigen Begriff «Risk Assessment» oder 

«Risikoermittlung» und bedeutet konkret, dass 

Werte für einen bestimmten Keim nur bei ge-

gebener Relevanz festgelegt werden sollten. 

Der Bundesrat hat von Artikel 10 LMG Ge-

brauch gemacht und für eine ganze Reihe in-

fektiöser oder toxinbildender bakterieller Er-

reger in der Hygieneverordnung (HyV) Grenz- 

und Toleranzwerte eingeführt (2).

Diese Werte haben zum Ziel, das durch un-

erwünschte Organismen verursachte Scha-

densausmass auf ein möglichst tiefes Niveau 

zu bringen und dort zu halten. Um beurteilen 

zu können, ob dieses Ziel erreicht oder verfehlt 

wurde, sind Daten zu Schadensereignissen nö-

tig, welche die zuständigen Behörden über 

verschiedene Kanäle gewinnen können. Der 

Wissensstand zu den verschiedenen Erregern 

ist jedoch von unterschiedlicher Qualität oder 

Vollständigkeit. In der HyV werden beispiels-

weise Grenzwerte für thermotolerante Campy-

lobacter, enteritische Salmonellen, Listeria mono-

cytogenes, Pseudomonas aeruginosa, Bacillus cereus, 

Clostridium perfringens und koagulasepositive 

Staphylokokken aufgeführt. Von diesen sieben 

Keimarten oder -gruppen unterstehen aber nur 

deren drei (thermotolerante Campylobacter, en-

teritische Salmonellen und Listeria monocyto-

genes) der Meldepflicht mit anschliessender 

Publikation der Fallzahlen im Wochenbulletin 

des Bundesamtes für Gesundheit (BAG) (3). 

Andererseits unterliegen Nachweise von Shi-

gellen, Vibrio cholerae, enterohämorrhagischen 

E. coli, Hepatitis-A-Viren und Clostridium botuli-

num respektive Botulinustoxin der Melde-

pflicht, nicht aber einer Regelung in der HyV. 

Der Grund für diese Diskrepanz ist, dass letzt-

genannte Agenzien in der Schweiz im Zusam-

menhang mit dem alimentären Übertragungs-

weg nur mehr von geringer Bedeutung sind 

und von der HyV deshalb nicht oder nicht mehr 

geregelt werden. Die vom amtlichen Meldesys-

tem erfassten Fälle sind grösstenteils sporadi-

scher Natur. Ein Teil davon könnte aber auch 

aus gehäuften Erkrankungen (Gruppenerkran-

kungen bzw. Outbreaks) stammen, die nicht als 

solche erkannt wurden. Neben den melde-

pflichtigen Einzelerkrankungen müssen den 

Gesundheitsbehörden sämtliche Fälle gehäuf-

ter Erkrankungen gemeldet werden. Gruppen-

erkrankungen mit Beteiligung von Lebensmit-

teln, die von den Kantonschemikern und meist 

ohne Einbezug klinischer Diagnostik abgeklärt 

werden, erfasst das amtliche Meldesystem nur 

lückenhaft. Untersuchungen zu Ausbrüchen 

finden sich aber in der Regel in den Jahres-

berichten der kantonalen Laboratorien doku-

mentiert. Im BAG-Bulletin wird keine laufende 

Statistik der Gruppenerkrankungen publiziert, 

es erfolgen jedoch periodische Veröffentlichun-

gen, welche die Entwicklung darstellen und 

diskutieren. Im BAG wurde zudem ein spezi-

fisches Meldeformular entwickelt, um Grup-
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von Salmonella Enteritidis, ein beim Huhn vor-

gängig unbekanntes Phänomen. Mit dem Ziel, 

die komplexen Zusammenhänge der Epidemie 

besser zu verstehen und gezielte Bekämpfungs-

massnahmen einzuleiten, wurden weltweit 

wissenschaftliche Studien in Angriff genom-

men, so auch in der Schweiz. In diesem Zusam-

menhang wurde unter anderem eine Fall-Kon-

troll-Studie zur Ermittlung von Risikofaktoren 

bei der sporadischen Salmonellose realisiert. 

Dabei konnten Reisen ins Ausland und der Ge-

nuss von Roheispeisen als Hauptrisiken identi-

fiziert werden (5). Bereits zuvor wurden zur 

Bekämpfung der Epidemie verschiedene Mass-

nahmen getroffen und durch Änderung der 

Tierseuchenverordnung den Eierproduzenten 

ab einer gewissen Betriebsgrösse beispielsweise 

auferlegt, in den Beständen regelmässig auf  das 

Vorkommen von S. Enteritidis zu testen. Weiter 

wurde durch Änderungen in der Lebensmittel-

verordnung (LMV) die Lagerung von Schalen-

eiern neu geregelt und  insbesondere festgelegt, 

dass Eier ab 20 Tagen nach dem Legedatum ge-

kühlt aufbewahrt werden müssen. Über unter-

schiedliche Kanäle betrieben die zuständigen 

Behörden zudem eine intensive Aufklärung 

der Konsumenten bezüglich des sachgerechten 

Umgangs mit Eiern und speziell Roheispeisen 

(6). Diese Aktivitäten waren von Erfolg ge-

krönt. Der massive Rückgang der Salmonel-

lose-Fälle seit 1992 geht aber nicht nur auf eine 

Eindämmung der eierassoziierten Epidemie 

zurück. Auch bei den restlichen Serovaren sind 

tiefere Fallzahlen zu verzeichnen. Welche Fak-

toren auf diese Entwicklung Einfluss gehabt 

haben, lässt sich nicht eindeutig sagen. Eine 

Rolle dürfte jedoch der Rückgang von Salmo-

nellen-Kontaminationen auf rohem Geflügel-

fleisch gespielt haben. Vor über 10 Jahren 

führte das BAG dazu eine Studie durch. 1990 

fanden sich in einer ersten Analyseserie 93 von 

485 (19.2%) untersuchten Hautlappen von 

Schlachtgeflügel mit Salmonellen kontaminiert 

und ein Jahr später 37 von 460 (8%) (7). Eine 

Arbeit neusten Datums zeigte auf, dass es in der 

vergangenen Dekade gelungen ist, Geflügel-

fleisch bezüglich Salmonellen sicherer zu ma-

chen. In den Jahren 1998 bis 2000 lag die Kon-

taminationsrate bei Schlachtkörpern noch bei 

0.9% und bei frischem Geflügelfleisch auf Ver-

kaufsstufe noch bei 5.4% (8). Bezüglich Salmo-

nellose haben Anstrengungen aller beteiligten 

Kreise zweifelsohne zu einer markanten Ver-

besserung der Situation geführt. Weitere Fort-

schritte, vor allem in der Tierproduktion bis 

und mit Schlachtung, sind aber immer noch 

möglich. Zu diesem Zweck wurde vom Bundes-

amt für Veterinärwesen (BVET) in einer semi-

quantitativen Analyse entlang der gesamten 

Lebensmittelkette («farm to fork») die kriti-

schen Punkte betreffend Salmonellen-Konta-

minationen ermittelt. Die Ergebnisse dieser Ar-

beit erlauben es, Verbesserungsmöglichkeiten 

dort einzuleiten, wo die grösste Wirkung erzielt 

werden kann (9).

Campylobacter

In Abbildung 1B ist die Entwicklung der erfass-

ten Labormeldungen von Campylobacter in den 

Jahren 1988 bis 2002 ersichtlich. Auffällig ist 

der zunehmende Trend, der bis ins Jahr 2000 

anhielt. Seit 1995 ist Campylobacter der am häu-

figsten nachgewiesene, bakterielle Durchfaller-

reger in der Schweiz (10, 11). Die langjährige 

Fallkurve legt vor allem die Frage nahe, warum 

dieser markante Zuwachs zu verzeichnen war. 

Dieser Punkt lässt sich nur in Kenntnis der Ri-

sikofaktoren für eine Campylobacteriose dis-

kutieren. Eine entsprechende Fall-Kontroll-

Studie wurde im Jahre 1991 durchgeführt (12). 

Dabei kristallisierten sich Reisen ins Ausland 

sowie der Konsum von Geflügelfleisch und 

Hühnerleber als signifikante Risiken heraus. 

Von diesen drei Faktoren ist das Reisen der 

schwerwiegendste. Rund 46% der Fälle von 

Campylobacteriose haben ihren Ursprung im 

Ausland. Das BAG hat diesem Punkt Rechnung 

getragen und Empfehlungen für die Verpfle-

gung auf Reisen in Länder mit mangelhaften 

Hygieneverhältnissen abgegeben (13). Die Er-

mittlung von Pouletfleisch als Risikofaktor 

überraschte nicht, war doch bekannt, dass Be-

stände von Nutzgeflügel häufig mit Campylobac-

ter besiedelt sind. Hühner können den Erreger 

in hoher Zahl im Darm tragen (bis zu 107 Erre-

ger pro Gramm Kot), ohne dabei zu erkranken. 

Bei der Schlachtung sind dann Kontaminatio-

nen des Fleisches nicht ganz zu vermeiden. Im 

Rahmen einer kleinen Untersuchung zu «Fon-

due-Chinoise»-Fleisch wurden im BAG auch 

sieben Proben Pouletgeschnetzeltes untersucht 

und zwei positive Befunde (29%) erhalten 

(14). In zwei anderen, umfangreicheren Unter-

suchungen wurden mit 58 und 71% kontami-

nierter Ware noch höhere Werte festgestellt 

(15). Hühnerleber fand sich in der Fachliteratur 

kaum als Risikofaktor dokumentiert. Aus die-

sem Grunde wurde eine umfangreiche Labor-

studie durchgeführt, welche die Ergebnisse der 

Fall-Kontroll-Studie erhärtete. Bei frischer 

Leber ergab sich eine Positivrate von 31% und 

die quantitativen Analysen zeigten zudem, dass 

eine einzelne Leber bis zu 4.5 x 104 Einheiten 

Campylobacter enthalten kann (16). Ob die deut-

liche Zunahme der Fälle von Campylobacte-

riose seit 1988 auf eine intensivere Reisetätig-

keit oder auf eine im Verlaufe der Zeit erhöhte 

Kontaminationsrate in Geflügelmastbetrieben 

zurückzuführen war, lässt sich nicht sagen. Für 

solide Aussagen wären langjährige Monitoring-

daten nötig, die den Behörden leider fehlen. 

Mit Sicherheit darf aber davon ausgegangen 

werden, dass ein Teil der Fallzunahme auf die 

verbesserte Diagnostik für Campylobacter zu-

rückzuführen war. Noch 1984 hielt Heinzer im 

Rahmen eines Kadervorkurses des Biologie-

dienstes der Schweizer Armee fest, dass die 

Medien zum Nachweis von Campylobacter man-

gelhaft seien und es dem Grossteil der Diagnos-

tiklaboratorien nicht gelänge, den Erreger aus 

Stuhlproben zu isolieren (17). Obschon nicht 

vollumfänglich erklärbar, so war der Anstieg 

der Campylobacteriose-Fälle doch eine Tat-

sache und Herausforderung für die Gesund-

heitsbehörden. Aus diesem Grunde legte die 

Schweizerische Gesellschaft für Lebensmit-

telhygiene (SGLH) für ihre 34. Arbeitstagung 

vom 15. November 2001 in Zürich das Thema 

«Campylobacter: Eigenschaften, Epidemiologie 

und Bedeutung in Lebensmitteln» fest (18). 

Das abschliessende Podiumsgespräch, bestrit-

ten durch verschiedene Experten, führte zur 

Schlussfolgerung, dass kontaminiertes Geflü-

gelfleisch ein Hauptrisikofaktor darstellt, eine 

Verbesserung der Situation aber ein langjäh-

riges Unterfangen ist und dazu alle Akteure 

entlang der Lebensmittelkette Beiträge erbrin-

gen müssen. Auch dem letzten Glied der Kette, 

den Verbrauchern, obliegt eine Teilverantwor-

tung, nämlich der hygienisch korrekte Umgang 

mit rohem Fleisch in der Küche. Entsprechen-

de Empfehlungen dazu wurden vom BAG be-

reits in der Vergangenheit abgegeben (19). In 

den letzten Jahren wurde zudem wiederholt 

mit Kurzartikeln im BAG-Bulletin auf die The-

matik aufmerksam gemacht, zum letzten Mal 
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im Jahre 2003 in einem Beitrag zur Verwen-

dung rohen Fleisches bei der Zubereitung von 

«Fondue Chinoise» (20). Im Wissen, dass der 

hygienische Umgang mit Fleisch ein sehr wich-

tiges Element in der Prävention von Campylo-

bacter ist, publizierte das BAG in drei Sprachver-

sionen den Leitfaden «Zum Umgang mit rohem 

Fleisch im Privathaushalt» (21). Dieses Merk-

blatt wurde von den Medien gut aufgenommen 

und mit Hilfe von Gewerbe, Grossverteilern, 

kantonalen Behörden, Schulen und Arztpra-

xen konnten bis jetzt rund 180’000 Exemplare 

in Umlauf gebracht werden. Im Jahr 2003 

(5728 Fälle) wurden im Vergleich zum Jahr 

2001 (6761 Fälle) rund 1000 Campylobacte-

riose-Fälle weniger verzeichnet. Es darf ange-

nommen werden, dass die diversen getroffenen 

Präventivmassnahmen wenigstens eine Teil-

wirkung erzielt haben. Ob der beobachtete 

Rückgang jedoch nachhaltig ist, lässt sich erst in 

einigen Jahren beurteilen. 

Yersinia enterocolitica

Yersinia enterocolitica ist ein bakterieller Zoo-

noseerreger, der weltweit vorkommt. Sein pri-

märes Reservoir sind Wildtiere sowie domesti-

zierte Säugetiere und Vögel. Beim Menschen 

kann Y. enterocolitica akute gastrointestinale Er-

krankungen hervorrufen. Wie Abbildung 1C 

zeigt, ist die Yersiniose eine seltene Erkran-

kung. Seit Isolationen von Yersinien systema-

tisch erfasst wurden, sind die Fälle stetig zu-

rückgegangen, was auch zur Folge hatte, dass 

seit 1999 keine Meldepflicht mehr besteht. 

Trotzdem wurde diesem seltenen Erreger in 

den vergangenen Jahren eine gewisse Auf-

merksamkeit geschenkt und von BAG und 

BVET wurden zwei grössere, epidemiologische 

Studien durchgeführt. Bei einem dieser Vorha-

ben, dem Projekt «Zoopork», ging es im We-

sentlichen darum, umfassende Daten zum Vor-

kommen der Zoonoseerreger Campylobacter, 

Salmonella und Y. enterocolitica in Schweinemast-

betrieben und rohem Schweinefleisch zu er-

halten (22). Es zeigte sich, dass Y. enterocolitica in 

64% der beprobten Mastbetriebe nachweisbar 

war und somit sehr häufig ist. Aus 865 Proben 

rohen Schweinefleisches aus dem Handel liess 

sich der Erreger 133-mal (15%) isolieren. Zwi-

schen Schnitzel, Geschnetzeltem und Hack-

fleisch sowie vorverpackter Ware oder solcher 

aus dem Offenverkauf war kein statistisch sig-

nifikanter Unterschied feststellbar (23).

Ein weiteres, grösseres Vorhaben bestand in 

einer Fall-Kontroll-Studie, die in den Jahren 

2000–2003 durchgeführt wurde (24). Diese Un-

tersuchung ermittelte den Kontakt mit land-

wirtschaftlichen Nutztieren, Auslandreisen so-

wie Dauermedikationen als Risikofaktoren für 

die sporadische Yersiniose beim Menschen in 

der Schweiz. Lebensmittel stellten sich nicht als 

signifikantes Risiko heraus, auch rohes Schwei-

nefleisch nicht, das relativ häufig mit Yersinien 

kontaminiert ist. Allerdings besteht in der 

Schweiz, im Gegensatz zu Deutschland, keine 

Tradition des Verzehrs von rohem Schweine-

fleisch («Hackepeter»).

Im Kontext der Fall-Kontroll-Studie wur-

den auch Patientenisolate erhoben. Diese Stäm-

me sowie solche tierischer und alimentärer 

Herkunft werden in einem gemeinsamen Pro-

jekt mit dem BVET epidemiologisch verglichen. 

Dabei gelangen klassische Verfahren (Bestim-

mung des Biotyps, Serotypisierung) sowie mo-

derne, molekularbiologische Fingerprint-Tech-

niken (AFLP, PFGE) zur Anwendung. Sämt-

liche Isolate werden zudem mit einer breiten 

Palette antimikrobieller Wirkstoffe auf allfällige 

Resistenzen geprüft. Die beschriebenen Experi-

mente sind noch nicht abgeschlossen und defi-

nitive Folgerungen darum nicht möglich. Die 

Ergebnisse der Studien werden es aber zweifel-

los erlauben, epidemiologische Zusammenhän-

ge genauer zu erkennen und Präventivmass-

nahmen allenfalls gezielter zu treffen. Ein Teil 

der in Angriff genommenen Arbeiten fügt sich 

thematisch in das Schwerpunktprogramm 49 

(Antibiotikaresistenz) des Schweizerischen Na-

tionalfonds ein.

Enterohämorrhagische E. coli (EHEC)

Escherichia coli ist ein normaler Darmbewohner 

des Menschen. Gewisse Stämme sind jedoch 

pathogen und treten als Verursacher gastro-

intestinaler Erkrankungen in Erscheinung. Da-

zu gehören die enteropathogenen (EPEC), en-

terotoxigenen (ETEC), enteroinvasiven (EIEC), 

enteroaggregativen (EAggEC) und entero-

hämorrhagischen (EHEC) E. coli. Vorausset-

zung für Infektionen mit EPEC, ETEC, EIEC 

und EAggEC sind unhygienische Lebens- und 

Umgebungsbedingungen. Anders verhält sich 

die Situation für EHEC, welche auch als vero-

toxinbildende E. coli (VTEC) bezeichnet wer-

den. Das natürliche Reservoir dieses Erregers 

sind Tiere, darunter im Speziellen Rinder. 

Kleinste Keimmengen reichen für eine Infek-

tion aus, weshalb EHEC-Infektionen auch in 

Ländern mit hohem Hygienestandard möglich 

sind. Weil Rinder ein wichtiges Reservoir dar-

stellen, kann deren Fleisch EHEC enthalten. 

Ein bekannter Risikofaktor ist vor allem un-

vollständig durcherhitztes Hackfleisch. Zu Be-

ginn der 90er Jahre ereignete sich in den USA 

nach Verzehr von Hamburgern eine Grup-

penerkrankung bei Kindern, in deren Folge 

EHEC erstmals eindeutig als infektiöses Agens 

beim Menschen beschrieben wurde. Beein-

flusst durch diesen Fall führte das BAG eine 

Querschnittstudie durch, welche für rohes 

Hackfleisch eine Kontaminationsrate von 2.4% 

und für rohe Hamburger eine solche von 4.1% 

ermittelte (25). Eine weitere Studie hatte zum 

Ziel, die klinische Bedeutung von EHEC zu er-

mitteln. Sie ergab, dass EHEC-Erkrankungen in 

der Schweiz sehr selten auftreten (0.5% der 

Diarrhöepatienten), vor allem Kinder unter 

sechs Jahren davon betroffen sind und der Sero-

typ O157:H7, der in den USA dominiert und 

speziell virulent ist, sehr selten vorkommt (26). 

Seit 1999 werden Labornachweise von EHEC 

durch das amtliche Meldesystem erfasst. Die 

Fallkurve in Abbildung 1D bestätigt, dass Infek-

tionen mit EHEC in der Schweiz tatsächlich 

nicht sehr häufig auftreten und seit Einführen 

der Meldepflicht nicht zugenommen haben. Es 

ist anzunehmen, dass präventive Anstrengun-

gen und ein erhöhtes Hygienebewusstsein im 

Umgang mit rohem Fleisch dafür verantwort-

lich sind. Auffällig ist, dass sich die beiden Kur-

ven in Abbildung 1D nicht decken. Dies erklärt 

sich damit, dass nach einem positiven Befund 

mit einer Screeningmethode zum Nachweis 

von Verotoxinen der Erreger nicht immer iso-

liert wird. Bemerkenswert ist auch, dass in der 

Schweiz bisher noch nie Gruppenerkrankun-

gen mit EHEC festgestellt werden konnten. Im 

Sommer 2003 kam es jedoch zu einer deut-

lichen Häufung von Fällen des hämolytisch-ur-

ämischen Syndroms (HUS) bei Kindern, die 

zum grossen Teil mit EHEC-Infektionen in Ver-

bindung gebracht werden konnten. Epidemio-

logische Abklärungen durch das BAG, das Na-

tionale Zentrum für enteropathogene Bakte-

rien (NENT) und Spitalärzte führten letztlich 

zur Erkenntnis, dass nicht ein Ausbruch, son-
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dern eine Häufung sporadischer Infektionen 

stattgefunden hatte. Als mögliche Ursache 

wurde die ausserordentlich grosse und lange 

andauernde Hitze in der fraglichen Zeit in Be-

tracht gezogen. Badeanstalten wurden erwie-

senermassen weit häufiger als in anderen Jah-

ren frequentiert. Die Übertragung von EHEC 

via Badewasser ist wissenschaftlich dokumen-

tiert, und es ist darum nicht ausgeschlossen, 

dass in Kleinkinderbecken mit geringem Was-

servolumen bei hoher Benutzerfrequenz Infek-

tionserreger mit kleiner Infektionsdosis, wie 

beispielsweise EHEC, von Person zu Person 

übertragen wurden (27).

Wie vorgängig erwähnt, sind EHEC-Infek-

tionen selten. Weil sie aber bei Kleinkindern 

recht häufig mit schweren Komplikationen 

einhergehen, muss die Bedeutung höher ge-

wichtet werden, als es die Fallzahl eigentlich 

verlangt. In einer Studie haben die Swiss Paedi-

atric Surveillance Unit (SPSU) und das BAG 

darum während 6 Jahren (1. April 1997 bis 

31. März 2003) die medizinisch-epidemiolo-

gische Bedeutung des HUS näher abgeklärt. 

Diese vor allem Kleinkinder betreffende Krank-

heit geht mit akuter hämolytischer Anämie 

und Nierenversagen einher. Insgesamt wurden 

114 Fälle erfasst. In 100 Fällen setzte die Krank-

heit mit gastroenteritischen Symptomen ein, in 

33 davon lag eine durch das NENT bestätigte 

EHEC-Infektion vor. Ausserdem gab es 3 Fälle 

von HUS infolge von Harnwegsinfektionen mit 

EHEC (28).

Listeria monocytogenes

Ende der 80er Jahre ereigneten sich in ver-

schiedenen Ländern Ausbrüche mit Listeria 

monocytogenes, darunter auch eine Gruppen-

erkrankung in der Schweiz. Als Infektions-

quelle wurde mit Listerien kontaminierter 

Weichkäse («Vacherin Mont-d’Or») identifi-

ziert (29). Damit wurde eindeutig erhärtet, dass 

es sich bei L. monocytogenes um einen relevan-

ten, lebensmittelassoziierten Infektionserreger 

handelt. Diese Erkenntnisse lösten in den fol-

genden Jahren weltweit eine intensive For-

schungstätigkeit aus, so auch in der Schweiz. 

Daneben wurden auch Sofortmassnahmen zur 

Risikobeherrschung ergriffen. Eine davon war 

die Konstituierung des Centre National de Ré-

férences des Listeria (CNRL) am Universitäts-

spital in Lausanne (CHUV). Im Februar 1988 

wurde schliesslich ein Grenzwert für L. mono-

cytogenes in der HyV verankert. Dieser legte 

fest, dass der Erreger in 10 Gramm (später 

25 Gramm) genussfertigem Lebensmittel nicht 

nachweisbar sein darf. In den folgenden Jahren 

wurde dieser Grenzwert mehrmals einer Re-

vision unterzogen und für gewisse Lebens-

mittelkategorien (Fleischerzeugnisse mit einem 

a
w
-Wert ≤ 0.92; kaltgeräucherte Fische; Ge-

frierprodukte, die gefroren konsumiert wer-

den) ein Wert von 100 koloniebildenden Ein-

heiten pro Gramm festgelegt. Umfangreiche 

Risikoanalysen des Joint FAO/WHO «Meeting 

on Microbiological Risk Assessment (JEMRA)» 

zeigten, dass die Lockerung des Grenzwertes 

berechtigt war. In der «Revision 2003» der HyV 

wurde die sogenannte «Zero Tolerance» von 

«nicht nachweisbar in 25 Gramm» weiter 

eingegrenzt und nur noch für nicht genussfer-

tige und genussfertige Säuglingsanfangsnah-

rung und Folgenahrung sowie genussfertige 

Milch- und Milchprodukte beibehalten. Letzte-

res nicht aus wissenschaftlichen, sondern aus 

handelspolitischen Gründen.

Seit 1988 blieb der Ausbruch mit kontami-

niertem «Vacherin Mont-d’Or» in der Schweiz 
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A: Enteritische Salmonellen B: Campylobacter

C: Yersinia enterocolitica D: Enterohämorrhagische E. coli (EHEC)

E: Listeria monocytogenes

Abbildung 1: Durch das schweizerische Meldewesen erfasste Fälle von Salmonellose, Campylobacteriose, 

Yersiniose, hämorrhagische Colitis und Listeriose (x-Achse: Jahrzahlen; y-Achse: Anzahl Fälle pro Jahr)
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das einzige Ereignis seiner Art. Die Anzahl spo-

radischer Fälle bewegte sich jährlich in einem 

Bereich von 30 bis 40 Fällen (Abbildung 1E) 

(30). Was kleinere Häufungen betrifft, wie zum 

Beispiel der Peak im Jahre 2001, so ist es nicht 

ausgeschlossen, dass eine gemeinsame Infek-

tionsquelle dafür verantwortlich war. Leider ist 

es kaum möglich, einen Zusammenhang zwi-

schen einem kontaminierten Lebensmittel und 

Erkrankungen aufzudecken, wenn nicht eine 

echte epidemische Situation vorliegt (31).

Cryptosporidien

Cryptosporidien sind protozoische Parasiten, 

welche in über 45 Wirbeltierarten nachgewie-

sen wurden. Infektionen beim Menschen wer-

den durch die Species Cryptosporidium parvum 

verursacht und treten weltweit auf. Haupt-

symptom der Cryptosporidiose ist Durchfall, 

welcher profus oder wässrig sein kann. Die 

Durchfälle sind von Bauchschmerzen begleitet 

und bei Kindern mit Erbrechen. Bei Personen 

mit intaktem Immunsystem sind Infektionen 

mit C. parvum üblicherweise selbstlimitierend 

(32). Die Übertragung von Cryptosporidien er-

folgt fäkal-oral. Grundsätzlich sind Infektionen 

durch kontaminierte Lebensmittel oder un-

sauberes Trinkwasser möglich und in der Fach-

literatur seit längerer Zeit dokumentiert. Im 

Jahre 1993 ereignete sich ein durch mangelhaft 

aufbereitetes Trinkwasser bedingter Massen-

ausbruch in Milwaukee, USA mit geschätzten 

403’000 infizierten Personen (33). Dieses Er-

eignis hatte zur Folge, dass die Bedeutung von 

Cryptosporidien als alimentäre Infektionserre-

ger in verschiedenen Ländern eingehender 

untersucht wurde. Auch in der Schweiz er-

hielten durch verunreinigtes Wasser verur-

sachte Infektionen vermehrt Aufmerksamkeit, 

vor allem auch weil sich 1998 in La Neuveville 

ein von der kommunalen Trinkwasserver-

sorgung ausgehender Grossausbruch mit über 

1600 Infektionsfällen ereignete, bei denen 

«Small Round Structured Viruses» (SRSV), 

Campylobacter und Shigella, nachgewiesen wur-

den (34). Etwa zur gleichen Zeit startete das 

BAG mit zwei grossen klinisch-mikrobiologi-

schen Laboratorien eine Querschnittstudie zur 

Abschätzung von Fallzahlen und Risikofak-

toren bei der nicht meldepflichtigen Crypto-

sporidiose. Es zeigte sich, dass mit jährlich rund 

340 Fällen gerechnet werden müsste, wenn 

Stuhlproben von Durchfallpatienten mit der 

gleichen Häufigkeit auf Cryptosporidien unter-

sucht würden wie auf Salmonella und Campylo-

bacter. Die in der Studie erfassten Fälle erlaub-

ten gewisse Rückschlüsse auf Risikofaktoren. 

Recht häufig (33%) kamen die Infektionen bei 

Reisen ins Ausland zustande. Bei verschiede-

nen Patienten, die sich im Inland infizierten, 

konnten Risikofaktoren wie der Kontakt zu 

Personen mit den Symptomen einer Crypto-

sporidien-Infektion sowie der Konsum von Ri-

sikolebensmitteln wie Rohmilch, roher Rahm 

und Austern ermittelt werden. Die erhaltenen 

Daten, wenn auch von beschränktem Umfang, 

wiesen jedoch nicht auf Trinkwasser vom Netz 

als Infektionsquelle hin. In der Schweiz muss 

die Cryptosporidiose gesamthaft gesehen als 

seltene Krankheit und Trinkwasser aus den öf-

fentlichen Verteilnetzen nicht als epidemio-

logisch relevanter Risikofaktor betrachtet wer-

den (35). Aus Stuhlproben der in der Studie 

erfassten Patienten konnten Cryptosporidien-

Stämme gewonnen, aufgereinigt und mole-

kularbiologisch typisiert werden. Dabei wurde 

ausschliesslich der bovine Genotyp nachgewie-

sen, dies im Kontrast zu anderen Ländern, wo 

der humane Typ dominiert. Diese Ergebnisse 

waren insofern bemerkenswert, da zwei der 

Patienten, in deren Stuhlproben Cryptospori-

dien nachgewiesen wurden, rohe Milch oder 

rohen Rahm zu verzehren pflegten, wobei es 

zur Übertragung des Errregers gekommen sein 

könnte (36). Grundsätzlich kann Rohmilch 

eine ganze Reihe pathogener Keime enthalten. 

Aus diesem Grund betrachtet das BAG Milch 

erst nach einer ausreichenden Hitzebehand-

lung (z. B. Aufkochen oder Pasteurisieren) als 

genussfertig und ausreichend sicher (19, 37).

Hepatitis-A-Viren (HAV)

Bei Hepatitits-A-Infektionen werden grosse 

Mengen an Viruspartikeln über Fäzes und teil-

weise auch über Speichel ausgeschieden. HAV 

sind zudem leicht übertragbar, was auf eine 

kleine Infektionsdosis hindeutet. Infizierte Per-

sonen scheiden das Agens bereits in der zwei-

ten Hälfte der Inkubationszeit von 28 bis 30 

Tagen aus, also vor Einsetzen der ersten Symp-

tome. Bei unsauberem Arbeiten können Kü-

chenangestellte, welche HAV ausscheiden, ge-

nussfertige Speisen kontaminieren. Infektio-

nen sind auch möglich, wenn beispielsweise 

Früchte oder Gemüse, die mit virushaltigem 

Wasser in Kontakt gekommen sind, verzehrt 

werden. Dieser Kontaminationsweg stellt in 

der Schweiz kein ernst zu nehmendes Problem 

dar. Gut dokumentiert sind auch Übertragun-

gen durch rohe Meerfrüchte und im Speziellen 

durch Austern. In der Schweiz wurde bis dato 

erst eine einzige HAV-Gruppenerkrankung ali-

mentären Ursprungs dokumentiert. Dabei 

konnten 27 serologisch bestätigte Fälle auf eine 

Ausscheiderperson in einer Bäckerei, die sich 

wahrscheinlich in Nordafrika infiziert hatte, 

zurückgeführt werden (38). Es ist möglich, sol-

chen Ereignissen vorzubeugen. Gegen HAV ist 

eine Impfung verfügbar, welche vom BAG ge-

nerell empfohlen wird. Weit wichtiger ist in 

Lebensmittelbetrieben jedoch das Praktizieren 

einer sachgerechten Personen- und Hände-

hygiene. Eine Impfung ist spezifisch gegen 

einen bestimmten Erreger gerichtet, Perso-

nenhygiene jedoch gegen das gesamte Spek-

trum von Keimen, welche durch Lebensmittel 

übertragbar sind (39). Durch kontaminierte 

Lebensmittel bedingte HAV-Ausbrüche sind in 

der Schweiz also sehr selten. Es stellt sich die 

Frage, ob dies für sporadische Fälle auch zu-

trifft. Abschätzungen lassen sich vornehmen, 

da Isolationen von HAV meldepflichtig sind. Im 

Jahre 2001 wurden 175 Fälle registriert, wovon 

85 (49%) mit Reisen und 17 (10%) mit Kon-

takten zu HAV-infizierten Personen im Zusam-

menhang standen. Bei 71 Fällen (41%) gab es 

keine konkreten Hinweise auf Infektionsquel-

len oder Risikofaktoren (Quelle: Virginie Mas-

serey, BAG, Sektion Impfprogramme). Selbst 

wenn alle diese Fälle mit kontaminierten Le-

bensmitteln in Verbindung gebracht werden 

könnten, was nicht angenommen werden 

muss, wäre die alimentäre Hepatitis A in der 

Schweiz eine sehr seltene Erkrankung.

Noroviren

Im Jahre 1968 erkrankten in Norwalk, Ohio, 

116 von 232 Schülern und Lehrern an einer 

akuten Gastroenteritis. Erst 4 Jahre später ge-

lang es, den viralen Erreger mittels Freiwilli-

genversuchen und Elektronenmikroskopie zu 

identifizieren. In der Folge erhielt das Agens 

den Namen «Norwalk-Virus». Später wurden 

bei Gruppenerkrankungen ähnliche Viren 

nachgewiesen und der Begriff «Norwalk-Vi-

rus» in «Norwalk-like-Viren» (NLV) umbe-



 > Mikrobielle Risiken

370 | Fünfter Schweiz. Ernährungsbericht Fünfter Schweiz. Ernährungsbericht | 371

nannt. Genomanalysen erlaubten eine Auftei-

lung in zwei Genogruppen und kürzlich wurde 

der taxonomische Begriff «Norovirus» (NV) eta-

bliert. In der Schweiz, wie in anderen Ländern 

auch, konnte ein gewisser Anteil von Aus-

brüchen in Einrichtungen zur kollektiven Ver-

pflegung nicht auf klassische, bakterielle Er-

reger zurückgeführt werden. In solchen Fällen 

wurde ein viraler Ursprung vermutet, nähere 

Untersuchungen mangels einfacher, diagnos-

tischer Instrumente aber nicht durchgeführt. 

Die Verfügbarkeit der «Polymerase Chain Reac-

tion» (PCR) zum Nachweis von NV änderte die 

Situation schlagartig. Die nachfolgend vorge-

stellten Arbeiten und Studien der letzten Jahre 

in der Schweiz gehen im Wesentlichen auf 

Nachweise von NV-RNS in Mineralwässern zu-

rück. Die Ergebnisse fanden Eingang in eine 

Veröffentlichung, welche beträchtliche Auf-

merksamkeit erhielt (40). Offen blieb danach 

unter anderem die Frage, ob Mineralwässer mit 

Spuren von NV-RNS gesundheitsgefährdend 

sind oder nicht. Um diesbezüglich Aufschluss 

zu erhalten, wurden vom BAG weitere Studien 

in die Wege geleitet, welche ergaben, dass Mi-

neralwässer in der Schweiz keine relevante 

Rolle in der Gesamtepidemiologie von NV spie-

len können (41, 42). Die getroffene Risikoein-

schätzung wurde durch weitere Studien erhär-

tet. So zeigten beispielsweise systematische 

Abklärungen von NV-Ausbrüchen, dass kon-

taminierte Lebensmittel bei der Übertragung 

des Agens nur eine höchst marginale Rolle 

spielen, eine Erkenntnis, welche in Kontrast zu 

amerikanischen Arbeiten älteren Datums steht. 

Als Übertragungsweg von zentraler Bedeutung 

liess sich eindeutig der Kontakt zu Personen 

mit Symptomen einer NV-Infektion nachwei-

sen. In der Schweiz konnte bei 81% der NV-

Gruppenerkrankungen die Übertragung von 

Person zu Person als Ausgangspunkt ermittelt 

werden (43–47). Die ausgesprochen leichte 

Übertragung von NV zwischen verschiedenen 

Personen begünstigt Ausbrüche an Örtlich-

keiten mit hoher Personendichte wie beispiels-

weise Altersheime, Spitäler, Militäreinrichtun-

gen, Lager, Schulen oder Kindergärten. Zur 

Bewältigung solcher Ereignisse, und vor allem 

zur Verhinderung konsekutiver Ausbrüche in 

kontaminierten Räumen, ist ein entsprechen-

des Vorgehen notwendig. Die wichtigsten Ele-

mente eines «Outbreak-Managements» hat das 

BAG in seinem Bulletin dargelegt (45). Eine 

weiterführende Abhandlung dieser Thematik 

ist in Arbeit und soll in Form einer Broschüre in 

Analogie zum bekannten «Legionellenbericht» 

publiziert werden (48). Von untergeordneter 

Bedeutung, in der vorliegenden Übersicht aber 

trotzdem erwähnenswert, sind rohe Meeres-

früchte und im Speziellen Austern. Es ist wis-

senschaftlich gut dokumentiert, dass über diese 

Art Lebensmittel eine ganze Reihe gastrointes-

tinaler Infektionserreger übertragen werden 

können, so auch NV. In einer schweizerischen 

Querschnittstudie liess sich dies bestätigen. An 

der Grenze wurden 87 Austernproben von ins-

gesamt 35 Exporteuren erhoben und mit mole-

kularbiologischen Methoden auf das Vorkom-

men von NV, Enteroviren (EV) und Hepatitis-

A-Viren (HAV) untersucht. Dabei erwiesen sich 

acht Proben von sechs französischen Produzen-

ten als NV-positiv. In vier Proben fanden sich 

EV, wovon in deren zwei auch NV. HAV war in 

keinem Fall nachweisbar (49). Diese Ergebnisse 

zeigten einmal mehr, dass Liebhaber roher 

Austern ein gewisses Risiko gastrointestinaler 

Infektionen in Kauf nehmen müssen. Aus me-

thodischen Gründen (unsichere Quantifizie-

rung und fehlende Nachweismöglichkeit der 

Infektiosität) ist die Einführung von Grenzwer-

ten für NV in Austern zurzeit nicht möglich. 

Abgesehen davon stellt sich grundsätzlich die 

Frage, ob solche Werte Sinn machen würden, 

denn selbst bei guter Qualitätssicherung kann 

kaum restlos ausgeschlossen werden, dass Aus-

tern unerwünschte, mikrobielle Kontaminatio-

nen aufweisen. Auch beim Verzehr anderer ro-

her Lebensmittel tierischer Herkunft muss im 

Vergleich zu erhitzten Erzeugnissen stets ein 

erhöhtes Risiko in Kauf genommen werden.

Andere Erreger

In den vorgängigen Unterkapiteln wurden 

sämtliche Erreger angesprochen, die in der 

Schweiz im Zusammenhang mit Lebensmitteln 

eine epidemiologisch mehr oder weniger rele-

vante Rolle spielen. Ebenfalls thematisiert wur-

den Keime, zu deren besserem Verständnis in 

den letzten Jahren von den Gesundheitsbehör-

den Studien durchgeführt wurden. Keine spe-

zielle Beachtung fanden jedoch Mikroorganis-

men, bei denen der alimentäre Übertragungs-

weg zwar möglich, in der Praxis jedoch ausge-

sprochen selten ist. Von einer Betrachtung aus-

geklammert wurden auch Salmonella Typhi, Vi-

brio cholerae und Shigella. Diese Erreger spielen 

in gewissen Ländern, vor allem im Zusammen-

hang mit kontaminiertem Wasser und mangel-

hafter Personenhygiene, immer noch eine er-

hebliche Rolle. In der Schweiz sind sie jedoch 

marginal geworden und bekannte Fälle stehen 

fast durchwegs im Zusammenhang mit Reisen 

in Risikogebiete. Die epidemiologische Lage 

wird durch das BAG jedoch verfolgt und im 

Amtsbulletin periodisch in Form von Über-

sichtsartikeln oder EPI-Notizen vorgestellt und 

diskutiert (50–52). Daneben werden auch Er-

reger im Auge behalten, deren Rolle im Zusam-

menhang mit Lebensmitteln noch nicht ab-

schliessend klar ist. In diesen Bereich gehört 

auch Mycobacterium avium subspecies paratuber-

culosis (MAP). MAP wird über Kot und Milch 

ausgeschieden und überlebt in der Umwelt 

sehr lange. Von dort aus kann der Erreger auf 

andere Träger, wie zum Beispiel Wildtiere, und 

auch in die Lebensmittelkette gelangen. In ex-

perimentell kontaminierten Hart- und Halb-

hartkäsen aus Rohmilch liessen sich zugesetzte 

MAP beispielsweise noch nach 120 Tagen nach-

weisen (53). Beim Rind verursacht MAP eine 

ansteckende und chronisch verlaufende, hy-

pertrophe Darmentzündung (Johne’s Disease). 

Diese hat einen Rückgang der Milch- und 

Mastleistung, Fruchtbarkeitsstörungen, höhere 

Infektionsanfälligkeit und teilweise Todesfälle 

zur Folge, was in betroffenen Betrieben zu gros-

sen wirtschaftlichen Schäden führt. Es besteht 

zudem die Hypothese, dass MAP Auslöser oder 

zumindest mitbeteiligter Faktor bei der selte-

nen Crohn’schen Erkrankung des Menschen 

ist. Zweifellos kommen die Konsumenten in 

einem gewissen Ausmass mit MAP in Kontakt. 

Die vorliegenden epidemiologischen Studien 

widersprechen sich jedoch zum Teil, und eine 

sichere Beweisführung liess sich bis dato nicht 

erbringen. Zum kompletten Verständnis des 

epidemiologischen Bildes dieses Erregers in der 

Schweiz sind weitere Studien nötig. Als Grund-

lage dazu lässt das BAG eine systematische und 

kritische Auswertung der vorhandenen Fach-

literatur vornehmen. 
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Gruppenerkrankungen

Vorgehen bei Ausbruchsabklärungen

Gruppenerkrankungen im Zusammenhang mit 

kontaminierten Lebensmitteln werden in den 

meisten Fällen durch die kantonalen Laboratori-

en abgeklärt. Es ist aber auch möglich, dass an-

dere Instanzen Ausbrüche untersuchen, so zum 

Beispiel die Kantonsärzte oder Diagnostik-

laboratorien. Abklärungen erfolgen in unter-

schiedlicher Tiefenschärfe. Um einigermassen 

aussagekräftige Auswertungen auf Bundes-

ebene machen zu können, sind gewisse Kernda-

ten unabdingbar. Aus diesem Grund hat das 

BAG das Meldeformular «Gehäufte Fälle von 

Erkrankungen mit gastrointestinalen Sympto-

men» erstellt und den interessierten Kreisen zur 

Verfügung gestellt (Abbildung 2) (4). Mit der 

Auswertung von Ausbruchsdaten werden zwei 

Ziele verfolgt. Erstens finden die Ergebnisse Ein-

gang in internationale Statistiken, wie beispiels-

weise das «WHO Surveillance Programme for 

Control of Foodborne Infections and Intoxica-

tions in Europe». Zweitens sind Daten zu Aus-

brüchen auch Grundlagen für Risikoeinschät-

zungen sowie das Festlegen präventiver Mass-

nahmen und letztendlich ein Erfolgsindikator 

für die im Bereiche der mikrobiellen Lebens-

mittelsicherheit unternommenen Anstrengun-

gen. Zu Beginn der 90er Jahre wurden vom 

BAG gesammelte Ausbruchsdaten erstmals um-

fassend ausgewertet und publiziert (54, 55).
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Abbildung 2: Formular zur Meldung gehäufter gastrointestinaler Erkrankungen alimentären Ursprungs an 

das Bundesamt für Gesundheit.
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Abbildung 3: Dem BAG gemeldete Ausbrüche lebensmittelassoziierter Erkrankungen in den Jahren 1993 bis 

2002 mit nachgewiesenem bakteriellem Erreger.
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Statistiken des BAG

Abbildung 3 zeigt die Anzahl der von 1993 bis 

2002 erfassten, durch bakterielle Erreger be-

dingten Gruppenerkrankungen, die vom Be-

ginn der Erfassung bis in die Gegenwart stetig 

und sehr deutlich abgenommen hat. Wie die 

erneute Zunahme im Jahre 2002 zu deuten ist, 

wird sich weisen. Mit grosser Wahrscheinlich-

keit handelt es sich nicht um eine Trendwende. 

Da die Anzahl Ausbrüche pro Jahr in einem 

sehr tiefen Bereich liegt, wirken sich in einer 

Grafik schon wenige zusätzliche Ereignisse über-

proportional aus. Unbestreitbar ist jedoch der 

markante Rückgang von Ausbrüchen mit Sal-

monellen, welcher im Wesentlichen auf die 

weitgehende Beherrschung der Epidemie, be-

dingt durch den Serovar S. Enteritidis und Über-

tragung durch rohe Eier, zurückzuführen ist.

Aus Tabelle 1 geht hervor, welche bakteriel-

len Agentien für erfasste Ausbrüche kausal 

verantwortlich waren. Im Jahre 1993 domi-

nierten Salmonellen, welche in der Folge fort-

laufend an Bedeutung einbüssten. Dem entge-

gengesetzt ist eine gewisse Zunahme an Aus-

brüchen mit Campylobacter zu erkennen. Dies ist 

nicht unbedingt erstaunlich, hat dieser Erreger 

in den letzten Jahren Salmonellen als häufigs-

ten gastrointestinalen Zoonoseerreger abgelöst. 

Die restlichen Ausbrüche verteilen sich auf sie-

ben weitere Erreger oder Erregergruppen. Ob-

schon die Zahl der Ereignisse hier sehr klein ist, 

scheint sich eine gewisse Tendenz zu einem 

Rückgang anzudeuten. Am deutlichsten ist dies 

der Fall für Staphylococcus aureus, wo von 2000 

bis 2002 nur noch ein einziger Ausbruch regis-

triert wurde.

Über die Art der inkriminierten Lebensmit-

tel gibt Tabelle 2 Aufschluss. Sie macht  deut-

lich, dass Roheierspeisen über einige Jahre den 

Hauptrisikofaktor darstellten. An zweiter Stelle 

folgt Fleisch und darunter insbesondere Geflü-

gelfleisch, welches bezüglich der Übertragung 

von Campylobacter eine nicht unbedeutende 

Rolle spielt. Zurückgegangen ist die Anzahl Er-

eignisse ohne ermittelte Ursache. Der Grund 

dafür könnte die erhöhte Professionalisierung 

bei Ausbruchsabklärungen sein. Hervorzu-

heben ist auch, dass nur ein einziges Mal ein 

Keimausscheider als Ursache eines Ausbruches 

ermittelt werden konnte. Einerseits könnte 

dies auf eine wirksame Händehygiene in den 

Lebensmittelbetrieben hindeuten, andererseits 

aber auch auf die Tatsache, dass bakterielle 

Keimausscheider in unseren Breitengraden ein 

weniger grosses Risiko darstellen, als gemein-

hin angenommen wird (39).

Über die Orte, an denen Ausbrüche stattge-

funden haben, gibt Tabelle 3 Auskunft. Es fällt 

auf, dass sich die meisten Ausbrüche, allerdings 

in geringer Zahl, im Restaurantbereich ereignet 

haben. Interessant ist diesbezüglich ein Ver-

gleich mit einer Auswertung der Jahre 1982 bis 

1991, wo Restaurants ebenfalls an der Spitze 

standen (55). Von Institutionen wie Spitälern 

oder Heimen wurden in der Verhinderung von 

Ausbrüchen deutliche Fortschritte erzielt. Be-

merkenswert ist auch, dass im Handel ver-

kaufte Lebensmittel in den letzten 6 Jahren der 

Beobachtungsperiode nur ein einziges Mal zu 

einem Ausbruch geführt haben, was auf ein 

hohes Sicherheitsniveau industrieller Erzeug-

nisse hindeutet. 

Ein substantieller Anteil von Lebensmittel-

vergiftungen kommt auf Reisen in Länder mit 

mangelhafter Hygiene zustande. Durch eine 

intensivere Aufklärung der reiseaktiven Bevöl-

kerung liessen sich in diesem Bereich zweifels-

ohne noch Verbesserungen erreichen.

Erreger Anzahl Ausbrüche

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Enteritische Salmonellen 27 15 10 8 7 6 8 3 5 4

Salmonella Typhi / Paratyphi – 1 – – – 1 – – – –

Campylobacter jejuni 1 – 3 2 2 1* – 3 2 5

Shigella sonnei 1 2 – – – 1* – – – –

Escherichia coli (EHEC, EPEC) – – – 1 – 1* – – – 1

Staphylococcus aureus 1 1 – 2 3 1 2 – – 1

Clostridium perfringens 1 1 1 – – – – – – 2

Clostridium botulinum – 1 – – – – – – – –

Bacillus cereus 1 – – 1 1 – – – – 1

* Ausbruch durch fäkale Kontamination der Trinkwasserversorgung eines Ortes, bei dem mehrere Erreger (bakterielle und 
virale) festgestellt wurden

Tabelle 1: Anzahl Ausbrüche lebensmittelassoziierter, mikrobieller Erkrankungen und inkriminierte bakte-

rielle Erreger
 Lebensmittel Anzahl Ausbrüche

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Gerichte mit rohen oder wenig 
erhitzten Eiern 17 9 5 5 5 6 5 2 4 1

Geflügel – – – – – – – 2 2 4

Anderes Fleisch 2 1 1 1 1 – – – – 2

Fisch _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Salate _ 2 _ 1 _ _ _ _ _ _

Milch oder Milchprodukte _ 1 1 1 2 _ 3 _ _ 3

Trinkwasser _ _ 2 _ _ 1 _ _ _ 1

Andere 3 _ _ 1 _ 1 _ _ _ 2

Unbekannt 10 8 5 5 4 1 2 2 1 1

Beteiligung von infiziertem 
Speisenzubereiter 1 _ _ 1 _ _ _ _ _ _

Tabelle 2: Inkriminierte Lebensmittel bei Ausbrüchen mit nachgewiesenem bakteriellem Erreger



 > Mikrobielle Risiken

376 | Fünfter Schweiz. Ernährungsbericht Fünfter Schweiz. Ernährungsbericht | 377

Zusammenfassende Beurteilung

Was wurde erreicht?

Eine ganze Reihe von Keimen, die zu den klas-

sischen Lebensmittelvergiftern gehören, spie-

len heute in der Schweiz höchstens noch eine 

marginale oder gar keine Rolle mehr. Vergif-

tungen mit Botulinustoxin sind beispielsweise 

sehr selten geworden und solche durch Staphy-

lokokkentoxine ebenfalls. Grosse Erfolge sind 

auch bei der Bekämpfung der Salmonellose, 

insbesondere im Zusammenhang mit Eiern, zu 

verzeichnen. Industriell hergestellte Lebens-

mittel sind mikrobiell in hohem Masse sicher 

geworden. In neuerer Zeit beschriebene Erre-

ger, wie zum Beispiel enterohämorrhagische 

E. coli oder Cryptosporidien, scheinen in der 

Schweiz nur von untergeordneter Bedeutung 

zu sein. Das Gleiche gilt für NV, welche zwar für 

eine hohe Fallzahl verantwortlich sind, durch 

Lebensmittel aber kaum übertragen werden.

Wo besteht Handlungsbedarf?

Bei der Salmonellose gingen die Fallzahlen in 

den letzten Jahren erfreulicherweise stetig zu-

rück, weitere Verbesserungen sind jedoch mög-

lich. Die Fälle von Campylobacteriose haben 

dagegen seit 1988 bis in die Gegenwart zuge-

nommen. Erst in jüngster Zeit scheint sich eine 

Trendwende abzuzeichnen. Diese dürfte das 

Ergebnis präventiver Massnahmen auf allen 

Stufen der Fleischproduktion, -verarbeitung 

und -vermarktung sowie auf Stufe Verbrauch 

sein. Es sind allerdings weitere, beharrliche An-

strengungen nötig, um die Anzahl der Infektio-

nen mit Campylobacter substantiell und nach-

haltig zu reduzieren. Dies bedingt nicht un-

bedingt neue Forschungsergebnisse, sondern 

vor allem das konsequente Umsetzen beste-

henden Wissens.

Die Anzahl erkannter Gruppenerkrankun-

gen hat sich in den letzten Jahren stetig redu-

ziert. Bezüglich Ausbrüchen stehen Restau-

rants an der Spitze, gefolgt von Privathaus-

halten. Um in der Kollektivverpflegung Aus-

brüche zu verhindern, reicht das Praktizieren 

einer guten Allgemeinhygiene alleine nicht aus. 

Wichtig ist auch die produktspezifische Risiko-

bewertung. Dadurch wird es möglich, Risiken 

gezielt anzugehen, zu eliminieren oder einzu-

grenzen. 

Wo besteht Bedarf an zusätzlichen Daten?

Weiterer Forschungsbedarf besteht bei Erre-

gern, deren Rolle im Zusammenhang mit dem 

alimentären Übertragungsweg nicht abschlies-

send bekannt ist. Dieser Kategorie von Mikro-

organismen muss Mycobacterium avium sub-

species paratuberculosis zugerechnet werden. 

Die Gesundheitsbehörden sollten auch seltene 

Erreger, bei denen eine Übertragung durch Le-

bensmittel möglich ist oder vermutet wird, im 

Auge behalten. Wichtig ist auch, dass bei Kei-

men, die zurzeit nur oder nur noch eine unter-

geordnete Bedeutung haben, eine gewisse 

Überwachung aufrechterhalten wird. Nur so 

lässt sich schnell genug erkennen, ob verän-

derte Bedingungen in der Produktion, Umwelt 

oder Gesellschaft schon beherrschte Risiken 

allenfalls wieder aktiviert haben.
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Zusammenfassung

Im April 2002 machte die die schwedische Be-

hörde für Lebensmittelsicherheit darauf auf-

merksam, dass sich zum Teil hohe Mengen von 

Acrylamid – eine möglicherweise krebserregen-

den Substanz – in Lebensmitteln nachweisen 

lassen. Acrylamid wird beim Backen, Rösten, 

Braten oder Frittieren von kohlenhydratrei-

chen Lebensmitteln gebildet, wobei der Acryl-

amidgehalt mit zunehmender Bräunung des 

Produktes ansteigt.

Nach einer Evaluation aller vorliegenden Daten 

erachtete das Joint FAO/WHO Expert Commit-

tee on Food Additives (JECFA) die Aufnahme-

mengen von Acrylamid durch Lebensmittel als 

mögliche Gesundheitsgefährdung und emp-

fahl, die Anstrengungen zur Reduktion von 

Acrylamid in Lebensmitteln weiterzuführen.

In der Schweiz wurden von den Lebensmittel-

herstellern verschiedene Massnahmen in den 

Bereichen Lagerung und Herstellungstechno-

logie erfolgreich umgesetzt, was zu einer signi-

fikanten Verminderung der auftretenden 

Acrylamidkonzentrationen führte. Rund die 

Hälfte des aufgenommenen Acrylamids wird 

jedoch während der Lebensmittelzubereitung 

in der heimischen Küche produziert. Die Kon-

sumenten und Konsumentinnen selbst können 

somit mit dem Befolgen einfacher Verhaltens-

regeln die tägliche Acrylamidaufnahme mass-

geblich senken. Aber auch wenn alle möglichen 

Massnahmen erfolgreich umgesetzt werden, 

wird es nicht möglich sein, die Acrylamidauf-

nahme des Menschen via Nahrungsmittel voll-

ständig zu vermeiden. 

Vorkommen und Bildung

Im April 2002 informierte die schwedische Be-

hörde für Lebensmittelsicherheit (Swedish Na-

tional Food Administration, NFA) über ein bis-

lang nicht bekanntes Risiko: Mit einer neuen 

Analysemethode konnten schwedische Wis-

senschaftler unterschiedliche und zum Teil 

hohe Mengen von Acrylamid – eine möglicher-

weise krebserregende Substanz – in Lebensmit-

teln nachweisen (1).

Acrylamid (Abbildung 1) ist als Monomer ein 

«Baustein» für Kunststoffe und wird in der In-

dustrie für die Synthese von Polyacrylamiden 

verwendet. Diese werden in einer Vielzahl ver-

schiedener Applikationen eingesetzt, wie bei-

spielsweise als Flockungsmittel in der Wasser-

aufbereitung, als Verarbeitungshilfsmittel bei 

der Papierherstellung oder zum Einstellen der 

Viskosität in der Petrolindustrie.

Acrylamid kann auch in Lebensmittelverpa-

ckungen enthalten sein. Nach der Kunststoffver-

ordnung (2) darf die Migration von Acrylamid in 

Lebensmittel (bei einer Nachweisgrenze der Ana-

lysenmethode von 0.01 mg/kg) nicht nachweis-

bar sein, um den Verbraucher vor möglichen Risi-

ken durch den Übergang von Acrylamid aus der 

Verpackung ins Lebensmittel zu schützen.

Acrylamid wird einem Lebensmittel nicht zu-

gesetzt, sondern bildet sich während der Zu-

bereitung in Rahmen des normalen und er-

wünschten Bräunungsprozesses. Beim Backen, 

Rösten und Frittieren von stärkereichen Lebens-

mitteln können zum Teil hohe Gehalte entstehen, 

insbesondere in Kartoffelprodukten wie Pommes 

frites, Pommes chips oder Rösti, in Müesli-

mischungen, in Brot, Backwaren und Kaffee 

(Tabelle 1). Die Werte schwanken je nach Zube-

reitungsweise und/oder Ausgangsmaterial stark.

Für die Bildung von Acrylamid in Lebens-

mitteln werden zwei mögliche Mechanismen 

diskutiert: a) Bildung während der Maillard-

Reaktion, die in allen Zucker und Aminosäuren 

enthaltenden Lebensmitteln beim Backen und 

Braten als farb- und aromagebende Bräu-

nungsreaktion abläuft, und/oder b) Reaktion 

von Aminosäuren mit Acrolein, das aus Fetten 

bei der Thermolyse gebildet wird. In Modell-

studien konnte gezeigt werden, dass reduzie-

rende Zucker (Glucose, Fructose) und die Ami-

nosäure Asparagin entscheidend zur Entste-

hung von Acrylamid beitragen (4).

Lebensmittel Konzentrationsbereich  [µg /kg] Median [µg/kg] Anzahl Proben

Apérogebäck <50–560 64 12

Biscuits <50–410 <50 12

Brot <50–110 <50 10

Cornflakes <50–150 64 5

Kaffee (Getränk) <10–20 – 5

Kakaopulver 120–200 – 1

Kartoffelflocken 20–100 – 1

Kartoffeln in Butter gebraten 270–290 – 1

Knäckebrot 60–510 381 4

Müeslimischungen <50–250 50–100 18

Pommes chips 190–2000 503 9

Pommes frites (genussfertig) 85–420 130 5

Rösti (kurz/wenig gebraten) 20–270 – 2

Rösti (länger/stärker gebraten) 1000–5300 4229 3

Schokoladenpulver 100 – 1

Toastbrot (stärker getoastet) 100–380 – 2

Toastbrot (wenig getoastet) 50 – 1

Zwieback <50 <50 4

Tabelle 1:  Acrylamid-Konzentration in ausgewählten Lebensmitteln (nach (3))

H2C

O
CH2CHCONH2

NH2

Abbildung 1: Chemische Struktur von Acrylamid
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Toxikologie von Acrylamid 

Zur Toxikologie von Acrylamid ist im Vergleich 

zu vielen anderen Substanzen, die natürlicher-

weise in Lebensmitteln vorhanden sein können 

oder in diesen bei der Zubereitung entstehen, 

eine gute Datenbasis vorhanden. Dies deshalb, 

weil Acrylamid aufgrund seiner oben erwähn-

ten technischen Anwendungen vor einer 

Marktzulassung toxikologisch untersucht wer-

den musste. Nach Bekanntwerden des Vor-

kommens von Acrylamid in Lebensmitteln 

wurden die Daten zu Acrylamid und die Expo-

sition der Allgemeinbevölkerung von mehre-

ren internationalen Expertengremien beurteilt 

(5–9).

Im Vordergrund der gesundheitsschädigen-

den Eigenschaften von Acrylamid stehen die 

Schädigung des Nervensystems und die 

krebserregende Wirkung. Andere Wirkungen 

von Acrylamid, wie schädigende Effekte auf 

das männliche Fortpflanzungssystem, treten 

erst bei deutlich höheren Dosen auf. So wurden 

bei Nagern bei Dosen, die klar neurotoxisch 

sind und Tumore induzieren (2 mg/kg Körper-

gewicht und Tag), weder Effekte auf die Fort-

pflanzung noch auf die Entwicklung von Föten 

gefunden.

Wie erwähnt wirkt Acrylamid nach wieder-

holter Verabreichung genügend hoher Dosen 

bei verschiedenen Tierspezies schädigend auf 

das periphere Nervensystem. In zwei Lang-

zeitstudien an Ratten, in denen Acrylamid 

im Trinkwasser verabreicht wurde, traten bei 

2 mg/kg Körpergewicht und Tag histologisch 

erkennbare Degenerationen von Nerven auf. 

In einer weiteren Studie in der Ratten während 

90 Tagen Acrylamid im Trinkwasser verabreicht 

wurde, traten noch bei 1 mg/kg Körpergewicht 

und Tag im Elektronenmikroskop sichtbare 

morphologische Veränderungen von periphe-

ren Nerven auf; bei 0.2 mg/kg Körpergewicht/

Tag wurden keine Schädigungen mehr gefun-

den (10). Acrylamid ist auch beim Menschen 

erwiesermassen neurotoxisch. Bei Arbeitern, 

die am Arbeitsplatz wiederholt Acrylamid aus-

gesetzt waren (dermal, inhalativ), wurden 

Muskelschwäche und Empfindungsstörungen 

beobachtet (5).

Die Häufigkeit von gut- und bösartigen Tu-

moren wurde in zwei Langzeitstudien an Ratten 

untersucht. Acrylamid wurde in verschiedenen 

Mengen (0, 0.1, 0.5, 1.0, 2.0 und 3.0 mg/kg 

Körpergewicht und Tag (11); 0, 0.01, 0.1, 0.5 

und 2.0 mg/kg Körpergewicht und Tag (12)) im 

Trinkwasser verabreicht. Eine erhöhte Häufig-

keit von Tumoren in verschiedenen Organen, 

insbesondere in Schilddrüse, Brust und Hoden, 

aber auch im Zentralnervensystem, Nebennie-

re, Mundhöhle, Hypophyse und Uterus konnte 

bei 1–2 mg Acrylamid/kg Körpergewicht und 

Tag festgestellt werden.

Acrylamid wirkt bei Zellkulturen und in La-

bortieren erbgutschädigend und wird im Stoff-

wechsel von Nagern und auch beim Menschen 

durch Cytochrom P450 (CYP2E1) ins reaktive 

Epoxid Glycidamid umgewandelt. Die erbgut-

schädigende Wirkung von Glycidamid ist we-

sentlich stärker als diejenige von Acrylamid. 

Glycidamid bindet auch stärker an die DNS als 

Acrylamid. Daher kann bei der Krebsent-

stehung ein erbgutschädigender Mechanismus 

nicht ausgeschlossen werden. Inwieweit auch 

andere Mechanismen, wie beispielsweise Be-

einflussung des hormonellen Systems, wichtig 

sind, ist bisher nicht genügend bekannt. Auf-

grund dieser Datenlage (Tumorentstehung bei 

Ratten und der Entstehung von Glycidamid bei 

Nagern und beim Menschen) wurde Acrylamid 

1994 von der International Agency on Re-

search on Cancer (IARC) als vermutlich 

krebserregend beim Menschen (Gruppe 2A) 

eingestuft (13). Epidemiologische Studien bei 

Arbeitern, die am Arbeitsplatz Acrylamid aus-

gesetzt waren (dermal, inhalativ), konnten 

zwar keine erhöhte Krebsinzidenz nachweisen, 

jedoch sind solche Studien nicht geeignet, rela-

tiv kleine Krebsrisiken nachzuweisen.

Risikobewertung des Joint FAO/WHO 

Expert Committee on Food Additives (JECFA)

Das JECFA nahm eine quantitative Risikobe-

wertung für verschiedene Endpunkte vor (9), 

d.h. sie stellte die schädigende Wirkung von 

Acrylamid auf Nerven-, Fortpflanzungssystem 

und Krebsentstehung der von ihr berechneten 

täglichen Aufnahmemenge von 0.001 mg 

Acrylamid/kg Körpergewicht und Tag für die 

allgemeine Bevölkerung und 0.004 mg/kg 

Körpergewicht und Tag bei hoch exponierten 

Personen gegenüber. Ein Vergleich dieser Auf-

nahmemengen (Dosis) durch den Menschen 

mit der Dosis ohne Schadwirkung auf das Ner-

vensystem bei Ratten von 0.2 mg/kg Körper-

gewicht und Tag zeigt einen Unterschied von 

Faktor 200 bzw. 50. Bei Fortpflanzungs- und 

Entwicklungsschäden beträgt dieser Unter-

schied 2000 bzw. 500. Daraus schloss das JEC-

FA, dass solche Effekte beim Menschen nicht zu 

erwarten sind – mit der Einschränkung, dass 

morphologische Nervenschäden bei Konsu-

menten mit hohem Verzehr acrylamidhaltiger 

Lebensmittel nicht ganz ausgeschlossen wer-

den können.

Bei Tumoren, die durch eine direkt erb-

gutschädigende Wirkung ausgelöst werden, 

kann aus prinzipiellen Gründen keine Dosis 

ohne Schadwirkung angegeben werden. 

Deshalb wurde bei der Bewertung der Tumor-

daten als toxikologischer Ausgangspunkt zum 

Vergleich mit der Aufnahmemenge von Acryla-

mid durch den Menschen diejenige Dosis 

verwendet, bei der das Risiko der Tumorent-

stehung im Vergleich zur Kontrolle um 10% 

erhöht ist. Diese Vergleichsdosis wurde für 

verschiedene Organe durch mathematische 

Modellierung der Tumordaten ermittelt und 

der tiefste Wert von 0.3 mg/kg Körpergewicht 

und Tag für Brusttumoren in der Risikobe-

wertung verwendet. Die mittlere respektive 

die hohe Acrylamidaufnahme durch den 

Menschen war 300- und 75-mal tiefer als diese 

Vergleichsdosis. Dies wurde vom JECFA als 

sehr gering eingeschätzt für eine Substanz, die 

erbgutschädigend und krebserregend ist. Daher 

erachtete das JECFA die oben genannten Auf-

nahmemengen von Acrylamid als mögliche 

Gesundheitsgefährdung und empfahl, die 

Anstrengungen zur Reduktion von Acrylamid 

in Lebensmitteln weiterzuführen.

Aufgrund unterschiedlicher Ernährungs-

muster ist es nicht erstaunlich, dass nationale 

Schätzungen der Acrylamidaufnahme zu leicht 

unterschiedlichen Werten führen. Insgesamt 

variieren diese jedoch nur wenig und liegen in 

der Grössenordnung der Schätzung des JECFA. 

In der Schweiz wird die tägliche Acrylamidauf-

nahme für die durchschnittliche Bevölkerung 

auf 0.0003 mg/kg Körpergewicht geschätzt 

(14). Somit gilt die Einschätzung des JECFA 

auch für die Situation in der Schweiz.
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Strategien zur Verminderung 
der Aufnahme

Die bis heute vorliegenden Daten zu Krebsfäl-

len beim Menschen lassen keine abschliessen-

den Aussagen über das Risiko einer erhöhten 

Krebsrate durch eine erhöhte Acrylamidauf-

nahme zu. Die Bewertung macht jedoch deut-

lich, dass das Vorkommen des potentiell 

krebserregenden Stoffes nachhaltig vermindert 

werden sollte.

Lagerung und Technologie

In der Schweiz wurde in verschiedenen For-

schungsprojekten intensiv nach Wegen zur Ver-

minderung der Acrylamidbildung gesucht. Mass-

nahmen in den Bereichen Herstellung von Pom-

mes chips und Backwaren wurden erfolgreich 

umgesetzt und führten zu einer signifikanten 

Verminderung der Acrylamidkonzentration in 

den entsprechenden Produkten (15–17).

Eines der grössten Verminderungspotentiale 

lag im Bereich Kartoffelanbau bzw. Kartoffel-

lagerung. Mittels eines bereichsübergreifenden 

Massnahmenplans wurde versucht, das Acryla-

mid-Bildungspotential von Kartoffeln so weit 

wie möglich zu senken (18). Die schweizerische 

Kartoffelbranche räumte dazu im Anbaujahr 

2004 den Sorten mit niedrigen Zuckergehalten 

vermehrt Priorität ein. Die fürs Braten und 

Frittieren bestimmten Kartoffeln wurden an-

schliessend bei höheren Temperaturen (ca. 

8°C) eingelagert, was ebenfalls zu einem tiefe-

ren Zuckergehalt führte. Der Detailhandel 

passte zudem das Vermarktungskonzept an: 

Spezielle fürs Braten und Frittieren geeignete 

Kartoffellinien wurden eingeführt und klar ge-

kennzeichnet. Die Kombination der Massnah-

men resultiert in Kartoffeln mit markant tiefe-

ren Zuckergehalten (unter 1 g/kg). Zusätzlich 

konnte gezeigt werden, dass sich durch das Be-

folgen von einfachen Frittierregeln problemlos 

Pommes frites mit einem Acrylamidgehalt von 

unter 200 µg/kg herstellen lassen (17). 

Verhalten des Konsumenten

Die Acrylamidgehalte in Lebensmitteln können 

durch Anpassungen der Lagerungs- und/oder 

Produktionsmethoden bei der Lebensmittel-

produktion massiv gesenkt werden. Ein wich-

tiger Teil des aufgenommenen Acrylamids wird 

jedoch während der Lebensmittelzubereitung 

in der heimischen Küche produziert. Die Kon-

sumenten und Konsumentinnen selbst können 

folglich mit dem Befolgen einfacher Verhaltens-

regeln die tägliche Acrylamidaufnahme mass-

geblich senken. Diese Verhaltensregeln wei-

chen kaum von allgemeinen Empfehlungen für 

eine gesunde und ausgewogene Ernährung ab, 

geben jedoch im Bereich der Zubereitung und 

Lagerung von Kartoffeln spezifische Tipps (18):

Gesunde Ernährung

 Eine ausgewogene Ernährung mit reduzier-

tem Fettanteil und reich an Früchten und 

Gemüse bietet zusammen mit sportlicher Be-

tätigung die besten Voraussetzungen für eine 

gute Gesundheit.

Beim Einkauf

 Die für das gewünschte Gericht geeigneten 

Kartoffeln auswählen.

 Fehlt geeigneter Lagerraum, kleinere Kartof-

felmengen kaufen.

 Ungekochte Kartoffeln gehören nicht in den 

Kühlschrank! Kartoffeln sollen vor Licht ge-

schützt und nicht unter 10°C aufbewahrt 

werden.

Bei der Zubereitung

 Bei zu starker Erhitzung von Lebensmitteln 

können eine Reihe von gesundheitlich be-

denklichen Stoffen wie Acrylamid entstehen 

und wertvolle Inhaltsstoffe zerstört werden. 

Um dies zu vermeiden, sollten Lebensmittel 

nicht zu lange und nicht bei zu hoher Tempe-

ratur zubereitet werden: Vergolden statt ver-

kohlen.

 Der Frittierprozess ist sorgfältig zu beobach-

ten und muss rechtzeitig beendet werden.

Ausblick

Neue Daten aus den USA zeigen, dass die Sen-

kung des Acrylamidgehaltes eines einzelnen 

Lebensmittels keine signifikanten Auswir-

kungen auf die durchschnittliche tägliche Ge-

samtaufnahme von Acrylamid durch die Be-

völkerung hat (19). Es ist daher grundlegend, 

dass von allen Lebensmittelherstellern An-

strengungen unternommen werden, die Acryl-

amidgehalte in allen betroffenen Lebensmittel-

gruppen weiter und nachhaltig zu vermindern.

Aber auch wenn alle möglichen Massnah-

men erfolgreich umgesetzt werden, wird es 

nicht möglich sein, die Acrylamidaufnahme 

des Menschen via Lebensmittel vollständig zu 

vermeiden. Die Bildung von Acrylamid ist Teil 

des normalen und wichtigen Bräunungspro-

zesses bei der Lebensmittelzubereitung. Viele 

natürliche Risiken lassen sich nicht oder nur 

bedingt kontrollieren und folglich ist jeder ein-

zelne gefordert, mit einem gesunden Lebensstil 

zur Erhaltung der Gesundheit beizutragen. 
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Zusammenfassung

Ausgehend von Untersuchungen des Bundes-

amtes für Gesundheit wird die Rückstandssitu-

ation bezüglich Organohalogen-Kontaminan-

ten für die schweizerische Bevölkerung darge-

stellt. Vergleiche mit Daten aus früheren Jahren 

bestätigen für die Organochlor-Pestizide den 

seit Jahren festzustellenden Trend zu tieferen 

Werten. Auch für die Dioxine hat sich die Situ-

ation in den letzten 25 Jahren deutlich verbes-

sert. Die aktuellen Rückstände sind aber noch 

immer hoch, so dass weitere Verbesserungen 

anzustreben sind. Dies gilt insbesondere mit 

Blick auf die bisher wenig beachteten PCB mit 

dioxinähnlichem Wirkmechanismus. Die Rück-

stände an polybromierten Flammschutzmitteln 

in Humanmilch zeigen, dass sich diese Stoffe in 

der Umwelt anreichern und Massnahmen nötig 

sind, um einem weiteren Anstieg vorzubeugen.

Einleitung

Im Vierten Schweizerischen Ernährungsbericht 

wurde an dieser Stelle über Fremdstoffe berich-

tet, die als Folge einer bewussten Anwendung 

von Wirkstoffen (Pflanzenschutzmittel und 

Tierarzneimittel) Rückstände in Lebensmitteln 

hinterlassen. Die Rückstandssituation hat sich 

in der Zwischenzeit nicht wesentlich verändert. 

Entgegen der oft verbreiteten Meinung, dass 

unsere Lebensmittel immer mehr Rückstände 

enthalten, kann tendenziell eher eine Abnah-

me der Rückstandsmengen festgestellt werden. 

Dies liegt hauptsächlich daran, dass Pestizide 

heute gezielter eingesetzt werden (integrierte 

Produktion) und neue Wirkstoffe Anwendung 

finden, die Schadorganismen schon mit klei-

nen Aufwandmengen wirkungsvoll bekämp-

fen. Ergänzend zum Artikel über Pestizide im 

vorangehenden Ernährungsbericht wird in die-

ser Ausgabe über Umweltkontaminanten be-

richtet.

Umweltkontaminanten

Umweltkontaminanten sind Stoffe, die unge-

wollt in die Umwelt gelangen oder nach ihrer 

bewussten Anwendung unerwünscht lange in 

der Umwelt verbleiben und sich aufgrund ihrer 

chemischen und physikalischen Eigenschaften 

in der Nahrungskette anreichern. Für diese 

Übersicht wurde aus der Vielzahl möglicher 

Umweltkontaminanten die Gruppe der organi-

schen Schadstoffe ausgewählt, deren Kohlen-

stoff-Grundgerüst an einer oder mehreren 

Stellen Chlor- oder Bromatome trägt (Organo-

halogen-Verbindungen).

Polychlorierte Dioxine und Furane

Unter dem Sammelbegriff «Dioxine» fasst man 

die theoretisch möglichen 75 polychlorierten 

Dibenzo-p-Dioxine (PCDD) und 135 polychlo-

rierten Dibenzofurane (PCDF) zusammen 

(nachfolgend auch PCDD/DF genannt). Die 

einzelnen Stoffe bezeichnet man als Kongenere 

(engl. congeners = Verwandte; Stoffe mit glei-

chem Grundgerüst).

PCDD und PCDF sind nie absichtlich indus-

triell hergestellt worden und bis zu einem ge-

wissen Grad technisch unvermeidbar. Sie ent-

stehen als unerwünschte Nebenprodukte bei 

industriellen Prozessen, aber auch bei natürli-

chen und technischen Verbrennungsprozessen.

Polychlorierte Biphenyle

Polychlorierte Biphenyle (PCB) werden durch 

Chlorierung von Biphenyl hergestellt. Bei die-

sem Prozess können theoretisch 209 verschie-

dene Kongenere entstehen. Bis die umwelt-

schädigende Wirkung dieser Stoffklasse aner-

kannt wurde, wurden weltweit bis ins Jahr 

1990 über eine Million Tonnen PCB hergestellt. 

Davon ist knapp die Hälfte in die Umwelt ge-

langt. Diese Altlasten aus dem vergangenen 

Jahrhundert sind in der Natur sehr schlecht ab-

baubar und reichern sich in der Nahrungskette 

an. Daher lassen sich PCB-Rückstände in der 

Nahrungsmittelproduktion nur minimieren, 

aber nicht vollständig vermeiden. Durch das 

vollständige Verbot der PCB in offenen Syste-

men haben die Rückstandsgehalte deutlich ab-

genommen, und das anfänglich grosse analyti-

sche Interesse ist damit stetig kleiner geworden. 

Ausgelöst durch das vertiefte Wissen über die 

Toxikologie der Dioxine ist heute anerkannt, 

dass ein Teil der PCB-Kongenere dioxinähnli-

che Wirkungen zeigen. Diese so genannten co-

planaren polychlorierten Biphenyle (cPCB) 

haben das Interesse erneut auf die Rückstände 

der PCB in Umwelt und Nahrung gelenkt.

Rückstandssituation

Es ist seit Jahrzehnten bekannt, dass Dioxine 

und PCB schwer abbaubar sind und daher welt-

weit auch in Regionen verfrachtet werden, in 

denen sie nie angewendet wurden. Es ist auch 

allgemein anerkannt, dass grössere Rück-

standsmengen in der Nahrung zu Gesundheits-

schäden führen können. Aus diesem Grund 

verfolgen die Kontrollorgane die Rückstände 

zum Teil seit Jahrzehnten, so dass eine zeitliche 

Entwicklung dargestellt werden kann.

Die Rückstände von Dioxinen und PCB wer-

den üblicherweise in TEQ angegeben. Dabei 

wird der Rückstandsgehalt von 17 Dioxin- bzw. 

12 PCB-Kongeneren mit einem Toxizitätsfaktor 

multipliziert und summiert. Bezugsbasis ist das 

am giftigsten eingestufte 2,3,7,8-Tetrachlor-Di-

benzo-p-Dioxin (TCDD, Sevesogift) mit Faktor 

eins. Nachfolgend sind alle als TEQ angegebe-

nen Rückstandswerte für Dioxine und PCB mit 

den Toxizitätsfaktoren der Weltgesundheitsor-

ganisation (WHO) berechnet (WHO
98

-TEQ) 

und, wenn nicht anders angegeben, auf Fett 

bezogen. Höchstmengen für Dioxine sind seit 

dem 1. Juli 2001 in der Europäischen Union 

geregelt (1) und wurden auch in die schweize-

rische Gesetzgebung übernommen (2). Für die 

cPCB sind bislang weltweit keine Höchstmen-

gen für Lebensmittel festgelegt. Aus toxikologi-

scher Sicht ist es angezeigt, Dioxine und cPCB 

gemeinsam zu beurteilen. Dies soll in künftigen 

Regelungen der Höchstmengen berücksichtigt 

werden, sobald die nötigen Beurteilungsgrund-

lagen ausreichen.

Bis zum Jahr 2000 gibt es in der Schweiz 

ausser für Milch keine grösseren Untersuchun-

gen von Lebensmitteln auf PCDD/DF. Dies ist 

zum Teil auf die hohen Analysenkosten, aber 

auch auf die sehr kleine Zahl von Laboratorien 

zurückzuführen, die überhaupt in der Lage wa-

ren, diese Stoffe mit der nötigen Empfindlich-

keit nachzuweisen. Diese Situation konnte ak-

zeptiert werden, da die Rückstände durch die 

gesetzgeberischen Massnahmen nach damali-

ger Kenntnis auf ein tolerierbares Mass redu-

ziert waren und die Quellen unter Kontrolle 

schienen. Ausgelöst durch verschiedene Dio-

xinskandale und neue Erkenntnisse hat sich 
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die Beurteilung der Lage teilweise geändert. In 

der Folge löste der Bund entsprechende Unter-

suchungsprogramme aus. Eine breite Überwa-

chung durch den kantonalen Vollzug ist weiter-

hin zu aufwändig und weitgehend der Selbst-

kontrolle überlassen.

Kuhmilch

Die Untersuchung von Kuhmilch aus grossen 

Pools ist ein geeignetes Mittel, um grossräumi-

ge Trends der Rückstände an Umweltkontami-

nanten zu erkennen. Im Jahr 1987 hat das 

Bundesamt für Gesundheit (BAG) eine erste 

Studie (3) in Auftrag gegeben, um gezielt die 

Rückstandssituation in potentiell belasteten 

Regionen in der Nähe von Kehrichtverbren-

nungsanlagen (KVA) und chemischer Industrie 

mit Proben aus unbelasteten ländlichen Gebie-

ten zu vergleichen. Weiter führte das Bundes-

amt für Umwelt, Wald und Landschaft (BU-

WAL) in den Jahren 1990/1991 (4) und 2001 

(5) zwei grössere Untersuchungen für Dioxine 

durch. In der Studie von 2001 wird unter Be-

rücksichtigung weiterer Daten eine Abnahme 

um etwa Faktor fünf für den Zeitraum 1980–

2000 abgeleitet. Dieser Trend erklärt sich aus 

der drastischen Reduktion der schweizerischen 

Gesamtemission, die vor allem durch gezielte 

Massnahmen bei den KVA und der Industrie 

erreicht wurde. Nach Berechnungen liegt der 

Dioxinausstoss gegenwärtig noch bei ca. 60–

100 g TEQ/Jahr. Der durchschnittliche Dioxin-

gehalt von 0.55 pg/g TEQ PCDD/DF für Milch 

aus dem Jahr 2001 wird durch Untersuchun-

gen des BAG bestätigt. Untersucht wurden 12 

Proben Vorzugsbutter der Jahre 2001–2003 aus 

Pools von jeweils mehr als 10’000 kg Rahm. 

Der Mittelwert für Vorzugsbutter liegt ebenfalls 

bei 0.55 pg/g TEQ PCDD/DF. Alle Proben liegen 

im Bereich von 0.2–1.2 mg/g TEQ und damit 

deutlich unter dem Grenzwert von 3 pg/g TEQ.

In den Vorzugsbutter-Proben wurden erst-

mals auch die cPCB untersucht. Der gefundene 

mittlere Gehalt von 1.38 pg/g TEQ cPCB ist ca. 

2.5-mal höher als derjenige der PCDD/DF. An-

gaben zu zeitlichen Trends können hier keine 

gemacht werden, da Daten aus früheren Jahren 

fehlen. Die Dioxinwerte sind ähnlich wie im 

Mittel anderer europäischer Länder (6, 7), die 

cPCB-Werte aber ca. 2-mal höher. Das Verhält-

nis cPCB/Dioxin ist je nach Land sehr unter-

schiedlich (für die 9 untersuchten europäischen 

Länder liegt der Wert zwischen 0.2 und 3.7).

Fisch

Aus internationalen Daten ist bekannt, dass der 

Mensch PCDD/DF zu etwa 90% über tierische 

Nahrungsmittel aufnimmt, davon etwa die 

Hälfte über Milch und Milchprodukte, gefolgt 

von Fleisch und Fisch. Da bei Fisch die länder-

spezifischen Unterschiede am grössten sind, hat 

das BAG als weiteren Schwerpunkt seiner 

Dioxinanalysenprogramme Fische aus schwei-

zerischen Seen untersucht. Ausgehend von 

den grössten Fangmengen (über 25 Tonnen pro 

Jahr) und damit dem höchsten Konsum an 

inländischem Fisch, wurden Felchen und Egli 

(10 bzw. 5 Proben) aus dem Bieler-, Boden-, 

Genfer-, Neuenburger-, Sempacher-, Thuner-, 

Vierwaldstätter-, Zuger- und Zürichsee un-

tersucht. Anders als bei den übrigen fett-

haltigen Lebensmitteln wird hier wie üblich 

der Gehalt nicht auf Fett, sondern auf den ess-

baren Anteil des Lebensmittels bezogen. Alle 

Werte liegen deutlich unter dem Grenzwert 

von 4 pg/g TEQ.

Der mittlere Gehalt an Dioxinen in Fischen 

aus schweizerischen Seen beträgt bezogen auf 

Frischgewicht 0.42 pg/g TEQ für PCDD/DF und 

1.4 pg/g TEQ für cPCB. Der Anteil cPCB ist also 

rund 3-mal höher als derjenige der PCDD/DF. 

Die aktuelle Gesamtbelastung der Seen lässt 

sich aus diesen Resultaten nur bedingt ableiten, 

da Grösse, Alter und Fettgehalt der Fische so-

wie das natürliche Futterangebot massgebliche 

Faktoren für die Rückstandsbildung sind.

Fleisch

Einen weiteren wichtigen Anteil der PCDD/DF 

und cPCB nimmt der Mensch über Fleisch auf. 

Die Rückstände sind je nach Tierart sehr unter-

schiedlich. Bisher sind vom BAG Proben von 

Kalb-, Rind- und Schweinefleisch untersucht 

worden.

Auffallend ist der wesentlich tiefere Dioxin- 

und cPCB-Gehalt bei Schweinefleisch gegen-

über Fleisch von Tieren der Rindergattung. 

Gras als Hauptnahrung für Rinder und Kühe ist 

mit seiner grossen Oberfläche stärker mit den 

global verfrachteten Dioxinen und PCB belastet 

als Mastfutter für Schweine. Wiederum liegen 

die Gehalte der cPCB bei der Rindergattung 

deutlich höher. Das Verhältnis cPCB/Dioxin ist 

in den untersuchten Proben sehr unterschied-

lich (Rindergattung min. 1.5, max. 21, Mittel-

Felchen Egli
PCDD/DF
pg/g TEQ

cPCB
pg/g TEQ

PCDD/DF
pg/g TEQ

cPCB
pg/g TEQ

Bielersee 0.89 2.95 0.11 0.73

Bodensee 0.28 0.90 0.04 0.30

Genfersee 0.34 1.30 0.09 0.77

Greifensee 1.01 2.60

Neuenburgersee 1.14 3.40 0.06 0.30

Sempachersee 0.11 0.35

Thunersee 0.75 1.98

Vierwaldstättersee 0.35 1.19

Zugersee 0.64 1.94

Zürichsee 0.34 1.22 0.10 0.91

Tabelle 1: PCDD/DF- und cPCB-Rückstände in Fisch aus schweizerischen Seen, bezogen auf essbaren Anteil

PCDD/DF
pg/g TEQ

cPCB
pg/g TEQ

Kalbfleisch (n = 14) 0.52 2.93

Rindfleisch (n = 12) 0.72 3.25

Kuhfleisch (3–4 Jahre, n = 12) 0.54 1.83

Schweinefleisch (n = 12) 0.20 0.18

Tabelle 2: PCDD/DF- und cPCB-Rückstände

in Schweizer Fleisch
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wert 4.9, Median 4.3; Schwein min. 0.3, max. 

2.0, Mittelwert 1.0, Median 1.1). Die Ursachen 

dafür sind noch nicht bekannt. Da sie nicht 

durch die diffuse Umweltkontamination erklärt 

werden können, liegt hier eventuell ein An-

satzpunkt für Verbesserungen bei den verwen-

deten Futtermitteln.

Eier

Im Weiteren wurden Eier untersucht, um die in 

der Literatur beschriebenen höheren Rück-

stände in Freilandeiern gegenüber Bodenhal-

tungseiern zu quantifizieren. Die gefundenen 

Unterschiede nach Produktionsart sind aber bei 

den 34 Proben aus der Schweiz klein. Wesent-

lich grössere Unterschiede findet man, wenn 

man die Proben nach den verschiedenen Fut-

termittellieferanten gruppiert. Zum Vergleich 

wurden auch je drei Importproben aus 

Deutschland, Frankreich und Holland unter-

sucht. Bei den Dioxinen gibt es kaum Unter-

schiede zwischen schweizerischen und Import-

eiern aus den untersuchten Ländern. Dagegen 

sind die cPCB in schweizerischen Eiern im Mit-

tel erhöht. Zu beachten ist jedoch, dass die un-

tersuchten importierten Eier lediglich aus drei 

Ländern erhoben worden sind.

Verteilung der PCDD/DF- und 
cPCB-Rückstände nach Lebens-
mittelgruppen

Da Dioxine und PCB als Umweltkontaminan-

ten in allen Lebensmitteln vorkommen, inter-

essiert es, welche Lebensmittelgruppe wie viel 

zur Gesamtaufnahme beiträgt. Daraus kann 

abgeleitet werden, wo weitere Massnahmen 

des Gesetzgebers allenfalls substantielle Aus-

wirkungen haben könnten. Der Konsument 

kann aber auch ableiten, wie seine Essgewohn-

heiten die Aufnahme beeinflussen. Die Abbil-

dungen 1 und 2 zeigen klar, dass mit einem 

massvollen Konsum von Milchprodukten, 

Fleisch und Fisch die Gesamtbelastung am 

stärksten beeinflusst wird. Zu berücksichtigen 

sind hier allerdings auch die allgemeinen Emp-

fehlungen für eine ausgewogene Ernährung. 

Der Darstellung liegen im Wesentlichen die 

Zahlen des angenäherten Verzehrs nach (8) so-

wie der später in den Ernährungsberichten er-

mittelten Zahlen nach (8) zu Grunde. Bei der 

Berechnung wurden die Rückstandsmengen 

der oben erwähnten schweizerischen Untersu-

chungen eingesetzt. Da eigene Daten fehlen, 

wurden für die Kategorien «sonstige Fette», 

«Brot, Teigwaren, Nährmittel», «Gemüse» und 

«Obst» ergänzend Daten aus (9) verwendet. 

Schweiz
PCDD/DF
pg/g TEQ

Schweiz
cPCB

pg/g TEQ

Import
PCDD/DF
pg/g TEQ

Import
cPCB

pg/g TEQ

Minimum 0.31 0.16 0.24 0.06

Maximum 1.40 3.09 1.25 1.08

Mittelwert 0.63 0.48 0.59 0.32

Median 0.53 0.32 0.47 0.14

Tabelle 3: PCDD/DF- und cPCB-Rückstände in Eiern Geflügel
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Abbildung 1: Verteilung der Gesamtbelastung mit PCDD/DF als TEQ in Prozent

Abbildung 2: Verteilung der Gesamtbelastung mit cPCB als TEQ in Prozent
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Nach dieser Modellrechnung beträgt die durch-

schnittliche Dioxinaufnahme der schweizeri-

schen Bevölkerung ca. 0.7 pg TEQ/kg KG/Tag 

(Picogramm pro Kilogramm Körpergewicht 

und Tag). Die Aufnahme an coplanaren PCB 

liegt bei ca. 1.8 pg TEQ und damit die Summe 

Dioxine und cPCB bei 2.5 pg TEQ/kg KG/Tag. 

Damit ist klar, dass ein Teil der Bevölkerung den 

von der WHO 1998 empfohlenen Bereich von 1 

bis 4 pg TEQ/kg KG/Tag überschreitet.

Humanmilch

Der Mensch nimmt im Laufe seines Lebens dau-

ernd persistente Umweltkontaminanten auf, 

kann diese aber kaum abbauen und nur sehr be-

schränkt ausscheiden. Daher nimmt die Konzen-

tration dieser Stoffe im Körperfett mit fortschrei-

tendem Alter stetig zu. Humanmilch ist daher 

geeignet, um die durchschnittliche Belastung 

über längere Zeiträume zu beobachten. Zudem 

ist es natürlich wichtig zu wissen, welchen 

Schadstoffmengen der Säugling über Human-

milch ausgesetzt wird. In einem weiteren Unter-

suchungsprogramm des BAG wurden im Jahr 

2002 daher 36 Humanmilchproben aus verschie-

denen Regionen der Schweiz auf Kontaminan-

ten untersucht, von denen bekannt ist, dass sie in 

der Nahrungskette angereichert werden und so-

mit auch in der Humanmilch zu finden sind.

Dioxine und PCB

Die Belastung von Humanmilch mit Dioxinen 

und PCB ist deutlich höher als bei allen ande-

ren Lebensmitteln. Die Dioxin-Rückstandswer-

te in Europa liegen nach (10) zwischen 6 pg/g 

(Kroatien) und 18 pg/g (Niederlande). Mit 14 

pg/g liegt die Schweiz somit im oberen Bereich. 

Ein ähnliches Bild zeigt sich für die PCB (Abbil-

dung 3). Die Rückstände der übrigen persisten-

ten Umweltkontaminanten liegen im erwarte-

ten Bereich. Wo Vergleichszahlen aus früheren 

Jahren zur Verfügung stehen, ist eine deutliche 

Abnahme festzustellen.

Studien und Modellrechnungen zeigen, 

dass gestillte Kinder mit anfänglich deutlich er-

höhter Schadstoffaufnahme nach einigen Jah-

ren nicht wesentlich höhere Rückstände im 

Körperfett haben als nicht gestillte Kinder ohne 

diese Anfangsbelastung (11, 12). Aufgrund der 

gesammelten Erkenntnisse empfiehlt das BAG, 

in Übereinstimmung mit der Weltgesundheits-

organisation, der Schweizerischen Stiftung zur 

Förderung des Stillens, der Schweizerischen 

Gesellschaft für Pädiatrie und der Schweizeri-

schen Gesellschaft für Gynäkologie und Ge-

burtshilfe, weiterhin ausschliessliches Stillen 

der Säuglinge während den ersten 6 Lebens-

monaten. Bis zum Alter von 2 Jahren ist Stillen 

zusammen mit einer sicheren und dem Alter 

angepassten Beikost sinnvoll. Die vielen positi-

ven Aspekte der Humanmilch als erste Nah-

rung (wie bessere Immunabwehr, Unterstüt-

zung in der psychomotorischen Entwicklung 

und Förderung der innigen Beziehung zwi-

schen Mutter und Kind) überwiegen die Nach-

teile der vorhandenen Rückstände.

Organochlor-Pestizide

Zu den zwölf schädlichsten schwer abbaubaren 

organischen Chemikalien gehören neben den 

Dioxinen und PCB auch die früher als Pestizide 

verwendeten Stoffe Aldrin, Chlordan, DDT, 

Dieldrin, Endrin, Heptachlor, Hexachlorbenzol, 

Mirex und die Toxaphene. Zur Begrenzung die-

ser auch als «schmutziges Dutzend» oder POPs 

(engl. persistent organic pollutants) bezeichne-

ten Stoffe werden weltweit grosse Anstrengun-

gen unternommen. Am 17. Mai 2004 ist die 

Stockholm-Konvention in Kraft getreten, 

nachdem das 50. Mitgliedsland ratifiziert hat 

(Schweiz im Juli 2003). Neben dem Verbot der 

bewussten Freisetzung in die Umwelt enthält 

die Konvention unter anderem auch die Ver-

pflichtung, Abfälle umweltgerecht zu entsor-

gen. Trotz des bereits seit den 70er Jahren gel-

tenden schweizerischen Verbots dieser Stoffe 

findet man ihre Rückstände auch heute noch in 

unseren Nahrungsmitteln und der Human-

milch. Es ist also angebracht, weiterhin Moni-

Mittelwert
pg/g TEQ

Median
pg/g TEQ

Minimum
pg/g TEQ

Maximum
pg/g TEQ

PCDD/DF 14.9 14.1 4.9 32.7

cPCB 14.0 12.5 5.8 27.3

Tabelle 4: PCDD/DF und  cPCB in Humanmilch (Schweiz 2002, n = 36)
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Abbildung 3: PCDD/DF und cPCB in Humanmilch; Resultate Schweiz 2002 im internationalen Vergleich (10)
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Kongenere BDE-xxx) und Hexabromocyclodo-

decan (HBCD). In der Literatur ist beschrieben, 

dass diese Stoffe in der Umwelt z.T. ebenfalls 

angereichert werden (17) oder wegen ihrer 

immer häufigeren Anwendung die Rückstände 

in der Humanmilch in einigen Ländern rasch 

ansteigen. Abbildung 5 zeigt den Anstieg als 

Summe der PBDE in Schweden (18) und als 

Vergleich dazu den Wert der schweizerischen 

Studie. Obwohl nicht genau die gleichen Kon-

generen summiert worden sind, zeigen die Re-

sultate eine vergleichbare und zunehmende 

Belastung. Eine deutsche Studie (19) zeigt mit 

einem Mittelwert von 7.2 ng PBDE/g Fett ähn-

liche Resultate wie für die Schweiz.

Die wichtigsten Funktionen von Flamm-

schutzmitteln sind entweder die Entzündbar-

toringprogramme durchzuführen, um die wei-

tere Entwicklung zu beobachten. Die BAG-Stu-

die umfasst neben DDT, Dieldrin, Heptachlor 

(HEX) und Hexachlorbenzol (HCB) auch die 

Isomeren von Hexachlorcyclohexan (α-, β- und 

γ-HCH). Die Resultate zeigen, dass die Rück-

stände stetig abnehmen (Abbildung 4). Die älte-

ren Daten stammen aus den Publikationen (13), 

(14) und (15), diejenigen für das Jahr 2002 aus 

der BAG-Studie. Resultate aus Deutschland (7, 

16) zeigen eine ähnliche Entwicklung.

Bromierte Flammschutzmittel

Zur Stoffgruppe der Flammschutzmittel zählt 

eine Vielzahl von verschiedenen chemischen 

Verbindungen. Am weitesten verbreitet sind 

die polybromierten Diphenylether (PBDE, 

Mittelwert
ng/g

Median
ng/g

Minimum
ng/g

Maximum
ng/g

HCB 15.0 14.4 8.24 33.1

α-HCH 1.13 1.13 0.34 2.53

β-HCH 10.7 10.2 4.09 30.3

HCH Summe ausser γ 11.8 11.4 4.43 31.6

γ-HCH 0.41 0.40 0.13 0.82

HEX (exo) 3.36 2.34 1.11 8.79

Dieldrin 5.07 4.61 2.51 10.4

4,4’-DDE 144 132 37.4 366

2,4’-DDT 0.71 0.57 0.16 2.18

4,4’-DDT 6.13 4.93 1.80 19.3

Summe DDT + DDE 151 141 39.4 373

Tabelle 5: Organochlor-Pestizide in Humanmilch (Schweiz 2002, n = 36), bezogen auf Fett
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keit brennbarer Stoffe herabzusetzen oder eine 

Flammbildung zu verhindern. Sie werden in 

grossen Mengen bei Kunststoffen (Elektronik-

geräten), aber auch in Textilien und Baustoffen 

eingesetzt. Dem positiven Effekt der Risiko-

minderung bei Bränden steht auch hier die ne-

gative Eigenschaft der Akkumulation dieser 

Stoffe in Umwelt und Nahrung gegenüber.

Die Rückstandssituation ist länderspezifisch 

sehr unterschiedlich. In den USA und Kanada 

sind die Rückstände mehr als 10-mal höher als 

in der Schweiz (Abbildung 6). Als Ursache wird 

der häufigere Einsatz von Flammschutzmitteln 

in Amerika angenommen.

Das ungünstige Umweltverhalten der PBDE 

gibt Anlass, die Rückstände in Lebensmitteln 

und der Umwelt weiter genau zu verfolgen und 

wo nötig gesetzgeberische Massnahmen zu er-

greifen. Die EU hat in einem ersten Schritt die 

Verwendung von PBDE für die ab dem 1. Juli 

2006 neu in Verkehr gebrachten Elektro- und 

Elektronikgeräte verboten (20).
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Abbildung 6: PBDE-Kongenere (Vergleich USA/Schweiz)

Tabelle 6: Flammschutzmittel in Humanmilch (Schweiz 2002, n = 36), bezogen auf Fett
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närbereich in der EU einschliesslich der 

Schweiz stehen für die Schweiz allein für das 

Jahr 1995 80.1 Tausend kg und für das Jahr 

2001 nur noch 34.1 Tausend kg in der Import-

bilanz gegenüber (4). Der experimentell (im 

Labor) nachgewiesene Transfer resistenter 

Keime ist durch die geschwungenen Pfeile 

symbolisiert. Im Zentrum steht die Welt der 

Mikroben, in der mit hoher Effizienz Resistenz-

gene ausgetauscht werden (5). Über das 

Schicksal der von Mensch und Tier ausgeschie-

denen Antibiotika wissen wir nur sehr wenig. 

Für die Schweiz gibt es nur einige Daten über 

Sulfonamide in Gülle, Boden und Wasser sowie 

über Macrolidantibiotika in Krankenhaus-

abwässern. Antibiotika sind nur mit grossem 

experimentellem Aufwand nachweisbar (6, 7).

In diesem Ernährungsbericht interessieren 

insbesondere Lebensmittel, welche als Träger 

resistenter Keime direkt (d.h. ohne Erhitzung 

oder andere keimtötende Massnahmen) vom 

Tier (oder von der Pflanze) in den Besitz und 

damit potentiell in den Mund und das Ver-

dauungssystem der Konsumenten gelangen. 

Zunächst ist erwiesen, dass Resistenzgene, al-

lerdings in stark unterschiedlicher Häufigkeit, 

in alle bisher untersuchten pathogenen und 

kommensalen Bakterien der Maul-, Haut- und 

Darmmikroflora unserer Nutztiere (Rinder, 

Schweine, Schafe, Ziegen, Geflügel) eingewan-

dert sind (9). Da die gleichen Antibiotika in der 

Veterinär- wie Humanmedizin zum Einsatz 

kommen (Penicilline, Cephalosporine, Tetracy-

cline, Aminoglycoside, Spectinomycin, Lincos-

amide, Macrolide, Nitrofurane, Nitroimidazole, 

Sulfonamide, Trimethoprim, Polymyxine und 

Fluorchinolone) erstaunt es nicht, dass iden-

tische Resistenzmechanismen und Resistenz-

gene in der tierischen wie menschlichen Mi-

Zusammenfassung

Die langjährige Anwendung von Antibiotika in 

der Landwirtschaft, Veterinär- und Human-

medizin zum Zweck der Therapie, Prophylaxe 

oder als Leistungsförderer (bei Nutztieren) hat 

weltweit zur Selektion und Anreicherung anti-

biotikumresistenter pathogener und kommen-

saler Bakterien geführt, die in der Nahrungs-

kette auftauchen und zum Fluss von Antibio-

tikumresistenzen in der Umwelt beitragen. Bei 

der Herstellung von Milch und Fleisch konta-

minieren solche Keime diese Rohstoffe und 

eventuell daraus hergestellte Produkte. Die 

Kontamination von Nutzpflanzen mit Gülle 

und Mist öffnet eine weitere Schiene für die 

Verbreitung resistenter Keime, die allerdings 

wissenschaftlich kaum erforscht ist. Auch in 

der Schweiz ist in den letzten Jahren die Durch-

dringung der Lebensmittelmikroflora mit Anti-

biotikumresistenzen untersucht und nachge-

wiesen worden. Dies gilt für pathogene (Salmo-

nella typhimurium, toxigene E. coli, Campylobacter 

und bestimmte Staphylokokken) sowie für 

nicht-pathogene oder opportunistische Mikro-

ben (u. a. Milchsäurebakterien und harmlose 

E. coli). Vielfachresistente Enterokokken sind in 

Produkten aus Rohmilch und rohem Fleisch 

die Regel, nicht die Ausnahme. Da einige dieser 

Bakterien (im Besonderen Enterokokken) ihre 

Resistenzgene relativ leicht über die Bakterien-

artgrenze weitergeben können, müssen auch 

kommensale Bakterien, Starterkulturen und 

Probiotika beachtet werden. Auch wenn die 

Resistenzsituation insgesamt vielleicht noch 

nicht so besorgniserregend ist wie in einigen 

Nachbarländern, so ist zu bedenken, dass viele 

bakterienhaltige Lebensmittel importiert wer-

den. 

Die Auswirkungen der Verbreitungswege 

von Resistenzen auf die öffentliche Gesundheit 

bedürfen daher einer eingehenden Risiko-

bewertung. Der Verzicht auf antimikrobielle 

Leistungsförderer (AMLF) wie Avoparcin und 

die vorgeschriebene sorgfältige Anwendung 

therapeutischer Antibiotika in der Landwirt-

schaft der Schweiz sind erste wichtige Schritte, 

um das Problem langfristig an der Wurzel zu 

bekämpfen. Auch lebensmittelhygienische und 

technologische Massnahmen zur Eliminierung 

resistenter Keime aus Lebensmitteln müssen 

geprüft werden. Ein wichtiges Werkzeug dafür 

ist auch das nationale Forschungsprogramm 

NFP49 zum Thema «Antibiotikumresistenz», 

in dem die landwirtschaftliche, veterinär- und 

humanmedizinische Situation bearbeitet und 

nach Wegen einer nachhaltigen Anwendung 

von Antibiotika in allen Bereichen des globalen 

Antibiotikumresistenz-Netzes geforscht wird.

Fluss der Antibiotika in der Umwelt 
und Entstehung von Resistenzen

Seit der ersten Anwendung der Penicilline im 2. 

Weltkrieg vor 60 Jahren wurden weltweit mehr 

als 1 Million Tonnen Antibiotika in die Umwelt 

entlassen, und zwar nicht nur durch Anwen-

dung in der Humanmedizin, sondern auch 

durch Einsatz in der Landwirtschaft, Veterinär- 

und Phytomedizin (1). Der dadurch auf die Mi-

kroflora ausgeübte Selektionsdruck hat in allen 

Bereichen zur Selektion und Anreicherung 

multiresistenter pathogener und kommensaler 

(d.h. auch nicht pathogenen) Keime geführt. 

Charles Darwins Hypothese vom «Survival of 

the Fittest» hat eine ungewollte, aber eindrück-

liche weltweite Bestätigung erfahren (2).

Wir kennen die Regeln, die diesem ökologi-

schen Phänomen zugrunde liegen (3):

1. Die Existenz von Antibiotikumresistenz be-

stimmenden Genen führt zwangsläufig zur 

Selektion und Anreicherung dieser Gene in 

resistenten Mikroorganismen. Häufig gibt es 

mehr als ein Gen bzw. einen Resistenz-

mechanismus für ein Antibiotikum, z.B. en-

zymatische Inaktivierung, Entfernung aus 

der Zelle durch aktiven Efflux oder Muta-

tion der Zielmoleküle.

2. Viele Bakterien können Resistenzgene mit 

Hilfe beweglicher genetischer Elemente 

(z.B. konjugativer Plasmide und Transpo-

sons) untereinander austauschen, also 

Überlebenstrategien auf molekularer Ebene 

kommunizieren.

3. Die auf diesen Prinzipien basierende Anrei-

cherung resistenter Keime ist abhängig von 

der Menge der applizierten Antibiotika in 

einem speziellen Biotop und den darin vor-

handenen Mikro- und Makroorganismen.

4. Die ständige Anwendung von Antibiotika in 

einem Biotop führt auch zur Eliminierung 

sensitiver Mikroben. Nach Beendigung der 

Antibiotikumanwendung fehlen diese Kei-

me, um eine sensitive Mikroflora zu regene-

rieren. Resistente und multiresistente Bak-

terien verlieren ausserdem ihre Resistenz-

eigenschaften nur sehr viel langsamer, als 

sie diese erwerben können. Die zugrunde 

liegenden Mechanismen werden aber noch 

nicht gut verstanden.

In Abbildung 1 sind die Einlasspforten und 

Wege der Antibiotika in der Umwelt anhand 

der für Europa bekannten Mengen dargestellt 

(gerade, schwarze Pfeile). Einem Verbrauch 

von 4.688 Millionen kg Antibiotika im Veteri-
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kroflora entdeckt werden. Dies wäre nicht zu 

erwarten, wenn diese beiden Biotope getrennte 

Systeme wären, die keine mikrobiellen Kon-

takte erlaubten. Ein weiterer, seit 1999 aber 

vom Gesetzgeber in der Schweiz stillgelegter 

Selektionsfaktor war die Verwendung von An-

tibiotika als Leistungsförderer in der Nutztier-

haltung. Da ein Keim im Tier nicht weiss, ob die 

ankommenden Antibiotika zur Leistungsförde-

rung, zur Prophylaxe oder zur Therapie gedacht 

sind, ist die Reaktion, nämlich die Entwicklung 

von Resistenzen, unabhängig vom Zweck der 

Anwendung. Was wir heute in den Nutztieren 

und deren Produkten an resistenten Keimen 

finden, ist die Summe einer 60-jährigen Evolu-

tion. Das gilt auch für die menschliche Mikro-

flora (2). Lebensmittel sind somit Teil des sehr 

komplexen ökologischen Antibiotikumresis-

tenz-Netzes.

Entwicklungstendenzen
bei einzelnen Keimen

Die meisten Daten haben wir im medizinisch 

wichtigen Bereich für lebensmittelbürtige 

Krankheitserreger (9). Dies rührt daher, dass 

man ein Tier nicht so schlachten bzw. melken 

kann, ohne die dabei gewonnenen rohen Le-

bensmittel mit Spuren der tierischen patho-

genen und nicht-pathogenen Mikroflora zu 

kontaminieren. Mit einem rohen oder nur 

wenig prozessierten, Lebensmittel tierischen 

Ursprungs (Milch, Fleisch, Eier, Fisch und 

Krustentiere) erwirbt der Konsument auch im-

mer einige tierische Keime.

Eine sorgfältige Erhitzung (Braten, Kochen), 

die z.B. an fehlenden blutigen Stellen im ferti-

gen Fleischgericht erkannt werden kann, elimi-

niert nicht nur pathogene Salmonella-, Campylo-

bacter-, Yersinia-, Staphylococcus- und Listeria-Ar-

ten sowie Escherichia coli O157, sondern auch 

antibiotikumresistente Formen dieser Arten. 

Das gilt auch für nicht-pathogene (kommen-

sale) Keime wie Enterokokken und Milch-

säurebakterien in Lebensmitteln.

Clostridium perfringens, Bacillus cereus und Sta-

phylococcus aureus rufen Lebensmittelvergiftun-

gen durch im Lebensmittel gebildete Toxine 

hervor, für deren Behandlung Antibiotika nutz-

los sind. Salmonellen, pathogene Stämme von 

E. coli, Campylobacter und Listeria monocytogenes 

können bei bestimmten Patienten jedoch auch 

systemische Erkrankungsformen hervorrufen, 

wo Antibiotika lebensrettend sein können, 

während einfache Durchfälle keiner Antibio-

tikumtherapie bedürfen.

Ein antibiotikumresistenter pathogener 

Keim kann also direkt ein erhöhtes Gesund-

heitsrisiko darstellen, indirekt könnte er jedoch 

auch seine Resistenzen an im menschlichen 

Körper vorhandene Keime weitergeben, und 

zwar auch über die Bakterienartgrenze hinaus. 

Das gilt in beide Richtungen auch für kommen-

sale, nicht-pathogene Mikroben. Das entste-

hende bzw. heute schon vorhandene Resis-

tenzreservoir kann dann einen notwendigen 

vernünftigen Einsatz von Antibiotika zur Be-

kämpfung einer Infektionskrankheit erschwe-

ren (10). Es muss aber festgehalten werden, 

dass eine Resistenz kein Pathogenitätsfaktor ist, 

solange ein infizierter Patient nicht mit dem 

entsprechenden Antibiotikum behandelt wird. 

Im Laufe des letzten Jahrzehnts hat sich klar die 

Erkenntnis durchgesetzt, dass nicht nur Bak-

terien zwischen einzelnen Wirten (Menschen, 

Tiere) ausgetauscht werden, sondern vor allem 

einzelne Resistenzgene. Dabei spielen Lebens-

mittel eine bisher nicht genügend erforschte 

Rolle als Übertragungsvektoren (11).

Salmonella sp. Bei den Salmonellen gibt es 

wegen ihrer Häufigkeit und Krankheitsschwere 

die meisten Daten über das Resistenzgesche-

hen. Verschiedene Salmonellen-Arten können 

ganz unterschiedliche Reaktionen im Resis-

tenzgeschehen zeigen. Während der bei uns 

häufigste Serotyp S. enteritidis, der im Wesent-

lichen aus dem Huhn stammt, nur eine mini-

male Resistenzentwicklung zeigt, hat sich der 

Serotyp S. typhimurium (wichtigste Biotope sind 

������������
������

�������������
����������������
�������������
����������

�������������������������������

�����
�������
����������
���������

�������
������������

������

����� ������

��������
�������������
������������

�������
������
������

����������������
�������������
�����������
������������
����������

���������������

������������

������������������������������������

�������������
���������������
�������������
�����������
���������������
����������������
�����������������

Abbildung 1: Schematische Darstellung der Belastung der Biosphäre mit Antibiotika. Die Wege der antibioti-

schen Wirksubstanzen sind mit geraden, schwarzen Pfeilen gezeigt, die Wege resistenter Keime und von Resis-

tenzgenen mit gewundenen Pfeilen. Im Mittelpunkt steht die Welt der Mikroben, wo Resistenzgene frei zirku-

lieren können (modifiziert nach [8])
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Kalb und Schwein) zu einem Resistenz-Alp-

traum entwickelt. Der von England ausge-

hende Stamm DT104 hat Vielfachresistenzen 

gegen Tetracyclin, Chloramphenicol, Sulfon-

amide, Ampicillin, Streptomycin und neuer-

dings noch Fluorchinolone. Der Tod zweier 

Patienten 1998 in Dänemark, die sich eindeu-

tig eine Salmonellose aus kontaminiertem 

Schweinefleisch geholt hatten, die nicht mehr 

mit Ciprofloxacin behandelt werden konnte, 

hat nicht unwesentlich zu den von der EU-

Kommission ausgesprochenen Einschränkun-

gen im Bereich der antimikrobiellen Leistungs-

förderer beigetragen (12). Alle im Jahr 2000 in 

der Schweiz aus Menschen (224), Tieren (31), 

Lebensmitteln (15), Futtermitteln (23) und 

Oberflächengewässern (18) zur Analyse an das 

Nationale Zentrum für enteropathogene Bak-

terien in Bern eingesandten Stämme von 

S. typhimurium wurden auf ihr Resistenzspekt-

rum getestet. Resistenzen gegen Ampicillin 

(56.7%), Streptomycin (54.9%), Tetracyclin 

(61.2%), Sulfonamide (72.8%), Chloramphe-

nicol (44.6%) und Nitrofurantoin (42.9%) wa-

ren besonders häufig bei den menschlichen 

Isolaten (13). Die für eine Therapie wichtigen 

neueren Antibiotika wie Ciprofloxacin (ein 

Fluorchinolon) und bestimmte Cephalorospo-

rine der 2. und 3. Generation waren jedoch 

noch weitgehend wirksam. Allerdings zeigte 

sich bereits ein bedenklicher Resistenzaufbau 

gegen Nalidixinsäure (4.9%), einem chemi-

schen Verwandten des Ciprofloxacins. Immer-

hin gehörten 30% der menschlichen Isolate zu 

dem oben erwähnten multiresistenten Lysotyp 

DT104, für den aber noch Fluorchinolone als 

Antibiotika erster Wahl für die empirische The-

rapie schwerer bakterieller Enteritiden zur Ver-

fügung stehen. 

Escherichia coli. Dies ist ein obligater Darm-

bewohner aller Säugetiere und damit auch des 

Menschen. Er dient daher seit langem als Indi-

katorkeim für fäkale Verunreinigungen in der 

Lebenmittelmikrobiologie, und nun auch für 

die Entwicklung von Antibiotikumresistenzen. 

Die Beobachtungen sind ganz ähnlich wie bei 

den nahe verwandten Salmonellen und ande-

ren Enterobakterien: Resistenzen gegen Tetra-

cycline und andere häufig verwendete Anti-

biotika dominieren und sind ein Indikator für 

ein ständiges Leben in einer mit Antibiotika 

behandelten Umwelt. Auch die wenigen le-

bensmittelrelevanten Untersuchungen in der 

Schweiz belegen diesen Effekt. Von 82 Shiga-

Toxin-produzierenden E. coli-Stämmen (nicht-

O157) aus symptomlosen menschlichen Aus-

scheidern (Mitarbeitern der Lebensmittel-

industrie), gesunden Schlachtschweinen und 

-rindern, Schweine- und Rinderschlachtkör-

pern, Mastitis-Milch von Kühen und Rin-

derhackfleisch waren 27.7% der humanen 

Stämme sowie 75% der Schweine- und 34.8% 

der Rinderisolate resistent gegen Antibiotika, 

vornehmlich Streptomycin, Cephalotin, Sulfo-

methoxazol und Tetracyclin (14). 60 kom-

mensale E. coli-Stämme aus Hühnchen waren 

zu 17% resistent gegen Ampicillin, zu 2% ge-

gen Gentamicin, zu 22% gegen Streptomycin, 

zu 3% gegen Trimethoprim-Sulfamethoxazol, 

und zu 20% gegen Tetracyclin (15).

Campylobacter-Arten (C. jejuni dominiert im 

Huhn, C. coli im Schwein) sind die Erreger der 

häufigsten meldepflichtigen Infektionskrank-

heit in der Schweiz. 2004 wurden rund 5500 

Fälle von Campylobacteriose, einer schweren 

Darminfektion, gemeldet, für die häufig eine 

Antibiotikumbehandlung angesagt ist. Das Mit-

tel der Wahl für die empirische Behandlung ist 

Ciprofloxacin. Bei Hühnchen wurden aus 415 

im Handel erworbenen Proben 91 Campylo-

bacter-Stämme gefunden. Davon zeigten 38 

Stämme Einfach- oder Mehrfachresistenzen 

von 28.7% gegen Ciprofloxacin, 12.6% gegen 

Tetracyclin, 11.8% gegen Sulfonamide und 

10.3% gegen Ampicillin. Ciprofloxacinresis-

tenz war häufiger in importierten Hühnchen 

(über 50%). Das erhöhte Risiko relativiert sich 

aber, da viel mehr einheimisches Huhn ver-

zehrt wird, wo die Ciprofloxacinresistenzrate 

bei 19% liegt (16). Campylobacter-Isolate aus 

schweizerischen Mastschweinen hatten ähn-

liche Ciprofloxacinresistenzraten, aber höhere 

gegen Erythromycin (19.8%) und Streptomy-

cin (79.1%). Obwohl diese Zahlen vielleicht 

etwas niedriger als in benachbarten Ländern 

sind, muss an der Verbesserung dieser Situation 

durch geeignete landwirtschaftliche und vete-

rinärmedizinische Massnahmen gearbeitet wer-

den (17). Kürzlich wurde gezeigt, dass auf 

Fluorchinolon resistente C. jejuni-Stämme sich 

im Huhn selbst in Abwesenheit des Antibio-

tikums gegen fluorchinolonsensitive Stämme 

durchsetzten. Dies ist ein weiteres Argument 

dafür, Resistenzen durch einen vernünftigen 

Antibiotikumeinsatz möglichst nicht entstehen 

zu lassen (18).

Für Listeria monocytogenes und verwandte 

Arten ist der Resistenzstatus noch relativ güns-

tig, wahrscheinlich weil die meisten aus Le-

bensmitteln isolierten Stämme Kontaminanten 

aus einer wenig antibiotikumbelasteten Um-

welt wie Futtermittel, Gemüse und Gras bzw. 

Grassilage sind. In einigen Fällen ist jedoch 

nachgewiesen, dass Resistenzgene und -plas-

mide offensichtlich via Konjugation im Darm 

von Enterokokken erworben wurden. Ein frü-

hes Beispiel ist das konjugative Multiresistenz-

plasmid pWDB100, das im Universitätsspital 

Zürich aus einem Patienten mit einer Herzmus-

kelentzündung isoliert wurde (19). Dieses Plas-

mid hat grosse Ähnlichkeit mit in Frankreich 

isolierten Listeria-Plasmiden sowie mit dem 

konjugativen Multiresistenzplasmid pRE25, das 

von einem Enterococcus faecalis-Stamm aus einer 

schweizerischen Rohwurst stammt (20).

Bei Staphylococcus aureus dagegen ist in tieri-

schen und menschlichen Isolaten wieder mit 

hohen Resistenzraten zu rechnen, vor allem 

gegen Penicilline. Die in Spitälern gefürchteten 

Methicillin-resistenten S. aureus stammen je-

doch mit Sicherheit nicht aus Lebensmitteln, 

sondern werden in unserem medizinischen 

Versorgungssystem generiert und übertragen. 

Die Resistenzsituation bei Coagulase-negativen 

Staphylokokken (CNS) ist noch dramatischer. 

Neue vergleichende Untersuchungen bei Sta-

phylokokken aus Hühnchen und vom Men-

schen haben gezeigt, dass z.T. die gleichen Resis-

tenzgene in beiden Kohorten für eine Eryth-

romycin-Resistenz verantwortlich sind. Auch 

CNS aus Rohmilchkäsen und Rohwürsten tra-

gen identifizierbare Resistenzgene, z.T. auch 

auf Plasmiden. Coagulase-positive und -nega-

tive tierische Staphylokokken haben ähnliche 

Resistenzmuster wie menschliche Isolate (21). 

Obwohl die Stämme aus den beiden Biotopen 

wirtsspezifisch sind, ist ein Transfer von Resis-

tenzgenen kürzlich im Reagenzglas nachgewie-

sen worden. 

Die Anwendung von Antibiotika in Nutz-

tieren führt jedoch nicht nur zur Selektion von 

resistenten pathogenen und potentiell patho-

genen Keimen, sondern auch von harmlosen 

Kommensalen wie z.B. im Tierkörper vorkom-

menden und auf Lebensmittel übertragbaren 

Milchsäurebakterien (22; 23).
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Enterokokken als Drehscheiben 
der Übertragung von Antibiotikum-
Resistenzgenen

Enterokokken, ebenfalls Milchsäurebakterien, 

gelten als zähe, an die Umwelt adaptierte, obli-

gate Fäkalkeime und -indikatoren. Sie sind 

zwar nur opportunistische Pathogene, treten in 

der Klinik aber immer häufiger als Infektions-

erreger (Herzmuskelentzündung, Harnwegs-

infekte, Bakteraemien) auf und haben epi-

demiologisch gesehen internationale Verbrei-

tungswege (24). Enterokokken aus dem Tier 

kommen auch regelmässig in genussfertigen 

fermentierten Lebensmitteln vor, die aus Milch 

oder rohem Fleisch hergestellt werden wie 

Käse und Rohwürste. Sie werden auch indus-

triell als Starterkulturen oder gar probiotische 

Kulturen in Lebensmitteln eingesetzt. Entero-

kokken haben effiziente Mechanismen zum 

Einsammeln und Weitergeben von genetischen 

Informationen für Antibiotikumresistenzen auf 

Plasmiden oder Transposons. Es ist bekannt, 

und auch in der Schweiz im Labor experimen-

tell gezeigt worden (25), dass Enterokokken 

mit vielen anderen isolierten Darmbakterien 

Genmaterial austauschen können, also z.B. mit 

Enterobakterien, anderen Milchsäurebakte-

rien, Listerien, Bacillen, Clostridien und Sta-

phylokokken (22, 26). 

Aufgrund des ausgeprägten Sammelmecha-

nismus ist bei Enterokokken eine hohe Präva-

lenz von austauschbaren Antibiotikumresis-

tenzen zu erwarten. Erythromycin- und Te-

tracyclin-Resistenzen gelten als repräsentativ 

für übertragbare Antibiotikumresistenzen und 

sind in Tabelle 1 zusammengestellt.

Die neuesten Daten aus dem Jahre 2002 

(27) betreffen Käse. Die aus schweizerischen 

Rohmilchkäsen isolierten Enterokokken sind 

zu 75% resistent gegen Tetracyclin. Käse aus 

pasteurisierter Milch ist deutlich weniger mit 

auf Tetracyclin und Erythromycin resistenten 

Enterokokken belastet (Tabelle 1). Es ist belegt, 

dass beide Antibiotika relativ häufig zu thera-

peutischen Zwecken (bei Mensch und Tier) 

verwendet werden und es zu Kreuzkontamina-

tionen kommt (60% der beim Tier in Europa 

eingesetzten Antibiotika sind Tetracycline). In 

den 95 von Leisibach (27) untersuchten Proben 

handelte es sich um 67 Proben aus konventio-

nell produzierter Milch und 28 Proben aus der 

nach Bio-Richtlinien produzierenden Land-

wirtschaft. Es war kein signifikanter Unter-

schied an tetracyclinresistenten Enterokokken 

in diesen beiden Gruppen sichtbar. Das lässt 

vermuten, dass auch in organischen Produk-

tionsbetrieben Antibiotika zu therapeutischen 

Zwecken verwendet werden (müssen), was 

vergleichbare Daten aus Untersuchungen zu 

Euterentzündungen bestätigen (30).

Das Vorkommen von auf Avoparcin und 

Vancomycin resistenten Enterokokken in der 

Darmflora von damit gefütterten Hühnchen 

oder Schweinen und Konsumenten in Europa 

(31) hat in der Schweiz 1997 zum Verbot von 

Avoparcin als antimikrobiellen Leistungsför-

derer geführt. Offenbar wirkt sich das Verbot 

günstig aus, denn das Vorkommen vancomy-

cinresistenter Enterokokken in Hühnchen, in 

der menschlichen Darmflora und in Lebens-

mitteln ist tief (Tabelle 1), wenn man es mit 

Zahlen aus Italien vergleicht. Dort enthielten 

mehr als 50% von 22 untersuchten Käsen (im 

Jahre 1998) vancomycinresistente Enterokok-

ken (32). 

In der EU wurden die Virulenzfaktoren von 

Enterokokken aus Lebensmitteln bereits unter-

sucht und nachgewiesen (33, 34). Eigene Da-

ten bestätigen diesen Trend, fanden sich doch 

in rund der Hälfte von 63 schweizerischen Ente-

rococcus faecalis-Isolaten aus Rohmilchkäsen, 

Rohwurst und Fleisch Haemolysin- und Gela-

tinase-Aktivitäten und in 15 Stämmen auch die 

Gene für Aggregationssubstanzen, die an der 

Wechselwirkung der Enterokokken mit Säuge-

tierzellen beteiligt sind (35).

Die Summe all dieser Eigenschaften, allen 

voran die Drehscheibenfunktion für den Aus-

tausch von Antibiotikumresistenzen zwischen 

verschiedenen Enterokokken und über die Art-

grenze hinaus zu fast beliebigen vor allem 

Gram-positiven Bakterien, haben Enterokok-

ken zu einem Problemkeim in Lebensmitteln 

gemacht. Deswegen müssen auch jahrelang 

industriell genutzte Enterokokken sehr sorg-

fältig bezüglich ihrer Resistenzen und Viru-

lenzfaktoren geprüft werden. Generell gilt das 

ohnehin für alle Starterkulturen und Pro-

biotika. Diese wurden in der Vergangenheit 

kaum auf übertragbare Antibiotikumresistenz-

gene untersucht. Die europäische Gesetzge-

bung geht aber eindeutig in diese Richtung.

Tabelle 1: Antibiotikumresistente Enterokokken in Lebensmitteln, Hühnchen und gesunden Menschen in der 

Schweiz. Die untersuchten Resistenzen gelten als repräsentativ für übertragbare Resistenzen

Herkunft der Lebensmittel bzw. Proben Anzahl untersuchter 
Proben

Proben
mit Enterokokken 

Anzahl untersuchter 
Enterokokken

beobachtete Resistenzena) Autoren
ErmR TetR VanR

Käse aus Rohmilch 60 85% 60 55% 75% 0% Leisibach, 2004 (27)

Käse aus pasteurisierter Milch 35 80% 35 23% 37% 0% Leisibach, 2004 (27)

Genussfertige Lebensmittelb 135 55% 157 24% 24% 0% Baumgartner et al., 
2001 (28)

Enterococcus faecalis aus Hühnchendarmc 16 100% 38 45% 76% 5% Frei et al., 2001 (15)

Enterococcus faecium aus Hühnchendarmc 16 100% 27 37% 41% 0% Frei et al., 2001 (15)

Enterokokken 
aus menschlichem Darmd

1026 n.d. n.d. n.d. 94% 
der VanR 

4.9% Balzereit-Scheuerlein 
und Stephan, 2001 (29)

a Abkürzungen: R, Resistenz; Erm, Erythromycin; Tet, Tetracyclin, Van, Vancomycin; n.d., nicht bestimmt 
b 65 Käse, 30 Salate, 10 rohe Speisepilze, 30 Fleischprodukte (Würste, Pâtés, Tartar)
c aus 13 Schweizer Mastbetrieben
d Gesunde Mitarbeiter der Lebensmittelbranche
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Lebensmittel, in denen resistente 
Keime zu erwarten sind

Es muss damit gerechnet werden, dass rohes 

Fleisch und Rohmilch vom Tier stammende 

antibiotikumresistente Keime enthalten (36). 

Bei der Herstellung von Rohwürsten können 

bestimmte Keime aus der Mikroflora der Tiere, 

z.B. Staphylokokken und Enterokokken, die 

mitgeschleppt werden, sich während der Rei-

fung vermehren und im Endprodukt in Zahlen 

zwischen 100 und 100’000 pro Gramm nach-

gewiesen werden. Wenn solche Produkte vor 

dem Verzehr nicht erhitzt werden, kommen 

antibiotikumresistente Keime in höheren Zah-

len direkt mit dem Konsumenten in Kontakt. 

Ähnliches gilt für Rohmilchkäse, wo schon bis 

zu 10 Millionen resistente Enterokokken, ja 

selbst Milchsäurebakterien pro Gramm gefun-

den wurden (11). Diese frühen, ausführlich 

publizierten Beobachtungen (http://e-collec-

tion.ethbib.ethz.ch/ecol-pool/bericht/bericht_

50.pdf) wurden kürzlich vom Bundesamt für 

Gesundheit (BAG) in Bern bestätigt (28). 

Die kritische Einschätzung multiresistenter 

Enterokokken in Lebensmitteln hat sich in-

sofern zugespitzt, als die molekulargenetische 

und phänotypische Analyse von aus Lebens-

mitteln isolierten Enterokokken ganz klar ge-

zeigt hat, dass Antibiotikum-Vielfachresisten-

zen, vor allem bei Enterococcus faecalis mit fast 

allen bekannten Virulenzfaktoren gekoppelt 

sind (35).

Ein weiteres anschauliches Beispiel ist ein 

aus einem Rohmilchweichkäse isolierter Lacto-

coccus lactis-Stamm, der ein Resistenzplasmid 

(pK214) mit Resistenzgenen für Streptomycin, 

Tetracyclin, Chloramphenicol und Erythromy-

cin trägt (26), sowie ein konjugatives Multire-

sistenzplasmid (pRE25) mit 5 Resistenzgenen 

aus einem in Rohwurst gefundenen Stamm 

von Enterococcus faecalis (25). 

Leider gibt es sehr wenige Untersuchungen 

über das Schicksal antibiotikumresistenter 

Bakterien, die über die Fäkalien von Mensch 

und Tier zunächst ins Abwasser, über die Gülle 

aber auch auf damit gedüngte Gemüse und Sa-

late gelangen können. Wenn aber schwere Le-

bensmittelvergiftungen z.B. mit E. coli O157 

durch kontaminiertes Gemüse (z.B. Petersilie 

in Deutschland, Rettichsprossen in Japan) be-

kannt sind, die auf Kontamination mit tieri-

schen Fäkalien zurückgeführt werden, muss 

auch mit der Ausbreitung antibiotikumresis-

tenter Keime über diese Infektionskette ge-

rechnet werden. 

Der weltweite Lebensmittelhandel verbrei-

tet selbstverständlich ebenfalls resistente Kei-

me, wie es eine kürzlich an der ETH Zürich 

durchgeführte Untersuchung von etwa 4 

Dutzend tiefgefrorenen Krevetten-Produkten 

(Shrimps) aus dem schweizerischen Angebot 

ergab (8). Die aus allen Weltteilen stammenden 

Produkte enthielten typische Gram-negative 

Keime in normalerweise moderaten Zahlen. 

Als Resistenzträger wurden allen voran Aero-

monas hydrophila, Klebsiella pneumoniae, Pasteu-

rella pneumotropica, Pseudomonas aeruginosa und 

Sphingomonas paucimobilis identifiziert. Diese 

Keime werden bei der üblichen Zubereitung 

(Kochen, Grillen, Braten) abgetötet. Die Ergeb-

nisse belegen jedoch, dass auch in Produkten 

aus Aquakulturen mit resistenten Keimen zu 

rechnen ist.

Überleben antibiotikaresistente 
Keime aus der Nahrung im 
Menschen?

Diese Frage muss man mit Ja beantworten. 

Wenn lebensmittelbedingte Infektionskrank-

heiten auftreten (z.B. Salmonellosen, Listerio-

sen), dann ist das der Beweis für das Weiter-

leben und die Vermehrung von aus Lebensmit-

teln stammenden Keimen im Menschen, wo sie 

dann auch offensichtlich lebend bis in den Ver-

dauungstrakt gelangen können. Auch Unter-

suchungen an probiotischen Keimen haben 

gezeigt, dass mit der Nahrung aufgenommene 

Keime die Magenpassage überleben und an-

schliessend zumindest vorübergehend im Darm 

nachgewiesen werden können. Die Frage, ob 

nicht-pathogene oder potentiell pathogene 

Keime wie Enterokokken oder Staphylokok-

ken aus Lebensmitteln ihre Antibiotikumresis-

tenzen bzw. die genetischen Informationen da-

für im menschlichen Körper nach dem Verzehr 

an Keime der menschlichen Mikroflora weiter-

geben können, ist experimentell bisher nicht 

ausreichend bearbeitet worden. Aufgrund ent-

sprechender Tier- und Laborversuche muss 

man aber davon ausgehen, dass dieser Gen-

transfer im menschlichen Körper ständig statt-

findet. Ähnliche Hinweise ergeben sich aus 

mehreren Untersuchungen aus jüngster Zeit. 

So wurde von einer dänischen Arbeitsgruppe 

beschrieben, dass von freiwilligen Versuchsper-

sonen mit Milch verzehrte vancomycinresis-

tente Enterococcus faecium aus Hühnchen inner-

halb eines Tages in der Darmflora der Konsu-

menten auftauchten und dort mindestens zwei 

Wochen lang nachweisbar waren (37). Der 

Verzehr von Rohmilch-Käse (Cheddar) führte 

zur vorübergehenden Dominanz eines spezifi-

schen im Käse in niedriger Zahl vorhandenen 

Enterococcus faecalis-Stammes in der mensch-

lichen Darmflora freiwilliger Konsumenten 

(38). Schon vor einigen Jahren war in der ehe-

maligen DDR nachgewiesen worden, dass das 

nur in der Landwirtschaft genutzte Fütterungs-

antibiotikum Nourseothricin resistente E. coli-

Stämme induzierte, die aus den gefütterten 

Schweinen in die Darmflora der Farmer und 

Konsumenten einwanderten. Schliesslich wur-

de ein nur im Menschen und nicht im Schwein 

vorkommender resistenter Shigella-Stamm ent-

deckt, der das spezifische Resistenz-Gen trug. 

Es musste also im Menschen ein Transfer von 

E. coli auf Shigella stattgefunden haben (31). 

Dieses Gen wurde übrigens inzwischen auch in 

einem Lactobacillus fermentum gefunden, der in 

unserem Labor aus einem Rohmilchkäse iso-

liert wurde (23).

Konsequenzen

Die Vernetzung der Biosphäre und der darin 

lebenden Makroorganismen (Menschen, Tiere, 

Pflanzen) über die Mikroorganismen (siehe 

Abbildung 1) macht deutlich, dass es für das 

Resistenzproblem keine isolierte geografische 

oder biologische Lösung geben kann. Der Ein-

satz von Antibiotika muss auf allen Ebenen 

(Mensch, Tier, Pflanze) auf das medizinisch 

notwendige Mass reduziert werden. Die medi-

zinische Anwendung gehört in die Hand ent-

sprechender Fachleute. Da antibiotikumresis-

tente Bakterien in Lebensmitteln eine neue Di-

mension darstellen (11), steht die Lebensmit-

telmikrobiologie erst am Anfang der Über-

legungen, ob und welche Massnahmen zur 

Vermeidung von Gesundheitsrisiken notwen-
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dig sind. Für Problempatienten (sehr junge, 

sehr alte und abwehrgeschwächte Personen) ist 

nach unserer Meinung eine Verabreichung von 

Lebensmitteln mit einer hohen Belastung an 

antibiotikumresistenten Bakterien, z.B. Ente-

rokokken und Salmonellen, vom Gesichts-

punkt der Lebensmittelhygiene nicht zu emp-

fehlen und mit Massnahmen zu vermeiden, die 

auch für pathogene Bakterien notwendig und 

als wirksam erkannt sind. Dazu gehören aus-

reichende Erhitzung vor dem Verzehr bzw. der 

Verzicht auf problematische Lebensmittel wie 

rohes Fleisch, Rohmilch, Rohmilchkäse und 

Rohwürste sowie intensives Reinigen und Wa-

schen von allenfalls roh gegessenen Salaten 

und Gemüsen, um Umweltkontaminationen 

jeglicher Art (Bodenbakterien, sekundäre Ein-

träge verursacht durch Fäkalkontaminationen 

durch Mensch und Tier) zu reduzieren.

Die WHO hat die Arbeit an dieser Proble-

matik im human- und veterinärmedizinischen 

Bereich in den letzten Jahren stark forciert und 

kürzlich eindeutige Vorschläge zur Reduktion 

der Antibiotikumanwendung in der Landwirt-

schaft ausgesprochen. Die Schlussfolgerungen 

und Empfehlungen zur Verhütung der Aus-

breitung resistenter Mikroorganismen sehen 

folgendermassen aus (39):

 Beim Nutztier eingesetzte antimikrobiell 

wirksame Substanzen haben Einfluss auf 

die öffentliche Gesundheit und Human-

medizin.

 Die Grösse des Beitrages auf die Resistenzent-

wicklung bei humanpathogenen Bakterien 

ist unbekannt; er ist abhängig von der Kon-

zentration und Dauer der Anwendung.

 Resistente Bakterien und ihre Resistenzgene 

können sich zwischen Mensch, Tier und an-

deren Ökosystemen ausbreiten.

 Diese Ausbreitung zeigt sich besonders bei 

Salmonellen, Enterokokken, E. coli und Cam-

pylobacter.

Der Verzicht auf antimikrobielle Leistungsför-

derer (AMLF) ist in der Schweiz seit einigen Jah-

ren realisiert. Die Einführung eines Stallbuches 

über angewendete Antibiotika bedingt den Bei-

zug von qualifizierten Fachleuten (Veterinäre). 

Die Erfassung des Antibiotikaverbrauchs durch 

die schweizerischen Behörden und die regel-

mässige Analyse der Resistenzsituation von 

wichtigen Keimen aus Mensch, Tier, Lebensmit-

teln und generell aus der Umwelt ist dank eines 

Nationalen Forschungsprogrammes (2001–

2006) des Schweizerischen Nationalfonds (NFP 

49) im Entstehen begriffen (www.nrp49.ch) 

und wird hoffentlich wichtige Koordinations-

instrumente und Daten zu Antibiotikumresis-

tenzen in der Schweiz hervorbringen.

Empfehlungen der WHO:

 Verschreibung antimikrobiell wirksamer Sub-

stanzen in der Veterinärmedizin nur durch 

qualifiziertes Personal.

 Der Einsatz von Antibiotika darf kein Ersatz 

für mangelnde Hygiene sein.

 Der Einsatz von antimikrobiell wirksamen 

Leistungsförderern soll generell beendet wer-

den.

 Leistungsförderer sollen durch sichere, nicht-

antimikrobiell wirksame Massnahmen er-

setzt werden.

 Festlegung von Grenzwerten für unakzep-

table Resistenzraten, eventuell zu ergreifende 

Kontrollmassnahmen und Kriterien bezüg-

lich der Art der Resistenz. Sind diese über-

schritten, soll auch bei schon zugelassenen 

Präparaten eine Rücknahme der Zulassung 

erfolgen.

 Behörden sollen Aufzeichnungen über den 

Ex- und Import sowie den Einsatz der Sub-

stanzen führen.

 Tolerierbare Rückstandsmengen sollen inter-

national harmonisiert werden.

 Rückstandsmengen sollen national erfasst 

werden.

 Die WHO koordiniert diese Massnahmen.

Codex Alimentarius Commission/
Codex Committee on Food Hygiene 
(CCFH)

Das CCFH hat im Oktober 2000 ein Diskus-

sionspapier zum Thema «Risk profile of anti-

microbial-resistant bacteria in food» diskutiert 

und beschlossen, das von folgenden Ländern 

und Organisationen erarbeitet und portiert 

wurde: Dänemark (federführend), Kanada, 

Finnland, Frankreich, Deutschland, Italien, 

Norwegen, Schweden, Niederlande, Grossbri-

tannien, USA, CI, COMISA, FAO, OIE und 

WHO. Darin werden konkret folgende Schluss-

folgerungen gezogen:

1. Es wird anerkannt, dass Antibiotikumresis-

tenz zum Risiko pathogener Bakterien in 

Lebensmitteln für die öffentliche Gesund-

heit beiträgt, da sie im Fall einer Infektion 

mit Erhöhung von Morbidität, Mortalität 

und Krankheitskosten einhergeht.

2. Darüber hinaus sind antibiotikumresistente 

Bakterien in Lebensmitteln auch ein öffent-

liches Gesundheitsrisiko, weil sie zur poten-

tiellen Verbreitung von Resistenzgenen bei-

tragen.

3. Das Vorkommen resistenter Bakterien in 

Lebensmitteln hängt mit dem Gebrauch anti-

mikrobieller Substanzen (einschliesslich an-

timikrobiellen Leistungsförderern) in der 

Lebensmittelproduktion und der Behand-

lung von Menschen zusammen. Resistente 

Bakterien werden in den verschiedenen 

Stufen der Nahrungskette und in der Um-

welt verbreitet.

4. Es gibt Strategien, um antibiotikumresis-

tente Bakterien in Lebensmitteln zu kon-

trollieren, insbesondere hygienische Mass-

nahmen, sorgfältige und sachgemässe An-

wendung und andere Bemühungen, den 

Übergebrauch und Missbrauch zu redu-

zieren.

Daraus werden folgende Empfehlungen abge-

leitet:

1. Das vorliegende Risikoprofil erkennt das öf-

fentliche Gesundheitsproblem an, das mit 

antibiotikumresistenten Bakterien in der 

Nahrungskette verbunden ist, wobei die 

Höhe des Risikos jedoch noch nicht definiert 

ist. Es wird daher empfohlen, dieses Problem 

in den beteiligten Kommissionen weiter zu 

behandeln.

2. Auf der Grundlage dieses Risikoprofils wird 

empfohlen, dass die CCFH Risikoabschät-

zungen für spezifische, ausgewählte Szena-

rien in Auftrag gibt, welche antibiotikum-

resistente Bakterien in Lebensmitteln be-

treffen (z.B. Bakterien/Antibiotikum/Le-

bensmittel-Kombinationen). Es wird emp-

fohlen, dass die Mitgliedsländer um Vor-

schläge gebeten werden, welche Bakterien/

Antibiotika/Lebensmittel-Kombinationen 

Priorität für eine Risikoabschätzung haben.
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Dank. Die experimentellen Untersuchungen 

der beiden Autoren in den Jahren 1991 bis 

2004 in den Laboratorien für Lebensmittelmik-

robiologie und Lebensmittelbiotechnologie der 

ETH Zürich zum Thema dieses Kapitels wurden 

vom Schweizerischen Nationalfonds im Rah-

men von Normalverfahren, den Modulen Le-

bensmittelbiotechnologie und biologische Si-

cherheit und des NFP 49 «Antibiotic Resis-

tance» gefördert.
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ausserhalb von Grossbritannien geboren und 

aufgewachsen waren, wurden in Irland (1989), 

in der Schweiz (1990) und in Frankreich (1991) 

verzeichnet. 1997 wurden Fälle in Belgien, in 

den Niederlanden, Liechtenstein und in Lu-

xemburg diagnostiziert (Abbildung 1) (5). 

BSE wurde bis dahin als ein Problem von 

wenigen Ländern angesehen. Obwohl im Laufe 

der Jahre immer mehr europäische Staaten 

BSE entdeckten, schlossen viele Länder immer 

noch die Möglichkeit aus, BSE in ihrer Rinder-

population zu haben. Sie setzten fehlende Fall-

angaben automatisch mit BSE-Freiheit gleich 

(6). Aufgrund der unspezifischen Klinik, der 

langen Inkubationszeit und der teilweise man-

gelhaften Überwachung kann jedoch die effek-

tive BSE-Freiheit nicht mit dem Fehlen von 

bestätigten Fällen in einem Land gleichgesetzt 

werden. Dies zeigte sich 2001 deutlich: Als die 

Europäische Union (EU) eine systematische, 

aktive Überwachung einführte (6), entdeckten 

viele Länder, die jahrelang als «BSE-frei» gal-

ten, die ersten Fälle (5).

Zusammenfassung

Eine der bedeutendsten Tierkrankheiten in den 

letzten 20 Jahren ist die Bovine spongiforme 

Enzephalopathie (BSE). Weltweit hatte die Ent-

deckung von BSE-Fällen enorme wirtschaft-

liche, politische, kommunikative und ökolo-

gische Konsequenzen. 1986 wurde der erste 

BSE-Fall in England entdeckt und im Laufe der 

Jahre meldeten immer mehr europäischen 

Staaten BSE-Fälle. Mittlerweile hat sich BSE 

zum weltweiten Problem ausgeweitet. So ha-

ben Japan, Israel und Kanada erste BSE-Fälle 

entdeckt. Seit der Zusammenhang mit vCJD – 

der menschlichen Form von BSE – bekannt 

wurde, steht seit 1996 die Sicherheit von 

Fleisch und Wurstwaren im Zentrum. Wegen 

der vielen Unbekannten bei BSE, sei es bei der 

Pathogenese, bei den Übertragungsmechanis-

men oder bei Inkubationszeit und Spezies-

schwelle, sind Risikoanalysen besonders wich-

tig. Dadurch können Länder systematisch nach 

möglichst objektiven Kriterien analysiert und 

bezüglich ihres Risikos verglichen werden. Ri-

siken werden frühzeitig – schon vor dem Auf-

treten der ersten Fälle – erkannt. Epidemiologi-

sche Studien zeigten 1988 den Zusammenhang 

zwischen der Verfütterung von Mehlen tieri-

scher Herkunft an Wiederkäuer und dem Auf-

treten von BSE. Auch heute noch gilt die Ver-

fütterung von infektiösem Material über die 

Wiederverwertung von tierischen Nebenpro-

dukten als weitaus wichtigste Infektionsquelle 

für die Verbreitung von BSE. Trotz des Fütte-

rungsverbotes von tierischen Mehlen an Wie-

derkäuer in der Schweiz im Dezember 1990 

gelangten noch Spuren von tierischen Mehlen 

in die Futtermittel für Wiederkäuer. Werden 

dieselben technischen Einrichtungen zur Her-

stellung, Lagerung oder für den Transport von 

Mischfuttermitteln mit und ohne Mehle tieri-

scher Herkunft verwendet, lassen sich Kreuz-

kontaminationen kaum vermeiden. Deshalb 

wurde in Grossbritannien 1996 sowie in der 

Schweiz und der EU das Verbot der Verfütte-

rung von tierischen Mehlen an alle Nutztiere 

im Januar 2001 erlassen. Die wichtigste Mass-

nahme zum Schutze der Konsumierenden ist 

die konsequente Entfernung von Rückenmark 

und Rückenmarkhaut im Schlachthof, die in 

der Schweiz bereits 1990, unmittelbar nach 

dem Entdecken des ersten BSE-Falles, ergriffen 

wurde.

Um den Kampf gegen BSE in der Schweiz 

noch intensiver zu führen, wurde 2001 die 

BSE-Einheit gegründet. Fokussierte Grossbri-

tannien mit der «BSE Enforcement Unit» vor 

allem darauf, Betriebe der Fleischverarbeitung 

zu kontrollieren, Mängel aufzudecken und 

mangelhafte Betriebe öffentlich zu benennen, 

setzte die Schweiz dabei andere Prioritäten: Sie 

etablierte ein Konzept, welches auf den vier 

Schwerpunkten «Kontrollieren – Beraten – 

Ausbilden – Sensibilisieren» aufbaut.

Einleitung

Eine der bedeutendsten Tierkrankheiten in den 

letzten 20 Jahren ist die Bovine spongiforme 

Enzephalopathie (BSE). Weltweit hatte die 

Entdeckung von BSE-Fällen enorme wirt-

schaftliche, politische, kommunikative und 

ökologische Konsequenzen (1). BSE wurde 

anfangs als Rinderkrankheit mit vielen Unbe-

kannten betrachtet. Seit der Zusammenhang 

mit vCJD – der menschlichen Form von BSE – 

bekannt wurde (2), steht seit 1996 die Sicher-

heit von Fleisch und Wurstwaren im Zentrum. 

Der Artikel gibt einen Überblick über die Ver-

breitung und Entwicklung der BSE in der 

Schweiz und weltweit sowie die zentralen Be-

kämpfungsmassnahmen. Die Erfahrungen in 

der Schweiz können als Modellfall für andere 

Probleme an der Schnittstelle zwischen Tier-

gesundheit und Konsumentenschutz dienen.

Verbreitung der BSE:
von einem britischen zu einem
weltweiten Problem

Als 1986 die Entdeckung einer neuen Krank-

heit bei Rindern in Grossbritannien bekannt 

wurde (3), ahnte wohl niemand, welche Kon-

sequenzen BSE weltweit auslösen würde. Die 

ersten BSE-Fälle ausserhalb von Grossbritan-

nien wurden 1989 auf den Falkland Inseln und 

in Oman diagnostiziert, wobei es sich in beiden 

Fällen um aus Grossbritannien importierte Tiere 

handelte (4). Erste BSE-Fälle bei Rindern, die 

Abbildung 1: Auftreten der ersten Fälle
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Mittlerweile hat sich BSE zum weltweiten 

Problem ausgeweitet. So haben Japan, Israel 

und Kanada erste BSE-Fälle entdeckt (5). Es ist 

sehr wahrscheinlich, dass noch weitere Länder 

von BSE betroffen sind – auch wenn die Krank-

heit dort bisher noch nicht entdeckt wurde.

Abschätzung
des BSE-Risikos eines Landes 

Um den BSE-Status eines Landes bestimmen zu 

können, darf man sich nicht alleine auf die ge-

meldeten Fälle abstützen. Um das genaue Aus-

mass der BSE-Verbreitung in der Welt zu ken-

nen, und damit Importrisiken zu minimieren, 

ist eine Risikoabschätzung unumgänglich. 

Eine Risikoabschätzung kann wertvolle 

Hinweise liefern, wie die tatsächliche BSE-Si-

tuation im Land aussieht – unabhängig von der 

Qualität der Überwachung. Das Internationale 

Tierseuchenamt (OIE) hat schon vor Jahren 

empfohlen, den BSE-Status eines Landes mit-

tels Risikoabschätzung zu beurteilen (7).

Ende 1998 hat der wissenschaftliche Len-

kungsausschuss der EU die Initiative ergriffen, 

in verschiedenen Ländern eine Risikoabschät-

zung bezüglich BSE durchzuführen, das «Geo-

graphische BSE Risiko =GBR» (8). Für die Be-

urteilung, ob Rinder in der nationalen Popula-

tion infiziert sind oder werden könnten, wer-

den Importe und geltende Bekämpfungs- und 

Überwachungsmassnahmen berücksichtigt. 

Die folgenden Grundfragen sollten beantwor-

tet werden:

 Besteht ein Risiko, dass das BSE-Agens im-

portiert wurde?

 Wenn ja, was geschah mit dem BSE-Agens? 

Wurde das BSE-Agens über die Nutztier-

Futtermittelkette rezykliert und amplifiziert 

oder wurde es eliminiert?

Die beurteilten Länder wurden in 4 Katego-

rien (GBR-Level) eingeteilt: 

 In Kategorie I befinden sich jene Länder, bei 

denen das Auftreten von BSE als sehr un-

wahrscheinlich gilt. 

 Kategorie II enthält Länder, bei denen die 

Wahrscheinlichkeit gering, aber nicht aus-

geschlossen ist. 

 Kategorie III enthält nicht nur Länder, die 

BSE-Fälle auf einem niedrigen Level bestä-

tigt haben, sondern auch Länder, die zwar 

keine Fälle gemeldet haben, in denen aber 

die Wahrscheinlichkeit gross ist, dass doch 

BSE vorkommt. 

 In Kategorie IV befinden sich Länder, in de-

nen eine höhere Anzahl von BSE-Fällen be-

stätigt ist. 

Bis heute wurden 65 Länder durch eine Exper-

tengruppe der Europäischen Kommission be-

urteilt (Tabelle 1) (9–11). Die Beurteilung wei-

terer Länder ist in Bearbeitung. Es gibt jedoch 

auch noch viele Regionen, in denen das BSE-

Risiko völlig unklar ist. Beispielsweise gibt es 

von den asiatischen Ländern noch kaum BSE-

Risikoabschätzungen.

Es hat sich gezeigt, dass durch die Risiko-

abschätzung das Risiko eines Landes, BSE zu 

haben, recht gut evaluiert werden kann: Viele 

Länder, beispielsweise Deutschland, Italien, Po-

len und Spanien, wurden in die GBR-Kategorie 

III eingeteilt, bevor dort die ersten BSE-Fälle 

auftraten. Ohne eine solche Risikoanalyse kann 

die Beurteilung ausschliesslich auf die Überwa-

chung abgestützt werden. Und nur wer intensiv 

sucht, der findet auch. Aber eine ausgedehnte, 

gezielte Überwachung ist teuer. Deswegen soll-

ten Länder, wie in den OIE-Richtlinien empfoh-

len wird (7), als ersten Schritt eine Risiko-

abschätzung durchführen. Basierend auf dem 

abgeschätzten Risiko kann die Überwachung 

gezielt geplant werden. Länder, die früh nach 

BSE gesucht und die Krankheit entdeckt haben, 

hatten dadurch die Möglichkeit, frühzeitig die 

notwendigen Massnahmen einzuleiten. Solche 

Länder hatten oft Nachteile im internationalen 

Handel, werden jedoch längerfristig Vorteile 

haben, da sie vermutlich früher als die anderen 

Länder BSE-frei sein werden.

Erfolge und Misserfolge
bei der Ausrottung von BSE 

Massnahmen im Futtermittelbereich

In den ersten Jahren nach der Entdeckung der 

ersten Fälle in Grossbritannien wusste noch 

niemand, dass BSE eine Zoonose ist. Im Mittel-

punkt standen deshalb Massnahmen, welche 

die Übertragung auf Rinder verhindern sollten. 

Allerdings war damals nur wenig über den Er-

reger, die Risikofaktoren und Ursachen der 

Ansteckung bekannt.

Von Anfang an bestand das Ziel der Massnah-

men darin, BSE auszurotten (6). Die Bekämp-

fungsmassnahmen zur Verhinderung der An-

steckung von Rindern stützten sich anfangs im 

Wesentlichen auf epidemiologische Studien, 

die den Zusammenhang zwischen der Verfütte-

rung von Mehlen tierischer Herkunft an Wie-

derkäuer und dem Auftreten der BSE aufzeig-

ten. Die Resultate der Studien lagen 1988 vor 

(12). So dauerte es zwei Jahre zwischen dem 

Auftreten der ersten Fälle und dem Verbot tieri-

scher Mehle für Wiederkäuer. Diese Massnah-

me gilt auch heute noch als die wichtigste zur 

Unterbrechung der Infektionskette. Es ist mitt-

lerweile allgemein akzeptiert, dass die Verfütte-

rung von infektiösem Material über die Wie-

derverwertung von tierischen Nebenprodukten 

die weitaus wichtigste Infektionsquelle für die 

Verbreitung von BSE ist. 

Das Fütterungsverbot von tierischen Meh-

len von Wiederkäuern an Wiederkäuer war die 

erste Massnahme in der Fütterung, welche die 

britische Regierung im Jahr 1988 erlassen hat 

Tabelle 1: Einteilung der Länder in GBR-Kategorien

GBR (Geographical BSE 
Risk Assessment)

Länder

I Argentinien, Australien, Botswana, Chile, Island, Namibia, Neukaledonien, Neuseeland, 
Panama, Paraguay, Singapur, Swaziland, Uruguay, Vanuatu

II Costa Rica, El Salvador, Indien, Kenia, Kolumbien, Mauritius, Nicaragua, Nigeria, 
Norwegen, Pakistan, Schweden

III Albanien, Andorra, Belarus, Belgien, Bulgarien, Dänemark, Deutschland, ehem. Jugo-
slawische Republik Mazedonien, Kanada, Estland, Finnland, Frankreich, Griechenland, 
Irland, Israel, Italien, Japan, Kroatien, Lettland, Liechtenstein, Litauen, Luxemburg, Malta, 
Mexico, Niederlande, Österreich, Polen, Rumänien, San Marino, Schweiz, Slowakei, 
Slowenien, Süd-Afrika, Spanien, Tschechien, Türkei, Ungarn, USA, Zypern

IV Grossbritannien, Portugal
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(6). Die Schweiz hat von den Erkenntnissen der 

Briten profitiert und hat sofort nach dem Auf-

treten des ersten Falles die Verfütterung von 

tierischen Mehlen an Wiederkäuer im Dezem-

ber 1990 verboten (13). Einige europäische 

Länder, die BSE entdeckt hatten, verboten An-

fang der neunziger Jahre die Verfütterung von 

tierischen Mehlen an Wiederkäuer. Die ent-

sprechende Richtlinie der EU, die dann für alle 

Mitgliedstaaten Gültigkeit hatte, trat allerdings 

erst 1994 in Kraft (6). 

Die Prozessparameter für die Verarbeitung 

der tierischen Nebenprodukte zu Tiermehlen 

haben einen entscheidenden Einfluss auf die 

Reduktion der Infektiosität. Inaktivierungs-

studien mit infektiösem Material von an BSE 

erkrankten Tieren haben gezeigt, dass für die 

Aufbereitung von tierischen Nebenprodukten 

das Batch-Druckverfahren während 20 Minu-

ten mit einer Kerntemperatur von 133°C unter 

einem Druck von 3 bar das effizienteste ist und 

der Titer der Infektiosität auf diese Weise um 

einen Faktor von rund 1000 gesenkt werden 

kann (14). Eine vollständige Inaktivierung der 

Prionen in hochinfektiösem Material wird 

auch mit diesem Verfahren nicht erreicht (14). 

Diese Prozessparameter wurden in der Schweiz 

1993 und in der EU 1996 für die Verarbeitung 

von allen tierischen Nebenprodukten ausser 

Knochen zu Tiermehlen gesetzlich vorge-

schrieben (6). 

Die Drucksterilisation von Knochen bei 

133°C und 3 bar für 20 Minuten war aus tech-

nischen Gründen erst später möglich. Da bei 

der Rohware Knochen auch Wirbelsäulen (die 

potentiell infektiöse Spinalganglien enthalten) 

inbegriffen sind – in vielen Ländern auch Schä-

del – bewirkt diese Massnahme eine weitere 

Reduktion der Infektiosität. Für Knochen wur-

den die Prozessparameter in der Schweiz 1998, 

in der EU erst Mitte 2000 vorgeschrieben (6).

Der Ausschluss von spezifizierten Risiko-

materialien (SRM) wie Gehirn und Rücken-

mark aus dem Rohmaterial für die Mehle tieri-

scher Herkunft hat einen entscheidenden Ein-

fluss auf die Reduktion der Infektiosität. Gehirn 

und Rückenmark können besonders hohe Kon-

zentrationen (ca. 90% der Infektiosität eines 

Tieres) des BSE-Erregers enthalten (15). Wenn 

diese SRM bei der Schlachtung entfernt und 

dann verbrannt werden und diese Massnahme 

auch die Kadaver einschliesst, ist das Risiko 

einer Amplifizierung des Krankheitserregers 

deutlich geringer.

In Grossbritannien wurde der Ausschluss der 

SRM 1990 festgelegt, in der Schweiz wurde im 

Mai 1996 beschlossen, Gehirn, Rückenmark und 

Augen von Rindern über 30 Monaten sowie Tier-

kadaver zu verbrennen. In der EU wurde diese 

Massnahme im Oktober 2000 eingeführt (6).

Spuren von Mehlen tierischer Herkunft ge-

langten jedoch nach wie vor in die Futtermittel 

für Wiederkäuer. Werden dieselben techni-

schen Einrichtungen zur Herstellung, Lagerung 

oder für den Transport von Mischfuttermitteln 

mit und ohne Mehle tierischer Herkunft ver-

wendet, lassen sich Kreuzkontaminationen 

kaum vermeiden. Lange war man der Mei-

nung, dass diese Kontaminationen, die in der 

Regel unter 0.1% lagen, ein geringes Risiko 

sind. Tatsächlich haben all die Massnahmen die 

Infektiosität deutlich reduziert (6). Die Erfah-

rungen zeigten jedoch, dass trotz eines Fütte-

rungsverbotes von Tiermehlen an Rinder, trotz 

der Prozessparameter von 133°C, 3 bar wäh-

rend 20 Minuten bei der Verarbeitung von tie-

rischen Nebenprodukten zu Tiermehl und trotz 

des Ausschlusses von SRM sich Rinder noch 

mit BSE infizieren konnten. Den Grund fanden 

Forscher in Studien zur Pathogenese von BSE: 

Demnach können Rinder mit weniger als 

einem Gramm infektiösem Material angesteckt 

werden (16). Daraus folgt, dass auch geringste 

Kontaminationen mit infektiösem Material 

ausgeschlossen werden müssen. Alternativ-

theorien für andere Ursachen als Tiermehl wer-

den diskutiert. Es sind jedoch keine Beweise da-

für vorhanden. Unbestritten ist, dass Tiermehle 

die wichtigste Ursache von BSE-Fällen sind.

Grossbritannien hat das Verbot der Verfütte-

rung von tierischen Mehlen von Landsäugetie-

ren an alle Nutztiere bereits 1996 eingeführt. 

Die «BSE-Krise» Ende 2000, ausgelöst durch 

eine steigende Zahl von Ländern, die durch die 

Einführung der aktiven Überwachung erste 

BSE-Fälle diagnostizierten, zog verschärfte 

Massnahmen nach sich. In der EU und in der 

Schweiz wurde das Verbot der Verfütterung 

von tierischen Mehlen von Landsäugetieren an 

alle Nutztiere im Januar 2001 erlassen. 

Effizienz der Massnahmen 

im Futtermittelbereich

Die Effizienz der getroffenen BSE-Massnah-

men lässt sich am besten anhand einer Analyse 

der Anzahl der BSE-Fälle in den jeweiligen Ge-

burtsjahrgängen beurteilen. Bei den Geburts-

jahrgängen der britischen BSE-Fälle ist ein 

deutlicher Abfall der Anzahl infizierter Tiere 

nach dem Fütterungsverbot von Wiederkäuer-

Tiermehl an Wiederkäuer 1988 zu beobachten. 

Allerdings sind rund 24% aller BSE-Fälle nach 

dem Fütterungsverbot geboren. Das SRM-Ver-

bot in Futtermitteln von 1989 brachte eine 

weitere Reduktion mit sich. Das 1996 erlassene 

Tiermehlverbot an alle landwirtschaftlichen 

Nutztiere reduzierte die Anzahl infizierter Tiere 

weiter, führte jedoch nicht zur Ausrottung der 

Seuche. Bisher sind knapp 100 Fälle nach dem 

totalen Tiermehlverbot geboren. Als Ursache 

wird der Import von kontaminierten Futter-

mitteln aus Europa diskutiert (17).
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Abbildung 2: Geburtsjahre der BSE-Fälle in Grossbritannien
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In der Schweiz hat das Fütterungsverbot von 

Tiermehlen an Wiederkäuer vom Dezember 

1990 ebenfalls zu einer drastischen Abnahme 

der Anzahl Fälle geführt. Allerdings konnte 

diese Massnahme die Infektionskette nicht voll-

ständig unterbrechen. 45% der Fälle sind nach 

dem Fütterungsverbot geboren. Zusätzlich hat 

der Ausschluss der SRM aus der Futterkette und 

die Einführung der Prozessparameter von 

133°C, 3 bar während 20 Minuten für Knochen 

die Neuansteckungen reduziert (6). 

Die Effizienz der jeweiligen Massnahmen in 

den verschiedenen Mitgliedstaaten der EU ist 

schwer zu beurteilen, da die Überwachung in 

den 90er Jahren kaum existent war. Deswegen 

wurden auch kaum Fälle, die vor dem Fütte-

rungsverbot geboren waren, entdeckt. So sind 

bei den BSE-Fällen Deutschlands 91%, bei de-

nen Frankreich 94% nach dem Tiermehl-Füt-

terungsverbot von 1994 geboren (18). 

Nach 14 Jahren Kampf gegen die BSE in der 

Schweiz ist vorsichtiger Optimismus ange-

bracht. Die Massnahmen gegen diese ausser-

gewöhnliche Krankheit scheinen Früchte zu 

tragen. Eine definitive Aussage über die Aus-

wirkung des Fütterungsverbots an alle Nutz-

tiere von 2001 kann aber erst etwa fünf Jahre 

nach dessen Einführung – nach Verstreichen 

der durchschnittlichen Inkubationszeit von 

BSE – gemacht werden.

Von der Rinderkrankheit
zur Zoonose 

Die Entdeckung der Variante der Creutzfeldt-

Jakob-Krankheit (vCJD)

Die Bekanntgabe der englischen Regierung im 

Jahr 1996 (2), dass Fälle einer neuen Erkran-

kung beim Menschen – die Variante der Creutz-

feldt-Jakob-Krankheit – möglicherweise in Zu-

sammenhang mit BSE steht, löste weltweit 

Verunsicherung bei Konsumenten sowie wei-

tere Massnahmen zum Schutz des Menschen 

und vielfältige Handelsrestriktionen aus. Da-

durch hat sich die Gewichtung bei den BSE-

Massnahmen in vielen Ländern schlagartig 

verschoben und avancierte zu einer der priori-

tären Aufgaben der Veterinär- und Lebensmit-

telbehörden. 

Obwohl immer wieder die Frage aufkommt, 

ob wirklich ein Zusammenhang zwischen BSE 

und vCJD besteht, wird heute auf Grund fol-

gender Fakten klar davon ausgegangen:

 Die biochemischen Eigenschaften des ab-

normal gefalteten Prionproteins im Gehirn 

von erkrankten Rindern und Menschen 

entsprechen sich (19). 

 Zwischen dem Auftreten von vCJD-Fällen 

und BSE-Fällen besteht ein auffälliger zeit-

licher und geographischer Zusammenhang. 

Der grösste Teil der vCJD-Fälle ist bis jetzt in 

Grossbritannien aufgetreten (20).
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Abbildung 3: Geburtsjahre der BSE-Fälle in der Schweiz
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Abbildung 5: Geburtsjahre der BSE-Fälle in Frankreich.
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 Bei vergleichender Prion-Typisierung in 

Tierversuchen (Maus- und Primatenmodel-

le) wurden entsprechende Resultate mit 

Hirnmaterial von vCJD-Fällen und BSE-Fäl-

len erzeugt (21, 22). Dabei wurden mittels 

Transmissionsstudien Hirnhomogenate von 

an vCJD erkrankten Menschen und an BSE 

erkrankten Rindern in das Gehirn verschie-

dener Mausstämme und in Primaten inoku-

liert. Anschliessend wurde die Inkubations-

zeit, der klinische Verlauf und das histo-

pathologische Bild beobachtet. Die Daten im 

Maus- als auch im Primatenmodell weisen 

darauf hin, dass beide Erreger identisch sind.

Die zentrale Frage seit 1996 lautet: Wie viele 

Menschen werden an vCJD sterben? Die An-

zahl vorausgesagter Fälle reichte je nach Publi-

kation von ein paar Hundert bis mehreren Mil-

lionen (23, 24). Das Problem bei solchen Be-

rechnungen ist, dass viele Annahmen getroffen 

werden müssen, die nicht bekannt sind. We-

sentliche Parameter sind die Dauer zwischen 

der Ansteckung und dem Ausbruch der Krank-

heit sowie die notwendige Menge anstecken-

den Rindermaterials, um die Krankheit beim 

Menschen auszulösen (15). Beide Faktoren 

sind bis heute noch weitgehend unbekannt. 

Eine weitere Grundlage dieser Berechnungen 

ist der Verlauf der vCJD-Fälle: Nachdem die 

Zahlen eine Zeit lang stetig stiegen und die Be-

rechnungen dementsprechend hoch ausfielen, 

scheint nun ein relativ klarer Abwärtstrend zu 

bestehen (19). Die Berechnungen liefern nun 

dementsprechend kleinere Zahlen.

Die anfänglichen Horrorszenarien sind – zu-

mindest bis anhin – nicht eingetroffen. Bis Ende 

Juli 2004 sind in Grossbritannien 142 Men-

schen, in Frankreich 7, in Irland, Italien, Ka-

nada und USA je 1 an vCJD gestorben (19). Es 

fällt auf, dass es sich bei den Betroffenen meis-

tens um junge Menschen handelt – dies im 

Gegensatz zur klassischen Creutzfeldt-Jakob-

Krankheit, die hauptsächlich bei älteren Men-

schen auftritt (19). 

Obwohl zurzeit der Höhepunkt der vCJD-

Epidemie in Grossbritannien scheinbar über-

schritten ist, muss die Krankheit weiterhin auf-

merksam überwacht werden. Die bereits ein-

geführten Präventionsmassnahmen zur Wei-

terverbreitung der Krankheit von Mensch zu 

Mensch müssen beibehalten und unter Be-

rücksichtigung der neuesten Resultate aus der 

Wissenschaft weiterhin kontinuierlich sinnvoll 

angepasst werden. Aufgrund der Erkenntnis, 

dass sämtliche menschlichen Prion-Erkran-

kungen unter speziellen Bedingungen im Rah-

men ärztlicher Eingriffe übertragen werden 

können und der daraus folgenden Annahme, 

dass vCJD auch durch Bluttransfusionen über-

tragen werden könnte, wurde schon vor Jah-

ren in der Schweiz, in der EU und in einigen 

anderen Ländern diverse Massnahmen einge-

führt, um das Übertragungsrisiko von vCJD 

durch ärztliche Eingriffe und durch Bluttrans-

fusionen zu minimieren (25, 26). Seit Dezem-

ber 2003 scheint die Übertragbarkeit von vCJD 

durch Blut bestätigt zu sein (27), Juli 2004 

wurde gezeigt, dass weitere theoretische An-

nahmen über die Empfänglichkeit und den 

frühen unerkannten Krankheitsverlauf von 

vCJD zutreffen (27). Einige vorerst rein vor-

sorglich getroffenen Massnahmen haben sich 

somit als richtig erwiesen. Die Berechnungs-

grundlagen für eine Prognose zum Verlauf die-

ser Epidemie haben sich deshalb erneut verän-

dert.

Massnahmen für den Konsumentenschutz

Nur wenige Länder haben prophylaktisch vor 

1996 zentrale Konsumentenschutzmassnah-

men eingeführt (6). Anfang der 90er Jahre war 

weder klar, dass BSE eine Zoonose ist, noch war 

bekannt, welche Organe eines mit BSE infizier-

ten Rindes gefährlich für den Menschen sein 

könnten. Deswegen basierte der Ausschluss 

von Organen für die menschliche Ernährung 

zu dieser Zeit auf Scrapie-Infektiositäts-Stu-

dien. Scrapie ist eine Transmissible Spongifor-

me Enzephalopathie bei Schafen und Ziegen, 

für die es keine Hinweise gibt, dass es sich um 

eine Zoonose handelt.

Obwohl keinerlei Gefährdung des Men-

schen durch BSE belegt war, wurden in Eng-

land schon 1989 und in der Schweiz 1990 – we-

nige Tage nach dem ersten BSE-Fall – gewisse 

Organe von Rindern für den menschlichen 

Konsum verboten (6, 13). Diese Organe wer-

den als Spezifizierte Risikomaterialien (= SRM) 

bezeichnet. Die Liste der Organe, die aus der 

Lebensmittelkette ausgeschlossen wurde, ba-

sierte damals auf Erkenntnissen von Scrapie im 

Schaf. Heute ist bekannt, dass beim Rind viel 

weniger Organe infektiös sind (28–31, 32). Dies 

wurde durch Experimente evaluiert, bei denen 

Kälber 100 g hochinfektiöses Hirngewebe von 

BSE-kranken Rindern zu fressen erhielten. 

Diese Menge reicht aus, um Tausende von Rin-

dern anzustecken. Wie erwartet erkrankten die 

Kälber daraufhin an BSE. Von dieser Gruppe 

infizierter Tiere wurden ca. alle 6 Monate je-

weils 1–2 Tiere getötet und verschiedenste Ge-

webe entnommen. Diese Gewebe wurden wie-

derum Kälbern intrazerebral inokuliert, was 

sehr viel effizienter ist als die orale Verfütte-

rung. Die Tiere erkrankten nur nach der Inoku-

lation von zentralnervösem Gewebe, Tonsillen 

und Ileum. Bei Muskel, Lymphgewebe und al-

len anderen bisher inokulierten Geweben die-

ser Tiere wurde keine Infektiosität entdeckt. Da 

Muskelgewebe nicht infektiös ist, kann Rind-

fleisch bedenkenlos gegessen werden.

In den meisten Ländern der EU wurden 

SRM erst im Jahr 2000 ausgeschlossen (6), auf 

nationaler Ebene wurde das Verbot von einzel-

nen Mitgliedstaaten bereits früher eingeführt 

(6). Diese zentrale Massnahme wurde in der 

Schweiz durch eine verstärkte Untersuchung 

von Rindern ab einem Alter von 30 Monaten 

vor der Schlachtung ergänzt. Die zeitlich be-

grenzte, klinische Untersuchung von Tieren 

ausserhalb ihrer gewohnten Umgebung erfor-

dert viel Erfahrung. Sie kann verhindern, dass 

BSE-kranke Tiere in die Normalschlachtung 

gelangen, und erniedrigt dadurch die Kontami-

nationsgefahr mit infektiösem Material entlang 

der Schlachtkette. In Grossbritannien werden 

seit der Krise 1996 sogar alle Rinder über 30 

Monate aus der Lebensmittelkette ausgeschlos-

sen (6).

Importmassnahmen

Massnahmen an der Grenze können das Risiko 

vermindern, dass infektiöses Material in ein 

Land hereinkommt. Speziell bei BSE, bei der 

keine horizontale (von Tier zu Tier) oder gar 

aerogene Übertragung bekannt ist, zeigen ge-

zielte Massnahmen bei der Einfuhr von leben-

den Tieren und Produkten tierischer Herkunft 

Wirkung (6, 7). 

Wissenschaftlich begründete Massnahmen, 

die dem Schutz der eigenen Rindviehpopula-

tion und bei BSE letztlich auch den Konsumen-

ten dienen, sind berechtigt. Forderungen an 

den internationalen Handel von lebenden Tie-

ren und tierischen Produkten sind im «Terres-



 > BSE: Von der Rinderkrankheit zur Zoonose

430 | Fünfter Schweiz. Ernährungsbericht Fünfter Schweiz. Ernährungsbericht | 431

trial Animal Health Code» der OIE festgelegt 

(7). In erster Linie betrifft dies bei BSE den Han-

del mit Mehlen tierischer Herkunft und den 

Import von lebenden Rindern. Der Import von 

Mehlen tierischer Herkunft in die Schweiz ist 

nur unter bestimmten Bedingungen gestattet. 

So müssen die Mehle aus risikofreier Rohware 

stammen und dürfen nur zur Herstellung von 

Heimtierfutter verwendet werden. Beim Han-

del mit lebenden Tieren folgt die Schweiz in 

ihren Grundsätzen den Risikoanalysen der EU, 

die für jedes Land einen Risiko-Status bezüg-

lich der BSE festhält. Rinder aus Ländern mit 

einem BSE-Risiko müssen nach einem effizien-

ten Fütterungsverbot geboren sein, bevor sie in 

die Schweiz importiert werden dürfen (33, 34).

BSE- Massnahmen in der Praxis

Gründung der BSE-Einheit 2001

Um den Kampf zur Ausrottung der BSE in der 

Schweiz noch intensiver zu führen, hat der 

Bundesrat im Februar 2001 auf Antrag der drei 

Bundesämter für Veterinärwesen, Gesundheit 

und Landwirtschaft entschieden, eine BSE-

Einheit des Bundes zu schaffen (35). Das Ziel 

sollte dabei sein, die in der Schweiz getroffenen 

Massnahmen zur Bekämpfung der BSE wirk-

sam und konsequent umzusetzen. Um das 

ganze Aufgabenspektrum abzudecken, wurden 

Fachleute aus den Bereichen Landwirtschaft, 

Veterinärmedizin, Biologie, Biochemie, Phar-

mazie und Fleisch- und Lebensmittelhygiene 

rekrutiert.

Kontrolltätigkeit der BSE-Einheit

Die Haupttätigkeit der BSE-Einheit besteht aus 

beratenden Kontrollen entlang der Wertschöp-

fungskette vom Futtermittel bis zum Lebens-

mittel zusammen mit den zuständigen Voll-

zugsbehörden. Dabei werden sämtliche BSE-

relevanten Arbeitsschritte kontrolliert. Syste-

matische Kontrollen der BSE-Einheit finden 

bei allen Futtermühlen, Entsorgungsbetrieben, 

BSE-Laboratorien sowie bei Schlachtanlagen in 

allen Grossbetrieben und stichprobenweise in 

Kleinbetrieben statt. Zusätzliche Kontrollen er-

folgen bei Fleischzerlegungs- und Verarbei-

tungsbetrieben sowie bei Lebensmittel- und 

Kosmetikaherstellern, welche tierische Roh-

stoffe verarbeiten. 

Standards für alle BSE-relevanten Punkte

sorgen für einheitlichen Vollzug

Die Harmonisierung der Umsetzung der Mass-

nahmen zeigte sich als Notwendigkeit. Basie-

rend auf partnerschaftlichen Kontrollen der 

BSE-Einheit mit den kantonalen Vollzugsbe-

hörden wurde gemeinsam mit allen beteiligten 

Bundesämtern ein Kontrollhandbuch mit Stan-

dards für alle BSE-relevanten Prozessschritte 

entwickelt. Das Kontrollhandbuch sorgt für 

einen konsequenten, einheitlichen Vollzug der 

Massnahmen in der ganzen Schweiz. Zudem 

wurden Merkblätter mit praktischen Anleitun-

gen und Tipps zur Umsetzung der BSE-Mass-

nahmen erstellt.

Ausbildung

Neben den beratenden Kontrollen ist die ge-

zielte Ausbildung ein weiterer Schwerpunkt 

der BSE-Bekämpfung in der Schweiz. Aus-

bildungsveranstaltungen für Personen der 

Fleisch- und Lebensmittelkontrolle sowie für 

die im Schlachtprozess tätigen Berufsleute sol-

len eine wirkungsvolle Umsetzung der BSE-

Massnahmen gewährleisten. Im Rahmen der 

durchgeführten Ausbildungsveranstaltungen 

können die Vollzugsorgane, aber auch das Per-

sonal in den Betrieben auf die Schwachstellen 

in der Umsetzung der BSE-Massnahmen auf-

merksam gemacht werden. Dies bewirkt eine 

erhöhte Sensibilisierung für die einheitliche 

Anwendung der Vorschriften.

Eine verstärkte Ausbildung und Informa-

tion von Betrieben und des Vollzugs ist not-

wendig, Lücken im Vollzug sollen geschlossen 

und Interpretationsspielräume von gesetz-

lichen Vorgaben geregelt werden.

Ergebnisse aus den Kontrollen

2002 begann die BSE-Einheit mit systemati-

schen Stichprobenkontrollen. Ein Kontroll-

handbuch mit Standards für alle BSE-relevan-

ten Prozessschritte und Ausbildungsmaterial 

wurden erarbeitet (36). 2003 wurden die Kon-

trolldaten erstmals nach Checkpunkten, die 

BSE-relevant sind, ausgewertet. Die BSE-Ein-

heit führte 2003 in 191 Betrieben Kontrollen 

durch. Im gleichen Zeitraum hat das Team 

Futtermittel am Agroscope Liebefeld-Posieux 

(ALP) 1502 Futtermittelproben aus 535 Betrie-

ben auf verbotenes tierisches Material unter-

sucht. Die detaillierten Ergebnisse und Schluss-

folgerungen aus den beratenden Kontrollen 

werden in den Jahresberichten der BSE-Ein-

heit publiziert (37).

Ergebnisse der Kontrollen

Grundsätzlich werden die BSE-Bekämpfungs-

massnahmen in den Schlachthöfen und auf 

allen Stufen der Fleischproduktion ernst ge-

nommen. Die BSE-Einheit konnte keine syste-

matischen Fehler feststellen.

Die Kontrollergebnisse 2003 zeigen im Fut-

termittelbereich starke Verbesserungen: Die 

Tabelle 2: Kontrollierte Betriebstypen (ohne Futtermittelkontrollen an der ALP)

Betriebstyp Anzahl Kontrollen

Schlachtbetriebe (Tierannahme, Schlachtung, Entsorgung) 78 (13 Gross- und 65 Kleinschlachtanlagen)

Fleischzerlegung 54

Entsorgungsbetriebe für tierische Nebenprodukte 7

Sterilisationsbetriebe für Flüssigfutter Schweine 3

Transportbetriebe für tierische Nebenprodukte 8

Tierkörpersammelstellen 9

Verbrennungsanlagen für Tiermehl 7

Heimtierfutterbetriebe, die Tiermehl verwenden 2

Lebensmittelbetriebe 8

Kosmetikabetriebe 6

BSE-Labors 9

Total 191
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Verunreinigungen von Futtermitteln mit tieri-

schem Material sind auf 0.3% zurückgegangen. 

2002 lagen sie noch bei 1.5%. 

Bei anderen Massnahmen, wie etwa der 

technisch anspruchsvollen Entfernung von 

Rückenmark im Schlachthof, wurden zwar 

Verbesserungen festgestellt, aber die Erfüllung 

der Vorschriften muss jetzt bis ins letzte Detail 

erfolgen.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse, wie wichtig 

die Arbeit der BSE-Einheit auch in Zukunft sein 

wird.

Mit Selbstkontrolle

die Produzenten in die Pflicht nehmen

Eine einwandfreie Primärproduktion bildet die 

Grundlage für qualitativ hochstehende und si-

chere Nahrungsmittel. Mit dem neuen Lebens-

mittelgesetz wurde 1995 das Prinzip der Selbst-

kontrolle eingeführt, welches die Betriebe be-

züglich Lebensmittelsicherheit in die Pflicht 

nimmt. Das bedeutet, dass neben der amtlichen 

Kontrolltätigkeit der Behörden auch die Be-

triebe zur Verantwortung gezogen werden und 

eine zentrale Aufgabe zur Qualitätssicherung 

wahrnehmen müssen. Es ist Sache des Betriebs, 

wie die gesetzlichen Vorgaben umzusetzen sind 

bzw. wie ein entsprechender Qualitätsstandard 

erreicht wird.

Schlussfolgerungen aus den Kontrollergebnissen 

der BSE-Einheit

Die ausgewerteten Kontrolldaten der BSE-Ein-

heit des Jahres 2003 zeigen gegenüber dem 

Vorjahr erste Fortschritte. Die meisten Massnah-

men werden umgesetzt, die notwendige Prä-

zision muss jedoch noch verbessert werden.

Die Zusammenarbeit mit der Branche und 

dem kantonalem Vollzug zeigt Wirkung. Gene-

rell kann gesagt werden, dass die Anstrengun-

gen bei der Umsetzung der BSE-Massnahmen 

in die richtige Richtung gehen. Die Unterstüt-

zung der Branchenorganisationen (Metzger-

meisterverband und Metzgereipersonalver-

band) mit Artikeln in ihren Fachzeitschriften 

und regelmässige Informationen über die Er-

kenntnisse aus den Kontrollen der BSE-Einheit 

sind dabei sehr hilfreich. 

Es gibt viele wichtige BSE-relevante Arbeits-

schritte, welche korrekt vorgenommen werden, 

zum Beispiel die Tierannahme und Überprü-

fung der Dokumente und Ohrmarken, die Be-

täubung und die Identifikation der Tiere, die 

eine lückenlose Rückverfolgung garantiert. Des 

Weiteren kann den Verantwortlichen in den 

Schlachthöfen und Zerlegebetrieben für die Hy-

giene in der Fleischgewinnung ein gutes Zeug-

nis ausgestellt werden. Die Mitarbeiterinnen 

und Mitarbeiter des kantonalen Vollzugs neh-

men ihre Aufgaben bei der Untersuchung der 

Schlachttierkörper grösstenteils korrekt vor.

Für die nächsten Jahre ist eine Ausdehnung 

der Kontrollen auf bisher nicht kontrollierte 

Betriebe geplant. Zusätzlich soll anhand von 

Folgekontrollen erfasst und bewertet werden, 

ob sich die Umsetzung der BSE-Massnahmen 

verbessert haben und die beanstandeten Män-

gel behoben worden sind.

Lernen aus der BSE-Bekämpfung 

Die Bekämpfung der BSE hat sich als langwie-

rige Aufgabe erwiesen. Wiederholt hat die 

Krankheit ihre Hartnäckigkeit gezeigt und ihre 

Auswirkungen beeinträchtigen wichtige Wirt-

schaftsbereiche. Die Massnahmen zur Ausrot-

tung von BSE mit den dazugehörigen Konse-

quenzen wurden zu zentralen Themen der Le-

bensmittelsicherheit. BSE hat dazu beigetragen, 

dass Lebensmittelsicherheit, Vorsorgeprinzip 

und Risikokommunikation zu neuen Leit-

begriffen wurden – mit der Wirkung, dass im-

mer wieder neue Erkenntnisse gewonnen 

wurden. Die Umsetzung neuer Erkenntnisse in 

ein bestehendes Bekämpfungsprogramm erfor-

dert Anpassungsvermögen. Das Ziel wird nicht 

nur mit dem Festlegen von Massnahmen er-

reicht. Diese müssen auch umgesetzt und deren 

Umsetzung kontrolliert werden. BSE ist ein 

Modellfall für den Umgang mit neuen Tier-

seuchen, bei denen zu Beginn nur wenig be-

kannt ist.

Lange Inkubationszeit

erschwert die Bekämpfung

Die Massnahmen, die in Europa implementiert 

wurden, und die Entwicklung der BSE-Fälle in 

den europäischen Ländern lässt hoffen, dass die 

BSE allmählich einem Ende zugeht. Das Durch-

setzen dieser teilweise einschneidenden Vor-

schriften erfordert einen grossen Aufwand und 

stellt hohe Anforderungen an die betroffenen 

Branchen und den Vollzug. Wegen der langen 

Inkubationszeit der BSE von durchschnittlich 

fünf Jahren muss in den nächsten Jahren mit 

weiteren Fällen gerechnet werden. Auch bei 

einer zunehmend geringeren Anzahl von 

Fällen wird die Ausrottung von BSE nur mit 

einem konsequenten Vollzug des gesamten 

Massnahmenplans in den Bereich des Mög-

lichen rücken. Gerade am Ende einer Epidemie 

gilt es, die Massnahmen weiterhin konsequent 

umzusetzen. 

Importrisiko von BSE

Obwohl es klar ist, dass BSE längst nicht mehr 

nur ein europäisches, sondern ein weltweites 

Problem ist, gibt es noch viele Länder, von de-

nen weder eine Risikoanalyse existiert noch 

Massnahmen getroffen wurden. Strenge Im-

portbedingungen – basierend auf den Empfeh-

lungen der OIE – sind notwendig, um zu ver-

hindern, dass aus solchen Ländern BSE wieder 

importiert wird.

Konsumentenwahrnehmung und -verhalten

BSE hat uns gelehrt, dass die Öffentlichkeit die 

Bekämpfung einer Tierseuche und mögliche, 

damit verbundene Risiken mit erhöhter Sensi-

bilität wahrnimmt, vor allem wenn ein zoono-

tisches Potential vorhanden ist. Dies erfordert 

eine kompetente Kommunikation dieser Risi-

ken. Mit Recht wird eine offene und transpa-

rente Darlegung der bekannten Fakten wie 

auch der anstehenden Probleme verlangt. Hier 

sind die Fachleute gefordert, Fakten und An-

nahmen auseinander zu halten und kompetent 

zu informieren. Da BSE eine Krankheit mit vie-

len Unbekannten ist, gilt es neben den bekann-

ten Fakten auch zu sagen, was man noch nicht 

weiss. Die Konsumentin und der Konsument 

sollen wissen, welches Restrisiko vorhanden 

ist. Während Krisen nehmen Konsumenten 

Risiken oft stärker wahr, als sie effektiv wissen-

schaftlich nachgewiesen sind. Deswegen ist der 

Dialog mit den Betroffenen wichtig, um Ver-

ständnis für die Massnahmen der Behörden zu 

schaffen und das Vertrauen in sie zu stärken. 

Die Informationstätigkeit ist ein wichtiger Be-

standteil der Bekämpfung von BSE in der 

Schweiz. 
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Bedeutung der Risikoabschätzung

Wegen der vielen Unbekannten bei BSE sind 

Risikoanalysen besonders wichtig. Dadurch 

können Länder systematisch nach möglichst 

objektiven Kriterien analysiert und bezüglich 

ihres Risikos verglichen werden. Risiken wer-

den frühzeitig – schon vor dem Auftreten der 

ersten Fälle – erkannt.

Risikoanalysen werden heute international 

als Entscheidungsgrundlagen gefordert und 

sind mittlerweile ein unverzichtbares Hilfsmit-

tel der Behörden. Das Bundesamt für Veteri-

närwesen verwendet die Methode der Risiko-

analyse in den Gebieten der Tierseuchenbe-

kämpfung und der Lebensmittelsicherheit. Mit 

den Ergebnissen der Analysen werden Import-

vorschriften für Tiere und Waren angepasst, 

Bekämpfungsmassnahmen geprüft und Über-

wachungsprogramme für Tierseuchen und Le-

bensmittel erarbeitet.

Forschung

Die Entdeckung von BSE hat die Forschungs-

aktivitäten auf dem Gebiet der Transmissiblen 

spongiformen Enzephalopathien intensiviert. 

Die kontinuierliche Berücksichtigung der 

neuen Erkenntnisse über das infektiöse Agens, 

Entstehung und Verlauf sowie die Epidemiolo-

gie dieser ungewöhnlichen Krankheitsgruppe 

hat geholfen, BSE effizient zu bekämpfen. Ob es 

möglich ist, BSE ganz auszurotten oder nur zu 

«kontrollieren», wird erst die Zukunft zeigen.

Wie viele Menschen bereits unerkannt mit 

vCJD angesteckt sind, kann wegen vielen Un-

bekannten nicht beantwortet werden. Unbe-

kannt sind beispielsweise ist die obere Grenze 

der Dauer zwischen Ansteckung und Krank-

heitsausbruch und die Frage, in welchem 

Masse sich die Krankheit im Rahmen von ärzt-

lichen Eingriffen unkontrolliert von Mensch zu 

Mensch weiterverbreiten könnte. Zudem feh-

len Testmöglichkeiten.

In Grossbritannien wurden gross angelegte 

Untersuchungen bei gesunden Menschen ge-

macht. Mandeln und Blinddärme – in denen 

man wohl schon vor den ersten Anzeichen von 

Symptomen atypische Prionen nachweisen 

kann – wurden auf das Vorhandensein des 

Agens untersucht. 

In der Schweiz wird mit dem Projekt Ge-

webebank abgeklärt, ob allenfalls gesunde Trä-

ger von vCJD-Prionen vorkommen. Die Unter-

suchung hat zum Ziel, die Grösse des Risikos, 

dass Übertragungen von Mensch zu Mensch 

vorkommen könnten, abzuschätzen und dem-

entsprechend Hilfestellung bei der kontinuier-

lichen Evaluation der bestehenden Präven-

tionsmassnahmen zu leisten. 

Konsequenzen der Massnahmen

im Futtermittelbereich 

Durch Massnahmen in der Fütterung wird bei 

der Bekämpfung der BSE direkt die Übertra-

gung der Krankheit auf andere Rinder beein-

flusst – und somit am Beginn der Infektions-

kette eingegriffen. Deshalb kommt dem Futter-

mittelbereich innerhalb des gesamten BSE-

Massnahmenkatalogs eine überaus wichtige 

Bedeutung zu.

Die Verwertung von tierischen Nebenpro-

dukten als Futtermittel für Nutztiere wurde 

stufenweise bis hin zum totalen Fütterungsver-

bot von Tiermehlen an alle landwirtschaft-

lichen Nutztiere unterbunden. Die Massnah-

men orientierten sich jeweils an den Fortschrit-

ten der Wissenschaft zur BSE. Wurde anfangs 

der neunziger Jahre noch angenommen, dass 

mit dem alleinigen Fütterungsverbot von Tier-

mehlen an Wiederkäuer die Infektionskette 

rasch unterbrochen werden kann, musste man 

in der Folge erkennen, dass auch indirekte 

Wege mit geringsten Mengen nicht vernachläs-

sigt werden dürfen. Dies führte in der Konse-

quenz zur heutigen Situation, wo in vielen Fäl-

len nur noch die energetische Nutzung tieri-

scher Nebenprodukte in Frage kommt. 

Das totale Fütterungsverbotes hat ein-

schneidende Konsequenzen. Die Verbrennung 

von wertvollen, tierischen Proteinen, Engpässe 

in der Entsorgung von tierischen Nebenpro-

dukten, finanzielle Aufwendungen und Be-

denken gegenüber dem Ersatz durch pflanz-

liche Rohstoffe aus dem internationalen Handel 

führen immer wieder zu Diskussionen. 

Inzwischen ist ein Umdenken da – Sicher-

heit ja, aber gekoppelt mit einer nachhaltigen 

Nutzung von tierischen Proteinen. Die Wieder-

einführung einer streng geregelten Nutzung 

von tierischen Nebenprodukten in der Fütte-

rung von Schweinen und Geflügel wurde ver-

schiedentlich bereits postuliert. Zurzeit sind die 

Voraussetzungen dafür aber noch nicht erfüllt. 

Durch eine glaubhafte Trennung und Waren-

flusskontrolle entlang der gesamten Produk-

tionskette muss zuerst sichergestellt werden, 

dass keine Tiermehle in die Futtermittel für 

Wiederkäuer gelangen können.

Erfahrungen der BSE-Einheit der Schweiz

Gerade das Beispiel BSE hat gezeigt, dass die 

Lebensmittelsicherheit bereits im Stall beginnt. 

Das Prinzip «vom Stall auf den Teller» setzt sich 

immer stärker durch. Die Notwendigkeit einer 

integralen Lebensmittelkontrolle, welche auch 

die Futtermittelherstellung und die Tierhaltung 

im Bauernbetrieb mit einschliesst, ist heute un-

bestritten. Moderne Selbstkontrollkonzepte be-

ziehen sich deshalb auf die ganze Wertschöp-

fungskette vom Stall bis auf den Teller, in denen 

auch sämtliche BSE-relevanten Arbeitsschritte 

integriert werden müssen. Die BSE-Einheit 

kontrolliert auch das Vorhandensein von 

Selbstkontrollkonzepten und deren Implemen-

tierung der in der Fleischproduktion tätigen 

Betriebe. 

Fokussierte Grossbritannien mit der «BSE 

Enforcement Unit» (38) vor allem darauf, Be-

triebe der Fleischverarbeitung zu kontrollieren, 

Mängel aufzudecken und mangelhafte Betrie-

be öffentlich zu benennen, setzte die Schweiz 

dabei andere Prioritäten: Sie etablierte ein Kon-

zept, welches auf den vier Schwerpunkten 

«Kontrollieren – Beraten – Ausbilden – Sensibi-

lisieren» aufbaut.

Für eine bundesweite zentrale Koordination 

der Implementierung von Massnahmen zu-

gunsten der Lebensmittelsicherheit diente BSE 

als Modellfall: Das Know-how wurde erarbei-

tet, wie im föderalistischen System der Kantone 

eine Koordination durch den Bund etabliert 

werden kann. Ein Modell der partnerschaft-

lichen Kontrollen wurde entwickelt. 

Die BSE-Einheit als Modell für den bundes-

weiten koordinierten Vollzug hat sich bewährt. 

Beim Entstehungsprozess und der Positionie-

rung der Einheit als Partner der kantonalen, 

föderalistischen Vollzugsbehörden entstanden 

umfangreiche Kenntnisse in der Durchführung 

von Inspektionen und in der partnerschaftli-

chen Zusammenarbeit mit der kantonalen 

Fleisch- und Lebensmittelkontrolle. Die Erfah-

rungen können für weitere Projekte und Ar-

beitsfelder genutzt werden. 

BSE hat die Veterinärdienste weltweit gefor-

dert und zeitweise das Konsumentenvertrauen 

in die Nahrungsmittel tierischer Herkunft er-
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schüttert. Doch jede grosse Krankheit bietet 

auch die Chance, daraus zu lernen. Und indem 

wir diese Chance nützen, können wir dieser 

hartnäckigen und gefährlichen Krankheit doch 

noch etwas abgewinnen, das uns vielleicht ein-

mal bei der Bekämpfung zukünftiger Seuchen 

nützt.
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Zusammenfassung

Gentechnisch veränderte Nutzpflanzen zur Er-

zeugung von Lebens- und Futtermitteln wer-

den weltweit seit über zehn Jahren auf einer 

stetig wachsenden Fläche angebaut. Zudem 

werden auch in geschlossenen Systemen Er-

zeugnisse aus gentechnisch veränderten Orga-

nismen (GVO) zur Verwendung in Lebensmit-

teln gewonnen. In der Schweiz werden derzeit, 

wie allgemein in Europa, praktisch keine aus 

GVO hergestellten Lebensmittel angeboten, 

obschon mittlerweile einige Produkte bewilligt 

sind. Die rechtliche Basis zum Umgang mit sol-

chen Erzeugnissen ist hingegen stark erweitert 

worden. Über die Konzepte der Risikoanalyse 

und der Sicherheitsbewertung von aus GVO 

hergestellten Lebensmitteln besteht heute 

Konsens.  Die Entwicklungen seit dem letzten 

Ernährungsbericht werden kurz beschrieben.

Entwicklung der rechtlichen Rahmen-
bedingungen in der Schweiz

Die gesetzliche Grundlage für die Anwendung 

gentechnisch veränderter Organismen (GVO) 

im Lebensmittelbereich ist im Lebensmittel-

gesetz vom 9. Oktober 1992 und im Gentech-

nikgesetz (GTG) vom 21. März 2003 verankert 

(1, 2). Das Lebensmittelgesetz gibt dem Bundes-

rat die Kompetenz, gentechnologische Verfah-

ren zu regeln, um den Gesundheits- und Täu-

schungsschutz sicherzustellen, während das 

aufgrund der Gen-Lex-Motion geschaffene 

Gentechnikgesetz weiter reichende Regelun-

gen aufstellt (3). Namentlich sind nun zusätz-

lich die Wahlfreiheit von Konsumentinnen 

und Konsumenten und die Würde der Kreatur 

zu schützen. Gentechnisch veränderte Tiere 

sind für die landwirtschaftliche Produktion 

verboten. Die Warenflüsse mit GVO sind zu 

dokumentieren und von herkömmlichen Er-

zeugnissen zu trennen. 

In der Lebensmittelverordnung (LMV) wur-

den mit der Änderung vom 1999 die Einzelhei-

ten zur Kennzeichnung von GVO-Erzeugnissen 

geregelt. Insbesondere wurde ein Schwellen-

wert für die Kennzeichnung eingeführt, da Ver-

mischungen von herkömmlichen und GVO-

Erzeugnissen grundsätzlich nicht ausgeschlos-

sen werden können. Ebenso wurde die Aus-

lobung «ohne Gentechnik hergestellt» geregelt. 

Mit der Änderung vom 26. Januar 2005 wurde 

die LMV den Anforderungen des GTG ange-

passt, was die Dokumentation und Trennung 

der Warenflüsse, aber auch die Kennzeichnung 

betrifft (4).

Weitere Vorschriften, die Lebensmittel aus 

lebenden, vermehrungsfähigen GVO betreffen 

(z.B. ganze Sojabohnen), sind seit 1999 in der 

Freisetzungsverordnung und bezüglich des 

grenzüberschreitenden Verkehrs seit 2005 in 

der Cartagena-Verordnung festgelegt (5).

Situation und Entwicklungen 
in der Schweiz

Nach Schweizer Recht gelten Organismen als 

gentechnisch verändert, wenn deren Erbmateri-

al so verändert worden ist, wie dies unter natür-

lichen Bedingungen nicht vorkommen kann. 

International werden GVO definiert als Organis-

men, denen in vitro neu kombiniertes Erbmate-

rial eingefügt worden ist (6). Die Definitionen 

können als kompatibel betrachtet werden.

Erzeugnisse, die aus GVO bestehen, solche 

enthalten oder daraus gewonnen wurden, sind 

in der Schweiz bewilligungspflichtig. Zurzeit 

sind eine Soja- und drei Maislinien, zwei Vita-

mine und zwei Enzympräparate bewilligt 

(Tabelle 1). Die Bewilligung ist auf fünf Jahre 

befristet, und die Produktsicherheit wird über-

wacht. Eine Untersuchung der Laboratorien 

des Bundesamtes für Gesundheit BAG zeigte 

2001 anhand ausgewählter Gensequenzen, 

dass die seinerzeit bewilligten GVO genetisch 

stabil waren (7).

Seit 1999 sind GVO-Erzeugnisse bei der 

Einfuhr in die Schweiz bei den Zollbehörden 

meldepflichtig. Diese Meldepflicht umfasst alle 

Erzeugnisse, die gemäss geltendem Recht ge-

kennzeichnet werden müssen. Die Erhebungen 

zeigen, dass nach 1999 GVO-Lebensmittel nur 

noch in vereinzelten Fällen importiert wurden. 

Die schweizerischen Importeure bemühen sich 

mit Erfolg um eine Warenflusstrennung, wobei 

eine Vermischung mit Spuren gentechnisch 

veränderter Organismen nie völlig ausgeschlos-

sen werden kann. Die Studie zur Warenfluss-

trennung der Firma Prognos im Auftrag des 

BAG ergab beispielsweise, dass die Massnah-

men der beteiligten Unternehmen ausreichten, 

um den Anteil unbeabsichtigter Spuren an 

GVO-Material bei Mais und Soja unter dem 

Schwellenwert für die Kennzeichnung von 1% 

zu halten (8). Diese Warenflusstrennung wird 

durch eine Qualitätssicherung erreicht, die bis 

zum Produzenten in Übersee zurückreichen 

kann (9).

Die kantonalen Organe, die für den Vollzug 

des Lebensmittelrechts zuständig sind, erheben 

laufend Proben und untersuchen sie auf ihren 

Gehalt an GVO. Dafür stehen ihnen analytische 

Methoden zur Verfügung, die einen generellen 

Nachweis einer gentechnischen Veränderung 

(Screening) sowie den spezifischen Nachweis 

einzelner pflanzlicher GVO gestatten. Die Nach-

weisverfahren wurden in den letzten Jahren 

stetig weiter entwickelt. Genügte anfänglich 

Erzeugnis besondere Eigenschaft Bewilligungsinhaber Bewilligung, Erneuerung

Labferment ChyMax
(Aspergillus niger)

Hansen 1993

Labferment Maxiren
(Kluyveromyces lactis)

DSM 1988

Soja 40-3-2 Roundup-Ready Herbizidtoleranz Monsanto 1996, 2002

Mais Bt176 Schädlingsresistenz Syngenta 1998

Mais Bt11 Schädlingsresistenz Syngenta 1998

Mais Mon810 Schädlingsresistenz Monsanto 2000

Vitamin B2

(Bacillus subtilis)
DSM 2001

Vitamin B12

(Agrobacterium radiobacter)
Aventis Pharma 1996, 2002

Tabelle 1:  In der Schweiz bewilligte GVO-Erzeugnisse
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noch das Screening-Verfahren, gelangen heute 

spezifische, rechnerunterstützte Nachweisver-

fahren zur Unterscheidung der verschiedenen 

GVO und vor allem zur Quantifizierung des 

GVO-Anteils im untersuchten Produkt zur An-

wendung.

Die Resultate der kantonalen Vollzugsorgane 

zeigen, dass in einem überwiegenden Anteil 

der Proben keine Spuren von GVO nachge-

wiesen werden können. Produkte mit einem 

kennzeichnungspflichtigen Anteil an GVO 

wurden in den vergangenen Jahren sehr selten 

gefunden (Abbildung 1).

Das Forschungsinstitut für biologischen 

Landbau (FiBL) führte im Auftrag des Bundes-

amtes für Umwelt, Wald und Landschaft (BU-

WAL) eine Erhebung der Analyseresultate von 

privaten und kantonalen Laboratorien der 

Jahre 2000 bis 2002 durch und kam zu ver-

gleichbaren Schlüssen. In etwa einem Drittel 

der Fälle konnten Spuren nachgewiesen wer-

den, die aber in den meisten Fällen unter der 

Bestimmungsgrenze von 0.1% lagen. Es zeigte 

sich dabei, dass auch Produkte der biologischen 

Landwirtschaft Spuren von GVO enthalten 

können (11).

Obwohl die schweizerischen Behörden keine 

offizielle Statistik der Inverkehrbringung ein-

zelner GVO-Erzeugnisse führen, zeigt die Er-

fahrung, dass zurzeit keine entsprechend ge-

kennzeichneten Produkte auf dem Markt sind. 

Zudem ist davon auszugehen, dass GVO-

Erzeugnisse, deren Verwendung im Produkt 

nicht kennzeichnungspflichtig wäre (z.B. Soja-

lecithin, Vitamin B
2
 oder die Verwendung eines 

GVO-Labfermentes bei der Käseherstellung), 

in der Schweiz nicht eingesetzt werden. Wäh-

rend im Verkauf in der Schweiz also praktisch 

keine GVO-Erzeugnisse zu finden sind, wurden 

einige Produkte zu Marketingzwecken entwi-

ckelt und im Rahmen von Degustationen an 

Konsumentinnen und Konsumenten abgege-

ben. Zu nennen ist hier beispielsweise das aus 

gentechnisch verändertem Mais gebraute 

«CoolCorn»-Bier (12).

Die Haltung der Konsumentinnen und Kon-

sumenten gegenüber GVO-Erzeugnissen ist 

nach wie vor mehrheitlich ablehnend. Eine 

2004 durchgeführte Umfrage in der Schweiz 

zeigte, dass 81% der befragten Personen selbst 

keine als GVO-Erzeugnisse gekennzeichnete 

Produkte kaufen würden, während nur 16% 

dazu bereit gewesen wären (13). Dieses Resul-

tat deckt sich mit anderen Untersuchungen, die 

auf eine mehrheitliche Ablehnung von GVO-

Erzeugnissen im Lebensmittelbereich deuten. 

Auch die Eidgenössische Ethikkommission 

für die Gentechnik im ausserhumanen Bereich 

(EKAH) befasst sich mit GVO-Lebensmitteln. 

Sie unterstützt die zuständigen Bundesbehör-

den in ihrer Arbeit, äussert sich aber auch di-

rekt, beispielsweise 2003 an einer öffentlichen 

Diskussion mit der Auffassung, dass die gesetz-

lich verankerte Wahlfreiheit vor allem als Ab-

wehrrecht gegen solche Lebensmittel zu ver-

stehen sei (14). 

Anbau von gentechnisch 
veränderten Nutzpflanzen

Heute werden weltweit nur wenige gentech-

nisch veränderte Nutzpflanzenarten zu Lebens-

mittelzwecken angebaut. Es sind dies Soja, 

Mais, Raps und Baumwolle; auch gentechnisch 

veränderte Papaya werden auf Hawaii pro-

duziert (Tabelle 2). Die reifeverzögerte «Flavr-

Savr»-Tomate, die 1994 als erste Nutzpflanze 

in den USA kommerziell angebaut wurde, ist 

hingegen vom Markt verschwunden, und 

schädlingsresistente Kartoffeln werden zurzeit 

wegen der fehlenden Nachfrage ebenso wenig 

angebaut wie herbizidtoleranter Weizen. In der 

Schweiz wurde bisher noch kein Gesuch um 

Zulassung einer GVO-Sorte für den landwirt-

schaftlichen Anbau eingereicht.

Die Eigenschaften, welche diesen Nutz-

pflanzen gentechnisch vermittelt wurden, sind 

Herbizidtoleranz (namentlich gegen die Wirk-

stoffe Glyphosat und Glufosinat), Resistenz ge-

gen Schädlinge durch Bt-Toxine aus Bacillus 

thuringiensis sowie Virusresistenz. Diese als «In-

put traits» bezeichneten Eigenschaften sind in 

erster Linie für die Landwirte direkt spürbar. Im 

Anbau ist – auf die Fläche bezogen – die 

Herbizidtoleranz die wichtigste Eigenschaft. 

Dies betrifft vor allem die glyphosattolerante 

Roundup-Ready-Sojabohne, die mittlerweile 

mehr als die Hälfte des weltweiten Soja-

Gesamtanbaus ausmacht. An zweiter Stelle 

folgt schädlingsresistenter Mais.

Die Länder, in denen GVO grossflächig (über 

1 Million Hektaren) angebaut werden, sind die 

USA, Kanada, Argentinien, Paraguay, Brasilien, 

China und Australien. In Brasilien wurden 

Roundup-Ready-Sojabohnen schon vor der Zu-

lassung in erheblichem Ausmass angebaut. In 

Europa werden GVO in Spanien und Rumänien 

– allerdings auf wesentlich kleineren Flächen – 

angebaut, während in Deutschland ein so ge-

nannter Versuchsanbau zugelassen ist (15).

In geschlossenen Systemen, so genannten 

Fermentern, werden gentechnisch veränderte 

Mikroorganismen zur Produktion von Vitami-

nen und Enzymen für die Lebensmittelproduk-

tion verwendet. 
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Abbildung 1:  GVO-Analysen des kantonalen Laboratoriums Basel-Stadt, 1998–2003 (10)



 > Gentechnisch veränderte Lebensmittel

444 | Fünfter Schweiz. Ernährungsbericht Fünfter Schweiz. Ernährungsbericht | 445

 Wissenschaftliche Beiträge 
zur Sicherheitsbewertung

In den vergangenen Jahren haben sich ver-

schiedene Organisationen und Arbeitsgruppen 

mit wissenschaftlichen Fragen, zur Sicherheit 

von Lebensmitteln aus gentechnisch veränder-

ten Organismen befasst.

In der Frage der Sicherheitsbewertung von 

GVO-Erzeugnissen besteht heute Konsens, 

dass die Beurteilung von Fall zu Fall stattfinden 

sollte. Dabei sollte das Erzeugnis gemäss dem 

Konzept der substantiellen Äquivalenz mit 

einem möglichst ähnlichen, herkömmlichen 

Lebensmittel verglichen werden. Dieses Vorge-

hen hilft, allfällige Unterschiede zu identifizie-

ren, die weiter untersucht werden müssten. 

Das Konzept hat sich als angemessen erwiesen 

und hat noch heute Gültigkeit. Anderseits 

werden zukünftige Entwicklungen, die eine 

genauere Analyse der Genexpression und des 

Stoffwechsels erlauben, erweiterte Möglich-

keiten zur Sicherheitsbewertung, namentlich 

hinsichtlich unerwarteter Effekte, bieten (16).

Die gentechnische Veränderung führt in der 

Regel zur Produktion eines oder mehrerer 

neuer Proteine im Empfängerorganismus. Die 

Beurteilung der möglichen allergenen Eigen-

schaften eines GVO-Erzeugnisses spielt deshalb 

eine zentrale Rolle in der Sicherheitsbewer-

tung. Diese mögliche Allergenität kann nicht 

mit einem einzigen Test ermittelt werden, 

sondern wird aufgrund der Untersuchung 

verschiedener Eigenschaften vorgenommen. 

Neben der Abklärung der Frage, ob der Ur-

sprungsorganismus der übertragenen Gene 

allergen ist, sind der Vergleich des neuen Pro-

teins mit bekannten Allergenen mit Hilfe von 

Datenbanken, Untersuchungen mit Seren von 

Allergikern und Verdauungssimulationen ein-

zelne Schritte dieser Ermittlung. Eine Exper-

tengruppe der Lebensmittel- und Landwirt-

schaftsorganisation der Vereinten Nationen 

(FAO) und der Weltgesundheitsorganisation 

(WHO) erstellte dazu ein Beurteilungsschema 

(17). Die Beurteilung einer möglichen Aller-

genität ist zwar nach wie vor nicht mit letzter 

Sicherheit möglich; über Verbesserungen der 

Voraussagekraft gegenüber dem Schema der 

FAO/WHO-Expertengruppe wurden aber be-

reits berichtet (18, 19). 

Das Europäische Netzwerk für die Sicher-

heitsbewertung von gentechnisch veränderten 

Nahrungspflanzen (ENTRANSFOOD) erarbei-

tete im Rahmen eines europäischen For-

schungsprogrammes Stellungnahmen zu fünf 

Themenbereichen bezüglich GVO-Lebens-

mitteln. Die Bereiche betrafen die Testverfah-

ren zur Sicherheitsbewertung, unbeabsichtigte 

Wirkungen der gentechnischen Veränderung, 

Gentransfer vom GVO auf andere Organismen, 

Rückverfolgbarkeit und Qualitätssicherung so-

wie gesellschaftliche Aspekte. Einerseits wurde 

der heutige Ansatz der Sicherheitsprüfung 

durch den Vergleich des GVO-Erzeugnisses mit 

herkömmlichen Erzeugnissen als geeignet er-

achtet, anderseits wurde die Entwicklung neu-

er Methoden zur Abschätzung des Allergiepo-

tentials und die Einrichtung und Nutzung von 

Datenbanken mit Informationen über die be-

treffenden Nahrungspflanzen empfohlen (20).

Die Verwendung von Markergenen, die dem 

gentechnisch veränderten Organismus Resis-

tenz gegen bestimmte Antibiotika vermitteln 

können, hat auch in den vergangenen Jahren 

für Kontroversen gesorgt. Diese Markergene 

können zum einen für die Selektion transgener 

Linien in der Zell- und Gewebekultur heran-

gezogen werden, zum anderen sind sie auch als 

Überbleibsel aus früheren Arbeitsschritten in 

gentechnisch veränderten Nutzpflanzen anzu-

treffen, ohne dass sie in diesen je eine Funktion 

wahrgenommen hätten. 

Konkretes Beispiel dafür ist der Bt176-Mais, 

der mehrere Kopien des bla-Gens enthält, 

welche eine Resistenz gegen Beta-Lactame, 

die als Antibiotika genutzt werden, vermitteln. 

Einerseits hat sich als Konsens verschiedener 

Arbeitsgruppen ergeben, dass solche Marker 

nicht verwendet werden bzw. in Lebensmitteln  

nicht vorhanden sein sollten (21, 22). Ander-

seits sind Expertengruppen zum Schluss ge-

kommen, dass die Risikobewertungen von 

Bt176-Mais, die zur Bewilligung dieses GVO 

führten, nach wie vor gültig sind (23, 24).

Gerade im Zusammenhang mit der Verwen-

dung von Antibiotikaresistenzmarkern ist die 

Frage des horizontalen Gentransfers themati-

siert worden. Einerseits kann die Möglichkeit 

eines solchen Gentransfers nicht ausgeschlos-

sen werden, anderseits wird die Gefahr, die von 

einem solchen Ereignis ausgehen könnte, 

als sehr gering beurteilt (25).

Wie eine wissenschaftliche Diskussion die 

Wahrnehmung in der Öffentlichkeit beein-

flussen kann, zeigt das Beispiel des britischen 

Forschers Arpad Pusztai. Seine Fütterungsver-

suche mit gentechnisch veränderten Kartoffeln 

führten nach seinem Fernsehauftritt im August 

1998 zu einer heftigen Kontroverse. Gemäss 

Pusztai waren das Wachstum und das Immun-

system von Ratten, die in einer Studie mit gen-

technisch veränderten Kartoffeln gefüttert 

worden waren, beeinträchtigt worden. Die 

Auseinandersetzung, die daraufhin von der 

Boulevardpresse geführt wurde («Franken-

stein foods»), führte zu einer nachhaltigen 

Verunsicherung der Öffentlichkeit bezüglich 

der Sicherheit von Lebensmitteln aus GVO. 

Die Studie wurde später publiziert, wurde aber 

wegen methodischer Mängel von wissenschaft-

licher Seite stark kritisiert, wobei die von Pusz-

tai gezogenen Schlüsse als unhaltbar bewertet 

wurden (26, 27). Als Konsequenz dieser Erfah-

rung sollte der sorgfältigen Planung und 

Durchführung von Experimenten, aber auch 

der seriösen Kommunikation das entsprechen-

de Gewicht eingeräumt werden.

Die wissenschaftlichen Arbeiten haben 

insgesamt zu einer Vertiefung des Wissens in 

verschiedenen Gebieten beigetragen, beispiels-

weise in der molekularen Beschreibung der 

GVO. Sie bestätigten aber auch grundsätzlich 

die Richtigkeit der bestehenden Ansätze zur 

Sicherheitsbewertung.

Nutzpflanze 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Soja 14.5 21.6 25.8 33.3 36.5 41.4 48.4

Mais 8.3 11.1 10.3 9.8 12.4 15.5 19.3

Raps 2.4 3.4 2.8 2.7 3.0 3.6 4.3

Baumwolle 2.5 3.7 5.3 6.8 6.8 7.2 9.0

Tabelle 2: Weltweiter Anbau (in Mio. ha) von Erzeugnissen aus GVO (15)
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Bestrebungen zur internationalen 
Harmonisierung

In der Europäischen Gemeinschaft, dem wich-

tigsten Handelspartner der Schweiz, wurden in 

den letzten Jahren die Regelungen zum Um-

gang mit Lebensmitteln aus gentechnisch ver-

änderten Organismen vereinheitlicht. Neben 

der Freisetzungrichtlinie 2001/18/EG, die den 

Umgang mit lebenden GVO regelt, sind es vor 

allem die Verordnungen (EG) Nr. 1829/2003 

und (EG) Nr. 1830/2003, welche das Bewilli-

gungsverfahren, aber auch die Kennzeichnung 

und die Rückverfolgbarkeit von GVO-Erzeug-

nissen regeln (28, 29, 30). Der Erlass dieser 

Regelungen hat in der Folge zur Aufhebung des 

seit 1999 bestehenden De-facto-Moratoriums 

für Neuzulassungen von GVO-Erzeugnissen 

geführt.

Die Gründung der Europäischen Lebens-

mittelsicherheitsbehörde (EFSA) soll eine eu-

ropaweit einheitliche Sicherheitsbewertung 

von GVO-Erzeugnissen bringen. Dazu wurde 

ein Panel von wissenschaftlichen Experten 

geschaffen, das bereits erste Stellungnahmen 

abgegeben hat. Auf dem Gebiet der Analytik 

hat das Europäische Netzwerk der GVO-Labo-

ratorien (ENGL) die europaweite Koordination 

der Arbeiten begonnen.

Die Kommission des Codex Alimentarius 

verabschiedete 2003 drei Dokumente, die durch 

die eigens einberufene ad hoc Intergovern-

mental Task Force for Foods Derived from Bio-

technology erarbeitet wurden: Die Prinzipien 

der Risikoanalyse von Lebensmittel aus gen-

technisch veränderten Organismen, die Richt-

linien zur Sicherheitsbewertung von Lebens-

mitteln aus gentechnisch veränderten Pflan-

zen, und die Richtlinien zur Sicherheitsbewer-

tung von Lebensmitteln aus gentechnisch ver-

änderten Mikroorganismen (31, 32, 33).

In den Prinzipien wird festgehalten, dass der 

Ansatz zur Risikoanalyse, der sich beispielswei-

se bei Zusatzstoffen bewährt hat, grundsätzlich 

auch für GVO-Erzeugnisse angewandt werden 

kann. Vor einer Inverkehrbringung eines sol-

chen Erzeugnisses sollte eine fallweise Sicher-

heitsbewertung vorgenommen werden, die auf 

Informationen beruht, die einer wissenschaftli-

chen Prüfung standhalten würden. Dazu sollte 

auch ein Vergleich des fraglichen Erzeugnisses 

mit seinem herkömmlichen, nicht gentech-

nisch veränderten Gegenstück gehören. 

Das Risikomanagement sollte angemessen 

sein und kann allenfalls Massnahmen wie 

Kennzeichnung und Überwachung der Erzeug-

nisse umfassen. Analytische Methoden zum 

Nachweis der Erzeugnisse und die Rückver-

folgung der Warenflüsse können das Risiko-

management unterstützen. Ebenso wird emp-

fohlen, die Risikokommunikation mit den inte-

ressierten Kreisen zu pflegen.

Die Richtlinien für die Sicherheitsbewertung 

für Lebensmittel aus gentechnisch veränderten 

Pflanzen und Mikroorganismen halten die As-

pekte fest, die bei der Prüfung eines solchen 

GVO-Erzeugnisses zu berücksichtigen sind. 

Dazu gehören die Beschreibung des Organis-

mus selbst, der ursprünglichen Spender- und 

Empfängerorganismen, der Beschreibung der 

gentechnischen Veränderung und die eigent-

liche Sicherheitsbewertung. Diese soll die 

Möglichkeit toxischer und allergener Eigen-

schaften bewerten, aber auch Fragen zur stoffli-

chen Zusammensetzung und zum Nährwert der 

Erzeugnisse beantworten. Festgehalten wird 

auch, dass Gene, die eine Resistenz gegen medi-

zinisch bedeutende Antibiotika vermitteln, in 

Lebensmitteln nicht vorhanden sein sollten. Die 

Richtlinien entsprechen dem schweizerischen 

Ansatz der Bewilligungspflicht und der Prüfung 

der entsprechenden Gesuche nach wissen-

schaftlichen Kriterien im Einzelfall und der 

Überwachung der bewilligten Erzeugnisse.

In der Frage der Kennzeichnung von GVO-

Erzeugnissen hat das dafür zuständige Komitee 

für Lebensmittelkennzeichnung hingegen noch 

kaum Fortschritte erzielt; eine Regelung ist zum 

gegenwärtigen Zeitpunkt noch nicht absehbar.

Die Organisation für wirtschaftliche Zusam-

menarbeit und Entwicklung (OECD) befasst 

sich seit Jahren mit dem Thema der GVO-

Erzeugnisse im Lebensmittelbereich. Zu er-

wähnen sind hier vor allem die Arbeiten der 

Task Force for the Safety of Novel Foods and 

Feeds. Diese 1999 geschaffene Gruppe, in der 

Experten der Mitgliedstaaten und von inter-

nationalen Organisationen mitwirken, hat seit 

2001 insbesondere zu verschiedenen Nutz-

pflanzen zwölf Dokumente publiziert, welche 

den Vergleich einer gentechnisch veränderten 

Pflanze mit ihrem herkömmlichen Gegenstück 

vereinfachen sollen (34).

Ausblick

Die Anwendung der Gentechnik in der 

Lebensmittelproduktion weitet sich laufend 

aus. Für die Lebensmittelverarbeitung wird eine 

Vielzahl von Enzymen bereits heute aus gen-

technisch veränderten Mikroorganismen ge-

wonnen, zum andern werden auch Nutzpflan-

zen laufend neue Eigenschaften durch Gen-

transfer vermittelt. Es sind dies zunächst neue 

Varianten bekannter Anwendungen der Gen-

technik, zum Beispiel Resistenzen gegen ver-

schiedene Schädlinge. Nutzpflanzen mit neuen 

Eigenschaften, die dem Konsumenten einen di-

rekten Nutzen bringen könnten, befinden sich 

im Forschungs- und Entwicklungsstadium. 

Dazu gehören z.B. der ursprünglich an der Eid-

genössischen Technischen Hochschule (ETH) 

entwickelte Beta-Carotin-reiche «Goldene 

Reis», der den in Entwicklungsländern weit 

verbreiteten Vitamin-A-Mangel bekämpfen 

helfen soll (35, 36), und Pflanzen, deren Öl 

langkettige ungesättigte Fettsäuren enthält und 

deshalb in der Ernährung eine Alternative zu 

Fischarten bieten könnte, deren Bestände be-

droht sind (37). Eine Prognose, ob oder wann 

solche Erzeugnisse in Verkehr gebracht werden 

können, ist zum heutigen Zeitpunkt allerdings 

ebenso verfrüht wie Aussagen über die Ent-

wicklung der Haltung der Konsumentinnen 

und Konsumenten in den kommenden Jahren.
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Zusammenfassung 

Die Nachhaltigkeit der landwirtschaftlichen 

Produktion in der Schweiz hat sich mit dem 

Umbau der Agrarpolitik seit den 1990er Jahren 

stark verbessert. Marktverzerrende Preisstüt-

zungsmassnahmen wie Exportsubventionen 

und die Verwertung von Überschüssen wurden 

abgebaut. Zur Einkommenssicherung der 

Landwirte wurden Direktzahlungen einge-

führt, für die ein ökologischer Leistungsnach-

weis verlangt wird. Mit dem Paradigmenwech-

sel in der Landwirtschaftspolitik wurde die 

Produktion umweltschonender. Ökologie und 

Ökonomie kamen im Sinne der Nachhaltigkeit 

wieder besser ins Gleichgewicht. Der grösste 

Nachholbedarf bleibt bei den mengenmässigen 

Importregulierungen, die zu mangelndem 

Wettbewerb, überhöhten Preisen und einer 

Belastung der Konsumenten führen. Mehr 

Wettbewerb und Transparenz würden die Kon-

sumenten entlasten und bestehende Inkonsis-

tenzen gegenüber der Gesundheitspolitik ab-

bauen. 

In der Schweiz wird das Problem von Über-

gewicht und Adipositas immer ernster, vor al-

lem bei den Kindern. Die entstehenden Kosten 

belasten zunehmend das Gesundheitssystem. 

Die Frage ist nun, wie das aus dem Gleichge-

wicht geratene Ernährungsverhalten nachhal-

tig korrigiert und das Gesundheitssystem ent-

sprechend entlastet werden kann. Analog zur 

Landwirtschaft und im Sinne einer nachhalti-

gen Ernährung ist bei der Definition der Le-

bensmittelsicherheit deshalb ein Paradigmen-

wechsel angezeigt. Neben den Massnahmen 

zur Verbesserung der Lebensmittelsicherheit 

müssen in Zukunft auch neue Wege gefunden 

werden, wie das Ernährungsverhalten positiv 

beeinflusst werden kann. Dabei gilt es, einen 

Mix von verschiedenen Massnahmen zu fin-

den, um ein gesundheitlich nachhaltiges Er-

nährungsverhalten zu fördern. Mit Präventi-

onsmassnahmen soll bei den Konsumenten 

eine Änderung der Präferenzen herbeigeführt 

werden, indem sie ihre Risikowahrnehmung 

verbessern und ein verstärktes Bewusstsein für 

gesunde Ernährung entwickeln. Da trotz Prä-

ventionsmassnahmen in der Schweiz die Über-

gewichts- und Adipositasraten angestiegen 

sind, sollten auch neue Massnahmen geprüft 

werden. Dazu gehören monetäre Anreize, die 

das Konsum- und Freizeitverhalten positiv be-

einflussen. Lenkungsabgaben wie beispielswei-

se die Belastung energiedichter Produkte oder 

Subventionsausgaben für mehr Bewegung und 

Sport stehen dabei im Vordergrund. Ebenfalls 

zu prüfen sind nach ernährungsbedingten Risi-

ken abgestufte Versicherungsprämien. Über 

veränderte monetäre Anreize könnten die Kos-

ten des schweizerischen Gesundheitssystems 

gesenkt werden.

Einleitung

Übersicht

Eine nachhaltige Landwirtschaft und eine ge-

sunde Ernährung sind wichtige Themen im na-

tionalen und internationalen Kontext. Dieser 

Beitrag soll die anstehenden agrar- und ernäh-

rungspolitischen Herausforderungen näher be-

leuchten. Einführend wird das Prinzip der 

Nachhaltigkeit erläutert. Anschliessend wer-

den die einzelnen Problemfelder in der Land-

wirtschaft und der Ernährung unter dem As-

pekt der Nachhaltigkeit erörtert und Lösungs-

ansätze diskutiert. 

Nachhaltigkeit

Nachhaltigkeit oder nachhaltige Entwicklung 

wurde am Umweltgipfel 1992 in Rio de Janeiro 

als ein Leitprinzip der Vereinten Nationen ver-

ankert. Eine globale Strategie, die Agenda 21, 

wurde verabschiedet. Nachhaltigkeit wird heu-

te von allen multilateralen Entwicklungsagen-

turen (z.B. Weltbank) und der OECD (Organi-

zation for Economic Co-operation and Develop-

ment) als Kriterium für die Projektfinanzierung 

verwendet. Die schweizerische Bundesverfas-

sung erklärt Nachhaltigkeit zu einem Staatsziel. 

Die Präambel der schweizerischen Bundesver-

fassung betont die «Verantwortung gegenüber 

den künftigen Generationen» und gemäss dem 

Zweckartikel (Art. 2) hat die Schweiz unter an-

derem «die nachhaltige Entwicklung» zu för-

dern und sich für «die dauerhafte Erhaltung der 

natürlichen Lebensgrundlagen» einzusetzen. 

Weiter wird in Artikel 73 der Bundesverfassung, 

im Kontext der Raumordnung, Nachhaltigkeit 

folgendermassen erwähnt: «Bund und Kantone 

streben ein auf Dauer ausgewogenes Verhältnis 

zwischen der Natur und ihrer Erneuerungsfä-

higkeit einerseits und ihrer Beanspruchung 

durch den Menschen andererseits an.»

Die inzwischen klassische Definition für 

nachhaltige Entwicklung lieferte 1987 der 

Brundtland-Bericht der Weltkommission für 

Umwelt und Entwicklung (1): «Dauerhafte 

Entwicklung ist Entwicklung, die die Bedürf-

nisse der Gegenwart befriedigt, ohne zu riskie-

ren, dass künftige Generationen ihre eigenen 

Bedürfnisse nicht befriedigen können.» Das 

zur näheren Erklärung gerne genutzte «Nach-

haltigkeitsdreieck» betrachtet Umwelt, Soziales 

und Wirtschaft als gleichrangige Elemente von 

Entwicklung, die miteinander in Einklang ge-

bracht und gegeneinander ausbalanciert wer-

den müssen. Inzwischen wird Nachhaltigkeit 

von verschiedenen gesellschaftlichen Gruppie-

rungen aufgegriffen und im eigenen Kontext 

sehr viel breiter gedeutet. Gutzwiller (2) weist 

auf verschiedene Schwierigkeiten hin, die sich 

bei der Umsetzung des Nachhaltigkeitskonzepts 

ergeben. «Demokratische Entscheide sind übli-

cherweise auf Zeit, sie können und sollen für 

Revisionen offen bleiben […]; Nachhaltigkeit 

müsste streng genommen bereits heute kom-

mende Generationen auf eine Politik festlegen, 

die sie weder selber gemacht noch eine Chance 

hätten zu revidieren; mit anderen Worten, 

schränkt gut gemeinte Nachhaltigkeit kom-

mende Generationen unter Umständen in ähn-

licher Weise ein, wie wenig nachhaltige Politik 

[…]; schliesslich, wie können wir heute wissen, 

was in ferner Zukunft wirklich nachhaltig ist?» 

Bromley (3) schlägt deshalb vor, «den Nachhal-

tigkeitsbegriff als die Suche nach denjenigen 

Aspekten der natürlichen und konstruierten 

Umgebung zu verstehen, für die wir zurzeit die 

besten Gründe finden, dass sicher gestellt wird, 

dass sie an zukünftige Personen weitergegeben 

werden. Es geht also nicht darum, einen Zeit-

pfad von Konsum und Wohlfahrt unendlich in 

die Zukunft zu maximieren. Es ist stattdessen 

ein Prozess, bei dem wir die besten Argumente 

suchen, ein gewisses Ausstattungsbündel an 

jene weiterzureichen, die uns folgen». 

Nachhaltige Landwirtschaft

Neue Landwirtschaftspolitik 

Die grundlegende Reform der schweizerischen 

Agrarpolitik nahm 1992 ihren Anfang. Für den 

Paradigmenwechsel, also die Entkoppelung 

von Preis- und Einkommenspolitik und die 
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Einführung von Direktzahlungen, gibt es ex-

terne wie interne Gründe. Der externe Grund 

bestand darin, dass die Schweiz im Rahmen des 

Abkommens über die Landwirtschaft in der 

Welthandelsorganisation (WTO) die Abbau-

verpflichtungen beim Marktzutritt, den Ex-

portsubventionen und der Inlandstützung zu 

erfüllen hatte. Bei den internen Gründen stan-

den ökologische Defizite der bisherigen land-

wirtschaftlichen Produktion im Vordergrund. 

Marktverzerrende Preisstützungsmassnahmen 

wie Export- und produktgebundene Subventi-

onen wurden abgebaut, dafür aber Direktzah-

lungen im Rahmen der «Green Box» (Zahlun-

gen für gemeinwirtschaftliche Leistungen, die 

nicht marktverzerrend sind) eingeführt. Das 

Einkommen der Landwirte ergibt sich neu über 

den Marktpreis der Produkte einerseits und die 

Direktzahlungen für die gemeinwirtschaftli-

chen Leistungen andererseits. 

Die schweizerische Bevölkerung stimmte 

1996 über den neuen Verfassungsartikel bezüg-

lich der Landwirtschaft ab, der die Bestimmun-

gen über die Direktzahlungen enthält. Eine 

grosse Mehrheit der Stimmbürger sagte ja zu 

den erheblichen Transfers vom Bund an die 

Landwirtschaft. Die Bauern werden dabei ver-

pflichtet, die Umwelt zu schonen und sie als 

Lebensgrundlage für uns und unsere Nach-

kommen zu erhalten. Im Artikel 104 der Bun-

desverfassung ist festgehalten, dass «der Bund 

dafür zu sorgen hat, dass die Landwirtschaft 

durch eine nachhaltige und auf den Markt aus-

gerichtete Produktion einen wesentlichen Bei-

trag leistet zur 

a. sicheren Versorgung der Bevölkerung,

b. Erhaltung der natürlichen Lebensgrundla-

gen und zur Pflege der Kulturlandschaft,

c. dezentralen Besiedlung des Landes».

Die in der Verfassung verankerten Ziele ma-

chen deutlich, dass die Landwirtschaft neben 

der Nahrungsmittelproduktion viele andere 

Aufgaben wahrnimmt. Man spricht in diesem 

Zusammenhang auch von der Multifunktiona-

lität der Landwirtschaft. Viele dieser Aufgaben, 

z.B. die Landschaftspflege oder die Erhaltung 

der Biodiversität von Pflanzen und Tieren, lie-

gen im öffentlichen Interesse und können als 

öffentliche Güter über den Markt nicht abge-

golten werden (Marktversagen). Direktzahlun-

gen treten an diese Stelle und tragen massgeb-

lich zur Einkommenssicherung der Landwirt-

schaft bei. 

Allgemeine Direktzahlungen werden pro 

Hektar Landwirtschaftsland, für raufutterver-

zehrende Tiere und für Betriebe unter er-

schwerten Produktionsbedingungen ausbe-

zahlt. Ein Hektar Landwirtschaftsland oder 50 

Aren Spezialkulturen sowie 0.25 Standardar-

beitskräfte gelten als minimale Voraussetzung 

für Direktzahlungen. Zudem werden die Bei-

träge nur bis zum 65. Altersjahr des Betriebslei-

ters oder der Betriebsleiterin bezahlt. Ab 2007 

wird zusätzlich eine landwirtschaftliche Ausbil-

dung verlangt.

Da Direktzahlungen an das Einhalten von 

Produktionsstandards gebunden sind, haben 

die Umweltbelastungen durch die Landwirt-

schaft deutlich abgenommen. Ökologische 

Probleme, die noch in den 1980er Jahren akut 

waren, wie Nitrat im Trinkwasser, überdüngte 

Seen oder Bodenerosion, konnten mit den 

neuen Massnahmen entschärft werden. 

Das Ziel des ökologischen Leistungsnach-

weises (ÖLN) ist es, eine Übersicht über das 

Agrarökosystem und den landwirtschaftlichen 

Betrieb zu bekommen. Seit 1999 gilt die inte-

grierte Produktion als Standard für den ÖLN. 

Dazu gehören z.B. eine ausgeglichene Dünger-

bilanz, eine geregelte Fruchtfolge, der kontrol-

lierte Einsatz von Hilfsstoffen (z.B. Pflanzen-

schutzmittel, Tierarzneimittel, Dünger) sowie 

ökologische Ausgleichsflächen. Es besteht Auf-

zeichnungspflicht und die Landwirte müssen 

Auskunft erteilen. Die Tierhaltung muss eben-

falls den gesetzlichen Anforderungen entspre-

chen, die im Vergleich zum Ausland strenger 

sind. Diese Massnahme hat massgeblich dazu 

beigetragen, dass das Tierwohl verbessert wer-

den konnte. 

Über die minimalen Anforderungsbestim-

mungen für Direktzahlungen hinaus gibt es 

monetäre Anreize für zusätzliche ökologische 

Leistungen (biologischen Landbau, extensive 

Pflanzenproduktion oder ökologische Aus-

gleichsflächen) oder besonders tierfreundliche 

Haltungssysteme (tierfreundliche Aufstal-

lungssysteme, für Tiere mit regelmässigem 

Auslauf). Neben den staatlichen Massnahmen 

sind ebenfalls auf privatrechtlicher Ebene La-

bels in der Tier- und Pflanzenproduktion ent-

standen. Die immer höheren Anforderungs-

standards haben zu einer Verbesserung der 

Produktqualität und der Lebensmittelsicher-

heit beigetragen. Eine Umfrage der IHA-GfK 

(Institut für Haushaltsanalysen – Gesellschaft 

für Konsumforschung) im Auftrag des Bundes-

amtes für Gesundheit (BAG) hat 2003 ergeben, 

Abbildung 1: Landwirtschaftliches Einkommen, Direktzahlungen und Endproduktion (= Erlös  der Land-

wirtschaft aus dem Verkauf von Agrarprodukten)
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dass es beim Einkaufen für 69% der Befragten 

eine grosse oder sehr grosse Rolle spielt, woher 

ein Lebensmittel stammt. Bei Fleisch (71%), 

Gemüse (47%) und Früchten (40%) spielt die 

Herkunft eine besonders grosse Rolle. 

Diese Ausführungen zeigen, dass die Land-

wirtschaft seit Anfang der 1990er Jahre grosse 

Umwälzungen erfahren hat. Intern wurden die 

Verpflichtungen gegenüber der WTO mit dem 

Umbau der Agrarpolitik vollzogen. Einerseits 

wurde die Produktpreisstützung abgebaut (sie-

he abnehmende Endproduktion in Milliarden 

SFr. in Abbildung 1), andererseits wurden Di-

rektzahlungen und der ÖLN eingeführt. Die 

ökologischen Ziele der Agrarreform von 1992 

konnten damit weitgehend erreicht werden. 

Abbildung 1 zeigt auch, dass mit dem Umbau 

der Agrarpolitik das landwirtschaftliche Ein-

kommen stabilisiert werden konnte. 

«Preisinsel Schweiz»

In ökonomischer Hinsicht vermag die Agrarre-

form nicht zu befriedigen, weil die Bevölkerung 

beim Konsum von landwirtschaftlichen Produk-

ten nicht entlastet wurde. Gemeint ist die Erfah-

rung, dass sinkende Produzentenpreise nicht in 

erwartetem Mass an die Konsumenten weiter-

gegeben worden sind. Damit stellt sich die Frage 

nach dem Wettbewerb auf dem schweizerischen 

Agrarmarkt. Das Wettbewerbsproblem stellt sich 

allerdings nicht nur auf dem Agrarmarkt: Ganz 

allgemein gilt die Schweiz als «Preisinsel». 

Das Problem der «Preisinsel» ist wichtig im 

Hinblick auf mögliche Lenkungsabgaben im 

Ernährungsbereich, die eine Belastung der 

Konsumenten bedeuteten. In diesem Fall 

müssten Wirtschaftsreformen eingeleitet wer-

den, um den Wettbewerb zu fördern und die 

Konsumenten zu entlasten. 

All zu lange wurden die im Vergleich zum 

Ausland höheren Preise in der Schweiz auf die 

Löhne zurückgeführt und bei den Nahrungs-

mitteln auf die hohen Agrarpreise. Da diese Er-

klärungen plausibel waren, bestand kein Anlass 

zum Handeln. Auch hat der Wettbewerb erfah-

rungsgemäss keine Lobby. Eine breit angelegte 

Studie des Staatssekretariats für Wirtschaft 

(seco) (4) zeigt die Ursachen der Preisdifferen-

zen zwischen der Schweiz und der EU (Abbil-

dung 2). Entgegen den Vermutungen sind nicht 

die Löhne, sondern andere Faktoren für das 

hohe Preisniveau verantwortlich. Was beson-

ders auffällt, ist die geringe Wettbewerbsinten-

sität, die höhere Margen auf dem schweizeri-

schen Markt ermöglicht. Dies erklärt auch das 

Interesse ausländischer Grossverteiler an ei-

nem Markteintritt. Das Problem des mangeln-

den Wettbewerbs ist zunehmend ins Bewusst-

sein der Bevölkerung getreten. Dies zeigen die 

Debatten über fehlende Möglichkeiten zu Par-

allelimporten und über Praktiken von General-

importeuren, die den Wettbewerb behindern. 

Ein weiterer wichtiger Faktor sind die Umwelt- 

und Sozialstandards. Bei der landwirtschaftli-

chen Produktion hat sich die Schweiz aus öko-

logischen, ethologischen und ernährungspoli-

tischen Überlegungen entschieden, höhere 

Standards zu setzten als die EU. Das bringt hö-

here Kosten mit sich. Für viele nichtlandwirt-

schaftliche Güter hat die Schweiz andere Quali-

tätsstandards als die EU, was zusätzliche Kosten 

für die Kontrolle verursacht. Ob jedoch überall 

dieser Mehraufwand gerechtfertigt ist, muss in 

Zukunft im Sinne einer Kosten-Nutzen-Analy-

se genauer untersucht werden.

Komplexes Schweizer Importsystem für Agrar-

güter und Lebensmittel 

Die Ursache für den mangelnden Wettbe-

werb auf dem Agrarmarkt ist auf die mengen-

mässigen Importregelungen zurückzuführen. 

Bei Frischprodukten wie Fleisch, Gemüse und 

Obst wird der Import hauptsächlich über Zoll-

kontingente abgewickelt. Dabei handelt es sich 

um ein System, wobei eine bestimmte Menge 

eines Produktes zu einem meist sehr tiefen so 

genannten «Kontingentszollsatz» importiert 

werden kann. Importe, die über die Kontin-

gentsmenge hinausgehen, werden mit einem 

oft prohibitiv hohen «Ausser-Kontingentszoll-

satz» belastet. Diese mengenmässigen Regulie-

rungen behindern den Wettbewerb. Herrscht 

auf den der Landwirtschaft vor- und nachgela-

gerten Stufen (z.B. Detailhandel) unvollkom-

mener Wettbewerb, führen Importquoten zu 

überhöhten Konsumentenpreisen. Es ist, als ob 

ein Keil zwischen die Produzenten- und die 

Konsumentenpreise getrieben wird. Dieser Ef-

fekt wird dadurch verstärkt, dass die Nachfrage 

nach Frischprodukten wie Fleisch, Gemüse 

oder Obst, relativ preisunelastisch ist. Das be-

deutet, dass die Konsumentinnen und Konsu-

menten bei Preiserhöhungen die eingekaufte 

Menge nur unwesentlich reduzieren. Bei ver-

arbeiteten Produkten, die länger haltbar sind, 

ist die Nachfrage dagegen preiselastischer und 

die Preise weniger verzerrt. Aus diesen Grün-

den sind Frischprodukte zum Teil wesentlich 

teurer als verarbeitete Produkte, bei denen 

durch die Verarbeitung oft Inhaltsstoffe verlo-

ren gehen oder die viel energiedichter sind. 

Aus ökonomischer Sicht müsste die Agrar-

politik in Bezug auf Importregelungen grundle-

gend reformiert werden, um den Wettbewerb 

zu fördern, die Bevölkerung zu entlasten und 

die Preissignale unverzerrt an die Konsumen-

ten weiterzugeben. Damit würden sich auch 

wieder die «richtigen» relativen Preise unter 

den Produkten einspielen, die für den Kaufent-

scheid wichtig sind.  

Nachhaltige Ernährung

Paradigmenwechsel bei der Lebensmittel-

sicherheit: Priorität für ein gesundheitsbewusstes 

Ernährungsverhalten

Die Zahl der übergewichtigen und adipösen 

(stark übergewichtigen) Personen in der 

Schweiz ist stark angestiegen. Eine Analyse der 

Situation ist in verschiedenen Berichten in die-

sem Ernährungsbericht enthalten (siehe Kapi-

tel 2 und 4). Kurz gesagt, das Ernährungsver-

halten eines wachsenden Teils der schweizeri-

schen Bevölkerung ist nicht mehr im Gleichge-

wicht. Offenbar bestehen im jetzigen System zu 

wenige Anreize, die ein gesundes Ernährungs-

verhalten fördern. In der Landwirtschaft wur-

den bereits in den 1990er Jahren aus internen 

und externen Gründen Reformen eingeleitet, 

Qualität

Standortfaktoren

Kapitalkosten

Umwelt- & 
Sozialstandards

Löhne

Geringe Wettbe-
werbsintensität

26

17

–45

49

11

44

Erklärungspotential in %

–60 –30 0 30 60

Abbildung 2: Ursachen der Preisdifferenz 

Schweiz-EU (alle Güter und Dienstleistungen) (4)



 > Nachhaltige Landwirtschaft und Ernährung

458 | Fünfter Schweiz. Ernährungsbericht Fünfter Schweiz. Ernährungsbericht | 459

die zu nachhaltigen Produktionsformen ge-

führt haben. Analog dazu sollte auch die Ge-

sundheitspolitik die langfristigen Folgen von 

falschem Ernährungsverhalten für die betroffe-

ne Bevölkerung, das Gesundheitswesen und 

die Wirtschaft bei der Neuausrichtung eines 

umfassenden Konzeptes in Betracht ziehen, 

um das Ernährungsverhalten langfristig wieder 

ins Lot zu bringen. In diesem Zusammenhang 

gilt es auch, das Prinzip der Nahrungsmittelsi-

cherheit zu überdenken. Die bis anhin klassi-

sche Definition versteht darunter nur die Be-

reitstellung von sicheren Lebensmitteln. Kinsey 

(5) schlägt vor, die Definition auf den «siche-

ren Konsum von Lebensmitteln» («safe con-

sumption of food») auszudehnen. In den Verei-

nigten Staaten zeigen Schätzungen, dass die 

Kosten und Folgekosten von Adipositas zwi-

schen 6- bis 14-mal höher sind als für Erkran-

kungen aufgrund von mikrobiologischer Kon-

tamination (6). Mit der Begriffserweiterung 

wird auch das Problem des falschen Ernäh-

rungsverhaltens einbezogen. Mit dem Wandel 

der Ernährungsgewohnheiten und dem star-

ken Anstieg des Übergewichts weltweit (Adipo-

sitas wird zunehmend auch ein Problem in 

Entwicklungsländern) sind chronische Erkran-

kungen genauso wichtig geworden wie akute 

Erkrankungen, die auf mikrobiologische Kon-

tamination zurückzuführen sind (9). In diesem 

Zusammenhang betont Kinsey (5) alte Weis-

heiten wie «the dose makes the poison» oder 

auch «there are no bad foods, just bad diets». 

Wir sollten uns deshalb nicht nur mit gesund-

heitsgefährdenden Substanzen in der Ernäh-

rung beschäftigen, sondern vielmehr mit dem 

falschen Ernährungsverhalten. 

Auch Liselotte Schäfer Elinder, Professorin 

und Direktorin des schwedischen Gesundheits-

amtes, weist darauf hin, «dass die grösste Ge-

fahr für das Leben der Menschen in Europa 

nicht Bakterien oder Gifte darstellen, sondern 

Kalorien […] die Hälfte der Bevölkerung ist 

übergewichtig oder fettleibig» (7). Sie sagt, dass 

in Europa bis jetzt vor allem über Bakterien wie 

Listerien, Salmonellen, Kolibakterien, Rück-

stände, etc. in Lebensmitteln gesprochen wur-

de und viel weniger über das Übergewicht, das 

zunehmend einen sehr grossen Teil der Bevöl-

kerung in Europa betrifft und das Gesundheits-

system belastet. 

Übergewicht und Adipositas ist ein weltweites 

Problem

In der Vergangenheit haben sich die Massnah-

men zur Verbesserung der Ernährungssituation 

in den Industrieländern wie in den Entwick-

lungsländern vor allem auf die Steigerung und 

Verbesserung der Nahrungsmittelproduktion 

und damit auf die Nahrungssicherung konzent-

riert (8). Die Weltnahrungsmittelproduktion ist 

in den letzten Jahren stärker gestiegen als das 

Bevölkerungswachstum. Weltweit werden 

ausreichend Nahrungsmittel produziert, jedoch 

ist deren Verteilung nicht gleichmässig. Mehr 

als 1.1 Mia. Menschen haben keinen Zugang zu 

genügend Nahrung (9). Gleichzeitig ist über 

eine Milliarde Menschen jetzt übergewichtig 

oder fettleibig (9). Dabei handelt es sich nicht 

nur um Amerikaner oder Europäer. Die meis-

ten sind Asiaten, Inselbewohner aus dem Pazi-

fik und Lateinamerikaner, vor allem Frauen 

aus der Stadt, die in Entwicklungsländern woh-

nen (9). Die Zahl dieser meist armen Personen, 

die an so genannten «Wohlstandskrankheiten» 

leiden, nimmt stetig zu. Übergewicht, Herz-

Kreislauf-Erkrankungen, Krebs und Diabetes 

sind die häufigsten nicht übertragbaren Krank-

heiten, die auf Grund sich ändernder Essge-

wohnheiten, Lebensstilen und Wirtschaftsbe-

dingungen aufkommen. Chronische, nicht 

übertragbare Krankheiten sind für fast 60% al-

ler Todesfälle weltweit verantwortlich (9). 

Überraschenderweise entfallen fast 80% dieser 

Todesfälle auf Entwicklungsländer (9). Gemäss 

der Weltgesundheitsorganisation (WHO) (10) 

sind mehr als 115 Millionen Menschen in Ent-

wicklungsländern von Folgekrankheiten der 

Adipositas betroffen, vor zwei Generationen 

waren es praktisch Null. Die WHO (10) rechnet 

hoch, dass im Jahr 2030 die Folgekrankheiten 

der Adipositas weltweit die wichtigste Todesur-

sache armer Menschen sein wird. 

Daraus lässt sich ableiten, dass eine ausrei-

chende Versorgung mit Lebensmitteln («food 

security») weder in der westlichen Welt noch 

in Entwicklungsländern automatisch zu einem 

guten Gesundheitszustand führt. Über- und 

Unterernährung ist kein Nord-Süd-, sondern 

ein globales Problem. Abbildung 3 zeigt die Si-

tuation in den OECD Ländern auf. Auffallend 

ist, dass beispielsweise Mexiko hinter den USA 

auf Platz zwei rangiert mit über 60% der Bevöl-

kerung, die übergewichtig oder adipös ist. 

Abbildung 3: Übergewicht und Adipositas in OECD-Ländern
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Aktueller Stand der Diskussion in der Schweiz

Übergewicht und Adipositas belasten das Ge-

sundheitssystem. Im Blick auf die Zukunft ist 

die Entwicklung bei den Kindern besonders 

problematisch. Im Dezember 2004 reichte des-

halb Ruth Humbel Näf, CVP, ein Postulat ein. 

Sie fordert, «dass der Bundesrat in Zusammen-

arbeit mit der Nahrungsmittelindustrie drei 

Massnahmen prüft: die klare Deklarations-

pflicht für alle übermässig kalorienreichen 

Nahrungsmittel, eine strengere Auslegung der 

Werbeeinschränkungen sowie ein Ampel-Sys-

tem, bei dem je nach Kaloriengehalt die Verpa-

ckung mit Rot, Orange oder Grün gekennzeich-

net wird» (11). Mit solchen Labels, die sich an 

Gesundheitskriterien orientieren, könnte bei 

den Konsumenten das Bewusstsein für eine 

gesunde Ernährung verstärkt werden (siehe 

auch Abbildung 4). In der EU wurde die Nah-

rungsmittelindustrie von der EU-Kommission 

bereits aufgefordert ihre Werbung «für Produk-

te mit einem hohen Zucker-, Salz- oder Fettge-

halt, die sich an Kinder richtet, zu beschrän-

ken» (12). Details über das Aussehen solcher 

Beschränkungen sind aber noch nicht be-

kannt. 

Eine bessere Deklaration der Inhaltsstoffe 

eines Produktes trägt dazu bei, die Informati-

onsasymmetrie zwischen dem Hersteller und 

den Konsumentinnen und Konsumenten ab-

zubauen. Werbeverbote greifen stark in die Re-

geln des freien Marktes ein. Im Unterschied zu 

Tabak und Alkohol gibt es für Lebensmittel in 

dem Sinn keine objektiven Kriterien, welches 

Produkt beworben werden darf und welches 

nicht. Die Erfahrung von Verboten aus der Al-

koholwerbung zeigt, dass Verbote immer einen 

Anreiz bieten, sie zu umgehen (Bewerbung 

von alkoholfreien Marken, die identisch sind 

mit den alkoholhaltigen). Im Unterschied zum 

Tabak, wo schon ein geringer Konsum schäd-

lich ist, geht es bei der Ernährung um die Frage 

des Masses.

Die direkten Kosten des Übergewichts und 

der Adipositas sowie deren Folgekosten verur-

sachen negative externe Effekte in Form von 

steigenden Krankenkassenprämien für alle 

Versicherten. Anders gesagt, das Ernährungs-

verhalten einer Gruppe senkt die Wohlfahrt der 

anderen Gruppe. Externe Effekte bedeuten 

Marktversagen, da diese externen Kosten- be-

ziehungsweise Ertragskomponenten im Preis 

fehlen. Aufgabe des Staates ist die Reduktion 

beziehungsweise Eliminierung externer Effek-

te. Bei negativen externen Effekten im Konsum 

kann der Staat entweder eine Steuer zur Re-

duktion des Konsums erheben oder durch Sub-

ventionen Anreize für gesundheitsförderndes 

Verhalten setzen. In diesem Zusammenhang 

reichte EVP-Nationalrat Heiner Studer Anfang 

2004 eine Interpellation für eine Fettsteuer ein. 

«Der Bundesrat bezeichnet eine solche Len-

kungssteuer allerdings als ‹praktisch schwerlich 

umsetzbare Massnahme zur Verminderung 

von Fettleibigkeit›» (12). 

Die Steuerlösung wäre es jedoch wert, ge-

nauer untersucht zu werden, da sie kompatibel 

ist mit staatlichen Eingriffen, um Marktversa-

gen zu überwinden. Gemeint ist beispielsweise 

eine Steuer auf energiedichten Nahrungsmit-

teln, wie sie im schwedischen Parlament schon 

diskutiert wird. Der Lenkungseffekt einer sol-

chen Steuer auf das Ernährungsverhalten ist 

zwar noch nicht geklärt, jedoch generiert der 

Staat mit dieser Massnahme Einnahmen, die 

zweckgebunden für die Entlastung des Ge-

sundheitssystems und die Förderung der Prä-

vention eingesetzt werden könnten. Wegen der 

prekären Situation der Bundesfinanzen ist eine 

Subventionslösung, die andere Variante um 

externe Effekte zu eliminieren, zum jetzigen 

Zeitpunkt wohl eher nicht angezeigt. Zu prüfen 

wäre, ob anstatt einer monetären Subvention 

Gutschriften für vermehrte Bewegung gesam-

melt werden könnten, die dann einem Gesund-

heitsbudget gutgeschrieben würden. Die Erhe-

bung von Steuern ist mit einer Zusatzlast ver-

bunden und kann auch Einkommenseffekte 

aufweisen. Deshalb müssten gleichzeitig wirt-

schaftspolitische Reformen im Bereich der Im-

portregelungen für Agrargüter und Lebensmit-

tel durchgeführt werden, um den Wettbewerb 

zu fördern und die Konsumenten zu entlasten. 

Teil dieses Gewinns an Realeinkommen könnte 

dann für die Steuer verwendet werden. Somit 

würde die Steuer einkommensneutral ausfal-

len (weitere Ausführungen zu Lenkungsabga-

ben sind im folgenden Abschnitt enthalten). 

Massnahmen gegen Übergewicht und Adipositas

Abbildung 4 befasst sich mit möglichen Mass-

nahmen im Bereich von Übergewicht und Adi-

positas. Diese bezwecken eine positive Verände-

rung des Ernährungsverhaltens bei der betroffe-

nen Bevölkerung entweder über die Änderung 

der Präferenzen oder über die Änderung der 

monetären Anreize herbeizuführen. Abbildung 

4 zeigt, dass es intrinsische wie extrinsische 

Massnahmen gibt. Diese Begriffe stammen aus 

der Motivationsforschung der Psychologie. In-

trinsische Massnahmen zielen darauf ab, dass 

Konsumenten aus eigenem Antrieb ihre Präfe-

renzen und ihr Verhalten verändern. Bei extrin-

sischen Instrumenten handelt es sich um mone-

täre Anreize, die das Verhalten beeinflussen. 

Dazu gehören Lenkungsabgaben oder Subventi-

onen, die die relativen Marktpreise verändern, 

was zu einer Verhaltensänderung «von aussen» 

über die Budgetrestriktion führt. 

Abbildung 4: Übersicht über Massnahmen zur Veränderung des Ernährungsverhaltens

Ernährungsverhalten

Änderung der Präferenzen 
Verstärktes Bewusstsein für 
gesunde Ernährung und bessere 
Risikowahrnehmung durch Prävention

Änderung der monetären Anreize 
Beeinflussung des Konsum- 
und Freizeitverhaltens

Massnahmen

• Konsum: Priorität für 
Gesundheitskriterien bei der 
Produktdeklaration (Labels)

• Freizeit: Priorität für aktive 
Freizeitgestaltung (Rankings)

• Lenkungsabgaben: Belastung 
energiedichter Produkte

• Subventionen: Anreize zu mehr
Bewegung und Sport

• Versicherungsprämien: Abstufung
nach ernährungsbedingten Risiken
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Bevor sich ein Staat mit möglichen Inter-

ventionslösungen befasst, muss eine politische 

Frage beantwortet werden, nämlich die nach 

der Rolle des Staates. In Amerika hat sich klar 

herauskristallisiert, dass jeder für sich selbst 

verantwortlich ist und dem Staat keine lenken-

de Rolle zufällt, ausser bei der Versorgung mit 

verbesserter Information über Labels und Prä-

ventionsmassnahmen. Steuern sind absolut 

unerwünscht. Amerika hat jedoch eine der 

höchsten Übergewichts- und Adipositasraten 

weltweit. Eine andere Möglichkeit ist, dass der 

Staat aufgrund des vorliegenden Marktversa-

gens und auch wegen der sozialen Verantwor-

tung gegenüber Kindern zu Massnahmen 

greift, die direkt das Ernährungsverhalten be-

einflussen. Der Staat setzt das objektivierte 

«Wohl» einer Person ohne oder gegen deren 

ausdrücklichen Willen durch. Schweden ge-

hört in diese zweite Kategorie und hat im Jahre 

2003 die Vorbereitung eines Aktionsplans in 

Auftrag gegeben, um gesunde Ernährungsge-

wohnheiten und erhöhte physische Aktivität in 

der Bevölkerung zu fördern. Kritiker betrach-

ten diese erweiterte Rolle des Staates als «Pa-

ternalismus». In der Schweiz laufen verschie-

dene Präventionsprogramme, die in Kapitel 7 

dieses Ernährungsberichtes ausführlich be-

schrieben sind.

Bei einer Steuerlösung stellt sich die Frage, 

was eigentlich besteuert werden soll. Es gibt 

drei Alternativen: Erstens, die Besteuerung von 

übergewichtigen und fettleibigen Personen, 

zweitens die Besteuerung von Nahrungsmit-

teln im Geschäft (über differenzierte Mehr-

wertsteuersätze) oder drittens die Besteuerung 

von Inputs für die Nahrungsmittelproduktion. 

Weiter sollte abgeklärt werden, wie eine 

Versicherungslösung (z.B. ab BMI über 25 wird 

Prämie erhöht) wohlfahrtsökonomisch zu be-

urteilen ist. Mit einer nach Risiken abgestuften 

Krankenversicherung könnten Anreize für 

eine gesündere Lebensweise geschaffen wer-

den. Wer übergewichtig oder adipös ist, müsste 

höhere Prämien bezahlen. Inwieweit aber diese 

Differenzierung bei einer obligatorischen Versi-

cherung möglich ist, müsste in der gesund-

heitspolitischen Debatte geklärt werden. 

Folgerungen

Die Nachhaltigkeit der landwirtschaftlichen 

Produktion in der Schweiz hat sich mit dem 

Umbau der Agrarpolitik seit den 1990er Jahren 

stark verbessert. Das Einkommen der Land-

wirtschaft setzt sich jetzt aus dem Verkauf der 

Produkte zu Marktpreisen und den Direktzah-

lungen zusammen. Mit dem ökologischen Leis-

tungsnachweis, der an die Direktzahlungen ge-

koppelt ist, wurde die Produktion umweltscho-

nender. Dies äussert sich darin, dass früher 

akute Umweltprobleme (z.B. Nitrat im Wasser, 

Eutrophierung von Seen etc.) deutlich abge-

nommen haben. Sozial stellt man fest, dass die 

neuen Rahmenbedingungen auch jungen 

Menschen eine Perspektive in der Landwirt-

schaft geben. Der grösste Nachholbedarf bleibt 

jedoch bei den intransparenten und wettbe-

werbshemmenden Regulierungen des Markt-

zutritts. Zwar sind die Produzentenpreise durch 

den Abbau der Marktstützung gesunken, je-

doch wurden die Konsumenten bis jetzt zu we-

nig entlastet. Sie zahlen zweimal, einmal im 

Laden und einmal als Steuerzahler. Wobei ein 

guter Teil des Aufpreises im Laden auf nicht 

produktive Leistungen zurückzuführen ist und 

nicht der Landwirtschaft zu Gute kommt. Die 

im Bereich der Agrarprodukte dominanten 

mengenmässigen Importregelungen sollten 

deshalb grundlegend reformiert werden, damit 

die Preissignale unverzerrt auf den Inlandmarkt 

dringen, der Wettbewerb verstärkt wird und 

die Konsumenten entlastet werden. Dies wür-

de auch dazu beitragen, bestehende Inkonsis-

tenzen gegenüber der Gesundheitspolitik abzu-

bauen. Der Übergang zu einem marktwirt-

schaftlichen System im Milchsektor (mit der 

Öffnung des Käsemarktes gegenüber der EU bis 

2007) erlaubt es, zunehmend auf Interventi-

onsmassnahmen, wie z.B. der Verbilligung von 

Butter zu verzichten, die dem Ernährungsziel 

für die Bevölkerung im Hinblick auf den Ver-

zehr von Fett entgegenstehen. In vielen Berei-

chen wie z.B. bei Obst, Gemüse und Fleisch hat 

die Schweiz noch einen grossen Nachholbedarf 

bezüglich überhöhter Konsumentenpreise (auf 

Grund der mengenmässigen Importregelun-

gen) und Verwertungsmassnahmen für Neben-

produkte, die mit den Zielen der Gesundheits-

politik nicht kompatibel sind. Überteuerte ge-

sunde Nahrungsmittel sollen mit der Revision 

der Importregelungen billiger werden und die 

Haushalte entlasten. 

Eine Lenkungsabgabe z.B. auf energiedich-

ten Lebensmitteln könnte zusätzliche Anreize 

schaffen, sich gesünder zu ernähren. Mit den 

Einnahmen aus der Steuer könnten das Ge-

sundheitssystem entlastet und die Prävention 

gefördert werden. Wobei auch die Präventions-

massnahmen einer kritischen Evaluation un-

terzogen werden müssten, da bis jetzt trotz 

Prävention die Übergewichts- und Adipositas-

raten zugenommen haben. Mit dem zusätzli-

chen Realeinkommen auf Grund des revidier-

ten anreizkompatiblen Importsystems sollte die 

Steuer einkommensneutral ausfallen. 

Übergewicht und Adipositas sind komplexe 

Probleme, die sich mit einer Massnahme alleine 

nicht lösen lassen. Es gilt zu berücksichtigen, 

dass neben dem Markt- und Politikversagen 

auch die Forschung neue Wege gehen muss. Im 

Zentrum sollten die Fragen des Verhaltens und 

die Wirkungsweise von Massnahmen stehen. 

Welche Mechanismen führen dazu, dass die 

Menschen zunehmend Mühe haben, ihr 

Gleichgewicht zu finden? Wie wichtig ist für 

Personen die Gesundheit im Alter? Was bringt 

eine Lenkungsabgabe z.B. auf energiedichten 

Nahrungsmitteln? Welche Anreizstrukturen 

für ein gesundes Ernährungsverhalten sind in 

der Schule, in der Ausbildung, am Arbeitsplatz, 

in der Freizeit, bei der Krankenversicherung 

etc. angezeigt? 

Die weltweite Zunahme von Adipositas in 

der Bevölkerung belegt, dass eine ausreichende 

Nahrungsversorgung gemessen in Kalorien 

nicht automatisch zu einem besseren Gesund-

heitszustand führt. Nicht nur die Anzahl der 

Kalorien muss stimmen, sondern auch die Zu-

sammensetzung der Nahrung. Das Zitat von 

Paracelsus  «Alle Ding’ sind Gift und nichts 

ohn’ Gift – allein die Dosis macht, das ein Ding’ 

kein Gift ist», was oft verkürzt wiedergegeben 

wird als «Nur die Dosis macht das Gift» bringt 

es auf den Punkt. Es wäre deshalb von Interesse 

zu untersuchen, welche Faktoren oder Rah-

menbedingungen bei normalgewichtigen Per-

sonen ausschlaggebend sind, dass sie ein 

Gleichgewicht halten können. Bis anhin wur-

den vor allem die Ursachen von Über- oder 

Untergewicht eingehend untersucht und zu 

wenig thematisiert, was für eine normalge-

wichtige Person ausschlaggebend ist. Gerade in 

der Schweiz, wo der Anteil der Übergewichti-

gen und Fettleibigen noch nicht so dramatische 
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Ausmasse wie in Amerika angenommen hat, 

wäre es wichtig zu wissen, wie Menschen von 

Anfang an ein normales Gewicht halten kön-

nen und zwar schon von Kind an. 

Für Entwicklungsländer ist eine zentrale 

Frage, wie ein «Policy Mix» aussehen müsste, 

um die doppelte Bürde von Unterernährung 

und Übergewicht/Adipositas in den Griff zu be-

kommen (13). Wie müssten die Rahmenbedin-

gungen verändert werden, um die Volksge-

sundheit zu steigern?

Im Sinne einer nachhaltigen Ernährung ist 

bei der Definition der Lebensmittelsicherheit 

ein Paradigmenwechsel angezeigt. Es geht 

nicht ausschliesslich nur um die Bereitstellung 

von sicheren Lebensmitteln, sondern vor allem 

auch um das Verhalten und den sicheren Kon-

sum von Lebensmitteln.
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Au cours de ces dix dernières années les nom-

breuses études épidémiologiques ont toutes mis 

en évidence la rapidité de la croissance des ma-

ladies chroniques à l’échelon mondial et, en 

particulier dans les pays industrialisés. Selon un 

rapport récent de l’OMS, il a été calculé qu’en 

2001, les maladies chroniques avaient contri-

bué à environ 60% de la mortalité et à 46% du 

fardeau global des maladies mondiales. Dans 

ses prévisions, l’OMS estime que d’ici 2020 trois 

quarts des décès seront imputables aux mala-

dies chroniques. De plus, parmi celles-ci, les dé-

cès dus aux maladies cardiovasculaires ischémi-

ques, 71% d’entre-eux surviendront dans les 

pays industrialisés. Ce pourcentage est évalué à 

75% pour la mortalité due aux attaques céré-

brales et à 70% pour celle due au diabète. De 

plus, le nombre de personnes atteintes de telles 

maladies dans les pays industrialisés devrait 

passer de 84 millions en 1995 à 228 millions en 

2025, ce qui représente une augmentation de 

2.5 x. Or, il s’agit là de maladies qui peuvent 

être largement prévenues. En effet, les données 

scientifiques de ces dernières années ont claire-

ment démontré l’existence de liens étroits entre 

la nutrition et les mécanismes physiopathologi-

ques d’affections aussi diverses que l’athéros-

clérose et ses complications cliniques telles que 

l’infarctus du myocarde ou l’attaque cérébrale, 

les cancers, l’obésité, le diabète, l’ostéoporose 

ou certaines maladies digestives. L’amélioration 

de toutes ces connaissances, constitue donc les 

fondements majeurs justifiant le bien fondé 

d’une stratégie de prévention, tant au niveau 

de la population générale que des groupes à ris-

que.

Les auteurs du présent chapitre se sont donc 

attachés à décrire l’évolution récente des con-

naissances touchant à l’influence de l’alimen-

tation sur un ensemble de maladies fréquentes 

en Suisse, en analysant les choix et l’impact des 

mesures proposées en matière d’alimentation, 

les obstacles à leur mise en œuvre et à leur 

succès ainsi que les pistes à recommander.

Si l’on ne peut nier qu’au cours de ces 20 der-

nières années il s’est produit dans notre pays 

une tendance favorable de la consommation 

alimentaire conforme aux recommandations 

de l’OMS, force est de constater aussi que les 

changements observés sont encore insuffisants 

pour parler d’alimentation équilibrée. De plus, 

de nombreux indicateurs confirment la rapidité 

avec laquelle la surcharge pondérale et l’obésité 

ont progressé. Cette évolution alarmante ré-

sulte de facteurs complexes parmi lesquels, la 

consommation de produits alimentaires à index 

calorique élevé et la réduction des dépenses 

énergétiques liée au manque de mouvement et 

d’activité physique régulière jouent un rôle 

majeur dès le plus jeune âge. Compte tenu des 

enjeux de santé publique engendrés par ces 

maladies chroniques à longue durée d’évolu-

tion, il est impératif de renforcer, en Suisse aus-

si, la stratégie de prévention et les outils de mo-

nitoring, à l’instar de ce qui a été entrepris 

d’autres pays couronnés de succès, comme ce 

fut le cas en Finlande par exemple.
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Basierend auf Daten aus dem zweiten Be-

richt über den Gesundheitszustand der Walliser 

Bevölkerung aus dem Jahre 2000 (6) sind 30% 

der Walliser Bevölkerung übergewichtig und 

5% adipös. Im Vergleich zu einer Erhebung aus 

dem Jahre 1992 hat die Prävalenz von Über-

gewicht um 6% zugenommen, die Prävalenz 

der Adipositas hat in demselben Zeitraum um 

1% abgenommen (6). 

Im Rahmen der EURALIM Studie (EURope 

ALIMentation) wurden Daten der Genfer Stu-

die «Bus Santé» aus den Jahren 1993–1996 in 

die EURALIM Datenbank eingeschlossen (7). 

In dieser zufällig ausgewählten Population wa-

ren 42% der Männer und 21% der Frauen 

übergewichtig, 11% der Männer und 9% der 

Frauen adipös (7). 

In der MONICA-Stichprobe aus dem Kanton 

Tessin zeigten 43% der Männer und 30% der 

Frauen einen BMI >27 kg/m2 (8). In der Stich-

probe Waadt-Fribourg waren dies 44% der 

Männer und 24% der Frauen (8).

In der Schweizerischen Gesundheitsbefra-

gung 2002 war ca. die Hälfte der untersuchten 

Stichprobe normalgewichtig, 13% waren un-

tergewichtig und 37% übergewichtig (9). Auf 

die gesamte Population bezogen bedeutet dies, 

dass ca. 2 Millionen Personen in der Schweiz 

übergewichtig sind (9). Die Prävalenz von Über-

gewicht hat in allen Altersgruppen seit der 

Schweizerischen Gesundheitsbefragung 1992 

zugenommen (Ausnahme Männer der Alters-

gruppe 55–64 Jahre) (9). In der Gesamtpopula-

tion stieg der Anteil an übergewichtigen Perso-

nen von der Untersuchung 1992, 1997 und 

2002 bei Männern und Frauen kontinuierlich 

an (Abbildung 1). Die Prävalenz für die einzel-

nen Altersgruppen ist in Abbildung 1 darge-

stellt.

Zusammenfassung 

Beinahe die Hälfte der schweizerischen Popula-

tion hat spätestens in der 5. Lebensdekade ein 

zu hohes Körpergewicht. Es bestehen einige 

wenige Hinweise, dass die Prävalenz von Über-

gewicht und Adipositas ähnlich den Trends in 

anderen europäischen Ländern und den USA 

auch in der Schweiz  zunimmt. Aufgrund der 

zentralen Rolle von Übergewicht in der Patho-

genese der chronischen Erkrankungen ist eine 

weitere Zunahme der Prävalenz von Überge-

wicht bei Erwachsenen und auch bei Kindern 

von grösster gesundheitspolitischer Bedeutung. 

Bei näherer Betrachtung ist leicht erkennbar, 

dass auch in der Schweiz das Potential von prä-

ventiven Massnahmen zur Eindämmung der 

Übergewichtspandemie (noch) nicht voll aus-

geschöpft wird.

Einleitung

Unabhängig von Alter und Geschlecht ist Über-

gewicht und Adipositas einer der wichtigsten 

Modulatoren des Risikos der chronischen Er-

krankungen (1). Es gibt keinen Risikofaktor, 

durch den eine derartig grosse Anzahl von an-

deren Risikofaktoren moduliert wird. Überge-

wicht und Adipositas sind unter anderem mit 

erhöhtem Blutdruck, Dyslipidämie, Glukose-

intoleranz und Diabetes, Hypercoaguabilität 

sowie erhöhtem CRP verbunden. Letztere stel-

len die wichtigen pathogenetischen Faktoren 

der chronischen Erkrankungen (Hypertonie, 

Diabetes Typ 2, Koronare Herzkrankheit) im 

Erwachsenenalter dar (1, 2). In den meisten 

Regionen der Welt nehmen das Übergewicht 

und entsprechend auch die chronischen Er-

krankungen zu, welche auch die wichtigsten 

Kostenverursacher im Gesundheitssystem dar-

stellen. Ohne besonderen Vermerk wird in 

diesem Kapitel die WHO-Klassifikation des 

Körpergewichtszustandes verwendet: Unter-

gewicht: BMI <18.5 kg/m2, normales Kör-

pergewicht 18.5–24.9 kg/m2, Übergewicht 25–

29.9 kg/m2 und Adipositas ≥30 kg/m2. In die-

sem Kapitel soll die Epidemiologie des Über-

gewichts bei Erwachsenen sowie Strategien zur 

Prävention in der Schweiz diskutiert werden.

Epidemiologie

In den meisten modernen Gesellschaftsformen 

hat die Häufigkeit von Übergewicht und Adi-

positas in den letzten Jahren zugenommen. In 

den vergangenen Jahren wurden verschiedene 

Studien zur Epidemiologie des Übergewichtes 

in der Schweiz durchgeführt, wobei alle Studien 

für die Stichproben-Population als repräsentativ 

zu betrachten sind, allerdings nicht für die ge-

samte Population. Bis anhin gibt es in der 

Schweiz im Gegensatz zu anderen Ländern kei-

ne national repräsentativen Studien zur Häufig-

keit und Determinanten des Übergewichtes. 

Trotzdem vermitteln die einzelnen Studien (Ta-

belle 1) ein Bild über den Körpergewichtsstatus 

in der schweizerischen Bevölkerung. In diesem 

Kapitel sollen schwerpunktmässig lediglich 

neuere Studien näher diskutiert werden. Um 

die Frage nach einer allfälligen Zunahme der 

Prävalenz von Übergewicht und Adipositas be-

antworten zu können, sollen jedoch auch einige 

älteren Studien und Daten aufgeführt werden.

In der Nutri-Trend-Studie wurde mittels 

eines telefonisch durchgeführten strukturier-

ten Interviews eine Stichprobe von 1004 18- bis 

74-jährigen Personen erfasst. Die Stichprobe 

soll repräsentativ für die Schweiz sein (3). Das 

Körpergewicht und die -grösse wurde durch 

Befragung erhoben. In der Gesamtpopulation 

der Nutri-Trend-Studie waren 3% der Befrag-

ten untergewichtig, 66% normalgewichtig und 

26% übergewichtig (d.h. BMI >25 kg/m2). 

Männer waren häufiger übergewichtig als 

Frauen (Tabelle 1). Wie in anderen Studien 

nahm die Prävalenz mit dem Alter zu. So waren 

in der Altersgruppe der 18- bis 50-Jährigen im 

Durchschnitt 18% übergewichtig, in der Al-

tersgruppe der 51- bis 74-Jährigen betrug der 

Anteil 42%. Interessant ist, dass sich in der Nu-

tri-Trend-Studie kaum regionale Unterschiede 

zeigten sowie keine signifikanten Unterschiede 

zwischen Stadt- und Landbevölkerung. Inwie-

fern Letzteres durch die relativ geringe Fallzahl 

bedingt ist, lässt sich aufgrund der verfügbaren 

Daten nicht sagen. Auch bei den 5% Adipösen 

der Gesamtpopulation zeigten sich keine Un-

terschiede nach Geschlecht oder Landesregion. 

Allerdings zeigte sich bei der Häufigkeit der 

Adipositas in ländlichen Gebieten eine leicht 

höhere Rate (3). Höhere Schulbildung ist selte-

ner mit einer Adipositas verbunden.  

In der Schweizerischen Gesundheitsbefra-

gung 1992/93 waren 33.1% der Männer und 

17.1% der Frauen übergewichtig und 6.1% re-

spektive 4.7% adipös (4, 5). Die Prävalenz von 

Übergewicht stieg mit dem Alter kontinuierlich 

an (Altersgruppe 15–34 Jahre: 13.8%; 35–49 

Jahre: 25.5%; 50–64 Jahre: 35.2%; 65+: 35.6%; 

p ≤ 0.001). Die entsprechenden Zahlen für die 

Adipositas betrugen 2.2, 5.6, 8.6 und 8.2% (4). 

In Abhängigkeit vom Bildungsniveau nahm die 

Prävalenz von Übergewicht mit zunehmendem 

Bildungsniveau nicht signifikant zu sowie die-

jenige der Adipositas ab.
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In der Luftibus-Studie I (10) (Daten aus den 

Jahren 1993–1998, n = 30’598) waren 36.5% 

der Männer übergewichtig, 6.6% adipös. Die 

entsprechenden Zahlen für die Frauen waren 

23.6 und 7.5% (siehe Tabelle 1).  

In der Luftibus-Studie II der Lungenliga des 

Kantons Zürich (Datenerhebung im Jahre 

2003, n = 2071) waren 26.4% der Gesamtpo-

pulation übergewichtig, 14.2% adipös (11). Im 

Gegensatz zu früheren Luftibus-Studien (10) 

wurden in der Luftibus-Studie 2003 das Kör-

pergewicht und die -grösse und auch verschie-

dene Umfänge gemessen. 55.6% der erfassten 

Population waren normalgewichtig und 2.9% 

untergewichtig. Die Prävalenz von Adipositas 

war bei Teilnehmern mit einer positiven 

Familienanamnese 24.6% in Vergleich zu 5.2% 

bei jenen ohne familiäre Belastung. 

In der HEUREKA-Studie (Datenerfassung 

1991 (12, 13)) variierte die Prävalenz von Über-

gewicht bei den Männern in Abhängigkeit vom 

Alter zwischen 14.3% (Altersgruppe 20–29 

Jahre) und 45.7% (Altersgruppe 70–79 Jahre). 

Die Prävalenz der Adipositas stieg ebenfalls mit 

dem Alter an und betrug in der 3. Dekade 0.8% 

und in der Altersgruppe der 60- bis 69-Jährigen 

5.3% und ging dann in der darauf folgenden 

Dekade auf 3.9% zurück. Bei den Frauen stieg 

die Prävalenz des Übergewichtes ebenfalls von 

der Altersgruppe der 20- bis 29-Jährigen mit 

5.5% auf 25.7% in der Altersgruppe der 70- bis 

79-Jährigen. Die Prävalenz der Adipositas stieg 

bei den Frauen von 0.6% bei den 20- bis 29-

Jährigen auf 4.8% bei den 70- bis 79-Jährigen 

an. 

Epidemiologische Daten, welche auf Befra-

gung und nicht auf Messungen beruhen, sind 

aufgrund der Fehleinschätzung des Körperge-

wichtes mit Vorsicht zu interpretieren (14). In 

der Regel ist das selbstrapportierte Gewicht ge-

ringer als das gemessene Gewicht (im Besonde-

ren bei übergewichtigen Personen) und resul-

�� ��

�������� �������� ��������

�������� �������� ��������
��

����

����

����

����

����

����

����

��

����

����

����

����

����

����

����

���������� ���������� ���������� ���������� ���������� ���������� ������

��������������������������

���������� ���������� ���������� ���������� ���������� ���������� ������

����������������������������������������

�
��
��

��
��

���
�

�
��
��

��
��

���
�

��

����

����

����

����

����

����

����

�
��
��

��
��

���
�

Abbildung 1: Prävalenz (%) von Übergewicht* (*Dies beinhaltet die Prävalenz von Übergewicht und Adipo-

sitas gemäss der WHO-Klassifizierung) (BMI >25–30 kg/m2 und BMI >30 kg/m2) in der Gesamtpopulation 

und nach Geschlecht in einzelnen Altersgruppen  in der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 1992, 1997 

und 2002 (9).

Gesamtpopulation

Männer Frauen

Übergewicht
(BMI 25–29.9 kg/m2)

Adipositas
(BMI ≥ 30 kg/m2)

Studie Datenerhebung
(Jahr)

Alter
(Jahre)

n 
(m/f)

m
(%)

f
(%)

m
(%)

f
(%)

Nutri-Trend-Studie (3) 2000 18–74 478/526 32 19 6 4

Genfer Survey (58) 2000 35–74 1’707/1’703 45 24 13 9

Luftibus-Studie I (10) 1993–1998 20–99 14’173/16’425 36.5 23.6 6.6 7.5

Schweizerische Gesund-
heitsbefragung 1992/93 (5)

1992/93 18–64+ 7’930/7’358 33.1 17.1 6.1 4.7

MONICA VD (27) 1992/93 25–74 1’596/1’703 14.6 10.1

HEUREKA -Studie (12) 1991 20–80 5’115/6’004 33.4 17.7 4.0 3.6

Luftibus-Studie II (11) 2003 11–92 1’004/1’067 29.6 23.3 13.6 14.7

EURALIM Project (7) 1993–1996 29–83 1’083/1’040 42 21 11 9

Tabelle 1: Prävalenz (in %) von Übergewicht und Adipositas bei Erwachsenen  in neueren epidemiologischen 

Studien aus der Schweiz 
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tiert entsprechend in einem falsch tiefen BMI 

und folglich falsch tieferen Prävalenzen von 

Übergewicht und Adipositas (14, 15). Dieser As-

pekt muss bei der Interpretation der Studien ba-

sierend auf Befragung berücksichtigt werden.

Fettverteilung

Seit längerem ist bekannt, dass nicht nur das 

absolute Körpergewicht und/oder der BMI zur 

Erfassung des Risikofaktors Übergewicht von 

Bedeutung ist, sondern auch das Fettvertei-

lungsmuster (16, 17). Das Fettverteilungsmus-

ter wird klinisch und in epidemiologischen 

Studien mittels der Messung des Taillen-Hüft-

Verhältnisses (Waist/Hip-Ratio, W/H) erfasst. 

Die Messung des Taillenumfangs alleine korre-

liert mit der viszeralen Fettmasse besser als die 

entsprechende W/H-Ratio. Grössere repräsen-

tative epidemiologische Daten über die Fettver-

teilung in der Schweiz sind nicht verfügbar. 

Im Rahmen einer Luftfahrtschau (AIR94-

Studie) wurden bei 1568 Besuchern verschie-

dene Herz-Kreislauf-Risikofaktoren erfasst, un-

ter anderem auch die Messung des Taillen- und 

Hüftumfangs (18). Der Verlauf einiger ausge-

wählter Perzentilen der W/H-Ratio ist in der 

Abbildung 2 zusammengefasst. 

Bemerkenswert erscheint, dass bei Frauen 

der als oberer Normwert betrachtete Wert von 

0.8 bereits in der 4. Dekade überschritten wird; 

bei den Männern wird der obere Normwert von 

0.95 erst in der 6. Dekade überschritten. Eine 

ähnliche Konstellation zeigte sich in einer Ar-

beit aus dem Kanton Waadt unter Verwendung 

des Taillenumfangs (19). Zumal die Fettver-

teilung unabhängig vom Körpergewicht mit 

einem deutlich erhöhten Krankheitsrisiko ein-

hergeht, ist die Kontrolle der Risikofaktoren 

einer abdominalen Fettablagerung von zent-

raler Bedeutung. Nebst den nicht modifizierba-

ren Risiken für die abdominale Adipositas (Ver-

erbung, Alter, Geschlecht) stellen eine über 

dem Energiebedarf liegende Energiezufuhr, der 

Nikotinkonsum, körperliche Inaktivität, psy-

chischer Stress und der Alkoholkonsum die 

wichtigsten modifizierbaren Risiken dar. In der 

AIR94-Studie wurde eine pathogenetische As-

soziation zwischen dem Konsum von Alkohol, 

dem Fettverteilungsmuster und dem Bluthoch-

druck beschrieben (20, 21). 

In der Stichprobe der MONICA-Studie in 

den Kantonen Waadt und Fribourg zeigten 

69% der Männer (n = 561) und 39% der 

Frauen (n = 579) eine abdominale Adipositas, 

erfasst mittels Berechnung der W/H-Ratio (i.e. 

W/H-Ratio von ≥0.9 für die Männer und ≥0.8 

für die Frauen) (8). Die entsprechenden Zahlen 

aus der Stichprobe des Kantons Tessin waren 

65% für die Männer (n = 737) und 53% für die 

Frauen (n = 773). Der Anteil an Männern mit 

einem erhöhten Bauchumfang (>94 cm) be-

trug 56% in der Waadt-Fribourg-Stichprobe, 

42% in der Tessin-Stichprobe. 39% der Frauen 

der Waadt-Fribourg-Stichprobe und 53% der 

Tessin-Stichprobe hatten einen Bauchumfang 

von mindestens 80 cm (8). Der durchschnitt-

liche Taillenumfang der Männer der Waadt-

Fribourg-Stichprobe betrug 95.7 cm, derjenige 

der Frauen 79.6 cm. In der Tessiner Gruppe war 

der mittlere Taillenumfang bei den Männern 

95.1 cm und bei den Frauen 82.5 cm. In dieser 

Studie war eine erhöhte W/H-Ratio oder ein 

erhöhter Taillenumfang mit einer hohen Plas-

ma-Triglycerid-Konzentration und einer tiefen 

HDL-Cholesterin-Konzentration assoziiert (8). 

Letzteres zeigte sich auch in einer Studie im 

Rahmen einer Screeninguntersuchung im Kan-

ton Waadt (19). 

Zusammenfassend lässt sich sagen:

 Die Prävalenz von Übergewicht in der 

Schweiz variiert in Abhängigkeit von Alter, 

Geschlecht und Region resp. Studienpopu-

lation zwischen 17 und 45% und diejenige 

von Adipositas zwischen 4 bis 15% (Ta-

belle 1).

 Die Verbreitung von Übergewicht und Adi-

positas zeigt eine ähnliche Konstellation wie 

in anderen europäischen Ländern oder den 

USA (22–24).

 In den meisten Studien ist die Prävalenz 

eines erhöhten Körpergewichtes bei Frauen 

tiefer.

 Die Prävalenz des Übergewichts steigt mit 

dem Alter in allen Studien stark an und in 

der 5. Lebensdekade ist beinahe die Hälfte 

der Population zu schwer. Hierzu ist aller-

dings zu bemerken, dass ein geringer An-

stieg des Körpergewichts mit dem Alter mit 

einer geringeren Mortalität verbunden sein 

kann (25). 

 Ein grosser Anteil der untersuchten Popula-

tionen hat eine abdominale Adipositas, die 

mit einem deutlich erhöhten Krankheitsrisi-

ko verbunden ist. Auffallend ist, dass die als 

Normwerte betrachteten Grenzwerte der 

W/H-Ratio und/oder des Bauchumfangs bei 

einem grossen Teil der Bevölkerung früh im 

Leben überschritten werden.

Werden Schweizer
und Schweizerinnen schwerer?

In verschiedenen westlichen Länder nahm in 

den letzten Jahren die Prävalenz von Überge-

wicht und Adipositas stark zu. Ob dies für das 

Übergewicht der schweizerischen Bevölkerung 

Abbildung 2: Ausgewählte Perzentilen der W/H-Ratio bei Männern (links) und Frauen (Daten von der 

AIR94-Studie) (18).
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zutrifft, kann zurzeit nicht schlüssig beantwor-

tet werden. Aufgrund der fehlenden Langzeit-

daten sowie der in verschiedenen Studien un-

terschiedlichen Definitionskriterien kann für 

die Schweiz diesbezüglich keine zuverlässige 

Aussage gemacht werden. 

Die Prävalenz von Übergewicht hat im Ver-

laufe der letzten drei Erhebungen der Schwei-

zerischen Gesundheitsbefragung in praktisch 

allen Altersklassen (Ausnahme Männer der Al-

tersgruppe 55–64 Jahre) zugenommen (9). In 

der Gesamtpopulation stieg der Anteil an über-

gewichtigen Personen von der Untersuchung 

1992, 1997 und 2002 bei Männern und Frauen 

kontinuierlich an (Abbildung 1). Die Prävalenz 

für die einzelnen Altersgruppen in den ver-

schiedenen Erhebungen ist ebenfalls in der Ab-

bildung 1 zusammengefasst. Die ansteigenden 

Trends finden sich bei Männern und Frauen 

gleichermassen, wenn auch auf unterschied-

lichen Niveaus.

In der MONICA-Studie hat sich im Gesamt-

kollektiv der 25- bis 74-jährigen Männer die 

Prävalenz der Adipositas von der ersten Erhe-

bung (1984/85) bis zur dritten Erhebung (1992/

93) um +3.2 auf 14.6% erhöht (26, 27). Der 

Trend war für das männliche Gesamtkollektiv 

signifikant (p < 0.05). Für die Altersgruppe der 

40- bis 54-jährigen Männer zeigte sich in dem-

selben Zeitintervall ebenfalls eine signifikante 

(p < 0.001) Zunahme der Adipositas-Prävalenz 

um +7.1% von initial 10.8 auf 17.9%. Auch in 

den Altersklassen der 25- bis 29-Jährigen und 

der 55- bis 74-Jährigen fand sich eine Zunahme 

(allerdings nicht signifikant) von +1.7% und 

+0.9%. Bei den Frauen wurde im Gesamtkol-

lektiv während derselben Beobachtungsperiode 

eine nicht signifikante Abnahme der Adiposi-

tas-Prävalenz um –0,7 auf 10.1% beobachtet 

(26, 27), was wohl auf das sehr unterschiedliche 

Verhalten der verschiedenen Altersgruppen zu-

rückzuführen ist. Ob sich der bei den Männern 

und weniger deutlich bei den Frauen abzeich-

nende Trend in den letzten Jahren fortgesetzt 

hat, lässt sich nicht sagen. Aufgrund der Ent-

wicklungen in anderen europäischen Ländern 

ist es allerdings anzunehmen, dass das Körper-

gewicht auch in der schweizerischen MONICA-

Population mit grösster Wahrscheinlichkeit 

weiter angestiegen ist.

Die Prävalenz von Übergewicht im Ersten 

Walliser Gesundheitsbericht (6) betrug im Jah-

re 1992 24%, im Jahre 2000 bereits 30%. In 

demselben Beobachtungszeitraum ging die 

Prävalenz von Adipositas im Wallis allerdings 

von 6% auf 5% zurück (6). Dieser Unterschied 

ist wahrscheinlich ohne Bedeutung.

In einer interessanten Studie durch die For-

schungsgruppe der Medizinischen Poliklinik 

Zürich wurden über 4000 Versicherungsanträge 

von 20- bis 39-jährigen Antragstellern der 

Schweizerischen Rentenanstalt (Zürich) aus 

den Antragsjahren 1950 (n = 223), 1960 (n = 

1036), 1979 (n = 1110), 1980 (n = 1061) und 

1990 (n = 1005) bezüglich Angaben zum Kör-

pergewicht und Körpergrösse ausgewertet (28). 

Die Angaben über Gewicht und Grösse in den 

Antragsformularen beruhen in den meisten 

Fällen auf Befragung. Für die oben erwähnten 

Antragsjahre wurde die Prävalenz von Über-

gewicht und Adipositas berechnet. Die Mit-

telwerte sowie die Perzentilen des BMI und des 

Gewichtes verlaufen bei der Altersgruppe der 

20- bis 29-jährigen Männer zwischen 1950 und 

1980 relativ stabil. Zwischen 1980 und 1990 

findet sich jedoch ein deutlicher Anstieg aller 

Werte; so steigt der Mittelwert des BMI in die-

sem Zeitraum von 22.8 ± 2.5 auf 23.7 ± 2.7 kg/

m2 an. Der Anstieg des BMI (Mittelwert) der 90. 

Perzentile betrug gut 1 kg/m2 auf 27.1 kg/m2, 

nachdem dieser seit 1960 stabil war (Abbildung 

3). Bei den 20- bis 29-jähigen Frauen blieb der 

Mittelwert des BMI zwischen 1960 und 1990 

relativ stabil, hingegen erhöhte sich der 90. Per-

zentilenwert des BMI kontinuierlich. 

Die Prävalenz von Übergewicht stieg bei den 

Männern der Altersgruppe der 20- bis 29-Jäh-

rigen zwischen 1980 und 1990 um mehr als 10 

auf 25% an. Bei den Frauen derselben Alters-

gruppe nahm die Prävalenz des Übergewichtes 

seit 1960 kontinuierlich zu und erreichte im 

Jahre 1990 einen Wert von 10.5%. Bei der Al-

tersgruppe der 30- bis 39-Jährigen war kein 

wesentlicher Anstieg des Gewichtes und/oder 

der Prävalenz des Übergewichtes zu erkennen. 

Die Altersgruppe der Frauen war allerdings zu 
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Abbildung 3: Ausgewählte BMI-Perzentilen bei 20- bis 29-jährigen Antragstellern einer Lebensversicherung 

zwischen 1950–1990 (28)
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klein, um eine relevante Aussage machen zu 

können. Obwohl in dieser Studie keine reprä-

sentative Stichprobe erhoben wurde, sind die 

beschriebenen Tendenzen im Einklang mit 

Entwicklungen aus anderen europäischen Län-

dern oder auch der USA und dürfen entspre-

chend mit hoher Wahrscheinlichkeit als echte 

Trends bezeichnet werden (22). 

In der Luftibus-Studie, an der über 30’000 

im Kanton Zürich wohnende Personen teilnah-

men, zeigte sich zwischen 1993 und 1998 keine 

signifikante Veränderung der Prävalenz des 

Übergewichtes und der Adipositas (10). Hierzu 

ist allerdings anzufügen, dass die untersuchten 

Populationen von Jahr zu Jahr bezüglich ihres 

Alters sehr unterschiedlich waren.

Basierend auf einer repäsentativen Stich-

probe (n [m/f] = 4228 / 4190, 35 bis 74 Jahre) 

in der Stadt Genf stieg die Prävalenz von Über-

gewicht oder Adipositas (kombiniert) im Zeit-

raum von 1993 bis 2000 um 10% bei den Män-

nern und um 8% bei den Frauen an (Trend 

p < 0.02) (29). 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass Hin-

weise auf eine zunehmende Häufigkeit von 

Übergewicht und Adipositas bei Frauen und 

Männern in der Schweiz bestehen. Die Zunah-

me des Körpergewichtes scheint besonders bei 

den oberen Perzentilen, d.h. bei den bereits 

schweren Personen, anzusteigen. 

Metabolisches Syndrom

Adipositas, im Besonderen die abdominale 

Adipositas (siehe oben), ist eine zentrale Kom-

ponente des so genannten metabolischen Syn-

droms. Unter dem metabolischen Syndrom 

versteht man das gleichzeitige Vorkommen 

verschiedener klinischer Befunde respektive 

Risikofaktoren (abdominale Adipositas, Hy-

pertonie, Dyslipidämie, Diabetes Typ 2) (30, 

31) (Tabelle 2). Die Bedeutung des metaboli-

schen Syndroms liegt darin, dass das kombi-

nierte Vorkommen der verschiedenen Kom-

ponenten des Syndroms mit einem deutlich 

höheren Krankheitsrisiko verbunden ist als 

durch die Einzelkomponenten. Durch das ge-

meinsame Vorkommen der verschiedenen Ri-

sikofaktoren wird das pathophysiologische Po-

tential und die Folgen der einzelnen Risiken 

stark erhöht. 

Bis anhin konnte keine einzelne genetische 

Ursache für dieses Syndrom identifiziert wer-

den, vielmehr scheint unser moderner Lebens-

stil – mitunter charakterisiert durch eine über 

dem Bedarf liegende Energiezufuhr und gerin-

ger körperlicher Aktivität – für die Entwicklung 

verschiedener Einzelkomponenten und schluss-

endlich des Syndroms verantwortlich zu sein 

(30). Eine genetische Prädisposition für die Ent-

wicklung des metabolischen Syndroms ist je-

doch bei einem Teil der Population durchaus 

möglich (32, 33), wobei das Syndrom bei die-

sen Risiko-Individuen erst durch eine Kombi-

nation mit den oben erwähnten Lebensstilrisi-

ken phänotypisch exprimiert wird. Pathophy-

siologisch spielt die abdominale Adipositas eine 

dominierende Rolle (34). Klinisch kann die ab-

dominale Adipositas und das damit verbun-

dene Risiko durch die Messung des Bauch-

umfangs (Taillenumfangs) erfasst werden. Zu-

mal das metabolische Syndrom als Folgezu-

stand eines erhöhten Körpergewichts auftritt, 

überrascht die weltweite Zunahme des Syn-

droms nicht. Basierend auf einer während 

knapp 10 Jahren durchgeführten Präventions-

kampagne (n = 15’864) aus dem Kanton Waadt 

betrug die Prävalenz des metabolischen Syn-

droms bei normalgewichtigen Männern (Prä-

valenz der Frauen in der Klammer) 3% (2%), 

bei Übergewichtigen 18% (16%) und bei Adi-

pösen 57% (38%) (p für Trend bei Männern 

und Frauen 0.001) (19). Die Prävalenz des me-

tabolischen Syndroms in Abhängigkeit von der 

abdominalen Adipositas (erfasst mittels Mes-

sung des Taillenumfangs) zeigte eine ähnliche 

Konstellation: bei Männern mit einem Taillen-

umfang von <94 cm 4% (Frauen Umfang <80: 

0.4%), in der Gruppe mit einem Taillenumfang 

von 94–102 cm 11% (80–88 cm: 1.4%) und bei 

jenen mit dem höchsten Taillenumfang von 

>102 cm 57% (>88 cm: 29%) (p für Trend bei 

Männern und Frauen 0.001) (19). Die hochsig-

nifikante Beziehung zwischen dem Körper-

gewicht und der Prävalenz des metabolischen 

Syndroms unterstreicht die Bedeutung der 

frühzeitigen Prävention durch nicht-pharma-

kologische Massnahmen.

Determinanten des Körpergewichtes

Die Gesetze der Thermodynamik gelten auch 

für die Regulation des Körpergewichtes, und 

eine ausgewogene Energiebilanz hat für die 

Gewichtsstabilität nach wie vor seine Gültigkeit 

(35, 36). Die Energiezufuhr und der Energie-

verbrauch bestimmen die Energiebilanz. In 

diesem Abschnitt sollen verfügbare Daten über 

die Energiezufuhr und den Energieverbrauch 

in der Schweiz zusammengefasst werden.

Auch wenn diesbezüglich kaum Daten vor-

liegen, kann für die übergewichtigen und/oder 

adipösen Individuen in der Schweiz gesagt 

werden, dass sie per definitionem einer positi-

ven Energiebilanz unterworfen waren, welche 

in einem höheren Körpergewicht resultierte. 

Ob dies allerdings durch eine vermehrte Ener-

giezufuhr oder einen verminderten Energie-

verbrauch bedingt ist, kann nur für Einzelfälle 

gesagt werden. Sicherlich spielen auf Popula-

tionsebene sowohl die vermehrte Energiezu-

fuhr als auch der verminderte Energiever-

brauch in unterschiedlichem Ausmass (in Ab-

hängigkeit verschiedener exogener und endo-

gener Faktoren) eine zentrale Rolle.

Energiezufuhr

Die Erfassung der Energiezufuhr ist ein extrem 

schwieriges Unterfangen, im Besonderen auch 

im Setting von epidemiologischen Studien 

(37–39). Studien über die Energiezufuhr von 

grösseren Populationsgruppen in der Schweiz 

unter Verwendung einer einwandfreien Me-

thodologie existieren nicht. Obwohl die Ener-

giezufuhr und Energiedichte der Ernährung die 

wichtigste Determinante für die Energiebilanz 

darstellt, sollen diese Aspekte in dieser Arbeit 

nur am Rande diskutiert werden. 

Tabelle 2: Definition des metabolischen Syndroms. 

Beim Vorliegen von mindestens 3 der 5 Symptome 

spricht man von einem metabolischen Syndrom (31)

Risikofaktor Grenzwert

Nüchternglukose (mmol/L) ≥ 6.1

Blutdruck (mmHg) ≥ 130/85

Plasma Triglyceride (mmol/L) ≥ 1.7

HDL-Cholesterin (mmol/L) Mann: <1.0/Frau: <1.3

Abdominale Adipositas erfasst 
mittels Taillenumfang (cm)

Mann: >102/Frau: >88
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Gemäss der Nutri-Trend-Studie achten Per-

sonen mit einem erhöhten Körpergewicht we-

der häufiger noch seltener auf die Ernährung 

als Personen mit einem BMI <25 kg/m2 (3). In 

einer Publikation der Nutri-Trend-Studie er-

wähnen die Autoren, dass individuelle An-

strengungen in Bezug auf das Körpergewicht 

zu einem guten Teil erfolglos verlaufen oder die 

Befragten ihr scheinbar gesundes Verhalten 

überschätzen (3). Dieses Verhalten ist jedoch 

unter Umständen weniger ein «Überschätzen» 

als vielmehr ein «Fehleinschätzen» basierend 

auf einem ungenügenden Wissensstand (40). 

Eine ähnliche Konstellation wurde in einer 

Studie festgestellt, in der verschiedene Fragen 

der Nutri-Trend-Studie 2000 Medizin-Studen-

ten, einem Patienten-Kollektiv und einer Kon-

trollpopulation in einem persönlichen struktu-

rierten Interview gestellt wurden (41). In der 

Nutri-Trend-Studie war eine allfällige «Beach-

tung» der Ernährungsregeln unabhängig vom 

Körpergewichtszustand (3). Dies überrascht 

nicht, zumal die Bedeutung der ausgewogenen 

Energiebilanz für die Beibehaltung eines nor-

malen Körpergewichtes oftmals nicht bekannt 

ist oder verdrängt wird (40). Dies unterstreicht, 

dass diesbezüglich noch viel Erziehungs- und 

Aufklärungsarbeit geleistet werden muss. Die 

Fehleinschätzung der Energiebilanz zeigt sich 

auch in der Nutri-Trend-Studie in dem Um-

stand, dass signifikant weniger Übergewichtige 

und Adipöse (29%) als Normalgewichtige 

(39%) angeben, «immer soviel sie wollen zu 

essen und was immer ihnen schmeckt» (3). 

Entsprechend betrachten auch nur 12% der 

Personen mit einem zu hohen Körpergewicht 

eine Kalorienreduktion als wichtige Mass-

nahme (3). Auch der hohe Anteil an Bejahung 

eines hohen Früchte- und Gemüse-Konsums 

bei den Übergewichtigen ist in Einklang mit 

einer generellen Fehleinschätzung, welche 

zum Teil auf Unwissen oder auch Fehlinterpre-

tation und Fehlwahrnehmung beruht.

Energieverbrauch

Der Energieverbrauch ist in der Energiebilanz 

im Besonderen für die langfristige Kontrolle 

des Körpergewichtes wichtig (siehe auch Abbil-

dung 4). In einer Querschnittsuntersuchung 

aus dem Kanton Genf (Erhebung 1997–2001) 

(42) zeigte sich eine Dosis-Wirkungsbeziehung 

zwischen dem Körpergewichtszustand und 

dem Ausmass der körperlichen Aktivität resp. 

dem Energieverbrauch. Eine wichtige Beob-

achtung war, dass diese Beziehung lediglich in 

der Gruppe mit dem höchsten Energiever-

brauch beobachtet wurde (42). Dies steht in 

Einklang mit der Erkenntnis, dass ein sehr ho-

hes Mass an körperlicher Aktivität für die Sta-

bilisierung und/oder Reduktion des Körper-

gewichtes benötigt wird (43). Die Messung des 

Ausmasses der körperlichen Aktivität ist 

schwierig, besonders im Rahmen von epide-

miologischen Studien. 

In einer Telefonumfrage aus dem Jahre 1999 

gaben 69.2% der Befragten an, Bewegung «als 

sehr wichtig» zu beurteilen (44). Nur 12.6% 

der Befragten kannten die empfohlenen Min-

destkriterien für gesundheitswirksame Bewe-

gung. Inaktivität scheint nach Landesteilen 

sehr unterschiedlich zu sein: Deutschschweiz 

27.2%, Romandie 62.4% und Tessin 55% 

(p < 0.001) (44). 

Andere Determinanten des Körpergewichtes

Die Prävalenz von Übergewicht und Adipositas 

nimmt auch in der Schweiz mit dem Alter zu 

(siehe oben). In den meisten Studien variiert 

die Häufigkeit von Übergewicht in Abhängig-

keit vom Geschlecht; in der Regel ist die Prä-

valenz bei Männern höher (siehe oben und 

Tabelle 1). Eine weitere wichtige Determinante 

des Körpergewichtes ist der sozioökonomische 

Status und der soziokulturelle Hintergrund 

(45, 46). In der Schweizerischen Gesundheits-

befragung 1992/93 unterschied sich die Häu-

figkeit von Übergewicht und Adipositas in der 

Gruppe aller Ausländer kaum von jener der 

Schweizer. Signifikante Unterschiede zeigten 

sich jedoch innerhalb der Gruppe der Auslän-

der in Abhängigkeit vom soziokulturellen Hin-

tergrund. So war die Prävalenz von Überge-

wicht bei Frauen aus Ex-Jugoslawien (26.1%) 

signifikant (p < 0.05) höher als in der Gesamt-

heit aller Ausländer (17.9%) (5). Dies wurde 

bereits in einer Studie von Frauen aus Ex-Ju-

goslawien im Kanton Zürich beobachtet (47). 

Die Prävalenz des Übergewichts war bei den 

Italienern (38.6%) und Italienerinnen (18.9%) 

im Vergleich zu anderen ausländischen Män-

nern (32.7%) und Frauen (17.9%) ebenfalls 

leicht erhöht (p ≤ 0.01). Die Prävalenz des 

Übergewichtes für die Schweizerinnen betrug 

17% (5). 

Basierend auf Daten der Schweizerischen 

Gesundheitsbefragung 1992/93 unterschied 

sich die Prävalenz in Abhängigkeit des Bil-

dungsstandes bei Frauen und Männern signifi-

kant. Die Unterschiede waren besonders bei 

den Frauen ausgeprägt. So war die Prävalenz 

von Übergewicht (Adipositas) bei Frauen mit 

tiefem Bildungsniveau 23.1% (7.7%) im Ver-
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Abbildung 4: Schutzfaktoren und Risikofaktoren in der Pathogenese des Übergewichtes
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gleich zu 11.4% (2.3%) bei Frauen mit hohem 

Bildungsniveau (p < 0.001). Die entsprechen-

den Zahlen für die Männer waren 29.8% 

(7.4%) und 33.3% (5.1%) (p ≤ 0.001 für beide 

Geschlechter) (5). 

In Daten der Genfer Studie «Bus Santé 

2000» war die Assoziation zwischen Ausbil-

dungsstatus und/oder beruflicher Beschäfti-

gung und der Prävalenz der Adipositas aus-

geprägter als in den anderen hier aufgeführ-

ten Studien (48). Die Prävalenz von Überge-

wicht und/oder Adipositas betrug bei Männern 

mit tiefem Bildungsniveau 63.8%, bei jenen 

mit hohem Bildungsniveau 44.2% (Trend p = 

0.0001). Die entsprechenden Zahlen für die 

Frauen betrugen 45.5 und 23.0%. Eine ähnli-

che Konstellation zeigte sich für die Prävalenz 

in Abhängigkeit von der beruflichen Beschäfti-

gung. 

Die sehr unterschiedlichen Raten in Abhän-

gigkeit von sozioökonomischem Status und so-

ziokulturellem Hintergrund unterstreichen die 

Bedeutung von gezielten präventiven Mass-

nahmen in sozioökonomisch benachteiligten 

Populationsgruppen.

Schutzfaktoren und Risikofaktoren 
von Übergewicht und Adipositas

Die wichtigsten ätiologischen Faktoren in der 

Pathogenese von Übergewicht und Adipositas, 

welche in vielen epidemiologischen, experi-

mentellen und klinischen Studien bestätigt 

wurden, sind in der Abbildung 4 zusammen-

gefasst. 

In den letzten Jahren wurde vermehrt das 

Konzept des «gesundheitsfreundlichen» Kör-

pergewichtes oder des «gesundheitsfreundli-

chen» BMI propagiert («healthy weight») (49). 

Grundsätzlich ist dies ein attraktives und ein-

leuchtendes Konzept, das allerdings in mehrfa-

cher Hinsicht hinterfragt werden kann. Erstens 

kann Gesundheit nicht alleine durch eine sta-

tische Messung des Körpergewichtes und Be-

rechnung des Körpermassenindex (BMI) be-

dingt sein. Vielmehr bestimmt das Körperge-

wicht das Morbiditätsrisiko und den Gesund-

heitszustand in einem dynamischen Prozess 

über mehrere Dekaden hinweg. Das Körperge-

wicht zu einem einzelnen Zeitpunkt ist sicher-

lich Ausdruck der längerfristigen Energiebilanz, 

ist jedoch oftmals nicht in Übereinstimmung 

mit der langfristigen Dynamik des Körperge-

wichtzustandes. In der Pathogenese der chroni-

schen Erkrankungen spielen Gewichtsände-

rungen im Verlaufe der Zeit eine bedeutendere 

Rolle als das absolute Gewicht zu einem be-

stimmten Zeitpunkt (50, 51). Zweitens gibt es 

für eine bestimmte Altersgruppe und Ge-

schlecht keinen klar definierten, einzelnen 

BMI-Wert, welcher mit einem optimalen Ge-

sundheitszustand und minimalem Risiko as-

soziiert wäre. Vielmehr handelt es sich um 

einen Körpergewichtsbereich respektive BMI-

Bereich, welcher mit einem minimalen Risiko 

verbunden ist. Dieses Konzept spiegelt sich 

auch in der relativ weit gefassten Spanne eines 

normalen BMI, welcher von 18.5–25 kg/m2 

reicht. Entsprechend sollten wir von einem 

«gesundheitsfreundlichen» BMI-Bereich spre-

chen (25) und nicht von einem einzelnen «ge-

sundheitsfreundlichen» BMI-Wert. Des Weite-

ren wird das mit Übergewicht verbundene 

Krankheitsrisiko durch andere Lebensstilfakto-

ren moduliert (z.B. Art und Ausmass der kör-

perlichen Aktivität). Drittens ist die Adipositas 

durch das Vorliegen einer erhöhten Fettmasse 

definiert, was auch in die Definition des «ge-

sundheitsfreundlichen» Gewichts einfliessen 

sollte. Es ist durchaus möglich, dass ein Indivi-

duum ein normales Gewicht gemäss der BMI-

Definition hat, allerdings mit erhöhter Fett-

masse und entsprechend verminderter fettfrei-

er Masse, was mit einem erhöhten Risiko ver-

bunden ist.

Die in der Abbildung 4 zusammengefassten 

Ursachen des erhöhten Körpergewichtes spie-

len in der Prävention und Kontrolle eine wich-

tige Rolle.

Prävention der Adipositas

Trotz intensiver weltweiter Forschungsanstren-

gungen verläuft die Therapie der Adipositas 

längerfristig mehrheitlich enttäuschend. Ent-

sprechend kommt der Prävention ein hoher 

Stellenwert zu. In Anbetracht der Zunahme der 

Prävalenz des Übergewichtes sind die aktuellen 

präventiven Massnahmen ungenügend. Die 

Ursachen des Übergewichtes sind vielseitig und 

vielschichtig (Abbildung 4) und reichen von 

familiärer Disposition (genetische Ursachen), 

Essstörungen, endokrinen Erkrankungen (z.B. 

Hypothyreose), Pharmaka (z.B. Psychophar-

maka) bis hin zum «obesiogenen» Lebensstil 

unserer modernen Gesellschaft (35). Mögliche 

präventive Strategien zur Kontrolle und Ein-

dämmung der Übergewichts-Pandemie sind in 

der Tabelle 3 zusammengefasst. 

Bevor ausgewählte Aspekte der Prävention 

diskutiert werden, soll die Bedeutung der Ge-

wichtsstabiliät unterstrichen werden. Zwischen 

dem absoluten Körpergewicht und dem Morbi-

ditäts- und Mortalitätsrisiko besteht eine kau-

sale Beziehung (52, 53). Zumal in der Popula-

tion das Körpergewicht mit dem Alter ansteigt, 

wäre eine Stabilisierung des Körpergewichtes 

unabhängig vom Gewichtsniveau und Alter 

Erziehungsarbeit

 Komponenten der Energiebilanz in Theorie und Praxis

 Körperliche Aktivität

 Ausser-Haus-Verzehr

 Allgemeine Ernährungslehre

 Basiswissen «Kochen zu Hause»

Körperliche Aktivität

 Förderung der körperlichen Aktivität während der Arbeit und Freizeit

 Schaffung einer bewegungsfreundlichen Umgebung (Raumplanung)

Anti-Adipositas-Steuer auf «obesiogenen» Produkten Werbeverbot für «obesiogene» Produkte in allen Medien

 Internet-Filter für Werbung von «obesiogenen» Nahrungsmitteln

Tabelle 3: Ausgewählte Massnahmen- und Strategie-Konzepte zur Prävention

von Übergewicht und Adipositas (Einzelheiten siehe Text)
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bereits als Erfolg zu werten. Die Gewichtsstabi-

lisierung sollte im Idealfall möglichst frühzeitig 

im Leben erfolgen. Mit zunehmender Dauer 

und Ausgeprägtheit des Übergewichts wird so-

wohl die Prävention einer weiteren Gewichts-

zunahme als auch die Therapie schwieriger, 

und Folgeschäden werden irreversibel (54). 

Massnahmen zur Gewichtskontrolle auf Po-

pulationsebene können in Abhängigkeit der 

gewählten Strategie kurzfristig wirksam sein, 

doch oftmals fehlt die Nachhaltigkeit (55). 

Letzteres hängt allerdings von der gewählten 

Strategie ab. Eine der zentralsten Determinan-

ten für Erfolg stellt die kontinuierliche Erzie-

hungsarbeit dar (55). Einmalige oder nur kurz-

fristige Erziehungsarbeit genügt nicht. Dies 

wird auch durch die erst nach Jahren greifen-

den Cholesterin- oder Anti-Rauchen-Kampa-

gnen bestätigt. Was die ideale Strategie zur 

Kontrolle und Prävention des Übergewichts 

darstellt, hängt von vielen Faktoren ab (Ziel-

gruppe, Strategie, generelles Setting) (55). Ziel-

gruppenorientierte Massnahmen sind wichtig, 

doch aus motivationstheoretischen Gründen 

soll eine zielgruppenorientierte Strategie auch 

die (evtl. normalgewichtige oder nur leicht 

übergewichtige) Umgebung der Zielgruppe be-

rücksichtigen (55). Die Prävention von Überge-

wicht und Adipositas sollte aufgrund des «BMI-

Trackings» (i.e. Einspurkorrelation) von der 

Kindheit ins Erwachsenenalter möglichst früh-

zeitig im Leben beginnen (siehe auch S. 474).

Die Prävalenz von Übergewicht hat in den 

letzten 10 Jahren explosionsartig zugenom-

men, sodass hierfür weniger genetische Fakto-

ren als Ursache verantwortlich gemacht wer-

den können als vielmehr exogene Lebensstil-

faktoren. Hierzu ist zu erwähnen, dass die ge-

netische Prädisposition von pathogenetischer 

Bedeutung ist, sie allerdings erst bei Vorliegen 

der entsprechenden Umgebungsfaktoren (i.e. 

Lebensstilfaktoren) phänotypisch exprimiert 

werden kann (35, 56, 57).

Aufgrund des multifaktoriellen Ursachen-

geflechtes des Übergewichtes kann durch eine 

Einzelmassnahme die Übergewichtspandemie 

nicht kontrolliert werden. Multidimensionale 

und multifaktorielle Ansätze sind unumgäng-

lich. Einige Aspekte sollen im Folgenden kurz 

erörtert werden:

Aufgrund der aktuellen Datenlage scheint 

die Prävention der Adipositas die einzige nach-

haltige Strategie zur Kontrolle der Adipositas-

pandemie darzustellen. Im Rahmen dieser Ar-

beit soll lediglich die Primärprävention erörtert 

werden, wobei für die Sekundärprävention 

(i.e. der Vermeidung einer weiteren Gewichts-

zunahme bei bestehendem Übergewicht und 

Adipositas) grundsätzlich dieselben Massnah-

men (wenn auch teilweise modifiziert) zur An-

wendung kommen. Sechs verschiedene Ebe-

nen der Übergewichts-Prävention können un-

terschieden werden:

 Nationale Ebene (Regierungsebene)

Ernährung, körperliche Aktivität und andere 

Elemente der Körpergewichtskontrolle müs-

sen in nationale, politisch weit abgestützte 

Massnahmen und Programme integriert wer-

den. Das «obesiogene» Potential von vorlie-

genden Sachverhalten muss kritisch geprüft 

und allenfalls hinterfragt werden. Hierzu ge-

hören z.B. Ernährung (inkl. Nahrungsmit-

telproduktion, Anpreisung, Preispolitik), As-

pekte des privaten und öffentlichen Trans-

ports, Raumplanung (Schaffung einer bewe-

gungsfreundlichen Umgebung), Ausbildung 

(Lerninhalte zum Thema Gesundheit inkl. 

Übergewicht mit Promotionscharakter) und 

Gesundheitsvorsorge im Allgemeinen. Ver-

schiedentlich wurde vorgeschlagen, für «obe-

siogene» Risikofaktoren in unserer moder-

nen Gesellschaft eine «Anti-Adipositas-

Taxe» zu erheben (z.B. für nicht gesundheits-

freundliche Nahrungsmittel oder Raumpla-

nungsentscheidungen, welche nicht fuss-

gängerfreundlich sind). Ob durch Taxation 

und Verbote das Problem des Übergewichtes 

gelöst werden kann, ist allerdings zweifel-

haft. Eine Intensivierung einer nachhaltigen 

obligatorischen Gesundheitserziehung (inkl. 

Ernährungserziehung) auf Bundesebene für 

alle Altersgruppen ist zu wünschen. Die ge-

forderte Nachhaltigkeit beinhaltet entspre-

chend eine minimale Kontinuität und Wie-

derholung der Erziehungsinhalte. Einmalige 

oder kurzfristige Massnahmen sind in den 

seltensten Fällen erfolgversprechend. Klare, 

leicht verständliche und sofort umsetzbare 

Formulierungen von Empfehlungen und 

Hilfsmitteln für grössere Populationsgrup-

pen und fokussierte Zielgruppen müssen ge-

schaffen werden. Auf politischer Ebene ist 

eine schnelle Implementierung von effi-

zienten Massnahmen von absoluter Dring-

lichkeit. Dies muss allerdings ohne eine 

langwierige Vernehmlassung  und ohne Be-

rücksichtigung von Lobby-Interessen ge-

schehen!

 Nahrungsmittel-Sektor

Förderung der Entwicklung, Produktion 

und Vermarktung von Nahrungsmitteln mit 

geringer Energiedichte, doch hoher Nähr-

stoffdichte. Kontrolle der Produktion, Ver-

marktung und des Konsums an energie-

dichten Produkten («leeren Kalorien» wie 

z.B. Softdrinks, verschiedene raffinierte 

Nahrungsmittel). Befähigung der Konsu-

menten zum Kauf von gesundheitsfreund-

lichen (inkl. gewichtsfreundlichen) Produk-

ten durch Aufklärung und Erziehung. 

Schaffung einer verschärften Deklarations-

pflicht bezüglich Zusammensetzung des ab-

soluten und relativen Gehalts an den einzel-

nen Energieträgern in Nahrungsmitteln. 

Nebst der numerischen Deklaration der ein-

zelnen Nährstoffe und Energieträger ist ein 

einfach verständliches Symbol bezüglich 

Energiedichte aus Verständnisgründen un-

erlässlich. Die Verfügbarkeit von gesund-

heitsfreundlichen Nahrungsmitteln zu ei-

nem für alle erschwinglichen Preis muss si-

chergestellt werden. 

 Medien

Kontrolle (teilweise Reduktion oder Verbot) 

der Bewerbung von «obesiogenen» Nah-

rungsmitteln und Produkten in Massen-

medien (Zeitschriften, Radio und TV sowie 

Internet). Anti-Adipositas-Sondersteuer auf 

Werbeinhalten mit «obesiogenem» Poten-

tial. Verpflichtung von Massenmedien, an 

nationalen Gesundheitskampagnen aktiv 

teilzunehmen (Mithilfe in der Verbreitung 

der vorgegebenen Erziehungsinhalte).

 Gesundheitsdienste

Sicherstellung, dass bei Patienten präven-

tive Massnahmen zur Gewichtskontrolle er-

folgreich implementiert werden, bevor sich 

ein «irreversibler» Zustand entwickelt hat. 

Förderung der Ausbildung von Ärzten und 

paramedizinischen Berufen in evidenzba-

sierter Prävention. 

 Erziehungsarbeit von Kindern und Adoles-

zenten

Erziehungsarbeit bei Kindern und Jugend-

lichen hat einen sehr hohen Stellenwert, 

zumal sowohl der Körpergewichtszustand 
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als auch diverse Lebensstilfaktoren von der 

Kindheit ins Erwachsenenalter übernom-

men werden (so genanntes BMI-Tracking»). 

Diese Aspekte und mögliche präventive 

Massnahmen sind im Kapitel zur Kinderadi-

positas näher erläutert (siehe S. 167–198).

 Kontrolle der Verstädterung

Eine Raumplanungspolitik, welche Bewe-

gung ermöglicht und zu Bewegung einlädt, 

ist für ein Überleben in unserer modernen 

Gesellschaft unumgänglich. Ein weiterer 

Ausbau von Fussgängerzonen und die 

Schaffung einer minimalen Sicherheit für 

Fussgänger stellen zentrale Aspekte dar. 

Übergewicht ist eine multifaktorielle Erkran-

kung und Zustand und erfordert entsprechend 

auch eine multifaktorielle (multidimensionale) 

Strategie zur Kontrolle und Therapie. Einzel-

massnahmen sind selten effizient und nachhal-

tig. Aufgrund der aktuellen Erkenntnisse ist die 

Prävention die einzige realistische Massnahme 

mit einem hohen Potential für Nachhaltigkeit. 

Aufgrund der Komplexität des Problems sind 

gezielte Partnerschaften unumgänglich. Die 

möglichen Partner umfassen die Politiker (Re-

gierung), nationale, kantonale und regionale 

Gesundheitsbehörden, Ärzteschaft (besonders 

die Allgemeinärzte, Internisten, Gynäkologen 

und Pädiater), Lehrkräfte aller Stufen (Kinder-

garten, Schule, Lehrlingsausbildungsstätten 

etc.), Eltern, Nahrungsmittelproduzenten und 

Vermarkter, Sportinstitutionen und Sportclubs, 

öffentliche und private Raumplaner, Versiche-

rungsgesellschaften und Krankenkassen, Phar-

maindustrie, Medienindustrie u.a.m. Aufgrund 

der vielen möglichen Partner und sehr unter-

schiedlichen Interessengruppen ist die Einbin-

dung der idealen Partner kein leichtes Unter-
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Résumé

Même modestes, des changements dans l’ali-

mentation de la population sont susceptibles 

d’avoir des conséquences substantielles sur la 

fréquence et la gravité des maladies cardiovas-

culaires: celles-ci sont très fréquentes d’une 

part, et les risques cardiovasculaires sont forte-

ment liés à l’alimentation d’autre part. Dans ce 

contexte, il est regrettable que ne fonctionnent 

plus en Suisse des systèmes d’enregistrement 

des maladies cardiovasculaires. D’autre part, la 

prévalence des habitudes alimentaires est mal 

connue, en particulier nous manquons d’esti-

mations semi-quantitatives des apports alimen-

taires au niveau populationnel. Cette absence 

de données épidémiologiques empêche de 

suivre l’impact des modifications en cours et à 

venir de l’alimentation sur la fréquence des ma-

ladies cardiovasculaires. Cependant, les don-

nées d’utilisation et de consommation permet-

tent d’estimer les facteurs de risque ou pro-

tecteurs des pathologies cardiovasculaires en 

Suisse. 

Malgré les incertitudes, les dernières années 

ont enrichi les stratégies de prévention en iden-

tifiant de nouvelles fractions de l’alimentation 

susceptibles d’agir favorablement sur les mala-

dies cardiovasculaires. Il existe maintenant de 

nombreuses informations qui permettent de 

lancer des campagnes visant des modifications 

vertueuses de l’alimentation. Les Suisses man-

gent trop, trop riche en calories, et trop salé. 

L’apport en fruits et légumes, ainsi qu’en hy-

drates de carbone complexes, et d’aliments 

riches en fibres n’est pas suffisant. Les 3 recom-

mandations ci-dessous visent à corriger cette 

situation:

 prévenir une surcharge pondérale en limitant 

l’excès énergétique;

 réduire la consommation des aliments riches 

en sel et en sucre raffiné, et favoriser fruits et 

légumes, poissons, noix et céréales non raffi-

nées;

 substituer les graisses saturées trans par des 

graisses insaturées.

Introduction

Il y a près d’un siècle que la médecine associe 

l’alimentation au développement des maladies 

cardiovasculaires et que, par conséquent, la mo-

dification de l’alimentation fait partie des stra-

tégies de prise en charge de ces maladies (1).

Cette attitude, largement empirique au dé-

but, a été progressivement étayée par des ob-

servations et expérimentations scientifiques. 

Une étape marquante a été l’établissement 

d’une double relation: celle, d’une part, liant la 

prise alimentaire de graisses saturées avec la 

cholestérolémie (2) et la relation, d’autre part, 

entre l’hypercholestérolémie et la maladie car-

diovasculaire clinique (3). Le dogme classique 

liant l’alimentation au système cardiovascu-

laire était ainsi conforté: il devait inspirer de 

nombreux travaux de recherches biomédicales, 

cliniques et épidémiologiques.

Ces travaux ont permis de comprendre les 

mécanismes en jeu et d’identifier de nombreux 

facteurs augmentant ou diminuant les risques 

de maladie cardiovasculaire. Ce sont en parti-

culier les études épidémiologiques qui ont per-

mis de quantifier les risques liés à certaines ha-

bitudes alimentaires, avec le suivi à long terme 

de cohortes, les comparaisons internationales 

(4) et les études de migrants (5). Plus récem-

ment, les recherches en cours explorent les in-

teractions des facteurs génétiques avec les habi-

tudes alimentaires et d’autres facteurs environ-

nementaux.

En général, ces études ont aussi mis en évi-

dence la grande complexité du lien entre ali-

mentation et maladie cardiovasculaire, beau-

coup plus grande que ne le laissaient espérer les 

versions initiales de la «diet-heart hypothesis». 

L’alimentation agit sur les manifestations cli-

niques des pathologies cardiovasculaires par 

une multitude de chemins métaboliques (6). 

Cette diversité et cette complexité entraînent 

une double conséquence. La première est d’im-

poser aux chercheurs la mesure de nombreux 

paramètres de la prise alimentaire et de nom-

breux indicateurs de ses effets métaboliques et 

cliniques. La deuxième conséquence est que la 

complexité des relations doit se retrouver dans 

la complexité des stratégies préventives.

Les études récentes montrent aussi les effets 

cumulatifs et à long terme des risques cardio-

vasculaires. L’analyse de cohortes de grande 

taille suivies pendant plusieurs décennies a mis 

en évidence l’impact des circonstances de l’en-

fance, voire de la période fœtale, sur le risque 

d’événements cardiovasculaires survenant 

quarante ou cinquante ans plus tard. Une partie 

de ces circonstances concernent l’alimentation 

de l’enfant et de la mère. C’est un nouvel enjeu 

de la recherche qui, s’il devait se confirmer, 

aurait des conséquences importantes sur les 

stratégies de prévention.

Il faut remarquer qu’il n’existe pas actuelle-

ment de bons systèmes de surveillance épidé-

miologique des maladies cardiovasculaires et 

des facteurs alimentaires associés. Ceci est en-

core plus vrai en Suisse qu’ailleurs. Depuis la 

fin de l’enquête MONICA, il n’existe plus de 

relevé représentatif de la morbidité cardiovas-

culaire (comme le nombre annuel de nou-

veaux infarctus du myocarde), ni de mesures 

des paramètres anthropométriques (comme 

les valeurs de la pression artérielle) et biolo-

giques (comme les valeurs de la cholestérolé-

mie).

Ce chapitre fait le point sur quelques-unes 

des acquisitions épidémiologiques récentes 

concernant le type d’alimentation le mieux à 

même de préserver le système cardiovascu-

laire. Après une présentation de l’épidémiolo-

gie de la maladie cardiovasculaire (surtout celle 

des cardiopathies ischémiques), quelques as-

pects des facteurs liés à l’alimentation sont 

présentés dans une perspective de médecine 

préventive.

Epidémiologie des maladies cardio-
vasculaires

En 2001, les maladies cardiovasculaires étaient 

responsables de 16.6 millions de décès dans le 

monde (7). En Suisse, ces maladies concernent 

40% des causes de décès (8). La proportion est 

plus élevée chez les femmes (43%) que chez les 

hommes (36%), reflétant à la fois la longévité 

plus grande des femmes (elles sont plus nom-

breuses à mourir à un âge où prédominent les 

maladies cardiovasculaires) et la mortalité fé-

minine plus faible par d’autres causes. La moitié 

des causes cardiovasculaires relève des cardio-

pathies ischémiques, le quart des maladies cé-

rébrovasculaires.

En Suisse (2000), la mortalité (nombre an-

nuel de décès pour 10’000 résidents) était de 

129 par cardiopathie ischémique (principale-

ment les infarctus du myocarde) chez les 
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hommes, et 65 chez les femmes. Pour les mala-

dies cérébrovasculaires, la mortalité atteignait 

41 chez les hommes et 34 chez les femmes.

Dans les deux sexes, 16 à 17% de la mortali-

té totale est attribuable aux cardiopathies isché-

miques. En Suisse (année 2000)(8), le nombre 

d’années potentielles de vie perdues (APVP) 

avant l’âge de 70 ans attribuable aux maladies 

cardiovasculaires était d’environ 20’000 chez 

les hommes, soit 14% du nombre total d’APVP. 

Les seules cardiopathies ischémiques représen-

taient 9% à cause de leur précocité par rapport 

aux maladies cérébrovasculaires (qui ne con-

cernent que 2% des APVP chez les hommes).

Chez les femmes, l’estimation (pour la 

même année 2000) est de 6’000 APVP attribu-

ables aux maladies cardiovasculaires, soit 8.1% 

du total des APVP, dont 3.7% par cardiopathie 

ischémique. La proportion attribuable aux ma-

ladies cérébrovasculaires est plus grande chez 

les femmes (2.8%) que chez les hommes.

La prévalence des maladies, c’est-à-dire le 

nombre de personnes souffrant d’une patholo-

gie cardiovasculaire, est un meilleur indicateur 

du fardeau des maladies que l’incidence. Cette 

donnée n’est disponible en Suisse que par des 

estimations indirectes. Pour les cardiopathies 

ischémiques, on compte 6 cas prévalents pour 

chaque cas incident (9). D’autre part, l’étude 

MONICA donne un rapport entre l’incidence 

totale et la mortalité de 2,5 (10). Ainsi, avec le 

nombre annuel de décès par cardiopathie is-

chémique en Suisse (12’000 en 2000 (8)), on 

peut estimer que 180’000 personnes souffrent 

d’une cardiopathie ischémique cliniquement 

manifeste, sous forme par exemple d’angine de 

poitrine ou d’insuffisance cardiaque.

Evolution récente des maladies cardiovasculaires

Depuis une trentaine d’année, une baisse subs-

tantielle de la mortalité par maladie cardiovas-

culaire a été observée, en Suisse, comme dans 

la plupart des pays industrialisés. Le Tableau 1 

montre l’ampleur de ce mouvement, avec une 

diminution de 20% de la mortalité par cardio-

pathie ischémique en 30 ans chez les hommes. 

La diminution de la mortalité cérébrovasculaire 

est encore plus impressionnante, avec une 

baisse de 60% durant la même période.

Chez les femmes, la baisse est d’ampleur si-

milaire à celle observée chez les hommes pour 

la mortalité cérébrovasculaire (60%), et plus 

modeste pour les cardiopathies ischémiques 

(environ 8%).

L’étude MONICA avait aussi fait observer 

une diminution en Suisse entre 1984 et 1992, 

comme présenté dans le précédent rapport 

(11). Dans les cantons de Vaud et Fribourg, la 

mortalité a passé de 149 à 108 chez les hommes 

(soit 28% de diminution), et de 38 à 31 chez les 

femmes (19% de diminution): la mortalité par 

cardiopathie ischémique masculine a ainsi di-

minué au rythme de 5% par an (12). Deux tiers 

ont été attribués à la diminution de l’incidence 

des cardiopathies et un tiers à la diminution de 

leur létalité (12). Cette diminution se retrouve 

dans d’autres pays industrialisés: tous âges 

confondus, la mortalité par maladies cardiovas-

culaires a été réduite de moitié par rapport à 

celle de 1970. Une bonne partie de ces gains est 

attribuable à la diminution de la mortalité pré-

maturée, c’est-à-dire celle survenant avant 65 

ans.

Depuis la fin de l’étude MONICA, il n’est 

plus possible d’établir l’incidence des événe-

ments cardiovasculaires. Le dernier relevé fait 

dans la population des cantons de Vaud, Fri-

bourg et Tessin faisait état d’une incidence an-

nuelle de 200 cas de cardiopathie ischémique 

par 100’000 habitants et par an. La diminution 

observée de l’incidence s’est faite au rythme de 

4% par an entre 1984 et 1982. Cette tendance 

contribue évidemment à la diminution de la 

mortalité cardiovasculaire.

En résumé, la diminution de la mortalité 

cardiovasculaire se poursuit à un rythme sou-

tenu, mais la prévalence des maladies cardio-

vasculaires est appelée à augmenter, à la fois 

pour des raisons démographiques (vieillisse-

ment de la population) et médicale (baisse de la 

létalité suivant la phase aiguë).

La Suisse en comparaison internationale

La mortalité cardiovasculaire est basse en Suisse 

par rapport à celle d’autres pays industrialisés. 

Dans l’étude MONICA (dont le design facilitait 

la comparaison des taux de mortalité), la mor-

talité masculine par cardiopathie ischémique se 

situait autour de 100/100’000 hab./an, soit in-

férieure à celle observée en Europe du Nord ou 

de l’Est, dont la mortalité est parfois trois ou 

quatre fois supérieure (12).

Cette mortalité relativement basse dont jouit 

la population suisse est d’autant plus remar-

quable qu’elle s’observe en dépit de valeurs 

élevées des facteurs de risque, en particulier 

d’une cholestérolémie totale élevée (en fait 

parmi les plus élevées observées dans le groupe 

des centres MONICA (12)). Il est possible que la 

population suisse (et en particulier celle de la 

Suisse romande incluse dans l’étude MONICA) 

ait bénéficié du «French Paradox», un concept 

expliquant le couple discordant mortalité 

basse/cholestérolémie élevée par une protec-

tion apportée par d’autres habitudes (consom-

mation régulière de vin, alimentation riche en 

fruits et légumes, etc.) (13). Cette hypothèse a 

été (et est toujours) vivement débattue, en par-

ticulier par ceux (14) qui pensent que cette ob-

servation n’est due qu’à un décalage temporel 

dans les changements alimentaires vers un ap-

port riche en graisses animales (ce changement 

étant intervenu plus tardivement dans les pays 

méditerranéens que dans le nord de l’Europe).

Tableau 1: Evolution des taux de mortalité (pour 100’000 habitants) selon le sexe. Suisse, 1970–2000 (8) 

(Population standard de l’Europe, standardisation directe)

hommes femmes

1970 1980 1990 2000 1970 1980 1990 2000

Toutes causes 1232 1070 944 750 800 634 535 457

Maladies cardiovasculaires 531 485 377 265 389 308 225 168

Cardiopathies ischémiques 164 184 163 129 71 73 71 65

Maladies cérébrovasculaires 125 100 67 42 107 83 51 34
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Déterminants alimentaires 
des maladies cardiovasculaires

Dans la perspective de la prévention cardiovas-

culaire, il faut rappeler que le XXe siècle a été 

marqué à la fois par une augmentation quanti-

tative de la disponibilité des aliments et par une 

modification de leur composition, allant vers 

une alimentation plus dense en énergie, plus 

pauvre en micronutriments et fibres et plus 

riche en sucres raffinés et graisses d’origines 

animale et végétale (15).

Plusieurs documents récents (16, 17) pro-

posent des prescriptions préventives. Celles-ci 

sont rappelées ci-dessous et, dans la mesure du 

possible, mises en relation avec la situation en 

Suisse. Les relevés épidémiologiques directs 

concernant l’alimentation sont rares en Suisse. 

Depuis la fin de l’étude MONICA, seules des 

études géographiquement limitées ont été réa-

lisées, sans donc être représentatives de la po-

pulation suisse. On relèvera en particulier les 

travaux sur les adolescents (18), sur la consom-

mation de viande dans la population adulte ge-

nevoise (19) ou sur les personnes âgées (20). 

Excès d’énergie et surcharge pondérale 

La surcharge pondérale (indice de masse corpo-

relle (IMC) compris entre 25 et 29.9 kg/m2) et 

l’obésité (IMC supérieur à 30 kg/m2) sont des 

facteurs de risque importants pour les cardiopa-

thies ischémiques, les accidents cérébrovascu-

laires et le diabète. L’excès de poids se répercute 

sur la tension artérielle, le profil lipidique et la 

sensibilité à l’insuline, et augmente enfin le 

risque cardiovasculaire. La surcharge pondérale 

est un facteur sous-jacent des maladies cardio-

vasculaires dans le sens qu’il influence défavo-

rablement de nombreux facteurs biologiques et 

comportementaux. D’autre part, une perte de 

poids, même modeste, peut réduire le risque 

cardiovasculaire en diminuant par exemple la 

tension artérielle. Ceci est une bonne nouvelle 

dans la mesure où la surcharge pondérale est 

un levier des stratégies de prévention.

La mauvaise nouvelle est que la surcharge 

pondérale atteint des proportions épidémiques. 

En Europe, une augmentation de l’IMC obser-

vée, oscillant entre 1.3 et 4.5 kg/m2 en 35 ans 

(4). La Suisse a connu une évolution similaire 

telle que mesurée lors des trois enquêtes 

MONICA (21) et lors d’autres études (22–25). 

Les trois Enquêtes suisses de la santé révèlent 

une augmentation des personnes avec sur-

charge pondérale et obésité de 7% durant les 

dernières dix années. Est particulièrement in-

quiétante l’augmentation du nombre d’enfants 

avec surcharge pondérale.

En Suisse, les données sur l’utilisation d’ali-

ments (26) révèlent des tendances «obésogé-

niques» (augmentation de l’utilisation du sucre 

et des limonades, diminution de l’utilisation de 

fruits et légumes et des glucides complexes), 

mais aussi «anti-obésogéniques» (diminution 

de la viande rouge et des charcuteries, des 

graisses animales et de l’alcool). De plus, une 

comparaison des 3e, 4e et 5e rapports sur la nu-

trition en Suisse montre une diminution de 

l’apport en graisses (surtout saturées) et en pro-

téines, une augmentation des hydrates de car-

bone et une stabilisation de l’apport énergé-

tique. Mais cet apport dépasse largement les 

recommandations de 25 à 30%, soit 600 à 

700 kcal/jour (2500 à 2900 kJ). 

Le rôle des changements de l’alimentation 

chez les adolescents et les enfants suisses n’est 

pas encore clair. Par exemple, la moitié (54%) 

des adolescents entre 15 et 24 ans mangent au 

Figure 1: Taux de mortalité par maladies cardiovasculaires dans quelques pays. Hommes et femmes 35–74 

ans, population standard de l’Europe, standardisation directe
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moins une fois par semaine dans un snack-bar 

ou dans la rue (24). 

L’inactivité physique joue un rôle important 

dans le développement de l’obésité. Selon le 

dernier Recensement fédéral de la population 

(8), 71% des Suisses (presque 3 millions de per-

sonnes) travaillent dans les services, contre 

25% dans l’industrie et l’artisanat, et 4% dans 

l’agriculture. Il y a 40 ans, le même recense-

ment comptabilisait respectivement 39%, 46% 

et 15%. Cet indicateur est grossier, mais donne 

une idée de l’ampleur de la transformation des 

activités professionnelles vers la sédentarisa-

tion. A cette baisse de l’activité physique pro-

fessionnelle, il faut ajouter l’évolution des 

transports (transports en voiture, y compris 

pour les enfants) et de la vie domestique (méca-

nisation généralisée). Les activités physiques de 

loisir restent minoritaires: selon la dernière En-

quête suisse sur la santé, 46% des Suisses ne 

font jamais de gymnastique ou du sport. (24).

Selon l’OMS, au niveau mondial, un cin-

quième des cardiopathies ischémiques est ac-

tuellement imputable à un IMC supérieur à 

21 kg/m2 (27). Cette situation est principale-

ment attribuable au déséquilibre entre un ap-

port en aliments riches en calories, rapidement 

croissant depuis le début du XXe siècle, et la 

dépense énergétique, rapidement décroissante. 

La disponibilité de calories entre les années 

1960 et 2000 a augmenté de 450 kcal/personne/

jour (1900 kJ/personne/jour) au niveau mon-

dial et de 600 kcal/personne/jour (2500 kJ/

personne/jour) dans les pays en développe-

ment (16).

Fruits et légumes

Les fruits et légumes sont la principale source 

alimentaire de vitamines et de sels minéraux, 

mais aussi de fibres solubles et insolubles et de 

substances secondaires comme les polyphé-

nols, caroténoïdes et glucosinolates. Alors 

qu’individuellement, ces éléments (y compris 

les vitamines) ne montrent pas d’effet cardio-

protecteur, une alimentation riche en fruits et 

légumes protège des maladies cardiaques et 

vasculaires (27–32). L’effet positif des fruits et 

de légumes sur la tension artérielle est pro-

bablement lié à leur contenu de potassium 

(15). Cela a été montré par l’étude DASH (Die-

tary Approaches to Stop Hypertension): une 

diète riche en fruits et légumes diminuait la 

tension artérielle de 2.8 mmHg (systolique) et 

1.1 mmHg (diastolique). L’OMS estime qu’une 

alimentation pauvre en fruits et légumes est 

responsable de 31% des maladies coronarien-

nes et de 11% des infarctus dans le monde. 

(27). 

La campagne «5 par jour» (33) propose une 

consommation journalière de cinq portions de 

légumes et de fruits (3 et 2 portions, respective-

ment). Avec 120 g par portion, 5 portions cor-

respondent à 600 g, soit une utilisation de 

700 g. En Suisse, l’utilisation quotidienne de 

légumes (247 g) et de fruits (229 g) atteint ac-

tuellement 476 g par personne. En comptant 

une perte d’environ 20%, la consommation at-

teindrait environ 380 g, auxquels il faut encore 

ajouter 40 ml de jus de fruits. Durant les derniè-

res 25 années, l’utilisation des fruits et de légu-

mes est en légère baisse. Cette baisse concerne 

surtout les légumes (concombres, courgettes, 

pois, haricots) et les fruits locaux (pommes, 

poires, abricots, cerises). Une diminution de la 

consommation de fruits et de légumes a aussi 

été constatée lors de l’étude Nutri-Trend (25). 

Graisses

L’impact des graisses sur les maladies cardiovas-

culaires dépend plus de leur composition que 

de leur quantité (15, 34). En Suisse depuis les 

20 dernières années l’utilisation des graisses et 

des huiles est passée de 25 à 22 kg par personne 

et par an. On constate une augmentation des 

huiles végétales et un recul des graisses ani-

males (chapitre 1.1 de ce rapport).

Les graisses peuvent être saturées (sans 

doubles liaisons) et insaturées (une ou plu-

sieurs doubles liaisons). Parmi les graisses insa-

turées, on distingue les graisses monoinsaturées 

(avec une seule double liaison) des graisses po-

lyinsaturées (deux doubles liaisons ou plus). 

Les trois types de graisses (saturées, mono- et 

polyinsaturées) existent dans les graisses ani-

males et végétales. Les acides gras trans sont des 

graisses insaturées qui se distinguent par leur 

configuration chimique. Leurs propriétés bio-

chimiques et physiologiques diffèrent nette-

ment de celles des graisses insaturées de confi-

guration normale. 

Graisses saturées

Le principal effet délétère des graisses saturées 

sur le système cardiovasculaire est d’augmenter 

le cholestérol LDL. Cet effet est lié à une dimi-

nution de l’activité des récepteurs cholestérol 

LDL réduisant l’absorption cellulaire de choles-

térol (35). Les acides gras saturés les plus hyper-

cholestérolémiants sont, dans l’ordre, les acides 

myristique, palmitique et laurique. L’acide stéa-

rique semble avoir un effet neutre sur la choles-

térolémie et les maladies cardiovasculaires.

Par ailleurs, les graisses saturées freinent 

l’augmentation du cholestérol HDL, conduisant 

à un quotient LDL : HDL élevé (36) dont les ef-

fets défavorables ont été démontrés (36, 37). 

En Suisse, les sources principales des graisses 

saturées sont les produits animaux. Durant les 

20 dernières années, l’utilisation des graisses 

animales, de la viande rouge et des produits lai-

tiers en Suisse a reculé, indiquant une diminu-

tion de l’apport d’acides gras saturés dans la po-

pulation. 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé, 

l’hypercholestérolémie est à l’origine de 18% 

des maladies cérébrovasculaires et 56% des car-

diopathies ischémiques, soit 4.4 millions de dé-

cès (7.9% du total) et 40.4 millions d’AVCI per-

dues (2.8% du total).

Graisses monoinsaturées

L’OMS et la FAO conseillent de couvrir 15 à 

30% des besoins énergétiques avec des graisses 

monoinsaturées (7). Les huiles d’olive et de 

colza sont riches en acides gras monoinsaturés 

(principalement acide oléique). Ces derniers 

diminuent la triglycéridémie et ont un effet 

modeste ou neutre sur la cholestérolémie to-

tale, mais diminuent le cholestérol LDL sans 

abaisser le cholestérol HDL: l’effet net sur le 

profil lipidique est donc favorable (38). Cet effet 

est moins prononcé qu’avec les graisses poly-

insaturées, mais beaucoup d’experts conseillent 

les huiles d’olive et de colza comme source 

principale de graisse (39) parce qu’elles n’ont 

pas les conséquences négatives liées aux 

graisses polyinsaturée (cf. 3.3.3 ci-dessous). 

En Suisse (2002), l’utilisation des graisses 

monoinsaturées était de 9.3 kilos par personne 

(4.1 kilos de margarine, 1.3 kilos d’huile d’olive, 

1.1 kilos d’huile d’arachides, 2.8 kilos d’huile de 

colza), soit 2 kilos de plus que celle de graisses 

saturées (5.9 kilos de beurre, 0.6 kilos de graisse 

de porc, 0.8 kilos de graisse de bœuf) (40).
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Graisses polyinsaturées

Les graisses polyinsaturées possèdent plusieurs 

doubles liaisons, dont la position permet de dis-

tinguer les acides gras n-3 (ou oméga 3) des n-6 

(ou oméga 6). Les acides n-6, et les acides n-3 

en particulier, sont associés à une baisse du ris-

que cardiovasculaire (36, 41). Les graisses n-3 

comprennent l’acide alpha-linolénique (ALA) 

(d’origine principalement végétale), et les 

acides eicosapentaénoïque (EPA) et docosa-

hexaénoïque (DHA) (principalement animale). 

L’acide linoléique (AL) est la principale graisse 

n-6 et se trouve surtout dans les produits végé-

taux. 

Toutes les graisses polyinsaturées sont car-

dio-protectrices, mais celles d’origine animale 

(EPA et DHA) ont un effet plus favorable (42) 

en améliorant le profil lipidique, la régulation 

de la tension artérielle, l’élasticité des vaisseaux 

et les propriétés anti-inflammatoires, anti-

thrombotique et anti-arythmique (43, 44). 

L’EPA et la DHA se trouvent surtout dans des 

poissons gras, sauvages et vivant en eaux 

froides: il s’agit notamment du thon, de la sar-

dine, du saumon, du flétan, du maquereau et 

du hareng.

En 2002, chaque habitant en Suisse a utilisé 

3.8 kilos de poisson, un peu moins que dans les 

années nonante. Il n’existe pas de données dé-

taillées sur les types de poisson consommés, 

mais une forte proportion concerne la daurade, 

le cabillaud ou des poissons d’élevage qui con-

tiennent seulement peu de graisse n-3. Il est 

peu probable que les Suisses atteignent la va-

leur recommandée de 0.3–0.5 g de EPA/DHA 

par jour (43) même en augmentant leur con-

sommation de poisson.

Les n-3 d’origine végétale (huile et graine de 

lin, huile et noix de Grenoble, graine et huile de 

chanvre, soja et huile de soja, huile de colza, 

huile de germe de blé, huile d'œillette) ont des 

effets similaires à celles des n-3 animaux, mais 

sont moins puissants (45, 46).

L’acide linoléique (AL), contrairement à 

l’ALA, est abondamment présent dans l’ali-

mentation suisse: huiles de tournesol, maïs, 

soja, carthame, pépins de raisin, noix, de 

germes de blé, etc. Consommés en excès, les 

acides gras n-6 créent un état pro-inflamma-

toire et empêchent les acides gras n-3 de jouer 

leur rôle cardio-protecteur (45). Il faut donc 

éviter un déséquilibre entre n-6 et n-3 et viser 

un rapport d’au moins à 5 : 1 (47).

Il n’existe pas de données détaillées sur la 

consommation des différents acides gras en 

Suisse, si bien que les proportions de n-3 et n-6 

dans l’alimentation sont inconnues. On relève-

ra néanmoins que l’utilisation de l’huile de 

tournesol (avec un rapport n-6 : n-3 égal à 26) 

arrive en première position en Suisse (avec 6 

kilos par personne et par année). Il est donc 

probable, que le rapport n-6 : n-3 se situe entre 

10 et 30 ce qui semble typique de l’alimentation 

occidentale (15).

Les graisses polyinsaturées devraient couvrir 

6 à 10% des besoins énergétiques, soit 5 à 8% 

de provenance des n-6, et 1 à 2% de prove-

nance des n-3 (7).

Acides gras trans

Les acides gras trans (acide élaïdique par exem-

ple) proviennent de la manipulation indus-

trielle des graisses d’origine végétale, pour les 

durcir aux fins de conditionnement et d’agré-

ment (les doigts du consommateur sont moins 

gras…). Ils se trouvent donc dans la plupart des 

produits de la cuisine et de la pâtisserie indus-

trielles, mais aussi dans les margarines imitant 

la consistance du beurre. Les acides gras trans 

apparaissent également lors du chauffage de 

graisses insaturées.

En gros, les acides gras trans ont un effet 

physiopathologique similaire à celui des acides 

gras saturés. Ils augmentent la circulation san-

guine du cholestérol LDL, diminuent celle du 

cholestérol HDL et augmentent la résistance à 

l’insuline (35, 48). Leur impact pourrait donc 

être défavorable sur la mortalité cardiovascu-

laire (49, 50).

Les acides gras trans devraient représenter 

moins de 1% des apports énergétiques (47), 

mais concernent en fait 2% de la charge calo-

rique usuelle dans nos pays. Dans les faits, ils 

pourraient facilement disparaître de la consom-

mation. Aux Etats-Unis, l’impact estimé d’une 

élimination des graisses trans de l’alimentation 

serait de 11’000 à 30’000 décès évités par an 

(51). Dans cette perspective, de nouvelles ré-

glementations sont en cours d’introduction 

dans les pays développés. Les Etats-Unis de-

vraient imposer prochainement la mention en 

graisses saturées trans présentes dans les pro-

duits alimentaires. 

Cholestérol alimentaire

Le cholestérol endogène a une influence plus 

importante sur la cholestérolémie que le cho-

lestérol alimentaire. De plus, la consommation 

de graisses saturées augmente plus la cholesté-

rolémie que celle des aliments riches en choles-

térol. Malgré cela, le cholestérol alimentaire est 

un facteur de risque cardiovasculaire indépen-

dant et les recommandations en limitent l’ap-

port à 300 mg par jour (47), ce qui correspond 

environ à la quantité qui se trouve dans un œuf 

de 70 g. 

Beaucoup de facteurs modulent l’absorption 

et le métabolisme du cholestérol. Ainsi par 

exemple, le cholestérol alimentaire supprime la 

production endogène de cholestérol, si bien 

qu’il est difficile de dire quel est l’impact du 

cholestérol alimentaire sur les maladies cardio-

vasculaires: par exemple, les œufs n’ont pas pu 

être identifiés comme facteur de risque cardio-

vasculaire chez des personnes en bonne santé 

(45). De plus, la consommation d’aliments 

riches en cholestérol (œufs, produits laitiers, 

viande et abats) baisse en Suisse. La consom-

mation journalière de cholestérol en Suisse at-

teint actuellement 330 mg.

Hydrates de carbone (glucides)

La qualité des hydrates de carbone dépend 

principalement de leur structure chimique 

(simples ou complexes) et, par ce biais, de leurs 

effets sur la glycémie et l’insulinémie. D’autre 

part, l’apport en vitamines, sels minéraux, 

fibres et substances végétales secondaires lié à 

la consommation de glucides est d’une impor-

tance majeure sur les maladies vasculaires. 

Hydrates de carbone simples
(raffinés)

Au cours des dernières années, les Suisses 

ont augmenté leur consommation de sucre 

pour atteindre, en 2002, 47.7 kilos par person-

ne, soit 16% plus qu’à la fin des années 70. 

17% de l’apport énergétique total provient des 

sucres simples, soit 70% de plus que la norme 

conseillée.

Contrairement aux hydrates de carbone 

complexes, les sucres simples fournissent des 

quantités importantes de «calories vides» (sans 
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fibres et micronutriments) qui ne rassasient 

pas. La consommation importante d’aliments 

riches en sucre simple contribue à un surplus 

d’énergie et à une carence de vitamines et/ou 

de sels minéraux.

Des études récentes montrent que les sucres 

simples (particulièrement dans les boissons su-

crées) sont associés à un risque élevé d’obésité 

et de diabète de type II (52, 53). Des grosses 

charges de sucre peuvent aussi encourager un 

profil sanguin athérogène en augmentant les 

triglycérides et en diminuant le HDL-choléste-

rol et la sensibilité à l’insuline (44, 54).

Hydrates de carbone complexes

Durant les 25 dernières années, l’utilisation des 

hydrates de carbone complexes (céréales, fruits 

et légumes, légumineuses) a diminué en Suisse.

La consommation de ces aliments riches est 

directement corrélée avec une réduction du 

risque cardiovasculaire (55, 56). Cet effet pour-

rait être lié à leur teneur en fibres (3.8.2), en 

micronutriments et en substances végétales se-

condaires (57, 58).

Alcool

En Suisse, l’alcool joue un rôle de substance 

nutritive. Les Suisses couvrent 7% (soit envi-

ron 200 kcal ou 840 kJ par jour) de leurs be-

soins énergétiques journaliers avec des boissons 

alcooliques. Cette consommation est en recul 

depuis 1992. Selon la dernière Enquête suisse 

sur la santé, la proportion de ceux qui boivent 

au moins une fois par jour a diminué de 30.1 à 

22.2% (hommes) et de 11.5 à 10% (femmes). 

Le nombre d’abstinents a augmenté de 9.4 à 

14.2, et de 22.3 à 30.4, respectivement (24). 

L’utilisation des boissons alcooliques (surtout 

vin et bière) a diminué de 9% (40, 59). En re-

vanche, on constate une forte augmentation de 

la consommation de boissons alcooliques su-

crées chez les jeunes durant les dernières an-

nées (60). 

A doses faibles et modérées, l’alcool aug-

mente le cholestérol HDL et a un effet anti-

thrombotique (61, 62). D’autre part, la con-

sommation régulière d’alcool peut augmenter 

le risque de dépendance, de malnutrition (ca-

rence en vitamines), de maladies gastro-intesti-

nales (y compris les cancers) et cardiaques, ainsi 

que le risque d’accidents routiers (62). En 

outre, le risque cardiovasculaire augmente avec 

une consommation élevée d’alcool (62): ceci 

peut être lié au contenu d’énergie d’alcool, à un 

risque associé d’obésité (63) ou à un effet aryth-

mogène direct. Malgré les aspects de santé posi-

tifs liés à la consommation faible et modérée 

d’alcool, il n’est pas conseillé aux abstinents 

d’en boire (64). La consommation journalière 

d’alcool devrait être limitée à 20 g (deux verres 

de vin ou de bière) pour les hommes et à 10 g 

pour les femmes (65). L’effet cardiovasculaire 

positif lié à la consommation modérée d’alcool 

ne semble pas dépendre du type de boisson al-

coolisée (bière, vin, spiritueux), mais bien de 

l’alcool (61).

Sel

En Suisse, il n’existe aucune donnée directe sur 

la consommation de sel dans la population. Les 

estimations de consommation journalière va-

rient entre 7 à 13 g par personne (66–69). Les 

trois-quarts du sel alimentaire proviennent 

d’aliments préparés comme le pain, le fromage, 

les charcuteries, les potages, etc. (69). 

Chez certaines personnes, une consomma-

tion trop riche en sel entraîne ou aggrave une 

hypertension artérielle. Ce groupe inclut les 

personnes âgées, obèses et diabétiques, ainsi 

que les personnes bien portantes mais «sensi-

bles» au sel (70). L’augmentation de la tension 

artérielle est associée à un risque cardiovascu-

laire élevé (71). Une limitation de l’apport de 

sel alimentaire présente donc un intérêt de 

santé publique. Les recommandations actuelles 

limitent l’apport en sel à 6 g (American Heart 

Association) et 5 g (World Health Organization) 

soit environ la moitié du sel effectivement con-

sommé. En Suisse, une diminution de la con-

sommation de sel à 6 g par jour pourrait réduire 

les accidents cérébro-vasculaires de 1700 cas et 

les cardiopathies ischémiques de 2575 cas par 

année, soit une diminution des coûts de la santé 

de 80 millions de francs (69). 

Autres composants de l’alimentation

Additif alimentaires

Certains additifs alimentaires, comme les vita-

mines, les antioxydants et les oligoéléments, 

sont proposés dans une perspective de préven-

tion cardiovasculaire. A ce jour, aucun additif 

pris isolément n’a fait la preuve de son impact 

en terme de résultats cliniques ou épidémiolo-

giques mesurables.

L’acide folique pourrait constituer une ex-

ception. A part les effets prophylactiques sur le 

développement des défauts du tube neural, 

l’acide folique semble avoir un effet préventif 

pour les cardiopathies ischémiques, la maladie 

thromboembolique et les accidents cérébrovas-

culaires. L’effet cardio-protecteur de l’acide fo-

lique passe par une diminution de l’homocys-

téinémie, dont l’augmentation est associée à un 

accroissement du risque relatif de maladie car-

diovasculaire et de décès (72–74). 

En Suisse comme ailleurs, l’apport alimen-

taire en acide folique n’est pas suffisant pour 

développer ses effets préventifs. C’est pour cette 

raison, que l’acide folique est en cours d’intro-

duction comme additif alimentaire dans de 

nombreux pays. En Amérique du Nord, Cen-

trale et du Sud, la farine est complétée avec de 

l’acide folique depuis 1998. En Suisse, une in-

troduction comme additif alimentaire dans les 

farines est en discussion depuis 1995 (voir p. 

XXX). 

Fibres

Les fibres alimentaires constituent un groupe 

hétérogène de molécules que l’homme n’arrive 

pas à dégrader. L’apport en fibres induit une 

baisse du cholestérol total et du cholestérol LDL 

(75–77), et est associé à une réduction du risque 

cardiovasculaire (55, 56, 78). Ces effets sont 

principalement dus aux fibres solubles (pec-

tines, gommes et mucilages).

Les sources principales de fibres sont les fruits 

et légumes, les légumineuses, et les blés com-

plets. La consommation journalière estimée de 

fibres en Suisse est de 27 g par personne (chapi-

tre 1.3 dans ce rapport) ce qui correspond ap-

proximativement aux recommandations (47).  

Facteurs nutritionnels durant le développement 

précoce

De nombreuses études épidémiologiques du-

rant la dernière décennie suggèrent que les 

maladies cardiovasculaires pourraient avoir 

une origine fœtale, à cause des mécanismes 

d’adaptation intra-utérins durant la grossesse. 

En bref, le retard de croissance intra-utérin 

semble favoriser, à l’âge adulte, le développe-

ment de cardiopathies ischémiques, d’accidents 

cérébrovasculaires et d’hypertension artérielle 

(79). D’autre part, il semble que l’alimentation 

maternelle durant la grossesse, ainsi que l’ali-
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mentation du nourrisson et de l’enfant prépu-

bère aient un impact mesurable sur les patholo-

gies cardiovasculaires à l’âge adulte.

La recommandation actuelle de l’OMS, qui 

est de nourrir exclusivement au sein pendant 

les six premiers mois de vie, et de donner du lait 

maternel jusqu’à la deuxième année (80), 

aurait ainsi un impact cardiovasculaire (dont 

l’ampleur réelle reste encore à déterminer). 

En Suisse la proportion de mères qui allaitent 

(94% des mères ont allaité initialement) et la 

durée d’allaitement (31 semaines en moyenne) 

sont satisfaisantes. Grâce à la promotion de 

l’allaitement en Suisse, la proportion de mères 

allaitantes ainsi que la durée de l’allaitement  

ont subi une croissance importante durant les 

derniers 10 ans. Malgré cela, les recommanda-

tions de l’OMS ne sont pas encore satisfaites.

Stratégies de la prévention des ma-
ladies cardiovasculaires

Les dernières années auront permis de repenser 

les stratégies alimentaires d’épargne cardiovas-

culaire en fonction de nouvelles observations 

physiopathologiques, cliniques et épidémiolo-

giques. Les effets de l’alimentation sur le risque 

cardiovasculaire sont résumés dans tableau 3. 

D’après les travaux disponibles, il est pos-

sible de définir plusieurs stratégies pour préve-

nir les maladies cardiovasculaires (modifié se-

lon l’OMS (16)). Pour l’essentiel, les 6 recom-

mandations de base sont: 

 conserver un poids corporel adéquat

 consommer une alimentation riche en fruits, 

légumes, noix et blé complet, et pauvre en blé 

raffiné

Tableau 2: Références suisses. Apports nutritionnels conseillés pour une alimentation équilibrée. Propre 

tableau, modifié selon les références D-A-CH (2000)

Apports nutritionnels conseillés pour une alimentation équilibrée*

Nutriments Quantité en proportion de la ration
énergétique journalière

Quantité par kilo poids 
corporel par jour

Apport énergétique total 100% 30 à 50 kcal (126 à 209 kJ)** 

Hydrates de carbone 50 à 60% 4 g

Protéines 10 à 20% 0.8 g

Graisses (totale) 30% 1 g

Acides gras saturés 1/4 à 1/3 de l’apport en graisse

Acides gras monoinsaturés 1/3 à 1/2 de l’apport en graisse 

Acides gras polyinsaturés 1/4 à 1/3 de l’apport en graisse 

n-6 2.5%

n-3 0.5%

Cholestérol < 300 mg/jour

Fibres > 30 g/jour

* Valeurs approximatives pour des personnes adultes en bonne santé (référence: D-A-CH, 2000)
** En fonction de l’âge, du sexe et de l’activité physique

Maladies cardiovasculaires et alimentation en Suisse

Facteurs de risque Facteurs protecteurs

Trop… 
 apport en énergie par rapport à la dépense
 sucres simples 
 graisse n-6 (si déséquilibre entre n-6 et n-3) et graisses 

saturées et trans
 aliments salés

 apport en fibres suffisant 
 consommation faible et modérée d’alcool
 consommation basse en acides gras d’origine animale en 

faveur des graisses végétales

Pas assez… 
 fruits et légumes 
 aliments riches en huile de poisson (n-3)
 acide folique 
 hydrates de carbone complexes
 activité physique 

Tableau 3:  Résumé des facteurs de risque et protecteurs pour les maladies cardiovasculaires en Suisse. 

Propre tableau.

Tableau 4: Influence de la nutrition et du style de vie sur le risque du développement des maladies 

cardiovasculaire, selon l’évidence scientifique. Propre tableau, modifié selon l’OMS (2002) et l’AGLA (2004). 

Influence sur le risque cardiovasculaire

Evidence Risque diminué Pas d’influence Risque augmenté

concluante  Activité physique
 Poisson et huile de poisson (EPA 

et DHA*)
 Fruits et légumes
 Potassium
 Consommation faible ou modé-

rée d’alcool (pour maladies coro-
nariennes) 

 Suppléments 
en vitamine E

 Graisses saturées (surtout les 
acides myristique et palmitique)

 Acides gras trans
 Apport de sodium important
 Excès de poids
 Consommation importante 

d’alcool (pour attaque cérébrale)

probable  Acide alpha-linolénique (ALA)
 Acide oléique
 Fibres
 Noix (pas salées)
 Acide folique 

 Acide stéarique  Cholestérol alimentaire 
 Café non filtré 

possible  Flavonoides 
 Produits de soja 
 Phytostérines

 Acide lauréique
 Suppléments de beta-carotène 
 Alimentation fœtale insuffisante 

insuffisante  Calcium
 Magnésium
 Vitamine C 

 Hydrates de carbone
 Fer

* EPA acide eicosapentaénoïque; DHA: acide docosahexaénoïque



 > Evolution des habitudes alimentaires et leur impact sur les facteurs de risque

 et l’incidence des maladies cardiovasculaires en Suisse

508 | Fünfter  Schweiz. Ernährungsbericht Fünfter  Schweiz. Ernährungsbericht | 509

 substituer les graisses saturées et les graisses 

trans par des graisses non saturées et non hy-

drogénées

 augmenter la consommation des graisses n-3 

provenant des huiles végétales et du poisson

 éviter un apport excessif de sel et de sucre 

raffiné 

 faire au moins 30 minutes d’activité physique 

par jour.

La diète méditerranéenne réunit une grande 

partie de ces éléments, avec l’huile d’olive (ou 

de colza), le poisson, mais peu de viande, les 

fruits et  légumes, les produits de blé complet, et 

un verre de vin avec le repas (39). 

L’ensemble de ces observations liant les dif-

férents âges de la vie ont été intégrées dans une 

approche de prévention à long terme («life-

course approach») actuellement adoptée par 

l’Organisation Mondiale de la Santé dans les 

stratégies de prévention des maladies chroni-

ques et dégénératives, incluant les maladies 

cardiovasculaires (16, 81).
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Zusammenfassung

Dass die Ernährung in der Entstehung von 

Krebs eine wichtige Rolle spielt, ist unbestrit-

ten. Es gilt Übergewicht zu vermeiden, den 

Konsum von Früchten und Gemüse zu stei-

gern, Vollkornprodukte zu verwenden, den Al-

koholkonsum einzuschränken, mässig Fleisch 

und Fett zu konsumieren, auf schonende Zube-

reitung der Lebensmittel zu achten, sich regel-

mässig zu bewegen und nicht zu rauchen. Bis 

heute gibt es aber keine Ernährungsform, die 

Krebs sicher verhütet. Die Zusammenhänge 

zwischen Ernährung und Krebs erweisen sich 

zudem in jüngster Zeit als viel komplexer als 

früher angenommen. Es scheint nicht zu genü-

gen, mit einfachen Ernährungserhebungen 

solche Zusammenhänge aufdecken zu wollen. 

Vielmehr sind nicht nur in Fall-Kontroll-Studi-

en, sondern auch im prospektiven Studiende-

sign Labordaten, die neben Nahrungsparame-

tern auch genetische Prädisposition berück-

sichtigen, gefragt. Es muss zudem vermieden 

werden, dass die Ernährungsgewohnheiten der 

untersuchten Populationen zu einheitlich sind 

oder dass die ganze Population schon genügend 

mit dem untersuchten Parameter versorgt ist. 

Die Schweiz sollte sich in Zukunft an internati-

onalen, multizentrischen Studien, die solche 

Voraussetzungen erfüllen können, beteiligen. 

Einleitung

Die Bedeutung der Ernährung für die Entste-

hung von Krebs ist unbestritten. Es wird ge-

schätzt, dass Ernährungsfaktoren für etwa ei-

nen Drittel der Krebsfälle westlicher Länder 

mitverantwortlich sind. Die Forschung hat bis 

heute eine Reihe von möglichen Hypothesen 

formuliert und überprüft, wie Ernährungsfak-

toren das Krebsgeschehen beeinflussen könn-

ten. Der World Cancer Research Fund (WCRF) 

und das American Institute for Cancer Research 

(AICR) haben 1997 die Beweislage umfassend 

beurteilt. Nur wenige Zusammenhänge sind so 

überzeugend bewiesen, dass entsprechende 

Empfehlungen an die Gesamtbevölkerung ab-

gegeben werden können. Die vorliegende Ar-

beit beschreibt den aktuellsten Stand unter 

Einbezug von Forschungsresultaten aus der 

Schweiz und beleuchtet neuere Entwicklungen 

(1–4).

Häufigkeit der Neuerkrankungen an 
und der Todesfälle durch Krebs in der 
Schweiz

In der Schweiz ist beim Mann die Prostata das 

am häufigsten von Krebs befallene Organ

(Tabelle 1). Es folgen Lunge und Darm. Auf-

grund der ungünstigen Prognose steht der Lun-

genkrebs bezüglich Sterblichkeit an erster Stel-

le. Bei der Frau steht der Brustkrebs an der 

Spitze der Krebsneuerkrankungen und der 

Krebssterblichkeit. Bei den Neuerkrankungen 

folgen Darm und Uterus, bei der Sterblichkeit 

Darm und Lunge. Die deutlichsten Verände-

rungen bezüglich Mortalität (Abbildungen 1a 

und 1b) zeigen sich in den letzten Jahren beim 

Lungenkrebs – Zunahme bei den Frauen, Ab-

nahme bei den Männern – und beim Magen-

krebs (fortgesetzte Abnahme für beide Ge-

schlechter). Daten zur Krebsmortalität in Euro-

pa und entsprechende Trends seit 1960 können 

der Publikation von Levi et al. (5) entnommen 

werden.

Männer Frauen
Neuerkrankungen 1996–1998 Todesfälle 1998–2000 Neuerkrankungen 1996–1998 Todesfälle 1998–2000

Prostata 25.3 Lungen 23.5 Brust 32.2 Übrige bösartige 
Tumore

24.7

Übrige bösartige 
Tumore

17.3 Übrige bösartige 
Tumore

22.5 Übrige bösartige
Tumore

15.2 Brust 19.4

Lungen 14.8 Prostata 15.4 Darm 12.6 Darm 11.8

Darm 11.9 Darm 10.8 Uterus 8.4 Lungen 10.7

Harnblase 5.9 Pankreas 4.8 Lungen 5.8 Pankreas 6.8

Mund, Rachen, 
Kehlkopf

5.6 Magen 4.2 Melanom 4.7 Ovar 5.9

Maligne Lymphome 4.7 Mund, Rachen, 
Kehlkopf

4.1 Maligne Lymphome 4.6 Uterus 4.3

Melanom 4.1 Harnblase 3.6 Ovar 4.4 Maligne 
Lymphome

4.2

Magen 3.5 Speiseröhre 3.3 Pankreas 2.9 Magen 3.8

 Pankreas 2.6 Maligne 
Lymphome

3.2 Harnblase 2.3 Leukämien 3.4

Leukämien 2.5 Leukämien 3.0 Magen 2.8 Harnblase 2.2

Speiseröhre 1.8 Melanom 1.6 Mund, Rachen, Kehlkopf 2.1 Melanom 1.5

Leukämien 1.9 Mund, Rachen, 
Kehlkopf

1.4

Tabelle 1: Prozentanteile der einzelnen Krebslokalisationen aller Krebsneuerkrankungen und Krebstodesfäl-

le von Männern und Frauen in der Schweiz (Quellen: Neuerkrankungen: Schätzungen aufgrund der Daten 

von 1996–98 der 6 kantonalen/regionalen Krebsregister; Todesfälle: Bundesamt für Statistik, Statistik der 

Todesfälle und Todesursachen 1998–2000)
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Abbildungen 1a und 1b: Krebsmortalitätstrends in der Schweiz seit 1951 (europäisch standardisierte Morta-

litätsraten pro 100’000 Einwohner und Jahr) (Quelle: Statistik der Todesfälle und Todesursachen, Bundes-

amt für Statistik) 

Kanzerogenese

Malignome entstehen über mehrere Stufen. 

(Pro-)Karzinogene können das Erbgut (Pro-

toonko-, Tumorsuppressor-, DNS-Reparatur-, 

Apoptose-Gene etc.) verändern. Werden diese 

Schäden nicht repariert, sondern bei der Zell-

teilung fixiert, wird die Zelle als initiiert be-

zeichnet. Promotoren fördern die Zellteilung 

und die Entdifferenzierung (Promotionspha-

se). Weitere Veränderungen am Erbgut (Pro-

gression) führen zur malignen Transformation, 

die sich klinisch als Krebs manifestiert (invasi-

ves Wachstum, Metastasierung). Dieser Prozess 

kann Jahrzehnte dauern. Damit steht Risiko- 

und protektiven Faktoren genügend Zeit zur 

Verfügung, um das Krebsgeschehen in allen 

Phasen zu beeinflussen (1, 3). 

Genetisch bedingte
Anfälligkeit für Krebs

Das individuelle Krebsrisiko hängt nicht nur 

von der entsprechenden Risiko-Exposition ab, 

sondern wird durch die genetisch bedingte und 

die erworbene Prädisposition des Einzelnen 

mitbestimmt. Der Einfluss von Umweltfakto-

ren und Genetik auf das Krebsrisiko lässt sich 

grob in drei Gruppen unterteilen: Vererbbare 

Krebsarten (1–2% aller Krebse), die weitge-

hend unabhängig sind von Einflüssen der Um-

welt. Zweitens, Krebs, der durch Umweltfakto-

ren in genetisch prädisponierten Individuen 

ausgelöst wird. Eine dritte Kategorie umfasst 

Krebsarten, die weitgehend von Umweltfakto-

ren abhängig sind wie z.B. der Lungenkrebs 

vom Zigarettenrauchen. Nach neueren Unter-

suchungen kann auch das Risiko für diese 

Krebsarten durch genetische Faktoren modu-

liert werden. Interindividuelle, genetisch be-

dingte Unterschiede sind z.B. bei der Aktivie-

rung und Entgiftung von Karzinogenen, bei der 

DNS-Reparatur, in der Funktion von Protoon-

ko- oder Tumorsuppressor-Genen, aber auch 

im Stoffwechsel von Vitaminen zum Beispiel 

durch resultierende unterschiedliche Aktivitä-

ten von Enzymen zu beobachten. Unter ande-

rem kann durch solche genetische Polymor-

phismen der Effekt von Nahrungsfaktoren auf 

das Krebsgeschehen modifiziert werden. 

Könnten genetisch Prädisponierte in einer Stu-

die definiert werden, so würden Zusammen-

hänge zwischen Ernährung und Krebs deutli-

cher (6, 7).

Epidemiologische Beweisführung

Die meisten Hypothesen zu Zusammenhängen 

zwischen Ernährung und Krebs basieren auf 

dem Versuch, die international stark variieren-

den Krebshäufigkeiten durch unterschiedliche 

Ernährungsgewohnheiten zu erklären. Solche 

Hypothesen müssen in Fall-Kontroll-, Kohor-

ten- und Interventionsstudien überprüft wer-

den. Fall-Kontroll-Studien vergleichen Er-

krankte mit Nichterkrankten; sie sind aber an-

fällig für Selektions- und Informations-Bias 

(Verzerrung). Weil in Kohortenstudien die re-

levante Information vor dem Auftreten der 

Krankheit erhoben wird, sind sie weniger an-

fällig für diese Art von Verzerrung. Bei beiden 

Studienarten können aber bei der Interpretati-

on der Resultate «Confounders» (Störfaktoren) 

nur unvollständig ausgeschlossen werden (sie-

he Kasten 1). Dies ist hingegen in randomisier-

ten, plazebo-kontrollierten Interventionsstudi-
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en aufgrund der Zufallszuteilung in Therapie- 

oder Plazebo-Gruppe möglich. Fall-Kontroll- 

und Kohortenstudien, die wiederholt die glei-

chen Ergebnisse zeigen, stärken die Beweislage 

für einen ursächlichen Zusammenhang. Den 

besten Beweis für Kausalität liefern Interventi-

onsstudien; ihre Resultate können aber häufig 

nur begrenzt verallgemeinert werden. Schlüsse 

zur Kausalität eines Zusammenhangs werden 

aus der Gesamtheit aller Studien gezogen. Dies 

ergibt insgesamt eine mehr oder weniger wahr-

scheinliche Beweislage, die sich aufgrund von 

neuen Studienresultaten verändern kann. Er-

nährungsabhängige Merkmale können aber 

auch ein Indikator für einen anderen zugrunde 

liegenden Prozess oder Einflussfaktor sein, 

ohne direkt in die Kanzerogenese einzugreifen. 

Zudem werden die Schlussfolgerungen auch 

durch die Resultate aus Tierversuchen und Stu-

dien an Zellkulturen zu möglichen Mechanis-

men beeinflusst. Auf diese kann hier nur am 

Rande eingegangen werden (1, 4).

schen Fall-Kontroll-Studie mit Daten aus Itali-

en und der Schweiz ein deutlicher inverser Zu-

sammenhang mit Nahrungsfasern aus Früchten 

und Gemüse, nicht aber aus Getreide gefunden 

(15). Ähnliche Resultate zu Früchten, Gemüse, 

Vollkorngetreide und Nahrungsfasern wurden 

in der prospektiven «Iowa Womens Health Stu-

dy» für Tumoren des oberen Atmungs- und 

Verdauungstraktes beobachtet (16).

In China und Amerika führten Interventi-

onsstudien mit multipler Vitamin-/Mineralstoffsup-

plementierung zu keiner Reduktion der Inzidenz 

bzw. Mortalität des Ösophaguskrebses (2). 

Während für squamösen Krebs der Speise-

röhre eher kein oder ein inverser Zusammen-

hang mit dem Körpergewicht gezeigt werden 

kann, scheinen Adenokarziome durch Adiposi-

tas gefördert zu werden (siehe unten) (17, 18).

Studienresultate zum Fleischkonsum sind wi-

dersprüchlich. Einige Studien beobachteten ein 

erniedrigtes Risiko für Ösophaguskrebs bei ho-

hem Fleischkonsum. Andere konnten ein er-

höhtes Risiko für hohen Konsum an rotem und 

verarbeitetem Fleisch (siehe Kasten 2) zeigen. 

Dies gilt auch für eine waadtländische Fall-

Kontroll-Studie, die ein erhöhtes Risiko für 

hohen Konsum an rotem Fleisch, Schweine-

fleisch und verarbeitetem Fleisch beobachtete 

(19). Die gleiche Forschergruppe konnte kürz-

lich auch für eine umfassendere Gruppe von 

Krebsen des oberen Atmungs- und Verdau-

ungstraktes einen direkten Zusammenhang 

mit dem Konsum von verarbeitetem Fleisch 

(Schinken, Salami, Würste) zeigen (20). Die 

Resultate bezüglich Fettkonsum und dem Kon-

sum gesättigter und mehrfach ungesättigter 

Fettsäuren und den Tumoren des oberen At-

mungs- und Verdauungstraktes sind ebenfalls 

widersprüchlich (2).

Kasten 1: Rauchen, Ernährung und Krebsrisiko

Zigarettenrauchen ist der wichtigste Risikofaktor 

für Lungenkrebs und ein sehr wichtiger Faktor für 

die Entstehung von Krebs der Atemwege und des 

oberen Verdauungstraktes. Rauchen fördert zu-

dem Krebs des Pankreas, der Niere und der Blase 

(3). Raucher ernähren sich durchschnittlich un-

ausgewogener als Nichtraucher: Sie essen weniger 

Früchte, Gemüse und Nahrungsfasern und konsu-

mieren mehr Fleisch, Alkohol, Kaffee und Fett (8). 

Sie weisen tiefere Vitamin C-, Folsäure- und Beta-

Karotin-Blutwerte auf (9, 10). Das Körpergewicht 

von Rauchern ist niedriger als dasjenige von Nicht-

rauchern (11). Das Krebsrisiko wird unter ande-

rem beeinflusst durch die Dauer des Rauchens, die 

Anzahl Zigaretten, die geraucht werden, das Inha-

lieren und die Teerbelastung (6). In der Analyse 

der Daten kann das Rauchen nur so weit als Stör-

faktor ausgeschlossen werden, als die Exposition 

erhoben werden kann. Je ungenauer die Angaben 

sind, desto eher bleibt ein Einfluss des Rauchens 

trotz Adjustierung weiter bestehen (4).

Ernährungsbedingte Ursachen
von Krebs

Krebse des oberen Atmungs- und 

Verdauungstraktes

Für Karzinome der Mundhöhle, des Pharynx 

(ohne nasopharyngealer Krebs), des Larynx so-

wie der Speiseröhre gelten Rauchen und Alko-

holkonsum als etablierte Risikofaktoren. In west-

lichen Ländern sind sie für bis zu 75% dieser 

Krebse verantwortlich (2–4). Auch in der «Euro-

pean Prospective Investigation into Cancer and 

Nutrition» (EPIC), die in zehn europäischen Län-

dern Zusammenhänge zwischen Ernährung und 

Krebs an rund einer halben Million Freiwilliger 

untersucht, erhöhten Rauchen und Alkoholkonsum 

das Risiko, an Krebs des oberen Gastrointestinal-

traktes zu erkranken, deutlich (12): Für jeman-

den, der mehr als 20 Zigaretten pro Tag rauchte, 

war das Risiko neunmal höher als für einen 

Nichtraucher. Der Konsum von 60 g Äthanol pro 

Tag erhöhte das Risiko ebenfalls neunmal. Rau-

cher, die diese Menge an Alkohol konsumierten, 

hatten ein fast 50-mal höheres Risiko als Nicht-

raucher, die keinen Alkohol konsumierten. In 

zwei Fall-Kontroll-Studien aus der Schweiz und 

Italien zeigten sich vergleichbare Resultate (13). 

Im Gegensatz zu den Karzinomen der 

Mundhöhle und des Larynx ist das Oesopha-

guskarzinom in gewissen asiatischen Bevölke-

rungen mit nur sehr geringem Alkohol- und 

Nikotinkonsum gleich häufig anzutreffen wie 

in Gebieten mit hohem Konsum. Dies lässt ver-

muten, dass andere Risikofaktoren (z.B. Man-

gelernährung, heisse Getränke, N-Nitrosover-

bindungen, genetische Faktoren), welche hier 

nicht diskutiert werden, eine Rolle spielen (2, 3).

Epidemiologische Studien haben überein-

stimmend gezeigt, dass ein hoher Konsum an 

Früchten (weniger deutlich für Gemüse) mit ei-

nem reduzierten Risiko für Krebs des oberen 

Magendarmtraktes verbunden ist. Allerdings 

handelt es sich mehrheitlich um Fall-Kontroll-

Studien (14), und «residual confounding» 

durch das Rauchen kann wahrscheinlich einen 

Teil der beobachteten Zusammenhänge erklä-

ren (siehe Kasten 1). In zwei Fall-Kontroll-Stu-

dien aus der Schweiz und Italien war Vollkorn-

getreide mit einem reduzierten Risiko für La-

rynxkrebs assoziiert, wohingegen ausgemahle-

nes Getreide direkt mit diesem Krebs verbun-

den war. Zudem wurde in einer multizentri-
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Kasten 2: Fleisch und Krebsrisiko 

Die Variable Fleisch wird in epidemiologischen 

Studien sehr unterschiedlich definiert: So wird ro-

tes Fleisch (meist Rind-, Schweine- und Lamm-

fleisch) mit weissem Fleisch (Hühnerfleisch) ver-

glichen, nicht verarbeitetes mit verarbeitetem 

Fleisch (Wurstwaren sowie gepökeltes, geräucher-

tes oder eingesalzenes Fleisch) oder es wird totaler 

Fleischkonsum untersucht, ohne dass dieser näher 

definiert wird. Fleisch könnte über verschiedene 

Mechanismen das Krebsrisiko erhöhen: Fettgehalt; 

kanzerogene heterozyklische Amine und polyzyk-

lische aromatische Kohlenwasserstoffe, die entste-

hen, wenn Fleisch bei hoher Temperatur (Grillen, 

«well-done») zubereitet wird bzw. die Oberfläche 

stark gebräunt wird; Nitrite und N-Nitrosoverbin-

dungen (NOC) in geräuchertem, gepökeltem, ein-

gesalzenem Fleisch und gewissen Wurstwaren 

bzw. im Körper daraus gebildete NOC; Eisen, das 

zu mutagenem oxidativem Stress führt. Der Zu-

sammenhang zwischen Fleischkonsum und Krebs 

könnte ausserdem durch genetische Prädisposition 

modifiziert werden, z.B. durch Polymorphismen in 

den Genen von Enzymen, die für die Aktivierung 

der heterozyklischen Amine wichtig sind (z.B. 

NAT2 mit schnellen, intermediären und langsa-

men Azetylierern) (siehe unten) (2, 4, 21).

Magenkrebs

Seit der Einführung der Kühlkette hat Magen-

krebs in westlichen Ländern deutlich abgenom-

men. Etablierte, nicht-ernährungsbedingte Ri-

sikofaktoren sind Infektion mit Helicobacter 

pylori und perniziöse Anämie. Zudem scheint 

die Kühlkette die Ernährung positiv beeinflusst 

zu haben. Seit einigen Jahren ist in westlichen 

Ländern v.a. bei weissen Männern eine deutli-

che Zunahme des Kardia-Magenkrebses (Über-

gang Oesophagus-Magen) zu beobachten, was 

ein eigenes Risikofaktorenprofil vermuten lässt. 

Die Zunahme des Kardia-Magenkrebses und 

des Adenokarzinoms des Ösophagus (siehe 

oben) könnte den gleichen Grund haben.

Der WCRF und das AICR (3) beschrieben 

1997 eine signifikante Reduktion des Magen-

krebsrisikos bei Personen mit früchte- und gemüse-

reicher Ernährungsweise. Ein präventiver Effekt 

wurde vor allem bei regelmässigem Verzehr von 

rohem Gemüse insbesondere von Lauchgemüse 

sowie von Zitrusfrüchten vorgefunden. Die Be-

weislage war stärker für Fall-Kontroll-Studien 

als für Kohortenstudien (2). Die Resultate von 

neueren Kohortenstudien sind dagegen wider-

sprüchlich (22–28). Entsprechend fanden Riboli 

& Norat (14) in ihrer 2003 durchgeführten 

Meta-Analyse für Fall-Kontroll-Studien eine sig-

nifikante Risikoreduktion durch hohen Früchte- 

und Gemüsekonsum; in Kohortenstudien hin-

gegen war die Risikoreduktion statistisch nicht 

signifikant. Eine vermutete protektive Wirkung 

von Grüntee konnte bis heute nicht definitiv er-

härtet werden; der in Fall-Kontroll-Studien be-

obachtete inverse Zusammenhang konnte in 

Kohortenstudien nicht bestätigt werden (29).

In Bezug auf die Bedeutung von Vitaminen 

und Mineralstoffen in der Prävention von Ma-

genkrebs führte in China, wo die Magen-

krebsinzidenz hoch ist und eher Mangel an Vi-

taminen und Mineralstoffen herrscht, nur die 

Intervention mit einer Kombination von Beta-

Karotin, Vitamin E und Selen-Supplementen 

zu einer Reduktion der Magenkarzinominzi-

denz und -mortalität. Alle anderen Kombinati-

onen mit Vitaminen A und C, B-Vitaminen, 

Molybdän und Zink zeigten keine Risikoreduk-

tion. Auch andere Interventionsstudien in Chi-

na, Finnland und Amerika konnten mit Multi-

Vitamin-Mineralstoff-Präparaten, Beta-Karo-

tin- und Vitamin-E-Supplementen keine Risi-

koreduktion erzielen (2). Hingegen bewirkte in 

einer amerikanischen Interventionsstudie die 

Vitamin-C- und Beta-Karotin-Supplementie-

rung eine Rückbildung von Präkanzerosen der 

Magenschleimhaut (30).

Im Bericht des WCRF & AICR (3) wurde der 

Schluss gezogen, dass keine ursächliche Bezie-

hung zwischen Alkoholkonsum und Magenkrebs 

besteht. Neuere Studien bestätigen dies, auch 

für Krebs der Kardiaregion (31).

Hoher Konsum von traditionell eingesalze-

nem oder geräuchertem Fisch bzw. eingesalze-

nem, gepökeltem und geräuchertem Fleisch/

Wurstwaren könnte das Magenkrebsrisiko erhö-

hen (2). Während die Beweislage für gepökelte 

und geräucherte Nahrungsmittel schwächer ist 

(32), besteht wahrscheinlich ein direkter Zu-

sammenhang zwischen dem Gesamtsalzkon-

sum und dem Magenkarzinom. Auch gegrilltes 

Fleisch und gegrillte Fische erhöhen möglicher-

weise das Risiko (Kasten 2). 

Wie bereits erwähnt, fördert hohes Körper-

gewicht eventuell Magenkarzinome der Kardia-

region. Wie beim Adenokarzinom der Speise-

röhre könnte auch hier zentrale Adipositas zu 

erhöhtem intraabdominellem Druck bzw. zu 

Reflux von Magensäure führen (17). 

Kolon- und Rektumkrebs

Weltweit gesehen ist Dickdarmkrebs der dritt-

häufigste Krebs. Die Inzidenz variiert 20-fach 

zwischen den Ländern. Kolorektaler Krebs ent-

steht fast immer aus Polypen. Colitis ulcerosa 

und familiäre Krebssyndrome sind mit einem 

erhöhten Risiko verbunden, körperliche Akti-

vität und Aspirin mit einem erniedrigten (2–4).  

Der WCRF & AICR-Bericht (3) fand die Be-

weislage für eine Reduktion des Dickdarm-

krebsrisikos durch hohen Gemüsekonsum über-

zeugend. In der Folge konnte eine kombinierte 

Analyse der zwei grossen amerikanischen Ko-

hortenstudien «Nurses’ Health Study» und 

«Health Professionals’ Follow-up Study» hin-

gegen keinen Zusammenhang zwischen Früch-

te- und Gemüsekonsum und dem Neuauftreten 

von kolorektalem Krebs zeigen (33). Es wurde 

vermutet, dass der Zusammenhang in Fall-

Kontroll-Studien überschätzt worden war. In 

der Folge war in einer schwedischen Studie nur 

wirklich niedriger Konsum von Früchten und 

Gemüse mit einem erhöhten Risiko verbunden 

(34). Riboli & Norat (14) konnten in ihrer 

Meta-Analyse von 2003 für Gemüse und 

schwächer für Früchte inverse Zusammenhän-

ge zeigen, allerdings nur in Fall-Kontroll-Studi-

en. Vorläufige Resultate der EPIC-Studie zeigen 

eine Risikoreduktion mit hohem Früchte- und 

insbesondere Gemüsekonsum (35) sowie einen 

signifikanten inversen Zusammenhang zwi-

schen dem Konsum von Nahrungsfasern und 

Dickdarmkrebs (36). In der «Nurses’ Health 

Study» und einer neueren Kohortenstudie war 

hingegen kein Zusammenhang zwischen dem 

Konsum von Nahrungsfasern und kolorekta-

lem Krebs oder Adenomen zu verzeichnen. In 

einer Interventionsstudie, die eine Diät mit we-

niger als 20% der Gesamtkalorien in Form von 

Fett, 3.5 Portionen Früchte und Gemüse und 

18 Gramm Nahrungsfasern pro 1000 kcal teste-

te, konnte das Wiederauftreten von Dickdarm-

polypen nicht reduziert werden. In Bezug auf 

die Wirkung von Fasern bestätigt dies die Re-

sultate von zwei anderen Interventionsstudien 

(4, 37).
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Nach dem WCRF & AICR-Bericht (3)  führt 

ein vermehrter Alkohol- bzw. Äthanolkonsum 

wahrscheinlich zu einem erhöhten Risiko für 

kolorektalen Krebs. Trotz zahlreicher nachfol-

gender epidemiologischer Studien konnte diese 

Hypothese nicht restlos geklärt werden. Ent-

sprechend zeigte z.B. eine 2003 publizierte 

schwedische Kohortenstudie kein erhöhtes Ri-

siko für Alkoholiker (38). Hingegen war in ei-

ner japanischen Kohortenstudie ein Konsum 

von mehr als 36.7 g/Tag für Männer mit einem 

signifikant erhöhten Risiko verbunden, für Frau-

en war dies bereits ab 3.75 g/Tag der Fall (39).

Nach kürzlich publizierten Übersichtsarbei-

ten erhöht hoher Konsum an rotem und verar-

beitetem Fleisch wahrscheinlich das kolorektale 

Krebsrisiko (3, 40, 41). Eine 1997 durchgeführ-

te Meta-Analyse von 13 Fall-Kontroll-Studien 

ergab keinen signifikanten Zusammenhang 

zwischen Gesamtfett, gesättigtem, einfach ungesät-

tigtem und mehrfach ungesättigtem Fett und kolo-

rektalem Krebs (42). Von den fünf prospekti-

ven Studien, die diesen Zusammenhang unter-

suchten, fand nur eine ein erhöhtes Risiko (41). 

Levi et al. (43) beobachteten in ihrer Fall-Kon-

troll-Studie im Kanton Waadt einen marginal 

signifikanten direkten Zusammenhang zwi-

schen gesättigtem Fett und signifikante inverse 

Zusammenhänge mit einfach und mehrfach 

ungesättigten Fettsäuren. Der eher negative 

Zusammenhang mit Fettkonsum lässt vermu-

ten, dass Fleisch über andere Mechanismen das 

Risiko erhöhen könnte (Kasten 2). In einer in 

Hawaii durchgeführten Fall-Kontroll-Studie 

war die Vorliebe für «well-done» zubereitetes 

Fleisch bei aktuellen oder ehemaligen Rau-

chern mit schnellen NAT2- und CYP1A2-Phe-

notypen im Vergleich zu Rauchern, die ihr 

Fleisch «medium» mögen und tiefe NAT2- und 

CYP1A2-Aktivitäten aufwiesen, mit einem 8.8-

mal höheren Risiko für kolorektalen Krebs 

verbunden. Rauchen induziert verschiedene 

Phase-1-Enzyme (wandeln Prokanzerogene in 

Kanzerogene um), wie zum Beispiel CYP1A2. 

Bei Nichtrauchern war keine signifikante Risi-

koerhöhung zu zeigen (44). 

Obwohl der Zusammenhang zwischen Über-

gewicht und Dickdarmkrebs umfassend unter-

sucht wurde, gibt es bis heute keine eindeuti-

gen Resultate. Für Männer ist der Zusammen-

hang zwar konsistent, für Frauen aber weniger 

deutlich und für die Geschlechtsunterschiede 

gibt es keine eindeutige Erklärung (17). 

In Bezug auf die Bedeutung von Vitaminen 

und Mineralstoffen in der Prävention von kolo-

rektalem Krebs zeigte Beta-Karotin mit oder 

ohne Retinol in drei Interventionsstudien kei-

ne Reduktion des Risikos (45–47). Fall-Kon-

troll- und Kohortenstudien fanden überein-

stimmend einen inversen Zusammenhang mit 

Konsum oder Blutwerten von Folaten zumin-

dest in Untergruppen der Studienteilnehmer. 

Hoher Alkoholkonsum und tiefe Methionin-

einnahme verstärken v.a. bei Männern das Ri-

siko. Der MTHFR 677T-Genotyp scheint bei ad-

äquater Folatversorgung das Risiko für kolo-

rektalen Krebs zu reduzieren; bei ungenügen-

der Folatversorgung könnte dieser Genotyp das 

Risiko aber erhöhen (48). Auch Calcium und Vi-

tamin D können allenfalls das Risiko für kolo-

rektalen Krebs vermindern, aber die Beweisla-

ge ist nicht konsistent (49). In einer Fall-Kon-

troll-Studie von Levi et al. (50) wurde z.B. kein 

Zusammenhang mit dem Konsum von Calcium 

und Vitamin D aus der Nahrung beobachtet. 

Eventuell sind Calciumpräparate notwendig 

(49). Solche reduzierten in zwei Interventions-

studien das Wiederauftreten von Polypen; die 

Resultate waren aber nur in einer der Studien 

statistisch signifikant (51, 52). Die Ergebnisse 

der «Nurses’ Health Study» wiederum lassen 

vermuten, dass eine tägliche Zufuhr von mehr 

als 700 mg Calcium keinen zusätzlichen Nutzen 

für kolorektalen Krebs mit sich bringt (53). 

Lungenkrebs

Lungenkrebs ist weltweit der häufigste Krebs. 

Starkes Rauchen erhöht das Risiko für diesen 

Krebs rund 30-mal und Rauchen ist die Ursache 

von mehr als 80% der Lungenkrebsfälle (4). 

Ernährungsfaktoren könnten ebenfalls eine 

Rolle spielen. Generell ist es aber sehr schwie-

rig, bei diesen Zusammenhängen Rauchen als 

Störfaktor auszuschliessen (Kasten 1). Die 

wichtigste Voraussetzung für die Prävention 

von Lungenkrebs bleibt Nichtraucher zu sein.

Der WCRF & AICR-Bericht (3) beurteilte die 

Beweislage für eine Reduktion des Lungen-

krebses durch hohen Früchte- und Gemüsekon-

sum als überzeugend. Auch in der Basisunter-

suchung der ATBC-Interventionsstudie konnte 

ein reduziertes Risiko nachgewiesen werden 

(54). Andere neuere prospektive Studien zeig-

ten eher keine Zusammenhänge oder nur in 

Untergruppen (4, 26, 55, 56). In der Meta-Ana-

lyse von Riboli & Norat (14) von 2003 war für 

Fall-Kontroll- und Kohortenstudien ein signifi-

kanter inverser Zusammenhang mit Früchte-

konsum und Lungenkrebs zu zeigen; für Ge-

müse war dies nur in Fall-Kontroll-Studien zu 

beobachten. Vergleichbare Resultate ergab die 

Meta-Analyse von Smith-Warner et al. (57), 

die acht Kohortenstudien mit einschloss. Beta-

Karotin alleine oder in Kombination mit Retinol 

reduzierte in Interventionsstudien das Lungen-

krebsrisiko nicht, sondern förderte es in Hoch-

risikogruppen, wie sie für die CARET- und die 

ATBC-Studien rekrutiert wurden (45–47). Die 

Ergebnisse der SU.VI.MAX-Studie (58–60) be-

stätigen die Vermutung,  dass eher die Kombi-

nation von Vitaminen und Mineralstoffen in 

einer Dosierung, die auch mit der Nahrung ab-

gedeckt werden kann, von Bedeutung ist. Diese 

französische Interventionsstudie testete an ge-

sunden Personen eine Kombination von anti-

oxidativen Vitaminen (6 mg Beta-Karotin, 120 

mg Vitamin C, 30 mg Vitamin E) und Mineral-

stoffen (100 µg Selen, 20 mg Zink) vs. Placebo.

Bei den Männern war in der Interventions-

gruppe sowohl die Krebsinzidenz als auch die 

Gesamtmortalität signifikant reduziert. Das Neu-

auftreten von koronaren Herzkrankheiten blieb 

hingegen unbeeinflusst. Bei den Frauen hatte die 

Intervention keinen Effekt auf diese drei End-

punkte, was wohl auf der besseren Versorgung 

der Frauen mit Antioxidantien beruhte. Der Ef-

fekt der Intervention auf Lungenkrebs oder an-

dere Krebslokalisationen konnte aufgrund der 

kleinen Fallzahlen nicht geschätzt werden.

In einigen, wenn auch nicht in allen, Fall-

Kontroll- und Kohortenstudien war niedriges 

Körpergewicht mit einem erhöhten Lungen-

krebsrisiko verbunden. Für diesen Zusammen-

hang könnte Rauchen verantwortlich sein, da 

dieses mit niedrigerem Körpergewicht und ei-

nem erhöhten Lungenkrebsrisiko verbunden 

ist. In einer Kohortenstudie an Nichtrauchern 

bzw. ehemaligen Rauchern, bei denen kein ge-

wichtsreduzierender Effekt des Rauchens zu 

erwarten ist, konnte denn auch ein positiver 

Zusammenhang zwischen BMI und Lungen-

krebs gezeigt werden (61). Das bei Adipösen 

erhöhte Insulin kann die biologische Verfüg-

barkeit des Wachstumsfaktors IGF-I fördern; 

dieser wiederum beeinflusst Wachstum und 

Überleben der Zellen (62). 
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In einer Meta-Analyse (63) war in Kohor-

tenstudien unter Berücksichtigung des Rau-

chens kein Zusammenhang zwischen Alkohol-

konsum von weniger als 2000 g/Monat, wohl 

aber zwischen höherem Konsum und Lungen-

krebs zu beobachten. Rauchen ist aber eventu-

ell immer noch für einen Teil des beobachteten 

Zusammenhangs verantwortlich. Dies gilt auch 

für den möglichen Zusammenhang zwischen 

hohem Konsum von Fett und Fleisch und Lun-

genkrebs (3, 21) (Kasten 1).

Weiblicher Brustkrebs 

Brustkrebs ist weltweit gesehen der zweithäu-

figste Krebs bzw. bei der Frau der häufigste. In-

zidenzraten sind in westlichen Ländern rund 

fünfmal höher als in Entwicklungsländern oder 

in Japan. Bei der Entstehung von Brustkrebs 

spielt neben genetischen Komponenten die le-

benslange Östrogenexposition eine Rolle. Letz-

tere wird durch Faktoren wie frühe Menarche, 

späte Menopause, späte erste Geburt etc. be-

stimmt. Es gibt Hinweise, dass körperliche Akti-

vität das Brustkrebsrisiko vermindert (17). Der 

Einfluss von Umweltfaktoren auf das Brust-

krebsrisiko könnte vor allem in der Adoleszenz 

von Bedeutung sein (3, 64). 

Hoher Alkoholkonsum steigert – eventuell 

über eine Erhöhung des Östrogenspiegels – das 

Brustkrebsrisiko. Die Art der alkoholischen Ge-

tränke scheint dabei keine Rolle zu spielen. 

Auch vorläufige Resultate der EPIC-Studie zei-

gen ein schwach erhöhtes Risiko (65). Ob be-

reits niedriger Konsum das Risiko erhöht, bleibt 

umstritten. Eine kombinierte Analyse ergab 

eine Zunahme des Brustkrebsrisikos für einen 

Konsumbereich von 13 bis 40 g Alkohol pro 

Tag. In der Analyse von Howe et al. (66) war 

das Risiko hingegen erst bei einem Konsum 

von mehr als 40 g erhöht. In einer 2002 durch-

geführten kombinierten Analyse von 53 epide-

miologischen Studien erhöhte sich das Brust-

krebsrisiko bei einer Zunahme des Alkohol-

konsums von 10 Gramm/Tag um 7%. Dies war 

auch für den untersten Konsumbereich zu zei-

gen (10 Gramm/Tag). Die Autoren der Studie 

erachteten die Risikoabschätzung in diesem 

Bereich aber als nicht verlässlich, da sie anfällig 

für Verzerrung war (1, 67).  

Adipositas und Gewichtszunahme sind Risiko-

faktoren für den postmenopausalen Brustkrebs 

(erhöhte Östrogenproduktion im Fettgewebe?); 

in der Prämenopause sind Übergewicht und 

Gewichtszunahme eher mit einer erniedrigten 

Brustkrebsinzidenz verbunden; die Mortalität 

hingegen scheint unbeeinflusst (17). Vermehrt 

auftretende anovulatorische Zyklen werden für 

Ersteres verantwortlich gemacht (1).

Eine gemüse- und früchtereiche Ernährung 

senkt nach WCRF & AICR (3) möglicherweise 

das Brustkrebsrisiko. Eine später durchgeführte 

kombinierte Analyse von acht Kohortenstudi-

en konnte hingegen keinen signifikanten Zu-

sammenhang zeigen (68). Riboli & Norat (14) 

beobachteten in ihrer Meta-Analyse von 2003 

nur einen signifikanten Zusammenhang zwi-

schen Gemüsekonsum und Brustkrebs in Fall-

Kontroll-Studien, keine Zusammenhänge zwi-

schen Gemüse- und Früchtekonsum und 

Brustkrebs in Kohortenstudien. Denkbar ist, 

dass nur bestimmte Gemüsegruppen eine Rolle 

spielen (23, 69, 70).

Von den Inhaltsstoffen ergaben sich laut WCRF 

& AICR (3) mögliche Zusammenhänge für 

Beta-Karotin und für Nahrungsfasern, nicht 

aber für die Vitamine E, C, D, A und Selen. Eine 

neuere waadtländische Fall-Kontroll-Studie, 

die eine Reihe von Vitaminen und Mineralstof-

fen untersuchte, fand nur für Vitamin C und 

Lykopin ein signifikant reduziertes Risiko (71). 

Untersucht werden auch Zusammenhänge mit 

Phytoöstrogenen bzw. Soja (Isoflavonoide)- und 

Vollkornprodukten (Lignane); Isoflavonoide 

könnten über eine Reduktion des freien Östro-

gens und einer Verlängerung des Menstrualzy-

klus wirken (vgl. 72, 73). Eine gute Versorgung 

mit Folsäure scheint, wenn auch nicht in allen 

Studien (74), das Brustkrebsrisiko zu reduzie-

ren v.a. bei Frauen, die regelmässig Alkohol 

trinken und damit ihre Folsäureversorgung be-

einträchtigen (48). 

Fall-Kontroll-Studien zeigten, wenn auch 

nicht immer (42), Zusammenhänge zwischen 

Gesamtfettkonsum, gesättigtem Fett (Fleisch) und 

Brustkrebsrisiko; dies konnte aber in Kohorten-

studien nicht bestätigt werden (75). Eine noch 

neuere kombinierte Analyse von acht Kohor-

tenstudien ergab keinen Zusammenhang zwi-

schen Konsum von (rotem oder weissem) Fleisch, 

Milchprodukten und Brustkrebs (76). Auch die 

neuesten Resultate der «Nurses’ Health Study» 

zeigen keine Zusammenhänge mit Fleischkon-

sum (77). Eventuell hängt das Risiko von der 

Zubereitung des Fleisches und von der geneti-

schen Prädisposition ab (78) (siehe Kasten 2). 

Prostatakrebs

Prostatakrebs ist die zweithäufigste Krebsneu-

erkrankung in Europa (79). Klinisch manifester 

Prostatakrebs wird in westlichen Ländern viel 

häufiger beobachtet als z.B. in China oder Ja-

pan. Die in vielen Ländern beobachtete Zunah-

me der Prostatakrebsinzidenz, die sich zurzeit 

wieder abflacht, scheint in westlichen Ländern 

zu einem grossen Teil auf verbesserter Diagnos-

tik bzw. Früherkennung zu beruhen (1, 4, 80, 

81). Zurzeit ist wenig darüber bekannt, welche 

Faktoren neben dem Alter, der ethnischen Zugehö-

rigkeit und der familiären Belastung für die Ent-

stehung von Prostatakrebs von Bedeutung sein 

könnten. Es wird vermutet, dass Störungen im 

hormonellen Gleichgewicht eine ursächliche 

Rolle spielen. Dieses Gleichgewicht wiederum 

könnte u. a. durch genetische Polymorphis-

men, welche die Synthese, den Stoffwechsel 

und den Transport von Steroidhormonen und 

die zelluläre Proliferation beeinflussen könn-

ten, modifiziert werden (81).

Von den untersuchten Ernährungsfaktoren 

erreicht keiner eine überzeugende Beweislage. 

Eine fettreiche Ernährung (vor allem Gesamt- 

und tierisches Fett) und ein hoher Fleischkonsum 

bzw. seine Zubereitungsmethode (siehe Kasten 2) 

erhöhen möglicherweise das Risiko. Fett könn-

te zum Beispiel über eine Erhöhung der endo-

genen Androgenkonzentration oder der Prosta-

glandinsynthese die Krebsentstehung beein-

flussen. Einige, aber nicht alle der wenigen 

Studien lassen vermuten, dass hoher Fischkon-

sum und hoher Konsum von Omega-3-Fettsäuren 

das Risiko reduzieren könnten (82). Auch der 

Zusammenhang zwischen Prostatakrebs und 

einer gemüse- und früchtereichen Ernährung ist 

nicht konsistent. Gemüse senkt möglicherweise 

das Risiko, wobei vor allem grünes und gelbes Ge-

müse und Tomaten bzw. Lykopin viel versprechend 

sind (83). Kreuzblütlergemüse (durch Aktivitäts-

steigerung der Glutathion-S-Transferase mit 

Inaktivierung von Kanzerogenen) und Sojapro-

dukte stehen ebenfalls zur Diskussion (73, 81). 
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Interventionsstudien ergaben ein reduzier-

tes Prostatakebsrisiko mit Supplementierung 

von Selen oder von alpha-Tocopherol; Prostata-

krebs war aber nicht primärer Endpunkt dieser 

Studien. Die Basler Kohortenstudie zeigte eine 

erhöhte Prostatakrebsmortalität für Raucher 

mit tiefen Plasmawerten von Vitamin E (84), 

und eine neuere niederländische Kohortenstu-

die unterstreicht die Bedeutung einer guten 

Selenversorgung für das Prostatakrebsrisiko bei 

ehemaligen Rauchern (85). Die SELECT-Inter-

ventionsstudie testet zurzeit die Wirkung von 

Selen und Vitamin E auf die Prostatakrebsinzi-

denz (80, 86). Hoher Konsum an Calcium könn-

te über eine Reduktion der aktiven Form des 

Vitamin D (1,25-(OH)
2
 D

3
) die antiproliferative 

Wirkung dieses Vitamins hemmen. In einer 

Kohortenstudie war hoher Konsum von Calci-

um (≥ 2000 mg vs. < 700 mg/Tag) entsprechend 

mit einem erhöhten Prostatakrebsrisiko assozi-

Die Public Health Relevanz der Ernährung 

für die Entstehung von Krebs ist aufgrund der 

universellen Verbreitung des Risikofaktors Er-

nährung gross. Auch ein schwacher Effekt 

kann damit von grosser Bedeutung für das 

Krebsrisiko der Gesamtbevölkerung sein. Zu-

sammenhänge zwischen Ernährung und Krebs 

erweisen sich allerdings in jüngster Zeit als sehr 

viel komplexer als früher angenommen. Es 

scheint nicht zu genügen, mit einfachen Ernäh-

rungserhebungen solche Zusammenhänge 

aufdecken zu wollen. Labordaten, die neben 

Nahrungsparametern auch genetische Prädis-

position berücksichtigen, sind zusätzlich ge-

fragt. Zudem sind die Ergebnisse von Fall-Kon-

troll-Studien mit Resultaten aus prospektiven 

Kohortenstudien zu ergänzen. Die überzeu-

genderen Resultate von Fall-Kontroll-Studien 

als von neueren Kohortenstudien beruhen 

aber wahrscheinlich nicht nur darauf, dass Ers-

tere anfälliger für eine Reihe von Verzerrungen 

sind. Negative Resultate von Kohortenstudien 

können auch darauf beruhen, dass die Ernäh-

rungsgewohnheiten der untersuchten Popula-

tionen zu einheitlich sind oder dass die ganze 

Population schon genügend mit dem unter-

suchten Parameter versorgt ist (90).
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(Tabelle 2) ist damit noch lückenhaft. Folgende 

Empfehlungen könnten aber zur Risikoreduk-
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ques. On comprend mieux dès lors pourquoi il 

est si difficile de trouver la bonne adéquation 

entre les soucis des spécialistes de santé pu-

blique et les intérêts du marché. 

Les modes de consommation
et leurs risques

Les risques sanitaires et sociaux de la con-

sommation d’alcool sont déterminés essen-

tiellement par deux dimensions: la quantité 

moyenne consommée sur le long terme et la 

fréquence des consommations ponctuelles ex-

cessives (5). La consommation d’alcool à risque 

est donc définie par deux paramètres distincts: 

la consommation quotidienne moyenne (en 

grammes d’alcool pur), ainsi que le nombre de 

verres consommés lors de chaque occasion.

La consommation chronique à risque est définie par 

plusieurs paliers de risque: jusqu’à une quantité 

moyenne quotidienne de 20 g d’alcool pour 

une femme et de 40 g pour un homme, on parle 

de consommation à faible risque. De 20 à 39 g 

en moyenne quotidienne pour une femme et 

de 40 à 59 g pour un homme, on parle de risque 

moyen; à partir de 40 g pour une femme et de 

60 g pour un homme, il s’agit d’une consom-

mation à risque élevé. Vingt grammes d’alcool 

correspondent à deux verres standard, soit par 

exemple deux bières de 3 dl ou deux verres de 

vin de 1 dl. Ces limites correspondent par ail-

leurs aux recommandations de l’OMS et sont 

reconnues au plan international (5).

Des risques existent toutefois même si on ne 

dépasse pas ces limites: une consommation 

faible dans des contextes inappropriés comme la 

conduite d’un véhicule, la pratique profession-

nelle, la grossesse par exemple, comporte des 

Résumé

La place privilégie qu’occupe l’alcool dans 

notre société ne doit pas cacher les nombreuses 

pathologies et décès que sa consommation en-

gendre; au plan mondial, l’alcool représente 

4% du fardeau global des dommages et 3.2% 

des décès par année. Aujourd’hui, on dis-

tingue différents modes de consommation à 

risque: la consommation chronique à risque 

faible, moyen et élevé, la consommation ponc-

tuelle excessive et la consommation dans un 

contexte inapproprié. Il y a en Suisse 350’000 

personnes ayant une consommation quoti-

dienne à risque moyen ou élevé et plus de 

900’000 personnes ayant une consommation 

excessive ponctuelle, c’est-à-dire ayant con-

sommé deux fois par mois au moins 5 verres ou 

plus par occasion pour les hommes et 4 verres 

ou plus pour les femmes. Chez les adolescents, 

c’est aussi ce mode de consommation qui pré-

occupe le plus.

La consommation modérée d’alcool (1 à 2 

boissons standard par jour) est associée à une 

diminution du risque d’accident cardiaque et 

cérébrovasculaire de l’ordre de 20 à 40%. Par 

contre, au-delà de 3 boissons standard par jour 

(1.5 chez les femmes), le risque de complica-

tions, en particulier d’attaque cérébrale double. 

En ce qui concerne la prévention cardiovascu-

laire, nul ne devrait encourager un abstinent à 

ce qu’il se mette à boire, pas plus qu’à prohiber 

l’alcool à une personne qui se limite à une con-

sommation modérée, à moins de contre-indica-

tions formelles. Par contre au plan strictement 

cardiovasculaire, il y a suffisamment d’évidence 

scientifique pour recommander aux consom-

mateurs à risque à réduire leur consommation 

d’alcool.

Les mesures de prévention efficaces sont es-

sentiellement structurelles et politiques: taxa-

tion, réduction de l’accessibilité à l’alcool pour 

les mineurs, diminution des points de vente et 

réduction des horaires d’ouverture de ceux-ci, 

réduction voire interdiction de la publicité pour 

l’alcool, mises en garde sur les bouteilles et ré-

glementation de ces derniers, application stricte 

et contrôlée du taux d’alcool de 0.5‰ dans la 

circulation routière et, dans le cadre du repé-

rage précoce, intensification de la formation des 

médecins aux interventions brèves. L’ensemble 

de ces mesures doit réduire le nombre de per-

sonnes ayant une consommation à risque 

moyen ou élevé.

Introduction

L’alcool occupe une place privilégiée dans notre 

société: aucun autre produit de consommation 

n’est autant valorisé, encensé et ancré dans 

notre vie sociale, culturelle et… gastrono-

mique. On consomme des boissons alcooliques 

lors des fêtes, des baptêmes, des mariages, des 

enterrements, des réussites ou des défaites, lors 

des petits instants de plaisir de la vie de tous les 

jours comme pour soulager le stress ou la peur. 

Pourtant, l’alcool est une substance psycho-

trope ayant des effets toxiques pour l’orga-

nisme, pouvant générer des pertes de la percep-

tion de la réalité et engendrer la dépendance.

L’alcool n’est pas un bien de consommation 

comme les autres. Est-il d’ailleurs un aliment 

au sens propre du terme ou ne doit-il être con-

sidéré que comme un condiment de la vie et de 

la gastronomie? L’alcool n’est pas un nutriment 

nécessaire à la vie et ne doit pas être considéré 

comme un produit de première nécessité. De 

fait, l’alcool est à l’origine de nombreuses pa-

thologies et de décès. Au plan mondial, l’alcool 

représente 4% du fardeau global des dommages 

et 3.2% des décès par année (1).

L’alcool a un impact négatif sur des organes 

comme le foie, le système digestif, le système 

nerveux central et le système cardiovasculaire, 

ainsi que sur de nombreux cancers. En Suisse, 

les maladies de l’appareil digestif telles que la 

pancréatite et la cirrhose du foie représentent 

40% des décès dus à l’alcool (2). La consom-

mation d’alcool contribue à l’augmentation du 

risque d’hypertension et d’obésité (3). L’alcool 

fournit 7 kcal/g, auxquelles s’ajoutent les calo-

ries contenues dans les sucres présents dans les 

boissons, qu’ils soient naturels ou ajoutés. La 

consommation chronique excessive d’alcool 

entraîne des déséquilibres alimentaires, car l’in-

dividu consomme ses calories presque exclusi-

vement sous forme de liquides; par conséquent, 

l’organisme est privé de substances nutritives 

essentielles. Pour exemple, un verre de bière 

fournit environ 145 kcal, un verre de vin envi-

ron 70 kcal et une bouteille (275 ml) d’alcopops 

228 kcal environ. 

Par ailleurs, la consommation d’alcool peut 

créer des dommages sociaux énormes: vio-

lences publiques, conjugales, envers des en-

fants, accidents ménagers, du travail, de la cir-

culation routière, dysfonctionnements profes-

sionnels, etc. engendrant des coûts pour la so-

ciété. Au final, l’ensemble des coûts dus à l’abus 

d’alcool sont estimés à 6.5 milliards de francs 

par an (4).

On le voit, les enjeux de la consommation 

d’alcool ne sont pas que sanitaires ou sociaux; 

ils sont aussi économiques. En Suisse, la popu-

lation résidente dépense chaque année 8 mil-

liards de francs en achat de boissons alcooli-
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risques. Les groupes à risque que sont les en-

fants et les adolescents, les personnes âgées ou 

celles atteintes dans leur santé résistent moins 

bien aux effets de l’alcool. 

Un autre mode de consommation à risque se 

caractérise par l’excès ponctuel, lors d’une 

occasion de consommation. Il est mesuré en 

nombre de verres bus par occasion. On nomme 

cette manière de boire l’ivresse ponctuelle, ou 

encore «binge drinking»; on parle aussi dans la 

littérature actuelle de RSOD («risky single oc-

casion drinking») (6). Lorsqu’une femme dé-

passe la limite de 6 verres et un homme celle de 

8 verres par occasion, et ce au moins une fois 

par mois, on parle alors, dans l’Enquête suisse 

sur la santé (7), de consommation excessive 

ponctuelle. Cependant, la littérature interna-

tionale se réfère aujourd’hui en général à une 

limite moins élevée de 4 verres et plus pour les 

femmes, respectivement 5 verres et plus pour 

les hommes à chaque occasion (8, 9). Ce mode 

de consommation est associé à un grand nom-

bre de problèmes sociaux et légaux, ainsi qu’à 

un risque accru d’accidents.

Enfin, ces deux modes de consommation 

n’étant pas mutuellement exclusifs, certaines 

personnes cumulent les deux risques, buvant 

chroniquement trop, tout en faisant chaque 

mois des excès ponctuels.

Quant à la dépendance alcoolique, elle est défi-

nie par des critère médicaux; les plus actuels 

sont issus des outils diagnostiques ICD-10 et 

DSM-IV. Les définitions de la dépendance is-

sues de ces deux outils diagnostiques conver-

gent largement (10). En Suisse, on peut ainsi 

estimer à au moins 300’000 le nombre de per-

sonnes dépendantes de l’alcool.

En résumé

La consommation d’alcool ne se résume pas à 

«boire normalement» et «être alcoolique». Aujour-

d’hui, on parle de consommation chronique, avec 

des niveaux de risque faible, moyen et élevé, ainsi 

que d’ivresse ponctuelle et de consommation dans 

un contexte inapproprié. Il ne s’agit pas seulement 

d’une nouvelle nomenclature, mais bien d’un 

autre regard posé sur la réalité des problèmes liés à 

la consommation d’alcool. Ce changement de 

paradigme permet aux stratégies de prévention 

primaires, secondaires et tertiaires de mieux cibler 

leurs publics.

Epidémiologie
de la consommation d’alcool

Consommation globale

Selon les chiffres de vente publiés par la Régie 

fédérale des alcools, la population suisse adulte 

(de plus de quinze ans) a consommé en 2003 

l’équivalant de 10.9 litres d’alcool pur par habi-

tant. Cette consommation globale a diminué 

depuis la période 1981–1985, où elle atteignait 

13.6 litres. Depuis cinq ans toutefois, la baisse 

globale s’est stabilisée. En comparaison inter-

nationale, la Suisse est située en 2002 au 11e 

rang des gros consommateurs d’alcool (11). 

Chaque habitant, enfants compris, a con-

sommé en 2003 en moyenne 40.9 litres de vin, 

58.1 litres de bière, 2.3 litres de cidre et 4.0 litres 

de spiritueux (12).

On notera que, sur la base des chiffres rela-

tifs à la production, la consommation de spiri-

tueux, à l’inverse des boissons fermentées, a 

augmenté depuis 1999, année où l’impôt sur ce 

type de boissons a diminué à la suite de l’intro-

duction du taux unique exigé par les accords du 

GATT. La consommation de bière augmente 

elle aussi légèrement, au détriment du cidre et 

du vin.

La diminution de la consommation consta-

tée dans les ventes se confirme dans les études 

populationnelles. Depuis 1975, on constate 

une baisse de la consommation d’alcool, aussi 

bien chez les femmes que chez les hommes. 

Dans toutes les enquêtes suivant les tendances 

de consommation, les hommes consomment 

plus que les femmes. La proportion des person-

nes, femmes et hommes, étant abstinents ou 

consommant rarement a constamment aug-

menté depuis 1975, où elle se situait à 52% 

pour les femmes et 24% pour les hommes, 

pour atteindre respectivement 57% et 31% en 

2002 (13).

On constate (figure 2) une nette augmen-

tation de la proportion de consommation à 

faible risque (moins de 20 g par jour), cette ten-

dance étant particulièrement marquée chez les 

hommes (13). 

Globalement, la proportion des personnes 

consommant de l’alcool chaque jour a aussi dimi-

nué; chez les femmes, elle passe de 17% en 1975 

à 9% en 2002, alors que chez les hommes, elle 

passe de 40% à 20% durant la même période. 

Figure 1: Répartition des boissons alcooliques rapportée en % de la quantité totale d’alcool pur
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Répartition par type de risque

En 2002, la moitié de l’alcool consommé en 

Suisse l’est par 11% de la population âgée de 

plus de 15 ans (11). A l’opposé, 23% des habi-

tants de Suisse de plus de 15 ans ne con-

somment pas d’alcool (31% des femmes et 

14.6% des hommes) (13). Dans le détail, et en 

se basant sur les limites de la consommation à 

risque moyen et élevé (plus de 20 g par jour 

pour les femmes et plus de 40 g par jour pour les 

hommes), il y a en Suisse 140’000 femmes 

(4.4%) et 210’000 hommes (7.1%) qui dé-

passent cette limite (tableau 1) (13).

Pour les deux sexes, la proportion de per-

sonnes consommant de l’alcool chaque jour 

augmente avec l’âge, passant de 2.5% chez les 

femmes entre 25 et 34 ans à 20.2% pour celles 

âgées de 75 ans et plus. Chez les hommes, si 

8.4% des 25 à 34 ans boivent chaque jour de 

l’alcool, ils sont 49.3% à le faire à 75 ans et plus. 

Pourtant, une consommation quotidienne d’al-

cool ne doit pas être confondue avec une con-

sommation à risque. Parmi les consommateurs 

quotidiens, il y a dans tous les groupes d’âges 

environ 20% d’entre eux qui ont une consom-

mation à risque moyen ou élevé, avec un pic 

maximum chez les personnes âgées de 35 à 44 

ans (28.8%) et un minimum (14.5%) pour les 

plus de 75 ans, hommes et femmes confondus. 

Ainsi, un peu plus de 70% des consommateurs 

quotidiens ont une consommation d’alcool à 

faible risque.

Les ivresses ponctuelles

C’est lors de l’Enquête suisse sur la santé de 

1997 que l’ivresse ponctuelle a été pour la pre-

mière fois recensée et analysée. Plusieurs 

études ont ensuite intégré cette question, mais 

l’hétérogénéité des critères utilisés en termes 

de quantité (5 verres et plus pour les hommes, 

4 verres et plus pour les femmes ou respective-

ment 8 verres et plus et 6 verres et plus) et de 

fréquence (respectivement une fois ou deux 

fois par mois), a nécessité une pondération de 

l’ensemble des données pour arriver à une es-

timation fiable de la réalité (14). Plus de 

900’000 personnes dans la population suisse 

âgée de 15 à 74 ans consomment deux fois par 

mois au moins 5 verres par occasion pour les 

hommes et 4 pour les femmes. Il y a pratique-

ment deux fois plus d’hommes que de 

femmes, et ce pour toutes les tranches d’âges: 

627’000 hommes et 304’000 femmes, soit 

26% de tous les consommateurs masculins et 

15% des consommatrices. On trouve la plus 

forte proportion d’ivresses ponctuelles chez les 

consommateurs dans la tranche d’âge entre 15 

et 24 ans; la prévalence diminue ensuite avec 

l’âge. Cependant, parce qu’il y a moins de con-

sommateurs chez les jeunes adultes et que les 

chiffres de population augmentent jusqu’à 44 

ans, le nombre absolu des jeunes adultes qui 

abusent ponctuellement est le même que pour 

les autres tranches d’âge. 

En utilisant le critère de 8 verres, resp. 6 

verres et plus par occasion, et ce 2 fois par mois 

au moins, on dénombre 275’000 hommes (6% 

des consommateurs masculins) et 129’000 

femmes (15% des consommatrices) qui ont 

une consommation ponctuelle très élevée. Les 

jeunes adultes de 15 à 24 ans sont particulière-

ment concernés par ce mode de consomma-

tion.

La consommation des adolescents

Quatre jeunes sur cinq âgés de 13 ans ont déjà 

consommé de l’alcool au moins une fois dans 

leur vie; chez les jeunes de 16 ans, le pourcen-

Figure 2: Consommation quotidienne moyenne en grammes d’alcool pur selon le sexe, pour le groupe d’âge 

des 15 à 74 ans, 1975–2002
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Total en % n total dans la population

Femmes abstinentes 31.0 961 000

faible risque (< 20 g/jour) 64.6 2 004 000

risque moyen (20–39 g/jour) 3.3 102 000

risque élevé (> = 40 g/jour) 1.1 35 000

Hommes abstinents 14.6 423 000

faible risque (< 40 g/jour) 78.3 2 273 000

risque moyen (40–59 g/jour) 4.2 121 000

risque élevé (> = 60 g/jour) 2.9 85 000

Les chiffres sont arrondis au millier
Source: Alkoholkonsum in der Schweiz (13)

Tableau 1: Répartition des hommes et des femmes selon le type de consommation et le sexe en 2002
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tage est de 94% (15). En règle générale, il s’agit 

toutefois d’un essai par curiosité. Tout juste 10% 

des jeunes âgés de 13 ans ont pourtant consom-

mé de l’alcool à quarante reprises, voire plus. 

Pour les jeunes de 15 à 16 ans, une consom-

mation d’alcool hebdomadaire est à considérer 

comme un comportement à risque; depuis 

1986, la proportion des jeunes consommant 

chaque semaine est en nette augmentation.

La bière reste la boisson alcoolique préférée 

des garçons (32.9%), devant les alcopops 

(21.5%) et les spiritueux (11.9%); chez les 

filles, les alcopops viennent en tête (19.8%), 

devant la bière (10.1%). On constate dans 

l’étude SMASH-02 (16) que la consommation 

hebdomadaire évolue peu entre 16 et 20 ans, 

pour atteindre 54.3% chez les garçons en filière 

d’apprentissage et 41.6% pour les apprenties, 

alors que les élèves du même âge sont 68.6% 

chez les garçons et 39.6% chez les filles.

Chez les jeunes de 16 ans, les consomma-

tions excessives ponctuelles constituent une 

grande préoccupation; 31.8% des garçons et 

25.5% des filles de 16 ans ont consommé 5 

verres ou plus par occasion, et ce une à deux 

fois dans le mois précédant l’enquête (17). Ils 

sont 19.7%, resp. 9.7% a l’avoir fait trois fois et 

plus. 

Le tableau de la consommation des adoles-

cents est préoccupant, puisque plus un enfant 

consomme précocement et fréquemment de 

l’alcool de manière excessive, soit jusqu’à 

l’ivresse, plus les risques de développer des 

problèmes liés à l’alcool à l’âge adulte sont 

grands (18).

Les effets de l’alcool
sur le système cardiovasculaire

Evolution des connaissances d’Hippocrate

à nos jours

Bien qu’Hippocrate ait déjà observé les vertus 

diurétiques du vin, la première description 

scientifique des effets protecteurs contre les 

maladies cardiovasculaires revient au médecin 

anglais Heberden en 1786. Celui-ci avait noté 

que le vin soulageait les douleurs de ses patients 

atteints d’angine de poitrine. Ultérieurement, 

les pathologistes du XIXe siècle et début du XXe 

siècle démontrèrent qu’il existait une relation 

inverse entre la consommation d’alcool et la 

mortalité cardio-vasculaire. Cependant, ceux-

ci avaient aussi constaté le rôle néfaste de 

l’alcool comme cause de cardiomyopathie et 

d’insuffisance cardiaque. La véritable approche 

scientifique de l’effet protecteur de l’alcool sur 

les maladies cardio-vasculaires débuta à la fin 

des années 70 par la publication par St Léger 

d’une grande étude épidémiologique montrant 

une corrélation inverse entre la mortalité par 

cardiopathies ischémiques et la consommation 

d’alcool dans 18 pays industrialisés incluant 

l’Europe, les USA et la Nouvelle-Zélande (19). 

D’autres études épidémiologiques suivirent 

mais, c’est à la suite de la description du 

«French paradox» par Renaud en 1992 (20) 

que l’intérêt pour l’effet cardio-protecteur de 

l’alcool et particulièrement du vin se fit gran-

dissant. La comparaison des données statis-

tiques internationales révélait que la mortalité 

cardiaque des Français était moins élevée que 

celle observée dans les autres pays, en dépit 

d’une alimentation excessive en graisses ani-

males. Et Renaud d’expliquer ce «paradoxe» 

par la consommation régulière de vin. Cette 

même étude démontrait qu’il existait égale-

ment un «Swiss paradox». 

Peu après, ces résultats furent confirmés par 

des épidémiologistes américains ayant examiné 

des hommes âgés de 35 à 74 ans répartis dans 

21 pays différents (21). Leur étude démontrait 

qu’il existait une corrélation inverse avec la 

mortalité coronarienne plus marquée pour le 

vin (r = –0.66) que pour l’alcool (r = –0.39), les 

légumes (r = –0.43) ou les fruits (r = –0.57). En 

revanche, ceux-ci n’ont pas constaté de corré-

lation avec la mortalité totale, sauf dans les cas 

de consommation d’alcool supérieure à deux 

verres standard par jour. En ce sens, ils rejoigni-

rent les observations de Marmot (22), qui faisait 

état d’une courbe en U liant consommation 

d’alcool et mortalité globale. 

Parmi les travaux les plus récents, l’étude 

HALE (23) soutient le bénéfice d’une consom-

mation modérée d’alcool et de saines habitudes 

de vie sur le risque de mortalité dans une co-

horte de 2300 personnes âgées de 70 à 90 ans 

suivies pendant 10 ans dans 11 pays européens, 

y compris la Suisse. Ajustés pour les différents 

facteurs confondants, en particulier l’âge et le 

niveau socio-économique, les résultats de cette 

étude montrent que, par rapport à l’abstinence, 

une consommation modérée d’alcool est asso-

ciée à une diminution significative de la morta-

lité totale (–22%), de la mortalité coronarienne 

(–40%) et cardio-cérébrovasculaire (–26%), 

ainsi que de la mortalité par cancer (–27%). 

En somme, les données accumulées jusqu’ici 

indiquent que la protection apportée par l’al-

cool contre les cardiopathies et les attaques cé-

rébrales ischémiques est la plus importante 

chez les hommes de plus de 40 ans. Par contre, 

elle l’est moins chez les femmes ainsi que chez 

les hommes de moins de 40 ans (24, 25).

Figure 3: Consommation hebdomadaire minimale d’alcool selon l’âge, le sexe et l’année d’enquête
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Mécanismes protecteurs

anti-athérothrombotiques du vin et de l’alcool

Outre sa teneur en alcool, la caractéristique do-

minante du vin est liée à sa richesse en poly-

phénols. Il s’agit en particulier des flavonoïdes 

tels que les catéchines, la quercétine et le resvé-

ratrol. Ces molécules issues des parties solides 

du raisin – (pépins 60% et pellicules 40%) – 

sont douées de propriétés biologiques impor-

tantes (26). Mis à part leur effet anti-infectieux, 

les polyphénols se sont révélés être de puissants 

anti-oxydants capables d’inhiber l’oxydation 

des particules de LDL-cholestérol de manière 

plus marquée que la vitamine E par exemple, 

d’où un effet anti-athérosclérose (27, 28). A 

cela s’ajoutent d’autres propriétés inhibant l’ac-

tivité pro-coagulante et favorisant la fibrinolyse 

ainsi que la vasodilatation artérielle liée à la 

production accrue d’oxyde nitrique (NO) (29). 

Toutefois, c’est principalement à l’éthanol que 

les effets protecteurs peuvent être attribués 

(24). Ainsi, selon une récente méta-analyse 

portant sur 40 études, il apparaît qu’une con-

sommation journalière de 30 g d’alcool modifie 

de manière favorable le profil lipidique et hé-

mostatique chez l’homme, le tout aboutissant 

dans l’ensemble à une réduction du risque co-

ronarien estimée à 25% (30).

Parmi les critiques négatives à l’encontre des 

bienfaits du vin, les plus sérieuses sont fondées 

sur les craintes d’une escalade de la consomma-

tion journalière d’alcool susceptible de rendre 

dépendantes les personnes prédisposées et de 

les exposer aux risques d’une consommation 

abusive énumérés dans le présent article.

D’autres critiques, qui sont d’ordre métho-

dologique, soulignent que les effets protecteurs 

allégués se fondent essentiellement sur des 

études d’observation. Or de telles études ne per-

mettant pas de prouver un quelconque lien de 

causalité. De plus, il est reproché aux études 

d’observation de n’avoir pas suffisamment pris 

en compte le rôle des facteurs socio-écono-

miques et des comportements alimentaires et 

tabagiques qui seraient différents entre consom-

mateurs et abstinents, d’où une possible suresti-

mation des effets bénéfiques de l’alcool (31). 

Les dommages causés
par l’abus d’alcool sur la collectivité

Une estimation de l’ensemble des coûts sociaux 

dus à l’abus d’alcool a été faite par l’équipe du 

Prof. Jeanrenaud (4) sur mandat de l’OFSP. 

Cette étude est un précieux instrument qui, 

dans une vision globale de santé publique, est 

indispensable pour mettre une priorité claire à 

la résolution de ce problème.

Un grand nombre de maladies peuvent être 

directement imputées à l’abus d’alcool et, si 

d’autres facteurs de risque s’ajoutent à la con-

sommation d’alcool, comme le tabagisme, la 

sédentarité ou le manque d’hygiène alimen-

taire, la liste des maladies s’allonge encore. Le 

traitement des maladies coûte globalement 

553.6 millions de francs. Il faut y ajouter les 

coûts des accidents de la route (20% de tous les 

décès de la route et 10% de l’ensemble des 

blessés sont attribuables à l’alcool), qui repré-

sentent 41 millions de francs de frais de traite-

ments médicaux. Avec les frais de justice et de 

police et les dommages matériels, on atteint 

pour les accidents de la route la somme de 

172.8 millions de francs par an.

Les pertes de productivité ont été estimées à 

28’500 années de vie productives perdues par 

des décès prématurés à cause de l’abus d’al-

cool, soit 800 millions de francs. L’invalidité 

due à l’alcool représente quant à elle 2800 

personnes et un coût de 179 millions de francs 

par an. Enfin, la perte de productivité impu-

table au chômage des consommateurs à risque 

élevé d’alcool se chiffre à 251 millions de 

francs par an. 

Il faut ajouter à la facture globale l’ensemble 

des coûts humains. Ceux-ci sont constitués 

d’une part par la perte de bien-être ressentie 

par les personnes en cas de maladie ou d’acci-

dent, et d’autre part par la baisse de la qualité de 

vie des personnes touchées directement ou in-

directement par l’abus d’alcool. Même si ces 

coûts ne se reflètent pas dans un prix de mar-

ché, ils sont cependant bien réels. Au total, le 

prix de la souffrance humaine associée à l’abus 

d’alcool en Suisse est estimée à 4.3 milliards de 

francs par an. Au total donc, 6.5 milliards de 

coût social sont dus à l’alcool.

Ce chiffre très élevé n’est pourtant qu’une 

partie de la réalité, car de nombreux problèmes 

humains et sociaux échappent à toute statisti-

que officielle. Citons par exemple les enfants de 

parents alcooliques, dont le nombre est estimé 

entre 50’000 et 110’000 en Suisse, et qui souf-

frent souvent de carences affectives et de trou-

bles psychiques, en particulier; ou encore les 

conséquences parfois dramatiques de l’abus 

d’alcool durant la grossesse, pouvant causer des 

syndromes d’alcoolisation fœtale ou des effets 

fœtaux alcooliques, dont on ignore la préva-

lence exacte en Suisse (estimation de 0.5 à 2‰ 

des naissances, jusqu’à un pour-cent pour les 

effets fœtaux alcooliques). Enfin, de nombreux 

autres problèmes sociaux sont engendrés par la 

consommation chronique et par l’excès ponc-

tuel d’alcool, comme les violences sociales et 

domestiques, les comportements inadéquats, 

En résumé

 Plus de 60 études prospectives suggèrent qu’une 

consommation modérée d’alcool par jour (1 à 2 

boissons standard) est associée à une diminu-

tion du risque d’accident cardiaque et cérébro-

vasculaire de l’ordre de 20% à 40%. Par contre, 

au-delà de 3 boissons standard par jour (1.5 

chez les femmes), le risque de complications 

s’accroît progressivement, avec en particulier 

un doublement du risque d’attaque cérébrale. 

 En dépit des données épidémiologiques et des 

effets biologiques positifs sur les mécanismes 

conduisant aux maladies cardiovasculaires, les 

évidences scientifiques ne sont pas encore suffi-

santes pour inclure l’alcool dans les recomman-

dations pour la prévention cardiovasculaire. A 

l’inverse, sur la base de ces données, il paraît 

exagéré de prohiber l’alcool chez les personnes 

qui se limitent à une consommation légère à 

modérée, à moins qu’il existe des contre-indica-

tions formelles à la prise de boissons alcoolisées. 

 Enfin, sur le plan strictement cardiovasculaire, 

il y a suffisamment d’évidence scientifique pour 

recommander aux buveurs à risque de réduire 

leur consommation d’alcool.

Recommandations: Etant donné les incertitudes qui 

subsistent sur les effets cardio-protecteurs d’une 

consommation légère à modérée d’alcool et l’im-

portance enjeux qui en résultent pour la santé pu-

blique, il est indispensable de promouvoir la re-

cherche scientifique dans ce domaine.
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etc. Les jeunes de 15 à 24 ans sont particulière-

ment concernés (figure 4). 

Mesures mises en place
et recommandations

Un groupe de travail sur les «politiques pu-

bliques suisses en matière d’alcool» a élaboré, 

sur mandat de l’OFSP et de la Fondation suisse 

pour la recherche sur l’alcool, un document 

utilisant largement les recommandations de 

l’ouvrage intitulé «Alcohol: no ordinary com-

modity. Research and public policy» (32). Cette 

partie s’inspire de ce rapport.

Taxation

On sait qu’alourdir la fiscalité est l’une des me-

sures les plus efficaces pour réduire les dom-

mages liés à l’alcool (32, 33). Alors que les prix 

des boissons alcoolisées baissent nettement en 

termes réels depuis des années dans la plupart 

des pays, la Suisse, sous la pression de la clause 

de non-discrimination des accords du GATT, a 

aligné l’imposition des spiritueux étrangers sur 

celle des produits indigènes, avec pour consé-

quence une réduction massive de l’imposition 

des spiritueux étrangers élaborés à partir de cé-

réales ou de vin (p. ex. whiskies, cognac) et un 

relèvement léger des impôts prélevés sur les 

spiritueux indigènes, et ce contre l’avis des spé-

cialistes de santé publique. Dans les faits, la 

consommation quotidienne moyenne a aug-

menté de 38.8% entre le printemps 1999 (soit 

juste avant l’entrée en vigueur de la baisse 

d’impôt) et l’automne 2001, avec des augmen-

tations massives dans certains groupes d’âge: 

on note ainsi une augmentation de 74.5% chez 

les hommes et de 43.7% pour les femmes âgés 

de 15 à 29 ans. Dans la tranche d’âge des 30 à 59 

ans, l’augmentation dans le groupe des femmes 

est de 53.8% contre 29.8% chez les hommes 

(34). En d’autres termes, la baisse de l’imposi-

tion a montré qu’en Suisse comme ailleurs, la 

pression fiscale exerce une influence directe sur 

la consommation d’alcool. 

L’introduction d’un impôt spécial (augmen-

tation de 300% de l’impôt) sur les alcopops dès 

février 2004, au motif principal de la protection 

de la jeunesse, est donc une mesure efficace. Le 

relèvement de l’impôt sur la bière et l’instaura-

tion d’un impôt sur le vin seraient aussi des 

mesures logiques de santé publique.

Recommandations

 Taxer de façon plus élevée l’ensemble des bois-

sons alcooliques.

 Percevoir des taxes spéciales sur le débit d’alcool 

lors de manifestations, p. ex. lors d’événements 

sportifs ou d’autres manifestations importantes, 

par le biais de taxes additionnelles dont le mon-

tant serait fonction des recettes encaissées ou 

des quantités écoulées.

Accessibilité à l’alcool pour les mineurs

Les mesures visant à réduire l’accessibilité à 

l’alcool concernent prioritairement les enfants 

et les adolescents, qui doivent être protégés des 

risques de la consommation d’alcool; ce sont 

essentiellement des mesures structurelles. Les 

dispositions fédérales interdisent la vente et le 

débit d’alcool aux jeunes de moins de 16 ou 18 

ans. L’Ordonnance sur les denrées alimentaires 

proscrit la remise de boissons contenant de l’al-

cool aux enfants et aux jeunes de moins de 16 

ans (art. 37a, al. 2). Quant à la Loi fédérale sur 

l’alcool, elle interdit la remise de boissons dis-

tillées (dont les alcopops font partie) à des en-

fants et à des adolescents de moins de 18 ans 

(art. 41, al. 1, let. i). Enfin, le Code pénal suisse 

punit la remise de boissons alcooliques en 

quantités propres à mettre en danger la santé 

(art. 136).

Les dispositions légales en vigueur ne sont 

toutefois pas totalement appliquées. Des en-

quêtes menées dans différents cantons (35) ont 

en effet montré à plusieurs reprises que des 

jeunes, même âgés de moins de 13 ans, pou-

vaient sans problème se faire servir de l’alcool 

ou en acheter dans des magasins. L’obligation 

de séparer clairement les boissons alcooliques 

des autres produits et d’afficher un rappel de la 

loi (Art. 37a, ODAl), devrait améliorer la situa-

tion. Les efforts entrepris s’intensifient, mais 

sans une formation adéquate et une informa-

tion claire sur les enjeux de protection de la 

jeunesse et sur les lois en vigueur, le personnel 

de service et de vente aura des difficultés à re-

fuser des boissons alcooliques aux jeunes.

Figure 4: Problèmes sociaux liés à l’alcool, selon l’âge et le sexe
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Recommandations

 Renforcer les offres de formation et d’infor-

mation pour le personnel de service et de vente.

 Contrôler de manière systématique la régle-

mentation sur la vente et le débit de boissons 

alcooliques et sanctionner pénalement les abus.

 Informer le grand public, et les parents en parti-

culier, qui doivent eux aussi savoir qu’il est in-

terdit de vendre de l’alcool à leurs enfants. 

 Interdire clairement la vente des boissons al-

cooliques au même emplacement que les autres 

boissons ou denrées alimentaires (étalage sé-

paré).

Densité d’établissements et horaires d’ouverture

Avec la fin de la clause du besoin dans la quasi-

totalité des cantons, une disposition légale se-

lon laquelle un rapport donné entre le nombre 

de cafés et restaurants et d’habitants devait être 

respecté pour qu’une licence d’exploitation 

puisse être délivrée, le nombre d’établissements 

vendant de l’alcool a augmenté; il y a en Suisse 

un établissement public pour 207 habitants, 

auxquels s’ajoutent plus de 5000 commerces 

vendant des spiritueux et 5000 autres vendant 

du vin et de la bière (11); cela fait de l’alcool un 

bien de consommation plus accessible que le 

pain! Or, un rapport direct entre la densité en 

points de vente en général, la consommation 

d’alcool et ses répercussions négatives a été at-

testé (36). Malgré cela, il est difficile d’envisager 

de pouvoir revenir en arrière sur ce point.

S’ajoute à cela un assouplissement des 

heures d’ouverture des établissements publics 

et des magasins, légitimé uniquement par des 

intérêts financiers, ainsi qu’une possibilité 

croissante de vendre de l’alcool dans des points 

de vente comme les stations-service ou les ma-

gasins de vidéo.

Recommandations

 Interdire l’alcool lors des rencontres sportives, 

par le biais de l’interdiction de patente provi-

soire.

 Interdire la vente de boissons alcooliques là où 

l’abstinence s’impose (sur les routes, au travail, 

etc.). En d’autres termes, la vente d’alcool doit 

être interdite dans les stations-service et sur les 

lieux de travail.

Circulation routière

La nouvelle Loi sur la circulation routière, dont 

l’Ordonnance est entrée en vigueur au 1er jan-

vier 2005, va indéniablement contribuer à aug-

menter la sécurité des usagers de la route. Les 

mesures prises sont en effet largement validées 

par l’évidence scientifique (37), mais les expé-

riences faites dans d’autres pays montrent que 

leur succès dépendra dans une large mesure de 

la mise en œuvre, de la visibilité et de la fré-

quence réelle des contrôles (38). C’est particu-

lièrement le cas pour les nouveaux taux limites 

d’alcoolémie autorisés. Les données disponibles 

actuellement montrent que ces mesures légales 

n’enregistrent de succès à long terme que lors-

que les conducteurs qui pourraient prendre le 

volant en état d’ébriété prennent conscience de 

la probabilité relativement élevée (qui existe 

pour eux) de devoir se soumettre à un test d’al-

coolémie. 

Recommandations

 Informer sans relâche le grand public pour an-

crer dans les esprits la règle du «boire ou con-

duire», à respecter par la formule «UN verre, 

pas plus!».

 Introduire dans la loi suisse la tolérance zéro 

pour le permis à l’essai.

 Pratiquer les contrôles d’alcoolémie sans soup-

çons avérés de manière régulière, durable et 

médiatisée.

 Intensifier les formations complémentaires ainsi 

que les examens ultérieurs pour les récidivistes 

de la conduite en état d’ébriété.

Interventions brèves: agir avant la dépendance!

L’essentiel des problèmes liés à la consomma-

tion d’alcool à risque sont dus aux consomma-

tions chroniques excessives. Par rapport à 

d’autres pays, la Suisse présente un taux supé-

rieur de dommages causés par une consomma-

tion chronique, y compris dépendance et abus 

d’alcool (2). Dès lors, il est urgent de donner 

aux médecins et aux autres intervenants du 

domaine médico-social des outils d’interven-

tion appropriés à cette réalité épidémiologique. 

Ceux proposés par l’intervention brève corres-

pondent à ce besoin. 

Les interventions brèves sont des interven-

tions préventives ou un traitement prophylac-

tique intervenant avant ou peu après l’appari-

tion de problèmes liés à l’alcool. Elles ne se 

centrent donc pas sur la dépendance alcooli-

que, mais sur la consommation chronique à 

risque. Elles prennent peu de temps et peuvent 

être effectuées par des médecins ou d’autres in-

tervenants de premier recours (travailleurs so-

ciaux et infirmiers, p. ex.) et s’adressent à des 

groupes à fort risque afin de réduire la consom-

mation problématique. L’intervention brève 

permet au médecin d’aborder avec les patients 

présentant une consommation à risque la ques-

tion de leur consommation d’alcool et des liens 

qu’elle a avec leur santé, pour les amener ainsi 

à réduire leur consommation. Diverses méta-

analyses attestent de l’efficacité des interven-

tions brèves pour réduire la consommation 

d’alcool et les dommages qui lui sont liés (39–

41). Un écueil réside cependant dans le dépis-

tage des patients concernés, considéré comme 

peu efficace, voire décourageant (42).

Quelques projets de recherche sont actuelle-

ment en cours, en Suisse romande notamment, 

pour que les interventions brèves soient mieux 

intégrées dans la pratique médicale. En dépit de 

ces efforts, celles-ci occupent encore une place 

modeste en Suisse dans la pratique des méde-

cins généralistes comme dans les centres de 

conseil social. Le programme national «Ça dé-

bouche sur quoi?» a commencé à former des 

médecins à cette pratique; d’autres le font aussi. 

Les principaux obstacles à la mise en pratique 

par les médecins restent une intégration insuf-

fisante de ce type de techniques dans leur for-

mation et des scrupules médicaux quant aux 

répercussions de telles interventions sur le rap-

port avec le patient, liés à des interrogations 

quant à une intrusion dans la sphère privée de 

ce dernier. 
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Recommandations

 Proposer de manière intensive des formations – 

de base et continue – à l’intervention brève aux 

médecins de premier recours et aux autres in-

tervenants médico-sociaux.

 Développer un outil de dépistage efficace et effi-

cient pour sélectionner les sujets à traiter par 

l’intervention brève.

Diminuer l’attractivité de l’alcool

Les messages relayés par la publicité pour l’al-

cool peuvent imprégner les attitudes de vie et 

susciter des attentes qui pourraient conduire à 

une augmentation de la consommation. Ces 

liens ont été démontré dans diverses études 

s’appuyant sur des méthodologies et des don-

nées différentes (43). Des analyses des conte-

nus de la publicité montrent clairement que la 

consommation d’alcool est fortement associée à 

des valeurs comme le succès, l’attractivité phy-

sique, la sociabilité, le romantisme et l’aven-

ture, et que la publicité axée sur le style de vie et 

associant les boissons alcooliques ne touche pas 

uniquement les adultes mais avant tout les ado-

lescents (44). Par ailleurs, la publicité ne met 

l’accent que sur les aspects positifs de la con-

sommation d’alcool et passe sous silence ses 

effets négatifs. Une vaste étude a analysé le lien 

entre la consommation d’alcool et diverses in-

terdictions de la publicité dans 20 pays sur une 

période de 26 ans (45); ses résultats montrent 

que la suppression de l’interdiction de la publi-

cité pour l’alcool aurait pour conséquence une 

augmentation moyenne de la consommation 

par habitant de 5 à 8%. 

La loi suisse autorise la publicité pour toutes 

les boissons alcooliques, y compris les spiri-

tueux, pour autant que cette dernière ne con-

tienne que des indications ou des représenta-

tions ayant directement trait au produit et à ses 

propriété (art. 42b Loi fédérale sur l’alcool). En 

complément, et pour toutes les boissons al-

cooliques, il est précisé (art. 37 ODAl) que la 

publicité ne doit pas s’adresser spécialement aux 

jeunes de moins de 18 ans, ni se faire dans des 

lieux, publications et manifestations destinées 

principalement aux jeunes. Par ailleurs, la publi-

cité pour l’alcool est interdite dans les médias 

électroniques. Ces mesures visent essentielle-

ment à protéger la jeunesse et sont donc légi-

times. Elles sont pourtant actuellement remises 

en question, par le biais d’assouplissements vi-

sant à autoriser partiellement la publicité pour 

l’alcool dans certains médias électroniques pri-

vés. L’alcool est d’ailleurs déjà aujourd’hui sur 

nos écrans de TV, par le biais subtil de la publi-

cité pour les bières sans alcool; de fait, il est 

possible de faire la promotion d’une marque de 

bière sous le couvert du «sans alcool» en toute 

légalité. En effet, en Suisse, les bières sans alcool 

ne se distinguent que très peu de celles avec al-

cool; elles peuvent en particulier avoir le même 

nom de marque et des couleurs d’étiquette très 

similaires. Dès lors, la promotion des bières sans 

alcool à la TV revient à faire la publicité pour 

une marque de boisson alcoolique.

Enfin, en ce qui concerne l’affichage public, 

difficile de vérifier qui regarde ou non les af-

fiches collées aux murs! C’est pourquoi, afin de 

protéger la jeunesse, certains cantons légifèrent 

plus fermement en interdisant toute publicité 

pour l’alcool visible du domaine public. 

Recommandations

 A terme, interdire totalement la publicité serait 

souhaitable.

 Maintenir l’interdiction totale de la publicité pour 

l’alcool dans les médias électroniques privés.

 Interdire toute publicité pour l’alcool visible de-

puis le domaine public.

 Interdire aux marques de bière de promouvoir 

leur produit sans alcool sous la même marque 

que leur ligne de produits alcooliques.

Mises en garde

sur les emballages de boissons alcooliques

Les risques liés à l’alcoolisation des femmes du-

rant la grossesse ont incité les autorités poli-

tiques de certains pays à imposer des messages 

de mises en garde sur les emballages de boissons 

alcooliques, à la manière de ce qui se fait sur les 

paquets de cigarettes. Bien que cette mesure 

n’ait pas ou que très peu d’effets concrets sur 

les comportements de consommation d’alcool 

(32), elle ne doit pas être complètement négli-

gée. C’est une mesure symbolique qui rappelle 

que l’alcool n’est pas un bien de consommation 

ordinaire, qu’il comporte des risques sanitaires 

et sociaux. On peut considérer aussi les mises 

en garde comme une information objective des 

consommateurs, qui ont le droit d’être complè-

tement informés sur les effets du produit qu’ils 

achètent. Notons à ce sujet que de nombreux 

autres produits moins dangereux que l’alcool 

ont des étiquettes d’information sur les effets et 

les risques; l’absence de mises en garde sur les 

bouteilles d’alcool est donc un signal erroné 

donnant l’impression que le produit n’est pas 

dangereux. 

Cela étant, et pour être cohérente, cette me-

sure ne peut s’implanter sans que des messages 

de mise en garde soient aussi obligatoires sur les 

publicités pour l’alcool (tant qu’elles existeront!) 

et dans les points de vente de l’alcool. Il s’agit 

donc d’un paquet de mesures, et non d’un sim-

ple étiquetage isolé, restreint aux emballages.

Recommandation

 Réfléchir à la pertinence des étiquettes de mise 

en garde comme une des composantes d’un 

projet de santé publique plus vaste, visant à in-

former sur les méfaits causés par l’alcool.

Les contenants: tout accepter ou réglementer?

On trouve aujourd’hui dans le commerce des 

boissons alcooliques proposées dans des condi-

tionnements qu’on peut qualifier de farfelus et 

inappropriés. On ne compte plus les pseudo 

porte-clés, les sachets, les tubes et autres objets 

insolites contenant des boissons alcooliques. La 

loi n’interdit pas ces pratiques, qui pourtant 

donnent à l’alcool un aspect ludique préjudi-

ciable aux actions de prévention.

Recommandation

 Légiférer pour réglementer le conditionnement 

des boissons alcooliques et le confiner à des con-

tenants traditionnels.
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Conclusion

Ces dernières années, le programme national «Ca 

débouche sur quoi?», initié par l’OFSP et la Régie 

fédérale des alcools a donné de bons signaux à la 

population, au travers d’une campagne intelli-

gente, se basant sur les stades de changement de 

comportement des individus et parlant ainsi aux 

habitants de la Suisse sur un ton non moralisant, 

non choquant, mais très questionnant. Bien que 

les campagnes médiatiques soient mal notées en 

termes d’efficacité dans les changements de com-

portements en matière de consommation d’al-

cool, celle menée en Suisse occupe une place 

particulière; elle a permis de thématiser un sujet 

quasi-tabou, de le faire tranquillement entrer 

dans l’agenda des médias et des politiciens, tout 

en soutenant le travail des nombreux acteurs du 

terrain, qu’il soient actifs dans la prévention, l’ac-

compagnement ou le traitement. 

Cette approche «grand public» doit être 

poursuivie. Il est trop tôt pour croire que le su-

jet de l’abus d’alcool et de ses risques est à pré-

sent entré dans notre quotidien! On en veut 

pour preuve l’énorme travail à accomplir pour 

informer et motiver les usagers de la route à 

respecter le 0.5‰. 

La protection de la jeunesse reste un thème 

central; l’émergence de nouvelles boissons al-

cooliques, toujours plus originales et démar-

quées des alcools classiques consommés par les 

adultes, est une tendance qui ne va pas s’estom-

per dans le futur. Il faudra alors être vigilant et 

mettre en place des mesures structurelles ap-

propriées pour freiner l’entrée en consomma-

tion précoce des enfants.

Les intervenants médicaux et sociaux au 

sens le plus large doivent être mieux formés en 

alcoologie, que ce soit dans leur cursus de base 

ou lors de perfectionnements professionnels, 

afin de pouvoir appliquer les approches théra-

peutiques les plus efficientes en matière de re-

pérage précoce des problèmes et de leur résolu-

tion. Chaque professionnel de ces domaines 

devrait avoir reçu une formation de base en al-

coologie, car tous sont confrontés de près ou de 

loin à des patients, clients ou usagers concer-

nés. Ce n’est qu’à cette condition que la multi-

disciplinarité, qui est le propre de l’alcoologie, 

pourra réellement porter ses fruits.

L’objectif réaliste d’une politique de santé sur 

les questions d’alcool doit être de réduire le 

nombre de personnes ayant une consommation 

d’alcool à risque moyen ou élevé par le biais d’ac-

tions de prévention structurelles et orientées vers 

l’individu, ainsi que par des interventions préco-

ces auprès des personnes en situation de risque. 

L’augmentation des compétences des intervenants 

médicaux et sociaux passe par une multiplication 

des formations et des messages de santé publique, 

lesquels permettront à ces professionnels de de-

venir des acteurs du changement.
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Alimentation et croissance osseuse

Capital osseux maximal

Dans la détermination du risque d’ostéoporose, 

la masse minérale osseuse atteinte en fin de 

croissance, désignée par le terme de «pic de 

masse osseuse», est un déterminant majeur du 

risque d’ostéoporose, puisqu’il joue un rôle 

important au même titre que la perte de la 

masse minérale osseuse après la ménopause et/

ou celle liée à l’âge. Sur la base d’études épi-

démiologiques, il est possible de prédire qu’une 

augmentation de 10%, soit environ d’un écart-

type, du pic de la masse minérale osseuse ré-

duit de 50% le risque de fractures ostéoporo-

tiques (8). Modifier certains facteurs de l’en-

vironnement, particulièrement nutritionnels, 

afin d’augmenter le gain de la masse minérale 

osseuse au cours de l’enfance et de l’adoles-

cence, est considéré comme une mesure de 

prévention précoce de la maladie ostéoporo-

tique de l’adulte. 

Apports calciques, protéiques et masse minérale 

osseuse

De nombreuses études d’observation et des 

études d’intervention ont analysé la relation 

entre les apports calciques et les gains de masse 

osseuse au cours de la croissance (9). Les princi-

pales sources alimentaires de calcium sont 

mentionnées dans le Tableau I. 

Une corrélation positive entre gains osseux 

et apports calciques est surtout observée chez 

des fillettes ou des garçons prépubères, mais 

moins chez celles ou ceux  ayant atteint un stade 

péri- ou postpubertaire. Les fillettes ayant une 

consommation supérieure à la médiane ont une 

densité minérale osseuse de surface (DMOs en 

gramme par cm2) de la zone osseuse balayée par 

Résumé

L’alimentation exerce une influence primor-

diale sur la santé osseuse et sur la prévention 

des fractures ostéoporotiques. Les apports nu-

tritionnels en calcium, phosphore et protéines 

modulent les gains osseux pendant l’enfance et 

l’adolescence, ainsi que la perte osseuse surve-

nant avec l’âge. Des apports d’au moins 800 mg 

par jour de calcium et de 1 g par kilogramme de 

poids corporel de protéines contribuent à pré-

venir l’ostéoporose. Cependant, ces valeurs ne 

sont atteintes que par environ un tiers de la po-

pulation suisse.

Introduction

Ostéoporose et fracture

L’alimentation joue un rôle aussi bien dans le 

développement de l’ostéoporose que dans la 

récupération après fracture. Parmi les compli-

cations de l’ostéoporose que constituent les 

fractures survenant après un traumatisme mi-

nime, la fracture de l’extrémité proximale du 

fémur est accompagnée d’une mortalité accrue, 

de handicaps fonctionnels prolongés et de be-

soins d’encadrement médical importants (1, 2). 

On lui attribue une grande partie des coûts im-

putables à l’ostéoporose, étant donné que cette 

fracture nécessite la plupart du temps un traite-

ment chirurgical, suivi souvent d’un séjour 

hospitalier prolongé (3). Les autres fractures 

ostéoporotiques telles que celles de la colonne 

vertébrale, du poignet et de la tête humérale, 

sont des causes de morbidité et de coûts qui doi-

vent aussi être considérés, mais pour lesquels il 

existe moins de données. Les coûts des soins 

occasionnés par l’ostéoporose, tels que les jour-

nées d’hospitalisation, les séjours dans les éta-

blissements médico-sociaux (EMS), les besoins 

en personnel soignant et la charge financière 

sont déjà considérables, et vont s’accroître de 

manière importante dans un proche futur, 

compte tenu de l’augmentation de l’espérance 

de vie, qui entraîne un accroissement substan-

tiel de la proportion de sujets âgés (4). A cet 

égard, la Suisse possède une population où les 

classes d’âge avancé sont fortement représen-

tées.

En Suisse, l’incidence des fractures du fémur 

proximal est plus élevée chez la femme que 

chez l’homme (rapport 4.7, en 1993). Après 

ajustement pour l’âge, ce rapport est de 2.7. Il 

existe un accroissement exponentiel de l’inci-

dence après l’âge de 64 ans dans les deux sexes, 

avec une incidence dans le groupe d’âge de 95 à 

99 ans de 8013/100’000 chez les femmes et 

2532/100’000 chez les hommes (5). La plupart 

des fractures surviennent à l’intérieur d’une 

habitation et ne sont pas influencées par la sai-

son. L’incidence est inférieure dans les régions 

rurales par rapport aux régions urbaines (6). 

Cette différence n’est pas due à une localisation 

préférentielle des maisons de soins, dans les-

quelles surviennent près de 40% des fractures 

du fémur proximal.

Aspects médico-sociaux

La plupart des sujets présentant une fracture du 

fémur proximal vivent seuls (34%) ou en insti-

tutions (39%); 27% vivent avec un conjoint ou 

avec leur famille. Après leur séjour dans le ser-

vice d’orthopédie, 30% des patients retournent 

au lieu où ils résidaient avant la fracture. La 

mortalité à un an augmente de façon significa-

tive en fonction de l’âge des patients; elle est de 

35% chez les hommes et de 21% chez les 

femmes, avec une mortalité moyenne de 24%. 

Celle-ci est plus grande chez les patients ini-

tialement hospitalisés ou habitant dans des éta-

blissements médico-sociaux (EMS) (34%) 

avant la fracture, que chez ceux vivant à leur 

domicile privé (17%). La survie diminue en 

fonction de l’avancement en âge, du sexe mas-

culin, de l’utilisation de médicaments cardio-

vasculaires et en fonction du fait de vivre en 

EMS ou à l’hôpital avant la fracture (5). La ré-

duction absolue de l’espérance de vie après 

fracture est semblable chez les femmes et chez 

les hommes (7). Cependant, chez ces derniers, 

la réduction relative de l’espérance de vie est 

significativement plus élevée. Les patients les 

plus susceptibles de retourner à leur cadre de 

vie initial sont plus jeunes, de sexe féminin, en 

meilleur état général, et  vivent en couple ou en 

famille.

L’importante proportion de lits d’hôpitaux 

tant aigus que chroniques utilisés pour le traite-

ment des fractures du fémur proximal confirme 

l’importante contribution de l’ostéoporose aux 

coûts de la santé. Cette estimation ne tient pas 

compte des soins ambulatoires, médicaux et 

infirmiers, et de l’éventuelle institutionnalisa-

tion après la sortie de l’hôpital. 

Une diminution de l’incidence des fractures 

du fémur proximal par une prévention de l’os-

téoporose devrait être une mesure prioritaire 

avec, pour but, la réduction des coûts de la 

santé chez les sujets âgés. Compte tenu du vieillis-

sement de la population, la prévention de l’ostéo-

porose et de ses complications est une nécessité prim-

ordiale, à la fois sociale et économique. 
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la technique d’absorptiométrie bi-énergétique à 

rayon X (DXA) d’environ 0.1–0.3 écart-type su-

périeure à celle des fillettes ayant une consom-

mation inférieure (moyenne: 650 mg ± 33 mg/

jour) à la médiane (10). Une estimation de la 

densité minérale osseuse volumique (DMOvol, 

en gramme par cm3) par une approximation du 

volume des os, ne semble pas associée aux ap-

ports calciques. Toutefois, ce type d’analyse 

n’autorise aucune conclusion quant à l’exis-

tence d’une relation causale entre apports cal-

ciques et gain de la masse minérale osseuse. A 

noter qu’une telle association chez les sujets 

prépubères est également observée avec les ap-

ports protéiques, l’association demeurant statis-

tiquement significative après correction pour les 

apports calciques (11). Une alimentation dé-

pourvue de produits laitiers prédispose à la sur-

venue de fractures chez l’enfant (12).

Dans une étude d’observation transversale 

entreprise chez des jeunes filles prépubères ou 

en début de puberté, il existe une association 

positive entre la consommation de fruits et de 

légumes et la surface projetée des os, prise 

comme reflet de la taille des pièces squelet-

tiques (13).

Influence de la supplémentation en sel calcique 

chez l’enfant et l’adolescent

Des études d’intervention fournissent des pré-

cisions sur la nature et sur l’amplitude de l’effet 

du calcium. De telles études permettent aussi 

d’estimer la quantité de calcium ingéré au-des-

sus de laquelle aucun bénéfice supplémentaire 

d’un supplément exogène ne peut être attendu. 

Des suppléments calciques administrés sous 

forme de sels de citrate malate, de carbonate 

seul ou de carbonate combiné à du lactate glu-

conate, ou de phosphate (10) ont été testés chez 

des enfants et adolescents pré-, péri- ou post-

pubères. L’augmentation des apports calciques 

apporte un bénéfice plus grand chez les fillettes 

ayant un apport spontané en dessous de la mé-

diane (10), qui était dans cette étude, d’environ 

950 mg par jour. Au-dessus de la médiane des 

apports calciques spontanés, aucun bénéfice 

d’un supplément calcique n’est observé. Ces 

résultats suggèrent que, pour cette classe d’âge 

tout au moins, l’effet maximal du calcium sur la 

masse minérale osseuse tend à être atteint avec une 

consommation de l’ordre de 1200 à 1500 mg/jour. 

Par ailleurs, ces données montrent aussi qu’une 

supplémentation généralisée des apports calciques 

n’est pas susceptible de déplacer la masse minérale 

osseuse de l’ensemble de la population vers des va-

leurs plus élevées. 

La progression de la masse minérale osseuse 

comme celle de la taille staturale suit, en fonc-

tion de l’âge, une trajectoire correspondant à 

un percentile ou un écart-type donnés (14). En 

admettant que la différence moyenne de + 0.24 

écart-type par année observée dans notre étude 

d’intervention soit cumulative, un tel accrois-

sement des apports calciques pourrait aug-

menter la densité minérale osseuse de surface 

moyenne d’un écart-type en 4 ans, avec des 

durées allant de 2 à 10 ans selon les sites sque-

lettiques. Ainsi par exemple, en doublant les 

apports calciques de fillettes âgées de 6–7 ans et 

ayant un apport relativement bas en calcium 

(600–700 mg/jour) pendant une période de 4–5 

ans, un gain substantiel pourrait être réalisé 

avant l’entrée dans la période de maturation 

pubertaire. Il se pose alors la question de savoir 

si le gain osseux obtenu par supplémentation 

calcique persiste après arrêt de celle-ci. Dans le 

suivi des groupes ayant participé à une étude 

d’intervention randomisée à double insu (10), 

la différence entre groupe supplémenté en cal-

cium et groupe placebo est maintenue trois ans 

et demi après l’arrêt de la supplémentation 

(15), avec un léger effet détectable même 7 ans 

et demi plus tard (16). Ces résultats sont en ap-

parente contradiction avec ceux obtenus dans 

l’évaluation d’autres sels calciques. En effet, le 

calcium donné sous d’autres formes à des filles 

pré- ou péripubères ne paraît ni modifier la 

taille des os, ni induire un effet persistant après 

la fin de l’intervention (17). Ces observations 

suggèrent que les effets positifs observés sur le 

gain en densité minérale osseuse de surface ou 

en contenu minéral osseux avec des sels de ci-

trate malate, de carbonate seul ou de carbonate 

combiné à du lactate gluconate pourraient cor-

respondre, avant tout, à une augmentation de la 

densité volumique consécutive à une inhibition du 

remodelage osseux.

Alimentation et maintien
du capital osseux

Une fois le pic de masse osseuse atteint, la pré-

vention de l’ostéoporose et de ses complications 

a pour objectif de maintenir la masse minérale 

osseuse, puis d’en limiter la perte. Depuis la fin 

de la 2ème décennie jusqu’à la période corres-

pondant à la périménopause chez la femme (en 

moyenne 48 à 52 ans), et jusqu’à la 6–7ème dé-

cennie chez l’homme, la masse minérale os-

seuse reste relativement stable. Cette stabilité 

s’observe en l’absence de facteurs de risque, de 

situations pathologiques affectant l’intégrité du 

squelette, telles qu’une  prise chronique de mé-

dicaments ostéopéniants, une immobilisation 

prolongée ou des modifications alimentaires 

majeures telles que celles survenant en cas 

d’anorexie mentale.

Les données concernant les relations entre 

les apports calciques ou la consommation de 

produits laitiers, et la masse osseuse au cours de 

cette phase de relative stabilité sont peu nom-

breuses et difficiles à interpréter. Ainsi, dans les 

études transversales, la mise en évidence d’une 

relation positive peut être une possible consé-

quence des habitudes alimentaires de l’enfance 

et de l’adolescence sur la croissance osseuse, 

avec le maintien de celles-ci au cours de la vie 

adulte. Dans les études longitudinales, les en-

quêtes nutritionnelles réalisées n’ont pas tou-

jours permis de démontrer une relation positive 

entre les apports calciques ou la consommation 

de produits laitiers, et l’évolution de la masse 

minérale osseuse. Il existe très peu d’essais 

d’intervention randomisés menés au cours des 

3 premières décennies chez la femme et des 4 

premières décennies chez l’homme, séparant la 

fin de la croissance du début de l’involution du 

squelette. 

Ce manque de données expérimentales so-

lides est souligné dans une méta-analyse re-

censant 33 études publiées entre 1966 et 1994, 

dont la plupart de type transversal, sur la rela-

tion entre apports calciques et masse minérale 

mg/100 g

Lait 122

Yogourt 138

Fromage à pâte dure 880–1030

Fromage à pâte mi-dure 610–900

Fromage à pâte molle 280–420

Eaux minérales 30–500

Tableau I: Principales sources alimentaires

de calcium
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osseuse chez des sujets des deux sexes âgés de 

18 à 50 ans (18). Cette analyse conclut cepen-

dant à une relation positive, modeste mais si-

gnificative chez les femmes, le nombre d’études 

portant sur des hommes étant trop faible pour 

permettre une analyse fiable. On estime donc 

que les apports calciques recommandés pour cette 

tranche d’âge sont adéquats pour assurer l’équilibre 

de la balance calcique et le maintien de la masse 

osseuse. 

Ces apports devraient être principalement 

fournis sous forme de produits laitiers, qui ap-

portent aussi en proportion et qualité adéquates 

les autres nutriments influençant le métabo-

lisme osseux, en particulier le phosphate in-

organique et les protéines. Dans les années 

précédant la ménopause, une association posi-

tive entre densité minérale osseuse du fémur 

proximal et ingestion de fruits et de légumes 

vient d’être rapportée (19).

Alimentation et perte osseuse
après la ménopause

Après la ménopause, on observe une perte os-

seuse particulièrement importante au cours des 

5 premières années, essentiellement liée à la 

carence œstrogénique responsable d’une aug-

mentation du remodelage osseux. La perte os-

seuse est moindre au cours de la période post-

ménopausique plus tardive, et de plus en plus 

influencée par d’autres facteurs, qu’ils soient 

nutritionnels ou environnementaux.

L’analyse des résultats d’études d’observa-

tion et/ou d’essais thérapeutiques avec inter-

vention soutient la notion que la perte de masse 

osseuse post-ménopausique peut être atténuée 

par la consommation de sels calciques sous 

forme de préparations pharmaceutiques ou de 

produits laitiers (20–22). Les études interven-

tionnelles soulignent d’une part que l’effet pro-

tecteur est plus marqué à distance de la méno-

pause qu’immédiatement après, et, d’autre 

part, que l’effet de la supplémentation calcique 

est d’autant plus bénéfique sur la masse miné-

rale osseuse que les apports spontanés sont re-

lativement bas. Il existe en Afrique et en Asie 

des populations avec apports calciques extrê-

mement bas. Une incidence de fracture non su-

périeure à celle de notre pays suggère la sélec-

tion de facteurs génétiques protecteurs.

Il faut insister sur le fait que la prise régulière 

de sels calciques, qu’ils soient ingérés sous forme nu-

tritionnelle ou médicamenteuse, n’est pas une alter-

native au traitement hormonal substitutif: elle ne 

permet pas d’éviter la perte de la masse miné-

rale osseuse survenant après la ménopause, ni 

de restaurer la masse osseuse une fois le proces-

sus ostéoporotique induit par la déficience de 

production des hormones sexuelles (23). Ce-

pendant, on doit également souligner que des 

apports calciques élevés jouent un rôle essentiel 

comme facteur adjuvant à la substitution œs-

trogénique postménopausique. En effet, une 

méta-analyse indique que la masse minérale 

osseuse mesurée au niveau de plusieurs sites 

squelettiques chez des femmes ménopausées 

est mieux protégée par la substitution hormo-

nale, lorsque celle-ci est associée à une alimen-

tation riche en calcium, apportant environ 

1500 mg par jour (24).

Des apports faibles en vitamine K sont asso-

ciés non seulement à une densité minérale os-

seuse faible, mais aussi à un risque accru de 

fracture du fémur proximal (25, 26).

Alimentation au cours de l’âge 
avancé

Chez les personnes âgées de plus de 70–75 ans, 

on observe fréquemment un état de déficience 

nutritionnelle, qui est accompagné d’un taux 

de remodelage élevé et d’une perte osseuse 

aussi accélérée chez les femmes que celle en-

registrée dans les années postménopausiques 

précoces. 

a) Des altérations du métabolisme du cal-

cium survenant avec l’âge peuvent conduire à 

une carence calcique. 

Les études d’observation réalisées chez les 

personnes âgées mettent en évidence une con-

sommation basse de produits laitiers et une 

hypovitaminose D; à partir de ces données, plu-

sieurs essais d’intervention ont démontré les 

effets positifs de l’administration de sels cal-

Calcium (mg/jour) Phosphore (mg/jour)

Nourrissons < 4 mois
4–12 mois

220
400

120
300

Enfants et adolescents 1–4 ans
4–7 ans

7–10 ans
10–13 ans
13–15 ans

600
700
900

1100
1200

500
600
800

1250
1250

Adolescents et adultes 15–19 ans
19–50 ans

> 50 ans

1200
1000
1000

1250
700
700

Femmes enceintes 1000 800

Femmes allaitantes 1000 900

* Valeurs de référence pour les apports nutritionnels (Sociétés allemande de nutrition, autrichienne de nutrition, suisse 
de recherche sur la nutrition, association suisse pour l’alimentation), 1re Edition, 2002, Umschau-Braus GmbH, éditeurs, 
Francfort/Main (D).

Tableau II: Apports en calcium et phosphore recommandés par les  sociétés de nutrition de langue allemande*

 Réduction des apports par diminution de la consommation de produits laitiers; 

 Diminution de l’absorption intestinale du calcium et adaptation réduite à des apports bas en calcium;

 Exposition insuffisante aux rayons solaires et diminution de la capacité cutanée à produire de la vitamine D, non compen-
sées par une augmentation des apports nutritionnels en vitamine D;

 Diminution de la réabsorption tubulaire rénale du calcium associée à une moindre sensibilité à l’hormone para-
thyroïdienne;

 Altération de la fonction rénale, certes modérée mais fréquente chez le sujet âgé, qui contribuent à la stimulation de la 
sécrétion de PTH et, ainsi, à un état de haut remodelage osseux conduisant à une perte de masse minérale osseuse.

Tableau III: Facteurs contribuant au développement d’une carence calcique



 > Alimentation et ostéoporose

560 | Fünfter Schweiz. Ernährungsbericht Fünfter Schweiz. Ernährungsbericht | 561

ciques et de vitamine D à dose physiologique 

sur la masse minérale osseuse et l’incidence des 

fractures ostéoporotiques (27–31).

b) Outre le calcium et la vitamine D, une sé-

rie d’études animales et humaines ont mis en 

évidence le rôle délétère de la malnutrition pro-

téique sur le métabolisme osseux, ainsi que sur 

les causes et conséquences  de la fracture de l’ex-

trémité proximale du fémur (32). La malnutri-

tion protéique se rencontre fréquemment chez 

les sujets âgés, en particulier chez les patients 

victimes d’une fracture de hanche. La carence 

en protéines peut  indirectement contribuer à la 

fracture en réduisant la force musculaire et en 

atténuant l’effet protecteur des tissus mous lors 

d’un choc (33–35). Elle est également associée 

à une diminution de la densité minérale os-

seuse au niveau du fémur proximal. La mal-

nutrition en général, et plus particulièrement 

en protéines, peut entraîner une évolution cli-

nique défavorable après une fracture du col fé-

moral. Cette carence en protéines réduit les 

taux circulants d’IGF-I en induisant une résis-

tance à l’action de l’hormone de croissance au 

niveau hépatique et en augmentant la clairance 

métabolique de ce facteur de croissance (36, 

37). Le déficit protéique chez le sujet âgé pour-

rait donc être délétère pour l’intégrité squelet-

tique et la fonction musculaire par le biais d’une 

diminution de l’IGF-I, qui exerce un effet favo-

rable sur ces organes cibles (38). Il a par ailleurs 

été récemment montré qu’un taux bas d’IGF-I 

chez la femme ménopausée était associé à une 

augmentation du risque de fracture ostéoporo-

tique ultérieure, indépendamment de la den-

sité minérale osseuse (39). En outre, l’IGF-I 

pouvant stimuler la prolifération de cellules 

immunocompétentes et moduler les réponses 

immunes cellulaires et humorales (40), une 

carence en protéines pourrait également pré-

disposer à une augmentation du taux de 

complications infectieuses après une fracture 

(41–44). 

Dans une étude randomisée, contrôlée, à 

double insu, un supplément quotidien de 20 g 

de protéines d’origine laitière pendant 6 mois a 

entraîné (par rapport au groupe placebo ayant 

reçu un supplément isocalorique dépourvu de 

protéines) une augmentation significative des 

taux d’IGF-I et une évolution clinique plus fa-

vorable, à savoir une atténuation de 50% de la 

déperdition osseuse au niveau du fémur proxi-

mal, une amélioration de la force musculaire et 

une diminution de la durée du séjour en service 

de rééducation de l’ordre de 10 jours (45), qui 

pourrait être due à une fréquence moindre de 

complications, comme précédemment démon-

tré chez des patients semblables (42, 43). Il est 

important de préciser que le supplément protéique 

a permis une normalisation, mais non une surcom-

pensation, des apports protidiques diminués objecti-

vés chez les patients avec fracture de hanche; avec ce 

complément de 20 g, l’apport protéique quotidien 

était proche de celui habituellement recommandé, soit 

1 g par kilo de poids corporel.

Il reste aussi à démontrer que des apports 

protéiques adéquats chez le sujet âgé sont ca-

pables de prévenir les fractures ostéoporo-

tiques, en particulier chez les sujets fragiles à 

haut risque. C’est ce que suggèrent certaines 

études épidémiologiques prospectives, dont 

l’une concernant une cohorte de plus de 30’000 

femmes ménopausées et mettant en évidence 

une relation inverse entre la consommation de 

protéines d’origine animale et le risque de frac-

ture du col du fémur (46). Une autre étude  

prospective incluant plus de 600 sujets âgés de 

68 à 91 ans suivis pendant 4 ans, démontre que 

des apports bas en protéines, après correction 

de plusieurs facteurs confondants, sont associés 

à une accélération de la perte osseuse, particu-

lièrement au niveau du col fémoral (47). Cette 

étude démontre également que, contrairement 

à une notion répandue en Amérique du Nord, 

la correction d’un déficit en protéines n’exerce pas 

d’effet délétère sur la masse minérale osseuse. 

Etudes suisses sur l’apport
de vitamine D et de calcium

L’enregistrement des habitudes alimentaires 

dans la population suisse rencontre des difficul-

tés méthodologiques, à cause du morcellement 

linguistique et sanitaire qui caractérise le pays. 

Il n’existe que des informations partielles con-

cernant une région seulement ou une classe 

d’âge donnée. Les facteurs nutritionnels qui 

peuvent influencer la santé osseuse et l’inci-

dence de fractures à basse énergie, sont mul-

tiples. Mais en termes de santé publique, ce 

sont principalement l’apport de calcium et celui 

de protéines – au moins pour la population âgée  

– qui jouent un rôle certain.

 

Vitamine D

La contribution de l’alimentation aux besoins 

en vitamine D est négligeable, les poissons gras, 

non grillés, non congelés et non fumés ne fai-

sant pas partie de l’alimentation régulière de la 

population suisse. Une étude auprès de 401 

femmes d’environ 80 ans (68) montrait un ap-

port de seulement 100 IU/jour, or, les besoins 

s’élèvent à 800 IU. Par son métabolisme, son 

action et son autorégulation, la vitamine D est  

une hormone, et pas un nutriment. Les taux 

plasmatiques de la vitamine D (25-OH-vitami-

ne D) dépendent essentiellement de l’exposi-

tion de la peau aux rayons ultraviolets, et sont 

pour cette raison insuffisants chez la majorité 

des personnes âgées et vivant dans des institu-

tions, aussi en Suisse (48). 

L’exposition au soleil étant insuffisante dans 

une grande proportion de la population, les ap-

ports recommandés sont d’au moins 800 IU/

jour. Une vaste enquête en Suisse a montré que 

la population suisse en bonne santé présente 

des taux vitaminiques qui peuvent être consi-

dérés comme suffisants (49). Pour normaliser la 

vitamine D chez des personnes à risque de déficience, 

notamment les personnes âgées ou immobilisées, il 

faut recourir à des suppléments vitaminiques, qui 

sont extrêmement bon marché, et ne pas vouloir ar-

river au même but par des recommandations alimen-

taires. La recommandation de passer plus de 

temps dehors poursuivrait aussi le but d’amé-

liorer la forme physique et l’équilibre, ce qui est 

une mesure préventive puissante. Mais, elle 

n’est que difficilement réalisable chez des per-

sonnes dépendantes vivant dans des homes.

Calcium

L’apport de calcium est essentiellement évalué 

par la consommation des produits laitiers. L’ap-

port par certains légumes et fruits, par des noix, 

des sardines, etc. peut difficilement être quanti-

fié, parce qu’il est réparti sur une grande variété 

d’aliments à teneur calcique relativement bas-

se, qui ne peut être saisie par une enquête très 

détaillée. En général, cet apport est estimé à 

250–300 mg de calcium, ce qui est peu. Selon 

une analyse suisse chez des femmes âgées (54), 

il représente 47% de l’apport total, et serait 

donc plus élevé. 

L’apport calcique a été évalué dans deux 

études épidémiologiques, MONICA, EURONUT, 
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et dans des études sur la santé osseuse, SEMOF, 

EVANIBUS. Cette dernière est difficilement 

comparable, puisque son recrutement ne rem-

plit pas les critères d’une évaluation épidémiolo-

gique. L’apport calcique peut aussi être évalué 

avec les statistiques fédérales.

a) Consommation selon TSM et la Statistique Agraire

La consommation de calcium en Suisse dans 

son ensemble peut être évaluée sur la base des 

statistiques de la «Treuhandstelle Milch» (TSM) 

(50), qui indiquent la production annuelle des 

produits laitiers en détail, qui peuvent être cor-

rigés pour l’importation et l’exportation. Les 

chiffres sont alors transformés en kg de 

calcium/an, en calculant le contenu en calcium 

de chaque produit laitier selon les tabelles de 

Renner et Renz-Schauen (51). Pour une popu-

lation de 7.3 millions d’habitants, la consom-

mation approximative de calcium sous forme 

de produits laitiers est alors de 731 mg/jour par 

habitant. Basé sur la liste «Consommation par 

tête de lait et produits laitiers» de la TSM, le 

chiffre est de 786 mg/jour en 2001, un résultat 

quasi identique au précédent (+7%). Il est légè-

rement plus bas (726 mg/j) lorsqu’on ajoute à 

la population les 48’000 visiteurs et touristes de 

la Suisse (2002). Si les produits laitiers fournis-

sent environ 2 tiers du calcium alimentaire, 

l’apport total moyen serait de 1100 mg, mais 

cette extrapolation comporte le risque d’une 

surévaluation. Entre 2001 et 2003, les statisti-

ques de la consommation par tête n’ont pas 

changé significativement, à part une tendance 

vers la baisse pour la consommation de lait. 

La statistique agraire indique une consom-

mation moyenne de 803 mg de calcium de pro-

duits laitiers, ce qui dépasserait les résultats de 

toutes les enquêtes nutritionnelles probable-

ment à cause de l’inclusion de l’apport des 

crèmes et poudres de lait (137 mg/jour). L’ap-

port total est de 1183 mg, quand tous les ali-

ments sont inclus (69). Cette statistique attri-

bue donc aux produits laitiers 68% de l’apport 

calcique total. 

b) Consommation selon l’étude SEMOF 

(Schweizerische Evaluation der Untersuchungs-

Methoden des osteoporotischen Frakturrisikos)

L’étude SEMOF a offert une occasion particu-

lière pour obtenir des informations supplémen-

taires. Dans cette étude sur le risque de fracture 

ostéoporotique, réalisée entre 1997 et 2000, 

7000 femmes de 70 à 75 ans ont été choisies au 

hasard sur des listes de population de neuf loca-

lités suisses allant de Genève à St-Gall et de Bâle 

à Lugano. Elles ont eu un ultrason osseux, ainsi 

qu’un examen physique et ont répondu à un 

questionnaire qui incluait, entre autres, quatre 

questions concernant la consommation de pro-

duits laitiers. Ces femmes ont été suivies pen-

dant plus de 3 ans. Cette étude a permis d’exa-

miner non seulement l’impact de la santé os-

seuse et de la condition physique sur le risque 

fracturaire, mais aussi d’analyser l’impact de la 

nutrition et les éventuelles différences régio-

nales relatives à la consommation de produits 

laitiers (52).

Les questions alimentaires portaient sur la 

consommation de lait, de yogourt et de fromage 

à pâte molle et à pâte dure. Les apports quoti-

diens en calcium et en protéines issues de ces 

produits laitiers ont été calculés selon le logiciel 

PRODI. Les différences entre les groupes ont été 

analysées par un test de Student non apparié ou 

par analyse de variance. Les résultats des tests 

fonctionnels ont été ajustés pour l’âge et 

l’indice de masse corporelle (de Quetelet, BMI) 

par régression logistique multivariée (logiciel 

STATA 8.1®). Pour les valeurs non-paramé-

triques, un test de la somme des rangs a été ap-

pliqué (Mann-Whitney).

Le collectif de Suisse romande comprenait 

24% du total avec en moyenne 1.1 an de plus 

en âge (soit 1.5%) et présentait un BMI plus 

bas (25 kg/m2) que les Suisses alémaniques 

(26,2 kg/m2), soit 4,6% de moins. Puisque 

cette différence était significative (p < 0,0001), 

les résultats concernant la consommation ont 

été corrigés par le BMI.

Analyse des apports en calcium

Les résultats de cette enquête montrent que la 

consommation de lait des femmes suisses ro-

mandes était de 48% inférieure à celle des Suisses 

ENQUÊTES  SUISSES STATISTIQUES   SUISSES
MONICA EURO-

NUT
SEMOF
 (TSM)

EVANI-
BUS

Jacob TSM c

Production
TSM c

Consommat.
Statist.
agraire

Référence 55 53 52 68 56 50 50 69

Année 1984/5 1987 1997–2000 2003/4 1998 2002 2001/2002 2001/2

Nombre (sexe) 1340 f. 413 f. 7788 f. 401 f.  800 f.

Age 25–64 70–75 70–75 78–83 23–35

Calcium de produits laitiers (mg/jour)

Tessin 534 507

S. Romande 588 435

S. Aléman. – 506

Suisse 492 
TSM: 550

  731   786 803

Calcium total (mg/jour)

Tessin   966 957 d

S. Romande   853 821 d 983

S. Aléman. 1022 955 d 950

Suisse 928 d

TSM: 1038
 1183

Légende
a) Résultats produits pour ce rapport;
b) mêmes résultats que SEMOF, mais calculés avec les contenus en calcium utilisés dans la TSM;
c) TSM= Treuhandstelle Milch;
d) par  extrapolation (voir texte) 

Tableau IV: Apport nutritionnel de calcium selon des évaluations suisses (Un aperçu des enquêtes suisses, seuls 

les résultats obtenus chez des femmes sont rapportés. Mais toute comparaison entre ces études est difficile, de 

par des critères de sélection et des méthodes d’analyse différents).
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alémaniques, mais de 19% supérieure pour le 

yogourt, 19% pour le fromage à pâte molle et 

12% pour le fromage à pâte dure (Tableau V).

En prenant comme teneur en calcium 114 

mg/100 ml pour le lait, 140 mg/100 g pour le 

yogourt, 400 mg/100 g pour les fromages à pâte 

molle, et 800 mg/100 g pour les fromages à 

pâte dure (programme PRODI 4.5), les apports 

en calcium provenant des produits laitiers s’élè-

vent pour tout le collectif à 492 mg/jour. Avec 

435 mg, les Suisses romandes n’étaient qu’à 

86% de la consommation des Suisses alémani-

ques (506 mg par jour), une différence signifi-

cative (p < 0,0001). Si l’on prend comme teneur 

en calcium les chiffres utilisés dans l’analyse des 

données TSM indiquées plus haut, la consomma-

tion de calcium sous forme de produits laitiers est plus 

haute, soit 559 mg chez les femmes alémaniques,  498 

mg chez les Romandes, et 580 chez les Tessinoises. La 

moyenne suisse serait alors de 550 mg environ, au 

moins chez des femmes âgées. A ceci on pourrait enco-

re ajouter env. 22 mg calcium provenant de crèmes 

(voir chapitre 1). 

Analyse des apports protéiques

L’analyse portant sur les protéines contenues 

dans les produits laitiers, se basait sur 3.2 g/dl 

pour le lait, 3.5 g/100 g pour le yogourt, 20.1 g/

100 g pour les fromages à pâte molle et 24.8 g/

100 g pour les fromages à pâte dure. Elle 

montre que la quantité consommée par les 

Suisses romandes était de 12.9 g/jour en 

moyenne, celle des Suisses alémaniques de 

14.8 g/jour. Cette différence de 13% était signi-

ficative (p < 0.0001). La consommation des 

Tessinoises était légèrement plus élevée que 

celle des femmes alémaniques (15.3 g/jour).

Différences ville-campagne

La connaissance de l’adresse de chaque partici-

pante a aussi permis une analyse des résultats 

par rapport aux milieux urbain et rural. La par-

tie rurale étant petite, cette analyse a seulement 

pu être effectuée avec le collectif total, sans dis-

tinction régionale. Il en ressort que les femmes  

habitant des villes (N = 6857, 88%) consom-

maient 487 (± 277) mg de calcium par jour en 

moyenne, et 14,4 (± 8.0) g de protéines, prove-

nant des produits laitiers, tandis que la consom-

mation des sujets vivant à la campagne était 

plus élevée: 520 mg (± 279) de calcium et 15.3 

(± 7.9) g de protéines par jour. Les différences 

sont significatives, p = 0.0007 pour le calcium, 

p = 0,0013 pour les protéines. Il est intéressant 

de souligner que l’incidence des fractures du 

fémur proximal est plus élevée en milieu ur-

bain (6).

Nutrition et risque fracturaire

Chez 91% des femmes de l’étude SEMOF, l’inci-

dence de fractures de la hanche a été enregistrée 

pendant 3 ans. L’incidence était significative-

ment plus élevée en Suisse romande  que dans 

les autres parties de la Suisse. Ceci soulève la 

question de savoir si l’état nutritionnel influen-

ce le risque fracturaire. L’association d’une inci-

dence augmentée de fractures avec une alimen-

tation relativement faible en produits laitiers, 

qui caractérise les femmes romandes, est  aussi 

associée à un BMI plus bas et à un test de perfor-

mance physique plus souvent déficient. 

En effet, les femmes ayant subi une fracture 

de la hanche, toutes régions linguistiques con-

fondues, avaient un apport calcique (produits 

laitiers) 10% plus bas et un apport protéique 

5% plus bas que les femmes sans fracture. Ces 

différences n’étaient pas significatives, ce qui 

montre que l’influence est relativement faible. 

Mais parmi les femmes avec le conditionne-

ment physique le plus faible et le risque de chute 

le plus élevé, l’influence de l’alimentation s’est 

avérée importante et significative (66).

Résumé

En résumé, l’étude SEMOF confirme que l’ap-

port moyen de calcium provenant de produits 

laitiers est d’environ 500 mg par jour en Suisse 

alémanique et au Tessin, et qu’il est plus bas en 

Suisse romande, comme déjà constaté dans 

l’étude EC/EURONUT (53). La consommation 

de fromages est la plus élevée au Tessin, suivie 

de celle en Suisse romande, tandis que la con-

sommation de lait est la plus élevée en Suisse 

alémanique. Les Romandes, par contre, con-

somment davantage de yogourts. Ces diffé-

rences devraient permettre de différencier les 

promotions de produits laitiers selon les régions 

pour en optimiser l’acceptation. 

L’étude SEMOF a aussi démontré que l’ali-

mentation influence significativement le risque 

fracturaire chez des femmes âgées à condition 

physique faible et à risque de chute élevé.

c) Consommation selon l’étude MONICA

L’étude MONICA, une enquête pratiquée dans 

les années ’80 dans les cantons de Vaud, du Tes-

sin et de Fribourg, a évalué, entre autre, l’apport 

alimentaire en produits laitiers chez des adultes 

de 25 à 64 ans, sur la base d’un rappel d’un jour 

(55). Elle a permis de calculer approximative-

ment l’apport de calcium provenant de produits 

laitiers. Si le contenu moyen des fromages est 

estimé à 850 mg/100 g, chiffre moyen sur la base 

des statistiques TSM citées plus haut, l’apport 

calcique des femmes est d’environ 588 mg/jour 

dans les cantons romands, et 534 mg au Tessin. 

Ces chiffres approximatifs ne permettent pas de 

comparer la Suisse romande et la Suisse aléma-

nique. Cependant, ils montrent que la consom-

mation de fromage est plus élevée au Tessin 

qu’en Suisse romande et alémanique.

d) Consommation selon l’étude EURONUT

L’enquête EURONUT, qui visait la population 

âgée de 70 à 75 ans dans trois localités suisses, a 

Consommation moyenne (DS) Femmes alémaniques Femmes romandes Femmes tessinoises

Nombre 5166 1609 1013

Age (ans) 75 (3.2) 76.1 (3.1) 75.3 (2.8)

BMI (kg/m2) 26.2 22.5 26.1

Lait (dl/jour) 2.1 (1.9) 1.1 (1.4) 1.8 (1.7)

Yogourt (g/jour) 101.4 (92.5) 120.3 (98.6) 99.4 (102.7)

Fromage à pâte molle (g/jour) 8.8 (11) 10.5 (10.3) 13.2 (9.8)

Fromage à pâte dure (g/jour) 11.8 (11.5) 13.2 (11.6) 14.6 (9.8)

Calcium (mg/jour) 506 (285) 435 (240) 507 (281)

Protéines (g/jour) 14.8 (8.2) 12.9 (7.0) 15.3 (8.1)

Tableau V: Consommation moyenne de produits laitiers et de calcium et protéines sous forme de produits 

laitiers par jour chez des femmes de 70–75 ans de l’étude SEMOF
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rapporté des apports calciques moyens totaux 

de 853 mg chez des femmes romandes, 966 mg 

au Tessin, et 1022 mg en Suisse alémanique. 

Les hommes en consommaient 80–220 mg de 

plus par jour (53). Ces chiffres sont très proches 

des résultats de l’étude SEMOF, qui conclut à 

un apport total de 821 mg chez les femmes du même 

âge de la Suisse romande, et de 955 mg chez les Suisses 

alémaniques, pour une contribution des produits lai-

tiers de 53%.

Il est improbable que l’apport calcique soit 

plus élevé chez des femmes plus jeunes. Une 

enquête zurichoise a trouvé chez des femmes 

de 25 à 35 ans un apport calcique moyen de 950 

(± 270) mg (56). Il y a donc une certaine con-

cordance entre les différentes études citées, puis-

qu’elles indiquent toutes un apport moyen entre 850 

et 1050 mg/jour, pour des femmes. A noter que les 

études qui incluaient les deux sexes montraient 

des apports plus élevés chez les hommes que 

chez les femmes.

e) Consommation selon l’étude EVANIBUS

Dans l’étude EVANIBUS (Evaluation of Nutri-

tional Intake and Bone Ultrasound), 401 par-

ticipantes vaudoises de l’étude SEMOF, de 

80 ans en moyenne, ont été convoquées pour 

subir une évaluation nutritionnelle à l’aide 

d’un questionnaire adapté à la nourriture 

suisse et préalablement validé. Cette enquête 

montrait un apport de calcium de 983 (SD 389) 

mg/jour (68).

Recommandations

Calcium

Avec un apport calcique en dessous 800 mg/

jour, le bilan devient négatif et la masse osseuse 

subit des pertes accélérées (57). En général, une 

alimentation optimale ne devrait pas descendre 

en dessous de 800 mg de calcium par jour. Se-

lon les études discutées ici, ceci concerne 20 à 

40% de la population suisse puisque ses apports 

moyens sont proches de cette limite. Plus l’en-

quête diététique est complète, plus l’apport to-

tal est élevé, grâce à l’inclusion des crèmes et 

poudres de lait, ainsi que des boissons qui, en-

semble, peuvent apporter 150 à 340 mg de cal-

cium (cf. chapitre 1). 

A noter qu’une alimentation pauvre en cal-

cium est déficiente à tous les égards (58). Des 

sujets avec une excellente absorption et/ou 

une élimination minimale peuvent rester en 

équilibre avec un apport plus bas, mais ces 

caractéristiques ne peuvent pas être mesurées 

dans la pratique courante. Les recomman-

dations touchent donc toute la population, 

d’autant plus que les carences calciques 

s’observent à travers tous les âges. Pour qu’une 

majorité de la population suisse atteigne un tel 

apport alimentaire en calcium, il faudrait 

changer les habitudes par des promotions 

ciblées. 

 

Groupes à risque

Certains groupes sont plus à risque et méritent 

d’être touchés par des promotions ciblées: 

a) Les personnes avec une activité physique 

faible: l’apport en calcium est en relation avec le 

niveau d’activité général élevé chez des per-

sonnes physiquement actives. Toute action qui 

vise à promouvoir une alimentation de qualité, 

sera liée à une augmentation de l’apport cal-

cique (58).

b) Les personnes âgées à haut risque de frac-

ture ostéoporotique, notamment celles avec 

une mauvaise condition physique et un haut 

risque de chute, puisque dans ce groupe, l’ap-

port de calcium sous forme de produits laitiers 

est en relation avec l’incidence fracturaire (66).

c) Les enfants et adolescents, dont les besoins 

en calcium sont élevés, et qui peuvent optimiser 

leur masse osseuse de jeunes adultes et dimi-

nuer ainsi le risque d’ostéoporose à l’âge  avan-

cé. 

Quantité recommandée

La quantité de calcium proposé va de 800 mg 

comme minimum à 1000–1500 mg comme 

quantité optimale. La recommandation du NIH 

pour un apport optimal de calcium se chiffre à 

1500 mg/jour pour les personnes âgées, et à 

1000 mg pour les adultes plus jeunes (59). L’As-

sociation Suisse contre l’Ostéoporose recom-

mande 1500 mg par jour pour les femmes au-

dessus de 65 ans, 1000 mg pour les hommes 

au-dessus de 50 ans, en se basant sur les chiffres 

proposés par le NIH en 1994, l’Institut améri-

cain de médecine, et les guidelines canadiens 

(60–62). Les recommandations des sociétés de 

nutrition allemande, autrichienne et suisse 

(D-A-CH) proposent 1200 mg pour les adoles-

cents, et 1000 mg après l’âge de 19 ans, y inclus 

les personnes âgées. Il faut, cependant prendre 

en considération que l’absorption baisse avec 

l’âge, tandis que les besoins persistent, ce qui 

nécessite une augmentation de l’apport. A part 

ceci, toutes les recommandations sont approxi-

matives et pour cette raison, semblables.

Source de calcium

La source de calcium joue un rôle secondaire. 

Stimuler l’apport calcique par l’alimentation si-

gnifie essentiellement proposer de consommer 

davantage de produits laitiers, tout autre ali-

ment riche en calcium (p.ex. broccoli, choux 

vert, noix) n’étant pas consommé en quantité 

suffisante pour influencer significativement 

l’apport total de calcium. Un supplément de lait 

améliorerait la qualité alimentaire bien au-delà 

du calcium seul, vu son contenu en protéines et 

phosphates (63, 64), mais se heurterait à une 

faible acceptation. Une promotion des produits 

laitiers en général devrait respecter le risque 

d’augmenter outre mesure l’apport d’acides 

gras saturés. L’accent devrait donc être mis sur 

les produits laitiers pauvres en graisses, allant 

du lait aux fromages, en passant par le yogourt. 

L’offre concernant de tels produits s’est beau-

coup élargie ces dernières années. 

La consommation d’eaux minérales peut 

contribuer à cet effort, d’autant plus qu’au troi-

sième âge l’apport de liquides est souvent trop 

faible. Le calcium provenant des eaux miné-

rales est aussi bien absorbé et biologiquement 

actif que le calcium des produits laitiers ou des 

suppléments (65). Le contenu des eaux miné-

rales en sulfate ne joue pas de rôle sur l’absorp-

tion intestinale du calcium, mais celui en bi-

carbonate semble avoir un effet positif sur le 

métabolisme osseux. L’eau minérale seule per-

met donc d’augmenter significativement l’ap-

port total de calcium. Pour promouvoir leur 

consommation, il faudra déjà définir la quantité 

de calcium nécessaire pour qu’une eau puisse 

s’afficher comme «riche en calcium». Une telle 

limite ne devrait pas se situer en dessous de 

300 mg/l, si possible au dessus de 400 mg/l, ce 

qui concerne 10 à 15% des eaux minérales suis-

ses.

Vitamine D

La vitamine D étant produite par la peau expo-

sée aux rayons ultraviolets, l’apport alimentaire 

est faible. 
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Quantité recommandée

La quantité proposée est de 800 à 1000 U.I. par 

jour. Cette dose monte le taux plasmatique de 

la 25-hydroxy-vitamine D à des valeurs, qui 

vont de pair avec une suppression de la sécré-

tion de l’hormone parathyroïdienne, stimula-

trice de la résorption osseuse, et avec une ab-

sorption calcique optimale. Elle correspond 

aussi aux doses appliquées dans des études avec 

effet antifracturaire prouvé (67). Du reste, les 

suppléments combinés de calcium avec vita-

mine D, qui se trouvent sur le marché suisse, 

contiennent en général 800 U.I. pour les 2 com-

primés proposés en cas de substitution. Les an-

ciennes recommandations de 200 à 400 U.I., 

qui ont été reprises par les sociétés de nutrition 

allemande, autrichienne et suisse (D-A-CH), 

n’ont pas encore pris en considérations les don-

nées scientifiques mentionnées plus haut.  

Sources de vitamine D

Pour stimuler la production naturelle de vita-

mine D, il est recommandé aux enfants et ado-

lescents, et tout particulièrement aux per-

sonnes âgées, de s’exposer régulièrement au 

soleil, au moins avec visage et bras découverts 

pendant un quart d’heure. La source alimen-

taire de vitamine D la plus importante étant les 

poissons gras frais, il est recommandé d’en 

manger deux fois par semaine. Vu la faible ac-

ceptation de ces deux propositions, l’apport 

nutritionnel de vitamine D est négligeable et 

une supplémentation représente le moyen le 

plus simple pour éviter une déficience, d’autant 

plus que la vitamine D est très bon marché.

Potassium et bicarbonate

Des études en cours tendent à démontrer que 

l’effet positif connu du potassium et du bicarbo-

nate sur le métabolisme osseux se traduit par 

un effet positif sur la densité osseuse, ou l’inci-

dence fracturaire. Les sources alimentaires de 

ces substances sont les fruits et les légumes. Il 

est donc possible que ces derniers vont s’ajouter 

aux recommandations nutritionnelles pour 

prévenir l’ostéoporose. 

Conclusion

Une augmentation du pic de masse osseuse, et 

par conséquent une réduction du risque de 

fractures ostéoporotiques au cours de vie 

adulte, paraît possible. Plusieurs essais d’inter-

vention indiquent qu’une augmentation des 

apports calciques pendant l’enfance et l’adolescence 

favorise le gain de la masse minérale osseuse. La pé-

riode la plus favorable pourrait se situer avant 

le début de la maturation pubertaire. Parmi les 

différentes possibilités de supplémentation cal-

cique, le sel de phosphate de calcium présent 

dans les produits laitiers semble influencer po-

sitivement la densité minérale. Le bénéfice ré-

sultant d’une augmentation de l’apport en sel 

de calcium laitier pourrait également perdurer 

après le retour à des apports moins élevés. Les 

protéines, en agissant positivement sur l’écono-

mie phosphocalcique, jouent également un 

rôle positif dans l’acquisition de la masse miné-

rale osseuse. Le lait et ses produits dérivés, ap-

portant à la fois du phosphate de calcium et des 

protéines, peuvent être considérés comme des 

aliments de choix dans la prévention nutrition-

nelle précoce du risque ostéoporotique.

 Les enquêtes nutritionnelles réalisées en Suisse dé-

montrent un apport de vitamine D négligeable et 

un apport calcique relativement élevé par rapport 

à d’autres pays, mais encore insuffisant dans envi-

ron un tiers de la population, puisque les chiffres 

moyens de certaines enquêtes ne se situent 

pas très loin du minimum admis de 800 mg/

jour. Mais de nouvelles études, plus dé-

taillées, montrent des apports moyens de plus 

de 1000 mg.

 Des apports calciques quotidiens d’environ 1000 à 

1500 mg, devraient être maintenus tout au long de 

la vie adulte. Chez la femme après la méno-

pause, de tels apports renforcent l’action pro-

tectrice des oestrogènes sur la masse minérale 

osseuse. Une consommation régulière de pro-

duits laitiers représente la solution la plus fa-

cile. 

 Chez les personnes âgées, la malnutrition protéique 

devrait être corrigée, particulièrement chez les 

sujets victimes d’une fracture du fémur 

proximal. Une telle correction permet de ré-

duire la déperdition osseuse et la durée de la 

convalescence.
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Résumé

La prévention du diabète de type 2 est possible 

par une alimentation équilibrée et une activité 

physique modérée régulière. Les recommanda-

tions alimentaires pour le patient diabétique de 

type 2 sont les mêmes que pour la population 

générale, avec comme but principal le maintien 

du poids ou la perte de poids pour les patients 

avec un surpoids.

Peu de données existent sur l’alimentation 

chez les patients diabétiques en Suisse. Néan-

moins, par extrapolation avec les autres pays 

européens dans lesquels certaines données ont 

été obtenues, la prise énergétique chez les pati-

ents diabétiques de type 1 est en moyenne 

équilibrée alors qu’elle est trop importante chez 

les diabétiques de type 2.

En outre, la qualité de la prise alimentaire 

est relativement semblable à la population gé-

nérale avec une consommation relativement 

élevée de protéines et de graisses, particulière-

ment les acides gras saturés et plutôt faible en 

hydrates de carbone et en fibres.

Il est nécessaire d’avoir des données plus 

précises en Suisse, afin de mieux cibler les mes-

sages et conseils thérapeutiques des soignants, 

mais aussi de mieux faire accepter à la popula-

tion une hygiène de vie saine.

Introduction

La thérapie nutritionnelle fait partie intégrante 

de la prise en charge des patients diabétiques 

et a pour but de les aider à modifier leurs habi-

tudes alimentaires, afin d’obtenir un meilleur 

contrôle métabolique et d’éviter ainsi les compli-

cations macro et micro-angiopathiques. Les ob-

jectifs des recommandations nutritionnelles 

dans le traitement du diabète de type 2 visent 

principalement:

1. à contrôler les valeurs glycémiques les plus 

proches possible de la normale, tout en évi-

tant l’hypoglycémie, pour réduire princi-

palement les complications micro-angiopa-

thiques mais aussi macroangiopathiques

2. à obtenir un profil lipidique favorable en vue 

de réduire les complications macro-angiopa-

thiques

3. à obtenir des tensions artérielles associées à 

un faible risque de complications vasculaires.

Si les objectifs apparaissent clairs et logiques 

pour l’ensemble des soignants, la nature des 

recommandations nutritionnelles a beaucoup 

varié dans le passé par le manque d’évidence 

scientifique démontrant le bienfait de ces re-

commandations. Les différents changements des 

recommandations nutritionnelles au patient 

diabétique au cours du 20ème siècle, partant 

d’une diète extrêmement restrictive en hydrates 

de carbone, pour aboutir à une diète qualitative-

ment équivalente à celle recommandée à la 

population générale, ont probablement participé 

aux croyances sur la consommation de sucre et 

la rigidité du régime diabétique retrouvée chez 

un grand nombre de patients. En outre, il est 

largement reconnu que la plupart des patients 

présentent d’énormes difficultés de compliance 

par rapport aux modifications du style de vie. 

Malgré ces constats, il n’existe aucune en-

quête alimentaire épidémiologique suisse de 

grande envergure, analysant les habitudes des 

patients diabétiques de type 1 ou 2. Par consé-

quent, dans ce rapport, nous allons revoir les 

données existantes pour d’autres pays occiden-

taux ainsi que quelques données obtenues dans 

les Hôpitaux Universitaires de Genève.

Prévention du diabète de type 2

Le diabète de type 2 a pour principaux facteurs 

de risques le surpoids, la sédentarité, l’âge et 

l’histoire familiale positive. Parmi ces facteurs, 

deux peuvent être modifiés: le surpoids et la 

sédentarité. C’est dans ce contexte que cinq 

études randomisées et contrôlées dans la pré-

vention du diabète ont été rapportées ces dix 

dernières années. 

Dans une étude finlandaise, des sujets d’âge 

moyen obèses avec une intolérance au glucose 

ont été randomisés pour recevoir soit une con-

sultation diététique et des recommandations 

d’activité physique, soit un enseignement indi-

vidualisé et intensif sur la perte de poids, l’ali-

mentation et une forte incitation à augmenter 

l’activité physique. Après un suivi moyen de 

3.2 ans, il y avait une réduction de l’incidence 

de diabète de 58% dans le groupe d’intervention 

intensive comparé au groupe contrôle (1). 

Dans l’étude DPP (Diabetes Prevention 

Program), les patients ont été divisés en trois 

groupes: un groupe contrôle, un groupe d’inter-

vention intensive au niveau de l’alimentation 

et de l’exercice et un groupe qui recevait la 

metformine. Après un suivi d’environ 2.8 ans, 

une diminution de 58% dans la survenue d’un 

diabète a été observée dans le groupe d’inter-

vention intensive et une diminution de 31% 

dans celui qui recevait la metformine comparé 

au groupe contrôle (2). 

Dans l’étude chinoise Da Qing, des hommes 

et des femmes avec une intolérance au glucose 

ont été randomisés dans quatre groupes diffé-

rents: un groupe contrôle, un groupe traité par 

régime seul, un groupe traité par un programme 

d’activité physique seul et un groupe combi-

nant régime et activité physique. Après un suivi 

de 6 ans, la réduction de la survenue d’un dia-

bète était de 31% dans le groupe régime seul, 

46% dans le groupe exercice seul et 42% dans 

le groupe régime plus exercice (3). Deux autres 

études ont démontré le bénéfice de deux 

substances thérapeutiques dans la survenue du 

diabète: l’une, l’étude Tripod a démontré que la 

troglitazone administrée pendant 2.5 ans était 

associée avec une diminution du risque relatif 

de développer un diabète de 56% (4). 

Dans l’étude Stop-NAEDDM, l’acarbose, un 

inhibiteur des alpha-glycosidases, a été associé à 

une diminution du risque relatif de développer 

un diabète de 25% après un suivi d’environ 

3.3 ans chez les patients avec intolérance au 

glucose (5).

L’ensemble de ces données et notre con-

naissance physiopathologique des différents 

facteurs menant à l’hyperglycémie, nous in-

diquent tout à fait clairement que l’apparition 

d’un diabète de type 2 peut être retardée ou 

même prévenue, chez les patients à haut risque, 

par des mesures simples d’hygiène de vie im-

pliquant une alimentation équilibrée et une 

activité physique, comme de la marche pendant 

environ 30 minutes par jour, menant à une 

perte de poids modérée.

Régime alimentaire dans la prise 
en charge du diabète de type 2

Le régime alimentaire reste une composante 

essentielle dans la prise en charge du diabète de 

type 2. Les patients diabétiques devraient rece-
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voir un enseignement et un traitement diété-

tique individualisés pour atteindre les buts thé-

rapeutiques fixés. Le traitement diététique, qui 

devrait être prescrit par un(e) diététicien(ne), 

implique une évaluation nutritionnelle com-

plète qui inclut l’anamnèse alimentaire, le sta-

tus métabolique, les habitudes de vie et le po-

tentiel de changement, l’élaboration d’objectifs, 

l’enseignement diététique et l’évaluation. Pour 

faciliter l’adhésion, le plan diététique devrait 

être individualisé et prendre en compte les 

aspects culturels, les habitudes et les conditions 

financières.

La prise en charge du poids

Le surpoids et l’obésité sont étroitement liés au 

développement du diabète de type 2. En outre, 

l’obésité est un facteur de risque indépendant 

pour l’hypertension artérielle et la dyslipidémie 

de même que pour les maladies cardiovascu-

laires. Une perte de poids modérée améliore le 

contrôle glycémique, réduit le risque cardiovas-

culaire et peut même prévenir le développe-

ment du diabète de type 2. La perte pondérale 

est donc une stratégie thérapeutique importan-

te et critique chez tous les patients qui ont un 

surpoids ou qui sont obèses. L’approche pri-

maire est un changement de style de vie avec 

une réduction de l’apport calorique et une aug-

mentation de l’activité physique. Une diminu-

tion modérée de la balance calorique, d’environ 

500 kcal par jour devrait conduire à une perte 

moyenne de poids d’environ 2 kg/mois. 

L’exercice physique est aussi une composante 

essentielle d’un programme de prise en charge 

du poids. L’activité physique modérée, mais ré-

gulière contribue à la perte de poids et 

à sa stabilisation sur le long terme. De plus, 

l’activité physique améliore la sensibilité à 

l’insuline, le contrôle glycémique, l’hypertension 

artérielle et la dyslipidémie. Les recommandati-

ons devraient être réalistes et adaptées au patient 

avec une augmentation progressive de la durée 

et de l’intensité pour atteindre environ 30–45 

minutes/jour, 3–5 fois/semaine, idéalement.

Les hydrates de carbones

La quantité et le type d’hydrates de carbone 

dans la nourriture influencent la glycémie. La 

quantité totale d’hydrates de carbone consom-

més est un excellent prédicteur de la réponse 

glycémique. Bien que le choix d’aliments avec 

un index glycémique bas (une mesure de l’effet 

sur la glycémie de différents d’hydrates de car-

bone) puisse améliorer le contrôle glycémique 

global et particulièrement la glycémie post-

prandiale, cette amélioration est relativement 

faible (6). Dans une méta-analyse récente, les 

régimes renfermant des aliments avec un index 

glycémique systématiquement bas améliorai-

ent l’hémoglobine glyquée de 0.4%, comparés 

aux aliments avec un index glycémique élevé 

(7). Cependant, l’index glycémique ne peut 

pas être considéré de manière isolée; il faut 

évidemment tenir compte aussi de la quantité 

totale d’hydrates de carbone dans un repas. 

Par exemple, les carottes ont un index glycé-

mique particulièrement élevé, mais la quantité 

consommée dans une portion normale contri-

bue, de manière minime, à la quantité totale 

d’hydrates de carbone et par conséquent à 

l’élévation de la glycémie. Par contre, une pizza, 

qui a un index glycémique relativement bas, 

mais dont la quantité généralement consom-

mée est importante, contribue à augmenter la 

quantité totale d’hydrates de carbone et induit 

donc une réponse glycémique beaucoup plus 

importante. 

La quantité totale d’hydrates de carbone 

dans le régime devrait être d’au moins 130 g/j, 

une quantité nécessaire aux besoins essentiels 

de glucose comme source d’énergie pour le 

cerveau et le système nerveux central; en 

outre, bien que les hydrates de carbone soient 

les déterminants principaux de la montée gly-

cémique, les régimes pauvres en hydrates de 

carbone ne sont pas recommandés dans la prise 

en charge du diabète. Les hydrates de carbone 

sont une source importante d’énergie, de vita-

mines hydrosolubles, de minéraux et de fibres. 

Il est donc recommandé que le pourcentage 

d’hydrates de carbone dans le régime varie 

entre 45–65% des calories totales avec une 

adaptation selon les caractéristiques du patient, 

notamment son profil lipidique. 

La dyslipidémie est fréquente chez le patient 

diabétique de type 2. Par conséquent, comme 

pour tous les patients à risque de maladie cardi-

ovasculaire, les patients diabétiques devraient 

avoir un apport restreint en acide gras saturés 

(<10% de l’énergie totale) et les acides gras 

trans devraient être limités. Ces acides gras 

peuvent être remplacés par des acides gras mo-

noinsaturés ou des hydrates de carbone. Il est 

aussi important d’augmenter la quantité de fib-

res solubles.

Les recommandations nutritionnelles pour 

la population générale sont tout à fait appro-

priées pour les patients avec un diabète de type 

2. En outre pour perdre du poids, une étude 

récente a démontré que le type de régime 

importait beaucoup moins que l’adhésion au 

régime, favorisant ainsi la prescription d’un 

régime équilibré (8). Des recommandations 

détaillées sont disponibles dans deux publica-

tions récentes de l’Association américaine du 

diabète (9,10).

Enquêtes épidémiologiques sur les 
habitudes alimentaires de patients 
diabétiques en Europe

Le diabète de type 1

La première grande étude sur l’alimentation 

chez le patient diabétique de type 1 est parue en 

1996. Auparavant, très peu d’informations 

étaient disponibles sur ce sujet. L’étude EURO-

Femmes
(1410)

Hommes
(1458)

Total
(2868)

Protéines % énergie 17.8 ± 3.7 17.4 ± 3.3 17.6 ± 3.5

Graisses % énergie 37.9 ± 7.2 37.9 ± 7.3 37.9 ± 7.2

Hydrates de carbone % énergie 43.1 ± 7.2 41.9 ± 7.3 42.5 ± 7.3

Alcool % énergie  1.2  2.7  2.0

Fibres g/ jour 16.8 ± 6.5 19.3 ± 7.7 18.0 ± 7.3

Acides gras saturés % énergie 13.8 ± 3.5 13.8 ± 3.6 13.8 ± 3.6

Cholestérol mg/ jour 331 ± 173 413 ± 207 373 ± 195

Energie kcal / jour 2064 ± 545 2706 ± 702 2390 ± 707

Tableau 1:  Prise alimentaire des patients diabétiques de type 1 dans 30 centres européens
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DIAB IDDM a été conduite avec le support de la 

communauté européenne. Ce projet avait pour 

but d’évaluer la prévalence des complications 

diabétiques aiguës (acidocétose, hypoglycémie) 

et des complications chroniques (rétinopathie, 

néphropathies, neuropathie et complications 

macrovasculaires) chez les patients diabétiques 

de type 1. Un deuxième but de l’étude était 

d’analyser la contribution des facteurs de risque 

pour le développement de ces complications, 

parmi lesquels le régime alimentaire (11). 

La relation entre la quantité de protéines 

alimentaires et les complications rénales, ainsi 

que celle entre le pourcentage de graisses et 

les complications macrovasculaires, étaient 

évidemment d’un intérêt particulièrement 

grand. Cette analyse a été faite dans trente cen-

tres cliniques répartis dans seize pays d’Europe; 

la Suisse n’était malheureusement pas inclue. 

La récolte des données s’est effectuée de ma-

nière très professionnelle et complète par 

une diététicienne sur la base d’un carnet alimen-

taire de 3 jours rempli par les patients. 

L’analyse a révélé une prise journalière 

énergétique de 2390 +/– 707 kcal par jour en 

moyenne pour les 2868 patients; à noter que 

cette prise d’énergie était de 2706 +/– 702 kcal 

par jour pour les hommes et de 2064 +/– 

545 kcal pour les femmes (Tableau 1). En ce qui 

concerne la répartition nutritionnelle, elle était 

de 17.6%, 37.9% et 42.5% pour les protéines, 

les graisses et les hydrates de carbones, respec-

tivement sans différence significative entre les 

hommes et les femmes. L’apport d’alcool repré-

sentait 2% de l’énergie totale. De plus, il convi-

ent de noter que l’apport en fibres ne représen-

tait que 18 grammes par jour soit environ 50% 

de la prise recommandée, que le pourcentage 

d’acides gras saturés représentait 13.8% et que 

l’apport de cholestérol par jour se montait à 

373 mg. Cette étude a aussi démontré que 

l’apport en protéines variait selon les pays 

d’Europe de 1.4 g/kg de poids corporel à 2 g, 

une différence relativement importante. Pour 

ce qui est de l’apport en graisses, la variation 

allait de 30 à 45% avec un gradient positif nord-

sud; la même observation a été faite pour la 

prise d’acides gras saturés, avec une variation 

allant de 10 à plus de 16% avec le même gradi-

ent nord-sud, les prises les plus basses étant 

enregistrées en Italie. 

Globalement, seulement 14% des patients 

consommaient moins de 30% de l’énergie totale 

en graisses. Plusieurs conclusions peuvent être 

tirées de cette étude sur les habitudes alimen-

taires des patients diabétiques de type 1. De ma-

nière générale, environ 75% de l’ensemble des 

patients présente une prise d’énergie supérieure 

à celle recommandée par les critères de l’OMS. 

Néanmoins, l’indice de masse corporelle (IMC) 

moyen de cette population était de 23.5 +/– 3 

kg/m2. 

On peut donc conclure que dans cette popu-

lation, la prise énergétique semble relativement 

adéquate par rapport à la balance énergétique 

globale. En ce qui concerne la prise de proté-

ines, elle était largement supérieure à 0.8 g/kg 

de poids corporel, valeur requise pour une prise 

protéique adéquate chez l’adulte, bien que 

pour 77% des patients, elle soit comprise dans 

les recommandations de 10 à 20% de l’énergie 

totale. Par contre, la consommation d’acides 

gras saturés était de plus de 10% chez 86% des 

patients inclus dans l’étude. 

Si l’on fait la comparaison des résultats 

de cette étude avec celles qui ont impliqué des 

patients européens non diabétiques, on peut 

relever les constatations suivantes: 

 chez les patients diabétiques de type 1, la con-

sommation en protéines est plus élevée alors 

que la consommation en alcool et en hydra-

tes de carbone est inférieure par rapport à la 

population générale du pays étudié; 

 contrairement à l’observation générale d’un 

gradient nord-sud pour la consommation 

d’acides gras, une consommation relative-

ment élevée en graisses est retrouvée dans 

certains pays du Sud tel que la Grèce et peut 

être attribuée en bonne partie à la consom-

mation élevée en acides gras mono-insaturés. 

Par contre, très peu de différences ont été 

notées entre l’Europe de l’Ouest et du Nord; 

des données similaires ont été rapportées par 

l’étude Monica. 

 La consommation en acide gras polyinsaturés 

est de moins de 10% (6+/– 3% en moyenne) 

chez 91% des patients.

En conclusion, cette étude démontre claire-

ment que les recommandations pour une ali-

mentation saine ne sont en général pas ou mal 

observées par les patients diabétiques de type 1 

en ce qui concerne les acides gras saturés, la 

consommation de cholestérol et celle des fibres 

alimentaires. A part quelques différences rela-

tivement peu importantes, la prise alimentaire 

des patients diabétiques de type 1 correspond 

aux habitudes de la population générale euro-

péenne.

Malgré l’absence de données pour les pati-

ents diabétiques de type 1 en Suisse, les données 

européennes, et notamment celles des pays qui 

nous entourent, suggèrent que l’alimentation 

pour les patients diabétiques de type 1 dans 

notre pays est assez similaire aux patients non 

diabétiques, avec un apport énergétique rela-

tivement adéquat par rapport à la dépense 

calorique, mais avec un excès de graisses satu-

rées dans le contexte d’un apport en graisses 

supérieur à 30%, un excès d’apport en choles-

térol et un apport en fibres alimentaires trop 

faible. 

Apports alimentaires et diabète de type 2

Une étude similaire à l’EURODIAB IDDM a été 

menée dans le contexte de l’étude UKPDS chez 

les patients diabétiques de type 2 (12). L’étude 

UKPDS est une étude prospective, multicen-

trique et randomisée d’intervention au niveau 

des traitements antidiabétiques chez les patients 

avec un nouveau diagnostic de diabète de type 

2. Un total de 132 patients ont été investigués 

avec un carnet alimentaire sur trois jours. L’âge 

moyen des patients était de 55 ans, l’indice de 

masse corporelle de 28 kg/m2 et la durée du 

diabète était de 3–6 ans. L’étude a été menée en 

Grande-Bretagne. Les patients ont rapporté 

une prise alimentaire similaire aux patients 

non diabétiques dans ce pays, c’est-à-dire une 

prise d’hydrates de carbone de 42%, de protéi-

nes de 21% et de graisses de 37% (Tableau 2). 

A noter cependant que le rapport acides gras 

Tableau 2: Prise alimentaire chez les patients diabé-

tiques de type 2 (Etude UKPDS)

Moyenne
(SD)

Energie totale – kcal/jour 1650 (424)

% protéines 20.7 (4.2)

% hydrates de carbone 42.7 (6.7)

% graisse 36.7 (7.3)

Rapport acides gras polyinsaturés/saturés 0.48 

Fibres (g / j) 22.4 (8.8)
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poly-insaturés/acide gras saturés était de 0.48 

(recommandé: 1) un pourcentage beaucoup 

plus favorable que celui observé dans la popu-

lation générale anglaise qui est de 0.35. 

La quantité de fibres était de 22 g/jour. Il est à 

noter que tous les patients ont reçu un ensei-

gnement nutritionnel individuel au moment 

du diagnostic de leur maladie. 

Cette étude montre donc de petites diffé-

rences entre les patients diabétiques de type 2 et 

la population non diabétique, notamment une 

consommation en graisses totales inférieure 

au dépend d’une augmentation des protéines. 

Il est aussi à noter que la prise alimentaire ne 

différait pas selon le type de traitement antidia-

bétique administré, notamment les antidia-

bétiques oraux et l’insuline.

Une autre étude a examiné les habitudes ali-

mentaires des patients diabétiques de type 2 

et de la population générale dans les pays 

méditerranéens. C’est l’étude multicentrique 

du Groupe méditerranéen pour l’étude du 

diabète (13, 14). 1833 sujets contrôle et 1895 

patients avec un diabète de type 2 provenant 

de six pays méditerranéens ont été inclus dans 

cette étude. La méthodologie était similaire 

aux études précédentes en enregistrant un car-

net alimentaire sur trois jours. Les résultats 

montrent de grandes différences entre les pays 

méditerranéens en ce qui concerne la composi-

tion de l’alimentation en protéines, en hydrates 

de carbone et en graisses. En effet, les variations 

allaient de 17.6 à 21% pour les protéines, de 

37.7 à 53% pour les hydrates de carbone et de 

27.2 à 48.8% pour les graisses. Cependant, 

malgré ces variations, la prise alimentaire des 

patients diabétiques de type 2 était très similaire 

à la population non diabétique de leur pays 

respectif avec cependant quelques petites diffé-

rences comme une prise d’hydrates de carbone 

en moyenne légèrement inférieure et de proté-

ines légèrement supérieure et enfin une préva-

lence de l’obésité plus élevée. Une des obser-

vations importante retrouvée dans cette étude 

était que l’adhésion aux recommandations 

nutritionnelles pour la prise de protéines, 

d’hydrates de carbone et de graisses a été très 

basse. 

Cette étude nous démontre que le régime 

méditerranéen peut varier grandement d’un 

pays du pourtour méditerranéen à l’autre et 

notamment, par exemple, entre la Grèce et 

l’Italie où la consommation de graisses pouvait 

varier de 30 à 32% en Italie jusqu’à 39% en 

Grèce.

La troisième enquête de santé de nutrition amé-

ricaine (NHANES3) a démontré des habitudes 

alimentaires aux Etats-Unis relativement simi-

laires à celles retrouvées dans les pays euro-

péens en moyenne (15). En effet, une analyse 

de 1480 patients adultes avec un diabète de 

type 2 a été réalisée à partir d’un questionnaire 

alimentaire. Dans cette étude, seuls 18% des 

patients avaient un indice de poids corporel in-

férieur à 25 kg/m2. La prise alimentaire quotidi-

enne de graisses était de 30 à 40% chez 42% 

des patients et de plus de 40% chez 26% des 

patients. De plus, presque deux tiers des pati-

ents consommaient plus de 10% de leurs calo-

ries journalières en graisses saturées. Sans sur-

prise, 62% des patients consommaient moins de 

fruits et légumes que les recommandations. 

L’analyse de ces données nous permet de tirer 

un certain nombre de conclusions par rapport 

à la population suisse, même si l’absence de don-

nées rend ces conclusions un peu hypothétiques. 

La balance énergétique de la plupart des 

patients diabétiques de type 2 n’est pas équi-

librée, puisque ces patients sont obèses. Pour 

une grande majorité d’entre eux, la dépense 

énergétique est largement insuffisante.

Les habitudes alimentaires des patients 

diabétiques de type 2, et d’ailleurs de type 1, 

sont relativement similaires à celles de la popu-

lation générale dans le pays étudié.

La consommation des patients diabétiques 

en protéines se retrouve dans les valeurs éle-

vées des recommandations, alors que celle en 

hydrates de carbone est plutôt basse; pour les 

graisses, on note à la fois une augmentation de 

la consommation totale et de la consommation 

en graisses saturées, de manière relativement 

uniforme.

Pour la majorité des patients, la consom-

mation en alcool ne semble pas représenter un 

apport de plus de 2 à 2.5% de l’apport énergé-

tique total. 

La consommation en fibres est, dans prati-

quement tous les pays, largement inférieure 

aux recommandations.

La même observation peut être faite pour la 

consommation de fruits et légumes.

Le niveau d’adhésion au régime conseillé 

est relativement faible dans la plupart des pays 

étudiés, démontrant encore une fois la diffi-

culté de changer les habitudes de vie des pati-

ents. 

Si la situation en Suisse s’avère comparable à 

celles des autres pays européens, il est évident 

que les efforts entrepris jusqu’à maintenant 

pour promouvoir une alimentation saine 

n’apportent pas réellement des effets parti-

culièrement positifs, ni pour la qualité de la 

prise alimentaire, ni pour la quantité d’activité 

physique. 

Quels sont donc les efforts et les étapes à en-

treprendre pour améliorer la situation?

La première étape serait évidemment d’avoir 

des enquêtes épidémiologiques suisses fiables 

sur la prise alimentaire chez les patients diabé-

tiques de type 1 et 2, en comparaison de la po-

pulation générale. Cette étape primordiale de 

recueil de données permettra ensuite de définir 

une action et d’évaluer son impact. 

Comment expliquer les observa-
tions retrouvées chez les patients 
diabétiques européens? 

Pour expliquer ces observations, deux hypo-

thèses peuvent être avancées, soit les patients 

n’ont pas reçu d’enseignement diététique, soit 

ils n’ont pas suivi cet enseignement. Pour 

certaines études décrites plus haut, un ensei-

gnement avait été donné, mettant ainsi en cau-

se l’observance thérapeutique. 

A Genève, nous avons voulu évaluer 

l’impact de l’enseignement diététique sur les 

connaissances, la mise en application et le 

contrôle métabolique chez 157 patients diabé-

tiques hospitalisés et ayant reçu auparavant 

un enseignement diététique (16). Il y avait 

141 patients diabétiques de type 2 et 16 de 

type 1. L’âge moyen était de 64.4 ans et l’indice 

de masse corporelle de 27.7 kg/m2. La valeur 

moyenne de l’hémoglobine glyquée était de 

8.6% et la durée moyenne du diabète de 

12.9 ans. L’évaluation s’est faite après que le 

patient ait rempli un questionnaire, remis per-

sonnellement par le médecin, en fonction des 

caractéristiques du patient. 61% des patients 

prétendaient suivre un régime. On retrouve un 

pourcentage similaire de 62% de patients 

diabétiques de type 2 et 56% patients de type 1.

Au niveau des connaissances du régime, 
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l’ensemble des patients a répondu correcte-

ment à environ 50% des questions. Le niveau 

de connaissances des patients diabétiques de 

type 1 était nettement meilleur que celui des 

types 2. Une analyse plus détaillée des réponses 

aux questions théoriques a révélé que seule-

ment la moitié des patients pensent qu’ils 

peuvent manger de tout. 27% pensent qu’il 

faut éliminer tous les aliments contenant des 

hydrates de carbones de l’alimentation. Concer-

nant le vin, 52% des patients répondent qu’ils 

peuvent en boire et 74% répondent qu’il con-

tient du sucre. 83% des patients répondent que 

les collations sont indispensables, sans diffé-

rence significative entre les patients diabétiques 

de type 1 et 2. 

Les patients, dont le niveau de connaissances 

théoriques était le meilleur, avaient néanmoins 

le plus mauvais contrôle métabolique indiquant 

une évidente discordance entre le niveau de 

connaissances et le contrôle métabolique. Con-

cernant le vécu du diabète, environ 50% des 

patients ont trouvé les exigences du diabète 

pesantes, alors qu’environ 10–20% des patients 

cachaient leur maladie ou la mentionnaient 

comme un facteur d’isolation. 

L’interprétation de cette étude donne un 

certain nombre d’éléments qui complètent bien 

les enquêtes épidémiologiques des patients eu-

ropéens. En effet, si le niveau de connaissances 

théoriques des patients diabétiques de type 2 

peut être considéré comme médiocre en ce 

qui concerne l’alimentation, ce niveau de 

connaissances n’est absolument pas corrélé 

avec la qualité du contrôle métabolique. Cet 

élément nous fait penser que le problème ma-

jeur est l’observance thérapeutique. Le patient 

ressent souvent le régime comme une atteinte à 

sa liberté ou comme trop compliqué à adapter à 

sa vie quotidienne, professionnelle ou familiale 

ou tout simplement, il ne l’a pas compris. Le 

plus souvent néanmoins, la motivation se perd 

avec le temps.

Le changement des habitudes alimentaires 

de nos patients diabétiques passe par des con-

seils adaptés de la part des médecins et des 

diététicien(ne)s; l’enseignement au patient ne 

doit pas comporter trop de notions théoriques 

qui ne satisfont que notre sensation d’avoir 

transmis notre savoir, mais au contraire le 

message doit rester simple pour maintenir la 

motivation. Il faut tenir compte également de 

tous les facteurs influençant la compliance 

(socio-professionnels, familiaux, personnalité 

du patient, motivation). De plus, comme les 

patients diabétiques ont une alimentation 

relativement similaire à la population générale, 

le changement d’habitudes passe par un change-

ment d’attitude par la société en général en 

ce qui concerne les aliments et particulièrement 

la consommation de fruits et légumes ainsi que 

de l’activité physique. Ce qui implique, bien 

évidemment, une modification du matraquage 

publicitaire portant sur des aliments riches en 

sucres simples, ainsi qu’en graisses saturées ou 

trans visant particulièrement les jeunes.

Conclusions

Une des raisons majeures de l’augmentation de 

la prévalence du diabète est l’augmentation de 

la prévalence de l’excès pondéral, de l’obésité et 

de la sédentarité dans la population générale. 

Le lien entre diabète de type 2 et alimentation 

est donc extrêmement étroit. Les deux problè-

mes, que l’on retrouve aussi bien dans la popu-

lation générale que chez les patients diabéti-

ques dans l’ensemble des pays occidentaux, 

sont la quantité totale de calories ingérées, 

en excès par rapport à la dépense énergétique 

(un problème quantitatif) et la qualité de 

l’alimentation qui contient un excès d’acides 

gras saturés, d’acides gras trans et de sucres 

simples en défaveur des acides gras mono-

insaturés, des hydrates de carbone complexes 

et des fibres.

La correction quantitative et qualitative de 

l’alimentation occidentale, combinée avec une 

activité physique modeste devraient permettre 

non seulement de prévenir l’épidémie du dia-

bète de type 2 mais aussi de diminuer le risque 

cardiovasculaire. Cette éducation doit débuter 

très tôt chez l’enfant au niveau familial mais 

aussi dans les écoles. 

Cette tâche ne peut être attribuée qu’aux 

seuls médecins mais surtout aux familles, aux 

écoles, aux entreprises et particulièrement 

à l’industrie alimentaire et enfin au monde 

politique puisqu’une des missions principale 

des Etats est d’assurer la santé de la population.
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Zusammenfassung

In Europa leiden Patientinnen und Patienten 

mit Diabetes mellitus Typ 2 häufig unter einem 

Magnesiummangel. Bei 109 Patientinnen und 

Patienten mit Diabetes Typ 2 und bei 156 nicht-

diabetischen Kontrollpersonen mit ähnlichem 

Alters- und Geschlechtsprofil in Zürich wurde 

die Magnesiumkonzentration im Blutserum be-

stimmt. Bei 37.6% der diabetischen Patientin-

nen und Patienten sowie bei 10.9% der Kon-

trollpersonen lag der Serumspiegel für Magnesi-

um unterhalb der üblichen Variationsbreite 

(0,75–0,95 mmol/L). Die Magnesiumzufuhr 

über die Nahrung wurde in der Region Zürich 

bei Patientinnen und Patienten mit Diabetes Typ 

2 erhoben und mit jener von Kontrollpersonen 

verglichen. Der Mittelwert (±SD) der täglichen 

Magnesiumzufuhr bei männlichen Diabetikern 

und männlichen Kontrollpersonen betrug 423.2 

± 103.1 bzw. 421.1 ± 111,0 mg und bei den Dia-

betikerinnen und den entsprechenden weib-

lichen Kontrollpersonen 419.1 ± 109.7 bzw. 

383,5 ± 109,7 mg. Ferner wurde die Magnesi-

umabsorption aus einer Testmahlzeit sowie die 

Ausscheidung bzw. Retention von Magnesium 

zwischen Typ-2-Diabetikerinnen und -Diabeti-

kern und gesunden Kontrollpersonen vergli-

chen. Absorption und Retention von Magnesi-

um sind bei schweizerischen Patientinnen und 

Patienten mit einem einigermassen gut kontrol-

lierten Diabetes Typ 2 nicht beeinträchtigt. 

Einleitung

Magnesium (Mg) ist das zweithäufigste intra-

zelluläre Kation des menschlichen Körpers 

(nach Natrium) und das vierthäufigste aller 

Kationen (1). Es ist ein wesentlicher Cofaktor in 

>300 enzymatischen Reaktionen, hauptsäch-

lich des Energiestoffwechsels, spielt aber auch 

eine Rolle bei der Protein- und Nukleinsäure-

synthese (2). Der Mg-Gehalt in einem gesunden 

Erwachsenenkörper beträgt 20 bis 28 g. Mg ist 

in erster Linie ein intrazelluläres Kation und zu 

<1% in den extrazellulären Flüssigkeiten vor-

handen. Ungefähr 53% kommen in den Kno-

chen vor, 27% in Muskeln und 19% in anderen 

Geweben (3). Mg wird hauptsächlich im oberen 

Gastrointestinal-Trakt aufgenommen. Es wird 

vor allem mit dem Urin ausgeschieden, in ge-

ringem Ausmass auch über den Gastrointesti-

nal-Trakt und nur in vernachlässigbarer Menge 

über Schweiss, Menstruationsblut und andere 

Sekretionen. In Zeiten geringer Zufuhr wird die 

Mg-Homöostase mit einer verstärkten fraktio-

nellen Reabsorption in den Nieren, einer er-

höhten Absorption aus dem Darm und einer 

steigenden Abgabe aus Knochen und Skelett-

muskeln (4) aufrechterhalten.

Empfohlene Magnesiumzufuhr

Mg kommt verbreitet in pflanzlicher und tieri-

scher Nahrung vor. Nüsse, Hülsenfrüchte, Ge-

treide, einige Trinkwasserquellen und Schoko-

lade sind gute Quellen. In der Schweiz stellen 

nicht-alkoholische Getränke (28%), Milch-

produkte (15%), Gemüse (14%) und Getreide 

(12%) die Hauptquellen für die Mg-Zufuhr dar. 

Gemäss den Verbrauchsdaten aus den Jahren 

2001/02 wird in der Schweiz eine Mg-Zufuhr 

von 360 mg/Tag berechnet (5). Die Raffinie-

rung, Verarbeitung und Zubereitung von Nah-

rungsmitteln führt allerdings zu Verlusten an 

Mg, so dass die tatsächliche Zufuhr möglicher-

weise geringer ist. Auf der Grundlage von Stu-

dien zur Mg-Bilanz hat das US Institute of Me-

dicine den geschätzten durchschnittlichen Be-

darf (Estimated Average Requirement, EAR) 

und die empfohlene Zufuhr (Recommended 

Dietary Allowances, RDA) von Mg für 31- bis 

50-jährige Personen auf 350 mg (EAR) bzw. 

420 mg (RDA) für Männer sowie auf 265 mg 

bzw. 320 mg für Frauen festgelegt (6). Die emp-

fohlene tägliche Mg-Zufuhr für die Schweiz, 

Deutschland und Österreich (7) liegt – ebenfalls 

gemäss Mg-Bilanzen – bei 350 mg für erwach-

sene Männer und bei 300 mg für erwachsene 

Frauen.

Da Mg hauptsächlich intrazellulär vor-

kommt, beträgt die Mg-Konzentration im Blut 

nur ca. 0.3% des gesamten Körper-Magnesiums 

(8). Trotzdem stellt eine Serum- oder Plasma-

messung von Mg die schnellste und am häufig-

sten angewandte Testmethode zur Bestimmung 

des Mg-Status dar. In Humanstudien senkt eine 

magnesiumarme Ernährung das Serum-Mg in 

voraussehbarer Weise (9–11). Es gibt aber auch 

Angaben über geringe Mg-Spiegel in Blutzellen 

und Geweben trotz normalen Serum/Plasma-

Konzentrationen (8). Mithin ist Plasma-Mg ein 

unsensitiver, aber hochgradig spezifischer Indi-

kator für einen tiefen Mg-Status.

Magnesiumzufuhr in der Schweiz

Decarli et al. (12) führten bei 124 Mädchen und 

122 Knaben zwischen 11 und 16 Jahren aus 

dem Kanton Waadt eine Ernährungsstudie 

mittels 3-Tages-Essensprotokollen durch. Die 

Ernährung enthielt einen hohen Anteil an 

raffinierten Produkten und nur wenige pflanz-

liche Lebensmittel. Die mittlere tägliche Ener-

giezufuhr betrug für die Mädchen 8025 kJ 

(1919 kcal) und 9350 kJ (2237 kcal) für die 

Knaben, wobei 14% der Energie aus Proteinen, 

37% aus Fetten und 49% aus Kohlehydraten 

stammten. Ein hoher Prozentsatz der Jugend-

lichen hatte eine geringe Mg-Zufuhr, und ob-

wohl die absolute Mg-Zufuhr nicht genannt 

wurde, wiesen die Autoren nach, dass die mitt-

lere Mg-Zufuhr tiefer lag als der Wert der 

Ernährungsempfehlungen (RDA 300 mg/T) für 

Mädchen und Knaben (12).

Magnesium und Diabetes

In Westeuropa (14–18) und den Vereinigten 

Staaten (13) wird Mg-Mangel häufig bei Patien-

tinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 

2 beobachtet. In den USA weisen 25 bis 39% 

der Diabetikerinnen und Diabetiker niedrige 

Mg-Konzentrationen im Blut auf (13). Mg-

Depletion hat negative Auswirkungen auf die 

Glukosehomöostase und auf die Insulinresis-

tenz bei Diabetes Typ 2 (19, 20). Zum Nachweis, 

ob Personen mit Diabetes Typ 2 in der Schweiz 

ebenfalls mit einem höheren Risiko für einen 

Mg-Mangel behaftet sind, massen Wälti et al. 

(21) bei 109 Patientinnen und Patienten mit 

Diabetes Typ 2 und bei 156 nicht-diabetischen 

Kontrollpersonen mit ähnlichem Alters- und 

Geschlechtsprofil die Mg-Konzentration im 

Blut. Das Altersmittel (±SD) (Variationsbreite) 

betrug 61.3 ± 10.3 Jahre (33–87) bei den Dia-

betikern und 58.3 ± 7.2 (46–74) Jahre bei den 

Kontrollpersonen. Die diabetischen Patientin-

nen und Patienten wurden bei der ambulanten 

Diabetesklinik des Universitätsspitals Zürich 

und aus einer privaten Praxis in Winterthur 

rekrutiert. Der Median der Diabetesdauer lag 
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bei 10.7 Jahren. Keine der Patientinnen und 

Patienten nahm Schleifendiuretika oder Mg-

Präparate zu sich. Die Kontrollpersonen fand 

man beim Blutspendezentrum des Schweizeri-

schen Roten Kreuzes in Zürich. 

Ob die Personen zum Zeitpunkt der Blut-

entnahme mittels Venipunktur gegessen hatten 

oder nicht, wurde nicht spezifiziert. Die quan-

titative Analyse von Plasma-Mg wurde mit 

Atomabsorptionsspektrometrie (SpectrAA 400, 

Varian, Mulgrave, Australien) vorgenommen. 

Bei allen Diabetikerinnen und Diabetikern wur-

de die aktuelle HbA1c-Konzentration erhoben 

(HbA1c ist ein Langzeit-Indikator für die Gluco-

se-Konzentration im Blut). 

Das Mittel (±SD) der Plasma-Mg-Konzen-

trationen betrug bei den Diabetikerinnen und 

Diabetikern 0.77 ± 0.08 und bei den Kontroll-

personen 0.83 ± 0.07 mmol/L (p < 0.001) (Ab-

bildung 1). 

Bei 37.6% der diabetischen Patientinnen 

und Patienten sowie bei 10.9% der Kontroll-

personen lag das Plasma-Mg unter der 

normalen Referenzvariationsbreite (0.75 bis 

0.95 mmol/L) (21). Die Prävalenz von Mg-

Mangel bei Typ-2-Diabetikerinnen und -Dia-

betikern in der Schweiz (37.6%) ist in dieser 

Untersuchung damit vergleichbar mit jener 

von Patientinnen und Patienten in ambulanten 

Kliniken der USA (13). Mit HbA1c, der Dauer 

des Diabetes und deren Behandlung (Medika-

tion) liess sich die Plasma-Mg-Konzentration 

nicht in signifikanter Weise vorhersagen. Der 

Median der HbA1c-Konzentration (Variations-

breite) in der diabetischen Gruppe lag bei 7.1% 

(5.1 bis 11.5%). Frühere Studien bestreiten 

den Zusammenhang zwischen einer ungenü-

genden Glykämiekontrolle (die sich in einem 

erhöhten HbA1c-Wert äussert) und dem Risiko 

für einen Mg-Mangel (17, 22–24); in dieser Un-

tersuchung wurde keine Korrelation gefunden. 

Da eine Mg-Depletion die Insulinsensitivität 

senkt und das Risiko von Sekundärkomplika-

tionen erhöhen kann, legen die Ergebnisse 

dieser Studie nahe, dass ein periodisches 

Monitoring der Plasma-Mg-Konzentrationen 

bei schweizerischen Diabetikerinnen und Dia-

betikern in der klinischen Praxis eine sinnvolle 

Vorsichtsmassnahme darstellen würde. Bei 

tiefem Plasma-Mg kann eine Intervention zur 

Anhebung der Mg-Zufuhr von Vorteil sein. 

Magnesiumzufuhr bei Diabetikern

Was ist die Ursache für die hohe Prävalenz von 

Mg-Mangel bei Diabetikerinnen und Diabeti-

kern in der Schweiz? Ein möglicher Grund ist 

die erhöhte Ausscheidung mit dem Harn auf-

grund einer Glucosurie mit osmotischer Diure-

se (25, 26). Eine geringe Mg-Zufuhr mit der 

Nahrung kann ebenfalls zu einem Mg-Mangel 

bei diabetischen Patienten beitragen (19, 27, 

28). Typ-2-Diabetikerinnen und -Diabetiker 

sind häufig übergewichtig und haben mögli-

cherweise eine höhere Fett- und Energiezufuhr 

und eine geringere Mg-Zufuhr als nicht-diabe-

tische Patienten. Befolgen Diabetikerinnen und 

Diabetiker aber die aktuellen Ernährungsemp-

fehlungen für Diabetes, die auf die Wichtigkeit 

von Vollkornprodukten und Gemüse hinwei-

sen, so kann die Mg-Zufuhr bei diesen Patien-

ten sogar höher liegen als bei der allgemeinen 

Bevölkerung. Mehrere Studien befassten sich 

mit der Mg-Zufuhr bei Diabetikerinnen und 

Diabetikern vom Typ 2 (29, 30). Schmidt et al. 

(29) wiesen bei diabetischen Patientinnen und 

Patienten eine tiefere Mg-Zufuhr als die emp-

fohlene nach (217 mg/Tag bei Frauen, 337 mg/

Tag bei Männern). Im Gegensatz dazu zeigten 

die Daten der Atherosclerosis Risk in Commu-

nities-Untersuchung (ARIC) (30) eine höhere 

Mg-Zufuhr pro MJ bei Diabetikerinnen und 

Diabetikern als bei gesunden Personen (bei 

weissen Männern z.B. 42 mg/MJ [175 mg/

1000 kcal] vs. 38 mg/MJ [157 mg/1000 kcal]). 

Vor diesem Hintergrund beschlossen wir, 

die Mg-Zufuhr bei Patientinnen und Patienten 

mit Diabetes Typ 2 aus Zürich zu erfassen und 

sie mit der Mg-Zufuhr von nicht-diabetischen 

Personen zu vergleichen (31). 97 Personen 

mit Diabetes Typ 2 und 100 gesunde, nicht-

diabetische Personen mit ähnlichem Alters- 

und Geschlechtsprofil nahmen an der Studie 

teil. Das mittlere Alter (Variationsbreite) der 

54 diabetischen Männer betrug 62.3 (39 bis 75) 

Jahre, jenes der männlichen Kontrollpersonen 

62.4 (46 bis 74) Jahre. Das mittlere Alter (Varia-

tionsbreite) der 43 diabetischen Frauen lag bei 

63.3 (45–76) Jahren, jenes der 46 weiblichen 

Kontrollpersonen bei 61.8 (45–80) Jahren. Der 

mittlere BMI (±SD) (kg/m2) der diabetischen 

Gruppe betrug 27.4 ± 3.8 bei den Männern 

und 30.3 ± 6.6 bei den Frauen; bei der Kontroll-

gruppe lag dieser Wert bei den Männern bei 

25.0 ± 3.0 und bei den Frauen bei 22.7 ± 2.9. 

Alle Personen lebten im Grossraum Zürich und 

waren zentraleuropäischer Abstammung. Mit 

detaillierten Angaben der Testpersonen zu 

ihren Ernährungsgewohnheiten jeweils über 

zwei Monate hinweg wurde für die Winter- und 

Sommersaison die mittlere tägliche Mg-Zufuhr 

berechnet. Für die Berechnungen wurde EBIS 

zu Hilfe genommen, ein Computerprogramm 

auf Basis einer deutschen Nährwertdatenbank 

(BLS 2.3), wobei spezifisch schweizerische 

Lebensmittel entweder dieser Datenbank hin-

zugefügt oder, falls nötig, direkt analysiert wur-

den. Die EBIS-Methode der «Diet History» (Er-

nährungsgeschichte) zur Bestimmung der Mg-

Zufuhr wurde mit guten Ergebnissen im Ver-

gleich zu Wiegeprotokollen validiert (32). 

Abbildung 1:  Plasma-Mg-Konzentration bei Patientinnen und Patienten mit Diabetes Typ 2 und bei Kon-

trollpersonen in der Schweiz.  Box-Whiskers-Plot mit Medianen, ersten und dritten Quartilen sowie Minima 

and Maxima
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Männer 
(D-A-CH: 350 mg)

Frauen 
(D-A-CH: 300 mg)

n
Diabetiker

54
Kontrollen

54
Diabetiker

43
Kontrollen

46

Tägliche Mg-Zufuhr mg1  423 ± 103  421 ± 111  419 ± 110  383 ± 110

Tägliche Energiezufuhr kJ2 (kcal) 8478 (2028) 9693 (2319) 7268 (1739) 7798 (1866)

Mg-Zufuhr mg/1 MJ   50   43   55   47

Personen unterhalb dem RDI für die Schweiz %3   32   24   16   28

1  Mittelwert ± SD   2  Mittelwert   3  Prozente. RDI: empfohlene tägliche Zufuhr

Tabelle 1: Magnesiumzufuhr bei Erwachsenen mit Diabetes Typ 2 und bei gesunden Kontrollpersonen in der 

Schweiz 

Lebensmittelgruppe Diabetiker Kontrollen P

Getreide1 22.8 ± 9.5 1 23.4 ± 9.6 ns

Milchprodukte1 11.4 ± 6.6 11.3 ± 6.3 ns

Gemüse1 11.6 ± 6.2 10.3 ± 4.3 ns

Früchte  8.8 ± 5.5 10.0 ± 5.9 ns

Alkoholfreie Getränke (ohne Mineralwasser und Fruchtsäfte)1  9.4 ± 5.7  8.6 ± 4.0 ns

Fleisch und Fleischprodukte1  6.6 ± 3.2  5.1 ± 3.2 0.001

Kartoffeln1  3.2 ± 1.9  3.2 ± 1.8 ns

Mineralwasser2  6.1 (0–31.3)  3.1 (0–33.7) 0.005

Alkoholische Getränke2  0.5 (0–20.9)  3.0 (0–40.1) <0.001

Suppen und Saucen2  2.6 (0–18.0)  2.1 (0–19.0) 0.045

Nüsse und Samen2  0.8 (0–25.6)  2.0 (0–38.4) <0.001

Fisch und Eier2  2.2 (0–9.7)  2.3 (0–11.2) ns

Zucker, Schokolade, Süssigkeiten2  0.8 (0–12.4)  1.7 (0–12.9) 0.001

Hülsenfrüchte2  0.8 (0–4.9)  0.7 (0–5.7) ns

1  Mittelwert ± SD   2  Medianwert (Variationsbreite)   ns = nicht-signifikant

Tabelle 2:  Anteil der verschiedenen Nahrungsmittelgruppen (%) an der gesamten Magnesiumzufuhr bei 

Diabetikerinnen und Diabetikern und Kontrollpersonen in der Schweiz

Da sich gewisse schweizerische Lebensmittel 

von deutschen unterscheiden, wurde die BLS-

Nährwertdatenbank an schweizerische Gepflo-

genheiten angepasst und spezielle Lebensmittel 

integriert. So entspricht die Zusammensetzung 

von schweizerischem Brot nicht jener deut-

scher Brote, weshalb wegen der Bedeutung 

von Brot in der schweizerischen Ernährung 

einheimische Brote mittels Atomabsorptions-

spektrometrie (SpectrAA 400, Varian, Mul-

grave, Australien) auf ihren Mg-Gehalt hin 

analysiert wurden. Der Anteil von Mg-Zusatz-

präparaten und der verschiedenen Lebens-

mittelgruppen an der täglichen Zufuhr wurde 

berechnet und zwischen den beiden Gruppen 

verglichen.

Die mittlere Mg-Zufuhr bei Diabetikerinnen 

und Diabetikern und der Kontrollgruppe 

unterschied sich nicht in signifikanter Weise 

(Tabelle 1). 

Das Mittel (±SD) der täglichen Mg-Zufuhr 

betrug bei den männlichen Diabetespatienten 

423.2 ± 103.1 und bei den männlichen Kon-

trollpersonen 421.1 ± 111.0 mg. Bei den Frauen 

lagen die entsprechenden Werte bei 419.1 ± 

109.7 für Diabetikerinnen und bei 383.5 ± 

109.7 mg für die gesunden Frauen. Die emp-

fohlene tägliche Zufuhr für die Schweiz (350 

mg für erwachsene Männer, 300 mg für er-

wachsene Frauen) wurde von 24.8% der diabe-

tischen Patientinnen und Patienten und von 

26.0% der Kontrollpersonen nicht erreicht 

(31). Bei Verwendung des Wahrscheinlich-

keitsansatzes (33) liess sich berechnen, dass 

5.4% der Diabetiker-Gruppe und 9.1% der 

Kontrollgruppe eine Mg-Zufuhr aufwiesen, die 

unterhalb der individuellen Bedürfnisse lag. 

Die Diabetikerinnen und Diabetiker gaben an, 

weniger Energie als die Kontrollpersonen so-

wie Lebensmittel mit einem signifikant höhe-

ren Mg-Gehalt zu konsumieren (P < 0.001). 

Die Anteile der verschiedenen Lebensmittel  an 

der Mg-Zufuhr sind in Tabelle 2 dargestellt. 

Fünf Nahrungsmittelgruppen (Getreide, 

Milchprodukte, Gemüse, Früchte, alkoholfreie 

Getränke) lieferten zusammen 64% der Mg-

Zufuhr sowohl bei den diabetischen Patienten 

wie bei der Kontrollgruppe. Bei diesen fünf 

wichtigsten Quellen liess sich kein signifikanter 

Unterschied in Bezug auf den Prozentsatz der 

Mg-Zufuhr aus diesen Lebensmittelgruppen 

bei diabetischen und nicht-diabetischen Per-

sonen feststellen. Allerdings lag bei Diabeti-

kerinnen und Diabetikern die Mg-Zufuhr aus 

Fleisch (6.6 vs. 5.1%), Mineralwasser (6.1 vs. 

3.1%) sowie Suppen und Saucen (2.6 vs. 2.1%) 

signifikant höher als bei der Kontrollgruppe. 

Im Gegensatz dazu war die Mg-Zufuhr aus 

alkoholischen Getränken (0.5 vs. 3.0%), Nüs-

sen und Keimen (0.8 vs. 2.0%), Zucker, Scho-

kolade und Süssigkeiten (0.8 vs. 1.7%) bei den 

diabetischen Personen signifikant tiefer als bei 

den Kontrollpersonen. Bei Kombination der 

diabetischen und nicht-diabetischen Gruppe 

waren Mg-Ergänzungspräparate für 3.4% der 

gesamten Mg-Zufuhr verantwortlich. Die bei 

den Diabetikerinnen und Diabetikern erhobe-

ne Energiezufuhr lag um 21.6% tiefer als deren 

geschätzter Bedarf. Dies könnte entweder auf 

ein «Under-Reporting» (Unterschätzung der 

zugeführten Energie) zurückzuführen sein, da 

Patienten mit Diabetes Typ 2 häufig über-

gewichtig und sich bewusst sind, dass sie 

weniger essen sollten, oder aber auf eine ver-

minderte Energiezufuhr im Bestreben, Gewicht 

zu verlieren. Sollten unsere Daten durch ein 

«Under-Reporting» verfälscht sein, so könnte 

die gemessene Mg-Zufuhr in dieser Stichprobe 
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effektiv höher liegen als die hier nachgewie-

sene.

Die Mg-Zufuhr bei Patienten mit Diabetes 

Typ 2 und bei gesunden Kontrollpersonen lag 

erheblich höher als der entsprechende Wert aus 

den USA (29, 30). Schmidt et al. (29) wiesen 

mit einem 3-Tages-Essensprotokoll bei 50 Typ-2-

Diabetikerinnen und -Diabetikern eine Mg-

Zufuhr in der Höhe von 336.8 mg/Tag bei 

Männern und 216.5 mg/Tag bei Frauen nach. 

Die ARIC-Studie (30) erhob die Mg-Zufuhr mit 

einem Lebensmittelhäufigkeits-Fragebogen bei 

15’248 Studienteilnehmerinnen und -teilneh-

mern. Bei weissen männlichen und weiblichen 

Diabetespatienten wurde eine Mg-Aufnahme 

von 42 mg/MJ (175 mg/1000 kcal) bzw. 42 mg/

MJ (174 mg/1000 kcal) festgestellt im Vergleich 

zu 38 mg/MJ (157 mg/1000 kcal) bei gesunden 

weissen Männern und 41 mg/MJ (170 mg/

1000 kcal) bei gesunden weissen Frauen. Un-

sere Resultate stimmen mit der ARIC-Studie 

insofern überein (30), als Diabetikerinnen und 

Diabetiker Lebensmittel mit einem Mg-Gehalt 

konsumieren, der höher liegt als jener der von 

den Kontrollpersonen bevorzugten Produkte, 

aber der gesamte Gehalt war für unsere schwei-

zerische Population erheblich höher. Die Un-

terschiede zwischen unseren Ergebnissen und 

den Daten aus den USA lassen sich womög-

lich mit den unterschiedlichen Ernährungs-

gewohnheiten der beiden Bevölkerungen er-

klären. Der 1977–1978 durchgeführte Nation-

wide Food Consumption Survey aus den USA 

(34) wies nach, dass die Mg-Zufuhr über Alter 

und Geschlechter hinweg unter dem RDA für 

die USA von 1989 lag (35). Die mittlere Mg-Zu-

fuhr betrug 301 mg bei erwachsenen Männern 

und 223 mg bei Frauen. Daten aus der Total 

Diet Study 1982–1989 aus den USA (36) erga-

ben vergleichbare Resultate: Mittelwerte von 

259 mg bei 60- bis 65-jährigen Männern und 

195 mg bei 60- bis 65-jährigen Frauen. In der 

Schweiz gehen Schätzungen auf der Grundlage 

von Verbrauchsdaten aus den Jahren 1994/

1995 davon aus, dass die Mg-Zufuhr ausrei-

chend ist und bei Erwachsenen von über 15 

Jahren bei 406 mg/Tag liegt (15). Für die höhe-

re Mg-Zufuhr in der Schweiz könnten un-

terschiedliche Ernährungsgewohnheiten in Be-

zug auf den Konsum von Getreideprodukten 

verantwortlich sein. In den USA macht Getrei-

de 17–18% der Mg-Zufuhr aus (36, 37) im Ver-

gleich zu 23% in unserer Untersuchung.

Grosse Studien in anderen europäischen 

Ländern wiesen nach, dass die Mg-Zufuhr 

leicht unterhalb der Empfehlungen liegt. Die 

Deutsche Nationale Verzehrsstudie, bei der von 

23’000 Personen ein 7-Tage-Ernährungsproto-

koll erhoben wurde, ergab eine mittlere täg-

liche Mg-Zufuhr bei erwachsenen Männern, 

die gleich oder leicht unterhalb des RDI von 

350 mg lag (325–354 mg, je nach Altersgruppe), 

während sich der Wert für die Mg-Zufuhr er-

wachsener Frauen bei allen Altersgruppen un-

terhalb des RDI befand (270–282 mg) (38). 

Die Ergebnisse aus der SU.VI.MAX-Kohorte in 

Frankreich, bei der die Mg-Zufuhr mittels sechs 

24-Stunden-Recalls bei 5448 Personen erhoben 

wurde, waren ähnlich. Die mittlere Mg-Zufuhr 

lag für erwachsene Männer bei 369 mg, für 

erwachsene Frauen bei 280 mg (39). In Belgien 

analysierte man Mahlzeiten-Duplikate, die meh-

rere Male während 24 Stunden eingeholt 

wurden, und erhielt eine mittlere Mg-Zufuhr 

von 271 mg/Tag (40). Es ist schwierig ab-

zuschätzen, ob die Mg-Zufuhr in der Schweiz 

tatsächlich höher liegt als in anderen europäi-

schen Ländern, da für die Schweiz nur Ver-

brauchsdaten vorliegen, welche in der Regel 

höher sind als Zufuhrdaten aus direkten Er-

nährungserhebungen (41). 

Magnesiumabsorption 
bei Diabetikern

Wenn die Mg-Zufuhr bei Patienten mit Dia-

betes Typ 2 in der Schweiz ausreichend ist, was 

sind denn die anderen potenziellen Gründe für 

eine Mg-Depletion bei diesen Personen? Ver-

schiedene Studien wiesen eine erhöhte Mg-

Ausscheidung im Urin bei Patienten mit Diabe-

tes Typ 1 und Typ 2 nach (42). Tierstudien las-

sen vermuten, dass Diabetes die Mg-Absorption 

beeinträchtigen kann; allerdings gibt es keine 

publizierten Daten zur Mg-Absorption bei Dia-

betikerinnen und Diabetikern. Zur Erfor-

schung, ob eine erhöhte Harnausscheidung 

von Mg und/oder eine beeinträchtigte Mg-Ab-

sorption zur hohen Prävalenz von Mg-Mangel 

bei diabetischen Patienten beiträgt, wurde die 

Mg-Absorption aus einer Testmahlzeit sowie 

die Mg-Ausscheidung und  -Retention zwi-

schen Patienten mit Diabetes Typ 2 und gesun-

den Kontrollpersonen verglichen (43). Eine 

Mahlzeit mit einer isotopischen Markierung 

von 10 mg 26Mg wurde verabreicht; danach 

sammelte man während 10 bzw. 6 Tagen Stuhl- 

und Urinproben. Die scheinbare Absorption 

wurde aus der Differenz zwischen der oralen 

Dosis und der Gesamtmenge an 26Mg berech-

net, die fäkal ausgeschieden wurde. Die Mg-

Retention berechnete man aus der scheinbaren 

Absorption und der Ausscheidung im Urin des  
26Mg während sechs Tagen nach der Verabrei-

chung. Der Mittelwert (±SD) für die fraktionel-

le Mg-Absorption lag bei diabetischen Patien-

ten bei 59.3 ± 7.0% und bei den Kontrollperso-

nen bei 57.6 ± 8.5% (nicht-signifikant). Der 

Mittelwert (±SD) der Mg-Ausscheidung im 

Urin betrug bei den Diabetikern 11.2 ± 2.6% 

und bei den Kontrollpersonen 11.7 ± 3.8% 

(ns); die Retentionswerte lagen bei 54.2 ± 7.1% 

bzw. 51.4 ± 6.1% (ns). Somit ist die Mg-Ab-

sorption und -Retention bei schweizerischen 

Patienten mit einem einigermassen gut kon-

trollierten Diabetes Typ 2 nicht beeinträchtigt 

(43).
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Zusammenfassung

Folsäure ist nicht nur ein Prophylacticum ge-

gen Neuralrohrdefekte, sondern weist ein sehr 

breit gefächertes Präventivspektrum auf. Im 

Embryonalstadium vermag sie eine Vielzahl 

von Fehlbildungen, vor allem solche des Her-

zens, orale Spaltbildungen, Fehlbildungen der 

ableitenden Harnwege etc., zu reduzieren; 

wahrscheinlich auch das Down Syndrom. 

Für die zweite Lebenshälfte liegt eine gut 

dokumentierte Präventivwirkung gegen Dick-

darmkrebs und einige andere Karzinomtypen 

vor. Das besondere Interesse gilt  den mit ho-

hen Homocysteingehalten im Blut assoziierten 

Alterskrankheiten: Atherothrombotische Af-

fektionen (Koronare Herzkrankheit, Apople-

xie, periphere Thrombosen); psychische Leiden 

(Depressionen, Demenz) und osteoporotische 

Frakturen. Die Wirksamkeit der Folsäure ist bei 

diesen Krankheiten z.T. gut dokumentiert 

(wenn auch noch nicht mit letzter Sicherheit 

bewiesen), für andere bestehen erst viel ver-

sprechende Hypothesen. 

Einleitung

Galt Folsäure (FS) bis etwa 1980 lediglich als 

Antianaemicum zur Behandlung von FS-Mangel-

Anämien (1), so haben die Erfahrungen der 

letzten 25 Jahre ein viel grösseres, breit 

gefächertes Präventionspotential erkennen 

lassen, von der Verhütung embryonaler Fehl-

bildungen bis zur Prävention kardiovaskulärer 

Affektionen beim älteren Menschen, von der 

Krebsverhütung bis zur Beeinflussung der 

Altersdemenz und osteoporotischen Frakturen. 

Der Nachweis dieser präventiven Wirksamkeit 

ist für gewisse Affektionen wissenschaftlich 

einwandfrei erbracht, für andere mit hoher 

Wahrscheinlichkeit, für einige sind es erst gut 

begründete Hypothesen. Es wird allerdings 

schwierig oder unmöglich sein, die verbleiben-

den Unklarheiten durch weitere randomisierte 

Interventionsstudien endgültig auszuräumen, 

denn solche sind aus ethischen und praktischen 

Gründen kaum mehr durchführbar. 

Um die Zusammenhänge zwischen diesen 

unterschiedlichen Wirkungen besser zu ver-

stehen, sei einleitend ein kurzer Abriss zu den 

physiologischen und biochemischen Eigen-

schaften dieser Substanz vorangestellt.

Biologische Eigenschaften der Folsäure

Die FS spielt eine zentrale Rolle in der Über-

tragung von Methylgruppen, so genannten C-1-

Einheiten, womit sie in unserem Stoffwechsel 

Funktionen an lebenswichtigen Stellen über-

nimmt. Folsäure wird intrazellulär zu 5,10-Me-

thylentetrahydrofolsäure (MTHF) aufgebaut. 

In dieser Form kann sie direkt zur Methylie-

rung von Uracil – und damit zur DNS-Synthese 

– eingesetzt werden. Nachdem sie selber durch 

die MTHF-Reduktase zu 5-Methyl-THF redu-

ziert wurde, wird die C-1-Gruppe an Homocys-

tein übertragen, welches dadurch zu Methio-

nin umgewandelt wird. Diese Methylgruppe 

wird dann über S-Adenosylmethionin, dem 

klassischen C-1-Donator, an die DNS und 

andere Akzeptoren (z.B. Myelin) zu deren 

Methylierung weitergegeben (Abbildung 1). 

Ohne FS ist also die DNS-Synthese und damit 

die Zellreifung kompromittiert, ohne Methylie-

rung der DNS und des Myelins sind andere, vor 

allem neurologische Störungen sowie chromo-

somale Dysfunktionen zu erwarten. 

In diesem Stoffwechselgeschehen wird der 

Homocysteingehalt im Serum gesenkt. Somit 

liegt eine klare, inverse Korrelation zwischen 

Folatstatus und Serum-Homocysteingehalt vor: 

Hohe FS-Zufuhr senkt den Homocystein-Spiegel (2, 

3). Dieses Absenken des Homocysteingehaltes 

erfolgt unter Vermittlung der Methionin-Syn-

thetase und des Vitamins B12 als obligatem Co-

enzym. Zusätzliches Vitamin B12 verstärkt diese 

Wirkung signifikant, andererseits wird es bei 

Vitamin-B12-Mangel zum limitierenden Faktor 

(4). Die Senkung des Homocysteingehaltes wird 

auch durch Vitamin B6 gefördert, welches Ho-

mocystein zu Cystathionin metabolisiert. Aus-

serdem verstärkt Vitamin B2 die Wirkung der 

MTHFR, besonders dann, wenn diese infolge 

eines Strukturdefektes vermindert aktiv ist. 

Umgekehrt führt Folsäure-Mangel zu erhöhten 

Homocystein-Werten. Dieser Mangel kann exo-

gen, d.h. nutritiv, aber auch «funktionell» bzw. 

metabolisch bedingt sein. 

CH3 DNS/RNS – METHYLATION
ATP

H3N–C–H

COO–

5.10-MTHF-Reduktase  (+  Vit. B2   )

dUMP

dTMP

SERIN

CH2

Vit. B12 Vit. B6

H3N–C–H

CH2

H2–C–S–H

COO–

Adenosin

HOMOCYSTEIN

THF

H2–C–S– CH3

MYELIN

S-Adenosyl-Hcy
S-Adenosyl- 
Methionin

Methionin- 
Synthetase

5- Methyl-  THF

DNS-SYNTHESE

Thymidilat- 
synthase

Cyst.-Synth

CH3 

METHIONIN CYSTATHIONIN

Abbildung 1:  Die Hauptfunktionen der Folsäure beruhen auf ihrer Eigenschaft als C-1-Donator: Synthese 

von DNS durch Umwandlung von dUMP (desoxy-Uridinmonophosphat) zu dTMP (desoxy-Thymidinmono-

phosphat), Senkung des Homocystein, Förderung der Myelin- und der DNS-Methylierung. Die beiden letzt-

genannten Funktionen sind an das Vorhandensein von Vitamin B12 und eine intakte MTHFR gebunden

FOLSÄURE  –  STOFFWECHSEL  –  DIAGRAMM



 > Das präventive Potential der Folsäure

600 | Fünfter Schweiz. Ernährungsbericht Fünfter Schweiz. Ernährungsbericht | 601

Ein schwerwiegender, klinisch manifester 

Folsäuremangel kann heute nur noch in Aus-

nahmefällen beobachtet werden, etwa bei 

schlecht ernährten Schwangeren, verwahrlos-

ten Alkoholikern, Kettenrauchern (Rauchen 

erhöht den FS-Bedarf!) oder bei Menschen mit 

chronischen Darmkrankheiten. 

Der «metabolische Mangel» beruht auf dem 

Vorliegen von Enzymvarianten (Polymorphis-

men, Isoenzyme) mit verminderter Aktivität. 

Es sind heute verschiedene Polymorphismen 

im Bereich des FS-Stoffwechsels erforscht. Die 

am besten bekannte und wohl auch häufigste 

ist ein Isoenzym der Methylentetrahydrofol-

säure-Reduktase: MTHFR C677T. Die Häufig-

keit dieser Variante variiert in verschiedenen 

Populationen stark, in der Schweiz bzw. im 

Raum Basel dürften es 16% Homozygote sein 

(5). Daneben existieren im Rahmen des FS-

Stoffwechsels noch rund ein halbes Dutzend 

weiterer bekannter Isoenzyme, die in hetero- 

und homozygoter Ausprägung vorkommen. 

All diese Polymorphismen können zu einer 

Erhöhung des Homocysteingehaltes führen. 

Träger solcher Mutationen bilden deshalb eine 

Risikogruppe für embryonale Fehlbildungen 

inkl. Down-Syndrom, Herzgefäss-Erkrankun-

gen, evtl. Depressionen und senile Demenz; 

sie sind andererseits vor gewissen Leukämie-

Typen geschützt (6). 

Zu diesen Feststellungen muss allerdings 

einschränkend bemerkt werden, dass ein hoher 

Homocysteingehalt bzw. das Vorliegen von en-

zymatischen Polymorphismen nur einen Teil 

des gesamten Ursachenspektrums der später 

genannten Fehlbildungen oder Krankheiten 

abdeckt. Sie gehören aber zu den wichtigen 

konkreten Ansatzpunkten für das Verständnis 

pathogenetischer Zusammenhänge. 

Der tägliche Bedarf und Verbrauch

Der «offizielle» Tagesbedarf wird in der 

Schweiz, in Analogie zu den EU-Ländern, mit 

0.2 mg (200 µg) angesetzt. Damit können klare 

Mangelerscheinungen wie Anämien mit Sicher-

heit vermieden werden. Wenn man aber er-

wartet, dass Folsäure auch den Serum-Homo-

cysteingehalt tief halten soll, sind höhere 

Bedarfszahlen vonnöten. Die US National Aca-

demy of Science fordert 400 µg; für schwangere 

und stillende Frauen 600 µg. Dieser Empfeh-

lung haben sich auch die wissenschaftlichen 

Ernährungsgesellschaften der deutschsprachi-

gen Länder angeschlossen, wobei diese Men-

ge heute nicht mehr in Gewichtseinheiten, 

sondern in FS-Äquivalenten festgelegt wird 

(D-A-CH). Wegen der besseren Absorption 

synthetischer Folsäure (=PGA: Pteroylgluta-

minsäure) wird 0,5µg PGA einem FS-Äquiva-

lent gleichgesetzt (7).

1 FS-Äquivalent = 1 µg Nahrungsfolat

= 0,5 µg synthetische FS 

  (PGA in galenischer Form)

= 0,6 µg der Nahrung bei-

  gemengte synthetische FS

Der FS-Verbrauch betrug 2001/2002 334 µg 

Folsäure/d (S. XXX). Dies entspricht dem Ver-

kaufsangebot, während der eigentliche Kon-

sum deutlich tiefer liegen dürfte. In einigen re-

gionalen Studien ermittelte Cavadini (8) bei 

Schulkindern Werte, die auch die «amtliche» 

Bedarfsdefinition von 200 µg bei weitem un-

terschritten. Bei jüngeren Frauen im gebärfähi-

gen Alter fand Jacob (9) einen Mittelwert von 

127±36 µg.

Das Spektrum der 
Präventivwirkungen

Das Präventivpotential der Folsäure umfasst ver-

schiedene Geburtsgebrechen und Krankheiten:

 Prophylaxe gegen Geburtsgebrechen

Verhütung von Neuralrohrdefekten

Verhütung anderer Fehlbildungen:

– angeborene Herzfehler

– Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten 

– Fehlbildungen der Harnwege

– Verschluss des Darmausganges

– Gliedmassendefekte

– evtl. weitere Fehlbildungen: Hypospadie,

 Pylorusstenose etc.

Verhütung von Down-Syndrom (Trisomie 21)

Verminderte Inzidenz von Leukämien und 

Neuroblastom bei Kindern von Müttern, 

die während der Schwangerschaft Folsäure 

zu sich nahmen.

 Verhütung gewisser Krebsarten (durch Opti-

mierung der DNS-Synthese)

Dickdarmkrebs (Kolonkarzinom)

Brustkrebs (Alkohol-assoziiert)

Pankreaskrebs

 Alterskrankheiten, die mit hohem 

Homocystein assoziiert sind:

Atherothrombotische Gefässsklerosen:

– koronare Herzkrankheit

– zerebrale Insulte durch Karotis-Stenosen

– periphere arterielle und veno-okklusive 

  Verschlusskrankheiten

Psychische Erkrankungen:

– Depressionen

– senile Demenz, M. Alzheimer

Osteoporotische Knochenbrüche, 

vor allem Schenkelhalsfrakturen

Geburtsgebrechen

Neuralrohrdefekte

Neuralrohrdefekte (NRD) sind frühembryonale 

Entwicklungsstörungen, die sich schon in der 

dritten oder vierten Woche nach der Konzep-

tion bei der erst 4 mm grossen Frucht ereignen. 

Um den 18. Tag bildet sich auf der Rückenseite 

die so genannte Neuralplatte aus, die sich in 

einer medialen Längsrinne einsenkt. Diese 

Einstülpung verschliesst sich am 24. Tag zum 

Neuralrohr, dem Vorläufer von Rückenmark 

und Gehirn. Wenn der Verschluss in diesen 

Tagen nicht zustande kommt, so bleibt der 

Defekt bestehen. Über ihm werden sich auch 

die knöchernen Strukturen (Wirbelbögen bzw. 

Schädeldach) nicht mehr verschliessen und 

auch die Haut bedeckt die Stelle in der Regel 

nicht. Das Kind kommt mit einem «offenen 

Rücken» zur Welt, oder – im Falle eines krania-

len Defektes – mit einer Anencephalie (fehlende 

Gehirnentwicklung, offenes Schädeldach). Der 

Defekt im Bereich der Wirbelsäule, der meist 

im Lenden-, selten im Nackenbereich liegt, 

wird Spina bifida oder Myelomeningozele ge-

nannt. Kinder mit Anencephalie sterben schon 

in den ersten Lebensstunden oder -tagen, wäh-

rend Kinder mit Spina bifida in der Regel über-

leben. Trotz früh durchgeführter Operation 

bleiben sie aber unterhalb des Defektes moto-

risch und sensibel weitgehend gelähmt. Sie lei-

den somit unter einer lebenslangen Lähmung 

der unteren Extremitäten und des Becken-

bodens mit einer unkontrollierbaren Darm- 

und Blasenentleerung. NRD gehören somit zu 

den folgenschwersten Fehlbildungen.

Häufigkeit

Weltweit werden jährlich eine Viertel Million 
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Kinder mit NRD geboren. Solche kommen in 

verschiedenen Völkern mit unterschiedlicher 

Häufigkeit vor. In Nordchina liegt die Inzidenz 

bei 5–6 pro Tausend, in England, Irland und 

Ungarn bei etwa 3‰, in der Schweiz bei knapp 

1‰, wobei zu bemerken ist, dass in der westli-

chen Welt solche Schwangerschaften bei Früh-

erkennung häufig abgebrochen werden. In den 

kinderchirurgischen Kliniken der Schweiz wur-

den 1998–2000 43 Fälle von NRD beobachtet, 

d.h. jährlich etwa 14 (ohne Anencephalien) 

(10). Im Kanton Waadt beträgt gemäss Euro-

cat-Register die Frequenz aller NRD im mehr-

jährigen Durchschnitt 0,9 ‰ (lebend geborene 

plus spontane und induzierte Aborte) (11). Auf 

die Schweiz hochgerechnet, ergäbe dies pro 

Jahr ca. 65 Myelomeningozelen und Anence-

phalien. 

Bei Müttern, die bereits ein solches Kind 

zur Welt brachten, ist das Wiederholungsrisiko 

wesentlich höher, nämlich 3%. Diese erhöhte 

Gefährdung gilt auch für nahe Verwandte dieser 

Mütter, insbesondere für Kinder ihrer Schwes-

tern. In fast allen Ländern ist die Frequenz dieser 

Fehlbildung in den beiden letzten Jahrzehnten 

etwas zurückgegangen. Die Inzidenz liegt bei der 

ärmeren Bevölkerung höher, wahrscheinlich als 

Folge einer dürftigeren Ernährung. 

Ätiologie

Die Ursachen dieser und der später genannten 

Fehlbildungen sind noch immer nicht vollstän-

dig geklärt. Ein Zusammenhang mit der Fol-

säure ergibt sich aus der Tatsache, dass eine 

klare Korrelation zwischen Prävalenz der Fehl-

bildung und intrazellulärem Folat (in Erythro-

cyten) gefunden werden konnte (12). Je nied-

riger der FS-Gehalt ist, desto höher ist die 

Frequenz von NRD. Es darf allerdings nicht 

gefolgert werden, dass eine Spina bifida Aus-

druck eines simplen FS-Mangels sei, denn die 

meisten Fälle ereignen sich bei völlig normalem 

mütterlichem Folatgehalt. Allerdings liegt der 

Homocystein-Spiegel bei Müttern von betroffe-

nen Kindern im Durchschnitt höher, was auf 

einen relativen bzw. funktionellen FS-Mangel 

hindeutet. In der Tat haben Mütter mit einem 

oder mehreren der genannten Enzymvarianten 

signifikant mehr Kinder mit Neuralrohrdefek-

ten und weiteren Fehlbildungen.

Neuerdings wurde auch festgestellt, dass bei 

75% dieser Mütter Antikörper gegen Folsäurere-

zeptoren nachweisbar sind, während solche nur in 

10% bei der Normalpopulation vorkommen (13).

Schliesslich verbleibt die Tatsache, dass es 

auch weitere genetische Ursachen geben muss. 

Nur so kann erklärt werden, weshalb es bei ver-

schiedenen Völkern trotz vergleichbarer Er-

nährungsweise so unterschiedliche Frequen-

zen gibt und weshalb eine so hohe Gefährdung 

bei Frauen mit familiärer Belastung vorliegt.

Dass der Folsäure in der Pathogenese dieser 

Fehlbildungen eine zentrale Rolle zukommt, 

beweist die Tatsache, dass eine zusätzliche FS-

Zufuhr zu Beginn der Schwangerschaft die 

Entstehung von Neuralrohrdefekten deutlich 

zu reduzieren vermag. Eine grosse Zahl von In-

terventionsstudien bei rund 250’000 Schwan-

geren hat sowohl bei der Primär- als auch bei 

der Sekundärprophylaxe (Wiederholungsver-

hütung) eine relative Risikoverminderung von 

ca. 80% (40–100%) erbracht (14–18) (Abbil-

dung 2). Die Erfahrung zeigt allerdings, dass die 

Erfolgsraten in Populationen mit hoher Präva-

lenz besser sind als in solchen mit geringer Fre-

quenz; z.B. in Südchina mit niedriger Inzidenz 

«nur» 41% Reduktion gegenüber 79% in 

Nordchina (19). Ob diesem Faktum eine unter-

schiedliche Grundversorgung mit Folsäure oder 

unterschiedliche genetische Kausalfaktoren zu 

Grunde liegen, ist unbekannt. 

Weitere folsäureabhängige Geburtsgebrechen

Schon in der Ungarnstudie von 1992 (20) war 

aufgefallen, dass nicht nur die NRD in der 

Vitamingruppe vollständig ausblieben, sondern 

auch die Gesamtheit der anderen Fehlbildun-

gen um die Hälfte vermindert war. Der zwin-

gende Nachweis, dass diese ebenfalls durch FS 

(allein) verhütet werden können, ist allerdings 

schwieriger zu erbringen als bei den Neural-

rohrdefekten. Einerseits, weil alle Interven-

tionsstudien mit dem Endziel der Verhütung 

von NRD durchgeführt wurden – die Reduk-

tion der übrigen Geburtsfehler wurde eher zu-

fällig entdeckt – und andererseits, weil nicht 

alle der nachstehend genannten Fehlbildungen 

bei Geburt schon erkennbar sind. Ausserdem 

wurden bei diesen Studien Multivitaminprä-

parate eingesetzt, sodass der Einwand, dass für 

diese Risikoreduktion (auch) andere Vitamine 

verantwortlich sein könnten, nicht endgültig 

entkräftet ist. Im Gegenteil! Es wurde vor kur-

zem glaubhaft klargestellt, dass die Verhütung 

mancher Fehlbildungen (inkl. NRD) signifikant 

wirksamer ist bei Zusatz weiterer Vitamine (21) 

(Abbildung 7). 

Auch abgesehen von dieser neuen Erkennt-

nis gibt es aber Fakten, die das Primat der FS 

beweisen: Erstens wurde bei den meisten dieser 

Fehlbildungen inkl. Down-Syndrom beobach-

tet, dass sie bei Müttern mit erhöhtem Homocys-

teingehalt und den genannten Enzympolymor-

phismen signifikant häufiger vorkommen – also 

mit dem FS-Metabolismus in kausaler Verbin-

dung stehen (22, 23). Zweitens entstehen tier-

experimentell bei Vögeln nach Zugabe von Ho-

mocystein sowohl NRD wie kardiale Septum-

defekte (24). Und drittens konnte nach-

gewiesen werden, dass nach Einnahme von 

Folsäure-Antagonisten (z.B. Trimethoprim) in 

der Frühschwangerschaft häufiger Kinder mit 

den entsprechenden Fehlbildungen geboren 

wurden. Das relative Risiko war für Herzfehler 

7.7-, für orale Spalten 4.9-, für NRD 4.8-mal 

höher als ohne derartige Medikamente (25, 26).

Abbildung 2: Folsäureprophylaxe und NRD. Relati-

ves Risiko bzw. *) Odds ratio gemäss Literaturanga-

ben. Nur bei Mills et al. ergab sich keine nennens-

werte Wirkung. Bei den Autoren mit starker, aber 

nicht signifikanter Reduktion lag offensichtlich ein 

zu kleines Kollektiv vor

Milunski 89 1
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Berry 99 3.1
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Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten

Dass diese Spaltbildungen durch FS partiell ver-

hütet werden können, wurde schon in den 

50er Jahren beobachtet, aber erst in den 80er 

und 90er Jahren durch exakte, kontrollierte 

Studien dokumentiert (27) und von anderen – 

wenn auch nicht allen – Autoren bestätigt (28). 

Die Risikoreduktion belief sich bei den verschie-

denen Autoren auf 35–60%, wobei meistens 

hohe FS-Dosen (bis zu 10 mg täglich) eingesetzt 

wurden. Vor allem für Lippenspalten scheinen 

nur pharmakologische Dosierungen wirksam 

zu sein, während sich die hinteren Gaumen-

spalten («Wolfsrachen») auch durch die übliche 

Dosierung von 0.4 bis 0.8 mg quantitativ redu-

zieren lassen (28). Es sei darauf hingewiesen, 

dass die medianen Gesichtspartien embryo-

logisch aus der Neuralleiste (Neural crest) her-

vorgehen, einem Gewebe, das sich ebenfalls 

aus der primitiven Neuralplatte entwickelt. 

Angeborene Herzfehler

Fehlbildungen des Herzens gehören zu den 

häufigsten Geburtsgebrechen: Annähernd 1% 

aller Kinder sind betroffen. Mehrere Untersu-

cher haben auch hier ein signifikantes Präven-

tivpotential der Folsäure festgestellt. In einer 

Studie war die Reduktion von Herzfehlern 

sogar deutlicher als jene der NRD (22). Erhöh-

tes Homocystein und eine Überpräsenz von 

Enzympolymorphismen bei den Müttern er-

härten diese klinischen Beobachtungen (29). 

Erfolge wurden vor allem bei conotruncalen 

Missbildungen (Fallot’ Tetralogie) und Ventri-

kelseptumdefekten gesehen. Die Septierung der 

grossen Gefässe (Aorta/A. pulmonalis) und die 

Anlage des Septum primum erfolgt ebenfalls 

durch Gewebe aus der Neuralleiste. Die Reduk-

tionswerte beliefen sich auf 32–52% (23). 

Schon eine Einnahme von ≥250 µg FS/Tag 

führte zu einer dosisabhängigen Abnahme der 

Häufigkeit kardialer Fehlbildungen (30).

Ableitende Harnwege

Da bei diesen Fehlbildungen keine phylogene-

tischen Zusammenhänge mit der primitiven 

Neuralplatte vorliegen, ist es erstaunlich, dass 

gerade hier die höchsten Reduktionsquoten 

gefunden werden: Eine FS-Prophylaxe hat in 

den beiden vorliegenden Studien das Risiko um 

78 resp. 82% gesenkt (31, 32).

Diverse Fehlbildungen: Gliedmassen, Analatresie etc.

Es liegen auch Berichte vor (23), wonach 

Defektfehlbildungen von Gliedmassen durch 

FS um ca. 35% reduziert wurden. Da es sich 

um sehr seltene Missbildungen handelt, ist der 

Nachweis einer Signifikanz schwierig zu er-

bringen. In einer Studie wurde diese Schwelle 

knapp verpasst, in der anderen knapp über-

boten. Ähnliches gilt von der Analatresie (oder 

Stenose), von verschiedenen Autoren beob-

achtet, aber nicht bei allen signifikant (21, 33). 

Von Czeisel (21) wurden ausserdem Vermin-

derungen von Hypospadie, Pylorusstenose, 

Polydaktylie und multiplen Missbildungen be-

obachtet.

Trisomie 21 (Down-Syndrom)

Von hohem Interesse, wenn auch noch nicht 

völlig ausgereift, sind die Studien zur Beein-

flussung einer chromosomalen Non-Disjunc-

tion, wie sie der Trisomie 21 (Down-Syndrom) 

zu Grunde liegt. Eine ungenügende Methy-

lierung der zentromeren Partien behindert im 

Tierversuch die Chromosomenteilung (22). 

Messungen von Homocystein bei Müttern von 

Trisomie-Kindern ergaben gegenüber einer 

Normalpopulation signifikant höhere Werte, 

und Frauen mit der weniger aktiven MTHFR 

C677T-Variante auf einem oder beiden Allelen 

zeigten ein 2.6fach höheres Risiko, ein Kind 

mit Down-Syndrom zu konzipieren (34). Das 

Risiko erhöht sich auf 4.1, wenn zusätzlich 

noch eine Variante der Methioninsynthase-

Reduktase vorliegt. 

Auf einen Zusammenhang deutet auch die 

Tatsache hin, dass annähernd 40% der Down-

Syndrom-Kinder kongenitale Herzfehler auf-

weisen, und dass diese Kinder ausserordentlich 

sensibel auf Folsäure-Antagonisten reagieren 

und einen erhöhten FS-Bedarf aufweisen (35). 

Erfolge durch eine Folsäureprophylaxe sind 

erst dürftig dokumentiert. So zeigten in der Un-

garnstudie zwei Kinder in der Vitamingruppe 

und deren fünf in der gleich grossen Kontroll-

gruppe eine Trisomie 21, also 2.5-mal mehr. 

Wegen der kleinen Anzahl ist die Differenz aber 

nicht signifikant. Eine perikonzeptionelle FS-

Prophylaxe kann auch nicht den vollen Erfolg 

bringen, da sich die Non-Disjunction mehrheit-

lich schon bei Meiose I, also noch vor der Ge-

burt der Mutter abspielt. Nur eine generelle FS-

Prophylaxe könnte hier voll wirksam werden.

 

Akute lymphatische Leukämie, Neuroblastom 

und neuroektodermale Hirntumoren 

nach Folsäure während der Schwangerschaft

In einer grossen Studie aus Westaustralien, in 

welcher nach mütterlichen Einflussfaktoren auf 

die Entstehung kindlicher Leukämien gefahn-

det wurde, konnte von Thompson (36) überra-

schend festgestellt werden, dass Kinder von 

Frauen, die während der Schwangerschaft Fol-

säure (mit oder ohne Eisen) zur Behandlung 

oder Prophylaxe einer Anämie erhielten, wesent-

lich seltener an Leukämie erkrankten als Kon-

trollkinder (RR 0.40; CI 0.21–0.73). Bei Kin-

dern, deren Mütter nur Eisen erhielten, war 

diese Wirkung nicht nachweisbar. Dieser Be-

fund wartet allerdings noch auf eine Bestäti-

gung durch weitere Studien. Dass den kindli-

chen Leukämien chromosomale Translokatio-

nen während der Fötalentwicklung zu Grunde 

liegen, ist eine bekannte Tatsache (37). Gleiches 

gilt für den häufigsten soliden Tumor des Säug-

lingsalters, das maligne Neuroblastom (Neben-

nierenmark-Karzinom). Seit der generellen 

FS-Anreicherung des Mehls in Kanada wurde 

dort eine Verminderung dieser Erkrankung im 

ersten Lebensjahr um 60% beobachtet: RR 

0.38; 95%CI 0.23–0.62 (38). Schon früher 

wurde auch festgestellt, dass Kinder von Müt-

tern mit hohem FS-Konsum seltener an neuro-

ektodermalen Hirntumoren erkrankten (39). 

Krebsprävention

Es gibt viele experimentelle Studien am Tier 

und an menschlichen Zelllinien, aber auch 

epidemiologische Untersuchungen, die zu er-

kennen geben, dass eine höhere FS-Zufuhr die 

Entstehung maligner Tumoren signifikant zu 

vermindern vermag (40, 41). FS ist wichtig für 

die Synthese der DNS durch Methylierung von 

Uridin zu Thymidin vermittels der Thymidilat-

Synthase. Fehlt das Nucleotid Thymidin, wird 

stattdessen Uridin eingebaut, was zu Defekten 

in der DNS-Struktur, zu Mutationen und zur 

Entwicklung von Neoplasien führen kann. 

Träger von MTHFR-Varianten sind diesbezüg-

lich bevorteiligt. Durch die verminderte Aktivi-

tät dieses Enzyms kommt es bei ihnen zu einem 

Anstau von 5.10-Methylen-THF und damit 

zur Optimierung der DNS-Synthese (Abbil-
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dung 1). Akute lymphatische Leukämien vom 

B-Zell-Typ kommen bei Trägern solcher Poly-

morphismen seltener vor (6). 

In der menschlichen Pathologie wurden 

günstige Wirkungen von FS vor allem beim 

Dickdarmkrebs (Kolon- und Rektumkarzinom) 

beobachtet. Noch etwas schwächer dokumen-

tiert, aber doch offenkundig ist das Prophylaxe-

potential beim alkoholassoziierten Brustkrebs 

und beim Pankreaskarzinom, während beim 

Gebärmutterhalskrebs (Cervixkarzinom) die 

ursprünglichen Hoffnungen nicht bestätigt 

werden konnten (42). 

Dickdarmkrebs (Kolon- und Rektumkarzinom)

Karzinome des Dick- und Mastdarms sind bei 

Mann und Frau die zweithäufigsten Tumoren 

(siehe S. XXX). Dass Folate eine Rolle bei der 

Prävention dieser Malignome spielen, ist gut 

belegt. Die Mehrzahl der 20 epidemiologischen 

Studien zeigt eine inverse Korrelation zwischen 

dem Folatkonsum bzw. -status und der Tumor-

inzidenz (42). Eine Meta-Analyse dieser Arbei-

ten ergibt global eine 40%ige Risikoreduktion 

zwischen der Gruppe mit der höchsten 

gegenüber derjenigen mit der geringsten Folat-

zufuhr (40). 

Die umfangreichste Studie ergab die ein-

drücklichsten Resultate: In der «Nurses’ Health 

Study» wurden 88’818 Frauen während 

15 Jahren bezüglich ihres FS-Konsums und 

dem Auftreten eines Darmkrebses untersucht. 

Diejenigen, die während der ganzen Zeit mehr 

als 400 µg Folsäure pro Tag zu sich genommen 

hatten, erkrankten um 31% seltener an Dick-

darmkrebs als jene, die weniger als 200 µg 

konsumiert hatten. Nahmen sie diese 400 µg in 

Form eines Multivitaminpräparates, betrug die 

Reduktion sogar 75% (Abbildung 3) (43). Es 

muss aber einschränkend bemerkt werden, 

dass eine signifikante Reduktion nur bei der 

Gruppe mit der höchsten FS-Zufuhr beobachtet 

wurde, und dies erst nach 15 Jahren.

Brustkrebs

Über die Beeinflussung des Brustkrebses gibt es 

widersprüchliche Resultate. In einer New Yorker 

Fall-Kontroll-Studie ergab sich ein deutlicher 

Trend: Bei steigender Folatzufuhr ein fallendes 

Krebsrisiko, während in Washington keine 

Korrelation gefunden wurde (42). Etwas mehr 

Licht in diese Situation bringt wiederum die 

Nurses’ Health Study: Von den über 88’000 

Probandinnen erkrankten diejenigen am häu-

figsten an Brustkrebs, die zur Gruppe der Frau-

en gehörten, die bei geringer oder mittlerer FS-

Zufuhr täglich mindestens einen alkoholischen 

Drink (>15 g Alkohol) zu sich nahmen. Konsu-

mierten aber diese Probandinnen gleichzeitig 

eine FS-Dosis von mehr als 450 µg, sank 

das Erkrankungsrisiko auf 0.55 (CI 0.39–0.67), 

somit sogar tiefer als bei Frauen ohne Alkohol-

konsum (44). Bei Letzteren ergab sich mit stei-

gender Folatzufuhr kein signifikanter Rück-

gang der Tumorinzidenz. 

Krebs der Bauchspeicheldrüse 

(Pankreaskarzinom)

Günstige Erfahrungen liegen auch beim Pank-

reaskrebs vor: Bei 29’133 finnischen Rauchern 

ergab sich eine inverse Assoziation zwischen 

Pankreaskrebs und Folatwerten. Bei Serum-

Folatkonzentrationen von über 4.45 ng/ml war 

das Erkrankungsrisiko um 55% niedriger als bei 

solchen unter 3.33 ng/ml (45).

Homocysteinassoziierte 
Alterskrankheiten

Folsäurewirkung auf die Gefässe – 

Verhütung von Atherosklerose

Eine positive Korrelation zwischen hohem Homo-

cystein und Atherosklerose, besonders der Koro-

nargefässe und Carotiden, wurde in zahllosen 

wissenschaftlichen Publikationen zweifelsfrei 

nachgewiesen. Am Anfang dieser Beobach-

tungen standen Kinder und Jugendliche, die an 

der sehr seltenen angeborenen Homocystinurie 

leiden, deshalb einen extrem hohen Homocys-

tein-Spiegel aufwiesen und in der Folge in frü-

hem Alter an arteriellen Verschlusskrankheiten 

starben. 

Anfängliche Bedenken, dass diese Korrelati-

on nur assoziativ und nicht kausal sein könnte, 

sind heute «weitestgehend» ausgeräumt (46). 

Es besteht eine lineare Dosis-Wirkungsbe-

ziehung: Das relative Risiko für kardiovasku-

läre Krankheiten und Sterbefälle steigt bei 

einer Zunahme des Homocysteingehaltes um 

5 µmol/L auf 1.3–1.7 (47). Auch die positive 

Korrelation zwischen dem Vorliegen von Poly-

morphismen im FS-Metabolismus und der 

höheren Mortalität an Gefässerkrankungen 

spricht für eine kausale Verknüpfung (48). 

Nach dem Konsensuspapier der Homocystein-

Liga der D-A-CH (46) entspricht die Wertigkeit 

von Homocystein als Risikofaktor in etwa der 

des Rauchens oder der Hyperlipidämie. Meta-

Analysen errechnen für Homocystein mindes-

tens einen 10%igen Risikoanteil für athero-

thrombotische Gefässerkrankungen (49).

Ebenso unbestritten ist die Tatsache, dass 

Homocystein durch vermehrte FS-Zufuhr ge-

senkt werden kann. Diese Senkung wird durch 

Zugabe von Vitamin B12 noch verstärkt (50). 

Mit einem FS-Zusatz von 0.5 bis 5 mg sinkt 

das Homocystein um etwa einen Viertel bis ein 

Drittel seines Ausgangswertes (3). Es wurde er-

rechnet, dass durch eine Reduktion des Homo-

cysteinspiegels um 3µmol/L das Risiko für ischä-

mische Herzerkrankungen um 16%, für Hirn-

schlag um 24% und für tiefe Venenthrombosen 

um 25% verkleinert werden könnte (48). 

Auf Grund dieser Fakten kann davon aus-

gegangen werden, dass FS für die Verhütung 

von Atherosklerose einen wichtigen Beitrag zu 

leisten vermag. Die klassischen Präventivmass-

nahmen – nicht Rauchen, mehr Bewegung, 

faserreiche Ernährung, weniger tierisches Fett 

etc. – sollen damit keineswegs ersetzt oder ver-

drängt werden. Homocystein ist lediglich ein 

zusätzlicher Risikofaktor, der mit relativ ein-

fachen Mitteln zu beeinflussen ist. Es liegen 

zahlreiche günstige Erfahrungsberichte aus 

verschiedenen Untersuchungen – vor allem 

Abbildung 3: Relatives Risiko für Kolonkarzinom 

bei Folsäureaufnahme von >0.4 mg (Nahrungsfolat 

plus Multivitaminpräparat.) >25’000 Frauen 

während 15 Jahren prospektiv untersucht. Risiko-

reduktion (exkl. Rectumkarzinom) 75%. Nach 

Giovannucci (43)
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Kohortenstudien – vor, aber der ultimative Be-

weis durch eine repräsentative, randomisierte 

Interventionsstudie lässt immer noch auf sich 

warten.

Koronarsklerose – ischämische Herzkrankheit

Es gibt ein gutes Dutzend prospektiver Fall-

Kontroll- und Kohortenstudien, die – mit Aus-

nahme einer einzigen (51) – einen direkten 

Zusammenhang zwischen Folataufnahme resp. 

-status und kardiovaskulären Krankheiten er-

geben (52). Bei sieben dieser Studien ist die 

Korrelation signifikant. Die eindrücklichsten 

Resultate wurden bei 1027, bis anhin herzge-

sunden finnischen Männern erhoben: Diejeni-

gen mit FS-Konzentrationen von <8.4 nmol/L 

erkrankten innerhalb von 8 Jahren dreimal 

häufiger an akuten koronaren Ereignissen als 

jene mit Konzentrationen >11.3 nmol/L FS im 

Serum (RR 0.35; CI 0.17–0.73) (53). Bei Män-

nern mit optimaler Folatzufuhr von 342 µg/Tag 

betrug das relative Risiko gegenüber jenen mit 

188 µg 0.45 (CI 0.25–0.81) (Abbildung 4) (54). 

In der «Nurses’ Health Study», in welcher 

über 80’000 Frauen auf letale und nicht-letale 

Herzgefäss-Erkrankungen in Abhängigkeit ihres 

Folsäurekonsums während 14 Jahren prospek-

tiv untersucht wurden, ergab sich eine 31%ige 

Reduktion zwischen der obersten gegenüber 

der untersten Quintile bezüglich der Folat-

aufnahme. Die Resultate waren noch eindrück-

licher bei Frauen, die neben einer hohen FS-

Zufuhr täglich auch noch mindestens einen 

alkoholischen Drink zu sich nahmen: RR 0.22 

(Abbildung 5) (55). Aber auch bei der von der 

gleichen Forschergruppe durchgeführten US 

Health Professional Study ergaben sich für 

Männer vergleichbare Werte: RR für Herzin-

farkt und koronare Eingriffe 0.71 bei hohem 

versus 1.0 bei tiefem FS-Verzehr (CI 0.60–0.83) 

(56). 

Weitere Untersuchungen bekräftigen diese 

Ergebnisse: Morrison (57) fand bei über 5000 

kanadischen Männern eine signifikante Kor-

relation zwischen FS-Status und tödlicher koro-

narer Herzkrankheit, Vermeulen (58) eine bes-

sere Prognose bei Geschwistern von Herz-

infarktpatienten unter FS-Prophylaxe und Sch-

nyder aus dem Herzzentrum Bern (59) weniger 

Restenosierungen nach Angioplastie der Koro-

nargefässe, wenn diese Patienten prophylaktisch 

FS plus Vitamin B12 und B6 zu sich nahmen. An-

dererseits konnte eine solche Präventivwirkung 

nach Stenting von einer deutschen Forscher-

gruppe nicht bestätigt werden (60). 
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Apoplexie – Hirnschlag

Die Zahl der zerebrovaskulären Ereignisse kor-

reliert mit dem Homocysteinspiegel mindestens 

ebenso stark wie die Zahl der kardiovaskulären 

Krankheiten (48, 61). Apoplexien kommen 

nach Perry (62) in der obersten Quartile der 

Homocystein-Werte viermal häufiger vor als 

in der untersten: RR 4.1 (CI 1.6–10.5). Nach 

medizinischer Logik müsste eine FS-Prophy-

laxe also auch hier wirksam sein. In einer 

randomisierten Studie bei Patienten, die bereits 

einen ersten zerebralen Insult erlitten hatten, 

ergab eine prophylaktische Verabreichung 

hoher FS-Dosen inkl. Vitamin B12 und B6 zwar 

eine deutliche Senkung der Homocystein-

Werte, aber keine Verbesserung bezüglich wei-

terer Insulte (63). Dies könnte darauf beruhen, 

dass eine echte Prophylaxe schon Jahre vor dem 

ersten Schlaganfall einsetzen müsste. Es kann 

kaum erwartet werden, dass FS bereits sklero-

sierte Gefässe wieder aufdehnt. Aufschluss-

reicher sind die Ergebnisse aus der bereits er-

wähnten amerikanischen Health Professional 

Study, die die Auswirkungen einer unter-

schiedlichen nutritiven FS-Aufnahme bei über 

43’000 Männern im Alter von 40–75 Jahren 

während 14 Jahren prospektiv verfolgt. Hier 

ergaben sich signifikante Unterschiede der 

Häufigkeit von ischämischen Apoplexien zwi-

schen der höchsten und tiefsten Quintile der 

Folsäureaufnahme: RR 0.71 (CI 0.71–0.96), 

während beim hämorrhagischen Insult erwar-

tungsgemäss kein Unterschied vorlag (64).

Thrombo-embolische Krankheiten, periphere 

arterielle Verschlusskrankheiten

Tiefe Venenthrombosen (inkl. Lungenemboli-

en) und periphere arterielle Verschlüsse gehö-

ren ebenfalls zu den Folgen eines erhöhten Ho-

mocystein-Spiegels bzw. tiefen FS-Status. Bei 

FS-Gehalten in Erythrocyten von unter 140 

µg/L waren solche Befunde 7.1-mal häufiger 

als bei FS-Werten über 250 µg (CI 3.2–15.8) 

(65). Ausserdem waren sie abhängig vom Ge-

notyp der MTHFR. Interventionsstudien zur 

Wirksamkeit einer Prävention mit FS liegen 

(noch) nicht vor.

Psychische Krankheiten

Folsäure spielt im Stoffwechsel des Gehirns 

eine wichtige Rolle. Der FS-Gehalt in der Zere-

brospinalflüssigkeit ist dreimal höher als im 

Blut. FS fördert – nebst der DNS-Methylierung, 

deren Defizit als Ursache neurologischer Störun-

gen bekannt ist – die Bildung von S-Adenosyl-

methionin, dem C-1-Donator für Membranphos-

pholipide und Neurotransmitter-Substanzen. 

Niedrige FS-Versorgung und erhöhter Serum-

Homocysteinspiegel korrelieren negativ mit der 

Entwicklung von Altersdepression und senilen 

Demenzerkrankungen (66).

Depressionen

Es liegen mehrere Berichte über eine Korrela-

tion von geringer FS-Versorgung mit Depres-

sionen vor, insbesondere die Beobachtung, 

dass ein beträchtlicher Anteil von depressiven 

Patienten einen hohen Homocystein- und einen 

tiefen FS- (und Vitamin-B12-)Spiegel aufweist 

(67, 68); es besteht sogar eine Korrelation zum 

MTHFR-Polymorphismus (69). Ausserdem wird 

in einer Doppelblindstudie über günstige thera-

peutische Erfahrungen mit Methylfolat berich-

tet (70). Die Resultate sind aber zum Teil wider-

sprüchlich, jedenfalls noch ungenügend ge-

sichert. Die FS hat bis anhin keinen festen Platz 

in der Therapie der Depression gefunden, ob-

wohl es gute Hinweise gibt, dass FS als adjuvante 

Zusatzbehandlung hilfreich sein könnte (71).

Alters-Demenz

In rund zwei Dritteln aller Fälle handelt es sich 

bei der Altersdemenz um die so genannte Alz-

heimer Krankheit und bei etwa 20% der Fälle 

um Durchblutungsstörung infolge Atheroskle-

rose der Gehirngefässe. Nachdem für Letztere 

ein Zusammenhang mit erhöhtem Homocys-

teinspiegel grundsätzlich bekannt ist, hat sich 

in den letzten Jahren die Erkenntnis durchge-

setzt, dass auch zur Alzheimer Krankheit eine 

solche Relation besteht. Niedriger FS-Status 

und erhöhte Homocystein-Werte gehören in 

den meisten Fällen zum Krankheitsbild. Je 

niedriger der Homocysteinspiegel ist, desto ge-

ringer ist das Risiko, an Alzheimer zu erkran-

ken (71). Bei 60-Jährigen mit einem Homocys-

teinspiegel von über 14 µmol/l war das Risiko 

einer späteren Alzheimererkrankung beinahe 

doppelt so hoch wie bei den Probanden mit 

tiefem Homocysteinspiegel (72) (Abbildung 6).

Da die Erhöhung der Homocystein-Werte 

dem Krankheitsbild um Jahre vorausgeht, 

scheint eine kausale Verknüpfung sehr wahr-

scheinlich, wobei hier weniger an eine schädi-

gende Wirkung des Homocysteins zu denken 

ist als vielmehr an einen echten oder funktio-

nellen FS-Mangel, der den Hirnstoffwechsel 

beeinträchtigt. Hochbetagte, d.h. im Durch-

schnitt 91-jährige Nonnen mit geringem FS-

Konsum wiesen postmortal eine wesentlich stär-

kere Hirnatrophie auf als gleichaltrige Ordens-

schwestern mit höherem FS-Konsum (73). 

Es wäre von unschätzbarem Wert, wenn 

eine folsäurereiche Ernährung diese Geissel des 

Alters eindämmen könnte. Untersuchungen 

über die Wirksamkeit einer entsprechenden 

Prophylaxe liegen noch nicht vor, erscheinen 

aber auf Grund der medizinischen Logik min-

destens prüfenswert. 

Osteoporotische Frakturen

Zwar ist ebenfalls auf Grund von Beobachtungen 

bei der seltenen kongenitalen Homocystinurie 

bekannt, dass diese Patienten an Osteoporose lei-

den, aber Zusammenhänge zwischen der Frak-

turhäufigkeit im Alter und dem Homocystein-

Gehalt wurden erst im Frühsommer 2004 in zwei 

unabhängigen Kohortenstudien publiziert. 

Im Rahmen der Framingham-Studie wurde 

bei 2000 Patienten im Alter von 60 bis 90 Jahren 

während einer 14-jährigen Beobachtungszeit 

festgestellt, dass männliche Patienten, die bei 

Studienbeginn in der obersten Homocystein-

Abbildung 6: Alzheimererkrankungen, kumulativ 

in %, in Abhängigkeit des Hcy-Spiegels zu 

Beobachtungsbeginn bei 1092 Personen. Markant 

höhere Erkrankungsfrequenz bei Homocystein-

Werten >14 µmol/L Seshadri et al. (72) 
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Quartile lagen, 3.84-mal häufiger Schenkel-

halsbrüche erlitten als solche in der untersten 

Quartile (CI 1.4–10.7). Bei den Frauen war das 

Frakturrisiko in der obersten Quartile auf 1.92 

(CI 1.2–3.8) erhöht (74). Es bestand eine linea-

re Zunahme der Frakturinzidenz durch die 

Quartilen. Daraus schliessen die Autoren, dass 

«die Homocystein-Konzentration, die durch 

diätetische Massnahmen leicht zu korrigieren 

wäre, ein wichtiger Risikofaktor für Hüft-

gelenksfrakturen älterer Menschen sei». 

Auch in der zweiten, einer niederländischen 

Studie bestand eine signifikante Korrelation 

zwischen osteoporotischen Frakturen und dem 

Homocysteinspiegel (75). In der obersten Quar-

tile war die Frakturhäufigkeit während einer 

3- bis 10-jährigen Beobachtungszeit rund 

doppelt so hoch wie in den tieferen: RR 1.9; 

CI 1.4–2.6. Hingegen ergab die Messung der 

Knochendichte keine Korrelation zwischen 

Osteoporose und Homocystein. 

Auch in einer italienischen Untersuchung 

an 160 Frauen im Postmenopause-Alter wurde 

keine Relation zwischen Homocystein und 

der Knochendichte gefunden, wohl aber eine 

direkte, signifikante Beziehung zum FS-Status 

(76): Die BMD (bone mineral density) stieg in 

jeder Folatquartile progressiv an, von 1.02 in 

der tiefsten bis 1.15 in der obersten (p < 0,01). 

Zur Klärung dieser Sachverhalte sind weite-

re Daten erforderlich. Auch hier kann nur eine 

randomisierte Interventionsstudie eine end-

gültige Antwort bringen. Das dauert allerdings 

mindestens 10 Jahre! Auf Grund rationaler Über-

legungen darf aber wohl heute schon einge-

räumt werden, dass auch bei diesem bedeuten-

den Altersgebrechen die Folsäure nebst andern 

Massnahmen eine ernst zu nehmende prophy-

laktische Option darstellt.

Prophylaxe mit Folsäure

Individuelle Prophylaxe

Das breite Spektrum der möglichen Präventiv-

wirkungen ruft nach einer breit gestreuten 

Prophylaxe. Wenn wir nachfolgend zunächst 

von individueller FS-Prophylaxe sprechen, so 

verstehen wir darunter in erster Linie die durch 

junge Frauen zu praktizierende Massnahme 

gegen Geburtsgebrechen, insbesondere gegen 

Neuralrohrdefekte. Immer mehr stehen aber 

auch entsprechende Massnahmen bei älteren 

Risikogruppen zur Diskussion, insbesondere 

bei kardiovaskulär gefährdeten Personen. Für 

sie gelten grundsätzlich entsprechende Emp-

fehlungen (s. Kasten).

Eine Prophylaxe mit FS wurde schon 1996 

vom Bundesamt für Gesundheit BAG zusammen 

mit zehn medizinischen Fachgesellschaften 

formuliert (14). Ging es damals um die Ver-

hütung von Neuralrohrdefekten, so hat sich die 

Indikation in der Zwischenzeit auf eine Vielzahl 

von Geburtsgebrechen und von anderen Krank-

heiten erweitert. Die Empfehlung lautet dem-

nach (gegenüber 1996 leicht modifiziert):

Alle Frauen, die schwanger werden möchten oder 

könnten, d.h. alle Frauen im gebärfähigen Alter 

ohne sicheren Konzeptionsschutz, sollen zusätz-

lich zu einer gesunden, folsäurereichen Ernäh-

rung täglich mindestens 0,4 mg Folsäure in galeni-

scher Form (Tabletten, Kapseln etc; vorzugsweise 

als Multivitamin) zu sich nehmen – und dies bis 

drei Monate nach Schwangerschaftsbeginn. 

Dazu einige Erläuterungen:

Zeitpunkt

Da die embryonalen Fehlbildungen sich sehr 

früh ereignen, oft bevor sich die Frauen ihrer 

Gravidität bewusst sind, muss die Prophylaxe 

schon vier Wochen vor Eintritt der Schwanger-

schaft einsetzen. Da aber dieser Zeitpunkt 

sehr ungewiss ist – annähernd die Hälfte der 

Schwangerschaften treten ungeplant ein! – 

sollte Folsäure von Frauen ohne sicheren 

Konzeptionsschutz grundsätzlich durchgehend 

eingenommen werden. Bei Absetzen der ora-

len Kontrazeptiva ist direkt auf die Vitamin-

präparate umzusteigen. 

Dauer der Prophylaxe

Die üblichen Richtlinien empfehlen «vier Wo-

chen vor bis drei Monate nach Konzeption». 

Beide Termine umfassen eine gewisse Sicher-

heitsmarge. Die etwas lang erscheinende Frist 

von drei Monaten «nach» rechtfertigt sich 

durch die Tatsache, dass sich Harnwegsdefekte 

noch etwas später entwickeln können. 

Dosierung

Wir haben oben formuliert «mindestens 0.4 mg», 

während die internationalen Richtlinien nur 

«0.4 mg» empfehlen. Gemäss unserer Erfahrung 

sind viele Frauen durch den Hinweis «0.4 mg» 

verunsichert, wenn ihnen der Arzt dann ein 

Präparat mit 0.8 oder gar 1 mg verordnet. Es sei 

hier mit Nachdruck betont, dass keine Gefahr 

einer Überdosierung besteht. Ausserdem erfolg-

te die internationale Empfehlung von 0.4 mg 

FS völlig arbiträr und dürfte für unsere Regio-

nen eher eine Minimallimite darstellen. Ange-

sichts der Tatsache, dass die Verhütungsrate 

dosisabhängig ist (13, 77, 78) und dass diese 

Rate in Regionen mit geringer Inzidenz un-

günstiger ausfällt, wäre die Empfehlung einer 

höher dosierten FS-Prophylaxe für die mittel-

europäischen Länder ernsthaft zu diskutieren. 

In den meisten grossen Studien wurden höhere 

Mengen eingesetzt. Die besten Erfahrungen 

wurden mit 0.8 mg FS im Multivitaminverband 

gemacht (20).

Abbildung 7: Wirksamkeit einer Folsäureprophylaxe 

mit Multivitamin oder FS allein. Bei der überwiegen-

den Zahl der verhütbaren Missbildungen ist FS im 

Multivitamin wirksamer als ausschliessliche FS 

in hoher Dosierung. Unterschiedliche, nicht rando-

misierte Kollektive (21)
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Monopräparat oder Multivitamin? 

Die Wirksamkeit von FS ist an das Vorhan-

densein von genügend Vitamin B12 gebunden. 

Ausserdem senkt auch Vitamin B6 den Homo-

cysteinspiegel. Warum also nicht ein Multivita-

minpräparat? Diese Idee erhält neue Nahrung 

durch die Untersuchung von Czeisel (21), in 

welcher an einem zwar nicht homogenen und 

randomisierten Kollektiv, aber trotzdem ein-

drücklich gezeigt wird, dass die Resultate bei 

verschiedenen Fehlbildungen mit Multivita-

minpräparaten (inkl. 0.8 mg FS) signifikant 

besser sind als bei Verwendung von FS allein in 

einer hohen Dosierung von 6 (±3) mg (Abbil-

dung 7). Auch Smithells (79) hatte mit einem 

Multivitamin ebenso gute Resultate erzielt wie 

die MRC-Studie mit 10fach höherer FS-Dosis 

(80). Da während der Schwangerschaft auch 

der Bedarf an andern Vitaminen erhöht ist, 

macht der Einsatz von Multivitaminen doppel-

ten Sinn.

Die meisten Multivitaminpräparate enthal-

ten allerdings nur 0.2 mg Folsäure («amtlicher» 

Tagesbedarf). Deshalb zwei Tabletten einzu-

nehmen ist nicht ratsam, weil es damit zur 

Überdosierung von fettlöslichen Vitaminen, 

vor allem von Vitamin A, kommen kann. 

Dosierungen von ≥10’000 E Vitamin A können 

teratogen sein. Es werden deshalb nur Präpa-

rate empfohlen, die speziell für Schwangere 

konzipiert sind. Multivitaminen haftet eventuell 

der Nachteil an, dass damit etwas mehr Zwil-

linge kreiert werden (eher eine Vitamin-A- als 

eine FS-Wirkung) (81).

Sekundärprophylaxe

Frauen, die bereits ein Kind mit NRD geboren 

oder konzipiert hatten, sollen bei einer nächs-

ten Schwangerschaft eine höhere Dosis, näm-

lich 4 oder 5 mg, zu sich nehmen. Persönlich 

würde ich beifügen: Lieber etwas weniger, 

dafür aber kombiniert mit anderen Vitaminen. 

Prophylaxe bei andern Risikogruppen

Hier ist in erster Linie an Patienten mit mässig 

oder deutlich erhöhtem Homocysteinspiegel zu 

denken. Kommen dann noch eine genetische 

Belastung oder bereits einsetzende Frühsympto-

me der koronaren Herzkrankheit oder einer an-

deren homocysteinabhängigen Krankheit dazu, 

dürfte eine solche Prophylaxe vertretbar, wenn 

nicht indiziert sein. In der Regel werden dort 

Dosen von 0.5 bis 1 mg eingesetzt. Bei solchen 

Dosierungen im vorgerückten Alter ist ein Zu-

satz von Vitamin B12 angezeigt, nicht nur, weil 

damit die FS-Wirkung verstärkt wird, sondern 

auch, weil ein leichter Vitamin-B12-Mangel im 

Alter häufiger vorkommt. Damit würde Vitamin 

B12 zum limitierenden Faktor der Senkung des 

Homocysteinspiegels (82, 4). Über den Zusatz 

von Vitamin B6 kann diskutiert werden. Dieses 

senkt Homocystein über Cystathionin, aber in 

klinischen Versuchen lässt sich die Effektivität 

dieser Massnahme kaum nachweisen.

Nachteile der individuellen Prophylaxe

Diese Präventivstrategie wäre theoretisch ideal, 

beruht auf einem individuellen Entscheid, 

gewährleistet eine wirksame Dosierung und 

appelliert an das Gesundheits- und Verantwor-

tungsbewusstsein jeder einzelnen Frau. Was die 

perikonzeptionelle FS-Prophylaxe betrifft, haften 

ihr aber zwei wesentliche Nachteile an: 

1 Die Compliance ist ungenügend und 

die dazu notwendige Werbung sehr teuer. 

Nach einer Ostschweizer Studie nahmen zwar 

fast 90% aller Schwangeren irgendwann Fol-

säure zu sich, aber nur 37% zum richtigen Zeit-

punkt (83, siehe auch S. XXX). Im Ausland 

wurde festgestellt, dass im Anschluss an auf-

wändige Kampagnen etwa 45% der Frauen die 

Prophylaxe durchführten (84). Das Wissen um 

die Bedeutung der FS ist zwar heute auf Grund 

intensiver Informationsarbeit – vor allem dank 

der privaten «Folsäure Offensive Schweiz» – 

recht gut. Mindestens 60% der jungen Frauen 

sind informiert (85). In den schweizerischen 

Printmedien sind zwischen 2000 und 2003 

rund 1400 Artikel in einer Gesamtauflage von 

65 Millionen erschienen. Aber die Umsetzung 

erfolgt ungenügend. Dazu mag beitragen, dass 

die fötalen Fehlbildungen bei den jungen Frau-

en nur theoretisch bekannt, aber nicht emotio-

nal verankert sind. Ein Risiko von 1:1000 wird 

– verständlicherweise – individuell als sehr 

klein und nicht bedrohlich empfunden. Aus-

serdem dürfte der Preis der Produkte eine Rolle 

spielen. Die Kosten pro Tag sind zwar gering, 

aber der Preis einer Packung zu 30 oder 60 

Franken stellt doch eine erhebliche Hemm-

schwelle dar.

2 Es wird damit nur ein Teil des 

Präventivpotentials der FS ausgeschöpft.

Folsäure ist nicht nur für die Zielgruppe der 

schwangeren Frauen, sondern für die gesamte 

Bevölkerung, insbesondere für die ältere Gene-

ration, eine gesundheitliche Option, die nicht 

ungenutzt bleiben sollte.

Aus all diesen Gründen wird seit längerer 

Zeit eine Präventivstrategie verfolgt, die der 

ganzen Bevölkerung zukommen soll, nicht 

eine individuelle, sondern eine generelle Pro-

phylaxe. 

Generelle Prophylaxe

Für eine generelle Prävention mit FS kommt 

am ehesten die Anreicherung eines Grundnah-

rungsmittels in Frage. Wie bei der Jodierung 

und Fluoridierung des Salzes zur Verhütung 

von Kropf und Zahnkaries soll ein FS-Zusatz 

auf diese Weise Bestandteil der täglichen Er-

nährung werden, der zwar bewusst, aber ohne 

andauernden Denkprozess und Willensakt in 

den menschlichen Alltag integriert wird. Als 

Methode der Wahl hat sich die Anreicherung 

von Brot bzw. des Backmehls bereits bewährt. 

Der ganze nord-, mittel- und weitgehend auch 

der südamerikanische Kontinent hat dies seit 

1998 als obligate Massnahme sukzessive einge-

führt. Brot und andere Backwaren gehören 

auch bei uns zu den am regelmässigsten konsu-

mierten Lebensmitteln und eignen sich auch 

technologisch sehr gut für eine solche Zumi-

schung. Der Schweizer verzehrt im Durch-

schnitt täglich 135 g Mehl, davon etwa 90 g 

als Brotmehl (=130 g Brot). 

Nachdem die Eidg. Ernährungskommission 

schon 1995 den Zusatz von FS zu Nahrungs-

mitteln grundsätzlich empfohlen hatte, wurde 

diese Präventionsstrategie auch im eidgenös-

sischen Parlament thematisiert. Nationalrat 

Wiederkehr und Mitunterzeichner reichten 

1997 ein Postulat ein, in welchem der Bundes-

rat eingeladen wird zu prüfen, ob «zwecks 

Prophylaxe gegen Geburtsgebrechen infolge 

eines unvollständigen Verschlusses der Neural-

rinne (Spina bifida) die Beifügung von Folsäure 

zu Lebensmitteln (z.B. Getreidemehl) vorge-

schrieben bzw. gefördert werden sollte». Eine 

vom BAG beauftragte Expertengruppe hat 

daraufhin einen ausführlichen Bericht erar-

beitet, in welchem eine verbindliche Anreiche-

rung des Backmehls mit 3 mg FS und 10 µg 
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Vitamin B12/kg Mehl empfohlen wird (18). Dies 

würde beim durchschnittlichen Verbraucher – 

nach Abzug von Back- und anderen Verlusten − 

einen FS-Zusatz von ca. 300 µg/Tag erbringen. 

Vorteile einer generellen Prophylaxe

 Ohne persönlichen geistigen und materiellen 

Aufwand kommt jedermann bzw. jede Frau 

in den Genuss der Präventivwirkung. Ins-

besondere wird auch die bezüglich Missbil-

dungen stärker gefährdete soziale Grund-

schicht – inkl. sprachunkundige Asylsuchen-

de und andere Immigranten – mit dieser 

Präventionsstrategie erfasst. 

 Eine generelle Anreicherung des Backmehls 

ist äusserst billig. Die Kosten einer solchen 

Prophylaxe betragen weniger als 2 Rappen 

pro Person und Jahr! Bei der Einführung 

braucht es selbstverständlich eine umfassen-

de öffentliche Information, aber nachher 

sind keine kostspieligen Motivationsfeldzüge 

mehr notwendig, wie sie bei der individuel-

len Prophylaxe immer wieder durchgeführt 

werden müssten. Angesichts der gewaltigen 

Kosten, die ein einziger Fall von Spina bifida 

mit sich bringt, könnten auf diese Weise ge-

wichtige Einsparungen realisiert werden.

 Von dieser Prävention profitiert nicht nur 

eine kleine Zielgruppe. Die häufigsten Krank-

heiten des vorgerückten Alters (Koronar-

sklerose, Herzinfarkt, Hirnschlag, Thrombo-

sen, Krebs, evtl. senile Demenz und Osteopo-

rose) werden möglicherweise günstig beein-

flusst bzw. partiell verhütet. 

 Die schwierig zu beantwortende Frage, ab 

wann eine FS-Prophylaxe zur Verhütung 

von Alterskrankheiten durchzuführen sei, 

entfällt. Bei einer generellen Anreicherung 

sind wir sicher nicht zu spät. 

Nachteile einer generellen Prophylaxe

 Gewisse Probleme ergeben sich mit der 

Dosierung. Sie kann nicht so hoch gewählt 

werden, wie es für einen maximalen Schutz 

wünschbar wäre. Dies hängt damit zusam-

men, dass bei einem bestehenden Vitamin-

B12-Mangel zusätzliche FS nicht nur unwirk-

sam wäre, sondern bei hoher Dosis auch dazu 

führte, dass sich neurologische Störungen 

infolge des Vitamin-B12-Mangels ausbilden 

könnten, ohne dass eine makrozytäre Anämie 

entsteht, die den Arzt auf die richtige diag-

nostische Fährte lenken würde. Dieser sehr 

theoretischen Gefahr (keine klinischen Be-

schreibungen in den letzten 50 Jahren!) wird 

dadurch begegnet, dass wir dem Mehl auch 

eine Tagesdosis Vitamin B12 zusetzen möch-

ten. Dieses kann auch von älteren Menschen 

gut resorbiert werden, denn der übliche Vita-

min-B12-Mangel beruht auf einem alters-

bedingten Unvermögen, das Vitamin B12 aus 

der Eiweissbindung herauszulösen, was bei 

Zufuhr von freiem Vitamin B12 nicht not-

wendig ist. Es bleiben somit nur noch die 

seltenen Patienten mit einer echten perni-

ziösen Anämie, bei denen die Resorption 

von Vitamin B12 definitiv verunmöglicht ist. 

Unter ihnen gibt es aber auch heute schon 

viele (über ein Viertel!), bei denen trotz 

bestehender neurologischer Symptomatik 

keine makrozytäre Anämie vorliegt (86). In 

Zukunft wird dieser Anteil mit einer verbes-

serten FS-Versorgung der gesamten Bevölke-

rung (Stichwort: «5 am Tag»!) noch weiter 

steigen. Schon heute darf sich kein Arzt zum 

Ausschluss eines Vitamin-B12-Mangels auf das 

Fehlen einer Anämie abstützen. Das Argu-

ment ist objektiv also hinfällig. 

Trotzdem sind uns die Hände aus psycholo-

gischen Gründen gebunden. In Amerika 

wurde mit nur 1.4 mg/kg angereichert, in 

Chile andererseits mit 3.5 mg/kg. Mit der von 

uns vorgeschlagenen Dosierung von 3 mg/kg 

sollte aber doch eine erhebliche Präventiv-

wirkung erreicht werden, für NRD und ande-

re Fehlbildungen voraussichtlich eine 40- bis 

50%ige Reduktion. Wer eine höhere Prophy-

laxewirkung anstrebt, kann diese immer 

noch durch eine zusätzliche individuelle FS-

Einnahme optimieren. 

 Das Bäckereigewerbe setzt sich gegen die Tat-

sache zur Wehr, dass ausser FS auch noch 

durch GVO produziertes Vitamin B12 zu-

gesetzt werden soll. Es wäre schade, wenn 

dieser Zusatz, der nicht nur eine verbesserte 

Wirkung, sondern auch eine grössere Sicher-

heit brächte, durch derart irrationale Argu-

mente zu Fall gebracht würde.

 Mehr zu schaffen macht vielen die Tatsache, 

dass eine solche Mehlanreicherung obligat 

erfolgen müsste. Insbesondere die Konsu-

mentenverbände wehren sich gegen eine 

solche «Zwangsanreicherung»; «es müsste 

freiwillig sein». Dazu kann Folgendes fest-

gehalten werden:

 – Die Möglichkeit einer freiwilligen Anrei-

cherung besteht schon heute. Sie ist gemäss 

geltendem Lebensmittelrecht (LMV Art. 6; 

NWV Art. 9) zulässig und wird auch prakti-

ziert. Die Minoterie Plainpalais (VD) produ-

zierte beispielsweise als einziger Mühlen-

konzern während Jahren nur mit FS angerei-

chertes Mehl, welches in der ganzen Schweiz 

für die Herstellung des beliebten «Pain Pail-

lasse» verwendet wurde. Es geschah dies in 

der Hoffnung, dass auch andere Müllereien 

nachziehen würden. Da dies nicht erfolgte, 

hat sie diese Anreicherung ab Anfang 2004 

wieder eingestellt.

Ausserdem propagiert die privatwirtschaft-

lich organisierte «Folsäure Offensive Schweiz» 

die Anreicherung von verschiedenen Lebens-

mitteln mit Folsäure – natürliche FS aus 

Weizenkeimen und/oder synthetische. Aber 

mit solchen Massnahmen lässt sich keine 

generelle Prophylaxe durchführen, die alle 

Populationssegmente gleichmässig und wir-

kungsvoll erfassen würde. 

 – Eine freiwillige Anreicherung im grossen 

Stil ist vor allem aus logistischen Gründen 

praktisch nicht durchführbar. Sie würde 

nicht nur das Bäckereigewerbe vor grosse 

Belastungen und Probleme stellen, sondern 

würde z.B. bis zur Kennzeichnungspflicht je-

des einzelnen Brötchens im Gastgewerbe 

führen. 

 – Dem Einwand, dass eine obligate Anrei-

cherung aus lebensmittelrechtlichen Grün-

den nicht möglich sei, muss entgegengehal-

ten werden, dass eine entsprechende gesetz-

liche Anpassung tatsächlich durchzuführen 

wäre. Gesetze und Verordnungen haben der 

Wohlfahrt des Menschen zu dienen und 

nicht umgekehrt. 

 – Haupteinwand bleibt das Recht auf Selbst-

bestimmung und Wahlfreiheit. Unsere Ge-

sellschaft trägt die Kosten für die Behandlung 

von Geburtsgebrechen. Wäre es nicht logisch 

und sinnvoll, wenn sie sich auch als geschlos-

senes Ganzes zu deren Verhütung einsetzte? 

Natürlich ist Freiheit ein hohes Rechtsgut, 

aber wenn es nur um die Wahlfreiheit für 

ein Brot mit oder ohne Vitaminzusatz geht, 

dann darf dieses Selbstbestimmungsrecht 
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wohl kaum höher eingestuft werden als das 

Vermeiden einer schweren, lebenslangen 

Behinderung vieler Mitmenschen. Eine für 

die Volksgesundheit so wertvolle und äus-

serst kostengünstige Massnahme droht durch 

eine sehr fragwürdige Werteskala und Priori-

tätensetzung torpediert zu werden.

Schlussfolgerungen

In dieser Situation bleibt vorderhand nichts 

anderes übrig, als die individuelle Prophylaxe 

so intensiv wie möglich zu fördern. Ein riesiger 

und kostspieliger Werbeaufwand, bis alle wer-

denden Mütter realisieren, dass dies notwendig 

ist und diese Einsicht auch in die Tat umsetzen. 

Für alle anderen, die gerne von den ver-

schiedenen segensreichen Wirkungen der FS 

profitiert hätten, bleibt nur der Weg über eine 

sehr gemüsereiche Ernährung und den zusätz-

lichen Gebrauch von angereicherten Lebens-

mitteln, von denen der Lebensmittelhandel 

eine recht grosse Palette bereithält. Selbst-

verständlich bleibt auch der Weg über die zu-

sätzliche Einnahme von FS oder, noch besser, 

einem folsäurereichen Multivitaminpräparat 

für alle offen. 
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Zusammenfassung

Nahrungsmittel- und Nahrungsmittelzusatz-

stoff-Allergien oder -intoleranzen stehen zu-

nehmend im Mittelpunkt des öffentlichen Inte-

resses. Bedarf besteht jedoch in einer genauen 

Begriffsbestimmung. Unverträglichkeiten nach 

Nahrungsaufnahme werden nach den Entste-

hungsmechanismen eingeteilt: toxische Reak-

tionen (z.B. Scombroid-Vergiftung), Nahrungs-

mittelallergien- und -intoleranzen, wie Enzy-

mopathien (Laktose-Intoleranz) und pharma-

kologische Reaktionen auf biogene Amine 

(Histamin-Intoleranz), sowie psychische Aver-

sionen und psychosomatische Reaktionen 

(vermeintliche Nahrungsmittel- oder Zusatz-

stoffallergien) müssen scharf abgegrenzt wer-

den. Während Kleinkinder aus Allergiker-Fa-

milien Nahrungsmittelallergien auf die ersten 

eingenommenen Fremdproteinen wie Milch-, 

Hühnerei-, Soja- und Fischeiweisse entwi-

ckeln, weisen Jugendliche und Erwachsene 

meist Nahrungsmittelallergien aufgrund von 

Kreuzreaktionen mit Inhalationsallergenen 

auf, vor allem mit Pollen von Birke und Beifuss. 

Epidemiologische Studien über das Vorkom-

men von echten Nahrungsmittelallergien in 

der Schweiz – im Gegensatz zu aufwändigen 

Nationalfondsstudien wie die SAPALDIA (Er-

wachsene) und SCARPOL (Kinder) über aller-

gische Reaktionen der Atemwege (Heuschnup-

fen und Asthma) – liegen nicht vor. Es besteht 

deshalb auf diesem Gebiet noch Forschungsbe-

darf. Entgegen den Vorstellungen in den Medi-

en, von Laien und Patienten kommen allergi-

sche oder Intoleranz-Reaktionen auf Nah-

rungsmittel und Nahrungsmittelzusatzstoffe 

(Additiva) weniger häufig vor als vermutet. 

Zusatzstoffe (E-Nummern) sind sehr selten ein 

gesundheitliches Problem. Allergische Reaktio-

nen auf genetisch modifizierte Nahrungsmittel 

wurden bis anhin noch nicht publiziert. Die Dia-

gnosestellung und die Therapie von durch 

Nahrungsmittel induzierten Erkrankungen 

müssen auf wissenschaftlich fundierten Me-

thoden beruhen. Nicht geprüfte alternative 

Methoden, wie etwa die Bioresonanz oder ge-

wisse Blutteste (zytotoxische Teste mit Blutleu-

kozyten oder breite IgG-Bestimmungen auf 

mehr als hundert Nahrungsmittel) sind in der 

Diagnostik nicht brauchbar. Eine einwandfreie 

Diagnostik ist oft nur durch die Durchführung 

von doppelblinden, plazebo-kontrollierten ora-

len Provokationen möglich. Aufgrund von auf-

wändigen Studien aus Europa geht man davon 

aus, dass die Prävalenz von Nahrungsmittelal-

lergien bei Kleinkindern 5 bis 7.5% und bei Er-

wachsenen etwa 2% beträgt. Mit der deutli-

chen Zunahme der Pollenallergien in den letz-

ten Jahrzehnten haben auch die so genannten 

pollenassoziierten Nahrungsmittelallergien zu-

genommen. Statistiken aus der Allergiestation 

der Universität Zürich über 20 Jahre belegen, 

dass Sellerie und Karotten die häufigsten aller-

gieauslösenden Nahrungsmittel sind, gefolgt 

von Milch und Käse. Aufgrund der neuen 

Trends in der globalisierten Ernährung haben 

in den letzten Jahren die gefährlichen Allergien 

auf Erdnuss, Soja, Haselnuss und Krustentiere 

(Crevetten) zugenommen. In den letzten 20 

Jahren wurden weltweit tödlich verlaufende 

allergische Reaktionen auf Nahrungsmittel be-

obachtet. Glücklicherweise sind bis anhin in 

der Schweiz solche Fälle nicht bekannt gewor-

den. Das okkulte Vorkommen von Nahrungs-

proteinen, z.B. Erdnuss- oder Haselnussallerge-

ne in Süssigkeiten und Schokolade, erschwert 

eine Karenz. Nicht nur industriell hergestellte 

Nahrungsmittel mit «versteckten» Allergenen, 

sondern auch Mahlzeiten in Kantinen und Res-

taurants sind besonders gefährlich für Nah-

rungsmittelallergiker. Diese Patienten müssen 

deshalb immer Notfallmedikamente, inkl. einer 

Adrenalin-Fertigspritze, auf sich tragen. Die 

neue Lebensmittelverordnung in der Schweiz 

sieht vor, dass zehn allergene Zutaten immer 

deklariert werden müssen. Der Nachweis ver-

steckter Allergene in Nahrungsmitteln stellt 

deshalb eine wichtige neue Aufgabe der Le-

bensmittelkontrolle dar. Die Deklaration dieser 

Zutaten ist auch für offen angebotene Nah-

rungsmittel in Gaststätten, Kantinen usw. obli-

gatorisch. Auch hier besteht Bedarf, das Perso-

nal von Gastronomiebetrieben zu schulen. 

Einleitung

Der Begriff «Nahrungsmittelallergie» gibt häufig 

Anlass zu Missverständnissen und kontrover-

sen Diskussionen unter Ärzten, Laien und in 

den Berichten der Medien, einerseits deshalb, 

weil dieser Begriff oft falsch verwendet wird – 

unter Einbezug von Intoleranzerscheinungen 

auf Nahrungsmittel und Lebensmittelzusatz-

stoffe – andererseits, weil eine ganze Reihe 

unklarer, funktioneller, psychischer oder orga-

nischer Erkrankungen als Ausdruck einer Nah-

rungsmittelallergie angesehen werden. Zu Be-

ginn dieses Beitrages müssen deshalb die ver-

schiedenen Begriffe in Zusammenhang mit 

Nahrungsmittelallergien und -intoleranzen 

klar definiert werden. 

Begriffsbestimmung 

Unverträglichkeitsreaktionen nach Nahrungs-

aufnahme werden gemäss dem Positionspapier 

des «Subcommittees on Adverse Reactions to 

Food» der Europäischen Akademie für Allergo-

logie und klinische Immunologie (EAACI) nach 

pathogenetischen Gesichtspunkten, d.h. nach 

den zugrundeliegenden Mechanismen ihrer 

Entstehung, eingeteilt (1, 2). (Abbildung 1.) 

Psychische Aversionen auf Nahrungsmittel 

und psychosomatoforme Reaktionen, z.B. im Rah-

men des so genannten «Klinischen Ökologie-

Syndroms», der «Idiopathischen umweltbezo-

genen Intoleranzen» oder der «Multiple chem-

ical sensitivity» (MCS) (3-6) müssen vom Be-

griff der Nahrungsmittelallergien oder -into-

leranzen abgegrenzt werden, da sich die ver-

meintliche krankhafte Rolle von Nahrungsmit-

teln oder Lebensmittelzusatzstoffen bei diesen 

Pathologien heute mit keiner wissenschaftli-

chen Methode untermauern lässt (7).

Toxische Reaktionen

Zunächst müssen die toxischen Reaktionen ab-

gegrenzt werden, wie z.B. Vergiftungserschei-

nungen nach Genuss nicht essbarer Pilze (8), 

akute Magen-Darm-Beschwerden mit Bauch-

krämpfen und Erbrechen nach dem Genuss ro-

her Bohnen infolge des Lektingehaltes (9) 

(Lektine werden durch Kochen inaktiviert, 

nicht jedoch Pilztoxine) oder fieberhafte 

Durchfälle und Fieber nach Genuss verdor-

bener Speisen infolge bakterieller Toxine. Auch 

die so genannte Scombroid-Reaktion gehört 

dazu. Es handelt sich um eine allergieähnliche 

Reaktion mit Flush, generalisierter Urtikaria 
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(Nesselausschlag), Atemnot, Kopfschmerzen, 

Magen-Darm-Beschwerden, Kreislaufsympto-

men bis zum Kreislaufschock, welche durch 

unsachgemässe Verwertung und Lagerung 

bestimmter Meeresfische, insbesondere Thunfi-

sche, zustande kommt. Durch bakterielle Kon-

tamination des Fisches wird im Muskelfleisch 

vorhandenes Histidin zu Histamin decar-

boxyliert. Dadurch kommt es zu einer Anrei-

cherung grosser Mengen Histamin. Dieses bio-

gene Amin wird weder durch Erhitzen noch 

durch Tiefgefrieren zerstört. Der Genuss solcher 

kontaminierter Fische löst bei Betroffenen nach 

kurzer Latenzzeit eine histaminartige Vergiftung 

aus, die dem klinischen Bild einer akuten aller-

gischen Reaktion gleicht (10, 11). Der Name 

Scombroid-Vergiftung beruht auf der Tatsache, 

dass dieses Phänomen besonders bei dunkelflei-

schigen Meeresfischen der Familie Scombroi-

deae auftritt, deren Hauptvertreter der Thun-

fisch und die Makrele sind. Dieses Krankheits-

bild wird in der Schweiz immer wieder beob-

achtet und wurde mehrfach beschrieben (10, 

11). Ein weiteres Beispiel einer Vergiftung ist 

die Cannabis-Intoxikation. Bei vier Jugendli-

chen traten nach Genuss eines mit Hanföl zuge-

richteten Salates gastrointestinale Erscheinun-

gen und Wahrnehmungsstörungen auf. Das 

verwendete Öl wies einen deutlich erhöhten 

Gehalt an Tetrahydrocannabinol auf (12).

Nahrungsmittelallergien 
und -intoleranzen

Von Nahrungsmittelallergien spricht man, wenn 

die krankhaften Symptome nach Nahrungs-

aufnahme als Folge von spezifischen immuno-

logischen Mechanismen entstehen, welche in 

genetisch veranlagten Individuen die Bildung 

von allergenspezifischen Antikörpern oder 

von sensibilisierten T-Lymphozyten induzieren 

(13). Die Immunantwort ist hauptsächlich ge-

gen Proteine gerichtet. Die häufigsten Nah-

rungsmittelallergien werden durch IgE-Anti-

körper verursacht (14). In der Regel können 

die Symptome bereits durch kleine Mengen des 

betreffenden Nahrungsmittels hervorgerufen 

werden, klingen nach dessen Elimination ab 

und müssen bei erneuter Exposition reprodu-

zierbar sein. 

Als Nahrungsmittelintoleranzen werden Un-

verträglichkeitsreaktionen bezeichnet, die we-

der toxisch bedingt sind noch einen immuno-

logischen Mechanismus als Grundlage haben. 

Die Reaktionen sind nicht allergenspezifisch 

und können bereits beim Erstkontakt mit 

der auslösenden Substanz entstehen. Es wird 

zwischen enzymatischen (angeborenen oder er-

worbenen), pharmakologischen und unbekannten 

intoleranzerzeugenden Mechanismen unter-

schieden. 

 Der genetisch bedingte Lactasemangel, der 

zu Durchfällen nach Milchgenuss führt, ist 

die häufigste enzymatische Intoleranz. Das 

Disaccharid Laktose kommt als nativer 

Bestandteil in Milch und Milchprodukten 

vor. Laktose wird im Dünndarm durch das 

Enzym Galaktosidase (Laktase) in Glukose 

und Galaktose gespalten, die sodann absor-

biert werden. Bei ca. 20% der Menschen 

nimmt die Laktaseaktivität im Alter von 

2 Jahren ab. Nach diesem Alter kann die Lak-

tosezufuhr bei diesen Personen als Folge der 

in den Dickdarm übergegangenen Laktose zu 

Beschwerden führen (Blähungen, Bauch-

krämpfe und Durchfälle). Je nach Ausprä-

gung des Laktasemangels werden aber noch 

gewisse Laktosemengen toleriert (15).

 Pharmakologische Intoleranzen treten bei dazu 

Disponierten infolge eines hohen Gehalts an 

pharmakologisch aktiven Substanzen (bioge-

ne Amine, wie Histamin, Tyramin, Serotonin 

und Phenylethylamin) in gewissen Nahrungs-

mitteln, besonders nach exzessivem Genuss, 

auf (16). Nahrungs- und Genussmittel (z.B. 

Krustazeen, Erdbeeren, Zitrusfrüchte, Toma-

ten und Schokolade) können auch endoge-

nes, in Mastzellen gespeichertes Histamin 

freisetzen (Histaminliberatoren) (17). 

 Eine Sonderstellung zwischen den enzymati-

schen und pharmakologischen Intoleranzen 

nimmt die Histamin-Intoleranz (enterale His-

taminose) aufgrund eines Diamino-Oxidase-

Mangels (DAO) ein (18). Normalerweise in-

duziert die DAO einen raschen Histamin-

abbau. Bei Personen mit verringerter DAO-

Aktivität wird exogen mit der Nahrung oder 

endogen durch Histaminliberatoren zuge-

führtes Histamin nicht abgebaut. Auch Alko-

hol und gewisse Medikamente (Aspirin, 

nicht-steroidale Antirheumatika, MAO-

Hemmer) hemmen die DAO-Aktivität. 

Dadurch werden pharmakologisch wirksame 

Histaminkonzentrationen im Blut erreicht, 

welche die gleichen Beschwerden auslösen 

wie eine allergische Sofortreaktion. 

 Nicht definierte Intoleranzreaktionen sind 

durch direkte, nicht-IgE-vermittelte Mastzell-

Abbildung 1: Einteilung der Unverträglichkeitsreaktionen auf Nahrungsmittel, basierend auf pathogeneti-

schen Mechanismen, gemäss den Empfehlungen der Europäischen Akademie für Allergologie und klinische 

Immunologie (EAACI) (1). 
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degranulationen verursacht, deren Mecha-

nismus bis anhin nicht vollständig verstan-

den wurde. Sie werden auch als pseudoaller-

gische Reaktionen bezeichnet, da sie klinisch 

ähnliche Symptome verursachen wie die 

echten allergischen Reaktionen. Für diese 

pseudoallergischen Reaktionen werden klein-

molekulare Substanzen in Lebensmittelzu-

satzstoffen (Additiva), wie Tartrazin, Benzoe-

säure und Sulfite, verantwortlich gemacht 

(19, 20). 

Klassifikation der Nahrungs-
mittelallergien

IgE-vermittelte Nahrungsmittelallergien kön-

nen aufgrund des unterschiedlichen Sensibili-

sierungsweges bei Säuglingen, Kleinkindern, 

Jugendlichen und Erwachsenen in drei Typen 

A, B und C eingeteilt werden (14). Diese Klassi-

fikation erklärt die vom Alter abhängige unter-

schiedliche Häufigkeit und Verschiedenartigkeit 

des Allergenspektrums sowie die unterschiedli-

che Stabilität von Nahrungsmittelallergenen. 

Sie berücksichtigt den natürlichen Verlauf, die 

Toleranzentwicklung und die starke Altersab-

hängigkeit der Nahrungsmittelallergien sowie 

die molekulare Charakterisierung wichtiger Al-

lergene und deren Kreuzreaktionen. Das Ziel 

dieser Klassifikation ist, zu einem besseren Ver-

ständnis von Nahrungsmittelallergien beizutra-

gen.

Die drei Typen A, B und C sind folgender-

massen charakterisiert (14):

Nahrungsmittelallergien Typ A

Diese Art von Nahrungsmittelallergie tritt im 

Säuglings- oder Kleinkindalter auf. Dabei er-

folgt die Sensibilisierung über den Gastrointes-

tinaltrakt mit relativ stabilen Allergenen. Prote-

ine aus Milch, Ei, Fisch und Erdnuss stellen die 

wichtigsten Allergene dar. Mit Reifung der 

oralen Toleranz bildet sich die Allergie zurück 

oder Beschwerden können häufig ganz ver-

schwinden. Diese Toleranz ist allergenabhän-

gig. Sie wird häufig bei Milch-, Eier-, Soja- und 

Weizenallergie beobachtet, tritt jedoch nur 

selten bei Fisch- und Erdnussallergie ein. 

Nahrungsmittelallergie Typ B

Ältere Kinder, Jugendliche und Erwachsene 

sind von Nahrungsmittelallergien Typ B betrof-

fen. Die Sensibilisierung erfolgt über den Respi-

rationstrakt und nicht über den Gastrointesti-

naltrakt, da in diesem Alter die orale Toleranz 

bereits stabiler ist als die respiratorische. Eine 

aerogene Sensibilisierung kann – unabhängig 

davon, ob sie klinisch manifest oder subklinisch 

verläuft – die orale Toleranz umgehen und 

so zu Nahrungsmittelallergien führen. Dabei 

lösen aerogene Allergene (Pollen, Latex) die 

Bildung von IgE aus, welche mit ähnlichen 

Proteinen in Nahrungsmitteln (Obst, Gemüse, 

Nüsse) kreuzreagieren. Art und Lokalisation 

der klinischen Symptomatik werden durch die 

Stabilität der kreuzreagierenden Nahrungs-

mittelallergene bestimmt, wobei die meisten 

Patienten nur milde Beschwerden, z.B. nur 

ein orales Allergiesyndrom (OAS), aufweisen. 

In Mitteleuropa ist dies die häufigste Form 

von Nahrungsmittelallergien.

Nahrungsmittelallergie Typ C 

Patienten mit Nahrungsmittelallergie vom Typ 

C litten weder in ihrer Kindheit an Nahrungs-

mittelallergien noch sind sie später respirato-

risch sensibilisiert worden. Es handelt sich 

meistens um erwachsene Frauen, welche – im 

Gegensatz zu Typ A und B – häufig keine atopi-

sche Disposition aufweisen. Die Sensibilisie-

rung erfolgt im Gastrointestinaltrakt gegen 

wenige, relativ verdauungsstabile Proteine. 

Nahrungsmittelallergien vom Typ C kommen 

relativ selten vor. 

Symptome bei Nahrungs-
mittelallergien

Entsprechend den Unterschieden in Bezug auf 

das Manifestationsalter, den Sensibilisierungs-

weg und die allergieauslösenden Nahrungsmit-

tel zwischen Kindern und Erwachsenen beste-

hen auch Unterschiede in der Symptomatik. 

Während Kinder insbesondere mit Erbre-

chen, Urtikaria und Ekzemen reagieren, ent-

wickeln Erwachsene im Rahmen einer Nah-

rungsmittelallergie meist eine orale, kutane, 

gastrointestinale oder seltener respiratorische 

Symptomatik. Grundsätzlich gibt es vier Haupt-

manifestationsorgane für Nahrungsmittelaller-

gien: Am häufigsten ist die Haut betroffen 

(Urticaria, Quincke-Ödem), gefolgt von aller-

gischen Reaktionen des Respirationstrakts 

(Rhinitis, Konjunktivitis, Asthma). Selten 

treten isolierte Symptome des Magen-Darm-

Trakts auf (Nausea, Emesis, Bauchkoliken, 

Diarrhoe). Das orale Allergiesyndrom (OAS) 

hingegen ist sehr verbreitet und manifestiert 

sich unmittelbar nach Genuss bestimmter Nah-

rungsmittel (Früchte, rohes Gemüse, Nüsse) 

mit oropharyngealem Pruritus. Gefürchtet ist 

der anaphylaktische Schock, der selten tödlich 

verlaufen kann. Ausserdem gibt es Patienten, 

die nach der Einnahme eines allergenen 

Nahrungsmittels allein keine Symptome ent-

wickeln, sondern nur in Zusammenhang mit 

beispielsweise starker körperlicher Aktivität 

oder bei gleichzeitigem Genuss von Alkohol. 

In diesem Fall spricht man von einer multifak-

toriellen Auslösung. Eine polyvalente Auslö-

sung besteht, wenn die Einnahme eines einzel-

nen Allergens in mässigen Mengen für eine 

Symptommanifestation nicht ausreichend ist, 

vielmehr müssen mehrere Nahrungsmittel, auf 

welche eine Sensibilisierung besteht,  gleichzei-

tig aufgenommen werden.

Prinzipiell gibt es drei Arten, auf Nahrungsmittel 

zu reagieren: 

 Kontakt mit dem Nahrungsmittelallergen:

Bereits durch reinen Hautkontakt mit einem 

Nahrungsmittel kann es zur Bildung von 

Symptomen wie Urtikaria oder Quincke-

Ödem (Kontakt-Urtikaria-Syndrom) oder 

einer Protein-Kontakt-Dermatitis kommen.

 Per inhalationem: 

Diese Nahrungsmittelallergien entstehen 

über den Respirationstrakt und betreffen be-

vorzugt Patientengruppen, welche oft mit 

Nahrungsmitteln und damit verbundenen 

Tätigkeiten wie Rüsten, Schälen oder Kochen 

zu tun haben. Insbesondere haben Nahrungs-

mittelallergien bei Köchen und ihrem Kü-

chenpersonal als Berufskrankheit an Be-

deutung gewonnen.

 Per ingestionem:

Die meisten Fälle von Reaktionen gegen 

Nahrungsmittel dürften zu dieser Kategorie 

gehören. 

Nach den Positionspapieren der EAACI (1, 7) 

gibt es keine Beweise für eine ursächliche Betei-

ligung nahrungsmittelallergischer Mechanis-

men bei rheumatoider Polyarthritis (PCP), hy-

perkinetischem Syndrom («Zappelphilipp»), 
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Epilepsie, chronic fatigue syndrome, multiple 

chemical sensitivity syndrome (MCS), peri-

oraler Dermatitis, Akne, Psoriasis, Otitis media 

serosa, irritable bowel syndrome (Reizdarm) 

und entzündlichen Darmerkrankungen wie 

Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa, um nur 

einige Krankheitsbilder zu nennen, welche 

oft als Nahrungsmittelallergien diagnostiziert 

werden. 

Prävalenz: Die falschen Vorstellungen 
und das Problem der Datenvalidität

Unverträglichkeitsreaktionen auf Nahrungs-

mittel und Nahrungsmittelzusatzstoffe (Addi-

tiva) kommen weniger häufig vor als vermutet, 

und zwar aus folgenden Gründen (21, 22):

 Der Begriff «Nahrungsmittelallergien» wird 

häufig zu weit gefasst und dementsprechend 

falsch angewendet, z.B. unter Einbezug un-

spezifischer Intoleranzerscheinungen und 

psychischer Aversionen (siehe oben).

 Dem Kausalitätsbedürfnis entsprechend neigt 

der Patient dazu, viele krankhaften Symp-

tome und Beeinträchtigungen seines Wohl-

befindens auf den exogenen Faktor «Nah-

rung» und insbesondere auf die «Chemie» in 

der Nahrung zurückzuführen. Epidemiologi-

sche Studien und die tägliche Praxis zeigen 

eindeutig, dass eine grosse Diskrepanz be-

steht zwischen einer von den Patienten 

wahrgenommenen Unverträglichkeit auf ein 

Nahrungsmittel und den Resultaten einer 

genauen Abklärung.

 Von Alternativmedizinern und Naturheil-

praktikern werden zu häufig multiple «Nah-

rungsmittelallergien» und «Lebensmittelzu-

satzstoffallergien» diagnostiziert bzw. eine 

ganze Reihe unklarer, funktioneller und or-

ganischer Erkrankungen als Ausdruck einer 

Nahrungsmittelallergie angesehen. Zu den 

wissenschaftlich nicht validierten Testmetho-

den gehören u.a. kinesiologische Diagnostik, 

Bioresonanz, Elektroakupunktur (23, 24), 

unkonventionelle Labortests (z.B. zytotoxi-

sche Tests aus Blutleukozyten, ALCAT) (25) 

oder breite IgG-Bestimmungen auf mehr 

als 100 Nahrungsmittel (so genannte Food 

Allergy Profile) (26).

 Nahrungsmittelallergien werden nur durch 

positive Hauttests oder Serum-IgE-Bestim-

mungen diagnostiziert. Solche Tests zeigen 

aber lediglich das Vorhandensein von ent-

sprechenden Sensibilisierungen auf die ge-

prüften Nahrungsmittel, welche bei Atopi-

kern vor allem durch Kreuzreaktivitäten 

vorkommen. Bei entsprechenden oralen Be-

lastungen bleiben häufig allergische Symp-

tome aus (1, 7).

Im Gegensatz zu den viel häufigeren respirato-

rischen Allergien (allergischer Schnupfen, inkl. 

Heuschnupfen und Asthma) auf Pollen, Haus-

staubmilben, Tierepithelien oder Pilzsporen, 

welche gemäss den Nationalfondsstudien 

SAPALDIA (Erwachsene) und SCARPOL (Schul-

kinder) 10–20% der schweizerischen Bevölke-

rung befallen (27, 28), sind Reaktionen auf 

Nahrungsmittel relativ selten. Auch verursa-

chen sie in der Regel akute Krankheitsbilder 

von kurzer Dauer, da die Elimination der aus-

lösenden Nahrungsmittel prompt zu Beschwer-

defreiheit führt.

Auch müssen die verschiedenen Altersgrup-

pen berücksichtigt werden. Da im Säuglings- 

und Kleinkindalter die Kuhmilchallergie relativ 

häufig ist, erscheinen die Prävalenzdaten von 

Nahrungsmittelallergien relativ hoch. 

Epidemiologische Studien über das Vor-

kommen von Nahrungsmittelallergien oder 

-intoleranzen in der Schweiz fehlen. Europäi-

sche Berichte geben die Prävalenz von Nah-

rungsmittelallergien mit 7.5% bei Kindern und 

mit 1.4 bis 2.4% bei Erwachsenen an (29) 

(Tabelle 1).

Auch Studien, welche objektiv eine gene-

relle Zunahme der Nahrungsmittelallergien in 

den letzten Jahrzehnten demonstriert hätten, 

sind nicht vorhanden. Jedoch ist es wahr-

scheinlich, dass mit der deutlichen Zunahme 

der Pollenallergie in Europa auch die pollen-

assoziierten Nahrungsmittelallergien, welche 

sich vor allem unter dem Bild des oralen Allergie-

Syndroms (OAS) (Schleimhaut-Kontakt-Urtika-

ria-Syndrom) zeigen, zugenommen haben (30). 

In den industrialisierten Ländern, in welchen 

die Produktion und der Verbrauch an Erd-

nüssen hoch sind, hat parallel dazu die Erd-

nussallergie zugenommen (31). Mit grosser 

Wahrscheinlichkeit haben in den letzten zwei 

Jahrzehnten die letal verlaufenden Nahrungs-

mittelallergien zugenommen, wobei auch hier 

Erdnüsse an der Spitze der Hitliste stehen 

(32–34).

Häufige Nahrungsmittelallergene

Bei Säuglingen und Kleinkindern ist Kuhmilch 

das häufigste allergene Nahrungsmittel, da das 

Kuhmilchprotein in der Regel das erste Fremd-

eiweiss darstellt, welchem die Säuglinge ausge-

setzt werden. In einer prospektiven Studie bei 

dänischen Säuglingen über drei Jahre wurde 

festgestellt, dass 2.2% eine Kuhmilchallergie 

entwickeln (35). 87% der Kinder tolerierten je-

doch die Kuhmilch im Alter von drei Jahren 

weitgehend, allerdings entwickelten 23% aller 

auf Kuhmilch allergischen Kinder allergische 

oder Unverträglichkeitserscheinungen auf an-

dere Nahrungsmittel. Dies würde eine aktuelle 

Prävalenz von Nahrungsmittelallergien bei 

dreijährigen Kindern von 0.5% ergeben. 

In einer weiteren epidemiologischen Unter-

suchung bei 14- bis 16-jährigen dänischen 

Schulkindern betrug die Prävalenz des OAS auf 

pollenassoziierte Nahrungsmittel 2.9% bei den 

Knaben und 2.0% bei den Mädchen (36). 

Tabelle 1:  Europäische Studien über die Prävalenz von Allergien und Intoleranzen auf Nahrungsmittel und 

Nahrungsmittelzusätze (nach 29)

Prävalenz von

Nahrungsmittelallergien und -intoleranzen Nahrungsmitteladditiva-Intoleranzen

Kajosaari M. (1982)1 7.5% Young et al. (1987)4 0.026% (max. 0.23%)

Young et al. (1994)2 1.4 – 1.8% Fuglsang et al. (1993)5 1 – 2%

Niestijl Jansen et al. (1994)3 2.4%

1 Studie bei 1–6 Jahre alten finnischen Kindern (n = 866)
2 Epidemiologische Studie bei Erwachsen in England mit DBPCFC (n = 10’552)
3 Epidemiologische Studie bei Erwachsenen in Holland mit DBPCFC (n = 1’483)
4 Epidemiologische Studie bei Erwachsenen in England mit DBPCFC (n = 18’582)
5 Epidemiologische Studie bei 5–16 Jahre alten Kindern in Dänemark mit DBPCFC (n= 4’274)
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In einer neuen Studie aus Spanien wurde 

die Häufigkeit der Nahrungsmittelallergene bei 

355 Kindern (Alter im Mittel 4.5 ± 4.5 J.) mit 

gesicherter IgE-vermittelter Allergie untersucht 

(37). Die häufigsten Nahrungsmittelallergene 

waren Ei (34%), Fisch (30%) und Kuhmilch 

(24%). Anschliessend folgten in abnehmender 

Reihenfolge Früchte, wie Pfirsiche, Nüsse, wie 

Haselnuss und Walnuss (21%), Gemüse, wie 

Hülsenfrüchte, Linsen, Erdnuss und Erbsen 

(19%), andere Gemüse, Sonnenblumenkerne 

(8%). Nur 11 Kinder (3%) waren allergisch auf 

Fleisch.

In Grossbritannien ist offiziellen Schätzun-

gen zufolge bei 0.1–0.2% der Bevölkerung mit 

schweren allergischen Reaktionen nach dem 

Verzehr von Erdnüssen zu rechnen (38). 

Die Statistiken der 
Allergiestation Zürich 

Von anderen Zentren in der Schweiz liegen kei-

ne detaillierten Statistiken über die Inzidenz der 

einzelnen Nahrungsmittelallergien vor, weshalb 

sich die folgenden Ausführungen auf perio-

dische Auswertungen des Patientengutes der 

Allergiestation der Dermatologischen Univer-

sitätsklinik Zürich stützen. In zehn Jahren, 

1978 bis 1987, wurden auf der Allergiestation 

Zürich 402 Fälle (30.1% männliche und 69,9% 

weibliche Patienten, entspricht einem Verhält-

nis von 1:2) von IgE-vermittelten Nahrungs-

mittelallergien diagnostiziert (39–41). In dieser 

Zeitspanne wurden rund 40’000 neue Patien-

ten abgeklärt, was einen prozentualen Anteil 

von Nahrungsmittelallergien von nur 1% wäh-

rend 10 Jahren entspricht. Die detaillierte Sta-

tistik zeigt (Tabelle 2), dass Sellerie mit 42.8% 

am häufigsten die Ursache einer Nahrungsmittel-

allergie war, gefolgt von Milch und Milch-

produkten mit 16.4%, Karotte mit 13.2% und 

Hühnerei mit 11.9%. Eine Erdnussallergie 

wurde nur in 6 Patienten (1.5%) registriert, 

eine Sojabohnenallergie in 4 (1%).

In einer späteren Studie (42) wurden Symp-

tome, Organmanifestationen sowie Art und 

Häufigkeit der auslösenden Nahrungsmittel bei 

383 Patienten (66.4% weiblich, 33.6 männlich) 

mit gesicherter Nahrungsmittelallergie unter 

Einbezug des OAS in den Jahren 1990–1994 

ausgewertet (Tabelle 3). Die am häufigsten 

nachgewiesenen Nahrungsmittelallergene wa-

ren Haselnuss (36.8%), Sellerie (36.3%), Apfel 

(25.6%) und Karotte (24.8%), wobei Hasel-

nuss und Apfel vor allem ein OAS auslösten. 

Tabelle 3: Die häufigsten allergieauslösenden 

Nahrungsmittel in den Jahren 1990–1994 

(n = 383, mehrfache Benennung möglich; 

inklusive OAS)  (nach 42).

Haselnuss* 141 (36.8%)

Sellerie 139 (36.3%)

Apfel* 98 (25.6%)

Karotte 95 (24.8%)

Milch/Käse 60 (16.4%)

Erdnuss 49 (12.8%)

Mandel* 41 (10.7%)

Pfirsich* 39 (10.2%)

Fisch 37  (9.7%)

Soja 35  (9.1%)

Walnuss* 35  (9.1%)

Tomate 23  (6.0%)

Hühnerei 22  (5.7%)

Fleisch (Rind, Schwein) 21  (5.5%)

Erbse 18  (4.7%)

Krustazeen 8  (2.1%)

*vor allem OAS

Tabelle 2: Die zehn häufigsten allergieauslösenden 

Nahrungsmittel in den Jahren 1978–1987 

(n = 402, mehrfache Benennung möglich; 

nur Allgemeinreaktionen) (nach 39–41)

Sellerie* 172 (42.8%)

Milch/Käse 66 (16.4%)

Karotte* 53 (13.2%)

Hühnerei 48 (11.9%)

Fleisch (Rind, Schwein) 33 (8.2%)

Fisch 29 (7.2%)

Gewürze* 23 (5.7%)

Krustentiere 21 (5.2%)

Bohne 14 (3.5%)

Geflügelfleisch 10 (2.5%)

Haselnüsse 10 (2.5%)

* Im Rahmen des sogenannten Sellerie-
Karotten-Birke-Beifuss-Gewürz-Syndroms

Eine Erdnuss- und Soja-Allergie wurde in 12.8 

bzw. 9.1% gefunden, was gegenüber der ersten 

Untersuchung eine deutliche Zunahme dar-

stellt. Tierische Eiweisse wie Milch (10.7%), 

Fisch (9.7%), Hühnerei (5.7%) und Rindfleisch 

(2.9%) waren im Vergleich zur Gemüse-, Obst- 

und Nuss-Gruppe relativ selten. 

Im Jahre 1998 wurden auf der Allergiestati-

on der Dermatologischen Klinik des Universi-

tätsspitals Zürich 120 Patienten mit Verdacht 

auf eine Nahrungsmittelallergie (NMA) abge-

klärt, wovon 87 Patienten eine gesicherte Nah-

rungsmittelallergie aufwiesen. Da auf der Aller-

giestation in jenem Jahr insgesamt 5521 Patien-

ten untersucht worden sind, entspricht dies 

einem prozentualen Anteil von 1.6% echten 

Nahrungsmittelallergikern. Das Manifestations-

alter betrug 1 bis 60 Jahre, im Mittel 27.7 Jahre. 

Die Patienten wurden aufgrund des Sensibili-

sierungsweges (gastrointestinal oder inhalativ) 

und des Manifestationsalters in drei Typen A, B 

und C (14) unterteilt und miteinander vergli-

chen (43, 44) (Tabelle 4). 

Am Nahrungsmittelallergie-Typ A litten 7 

(8%) Kinder (1 bis 4 Jahre) der 87 Patienten, 

wobei in der Regel beim gleichen Patienten 

mehr als ein Nahrungsmittel im Spiel war: 

6 Mal Nüsse (4 Mal Erdnuss, je ein Mal Hasel-

nuss, Cashewnuss und Pecannuss), 3 Mal Hüh-

nerei und je 1 Mal Kuhmilch, Rindfleisch, Soja-, 

Roggen- und Weizenmehl. Wegen der geringen 

Anzahl an Patienten und aufgrund der Tat-

sache, dass kindliche Allergien häufig beim 

Pädiater und nicht beim Allergologen abgeklärt 

werden, sind diese Aussagen nicht repräsen-

tativ und können keinen Anspruch auf Voll-

ständigkeit erheben. Immerhin entspricht das 

Sensibilisierungsmuster der Erfahrung, dass bei 

Kindern kaum Früchte und Gemüse für aller-

gische Reaktionen verantwortlich sind. 

Nahrungsmittelallergien Typ B umfassten 

mit 64 Patienten (73.6%) den weitaus grössten 

Teil. Sie traten im späten Kindes-, Jugend-

lichen- und Erwachsenenalter auf (6 bis 60 

Jahre) mit einem Peak des Manifestationsalters 

zwischen 21 und 30 Jahren. Dem klassischen 

Geschlechtsverhältnis entsprechend waren zwei 

Drittel der Patienten weiblich. Birkenpollen-

assoziiertes Syndrom (ohne Beifusspollensensi-

bilisierung), birken- und beifusspollenassoziier-

tes Syndrom, Latex-Frucht-Syndrom, Sellerie-

Beifuss-Gewürz-Syndrom (ohne Birkenpollen-
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alle Patienten
(n = 87)

Typ A
(n = 7)

Typ B
(n = 64)

Typ C
(n = 16)

Meeresfrüchte 12 (13.8%) 0 (0%) 7 (10.9%) 5 (31.3%)

Crevette 11 (12.6%) 0 (0%) 6 (9.4%) 5 (31.3%)

Hummer 3 (3.4%) 0 (0%) 2 (3.1%) 1 (6.3%)

Krabbe 3 (3.4%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (18.8%)

Miesmuschel 3 (3.4%) 0 (0%) 2 (3.1%) 1 (6.3%)

Flusskrebse 1 (1.1%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (6.3%)

Gewürze 14 (16.1%) 0 (0%) 13 (20.3%) 1 (6.3%)

Kamille 9 (10.3%) 0 (0%) 9 (14.1%) 0 (0%)

Curry 3 (3.4%) 0 (0%) 2 (3.1%) 1 (6.3%)

Koriander 3 (3.4%) 0 (0%) 3 (4.7%) 0 (0%)

Liebstöckel 1 (1.1%) 0 (0%) 1 (1.6%) 0 (0%)

Paprika 1 (1.1%) 0 (0%) 1 (1.6%) 0 (0%)

Senf 1 (1.1%) 0 (0%) 1 (1.6%) 0 (0%)

Fleisch 6 (6.9%) 1 (14.3%) 2 (3.1%) 3 (18.8%)

Geflügel 3 (3.4%) 0 (0%) 2 (3.1%) 1 (6.3%)

Rind 3 (3.4%) 1 (14.3%) 0 (0%) 2 (12.5%)

Schwein 3 (3.4%) 0 (0%) 1 (1.6%) 2 (12.5%)

Lamm 2 (2.3%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (12.5%)

Getreide/Mehl 6 (6.9%) 2 (28.6%) 3 (4.7%) 1 (6.3%)

Roggen 5 (5.7%) 1 (14.3%) 3 (4.7%) 1 (6.3%)

Weizen 3 (3.4%) 1 (14.3%) 1 (1.6%) 1 (6.3%)

Gluten 1 (1.1%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (6.3%)

Fisch 5 (5.7%) 0 (0%) 4 (6.3%) 1 (6.3%)

Hühnerei 4 (4.6%) 3 (42.9%) 0 (0%) 1 (6.3%)

Eiklar 4 (4.6%) 3 (42.9%) 0 (0%) 1 (6.3%)

Eigelb 3 (3.4%) 2 (28.6%) 0 (0%) 1 (6.3%)

Milch/Käse 2 (2.3%) 1 (14.3%) 0 (0%) 1 (6.3%)

Kerne/Körner 2 (2.3%) 0 (0%) 2 (3.1%) 0 (0%)

Hirsekörner 1 (1.1%) 0 (0%) 1 (1.6%) 0 (0%)

Sonnenblumenkerne 1 (1.1%) 0 (0%) 1 (1.6%) 0 (0%)

Pollenhonig ** 2 (2.3%) 0 (0%) 2 (3.1%) 0 (0%)

*

**

Bei der Erdnuss handelt sich in Tat und Wahrheit nicht um eine Nuss, sondern um eine 
Hülsenfrucht, wird aber aus praktischen Überlegungen in  der Kategorie «Nüsse» aufgeführt
In einem Fall handelte es sich um einen Honig mit Pollen von Korbblütlern, 
der bei der Patientin zu einem anaphylaktischen Schock führte

Tabelle 4, FortsetzungTabelle 4: Allergieauslösende Nahrungsmittel im Jahre 1998 (nach 43, 44)

alle Patienten
(n = 87)

Typ A
(n = 7)

Typ B
(n = 64)

Typ C
(n = 16)

Früchte 41 (47.1%) 0 (0%) 38 (59.4%) 3 (18.8%)

Apfel 26 (29.9%) 0 (0%) 26 (40.6%) 0 (0%)

Kiwi 8 (9.2%) 0 (0%) 6 (9.4%) 2 (12.5%)

Banane 6 (6.9%) 0 (0%) 6 (9.4%) 0 (0%)

Melone 5 (5.7%) 0 (0%) 5 (7.8%) 0 (0%)

Avocado 5 (5.7%) 0 (0%) 5 (7.8%) 0 (0%)

Mango 2 (2.3%) 0 (0%) 2 (3.1%) 0 (0%)

Ananas 1 (1.1%) 0 (0%) 1 (1.6%) 0 (0%)

Kastanie 1 (1.1%) 0 (0%) 1 (1.6%) 0 (0%)

Papaya 1 (1.1%) 0 (0%) 1 (1.6%) 0 (0%)

Lychee 1 (1.1%) 0 (0%) 1 (1.6%) 0 (0%)

Trauben 1 (1.1%) 0 (0%) 0 (0.0%) 1 (6.3%)

Feige 1 (1.1%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (6.3%)

Gemüse/Salate 36 (41.4%) 1 (14.3%) 33 (51.6%) 2 (12.5%)

Sellerie 22 (25.3%) 0 (0%) 22 (34.4%) 0 (0%)

Karotte 8 (9.2%) 0 (0%) 7 (10.9%) 1 (6.3%)

Sojabohne 4 (4.6%) 1 (14.3%) 3 (4.7%) 0 (0%)

Kartoffel 3 (3.4%) 0 (0%) 2 (3.1%) 1 (6.3%)

Tomate 3 (3.4%) 0 (0%) 3 (4.7%) 0 (0%)

Stangensellerie 2 (2.3%) 0 (0%) 2 (3.1%) 0 (0%)

Reis 2 (2.3%) 0 (0%) 2 (3.1%) 0 (0%)

Sojasprosse 2 (2.3%) 0 (0%) 2 (3.1%) 0 (0%)

Lauch 1 (1.1%) 0 (0%) 1 (1.6%) 0 (0%)

Salat 1 (1.1%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (6.3%)

Petersilie 1 (1.1%) 0 (0%) 1 (1.6%) 0 (0%)

Spargel 1 (1.1%) 0 (0%) 1 (1.6%) 0 (0%)

Salatgurke 1 (1.1%) 0 (0%) 1 (1.6%) 0 (0%)

Nüsse 33 (37.9%) 6 (85.7%) 26 (40.6%) 1 (6.3%)

Haselnuss 16 (18.4%) 1 (14.3%) 15 (23.4%) 0 (0%)

Erdnuss* 10 (11.5%) 4 (57.1%) 6 (9.4%) 0 (0%)

Mandeln 5 (5.7%) 0 (0%) 5 (7.8%) 0 (0%)

Baumnuss 2 (2.3%) 0 (0%) 2 (3.1%) 0 (0%)

Cashewnuss 2 (2.3%) 1 (14.3%) 1 (1.6%) 0 (0%)

Paranuss 2 (2.3%) 1 (14.3%) 0 (0%) 1 (6.3%)
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sensibilisierung) und Hausstaubmilben-Crevet-

ten-Syndrom sind die fünf häufigsten Kreuz-

reaktionen, welche durchaus auch in Kombi-

nation vorkommen können. Besonders Früchte 

(Äpfel, Kiwi, Banane), Gemüse (Sellerie, Karot-

ten), Nüsse (Haselnuss) und Gewürze (Kamille) 

verursachten in erster Linie die allergischen 

Symptome. 

16 Patienten (18.4%) im Alter von 12 bis 

58 Jahren, davon zwei Drittel weiblich, wurden 

dem Nahrungsmittelallergie-Typ C zugeordnet 

(beinahe jeder Fünfte). Bei 11 der 16 Fälle 

konnten als Allergene tierische Eiweisse (5 Mal 

Krustentiere, 2 Mal Fleisch, je 1 Mal Fisch, 

Geflügel, Ei und Milch) ermittelt werden, bei 

fünf anderen solche pflanzlichen Ursprungs 

(je 1 Mal Getreide, Paranuss, Kiwi, Feige, 

Karotte/Kartoffel und Curry). 

Allergieauslösende Nahrungs-
mittel im Laufe der Zeit

In der Tabelle 5 ist die jährliche Inzidenz der 

häufigen Nahrungsmittelallergene, ermittelt aus 

den vier Untersuchungsserien in den Jahren 

1978 bis 1998, aufgelistet. In den zwanzig 

Jahren war Sellerie regelmässig das häufigs-

te Nahrungsmittelallergen, welches vor allem 

schwere generalisierte Reaktionen auslöste. 

Relativ konstant, jedoch mit einer niedrigen 

Inzidenz, war Karotte im Durchschnitt das zweit-

häufigste Allergen. Seit den 1990er Jahren ist 

jedoch eine deutliche Zunahme der Allergien 

auf Erdnuss und Soja sowie Nüsse (Haselnuss 

und Mandeln), Früchte (Kiwi, Banane) und 

vor allem auf Krustentiere zu verzeichnen. 

Die Verbreitung dieser Nahrungsmittelallergene 

hat zum Teil mit den Ernährungsgewohnheiten 

Tabelle 6: Klinisches Spektrum 

der Anaphylaxien in Bern (46)

Ursachen Nahrungsmittel

Medikamente 40 33.9% Sellerie 9 50.0%

Nüsse 3 14.0%

Insektenstiche 28 23.7% Garnelen 3 14.0%

Banane

Nahrungsmittel 22 18.6% Papaya

Marroni

Anstrengung* 10 8.5% Erdnuss

Sesam

Latex 9 7.6% Olive

Honig 1 4.5% je

Immunotherapie 1 0.9%

Idiopathisch 8 6.8%

* (8 x nach dem Essen)

eines Landesteiles zu tun (in der deutschen 

Schweiz werden in Salaten praktisch immer 

Knollensellerie und Karotten beigegeben), mit 

der Verbreitung und Zunahme der Pollenaller-

gien und somit der pollenassoziierten Nah-

rungsmittelallergien, des vermehrten Konsums 

von Krustentieren (vor allem Crevetten), Nüs-

sen und exotischen Früchten und dem Vor-

marsch der amerikanischen Fast-Food-Kultur, 

welche auch eine Vermehrung der Fälle von 

Erdnussallergien mit sich bringt (31, 32, 38, 

Nahrungsmittel
1978
–1982

1983
–1987

1990
–1994 1998

Gemüse

Sellerie 14 20 28 22

Karotte 4 7 19 8

Hülsenfrüchte

Erdnuss 0.6 0.6 10 10

Soja 0 1 7 6

Nüsse

Haselnuss 0 2 28 16

Mandeln 0.2 0.2 8 5

Früchte

Kiwi 0.2 1 4 8

Banane 0.2 1 4 6

Mango 0.4 0.2 0.2 2

Tierische Eiweisse

Milch und 
Milchprodukte 7 4 13 2

Hühnerei 7 2 4 4

Geflügelfleisch 1 1 2 6

Fleisch (Rind) 2 1 2 6

Fisch 4 2 7 5

Krustentiere 1 3 2 12

Tabelle 5: Jährliche Inzidenz häufiger 

Nahrungsmittelallergene 1978–1998 (39–44)

45). Auch der Trend zu weniger Fleischkonsum 

führt zu häufigerem Konsum von protein-

reichen Hülsenfrüchten, wie Soja – aber auch 

Erbsen und Bohnen – und demzufolge einer 

Zunahme der entsprechenden Allergiefälle.

Lebensbedrohende und tödliche 
Nahrungsmittelallergien 

In den letzten Jahren wurde auf Notfallstatio-

nen in England und Schweden eine Zunahme 

akuter, lebensbedrohlicher allergischer Reak-

tionen auf Nahrungsmittel festgestellt (45). 

Nahrungsmittelbedingte Anaphylaxien stellen 

mit rund 30–40%, nebst Arzneimitteln und 

Insektenstichen, die häufigste Ursache schwe-

rer anaphylaktischer Reaktionen dar. Von 5689 

Patienten, die von Mai 1994 bis Oktober 1996 

in der allergologisch-immunologischen Polikli-

nik des Inselspitals Bern abgeklärt wurden, 

hatten 118 (2.1%) eine schwere Anaphylaxie 

mit Blutdruckabfall, Bewusstseinsverlust oder 

Schock erlitten. Bei 22 (18.6%) wurde eine 

schwere Nahrungsmittelallergie diagnostiziert, 

wobei Sellerie in 9 und Nüsse und Garnelen 

(Crevetten) in je 3 Fällen die auslösenden 

Nahrungsmittel waren, nebst je 1 Mal Banane, 

Erdnuss, Marroni, Olive, Papaya, Sesamsamen 

und Honig (46) (Tabelle 6).

Eine anaphylaktische Reaktion kann auch 

durch Nahrungsmittelzusätze verursacht wer-

den, so z.B. durch Tartrazin (E102), Sulfite 

(E220–228), Benzoesäure und ihre Salze (E210

–213), Parahydroxbenzoesäureester (E14–219), 

Annato, ein Karotinfarbstoff (E160b) und Car-

minrot, Cochenille (E120) u.a.m. (19, 47). Die-

se Reaktionen sind allerdings sehr selten. 

Tödlich verlaufende Nahrungsmittelallergi-

en (32–34) wurden seit Ende der achtziger Jah-

re vermehrt beschrieben. Der erste veröffent-

lichte Fall einer letalen allergischen Nahrungs-

mittelreaktion bei Erwachsenen betraf eine 24-

jährige Frau mit bekannter Erdnussallergie 

nach Genuss eines Haselnusskuchens mit 

Marzipan(Mandel)-Glasur (48). Die kanadi-

sche Patientin hatte wiederholt das Gebäck in 

dieser Bäckerei gekauft und ohne allergische 

Reaktion toleriert. Die gerichtsmedizinische 

Abklärung dieses ausserordentlichen Todesfal-

les ergab, dass die Paste für die Herstellung der 

Glasur inzwischen «arachides» enthielt; diese 

Bezeichnung für Erdnüsse wurde vom Englisch 

sprechenden Bäcker aber nicht erkannt.

In den folgenden Jahren bis in die letzte 

Zeit häuften sich die Mitteilungen von Fall-
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serien tödlicher Nahrungsmittelallergien aus 

den USA (49, 50) (Tabellen 7 und 8), England 

(51–53) und Schweden (54). Diese Ereignisse 

traten meist nach Einnahme von «versteckten» 

Nahrungsmittelallergenen, am häufigsten von 

Erdnüssen, verschiedenen Nussarten, wie Para-

nuss und Cashewnut, aber auch von Milch, Ei, 

Fisch und Krustentieren (Hummer, Crevetten) 

auf. Aufhorchen liessen Berichte aus Schweden 

über tödliche Fälle bei Jugendlichen mit be-

kannter Erdnussallergie nach Genuss sojahal-

tiger Snacks oder Getränke (54) (Tabelle 9). 

Aus Frankreich wurde über eine tödliche ana-

phylaktische Reaktion bei einem 37-jährigen 

Patienten nach Genuss von Wildschweinfleisch 

im Rahmen eines «Pork-cat-Syndroms» berich-

tet (55). Man geht davon aus, dass in den USA 

jährlich ca. 120 Todesfälle aufgrund anaphy-

laktischer Reaktionen auf Nahrungsmittel auf-

treten (56). Glücklicherweise sind bis anhin in 

der Schweiz keine Todesfälle aufgrund einer 

Nahrungsmittelallergie gemeldet worden. 

Faktoren, welche lebensbedrohliche 
und tödliche Nahrungsmittelallergien 
begünstigen

Die einzig wirksame Therapie bei Nahrungs-

mittelallergien ist eine Eliminationsdiät, d.h. 

das strikte Vermeiden des Allergenkontaktes. 

Das okkulte Vorkommen von Nahrungsmit-

telallergenen, z.B. von Erdnüssen in Süssigkei-

ten, Snacks oder Schokolade (57, 58), er-

schwert oder verunmöglicht es einem betroffe-

nen Menschen, das Allergen vollständig zu 

meiden. Aber nicht nur Nahrungsmittel mit 

«versteckten» Allergenen (Hamburger, Falafel, 

Fleischkügelchen, Saucen, Patisserie usw.), 

sondern auch Mahlzeiten in Kantinen (Schu-

len, Betrieben) und Restaurants sind besonders 

gefährlich für Patienten mit einer Nahrungs-

mittelallergie. Selbst bei aller Vorsicht können 

bei hochgradiger Sensibilisierung schwere in-

gestive Anaphylaxien vorkommen, wenn sich 

nur kleinste Mengen okkulter Allergene in der 

Nahrung befinden, z.B. wenn das verzehrte 

Nahrungsmittel in der gleichen Pfanne zuberei-

tet wurde, in der zuvor ein anderes Nahrungs-

mittel – auf welches der Patient sensibilisiert ist 

(z.B. Fisch oder Buchweizen) – gekocht wurde 

(56, 59). Aber nicht nur die ungewollte Einnah-

me von allergenen Nahrungsmitteln, sondern 

auch das Küssen kann für Nahrungsmittelaller-

giker Folgen haben, wie die von uns publizier-

ten Fallbeispiele einer Apfelallergikerin und ei-

nes Erdnussallergikers eindrücklich veranschau-

licht haben (59, 60 ) und wie aus einer grösseren 

Statistik aus Schweden hervorgeht (61).

Auch die Inhalation von Dämpfen, z.B. von 

Hummer und Fisch oder Milch, kann bei Asth-

matikern mit einer Nahrungsmittelallergie zum 

Erstickungstod führen (32–34). 

Patienten mit allergischem Asthma und 

wiederholten Reaktionen auf das gleiche Nah-

rungsmittel haben ein besonderes Risiko, eine 

lebensbedrohliche, ja tödlich verlaufende aller-

gische Reaktion zu erleiden. Cofaktoren sind 

gleichzeitige Einnahme gewisser Medikamen-

te, wie Betablocker und ACE-Hemmer für die 

Behandlung des Bluthochdruckes, nicht-steroi-

dale Antirheumatika, wie Aspirin und Diclo-

fenac, Alkoholgenuss, kalte Getränke und 

körperliche Anstrengung nach der Mahlzeit. 

Tabelle 7: Klinische Daten der tödlich verlaufenen Nahrungsmittelallergien in der Fallserie von Yunginger et 

al. 1988 in den USA (49)

Tabelle 8: Klinische Daten der tödlich verlaufenen Nahrungsmittelallergien in der Fallserie von Sampson et  

al. 1992 in den USA (50)

Fall Alter/Geschlecht Atopie Ort Nahrungsmittel

1 18 Jahre / w AB Restaurant Erdnuss

2 16 Jahre / m AB Restaurant  Pecan-Nuss

3 19 Jahre / w AD, AB Herberge Erdnuss

4 40 Jahre / m nicht  bekannt zu Hause Krabbe

5 43 Jahre / m AB Restaurant Erdnuss

6 11 Jahre / m AB Schule Erdnuss

7 31 Jahre / m nicht bekannt Restaurant Dorschfisch

m = männlich
w = weiblich

AB = Asthma bronchiale
AD = atopische Dermatitis

Fall Alter/Geschlecht Atopie Quelle Nahrungsmittel

1   8 Jahre / m AB, AR, AD Cake Erdnuss

2 14 Jahre / w AB, AR, AD Sandwich Erdnuss

3 15 Jahre / w AB, AR, AD Bonbons Cashew-Nuss

4  2 Jahre / w BA, AR, AD Hamburger Hühnerei

5 14 Jahre / w AB, AR, AD Bonbons Cashew-Nuss

6 16 Jahre / w AB, AR, AD Bonbons Erdnuss

AR = allergische Rhinitis;  sonst wie oben

Tabelle 9: Klinische Daten der tödlich verlaufenen Nahrungsmittelallergien in der Fallserie von Foucard et al. 

1999 in Schweden (54)

Fall Alter/Geschlecht Atopie Quelle Nahrungsmittel

1 15 Jahre / m mildes AB Gebäck mit Flocken1,2 Erdnuss

2 16 Jahre / m moderate AB Getränk, hausgemacht Erdnuss

3 17 Jahre / w schweres AB Fleischkügelchen Soja, 3%

4 18 Jahre / m mildes  AB Hamburger1 Soja

5 10 Jahre / m mildes  AB Kebab Soja, 7%

6   9 Jahre / w mildes  AB Hamburger Soja, 2.2%

1,2  =  und  kaltes Getränk
2  =  Die Flocken aus Mandeln wurden vom Bäcker durch Erdnussflocken ersetzt
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Das grösste Risiko birgt aber die Tatsache in 

sich, dass die Betroffenen das Notfallset mit der 

Adrenalin-Fertigspritze (EpiPen-Autoinjektor®), 

dem Antihistaminikum und Kortison nicht zur 

Verfügung hatten. Der Todeseintritt, meist in-

folge Erstickung, seltener wegen Kreislauf-

schock, tritt meistens 30 Minuten nach Beginn 

der Symptome ein (62).

Das neue Lebensmittelrecht und 
seine Umsetzung

In der Schweiz berücksichtigt die neue Lebens-

mittelverordnung (LMV) das Problem der 

Nahrungsmittelallergiker ziemlich umfassend 

(Art. 28 und 30). Sämtliche Zutaten eines 

Nahrungsmittels müssen deklariert werden, 

seit dem 1. Mai 2004 selbst dann, wenn deren 

Zugabe unbeabsichtigt ist (Art. 30, Absatz 3) 

(Tabelle 10). Konsumentinnenorganisationen, 

Lebensmittelchemiker und die Schweizerische 

Gesellschaft für Allergologie und Immunologie 

haben sich während Jahren mit Erfolg für die 

für Nahrungsmittelallergiker potentiell lebens-

notwendige Deklaration eingesetzt. 

Die Deklaration sämtlicher Zutaten ist auch 

für offen angebotene Lebensmittel in Gaststätten, 

Krankenhäusern, Kantinen und anderen Institu-

tionen obligatorisch (Art. 22 und 23). Auf die 

schriftliche Deklaration kann allerdings verzich-

tet werden, wenn die Information dem Konsu-

menten in anderer Form, zum Beispiel mündlich, 

vermittelt werden kann. Das Personal von Gas-

tronomiebetrieben sollte deshalb in der Lage sein, 

dem Kunden genaue Auskunft über die Zutaten 

sämtlicher angebotener Speisen zu geben.

Nun hat aber eine in 60 Zürcher Restaurants 

durchgeführte Umfrage (63, 64) gezeigt, dass nur 

etwa 60% des Servicepersonals von dieser Vor-

schrift Kenntnis hatten. Die restlichen 40% wa-

ren der Meinung, dass die Nennung der Haupt-

zutaten genüge oder dass die Information der 

Kunden freiwillig sei. Nur die Hälfte des Perso-

nals, welches die rechtliche Lage an sich kennt, 

konnte mit Sicherheit sagen, ob ein Nahrungs-

mittel eine allergene Zutat enthielt oder nicht. 

Als krasses Beispiel sei die Kalbsbratwurst er-

wähnt, die gemäss der Meinung von 60% der 

Befragten keine Milch enthält. In Wirklichkeit 

beträgt der Milchanteil einer Bratwurst ca. 25%!

Weiter hat die erwähnte Studie ergeben, 

dass eine Schulung im fraglichen Bereich kaum 

existierte. Zwar gab knapp ein Viertel der Be-

fragten an, eine Schulung über Nahrungs-

mittelallergien erhalten zu haben, meistens 

allerdings im Zusammenhang mit einem gene-

rellen HACCP-Training (Hazard Analysis Critical 

Control Point). Nur zwei der 60 Befragten gaben 

an, je an einer vom Betrieb organisierten spezi-

fischen Nahrungsmittelallergieschulung teilge-

nommen zu haben. Dies erklärt, weshalb das 

Wissen in diesem Bereich ziemlich limitiert 

war. So wusste zum Beispiel mehr als die Hälfte 

der befragten Personen nicht, dass Nahrungs-

mittelallergien tödlich verlaufen können.

Aus diesen Gründen wäre es angezeigt, dass 

das schweizerische Gastgewerbe baldmöglichst 

die Initiative ergreift und sein Personal im 

Bereich Nahrungsmittelallergien besser schult. 

Ausserdem sollten die betreffenden Kontroll-

stellen der Problematik vermehrt Aufmerk-

samkeit schenken.

Schlussfolgerungen

Nahrungsmittelallergien und -intoleranzen ste-

hen zunehmend im Mittelpunkt des öffentli-

chen Interesses. Leider können mangels epide-

miologischer Studien keine präzisen Aussagen 

über das Vorkommen von Nahrungsmittelaller-

gien und -intoleranzen in der Schweiz gemacht 

werden. Auch im Rahmen der umfangreichen 

Nationalfondsstudien SAPALDIA und SCAR-

POL über das Vorkommen von Atemwegser-

krankungen und Allergien bei Erwachsenen 

resp. Schulkindern wurde auf diese Problematik 

nicht eingegangen (17, 65–67). Lediglich eine 

Umfrage bei 245 Spitzensportlern, Inhabern des 

NKES-Ausweises (Nationales Komitee für Elite-

Sport), zeigte, dass 32 (13.1%) an einer rele-

vanten Nahrungsmittelallergie oder -intoleranz 

litten (68). Die häufigsten Verursacher allergi-

scher Reaktionen waren Nahrungsmittel, wel-

che Milch, Käse, Walnüsse, Apfel und Senf ent-

hielten. Drei Athleten berichteten von schwe-

ren Allgemeinreaktionen nach entsprechender 

Nahrungsaufnahme. In einer Studie im Rahmen 

der epidemiologischen Untersuchung der Koo-

perativen Gesundheitsforschung in der Region 

Augsburg, BRD (KORA), wurden 1997/1998 

Daten zu Nahrungsmittelallergien mittels stan-

dardisiertem Interview und Haut-Pricktests 

erfasst (69, 70). Das Studienkollektiv umfasste 

1537 Personen (Rückantwort in 60.5%, 50.4% 

davon weiblichen Geschlechts; Altersmedian: 

50 Jahre; 50.3% mit aeroallergen-spezifischen 

Antikörpern). Im Interview gaben 20.8% an, 

dass es Nahrungsmittel gebe, auf die sie 

allergisch reagieren. Mindestens eine positive 

Reaktion auf ein Nahrungsmittel im Pricktest 

zeigten 25.1% der Probanden. Die häufigsten 

Nahrungsmittelallergene waren Haselnuss 

Tabelle 10: Allergene Nahrungsmittel, welche immer zu deklarieren sind (auch Kontaminationen von > 1 g /

kg Fertigprodukt). Nebst den Nahrungsmitteln müssen Sulfite auch deklariert werden (Art. 30. Deklaration 

der zusammengesetzten Zutaten,  Absatz 3).

glutenhaltige Getreide wie Weizen, Roggen, Gerste, Hafer, Dinkel

Milch (einschliesslich Laktose)

Eier

Fische

Krebstiere

Sojabohnen

Erdnüsse

Walnüsse (Juglans regia), Cashewnüsse bzw. Kaschunüsse (Anacardium occidentale), Haselnüsse (Corylus avellana), 
Macadamianüsse bzw. Australnüsse bzw. Queenslandnüsse (Macadamia ternifolia), Mandeln (Amygdalus communis), 
Paranüsse (Bertholletia excelsa), Pecannüsse (Carya illinoiesis), Pistazien (Pistacia vera)

Sesamsamen

Sellerie

Senf

Sulfite (E220–224, 226–228) in einer Konzentration von mehr als 10 mg SO2 pro Kilogramm oder Liter, bezogen auf das 
genussfertige Lebensmittel.
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(17.8%), Sellerie (14.6%) oder Erdnuss 

(11.1%). Es bestand eine enge Assoziation 

zwischen Nahrungsmittelallergien und -sensi-

bilisierungen und dem Vorhandensein einer In-

halationsallergie, insbesondere Heuschnupfen. 

Ein klinisch relevanter Zusammenhang zwi-

schen Nahrungsmittel- und Pollensensibilisie-

rungen ist auch von verschiedenen schweizeri-

schen Studien bekannt (71–75). 

Detaillierte Statistiken des Krankengutes 

von Nahrungsmittelallergikern des Einzugsge-

bietes der Allergiestation des Universitätsspitals 

Zürich haben gezeigt, dass Sellerie und Karot-

ten die häufigsten allergieauslösenden Nah-

rungsmittel darstellen. Mittels doppelt-blinden, 

placebo-kontrollierten oralen Provokations-

tests gelang es, die klinische Bedeutung dieser 

Nahrungsmittel sowie die molekulare Struktur 

dieser Allergene aufzuzeigen (76–79). Von den 

weiteren birkenpollenassoziierten Nahrungs-

mittelallergenen sind insbesondere Haselnüsse 

bedeutsam, da sie ihr allergenes Potential auch 

nach dem Röstprozess behalten (ebenfalls für 

Sellerie gezeigt), im Gegensatz z.B. zu Äpfeln 

und Kirschen (80–82). Wie in Europa sind auch 

in der Schweiz die Erdnuss- und die damit 

häufig assoziierte Soja-Allergie im Vormarsch 

(83–85). Gerade Erdnüsse sind für lebensge-

fährliche, auch tödlich verlaufende Reaktionen 

gefürchtet (32, 34, 61, 86, 87). Neuere Beob-

achtungen zeigen, dass auch die Lupinenaller-

gie – Lupine gehört wie Erdnuss und Soja zu 

den Hülsenfrüchten – im Vormarsch ist (88, 

89). Lupine (Samen/Mehl) sollte deshalb auch 

in die Liste der allergenen Nahrungsmittel, 

welche immer zu deklarieren sind, aufgenom-

men werden (88). Als neue «trendige» Nah-

rungsmittelallergene sind auch Meeresfrüchte 

zunehmend von Bedeutung (90).

Zum Schluss sei darauf hingewiesen, dass 

grosser Aufklärungsbedarf bei der Bevölkerung, 

insbesondere bei den Konsumentenorganisa-

tionen und der Laienpresse, bezüglich der Nah-

rungsmittelallergien und -intoleranzen und 

ihrer Diagnostik besteht. Auch wird die Gefahr 

von neuen Nahrungsmittelallergien durch gen-

technisch veränderte Nahrungsmittel hoch-

stilisiert, in Wirklichkeit ist bisher weltweit von 

keinem einzigen Fall einer allergischen Reak-

tion nach Einnahme von «Genfood» berichtet 

worden (47).
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Zusammenfassung

Die Häufigkeit von Asthma und Allergien stieg 

in den vergangenen Jahrzehnten sowohl bei 

Erwachsenen als auch bei Kindern stark an. 

Gleichzeitig veränderten sich auch die Ernäh-

rungsgewohnheiten. So kam es zu einer Zu-

nahme des Fettkonsums und einer Abnahme 

des Konsums von Früchten und Gemüse und 

somit zu einer schlechteren Versorgung mit 

Antioxidantien. Die zurzeit vorliegende Litera-

tur zeigt, dass die Veränderung im Fettkonsum, 

ein salzreicherer Ernährungsstil oder die Re-

duktion der Antioxidantienaufnahme für sich 

genommen die beobachtete Zunahme an Asth-

ma und Allergien nicht erklären können, aber 

dass all diese Faktoren zusammen möglicher-

weise einen Teil zu dem beitragen, was unter 

«westlichem Lebensstil» subsummiert wird. 

Für die Reifung des kindlichen Immunsystems 

ist die Auseinandersetzung und Stimulation 

mit Mikroben von grosser Bedeutung. Deshalb 

wird die Möglichkeit, die Entwicklung von al-

lergischen Krankheiten durch Nahrungszugabe 

von apathogenen Bakterienstämmen (Probio-

tika) zu beeinflussen, intensiv erforscht. Studi-

en in der Schweiz und anderen europäischen 

Ländern haben zudem gezeigt, dass Bauernkin-

der, die natürlicherweise in einem an Mikroben 

reichen Umfeld leben, sehr viel seltener an Al-

lergien leiden als Gleichaltrige aus demselben 

Dorf. Die trinationale Alex(Allergy and Endo-

xin)-Studie konnte zeigen, dass Kinder, die be-

reits im ersten Lebensjahr Milch direkt vom Hof 

getrunken und sich im Stall aufgehalten hatten, 

eine deutlich geringere Häufigkeit von Allergi-

en aufwiesen. Bauernkinder unterschieden 

sich auch in zahlreichen anderen Ernährungs-

aspekten von Nichtbauernkindern. Auf Grund 

des heutigen Wissens wird deshalb der «westli-

che Lebensstil», welcher Umwelt- und Lebens-

stilfaktoren – einschliesslich einer geringeren 

mikrobiellen Stimulation (Hygiene) – umfasst, 

für die beobachtete Zunahme von Asthma und 

Allergien verantwortlich gemacht.

Hintergrund

In den vergangenen Jahrzehnten stieg in in-

dustrialisierten Ländern die Häufigkeit von 

Asthma, Heuschnupfen und das Vorliegen ei-

ner allergischen Sensibilisierung sowohl bei 

Erwachsenen (1, 2) als auch bei Kindern (3, 4) 

stark an. Seit Beginn der 90er Jahre beginnt 

sich möglicherweise eine Stabilisierung dieser 

Tendenzen abzuzeichnen (5–7). Grosse Unter-

schiede in der Asthma- und Allergiehäufigkeit 

fand man auch beim Vergleich von Bevölke-

rungen mit gleichem genetischem Hintergrund, 

aber unterschiedlichen Umwelt- und Lebens-

bedingungen, wie z. B. der Bevölkerung in der 

ehemaligen DDR und in Westdeutschland (8). 

Für die beobachtete Zunahme von Asthma und 

Allergien werden heute übereinstimmend Um-

welt- und Lebensstilfaktoren verantwortlich 

gemacht, die zusammenfassend als «westlicher 

Lebensstil» bezeichnet werden, ohne dass die 

Rolle der einzelnen Faktoren eindeutig geklärt 

ist. In den letzten Jahren hat insbesondere die 

Hypothese an Bedeutung gewonnen, dass eine 

verminderte mikrobielle Stimulation des kind-

lichen Immunsystems, wie sie mit Wohlstand, 

besserer Hygiene und geringerer Geschwister-

zahl einhergeht, die Neigung zu einer allergi-

schen Reaktionsweise verstärkt (9, 10).

Aber auch die Ernährungsgewohnheiten 

haben sich in den letzten Jahrzehnten verän-

dert. Unter anderem stieg der Fettkonsum stark 

an und das Verhältnis von n-6- zu n-3-Fettsäu-

ren in der Ernährung veränderte sich (11, 12). 

Gleichzeitig nahm der Konsum von Früchten 

und Gemüse ab und damit die Versorgung mit 

Antioxidantien (11). 

Im Zusammenhang mit dem Anstieg von 

Asthma und Allergien werden heute im We-

sentlichen vier Ernährungshypothesen disku-

tiert. Erstens, dass die Zunahme von Asthma 

mit Veränderungen im Konsum von n-3- und 

n-6-Fettsäuren im Zusammenhang stehe, 

zweitens, dass übermässiger Salzkonsum zu ei-

ner Erhöhung des Asthmarisikos beiträgt, und 

drittens, dass eine Abnahme des Früchte- und 

Gemüsekonsums und damit einer reduzierten 

Aufnahme von Antioxidantien zum Anstieg 

von Asthma und Allergien beigetragen habe. 

Als vierte Hypothese wird postuliert, dass die 

heutige Ernährung dank modernen Konser-

vierungsmethoden wie Gefrieren, Pasteurisie-

ren, UHT-Behandlung, Vakuumverpackung 

sehr viel weniger Bakterien enthält als in frü-

heren Zeiten. Da für die Reifung des kindlichen 

Immunsystems die Auseinandersetzung mit 

Mikroben von entscheidender Bedeutung ist, 

wurde in den letzten Jahren intensiv unter-

sucht, ob und wie sich die Zugabe von apatho-

genen Bakterienstämmen zur Nahrung, so ge-

nannte Probiotica, auf die Entwicklung von al-

lergischen Erkrankungen auswirkt. Ein Um-

feld, das zu intensivem Kontakt mit Mikroben 

aller Art führt, findet sich auch bei Kindern, die 

auf einem Bauernhof aufwachsen oder sich 

dort regelmässig aufhalten. In der Schweiz (13) 

und nachfolgend in verschiedenen europäi-

schen Ländern, Kanada und Australien ist ge-

zeigt worden, dass Bauernkinder seltener an 

Allergien leiden als Gleichaltrige, die im selben 

Dorf, aber nicht auf einem Hof aufwachsen 

(14–17). 

Im Folgenden sollen die verschiedenen Hy-

pothesen bezüglich Ernährung und Allergieri-

siko diskutiert und anhand von eigenen Daten 

dargestellt werden, inwiefern sich die Ernäh-

rung von Bauern- und Nichtbauernkindern 

unterscheidet.

Umwelt und Allergien

Bei der Diskussion um Zusammenhänge zwi-

schen Umweltfaktoren und Asthma, Heu-

schnupfen oder atopischer Dermatitis ist zu 

unterscheiden, ob die interessierenden Fakto-

ren die Entstehung der Erkrankung beeinflus-

sen oder ob sie bei bereits bestehenden Erkran-

kungen mit einer Verstärkung der Beschwer-

den einhergehen. Diese beiden Prozesse kön-

nen durch unterschiedliche Umwelt- und Le-

bensstilfaktoren beeinflusst werden. Zur Un-

tersuchung von Faktoren, welche die Entste-

hung von allergischen Erkrankungen beein-

flussen, eignen sich einerseits epidemiologische 

Studien wie prospektive Kohortenstudien, in 

denen die Angaben zur Ernährung vor dem 

Auftreten der Krankheit erfasst werden. Ande-

rerseits können Placebo-kontrollierte Dop-

pelblindstudien, in denen z.B. die Ernährung 

von Schwangeren oder Neugeborenen modifi-

ziert wird, wertvolle Hinweise auf Nahrungs-

mittel oder Nährstoffe liefern, welche die Ent-

stehung von Asthma oder anderen allergischen 

Krankheiten bei Kindern beeinflussen. Allen 

epidemiologischen Studien ist die Schwierig-

keit gemeinsam, den Konsum von einzelnen 

Nahrungsmitteln oder deren Nährstoffgehalt 

möglichst genau zu erfassen. Eine Vielzahl von 
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Methoden kommt dabei zum Einsatz. Sie rei-

chen von einfachen Fragebogen über Ernäh-

rungserhebungen, aus denen der Nährstoffge-

halt berechnet werden kann, bis zur Bestim-

mung von einzelnen Nährstoffen in Körper-

flüssigkeiten. Jede dieser Methoden hat ihre 

bekannten Vor- und Nachteile.

Ernährungshypothesen

Fettsäuren

Horrobin (18) stellte als Erster die Hypothese 

auf, dass Fischkonsum beziehungsweise die 

darin enthaltenen n-3-Fettsäuren wie die Ei-

cosapentaensäure (EPA) und die Docosahexa-

ensäure (DHA) allergische Erkrankungen ver-

hindern können. Bei einem Überangebot an n-

3-Fettsäuren werden die n-6-Fettsäuren aus 

der Zellmembran verdrängt, was eine Modula-

tion des Arachidonsäurestoffwechsels bewirkt. 

Es kommt in der Folge zu einer verminderten 

Synthese von Immunoglobulin E (IgE). Dies 

könnte zur Vermeidung einer allergischen Sen-

sibilisierung wichtig sein. n-3-Fettsäuren fin-

den sich vorzugsweise in Fischöl, Fisch und 

Meeresfrüchten und ihre Vorstufe α-Linolen-

säure (ALA) in Rapsöl. n-6-Fettsäuren kom-

men in pflanzlichen Fetten wie Margarine und 

Sonnenblumenöl vor. 

In einer Reihe von epidemiologischen Stu-

dien nahm das Risiko, an einer allergischen Er-

krankung zu leiden, mit steigendem Fischkon-

sum oder Konsum von n-3-Fettsäuren ab. So 

hatten norwegische Kinder, die prospektiv von 

Geburt bis zum 4. Lebensjahr erfasst wurden, 

ein geringeres Risiko, an allergischer Rhinitis 

zu erkranken, wenn sie bereits im 1. Lebens-

jahr Fisch konsumiert hatten (19). In einer 

longitudinalen Studie in Australien wiesen 

Schulkinder, die bei der Basisuntersuchung re-

gelmässig Fisch konsumierten, bei der Nachun-

tersuchung ein geringeres Risiko für eine atopi-

sche Erkrankung auf als Kinder, die keinen 

Fisch konsumierten (20). Zwei weitere austra-

lische Querschnittsuntersuchungen mit Kin-

dern (21, 22) bestätigten diese Zusammenhän-

ge. Auch eine Analyse der Daten der 1. und 2. 

Nationalen Gesundheits- und Ernährungsun-

tersuchung von Erwachsenen in den USA kam 

zu ähnlichen Ergebnissen (23, 24). 

Diesen Resultaten stehen jedoch eine Reihe 

von Studien gegenüber, die keinen Zusammen-

hang zwischen Fischkonsum resp. der n-3-

Fettsäuren-Aufnahme und dem Vorkommen 

von Asthma oder anderen allergischen Erkran-

kungen feststellen konnten (25, 26) oder gar 

ein erhöhtes Asthmarisiko bei Kindern mit 

Fischkonsum beobachteten (27).

Verschiedene Studien untersuchten auch 

die Zusammenhänge zwischen dem Konsum 

von n-6-Fettsäuren und dem Vorkommen von 

Asthma und allergischen Erkrankungen. Aller-

gien begünstigende Effekte fand man für n-6 

Fettsäuren (28) und Margarine (29, 30). Eine 

Zunahme des Konsums von Margarine erwies 

sich bei Untersuchungen der Asthma- und Al-

lergieentwicklung von Schulkindern in Dres-

den in den Jahren 1991 und 1995 als Risikofak-

tor für Heuschnupfen, nicht aber für Asthma 

oder eine allergische Sensibilisierung. Nach der 

gleichen Studie wiesen Kinder, die 1995 im 

Vergleich zu früher mehr Butter konsumierten, 

ein geringeres Heuschnupfenrisiko auf (31). In 

anderen Studien konnte jedoch kein Zusam-

menhang zwischen Margarinekonsum und 

Asthma nachgewiesen werden (32–34). 

Auch wurde eine Reihe von Placebo-kon-

trollierten Interventionsstudien mit n-3-Fett-

säuren durchgeführt: Neugeborene mit erhöh-

tem Asthmarisiko, die als Intervention eine an 

n-3-Fettsäuren reiche Thunfischdiät erhielten 

(Zufügen von Thunfischöl zur Flaschennah-

rung respektive eine n-3-Fettsäuren-reiche Er-

nährung), zeigten in einer Interimsanalyse nach 

18 Monaten eine fast zehn Prozent niedrigere 

Prävalenz von asthmatischen Beschwerden als 

Kontrollkinder, die als Placebo Sonnenblumen-

öl und eine n-3-Fettsäure-arme Ernährung 

erhielten (35). Im Nabelschnurblut von Säug-

lingen, deren Mütter während der Schwanger-

schaft regelmässig Fischöl zu sich genommen 

hatten, war die n-3 Fettsäure-Konzentration in 

den Erythrozyten signifikant erhöht und die 

Interleukin-13-Konzentration, ein von T-Hel-

ferzellen Typ 2 produziertes Zytokin, welches 

dem Interleukin 4 ähnlich ist, erniedrigt (36). 

Im Alter von einem Jahr wiesen die Interventi-

onskinder seltener eine allergische Sensibilisie-

rung gegen Hühnereiweiss auf als die Kontroll-

kinder, deren Mütter während der Schwanger-

schaft Olivenölkapseln als Placebo erhalten 

hatten (37). In einem Kollektiv von Erwachse-

nen mit positivem Haut-Allergietest resultierte 

die Gabe von n-3-Fettsäuren in verbesserten 

Werten der bronchialen Funktionen. Andere 

Interventionsstudien, die Kinder oder Erwach-

sene mit schwerem Asthma einschlossen, fan-

den jedoch keine Effekte der n-3-Fettsäuren 

(38–40). 

Trotz der umfangreichen Studien zum Ein-

fluss des Fettsäurenkonsums auf das Vorkom-

men von Asthma und allergischen Erkrankun-

gen lässt sich der Zusammenhang gegenwärtig 

nicht abschliessend beurteilen. Es ist zu hoffen, 

dass prospektive Säuglingskohortenstudien, 

wie sie in einigen europäischen Ländern ge-

genwärtig durchgeführt werden, hier eindeuti-

gere Erkenntnisse liefern werden. 

Salzreiche Ernährung

Bereits 1938 berichteten Stoesser und Cook 

(41), dass die Beschwerden von Kindern mit 

schwerem Asthma durch eine Diät mit gerin-

gem Natriumgehalt gelindert würden. Eine 

mögliche Erklärung für diese Beobachtung 

könnte die Tatsache sein, dass die Regulation 

des Tonus der glatten Lungenmuskulatur vom 

Natriumstoffwechsel beeinflusst wird. Eine er-

höhte Natrium-Konzentration innerhalb der 

Zelle führt über einen Na+/Ca2+-Austausch zu 

einer Erhöhung der intrazellulären Kalzium-

Konzentration und so zu einer Erhöhung des 

Muskeltonus in den Bronchien.

Ende der 80er Jahre wurde die Frage nach 

dem Zusammenhang zwischen Salzkonsum 

und Asthma erneut aufgegriffen. Eine Studie 

aus England, die den Salzverkauf pro Region 

mit der Asthmasterblichkeit in derselben Ge-

gend korrelierte, fand einen klaren Zusammen-

hang (42). Nach einer Reihe von Folgeuntersu-

chungen bestand bei Erwachsenen eine positi-

ve Assoziation zwischen der Natriumausschei-

dung im Urin und dem Grad der bronchialen 

Überreaktion (43, 44), andere Studien konnten 

dies jedoch nicht bestätigen (45–47). 

Bei Kindern fand eine grosse italienische 

Querschnittsuntersuchung einen positiven Zu-

sammenhang zwischen dem Gebrauch von Ta-

felsalz und Asthmasymptomen (48). Aber auch 

in dieser Altersgruppe resultieren widersprüch-

liche Ergebnisse aus den verschiedenen Unter-

suchungen: Eine Fall-Kontroll-Studie mit asth-

matischen Kindern ergab keinen Zusammen-

hang zwischen Salzkonsum und Asthma (49), 
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eine weitere Studie zeigte sogar ein erhöhtes 

Asthmarisiko bei geringeren Salzeinnahmen 

(50). 

Die Resultate von Interventionsstudien, bei 

denen die Probanden eine klar definierte Men-

ge von Natrium erhielten, ergeben ein einheitli-

cheres Bild. Bei gesunden Männern wurde 

nach Natriumgabe eine Zunahme der bronchia-

len Überreaktion festgestellt (51). Studien mit 

Asthmatikern fanden Verschlechterungen der 

Symptome, Zunahme der bronchialen Überre-

aktion und vermehrten Gebrauch von Bron-

chodilatatoren bei Gabe von Natrium (52, 53). 

Es gibt aber auch Interventionsstudien, die kei-

nen solchen Einfluss nachweisen konnten (54). 

Die widersprüchlichen Ergebnisse und die 

Unterschiede zwischen den Interventions- und 

den epidemiologischen Studien hängen einer-

seits vermutlich mit den Schwierigkeiten bei 

der Erhebung der durchschnittlichen Salzein-

nahme zusammen; deren Bestimmung mit Hil-

fe von Ernährungserhebungen oder der Natri-

umausscheidung ist oft unzureichend. Ande-

rerseits ist davon auszugehen, dass ein Zusam-

menhang zwischen Natriumkonsum und 

Asthma, wenn vorhanden, vermutlich nicht 

sehr stark ist und wohl kaum die Zunahme von 

Asthma erklären kann. 

Antioxidantien

Inhalationsoxidantien und freie Radikale kön-

nen Entzündungsreaktionen auslösen, die zur 

Entwicklung allergischer Erkrankungen beitra-

gen. Die Intensität dieses oxidativen Stresses 

könnte durch Nahrungsantioxidantien modu-

liert werden. Antioxidantien in der Ernährung 

sind Vitamin A, C, E und β-Carotin. Selen, ein 

essentielles Spurenelement, ist ein wichtiger 

Cofaktor antioxidativer Enzyme wie der Gluta-

thionperoxidase, welche die Zelle gegen den 

Effekt von freien Radikalen schützen. Anti-

oxidantien finden sich sowohl in den extra- 

und intrazellulären Flüssigkeiten der Lunge als 

auch in deren Zellmembranen. Dort neutrali-

sieren sie oxidative Moleküle, verhindern die 

Lipidperoxidation in der Zellmembran und re-

genieren sich wechselseitig. Da freie Radikale 

in der Pathogenese von Asthma eine wichtige 

Rolle zu spielen scheinen, wurde vermutet, 

dass ein relativer Mangel von verschiedenen 

Nahrungsantioxidantien die Entstehung von 

Asthma fördern könnte.

Konsum von Früchten und Gemüse

Eine Reihe von Studien erfasste im Zusammen-

hang mit Asthma und respiratorischen Be-

schwerden den Konsum von Früchten und Ge-

müsen als wichtige Quelle von Antioxidantien 

in der Ernährung mittels Ernährungsfragebo-

gen. In einer umfangreichen Analyse der Quer-

schnitts- und Längsschnittsdaten von italieni-

schen Kindern zwischen sechs und sieben Jah-

ren verminderte sich das Risiko für asthmati-

sche und respiratorische Beschwerden bei ver-

mehrtem Konsum von Zitrusfrüchten und Kiwi 

(55). Eine Untersuchung finnischer Kinder aus 

ländlichen Gegenden fand den Konsum von 

frischem Gemüse mit einem verminderten Risi-

ko einer allergischen Sensibilisierung assoziiert 

(34). Querschnitte erwachsener Kollektive (56, 

57) und Fall-Kontroll-Studien mit Asthmati-

kern (58) und Patienten mit atopischer Derma-

titis (59) konnten diese Resultate bestätigen. 

Keine Zusammenhänge fanden die Studien 

von Cook et al. (60) und Wijga et al. (61). 

Messungen von Antioxidantien 

Im Rahmen der 3. Nationalen Gesundheits- 

und Ernährungsuntersuchung in den USA 

wurden die Plasmakonzentrationen von Vita-

min C und E, β-Carotin und Selen bei mehre-

ren Tausend Kindern gemessen und mit dem 

Vorkommen von Asthma in Beziehung gesetzt. 

Wenn alle Antioxidantien sowie eine Reihe 

von bekannten Risikofaktoren für Asthma 

gleichzeitig in den statistischen Modellen be-

rücksichtigt wurden, waren tiefe Vitamin-C- 

und β-Carotin-Werte mit einem erhöhten Risi-

ko für Asthma assoziiert (62). In einer weiteren 

Analyse derselben Datenquelle gingen höhere 

Selenwerte im Plasma mit einem reduzierten 

Asthmarisiko einher. Diese Beziehung war 

deutlich stärker bei Kindern, die gleichzeitig 

Passivraucher waren (63). Auch bei Erwachse-

nen gingen höhere Plasma-Vitamin-C-Werte 

mit einem geringeren Risiko für Asthmabe-

schwerden einher (24). In Fall-Kontroll-Studi-

en wiesen jugendliche (64) und erwachsene 

Asthmatiker (65) oder Probanden mit einer 

bronchialen Überreaktion (66) tiefere Vitamin-

C-Serumwerte auf. Die Serum-Vitamin-E- 

(65), β-Carotin- (64) oder Selenwerte (58) wa-

ren in einzelnen Studien ebenfalls erniedrigt, in 

andern jedoch nicht (63, 66).

Die prospektive Nurses Health Studie, in der 

die Exposition mittels eines semiquantitativen 

Esstagebuchs erfasst wurde, fand keinen Zu-

sammenhang zwischen der Vitamin-C-Aufnah-

me und dem Neuauftreten von Asthma, jedoch 

ein leicht reduziertes Risiko bei hoher Vitamin-

E-Aufnahme (26). Nach einer weiteren Quer-

schnittstudie an Erwachsenen, in der die Vita-

min-E-Aufnahme mittels Fragebogen erfasst 

wurde, wiesen Probanden mit hoher Vitamin-

E-Aufnahme ein geringeres Risiko für einen 

positiven Allergie-Hauttest auf (67). In einer 

Fall-Kontroll-Studie mit Asthmatikern konnte 

jedoch keinerlei Unterschiede in den Serum-

Antioxidantien-Konzentrationen zwischen 

Fällen und Kontrollen festgestellt werden (68). 

Die Studien, welche den Effekt von Antio-

xidantien untersuchten, zeigen somit kein ein-

heitliches Bild. Konsistentere Ergebnisse finden 

sich für den Konsum von Vitamin C. Viele der 

vorliegenden Arbeiten sind jedoch Quer-

schnittstudien, in denen ein Ursache-Wir-

kungs-Zusammenhang zwischen Antioxidanti-

en-Aufnahme und Asthma nicht mit Sicherheit 

feststellbar ist, da die Krankheit selber die Anti-

oxidantien-Aufnahme oder Verfügbarkeit ver-

ändern kann. Einige Studien weisen zudem 

darauf hin, dass die Wirkung von Antioxidanti-

en insbesondere beim Vorliegen von andern 

schädlichen Expositionen wie z.B. Tabakrauch 

zum Tragen kommt. 

Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse kann 

nicht davon ausgegangen werden, dass die Verän-

derungen im Fettkonsum, eine Zunahme einer 

salzreichen Ernährung oder die Reduktion der 

Antioxidantien-Aufnahme für sich genommen 

die beobachtete Zunahme von Asthma und Aller-

gien erklären können. Sie tragen zusammen aber 

möglicherweise einen Teil zu dem bei, was unter 

«westlichem Lebensstil» subsummiert wird. 

Probiotische Lebensmittel

Probiotische Lebensmittel enthalten Mikroor-

ganismen – meist Lactobazillen oder Bifidobak-

terien –, die das mikrobielle Gleichgewicht im 

Darm beeinflussen. Zu den probiotischen Nah-

rungsmitteln gehören Jogurt, milchsaures Ge-

müse oder mit speziellen Mikroorganismen 

angereicherte Milchprodukte. 
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Für eine erfolgreiche Reifung des intestina-

len Immunsystems ist eine konstante mikrobi-

elle Stimulation wichtig. Nach verschiedenen 

experimentellen Untersuchungen beeinträch-

tigt das Fehlen einer solchen Stimulation die 

immunologische Abwehr. Die ersten Lebens-

jahre eines Kindes sind für die Kolonisierung 

des Darmes und die Entwicklung des Immun-

systems entscheidend.

In Untersuchungen der Darmflora von Kin-

dern in Schweden und Estland wurde bei Letzte-

ren ein viel grösserer Anteil an Lactobazillen ge-

funden (69). Die Zusammensetzung der Darm-

flora der estischen Kinder entsprach in vielem 

den Verhältnissen, die vor wenigen Jahrzehnten 

auch bei westeuropäischen Kindern gefunden 

wurden. Zudem enthielten in einer prospekti-

ven Säuglingskohorte in Schweden Stuhlproben 

von Kindern, die eine Allergie entwickelten, 

weniger häufig Bifidobakterien und Enterokok-

ken und eine grössere Anzahl Clostridien und 

Staphylokokken (70). Es ist somit wohl möglich, 

dass die intestinale Mikroflora die Immunant-

wort der Kinder beeinflusst. Umgekehrt ist aber 

auch denkbar, dass das Immunsystem der Kin-

der eine Wirkung auf die bakterielle Besiedelung 

des Darmes hat. Diese Studienergebnisse haben 

das Interesse an der Beeinflussung des Immun-

systems durch Gabe von probiotischen Nah-

rungsmitteln noch verstärkt.

Die Wirkung von probiotischen Nahrungs-

mitteln wurde zum grössten Teil bei Patienten 

mit bestehenden Erkrankungen wie Neuroder-

mitis, allergische Rhinitis oder Asthma getestet, 

aber auch als primärpräventive Massnahme bei 

Kindern mit einer familiären Belastung für al-

lergische Erkrankungen. 

In Zusammenhang mit den Möglichkeiten 

der Primärprävention sind die Studien einer 

finnischen Arbeitsgruppe von Interesse (71, 

72): Mütter mit einer familiären Allergiebelas-

tung erhielten 2 bis 4 Wochen vor der Nieder-

kunft und während 6 Monaten nach der Ge-

burt (während der Stillzeit) entweder Lactoba-

zillen-Kapseln oder Placebo. Nicht gestillte 

Kinder bekamen während der gleichen Periode 

Säuglingsmilch, mit oder ohne Zusatz von Lac-

tobazillen. Im Alter von 2 Jahren war die Häu-

figkeit einer Neurodermitis in der probiotischen 

Interventionsgruppe halb so gross wie diejenige 

in der Placebogruppe (71), ein Effekt, der auch 

im Alter von vier Jahren noch feststellbar war 

(72). Bezüglich der Häufigkeit einer allergi-

schen Sensibilisierung oder der IgE-Werte un-

terschieden sich die beiden Gruppen jedoch 

nicht.

Mehrere Studien untersuchten den Effekt 

einer Behandlung mit Probiotica auf die klini-

sche Manifestation von Neurodermitis, allergi-

scher Rhinitis und Asthma. Die Neurodermitis-

Beschwerden und das Ausmass der vom Aus-

schlag betroffenen Hautareale besserten sich 

nach Probiotica-Gabe in diesen Placebo-kon-

trollierten Studien (73–75). Bei Personen mit 

einer allergischen Rhinitis waren die Ergebnis-

se der Probiotica-Interventionsstudien wider-

sprüchlicher: Aldinucci et al. (76) und van de 

Water et al. (77) stellten eine Besserung der 

Beschwerden in der Interventionsgruppe fest, 

aber keine Veränderung der Immunparameter. 

Helin et al. (78), die Birkenpollenallergikern 

vor, während und nach der Pollensaison ent-

weder lactobazillenhaltige Kapseln oder Place-

bo verabreichten, konnten keine Wirkung auf 

die klinischen Beschwerden beobachten. Die 

Probiotica-Gabe bewirkte auch keinen Effekt 

auf die Beschwerdehäufigkeit oder Lungen-

funktionsparameter von Asthmatikern (79).

Untersuchungen in der Schweiz

ALEX-Studie

In den eingangs erwähnten Bauernhof-Studien 

hatte sich gezeigt, dass der Schutz vor Allergien 

dann am grössten war, wenn die Kinder sich 

regelmässig im Stall oder in der Scheune auf-

hielten, an Orten also, an denen die mikrobielle 

Exposition hoch ist (14).

Um die Fragen nach dem Zusammenhang 

zwischen mikrobieller Belastung und Allergie-

risiko zu untersuchen, haben Forschergruppen 

aus Deutschland, Österreich und der Schweiz 

im Jahr 2000 gemeinsam eine Querschnittsstu-

die mit Primarschulkindern in den drei Län-

dern begonnen, die so genannte ALEX-Studie 

(Allergy and Endotoxin). Zusätzlich zu einer 

ausgiebigen Befragung der Eltern (Fragebogen 

und Interview) wurden bei den Kindern Blut-

proben und Staubproben von ihrer Matratze 

entnommen. Insgesamt lagen vollständige An-

gaben von 812 Kindern vor, 120 davon aus der 

Schweiz. Auf Grund dieser Daten bestimmte 

das Ausmass des Kontaktes zu den Stalltieren 

die in der Matratze der Kinder gefundene Men-

ge an Endotoxin, einem Zellwandbestandteil 

gram-negativer Bakterien (80). Zudem nahm 

das Risiko, an Heuschnupfen oder allergischem 

Asthma zu leiden, mit steigender Endotoxinbe-

lastung in der Matratze der Kinder ab, und zwar 

unabhängig davon, ob die Familie auf einem 

Bauernhof lebte oder nicht (81). Im Interview 

mit den Müttern der ALEX-Kinder wurde er-

fragt, ob und in welchem Alter ihr Kind erst-

mals mit in den Stall genommen wurde und ob 

es Milch direkt vom Hof getrunken hatte. Kin-

der, die bereits im ersten Lebensjahr im Stall 

waren oder Milch direkt vom Hof konsumier-

ten, wiesen im Schulalter ein viel geringeres 

Asthma-, Heuschnupfen- und Sensibilisierungs-

risiko auf als Kinder, die später oder gar nicht 

exponiert waren (82). In Abbildung 1 wird die 

Asthma- und Allergiehäufigkeit für vier Grup-

pen von Kindern dargestellt: (Gruppe 1) Kin-

der, die nicht exponiert waren, (Gruppe 2) 

Kinder, die im ersten Lebensjahr mit im Stall 

waren, aber keine Milch vom Hof getrunken 

hatten, (Gruppe 3) Kinder, die im ersten Le-

bensjahr Milch vom Hof getrunken hatten, 

aber nicht mit im Stall waren, und (Gruppe 4) 

Kinder, die im ersten Lebensjahr sowohl Milch

Asthma Heu-
schnupfen

positiver 
Allergietest

 Kein Kontakt 11,8 16 32,9

 Milch vom Hof 5,8 4,2 15,3

 Stallaufenthalt 6,3 4,2 20,8

 Stall und Milch 1,4 3,2 12,4

Abbildung 1: Kontakt zu bäuerlichem Umfeld im 

1. Lebensjahr und Allergierisiko (n = 812)
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vom Hof getrunken hatten als auch mit in den 

Stall genommen wurden. Jede dieser frühkind-

lichen Expositionen reduziert das Allergierisi-

ko, und die Kombination der beiden Faktoren 

geht mit einer noch geringeren Häufigkeit von 

Allergien einher.

Im Moment ist noch völlig offen, worauf die 

protektive Wirkung des Bauernmilchkonsums 

im ersten Lebensjahr zurückzuführen ist. Im 

Zusammenhang mit der Diskussion über die 

Wirkung von Probiotica liegt die Hypothese 

nahe, dass die Bauernmilch mehr Bakterien 

enthält als pasteurisierte Milch vom Laden und 

dass damit möglicherweise die Darmflora des 

Kleinkindes und sein Immunsystem beeinflusst 

wird. In der ALEX-Studie war es retrospektiv 

nicht möglich, zuverlässige Angaben zur Frage, 

ob die Milch roh oder abgekocht konsumiert 

wurde, zu erhalten, sodass dieser Effekt nicht 

untersucht werden konnte.

Die Ergebnisse müssen nun in unabhängi-

gen Untersuchungen bestätigt werden, am bes-

ten kann die Frage nach der Wirkung von Bau-

ernmilchkonsum in den ersten Lebensjahren 

auf das Immunsystem in einer prospektiven 

Kohortenstudie geklärt werden. Eine solche 

Studie wird gegenwärtig in verschiedenen eu-

ropäischen Ländern, darunter auch der 

Schweiz, im Rahmen des 5. europäischen For-

schungsprogramms durchgeführt.

Um zu untersuchen, ob sich Bauern- und 

Nichtbauernkinder auch in ihren Ernährungs-

gewohnheiten unterscheiden, wurden die El-

tern der deutschen und schweizerischen ALEX-

Kinder gebeten, einen Fragebogen zur Ernäh-

rung der Kinder auszufüllen. Eingesetzt wurde 

die deutsche Version des EPIC-Ernährungsfra-

gebogens, in dem die Portionengrössen mit an-

sprechenden farbigen Bildern dargestellt sind. 

Hier soll der Konsum von Nahrungsmitteln 

und Nahrungsmittelgruppen der schweizeri-

schen Kinder dargestellt werden. In der 

Schweiz haben insgesamt 119 Mütter diesen 

Fragebogen für ihre 6- bis 13-jährigen Kinder 

ausgefüllt. Es waren 59 Bauern- und 60 Nicht-

bauernkinder. Für die schweizerischen Kinder 

ist in der Tabelle 1 der durchschnittliche Kon-

sum pro Tag für einzelne Nahrungsmittel oder 

Nahrungsmittelgruppen dargestellt (geometri-

scher Mittelwert in Gramm/Tag). Zudem wur-

de das Verhältnis der geometrischen Mittelwer-

te für Bauern- im Vergleich zu Nichtbauernkin-

der berechnet. Dieses Verhältnis wurde mit 

multivariaten statistischen Methoden für das 

Alter, das Geschlecht, die Ausbildung der Eltern 

und (da das Gewicht der Kinder nicht bekannt 

war) für die Gesamtkalorienzufuhr des Kindes 

adjustiert. 

Nahrungsmittel-(Gruppe) Bauernkinder
(n = 59)

Nichtbauernkinder
(n = 60)

Adj. Verhältnis Bauern- / 
Nicht-bauernk.1

p-Wert

Geometrischer 
Mittelwert g/Tag

Geometrischer 
Mittelwert g/Tag

Mittelwert- Ratio und  95% 
Konfidenzintervall

Milch 209.2 106.6 1.86 (1.14–3.05) 0.02

Jogurt 61.2 50.4 0.99 (0.58–1.72) n.s.

Käse 8.2 5.8 1.12 (0.67–1.86) n.s.

Fleisch 53.0 37.4 1.47 (1.04–2.05) 0.03

Eier 12.5 7.11 1.58 (1.04–2.39) 0.03

Gemüse 101.6 91.6 1.03 (0.81–1.31) n.s.

Kartoffeln 89.7 62.6 1.42 (1.17–1.72) 0.001

Früchte 92.3 77.2 1.17 (0.94–1.479 n.s.

Süssigkeiten, Knabberartikel 16.9 28.9 0.49 (0.37–0.64) 0.001

Pizza, Wähen 18.3 27.4 0.62 (0.46–0.84) 0.001

Tierisches Fett (zum Essen 
und Kochen)

13.0 2.8 4.5 (2.47–8.21) < 0.001

Butter (zum Essen) 12.7 2.6 4.70 (2.56–8.60) < 0.001

Olivenöl (zum Essen und 
Kochen)

0.02 0.15 0.15 (0.005–0.46) 0.001

Pflanzliche Fette (zum Essen 
und Kochen)

6.8 9.2 0.66 (0.42–1.04) 0.08

Margarine (zum Essen) 0.01 0.17 0.02 (0.01–0.08) < 0.001

1 Adjustiert für Alter, Geschlecht, Ausbildung der Eltern, Gesamtkalorien 

Tabelle 1: Durchschnittlicher Konsum von Nahrungsmitteln von Schweizer Bauern- und Nichtbauern-

kindern der ALEX-Studie (81, 82)

Bauern- und Nichtbauernkinder unterschie-

den sich einerseits im Konsum von Produkten, 

die direkt vom Hof stammen (Milch, Fleisch, 

Eier), andererseits beim Konsum von Süssig-

keiten, Knabberartikeln oder (Fertig)Pizza. 

Kein Unterschied konnte jedoch für den Ver-

zehr von Gemüse, Früchten, Jogurt und Käse 

festgestellt werden. 93% der Bauernkinder 

tranken Milch, die direkt vom Hof stammte, im 

Vergleich zu 18.4% der Nichtbauernkinder, die 

gelegentlich oder regelmässig Bauernmilch 

konsumierten. Praktisch alle Bauernkinder 

(98%) und rund ein Viertel der Nichtbauern-

kinder (26.7%) hatten bereits im 1. Lebensjahr 

Milch direkt vom Hof konsumiert. Weiter fiel 

auf, dass Bauernfamilien häufiger tierische Fet-

te zum Kochen und Essen verwenden und sehr 

selten Olivenöl verwendeten. Nicht-Bauernfa-

milien verwendeten etwas häufiger pflanzliche 

Fette zum Kochen und Essen und konsumier-

ten signifikant häufiger Margarine. 

Ob und wie sich diese Unterschiede im Ernäh-

rungsverhalten von Bauern- und Nichtbauern-

kinder auf das Allergierisiko auswirken, wird ge-

genwärtig in einer grösseren europäischen Studie, 

an der die Schweiz auch beteiligt ist, untersucht.
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Zusammenfassung 

Die Ernährung beeinflusst Magen-Darm-Er-

krankungen auf unterschiedliche Weise. Bei 

der einheimischen Sprue (Zöliakie) und der 

Laktoseintoleranz ist sie – bei einer genetischen 

Prädisposition – direkt für die Krankheit und 

deren Symptome verantwortlich.

Verschiedene Krankheiten wie die Verstop-

fung, der Reizdarm und die Divertikulose wer-

den wahrscheinlich durch eine nahrungsfaser-

arme Ernährung begünstigt. Die Ernährung 

kann auch verschiedene Magen-Darm-Be-

schwerden verstärken oder lindern. 

Die Ernährungsempfehlungen wurden in 

den letzten Jahren stark verändert und verein-

facht. 

Allgemein wird für alle Lebensabschnitte 

eine nahrungsfaser-, vitamin- und mineral-

stoffreiche sowie fettarme Kost empfohlen mit 

dem Ziel, ein normales Körpergewicht anzu-

streben. Besonders eine nahrungsfaserreiche 

Kost mit Gemüse, Früchten und Getreide 

scheinen einen positiven Effekt zur Verhinde-

rung der Verstopfung, der Divertikulose und 

des Dickdarmkrebses zu haben.

Bei der einheimischen Sprue und der Lak-

toseintolerenz müssen die auslösenden Nah-

rungsmittel (glutenhaltig, laktosehaltig) weg-

gelassen werden. Bei der Verstopfung, dem 

Reizdarm und der Divertikulose wird allgemein 

eine nahrungsfaserreiche Kost zum Lindern 

der Beschwerden empfohlen. 

Beschwerden bei der Refluxkrankheit, dem 

Reizmagen und den Ulkuskrankheiten können 

mit einer ausgewogenen Kost positiv beein-

flusst werden, welche über den Tag in kleine 

Portionen verteilt wird und keine schlecht ver-

tragenen Nahrungsmittel enthält.

Neue diätische Massnahmen schliessen die 

regelmässige Einnahme von Prä- und Probioti-

ka ein. Präbiotika liefern im Dickdarm eine 

ausreichende Menge an kurzkettigen Fettsäu-

ren und stimulieren das Wachstum von nützli-

chen apathogenen Bakterien. Vor allem die 

kurzkettige Fettsäure Butyrat wirkt anti-in-

flammatorisch und anti-proliferativ. Probiotika 

haben verschiedene positive Wirkungen bei 

Dickdarmerkrankungen. 

Nützliche Effekte wurden beim Reizdarm, 

den chronisch-entzündlichen Darmerkran-

kungen, der Laktoseintoleranz und verschiede-

nen Durchfallerkrankungen gezeigt.

Einleitung

Die Ernährung spielt bei Magen-Darm-Erkran-

kungen eine unterschiedliche Rolle. Sie kann 

Krankheiten auslösen oder verhindern sowie 

Beschwerden verstärken oder lindern. 

Während Jahren wurde versucht, Erkrankun-

gen im Magen-Darm-Trakt mit verschiedenen 

Diäten zu beeinflussen. Diese Schonkost-Diäten 

wurden lange empfohlen. Ein wirklicher Nutzen 

konnte aber nie eindeutig gezeigt werden. Das 

Empfehlen oder Weglassen von bestimmten 

Nahrungsmitteln basierte mehr auf Annahmen 

und persönlichen Erfahrungen als auf wissen-

schaftlichen Grundlagen. Die Ernährungsemp-

fehlungen wurden in den letzten zehn Jahren 

grundsätzlich verändert und vereinfacht. 

Bei den meisten Erkrankungen des Magen-

Darm-Traktes ist keine spezifische Diät not-

wendig. Eine ausgewogene Ernährung sollte 

grundsätzlich im Interesse jedes Menschen 

sein, da sie die Voraussetzung für das Wohl-

befinden ist und einen Beitrag zur Prävention 

von Erkrankungen leistet. Die von der Schwei-

zerischen Gesellschaft für Ernährung heraus-

gegebenen Empfehlungen spiegeln eine Er-

nährungsweise wider, die als «ausgewogene 

Mischkost» bezeichnet wird. Diese Ernährungs-

form stellt nach dem heutigen Wissen eine 

ideale und gesunde Ernährung dar. Bei vielen 

Erkrankungen wird eine «leichte Kost» emp-

fohlen. Die leichte Kost ist eine ausgewogene 

Mischkost, welche den Nährstoff- und Energie-

bedarf deckt. Lebensmittel, die schwer verdau-

lich sind und zu Unverträglichkeiten führen, 

werden weggelassen. Grundsätzlich ist alles 

erlaubt, was gut vertragen wird. Fettreiche 

Speisen, welche eine lange Verweildauer im 

Magen haben und schwerer verdaulich sind, 

sollten mit Zurückhaltung eingenommen 

werden. Fettreiche Speisen wie Frittiertes, 

Paniertes, süsse und fettreiche Backwaren, 

fette Fleisch- und Käsesorten verursachen 

häufiger Verdauungsbeschwerden als fettarme 

Speisen. Es gibt eine Reihe von Lebensmitteln 

(rohes Steinobst, Kohl, Knoblauch, Zwiebeln, 

Pilze, Peperoni, ofenfrische Brot- und Back-

waren, eiskalte oder heisse Speisen), die bei 

einigen Erkrankungen zu vermehrten Be-

schwerden führen können. 

Chronisch entzündliche Darmerkrankung

Refluxkrankheit

Reizmagen, Ulkuskrankheit

Durchfall

Tabelle 2:  Ernährungstherapie bei 

Magen-Darm-Erkrankungen

In dieser Übersicht soll gezeigt werden, 

welche Bedeutung die Ernährung bei Magen-

Darm-Erkrankungen hat. Insbesondere soll 

unterschieden werden, bei welchen Situationen 

die Ernährung einen direkten Zusammenhang 

mit der Krankheit hat (Tabelle 1) und bei 

welchen Erkrankungen sie den Verlauf oder die 

Beschwerden beeinflusst (Tabelle 2).

Direkter Zusammenhang

Einheimische Sprue (Zöliakie)

Laktoseintoleranz

Möglicher Zusammenhang

Verstopfung

Reizdarm

Divertikulose

Tabelle 1:  Ernährungsabhängige 

Magen-Darm-Erkrankungen

Ernährungsabhängige 
Magen-Darm-Erkrankungen
(direkter Zusammenhang)

Es gibt nur zwei Darmerkrankungen, bei denen 

zu Nahrungsmitteln ein direkter pathogene-

tischer Zusammenhang besteht: einheimische 

Sprue (Zöliakie) und Laktoseintoleranz. 

Einheimische Sprue (Zöliakie)

Die einheimische Sprue (Zöliakie) ist eine häufi-

ge Erkrankung. Die Inzidenz ist je nach geogra-

phischer Region sehr unterschiedlich. Die Inzi-

denz in Europa wird zwischen 1:300 bis 1:5000 

geschätzt (1). In der Schweiz nimmt man an, 

dass etwa jeder 190. bis 300. Einwohner befallen 

ist (23’000– 36’000 Erkrankte). 

In der Schweiz ist sowohl bei den Ärzten wie 

auch bei der Bevölkerung die Erkrankung im-

mer noch zu wenig bekannt. Die Diagnose wird 

oft nach einer langen Latenzzeit gestellt.
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Die Diagnose ist serologisch und endosko-

pisch in den meisten Fällen einfach zu stellen 

(2). Bei der einheimischen Sprue besteht 

eine permanente Intoleranzreaktion gegenüber 

dem Kleberprotein Gluten (Gliadin, Glutenin), 

das vor allem in Weizen, Gerste und Roggen 

enthalten ist. Diese Überempfindlichkeit führt 

zu einer Zottenreduktion und einer Krypten-

hyperplasie der Dünndarmschleimhaut mit 

den klassischen Symptomen: Gedeihstörungen 

bei Kindern, Blähungen, Durchfällen, Muskel-

schwächen und Gewichtsabnahme. Wird die 

Krankheit nicht erkannt und behandelt, führt 

sie durch die Malabsorption von Makro- und 

Mikronährstoffen zu weiteren extraintestina-

len Manifestationen wie Eiweissmangelödeme, 

Anämie, Hypokalziämie und Vitaminmangel 

(vor allem fettlösliche Vitamine).

Aufgrund der Pathogenese ist die Therapie 

der einheimischen Sprue eine lebenslange Eli-

mination aller Getreide, welche Gluten enthal-

ten (Weizen, Roggen, Gerste, Grünkern, Din-

kel). Die Toxizität von Hafer wird seit Jahren 

kontrovers diskutiert. Die Toxizität scheint aber 

geringer zu sein (3–5). Eine abschliessende Be-

urteilung ist aber zurzeit noch nicht möglich. 

Mit einer konsequenten glutenfreien Diät 

bleiben die Betroffenen gesund. Das Angebot 

an glutenfreien Produkten ist gross und gut 

verfügbar. Die Interessengemeinschaft Zöliakie 

bietet hier wertvolle Dienste an (Informations-

stelle, Tagungen, Internet).

Es ist für die nächste Zeit unbedingt notwen-

dig, die Anstrengungen zur Aufklärung zu in-

tensivieren, da hier noch immer ein klares De-

fizit besteht. Da aber kein Zöliakieregister be-

steht, kann der Effekt einer solchen Interventi-

on und der Erfolg einer glutenfreien Ernährung 

schlecht beurteilt werden. Eine Kohorte mit 

Zöliakie-Patienten zusammenzustellen, wäre 

deshalb in nächster Zeit sehr wünschenswert.

Laktoseintoleranz

Eine Laktoseintoleranz besteht bei mehr als 

50% der Weltbevölkerung durch eine Störung 

der Verdauung von Laktose (Milchzucker), be-

dingt durch einen Mangel der im Bürstensaum 

der Enterozyten lokalisierten Disaccharidase 

(Laktase).

Drei verschiedene Formen des Laktase-

mangels werden unterschieden: 

1. angeborener Laktasemangel

2. primärer Laktasemangel

3. sekundärer Laktasemangel

Der angeborene Laktasemangel wird autoso-

mal-rezessiv vererbt. Er ist äusserst selten und 

manifestiert sich unmittelbar nach der Geburt 

mit schweren wässrigen Durchfällen, wenn die 

Kinder gestillt werden. Der primäre Laktase-

mangel ist die häufigste Form, bedingt durch 

eine genetisch präterminierte Reduktion der 

Laktaseaktivität in der Kindheit oder Adoles-

zenz (6). In der Schweiz schätzt man, dass etwa 

5–15% der Bevölkerung von dieser Form be-

troffen sind. Die sekundäre Form entsteht 

durch eine vorübergehend reduzierte Enzym-

aktivität bei verschiedenen Dünndarmerkran-

kungen.

Beim Fehlen der Laktase gelangt die Laktose 

in den Dickdarm und wird dort durch Bakte-

rien fermentiert, was zu Blähungen und osmo-

tischen Durchfällen führt.

Wie bei der Zöliakie wird die Diagnose oft 

nicht primär gestellt. Oft wird nicht an diese 

Störung gedacht. Spezifische Kampagnen zur 

Aufklärung werden selten durchgeführt. Viele 

Betroffene merken mit der Zeit selber, dass sie 

Milchprodukte schlecht vertragen. Sie lassen 

sie deshalb weg, ohne dass je eine Diagnose ge-

stellt wird. Es besteht daher in der Schweiz eine 

hohe Dunkelziffer. Bei der klassischen Klinik 

kann die Diagnose einfach durch Weglassen 

aller Milchprodukte oder durch einen Laktose-

H2-Atemtest bestätigt werden. 

Die kausale Therapie besteht in der Umstel-

lung auf eine laktosefreie oder laktosearme 

Diät. Die Ernährungsempfehlungen richten 

sich nach dem Laktosegehalt von Milch und 

Milchprodukten (7). Die individuelle Laktose-

verträglichkeit ist sehr verschieden und richtet 

sich vor allem nach den Beschwerden. Ein voll-

ständiger Verzicht auf Milchprodukte ist nicht 

zu empfehlen, da diese wichtige Kalzium- und 

Vitamin-B2-Quellen sind. Hartkäse, Joghurt 

und Sauermilch werden oft toleriert. Zudem 

ist laktosefreie Milch in der Schweiz erhältlich. 

Da der Laktosegehalt in den Milchprodukten 

sehr variiert und auf den wenigsten Produkten 

deklariert wird, ist es ratsam, eine Ernährungs-

beratung zu Beginn der Erkrankung zu emp-

fehlen. So können unsinnige Diäten verhindert 

werden.

Neuerdings konnte auch mit der Gabe von 

laktobazillenhaltigen Milchprodukten (Probio-

tika) eine positive Wirkung auf die Beschwer-

den gezeigt werden, da diese Bakterien Beta-

Galaktosidase bilden und so die überschüssige 

Laktose im Dickdarm abbauen (8). Es ist des-

halb empfehlenswert, Betroffene aufzuklären 

und die maximale Laktoseverträglichkeit zu 

bestimmen.

Ernährungsabhängige 
Magen-Darm-Erkrankungen 
(möglicher Zusammenhang)

Verstopfung

Eine idiopathische/funktionelle Verstopfung 

wird anhand der Rom-II-Kriterien definiert 

(9). Sie ist häufig, mit einer Prävalenz von etwa 

15% bei den Frauen und etwa 5% bei den 

Männern. Die Häufigkeit nimmt mit dem Alter 

zu. Mit Hilfe der Kolontransitzeit (10) können 

verschiedene Unterformen abgegrenzt werden 

(11). Etwa 70% der Patienten mit einer chroni-

schen idiopathischen Verstopfung haben einen 

normalen Kolontransit. Dies ist eine ausgespro-

chen heterogene Subgruppe. Ein Teil dieser Pa-

tienten entspricht anhand der Symptomatik 

auch einem Reizdarmsyndrom. Eine wichtige 

Rolle in der Genese der idiopathischen Verstop-

fung spielen auch psycho-soziale Faktoren 

(12). Bei 30% der Patienten liegt ein langsamer 

Transit vor. Hier sind vor allem Frauen betrof-

fen (70–90%). Als Ursache der Motilitätsstö-

rung wird mit hoher Wahrscheinlichkeit eine 

Neuropathie des enterischen Nervensystems 

im Kolon diskutiert (11). 

Der Einfluss der Ernährung in der Patho-

genese der funktionellen Verstopfung wird bis 

heute kontrovers diskutiert. Einen kausalen 

Zusammenhang zwischen der Flüssigkeits-

zufuhr und der täglichen Nahrungsfaserein-

nahme konnte nie ausreichend bestätigt wer-

den. Oft geht aber eine nahrungsfaserarme 

Kost mit einer vermehrten Zufuhr von Fett, 

tierischem Eiweiss und raffinierten Lebens-

mitteln wie Zucker und Weissmehl einher. Ob 

dies von Bedeutung ist, kann ebenfalls auch 

nicht klar beantwortet werden. 
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Obwohl der Zusammenhang der nahrungs-

faserarmen Kost und der Verstopfung unklar 

ist, werden in allen Ernährungsempfehlungen 

als erste Massnahme eine nahrungsfaserreiche 

Kost und eine genügende Flüssigkeitszufuhr 

von 2 bis 3 Litern pro Tag empfohlen. Nahrungs-

fasern sollten in Form von Getreide, Obst 

und Gemüse zugeführt werden. In einer Meta-

Analyse wurde gezeigt, dass mit einer vermehr-

ten Nahrungsfaserzufuhr die Stuhlfrequenz bei 

einer Verbesserung der Stuhlkonsistenz nur 

um 1.4 pro Woche zunahm. Der Verbrauch von 

Laxanzien konnte aber reduziert und schmerz-

hafte Beschwerden zum Teil gemildert werden 

(13). Obwohl die allgemeine Empfehlung für 

eine Nahrungsfaserzufuhr 30 g pro Tag beträgt, 

nehmen die meisten Leute eine deutlich gerin-

gere Menge ein. Der Nahrungsfaserverzehr 

nimmt in der Schweiz ab und beträgt etwa 20 g. 

Die Kampagne «5 am Tag» der Krebsliga Schweiz 

und der Gesundheitsförderung Schweiz will die-

ser Entwicklung entgegensteuern (siehe dieser 

Ernährungsbericht S. 897–904).

Bei einer ungenügenden Nahrungsfaser-

zufuhr mit der Nahrung werden zusätzlich 

Weizenkleie, Leinsamen sowie Quell- und Füll-

stoffe wie Psyllium, Ispaghula oder Plantago-

ovata-Samen empfohlen. Über Nacht eingeleg-

te getrocknete Feigen, Zwetschgen oder Pflau-

men können ebenfalls versucht werden. Die 

Umstellung von nahrungsfaserarmer auf eine 

nahrungsfaserreiche Kost zur Stuhlregulierung 

ist häufig sehr mühsam und zeitaufwändig, da 

Patienten mit chronischer Verstopfung häufig 

zur Stuhlregulation eine wesentlich höhere 

Nahrungsfaserzufuhr benötigen als nicht ver-

stopfte Personen. Bei Therapiebeginn können 

auch vermehrt Blähungen auftreten, insbeson-

dere, wenn die Zufuhr von Nahrungsfasern zu 

schnell gesteigert wird. In der Regel verschwin-

den diese Beschwerden nach ein bis zwei Wo-

chen aufgrund der Adaptation der intestinalen 

Mikroflora. Die Einnahme von Probiotika 

enthaltenden Milchprodukten zeigte, dass 

Blähungen verbessert werden können.

Reizdarm (Colon irritabile)

Beim Reizdarm handelt es sich um eine funk-

tionelle Erkrankung mit einem typischen Be-

schwerdebild, ohne dass eine biochemische 

oder strukturelle Normabweichung gefunden 

werden kann. Die Diagnose wird anhand der 

Leitsymptome (abdominale Schmerzen, Blähun-

gen, Stuhlunregelmässigkeiten wie Verstopfung, 

Durchfall oder beides alternierend) anhand der 

Rom-II-Kriterien gestellt (9). Die Erkrankung 

ist häufig mit einer Prävalenz von etwa 7–25% 

(14). Frauen sind deutlich mehr betroffen als 

Männer. 

Der Einfluss der Ernährung wird beim Reiz-

darm sehr kontrovers diskutiert und ist bis 

heute nicht genügend untersucht (15). Die Ver-

schlechterung der Symptome auf bestimmte 

Nahrungsmittel ist sehr individuell. Kohlen-

hydrat- und fettreiche Mahlzeiten können zu 

vermehrten Beschwerden führen (16). Eben-

falls wurde bei einigen Reizdarmpatienten eine 

Koinzidenz von Laktoseunverträglichkeit be-

obachtet. 

Spezifische Ernährungsempfehlungen sind 

beim Reizdarm nicht bekannt. Allgemein wird 

eine abwechslungsreiche vollwertige Misch-

kost empfohlen. Diätische Restriktionen sind 

nur gerechtfertigt, wenn spezifische Nahrungs-

mittelunverträglichkeiten nachgewiesen wer-

den. Eine nahrungsfaserreiche Kost kann emp-

fohlen werden, da einige Patienten dadurch 

weniger Beschwerden haben. Das Ansprechen 

ist aber sehr individuell. Die therapeutische 

Wirkung von Nahrungsfaserstoffen wurde in 

13 randomisierten kontrollierten Studien unter-

sucht, wobei nur vier Studien eine Verbesse-

rung zeigten (17). Inwieweit Patienten mit 

einem Reizdarm, bei dem Durchfall dominiert, 

von löslichen Nahrungsfasern (z.B. Pektine, 

Guar) und Reizdarm-Patienten, bei denen 

Verstopfung überwiegt, von der Kombination 

löslicher und unlöslicher Nahrungsfasern (z.B. 

Kleie) mehr profitieren, ist unklar. Aufgrund 

der Literatur scheint sich abzuzeichnen, dass 

Gelbildner wie Psyllium, Ispaghula und Plantago-

ovata-Samen die Beschwerden beim Reizdarm-

Syndrom günstiger beeinflussen als Kleie bei 

ähnlicher Verbesserung der Stuhlkonsistenz 

und Stuhlfrequenz (15, 18). Limitierend bei 

einer nahrungsfaserreichen Ernährung sind 

Gasbildung und Blähungen infolge der Fermen-

tierung der Nahrungsfasern (v.a. der löslichen 

Nahrungsfasern). 

Neuere Konzepte basieren auf der Gabe von 

Probiotika. Man nimmt an, dass die intestinale 

Mikroflora beim Reizdarm eine wichtige Rolle 

spielt. Bei einigen Patienten mit Reizdarm 

wurde eine Verminderung von E. coli, Lakto-

bazillen und Bifidobakterien gefunden (19). 

Im Weiteren wurde eine veränderte bakterielle 

Konzentration der Bakterien in Biopsien von 

Patienten mit Reizdarm beschrieben (20). Eine 

kürzlich erschienene Studie mit 134 Patienten 

beiderlei Geschlechts zeigte mit der Gabe einer 

partiell hydralisierten Guarfaser (gut fermen-

tierbar und z. T. präbiotisch aktiv) während 12 

Wochen eine signifikante Verbesserung der 

Flatulenz, Blähungen und Bauchkrämpfen 

(21). Mehrere Studien mit der Gabe von Probio-

tika fanden eine Reduktion der Symptome 

(22–27). Die doppelblinde, plazebo-kontrol-

lierte Studie von Nobaek und Mitarbeitern 

zeigte während einer vierwöchigen Gabe 

von Lactobacillus plantarum eine signifikante 

Reduktion der Beschwerden. Die Patienten 

zeigten auch noch nach 12 Monaten eine an-

dauernde Besserung (22). Positive Effekte auf 

Einzelsymptome wurden auch mit Lactobacil-

lus plantarum (23), Entercoccus faecium (24) 

und einem Probiotikagemisch (VSL-3) (25–27) 

erzielt. Die Kombination von Lactobacillus 

acidophilus und Bifidobakterium infantis zeigte 

ebenfalls eine signifikante Besserung der 

Lebensqualität (28). 

Spezifische präbiotische Produkte werden 

noch keine angeboten. Inulinhaltige Früchte 

(z.B. Bananen), Gemüse (z.B. Broccoli) sowie 

Fructo- und Galactooligosacharide enthaltende 

Produkte können hier empfohlen werden. Die 

Gabe von Probiotika ist einfacher, da heute eine 

grosse Palette an mit Laktobazillen und Bifidus-

bakterien angereicherten Produkten im Handel 

frei käuflich sind. Die notwendige Menge ist 

sehr individuell. Ein bis zwei Einheiten von 

Probiotika-Produkten kann allgemein empfoh-

len werden. Gute klinische Studien mit Prä- 

und Probiotika fehlen aber immer noch. 

Divertikulose

Divertikel sind Ausstülpungen der Mukosa und 

der Submukosa durch die Ringmuskulatur des 

Dickdarms. Das Sigma und Colon descendens 

sind am häufigsten betroffen. Die Divertikel-

krankheit nimmt mit zunehmendem Alter zu. 

Im fünften Lebensjahrzehnt liegt die Inzidenz 

bei ca. 5% und steigt bis zum neunten Lebens-

jahrzehnt auf über 50% (29). Bei der Entste-

hung der Divertikulose wird eine nahrungs-

faserarme Kost diskutiert. Eine geringe Nah-

rungsfaserzufuhr kann zu einem verminderten 
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Stuhlvolumen führen, was mit einer intralu-

minalen Drucksteigerung einhergehen kann. 

Dabei entstehen vermehrt nicht propulsive 

Bewegungen im Dickdarm, die mit der Zeit zu 

einer Hypertrophie der glatten Muskulatur 

führen. Der intraluminale Druck steigt und 

begünstigt damit eine Herniation. Für diese 

Theorie sprechen Beobachtungen, dass eine 

Normalisierung des intrakolischen Druckes bei 

regelmässigem Verzehr von nahrungsfaserrei-

cher Kost zu beobachten ist (29). Ebenfalls ist 

eine Divertikulose bei Vegetariern weniger 

häufig.

Die Diagnose der Divertikulose wird meis-

tens zufällig endoskopisch gestellt. Die radiologi-

sche Doppelkontrast-Untersuchung wird nicht 

mehr primär zur Diagnostik angewandt. Der 

grösste Teil der Patienten (80%) mit Diverti-

keln hat keine Symptome. 20% der Patienten 

haben Symptome in Form von Krämpfen im 

linken Unterbauch, Flatulenz, Obstipation 

und/oder Durchfall. Entzündliche Komplika-

tionen oder Blutungen findet man bei ca. 5%. 

Aufgrund der Nahrungsfaserhypothese wer-

den bei Divertikelträgern als Basistherapie eine 

nahrungsfaserreiche Kost und eine genügende 

Flüssigkeitszufuhr empfohlen mit dem Ziel, 

eine Stuhlregulation mit Erleichterung der 

Darmpassage, Linderung von begleitenden 

abdominellen Beschwerden und eine Verhin-

derung von Komplikationen zu erreichen. Eine 

Rückbildung von ausgebildeten Divertikeln 

ist aber durch eine nahrungsfaserreiche Kost 

nicht möglich. Die empfohlene tägliche Zufuhr 

von Nahrungsfasern (ca. 30 g) zu erreichen, ist 

aber oft schwierig. Hilfreich können deshalb 

Nahrungsfasersupplemente wie Weizen- oder 

Haferkleie sowie Psyllium und Plantago-ovata-

Samen sein.

Ernährungstherapie bei 
Magen-Darm-Krankheiten

Bei einer Reihe von gastrointestinalen Krank-

heiten kann eine spezifische Ernährungsthera-

pie entweder die Krankheit direkt beeinflussen 

oder Symptome lindern (Tabelle 2). Interessant 

sind hier die chronisch-entzündlichen Darm-

erkrankungen (M. Crohn, Colitis ulcerosa), bei 

denen die Gabe von Prä- und Probiotika die 

entzündliche Aktivität reduzieren und zum Teil 

weitere akute Schübe verhindern können. 

Bei einigen Erkrankungen können Be-

schwerden mit einer sinnvollen Diät reduziert 

werden. 

Chronisch-entzündliche Darmerkrankungen

Seit etwa 50 Jahren nehmen die chronisch-

entzündlichen Darmerkrankungen in allen 

westlichen Industrieländern zu (30). Eine 

Änderung der Ernährungsgewohnheiten wird 

als möglicher Zusammenhang diskutiert. Trotz 

dieser Beobachtung konnte aber in keiner der 

bisher publizierten Studien ein zwingender Be-

weis für eine mögliche Rolle von Ernährungs-

faktoren (raffinierte Kohlenhydrate, chemisch 

aufbereitete Fette, geringerer Verzehr von nah-

rungsfaserreichen Nahrungsmitteln, Allergie auf 

Bäckerhefe, Kuhmilch in der Säuglingsernäh-

rung) in der Ätiopathogenese bei den chronisch-

entzündlichen Darmerkrankungen erbracht wer-

den (31).

Ein Zusammenspiel einer genetischen Prä-

disposition, Umweltfaktoren sowie die intesti-

nale Mikroflora sind aber von Bedeutung. Ein 

gestörtes Gleichgewicht der bakteriellen Mikro-

flora, zusammen mit einer genetischen Prädis-

position, ist entscheidend für die Entwicklung 

einer chronisch-entzündlichen Darmerkran-

kung. Die Erkrankung wird manifest, wenn – 

aus noch nicht bekannten Gründen – ein Un-

gleichgewicht zwischen der luminalen Flora, 

dem Darmepithel und der kontrollierten Im-

munantwort in der Darmwand besteht. 

Bis heute gibt es bei den chronisch entzünd-

lichen Darmerkrankungen keine spezifische Er-

nährungstherapie. Eine ausgewogene Misch-

kost und das Vermeiden von Speisen, welche 

schlecht vertragen werden, wird allgemein 

empfohlen. Bei schweren akuten Schüben 

richtet sich die Ernährung nach der klinischen 

Situation. Oft werden hier spezifische Nährlö-

sungen eingesetzt, welche entweder getrunken 

oder mit einer Sonde appliziert werden. Beson-

ders beim M. Crohn müssen oft Mikronähr-

stoffe wie Folsäure, Vitamin B12, Kalzium, Zink 

und Selen ersetzt werden. Ebenfalls ist be-

kannt, dass eine Zufuhr von n-3-Fettsäuren 

(z.B. Fischöl) einen Vorteil bringen kann (32). 

In dieser Studie von Belluzzi wurde mit einer 

Fischöl-Supplementierung die Rezidivrate beim 

M. Crohn gesenkt. Die heute kommerziell er-

hältlichen Supplemente enthalten relativ nied-

rige Mengen an n-3-Fettsäuren, daher muss 

eine grosse Anzahl an Kapseln eingenommen 

werden. Die Zufuhr von n-3-Fettsäuren mit der 

Nahrung ist daher sehr zu empfehlen. Der Kon-

sum von zwei Fischmahlzeiten pro Woche ist 

grundsätzlich empfehlenswert. Besonders Lachs, 

Hering, Makrele und Thunfisch sind reich an 

Omega-3-Fettsäuren und enthalten viel hoch-

wertiges und leicht verdauliches Eiweiss. 

Weiterhin kann die Zufuhr von n-3-Fettsäuren 

mit Raps- und Sojaöl gesteigert werden. 

In den letzten Jahren wurde gezeigt, dass 

auch Prä- und Probiotika in der Lage sind, auf 

verschiedenen Wegen die chronisch-entzünd-

lichen Darmerkrankungen zu beeinflussen. 

Der Einsatz von Präbiotika ist interessant, da 

gezeigt wurde, dass bei der Colitis ulcerosa und 

der Pouchitis eine gestörte Butyrat-Oxidation 

vorliegt. Butyrat entsteht durch die Fermen-

tation von unverdauten löslichen Nahrungs-

fasern (siehe auch S. XXX) und wirkt anti-

inflammatorisch, da es die Aktivierung von 

NF-KB reduzieren kann. Butyrat reduziert die 

TNF-Produktion. Butyrat wurde bei der Colitis 

ulcerosa in drei Studien erfolgreich eingesetzt 

(33–35). Die Supplementierung von Plantago-

ovata-Samen wurde mit einer Standard-Thera-

pie Mesalazin verglichen. Plantago-ovata wird 

gut fermentiert und erhöht im Dickdarm die 

Butyratkonzentration. Die Rezidivraten wäh-

rend 12 Monaten betrugen in der Plantago-

ovata-Gruppe 40%, in der Mesalazin-Gruppe 

35% und mit der Kombination 30% (35). 

Probiotika wurden in mehreren Studien bei 

Patienten mit M. Crohn und Colitis ulcerosa 

untersucht. Saccharomyces boulardii zeigte bei 

Kindern mit M. Crohn eine signifikante Reduk-

tion der Stuhlfrequenz und der Entzündungs-

aktivität (36). Verschiedene kontrollierte Stu-

dien untersuchten die Probiotika bei M. Crohn 

als Rezidivprophylaxe. Die Rezidivraten wäh-

rend eines Jahres waren mit E. coli Nissle, Sac-

charomyces boulardii und dem Probiotika-

Gemisch VSL-3 signifikant niedriger (37–39). 

In drei kontrollierten Studien wurde E. coli 

Nissle mit der Standard-Therapie Mesalazin bei 

der Colitis ulcerosa als Rezidivprophylaxe ver-

glichen. In diesen Studien waren die Rezidivra-

ten gegenüber der Standard-Therapie gleich 

häufig (40–42). Ebenfalls wurde mit dem Pro-

biotika-Gemisch VSL-3 eine Reduktion der 

entzündlichen Aktivität bei Patienten mit einer 

leichten bis mittelschweren Colitis ulcerosa 

gefunden (43).
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Nach einer totalen Kolektomie aufgrund 

einer therapierefraktären Colitis ulcerosa ent-

wickelt sich oft eine schwierig zu therapierende 

Entzündung (Pouchitis). In drei klinischen 

Studien zeigte die Gabe von VSL-3 als Primär-

prohylaxe und auch als Rezidivprophylaxe eine 

positive Wirkung (44–46). 

Der Einsatz von Prä- und Probiotika bei den 

chronisch entzündlichen Darmerkrankungen 

ist attraktiv aufgrund des physiologischen An-

satzes, der niedrigen Kosten und der geringen 

Nebenwirkungen. Präbiotika mit einer nachge-

wiesenen Wirkung bei der Colitis ulcerosa sind 

Plantago-ovata-Samen. Diese werden sehr gut 

fermentiert mit einer gesicherten Bildung von 

Butyrat. Als Probiotika kommen bei den chro-

nisch entzündlichen Darmerkrankungen E. coli 

Nissle (Mutaflor®) oder Saccharomyces boular-

dii (Perenterol®) zum Einsatz. Generell können 

auch Laktobazillen und Bifidobakterien enthal-

tene Milchprodukte empfohlen werden. 

Refluxkrankheit

Ein wesentliches Symptom der Refluxkrank-

heit ist das Sodbrennen. Diese Beschwerden 

entstehen vor allem durch Rückfluss von 

Magensaft in die Speiseröhre. Bei längerem 

Kontakt der Magensäure mit der Speiseröhre 

kann dies zu einer Entzündung (Refluxösopha-

gitis) führen. Etwa 15–20% der Bevölkerung in 

den westlichen Industrieländern leiden unter 

Sodbrennen. Nur ein kleiner Teil dieser Patien-

ten (30%) hat eine Refluxösophagitis. 

Es gibt eine Reihe von Nahrungsmitteln, 

welche die Säureproduktion und/oder den 

Säurerückfluss beeinflussen. Vor allem fett-

reiche Speisen, insbesondere erhitzte Fette wie 

Blätterteig, Gebäck, Wurstwaren und Frittiertes 

können die Magenentleerung hemmen und 

somit den Reflux begünstigen. Bei vielen Patien-

ten werden die Symptome auch verstärkt durch 

Schokolade, Pfefferminze sowie Weisswein, 

Champagner, Bier und hochprozentige Alko-

holika. Saure Fruchtsäfte und kohlensäure-

haltige Getränke können die Beschwerden 

auch vermehren. 

Bei Sodbrennen und saurem Aufstossen wer-

den kleinere, aber dafür mehrere Mahlzeiten 

über den Tag (4–6x) verteilt empfohlen. Insbe-

sondere sollten keine grösseren Mahlzeiten vier 

Stunden vor dem Zubettgehen eingenommen 

werden. Nahrungsmittel, welche die Magen-

entleerung hemmen oder den Verschluss des 

unteren Ösophagussphinkters relaxieren, soll-

ten gemieden werden. Prospektive Studien, 

welche diese Empfehlungen erhärten würden, 

fehlen aber im Wesentlichen. Für Kaffee wer-

den unterschiedliche Effekte postuliert (47). Da 

keine einheitlichen Studien für Kaffee vorlie-

gen, soll Kaffee nach individueller Verträg-

lichkeit konsumiert oder weggelassen werden.

Reizmagen, Ulkuskrankheit

Die Entstehung der Symptome beim Reiz-

magen und der Ulcera ist nicht im Detail be-

kannt. Man nimmt an, dass es sich dabei um 

eine Mischung von verschiedenen Phänome-

nen handelt. 

Ca. 20–30% der Mitteleuropäer haben dys-

peptische Beschwerden. Frauen sind etwas 

mehr betroffen als Männer. Magen- oder 

Zwölffingerdarmulcera sind viel seltener, mit 

etwa 1–2% der Bevölkerung.

Bei der Ulkuskrankheit liegt häufig eine He-

licobacter Pylori Infektion vor.

Beim Reizmagen und Ulcera sollten üppige, 

vor allem fettreiche Mahlzeiten vermieden 

werden, da sie gelegentlich zu Beschwerden 

führen oder vorhandene Beschwerden verstär-

ken. Ebenfalls kann Alkohol negative Effekte 

haben. Die früher empfohlenen Ulkusdiäten 

haben sich als wirkungslos erwiesen. Das Weg-

lassen unverträglicher Nahrungsmittel ist rat-

sam. Bei ausgeprägten Symptomen kann für 

einige Tage eine leichte Kost empfohlen wer-

den. Aussagekräftige Untersuchungen sind 

aber ebenfalls nicht vorhanden. 

Durchfall

Durchfall ist ein Symptom mit vielen Ursachen. 

Häufig handelt es sich um Infekte mit Viren, 

Bakterien oder Parasiten. Es gibt aber auch eine 

Reihe von internistischen Erkrankungen (z.B. 

Schilddrüsenüberfunktion, langjähriger Diabe-

tes mellitus), welche mit Durchfall einhergehen 

können. Im Weiteren können Nahrungsmittel-

intoleranzen zu Durchfall führen. Einzelne 

Nahrungsmittel, auf welche ein Patient intole-

rant ist, sind aber schwierig zu erfassen. 

Die Behandlung des Durchfalls erfordert 

primär eine Diagnose und eine spezifischen 

Therapie der zugrunde liegenden Erkrankung. 

Als erste Massnahme muss die verlorene Flüs-

sigkeit ersetzt werden. Gut vertragen werden 

leicht zuckerhaltige Getränke mit etwas Salz. 

Bei schweren Fällen können spezielle Glucose-

Elektrolyt-Lösungen (ORS (oral rehydration 

solutions)) eingesetzt werden. Bei leichteren 

Fällen können Bouillon, verdünnte Cola-

Getränke, Haferschleimsuppe, Karottensuppe, 

fein geriebene Äpfel, fein zerdrückte Bananen, 

Zwieback und Salzstängel hilfreich sein. Bei 

Besserung der Symptome kann rasch zu einer 

leichten Kost übergegangen werden.

Ebenfalls konnte bei Durchfallerkrankung 

in den letzten Jahren gezeigt werden, dass 

mit der Nahrung supplementierte Prä- und 

Probiotika hier hilfreich sind. Die Gabe von 

Pektin oder partiell hydralisierten Guarfasern 

reduziert den Flüssigkeitsverlust und die Dauer 

des Durchfalls. Diese Nahrungsfasern werden 

enteral fermentiert, und die entstehenden 

kurzkettigen Fettsäuren werden mit Wasser 

und Natriumchlorid im Dickdarm rückresor-

biert (48, 49). 

Verschiedene Probiotika wurden ebenfalls bei 

verschiedenen Durchfallformen eingesetzt. Lak-

tobazillen, Bifidobakterien, Streptokokken, En-

terokokken und Saccharomyces boulardii zeig-

ten in der Therapie und zur Prophylaxe positive 

Effekte. Vor allem Laktobazillen führten in neue-

ren Studien zu einer signifikanten Verkürzung 

der Durchfallepisoden bei Kindern (50, 51). 

Schlussfolgerung

Die Ernährungsempfehlungen zur Prävention 

und Therapie von gastrointestinalen Erkran-

kungen haben sich in den letzten Jahren stark 

verändert und wurden vereinfacht. 

Zur Prävention von gastrointestinalen Er-

krankungen kann allgemein eine energetisch 

ausgewogene, nahrungsfaserreiche, fettarme 

Mischkost, die reich an frischem Gemüse und 

Obst ist, empfohlen werden. Diese Ernährungs-

form beeinflusst die Dickdarmfunktion positiv 

mit weniger Verstopfung, Divertikelbildung 

und wahrscheinlich auch weniger Dickdarm-

tumoren (siehe auch S. 663).

Diese Ernährungsart ist auch nützlich bei 

verschiedenen gastrointestinalen Beschwerden 

wie Reizmagen, Ulkuskrankheiten im Magen 

und Duodenum, Reizdarm und Verstopfung. 

Bei den chronisch-entzündlichen Darmer-

krankungen, Durchfall und Reizdarm zeigt sich 
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immer mehr, dass verschiedene Prä- und Probi-

otica eine positive Wirkung entfalten können. 

Es werden daher verschiedene Prä- und Probi-

otica bei diesen Erkrankungen intensiv unter-

sucht. Die zurzeit verfügbaren Daten sind sehr 

erfolgversprechend. 

Bei Zöliakie und Laktoseintoleranz sind 

die auslösenden Nahrungsmittel konsequent 

wegzulassen, da nur so die Beschwerden und 

Folgen (insbesondere der Zöliakie) verhindert 

werden können. 

Die neuen Erkenntnisse bezüglich der Er-

nährung bei gastrointestinalen Erkrankungen 

sind aber in der Schweiz bei der Bevölkerung 

und den Ärzten viel zu wenig bekannt. Eine 

intensive Aufklärung durch die Medien und 

ärztliche Fortbildungen sind daher in der 

nächsten Zukunft dringend notwendig.
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Zusammenfassung

Ausgehend von einer epidemiologischen Stu-

die zum Essverhalten von Jugendlichen wur-

den in einem zweiten Schritt Interventionen zur 

Prävention von Essstörungen entwickelt und de-

ren Eignung und Wirksamkeit in einer kontrol-

lierten prospektiven Interventionsstudie überprüft. 

Dabei sollte die Thematik der Essstörungen in 

den breiteren Kontext einer Reifungskrise in 

der Adoleszenz gestellt und die Jugendlichen 

sowohl auf der kognitiven und emotionalen als 

auch auf der Verhaltensebene angesprochen 

werden. Von der Ausgangsstichprobe (n = 

1944) wurde eine Teilstichprobe von 314 Schü-

lern und Schülerinnen, 14–19 Jahre alt, selek-

tioniert. Die Teilnehmenden kamen aus 20 

Klassen, in denen in der epidemiologischen 

Studie ein hoher Prozentsatz von essgestörten 

Jugendlichen identifiziert worden war. Zehn 

Klassen wurden nach dem Zufallsprinzip für 

die gesundheitsfördernden Lektionen ausge-

wählt (Interventionsgruppe hohes Risiko; 

IGHR), während die anderen 10 Klassen als 

Kontrollgruppe dienten (Kontrollgruppe er-

höhtes Risiko; CGHR). Beide Gruppen wurden 

kurz vor (T
2
) und 3 Monate nach (T

3
) den Inter-

ventionen mit einem Fragebogen untersucht, 

welcher den Eating-Attitudes-Test (EAT-26), 

den Giessener Beschwerdebogen für Kinder 

und Jugendliche (GBB-KJ) und die Symptom 

Check List (SCL-90-R) enthielt. Die drei ge-

sundheitsfördernden Lektionen befassten sich 

mit folgenden Themenbereichen: Geschlechts-

unterschiede in der psychosexuellen Reifung, 

geschlechterdifferentes Schönheitsideal und 

Körperbild, Essverhalten und Ernährungsphy-

siologie, Erkennen von Frühsymptomen von 

Essstörungen und therapeutische Möglichkei-

ten für die Behandlung von Essstörungen so-

wie Umgang mit essgestörten Mitschülerinnen 

im Klassenverband. Auf allen drei Skalen zeig-

ten sich zwischen T
2
 und T

3
 für beide Gruppen 

Verbesserungen, d.h. kein signifikanter Unter-

schied zwischen IGHR und CGHR. Wurden nur 

die Daten der weiblichen Jugendlichen mit 

deutlich gestörtem Essverhalten (HRw-IGHR 

und HRw-CGHR) verglichen, zeigte die multi-

variate Analyse eine signifikante Interaktion 

zwischen Gruppenzugehörigkeit und Zeit 

(15.2% erklärte Varianz). Ernährungsbezogene 

Einstellungs- und Verhaltensänderungen bei 

Jugendlichen sind schwierig zu erzielen. Die 

Ergebnisse unserer Studie zeigten immerhin 

eine tendenzielle Verbesserung der physischen 

und psychischen Befindlichkeit und des Diätie-

rens. Diejenigen jungen Frauen, welche Stö-

rungen ihres Essverhaltens im subklinischen 

Bereich aufwiesen, konnten signifikant von 

den Interventionen profitieren. Einigen wurde 

durch das Programm erst richtig bewusst, dass 

sie eine Störung ihres Essverhaltens hatten, 

und wurden dadurch zu einer Therapie moti-

viert. Neben den Individuum-zentrierten Inter-

ventionseffekten hat ein schulbasiertes Inter-

ventionsprogramm immer auch längerfristige 

Wirkungen im systemischen Umfeld, die im 

Rahmen dieser Studie nicht untersucht werden 

konnten.

Einleitung

Essen und Trinken spielen im Leben und Den-

ken der Menschen seit jeher eine zentrale Rol-

le. Jahrzehntelang litten Menschen eher unter 

einem Mangel an Nahrung, heute belastet in 

den Industrienationen eher die Fülle an Le-

bensmitteln die Gesundheit. In einer Zeit, in 

der es so gut, reichlich, vielfältig und gesund zu 

essen gibt wie noch nie, steigt die Prävalenz von 

Magersucht und Bulimie, also Unter- und Fehl-

ernährung (1). Obwohl das mittlere Körperge-

wicht der Bevölkerung in den westlichen Län-

dern stetig zunimmt (2, 3), gelten seit Jahr-

zehnten weibliche Models mit ausgeprägtem 

Untergewicht als modisches Ideal. Trotz der gu-

ten Voraussetzungen für eine optimale Ernäh-

rung bewegen sich die Kosten für ernährungs-

bedingte Krankheiten in Milliardenhöhe (4). 

Die Esskultur, in welche Menschen hinein-

geboren werden, prägt entscheidend ihr Ess-

verhalten. Unser Essverhalten richtet sich aber 

häufig nicht nach ernährungsphysiologischen 

Kriterien, sondern wird durch individuelle Ess-

motive gesteuert, welche sich in speziellen Vor-

lieben oder Abneigungen für bestimmte Spei-

sen und Lebensmittel manifestieren. D.h. psy-

chologische Faktoren beeinflussen unser Ess-

verhalten stärker als Aufklärung zur Ernährung 

und zum Essverhalten (5). Dieses Phänomen 

wird in der Sozialpsychologie als so genannte 

«kognitive Dissonanz» bezeichnet und zeigt 

sich auch im Konsumverhalten von Nikotin 

und Alkohol.

In Überflussgesellschaften bieten sich Ess-

verhaltensstörungen auch als Bühne für kri-

senhafte individuelle Entwicklungen an. Pu-

bertät und Adoleszenz sind Phasen von ein-

schneidenden körperlichen und psychosozia-

len Veränderungen, in denen viele Jugendliche 

an die Grenzen ihrer Bewältigungsmöglichkei-

ten gelangen. Symptombildungen im Sinne 

von Störungen des Essverhaltens, wie z.B. aus 

Kummer zu viel essen, sich kasteien und fasten 

oder Essanfälle inszenieren, sind mögliche Sig-

nale von Jugendlichen, um auf ihre psychi-

schen Schwierigkeiten aufmerksam zu ma-

chen. Vor allem Mädchen und junge Frauen 

fühlen sich heute unter einem relativ grossen 

sozialen Anpassungsdruck mit zwiespältigen 

Rollenerwartungen. Sie sollen attraktiv, 

schlank, intelligent und sportlich sein, eine 

gute Ausbildung haben und trotzdem eine fe-

minine Ausstrahlung haben, gefühlsbetont, 

rücksichtsvoll und beziehungsorientiert sein. 

Eine nach wie vor zunehmende Zahl von weib-

lichen Jugendlichen fühlt sich im Entwick-

lungsprozess der Pubertät/Adoleszenz überfor-

dert (6, 7). Die daraus resultierende Unzufrie-

denheit mit sich selbst kann sich dann z.B. in 

anhaltendem Diätieren oder Symptombildun-

gen einer Mager- oder Ess-Brech-Sucht äussern 

(8). In Abbildung 1 sind die Zusammenhänge 

zwischen soziokulturellen Bedingungen (z.B. 

ein überschlankes Schönheitsideal), individu-

ellen Faktoren (Unzufriedenheit mit sich selbst) 

und die Entwicklung von gestörtem Essverhal-

ten dargestellt. Klinisch relevante Essstörungen 

mit oder ohne Untergewicht können lang dau-

ernde und bis ins Erwachsenenalter bestehen-

de körperliche und psychische Folgen haben 

(9). Gesundheitspolitisch fällt heute aber die 

Übergewichtsproblematik wesentlich stärker 

ins Gewicht (10). Ein Fünftel aller Jugendli-

chen in westlichen Ländern, gleich viele Mäd-

chen wie Knaben, weisen gesundheitsgefähr-

dendes Übergewicht auf (11). 
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Phänomenologie und Häufigkeit von Essstörungen

Abbildung 1: Gesellschaftliche und individuelle 

Aspekte in der Entstehung und Aufrechterhaltung 

von Essstörungen

Unter Störungen des Essverhaltens oder eigent-

lichen Essstörungen werden im Diagnostischen 

Manual für Psychische Störungen DSM IV (12) 

oder nach der Internationalen Klassifikation 

Psychischer Störungen ICD-10 (13) nur die An-

orexia nervosa (restriktiv bzw. bulimisch), die 

Bulimia nervosa, das Binge-Eating-Syndrom 

sowie die subklinischen Formen unterschieden. 

Lang anhaltendes Diätieren und Übergewicht 

fallen nicht in den Diagnosebereich einer Ess-

störung. Essstörungen gehören zu den häufigs-

ten psychosomatischen Erkrankungen bei 

weiblichen Jugendlichen und jungen Frauen. 

Der Gipfel der Erstmanifestation liegt in der 

mittleren Adoleszenz (14). Obwohl zunehmend 

auch männliche Jugendliche, vor allem Ange-

hörige von Risikogruppen wie Skiflieger, Rude-

rer, Jockeys, Tänzer etc., eine Essstörung entwi-

ckeln, ist das Geschlechterverhältnis nach wie 

vor ca. 10 Frauen auf einen jungen Mann.  

Die Prävalenz- und Inzidenzraten, welche im 

Folgenden kurz zusammengefasst werden sol-

len, stammen aus verschiedenen Studien von 

Personen dieser Altersgruppe. Eine grosse epi-

demiologische Studie, welche in Deutschland 

an 3021 Jugendlichen und jungen Erwachse-

nen aus der Allgemeinbevölkerung durchge-

führt wurde (15), fand eine Lebenszeitpräva-

lenz von Essstörungen von 3.0% (4.9% für 

Frauen und 1.1% für Männer). Das Vollbild ei-

ner Anorexia nervosa nach DSM-IV wurde bei 

1% der jungen Frauen bzw. 0.1% der jungen 

Männer festgestellt, dasjenige einer Bulimia 

nervosa bei 1.7% der Frauen, jedoch bei kei-

nem Mann. Subklinische Formen von Anore-

xia und Bulimia nervosa fanden sich bei 1.3% 

bzw. 1.5% der weiblichen und bei 0.4% bzw. 

0.6% der männlichen Adoleszenten. Steinhau-

sen et al. (8) erhoben in einer schweizerischen 

epidemiologischen Studie zur Psychopatholo-

gie bei Jugendlichen Prävalenzraten von 0.7% 

für Anorexia und 0.5% für Bulimia nervosa bei 

14- bis 17-jährigen weiblichen Jugendlichen. 

In einer epidemiologischen Studie zu Störun-

gen des Essverhaltens bei 14- bis 19-jährigen 

Jugendlichen, über die wir im 4. Schweizeri-

schen Ernährungsbericht (16) berichtet haben, 

schätzten 77.5% der weiblichen und 93% der 

männlichen Jugendlichen ihr Essverhalten als 

unauffällig ein. 14.1% bzw. 8.3% der jungen 

Frauen beurteilten ihr Essverhalten als mittel-

gradig bzw. hoch auffällig. Von den jungen 

Männern gaben 5.5% mittelgradig und 1.5% 

hoch auffälliges Essverhalten an.

Viel verbreiteter sind Sorgen um Körperformen 

und Gewicht. Die Mehrzahl der weiblichen Ju-

gendlichen möchte an Gewicht abnehmen, wie 

es Grigg et al. (17) bei 77% oder Devaud (18) 

bei 62% der jungen Frauen beobachtet haben, 

oder sie schätzen sich als zu dick ein (19, 20). 

Auch das Diätieren ist ein weit verbreitetes 

Phänomen bei weiblichen Adoleszenten: 10% 

(8) bis 51% (17). Extremere Massnahmen, um 

an Gewicht abzunehmen, umfassen auch un-

gesundes Diätieren, Appetitzügler, Laxantien 

und Diuretica. Solche Verhaltensweisen wur-

den bei 13% (21) und 36% (17, 22) der jungen 

Frauen gefunden. Cooper et al. (22) fanden in 

einer Untersuchung an der Allgemeinbevölke-

rung bei den 11- bis 16-jährigen weiblichen 

Jugendlichen, dass Sorgen um Gewicht und 

Körperformen mit dem Alter zunehmen: von 

14.5% bei den 11- bis 12-jährigen bis zu 18.9% 

bei den 15- bis 16-jährigen. Grigg et al. (17) be-

richteten, dass 12% der Schulmädchen ein ge-

störtes Körperbild von sich haben.

Da Störungen des Essverhaltens zu einem 

ernst zu nehmenden Gesundheitsproblem bei 

jungen Frauen geworden sind, wurden in den 

letzten Jahren auch eine Reihe von Präventions-

programmen für den Einsatz in Schulen entwi-

ckelt. Die meisten führten zu einem Wissenszu-

wachs, konnten aber nur selten Verhaltensän-

derungen herbeiführen. Eine von Pratt & 

Woolfenden durchgeführte Cochrane Meta-

analyse (23) zeigte, dass nur 8 Programme die 

methodischen Anforderungen an Interventi-

onsprogramme erfüllten: Kontrolldesign mit 

prä- und post-Messungen. Die Ergebnisse der 

verschiedenen kontrollierten Präventionspro-

gramme weisen darauf hin, dass Schülerinnen 

der mittleren oder späteren Adoleszenz und 

junge Frauen, die bereits gewisse Risikofakto-

ren wie z.B. ungesundes Diätieren und grosse 

Besorgnis um ihr Körpergewicht oder ihre kör-

perliche Erscheinung aufweisen, eher von sol-

chen Präventionsprogrammen profitieren. Al-

lerdings konnte bei keinem der Programme ein 

längerfristiger Effekt nachgewiesen werden. 

Von 1993 bis 1996 führten wir eine vom 

Schweizerischen Nationalfonds geförderte Stu-

die zur Epidemiologie und Prävention von Essstörun-

gen bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen 

durch (24). Zielsetzung der Studie war es, an ei-

ner grösseren Zufallsstichprobe von Schülerin-

nen und Schülern unterschiedlicher Schulty-

pen des Kantons Zürich im Alter von 14–19 

Jahren Daten zur Gewichtsverteilung und zur 

Häufigkeit von gestörtem Essverhalten zu erhe-

ben. Weiterhin wurde untersucht, welche Zu-

sammenhänge zwischen auffälligem Essverhal-

ten und körperlichen und seelischen Begleit-

symptomen bestehen. Diese epidemiologischen 

Ergebnisse haben wir bereits im 4. Schweizeri-

schen Ernährungsbericht dargestellt (16).

Ausgehend von der epidemiologischen Er-

hebung wurden in einem zweiten Schritt Inter-

ventionen zur Prävention von Essstörungen entwi-

ckelt und deren Eignung und Wirksamkeit in 

einer kontrollierten prospektiven Interventionsstu-

die überprüft. Dabei sollte die Thematik der 

Essstörungen in den breiteren Kontext einer 

Reifungskrise in der Adoleszenz gestellt und die 

Jugendlichen sowohl auf der kognitiven und 

emotionalen als auch auf der Verhaltensebene 

angesprochen werden.

Schlankheitsideal
Unzufriedenheit 
mit sich selbst

Diäten

Gewichtsverlust

Gestörtes Hunger- 
u. Sättigungsgefühl

Fasten
Abführen
Erbrechen

Angst vor 
Gewichts-
zunahme

Schuld- und 
Schamgefühle

Überessen
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Epidemiologische Studie

T1 N = 1’944
(110 Klassen)

100.0%

weibl. 1’115 57.4%

männl.  829  42.6%

Alter: 14 –19 Jahre  

12 Monate Selektion von 20 Klassen (hoher Anteil von   
SchülerInnen  mit EAT-Summenwert ≥ 10)

Kontrollierte prospektive 
Interventionsstudie

T2 n = 314
(20 Klassen)

100.0%

weibl. 205 65.3%

6 Monate männl.  109 34.7%

T3 Alter: 14 –19 Jahre  

Kontrollierte  prospektive  Interventionsstudie

20 Klassen
hoher Anteil von SchülerInnen mit EAT-Summenwert ≥ 10

Randomisierung

T2
Interventionsgruppe Kontrollgruppe

n = 159 100.0% n = 155 100.0%

weibl. 104 65.4% weibl. 101 65.2%

männl.  55 34.6% männl.  54 34.8%

10  Klassen 10 Klassen

6 M.
T3

Interventionen
I–III

Interventionen
keine

Methodik

Stichprobe und Studienablauf

Im Herbst 1993 wurden in einer epidemiologi-

schen Studie 1944 Schülerinnen und Schüler im 

Alter von 14–19 Jahren mit einem Fragebogen 

zu Ernährungsgewohnheiten und Gesundheit 

untersucht (T
1
). Die Zufallsstichprobe wurde 

aus 110 Klassen unterschiedlicher Schultypen 

des Kantons Zürich rekrutiert und bestand aus 

1115 (57.4%) weiblichen und 829 (42.6%) 

männlichen Jugendlichen (Abbildung 2, obe-

rer Teil).

Für die Interventionsstudie wurde aus dem Un-

tersuchungskollektiv der epidemiologischen 

Studie eine Stichprobe von 20 Klassen selektio-

niert, die einen hohen Anteil an Jugendlichen 

mit gestörtem Essverhalten (EAT-Summen-

werte ≥ 10) aufwiesen (Abbildung 2, mittlerer 

Teil). Die 20 Klassen wurden nach folgenden 

Kriterien zu 10 Klassenpaaren gematched: 

Schultyp, Klassenstufe, Geschlechter- und 

Stadt/Land-Verteilung. 12 (Messpunkt T
2
 im 

Jahr 1994) und 18 (Messpunkt T
3
 im Jahr 

1995) Monate nach der Erstbefragung wurden 

die Teilnehmenden der Interventionsstudie 

nochmals mit einer Fragebogenerhebung un-

tersucht. Nach T
2
 wurde je eine Klasse der 

«matched pairs» nach dem Zufallsprinzip der 

Interventions- (Interventionsgruppe hohes Ri-

siko; IGHR, n = 159) bzw. Kontrollgruppe (Kon-

trollgruppe hohes Risiko; CGHR, n = 155) zuge-

teilt (Abbildung 2, unterer Teil). Die 10 Klassen 

der Interventionsgruppe erhielten drei Inter-

ventionen in monatlichen Abständen. Drei 

Monate nach der letzten Intervention und 6 

Monate nach der Zweitbefragung wurden die 

Schüler und Schülerinnen beider Gruppen mit 

demselben Fragebogen ein drittes Mal ab-

schliessend befragt. 

Messinstrumente

Die Einschätzung des Essverhaltens erfolgte mit 

dem Eating-Attitudes-Test EAT-26. Garner et al. 

(25) definierten einen EAT-Summenwert von 

≥ 20 als sehr auffälliges Essverhalten, bei wel-

chem im Interview mit grosser Wahrschein-

lichkeit eine klinisch manifeste Essstörung dia-

gnostiziert wird. Da in der vorliegenden Studie 

auch Vorformen oder subklinische Formen von 

Essstörungen interessierten, wurden ausge-

hend vom EAT-Summenwert drei Kategorien 

für Störungen des Essverhaltens als Risiko für 

die Entwicklung einer Essstörung definiert: 

EAT 0–9: Niedrig-Risiko, EAT 10–19: mittleres 

Risiko und EAT ≥ 20: Hoch-Risiko, eine Essstö-

rung zu entwickeln.

Die physischen Beschwerden wurden mit dem 

Giessener Beschwerdebogen für Kinder und Jugend-

liche GBB-KJ (26) ermittelt. Die psychischen Be-

schwerden in den letzten 4 Wochen wurden mit 

der Symptom Check List SCL-90-R (27) erfasst 

(Skalen 1–7). Für jeden Probanden wurde aus 

den aktuellen Massen des Körpergewichts und 

der Körpergrösse der Body Mass Index berechnet 

und in Beziehung zum Altersperzentil gesetzt 

(28). 

Zur Klärung der Frage «Welche Wirkung 

haben gesundheitsfördernde Interventionen 

auf physische und psychische Gesundheits-

merkmale der Teilnehmenden?» wurden die 

Daten der beiden Gruppen mit erhöhtem Risi-

ko (IGHR versus CGHR) zum Messzeitpunkt T
2
 

mit denjenigen von T
3
 verglichen.

Interventionen

In den Tabellen 1–3 sind die drei Interventio-

nen nach folgendem Raster zusammengefasst: 

Zielsetzungen, Inhalte und Methodik der Prä-

sentation.

Abbildung 2: Störungen des Essverhaltens bei 

Jugendlichen:  Ablauf der epidemiologischen und 

Interventionsstudie
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Ziele Inhalte Methodik der Präsentation

 Sensibilisierung für 
Unterschiede in der 
Körperwahrnehmung
(individuell, geschlechts-
abhängig)

 Wahrnehmung der 
Diskrepanz zwischen 
Schönheitsideal und  indi-
vidueller Körperrealität

 Vermittlung von Wissen 
über biologische und psy-
chologische Entwicklung 
in der Adoleszenz

 Schönheitsideal Diaserie zum Wandel des Schönheitsideals über die 
Jahrzehnte, Unterschiede in der Darstellung von Frauen und 
Männern in der Werbung

Diskussion in gleichgeschlechtlichen Gruppen:
«Wie erlebe ich die Diskrepanz zwischen gesellschaftlichem 
Schönheitsideal und meiner individuellen Erscheinung?»
«Wie werde ich durch Werbung beeinflusst?»

Diskussion in gemischtgeschlechtlichen Gruppen:
«Welche Merkmale machen mich für das andere Geschlecht 
attraktiv?»

Körperwahrnehmung Bedeutung von Musik für das Körpererleben (Zuhören, 
Tanzen, Diskutieren einzeln und in Gruppen)

Geschlechtsunterschiede 
in der biologischen 
Entwicklung

Physiologische Entwicklung der jungen Männer entspricht 
heutigem Schönheitsideal, diejenige der Frauen verläuft gegen-
läufig zum gynandroiden Model in der heutigen Werbung

 Geschlechtsrollen in der 
heutigen Gesellschaft

Diskussion nach der Diapräsentation – geschlechtsabhängige 
Rollenzuschreibungen

 Adoleszenz aus entwick-
lungspsychologischer und 
sozialer Perspektive

Wahrnehmen des Wandels auf körperlicher, psychologischer 
und sozialer Ebene. Hauptthemen: Beziehungen zu Eltern, 
Lehrpersonen und Ausbildungsplätzen

Ziele  Inhalte  Methode der Präsentation  

 Wahrnehmung von Zeichen einer 
Reifungskrise

 Information über psychosomati-
sche Symptomentwicklung am 
Beispiel einer Essstörung

Krise als Bedrohung und 
Chance

Rollenwandel und Statusveränderung
Gruppendiskussionen: «Auf was freue ich mich beim 
Verlassen der Schule und Eintritt in die Lehre oder ins 
Studium?», «Was beunruhigt mich und vor was habe 
ich Angst?», «Wie verändern sich meine Beziehungen 
zu meinen Eltern?», «Auf welche Rechte freue ich 
mich als Erwachsener und welche Verpflichtungen 
machen mir Sorgen?»

Symptomentwicklung als Zeichen für 
Schwierigkeiten bei der Adaptation an die neue 
Lebenssituation:
Da Essstörungen vorwiegend bei jungen Frauen vor-
kommen, sollten auch andere Symptome angespro-
chen werden, welche bei beiden Geschlechtern auf-
treten wie z.B. Suizidalität und Depression. Überblick 
über Symptombildungen auf der physischen, emotio-
nalen, kognitiven und sozialen Ebene, welche 
Zeichen für Schwierigkeiten im Anpassungsprozess 
sein können. 
Hauptdiskussionspunkt war, wie eine Klasse mit 
einer essgestörten Schulkollegin umgehen soll und 
welche therapeutischen Massnahmen es bei der 
Behandlung einer Essstörung gibt.

Häufigkeit und 
Geschlechtsunterschiede 
bei psychischen 
Störungen, bes. bei 
Depressionen und 
Essstörungen.

Psychophysische Reaktionen
Übung: Nach einer einleitenden Entspannungsübung 
sollte sich jede/r Jugendliche überlegen, wie sie/er 
physisch und psychisch auf Stress reagiert. Danach 
Erfahrungsaustausch. Diskussion and Information zu 
individuellen psychophysischen Reaktionen.

Symptomentwicklung am Beispiel einer Essstörung:
Videodemonstration eines vom Fernsehen pro-
duzierten Films zur Entwicklung einer Anorexia 
nervosa bei einer Jugendlichen.  Der Suchtaspekt 
der Erkrankung, die Unfähigkeit der Betroffenen, 
den Teufelskreis zu durchbrechen, die sozialen 
Auswirkungen der Essstörung sowie die notwendi-
gen therapeutischen Schritte wurden dargestellt.

Erkennen und Einschätzen 
von Hintergründen 
und Auswirkungen von 
Essstörungen, therapeuti-
sche Massnahmen

Tabelle 1: Intervention I Tabelle 3:  Intervention III

Ziele Inhalte Methode der Präsentation

 Ernährungsphysiologie
 Wahrnehmung und 

Reflexion des indivi-
duellen und familiären 
Essverhaltens

 Erkennen von gestörtem 
Essverhalten und seinen 
Auswirkungen

 Essen als soziales 
Phänomen

 Soziokulturelle Aspekte 
der Ernährung

Klassenpicknick
Mittagsbuffet im Klassenzimmer. Schüler wurden gebeten, 
sich mit anderen Mitschülern als üblicherweise zusammen-
zusetzen. Erleben von Gemeinsamkeit, Möglichkeit zum 
Gespräch und Austausch innerhalb der Klasse in einer unübli-
chen Zusammensetzung, besseres Kennenlernen

 Gesundheit und 
Ernährung

 Physiologische 
Grundlagen der 
Ernährung

Ernährungsphysiologie
Information and Diskussion folgender Themen:

 Zusammensetzung einer wohlausgewogenen Nahrung, 
Regelmässigkeit von über den Tag verteilten Mahlzeiten, 
notwendige Nahrungsmenge (abhängig vom einzelnen 
Individuum, Alter, Geschlecht und Aktivitätsniveau)

  Wahrnehmung des eigenen Essverhaltens und der 
Körpersignale

 Information zu den gewichtsbestimmenden Faktoren, Set-
point-Theorie und negative Auswirkungen von Diätieren 
und Essstörungen

 Erklären des Body Mass Index und der breiten Spanne des 
Normalgewichts

Tabelle 2: Intervention II
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Ergebnisse

Implementierung der Interventionen

Die erste Intervention hatte zum Ziel, dass die 

Schüler und Schülerinnen den Zusammenhang 

zwischen biologischen, psychologischen und 

gesellschaftlichen Faktoren des adoleszenten 

Entwicklungsprozesses einerseits und der Ent-

wicklung einer Essstörung andererseits erken-

nen. Die Diskussion wurde auf andere Pro-

blembereiche und andere häufige Symptombil-

dungen im Jugendalter wie Risikoverhalten, 

Unfälle, Suchttendenzen und antisoziales Ver-

halten sowie Depressionen und Suizidalität er-

weitert. Dadurch fühlten sich auch die männli-

chen Jugendlichen angesprochen. 

In einem nächsten Schritt wurde die Wir-

kung der Werbung auf die Jugendlichen the-

matisiert. Obwohl sich die Schüler und Schüle-

rinnen von den Extrembildern der Models 

distanzierten, erkannten sie doch, dass sie sich 

davon beeinflussen liessen. Andererseits erach-

teten die Jugendlichen beim jeweiligen Gegen-

geschlecht die körperliche Attraktivität weit 

weniger wichtig als Charaktereigenschaften 

wie Vertrauen, Zuverlässigkeit und Toleranz. 

Vor allem die Schülerinnen orientierten sich 

viel mehr an traditionellen Geschlechterrollen 

als ihre Kameraden. Sie hatten Zweifel, ob sie 

als gut ausgebildete, intelligente und selbstbe-

wusste junge Frauen für Männer attraktiv und 

begehrenswert wären, wenn sie nicht dem tra-

ditionellen Frauenbild entsprächen.  

Die zweite Intervention sollte die kognitive, 

emotionale und Verhaltensebene in Bezug auf 

das Essverhalten ansprechen. Der Hauptfokus 

lag auf der Wahrnehmung und Reflexion des 

eigenen Essverhaltens und desjenigen der Fa-

milie. Ausserdem sollte der soziale Aspekt des 

gemeinsamen Essens erkenn- und erlebbar ge-

macht werden. Die Schüler und Schülerinnen 

wurden zu einem zwanglosen Picknick im 

Klassenverband eingeladen. Die Aufforderung 

ging dahin, sich in anderen Gruppen wie sonst 

üblich an einen Tisch zu setzen und über alles 

Mögliche, aber nicht über das Essen zu reden. 

Diese Intervention wurde in allen Klassen sehr 

positiv aufgenommen. In manchen Klassen 

wurden nach Ablauf der Studie solche Klassen-

picknicks institutionalisiert, wodurch sich die 

Kommunikation innerhalb der Klasse als auch 

zwischen Klasse und Klassenlehrer/in verbes-

serte.

Am Ende der zweiten Intervention wurden 

die Schüler und Schülerinnen über die ernäh-

rungsphysiologische Bedeutung von regelmäs-

sigen Mahlzeiten, die Auswirkungen von chro-

nischem Diätieren auf den Grundumsatz sowie 

über einen realistischen Body Mass Index in-

formiert.

Die dritte Intervention thematisierte Symp-

tombildungen am Beispiel von Essstörungen. 

Die Schüler und Schülerinnen sollten sensibili-

siert werden, Frühsymptome als Zeichen einer 

Krise zu erkennen, und ermutigt werden, sich 

in einem frühen Stadium kompetente fachliche 

Hilfe zu holen. Ein wichtiges Element dieser 

Intervention war auch die Beratung der Klas-

sen, wie sie mit symptomatischen Mitschüle-

rinnen und -schülern umgehen sollten. Es 

wurde aufgezeigt, dass eine möglichst gute so-

ziale Integration der betroffenen Jugendlichen 

im Klassenverband hilfreich ist, dass sich aber 

die Mitschülerinnen und -schüler von thera-

peutischen Bemühungen klar distanzieren 

sollten. Die Klassen bemängelten, dass von den 

Lehrpersonen häufig zu wenig offen mit ihnen 

über die Problematik einer an einer Essstörung 

leidenden Schülerin gesprochen wird. Klassen-

gespräche, evtl. unter Beizug von Fachperso-

nen, können oft entlastende Klärungen brin-

gen.

Interventionseffekte

Entwicklung des Essverhaltens

Zur Überprüfung des Interventionseffektes 

wurden Profilanalysen (29) durchgeführt. Die 

Profilanalyse (T
2
 versus T

3
) für das Essverhalten 

zeigte im EAT-Summenwert einen signifikan-

ten Zeiteffekt (F(1, 308) = 5.31, p = .022), jedoch 

keinen Effekt der Gruppenzugehörigkeit (F(1, 

308) = 0.11, p = .742) und keine signifikanten 

Interaktionen (F(1, 308) = 0.81, p = .367).

Die Jugendlichen wurden in Ergänzung 

zum EAT noch mit frei formulierten Fragen 

nach Häufigkeit und Dauer von Diätieren ge-

fragt. Die Abstufung bei dieser Frage ging von 

«keine Diät» (codiert mit 0), «tageweise» (1), 

«1–2 Wochen» (2) und «1 Monat und länger» 

(3). Die Profilanalyse wies bei dieser Variablen 

einen signifikanten Effekt der Zeit (F (1, 308) = 

4.33, p = .038) sowie eine signifikante Interak-

tion für die Faktoren Gruppe und Zeit (F (1,  

308) = 5.58, p = .019) auf. D.h. Jugendliche der 

Interventionsgruppe zeigten im Vergleich zur 

Kontrollgruppe von T
2
 nach T

3
 eine signifikant 

stärkere Abnahme in ihrem Diäthalten.

 

Entwicklung physischer Beschwerden

Weiterhin wurde die Entwicklung der physi-

schen Beschwerden in Abhängigkeit von der 

Zugehörigkeit zu der Interventions- bzw. Kon-

trollgruppe untersucht. Die Profilanalysen für 

die einzelnen Skalen des GBB-KJ ergaben fol-

gende Ergebnisse: Kein signifikanter Effekt für 

die Gruppenzugehörigkeit auf allen 6 Skalen; 

signifikanter Haupteffekt der Zeit für alle Ska-

len mit Ausnahme der Skala 5 (Erkältungs-

symptomatik), signifikanter Interaktionseffekt 

(F (1, 308) = 6.76, p = .010) der Faktoren Grup-

pe und Zeit für Skala 4 (Kreislaufsymptomatik) 

und Tendenz zur Signifikanz der Interaktion (F 

(1, 307) = 3.34, p = .069) für Skala 6 (Be-

schwerdedruck). 

Entwicklung des psychischen Befindens

Für die Untersuchung des Interventionseffek-

tes auf das psychische Befinden der Jugendli-

chen von IGHR und CGHR wurde die Profil-

analyse mit den Daten von T
1
 und T

3
 durchge-

führt, da der SCL-90-R nur an diesen beiden 

Messzeitpunkten zur Anwendung kam. Es 

zeigten sich folgende Resultate: Auf allen 7 

Skalen sowie dem Gesamtindex GSI-68 signifi-

kanter Effekt für die Zeit, kein signifikanter Ef-

fekt für die Gruppenzugehörigkeit; signifikante 

Interaktionen für die Faktoren Gruppe und Zeit 

auf Skala 7 (phobische Angst) F (1, 309) = 4.84, 

p = .029, Tendenz zu Signifikanz auf Skala 1 

(Somatisierung) F (1, 309) = 3.25, p = .073, und 

auf Skala 3 (Unsicherheit im Sozialkontakt) F 

(1, 310) = 3.71, p = .055. Die Ergebnisse deuten 

darauf hin, dass sich das psychische Befinden 

der Befragten von IGHR im Interventionszeit-

raum in erster Linie durch eine Abnahme von 

Angstsymptomen, geringere Somatisierungs-

tendenz und eine vermehrte Sicherheit im So-

zialkontakt gebessert hat und diese Besserung 

deutlicher ist als in der Kontrollgruppe CGHR.

Zusammenfassend wird aus den dargestellten 

Ergebnissen deutlich, dass im Untersuchungs-

zeitraum in beiden Teilstichproben (IGHR und 

CGHR) in allen drei gemessenen Symptombe-

reichen (EAT-26, GBB-KJ und SCL-90-R) eine 

Abnahme der Beschwerden stattfand. Bei na-

hezu identischen Ausgangswerten zum Mess-
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zeitpunkt T
2
 (SCL-90-R bei T

1
) war der Besse-

rungseffekt in der Interventionsgruppe IGHR in 

zwei Symptombereichen (GBB-KJ und SCL-

90-R) tendenziell (p ≤ .10) grösser als in der 

Kontrollgruppe CGHR. Am geringsten war der 

Interventionseffekt im EAT-26. Hier nahmen 

die Werte zwar für beide Gruppen im Zeitver-

lauf signifikant ab (p ≤ .05), der Besserungsef-

fekt für die Interventionsgruppe IGHR war je-

doch nicht signifikant grösser als bei der Kon-

trollgruppe CGHR.

Interventionseffekte bei Probandinnen mit 

auffälligem Essverhalten

Die Interventionen wurden in Klassen mit 

einem hohen Anteil von Probandinnen mit 

auffälligem Essverhalten durchgeführt. Die 

Profilanalysen zeigten für die gesamte Inter-

ventionsgruppe IGHR zwar Veränderungen in 

der gewünschten Richtung, jedoch waren diese 

nur teilweise und tendenziell grösser als in der 

Kontrollgruppe CGHR. Es interessierte deshalb 

die Frage: Lässt sich bei Probandinnen mit auf-

fälligem Essverhalten ein ausgeprägterer Inter-

ventionseffekt nachweisen? Da die Gruppe der 

männlichen Probanden mit erhöhtem Risiko 

zu klein war, wurde diese Fragestellung nur für 

diejenigen weiblichen Jugendlichen von IGHR 

und CGHR untersucht, die bei T
1
 einen EAT-

Summenwert von ≥ 10 angaben (n = 63 ERw, 

davon in IGHR n = 32 und in CGHR n = 31).

Wie schon für den Vergleich zwischen den 

gesamten Gruppen IGHR versus CGHR wurden 

auch für die Vergleiche zwischen den Frauen 

mit erhöhtem Risiko aus beiden Gruppen Profil-

analysen mit den Daten T
2
 (bzw. T

1
 des SCL) 

und T
3
 durchgeführt.

Untersucht man den Interventionseffekt auf 

das Essverhalten, zeigte sich ein signifikanter 

Unterschied nur für den Faktor Zeit im EAT- 

Summenwert (F (1, 63) = 5.27, p = .025) und 

bei der Skala «Diätverhalten» (F (1, 63) = 4.42, 

p = .040). Für die Skala «Orale Kontrolle», die 

vor allem nach auffälligen Verhaltensweisen 

vom anorektischen Typ fragt, fand sich jedoch 

ein signifikanter Interaktionseffekt. Frauen mit 

erhöhtem Risiko der IGHR zeigten von T
2
 nach T

3
 

eine signifikant stärkere Abnahme auf der Skala 

«Orale Kontrolle» als Frauen mit erhöhtem Risiko 

der CGHR.

Im Weiteren wurde untersucht, wie sich die 

physische Befindlichkeit im Interventionszeit-

raum bei den Probandinnen mit hohen EAT-

Werten entwickelte. Bei Frauen mit erhöhtem 

Risiko zeigte sich im GBB-KJ (Beschwerde-

druck) eine signifikante Interaktion für die 

Faktoren Gruppe und Zeit. D.h., dass weibliche 

Jugendliche der IGHR mit auffälligem Essverhalten 

eine signifikant stärkere Abnahme der physischen 

Beschwerden von T
2
 nach T

3
 angaben als diejenigen 

aus der Kontrollgruppe. 

Für die psychische Befindlichkeit liess sich 

aus der Profilanalyse des SCL-90-R Gesamtin-

dex-68 ein signifikanter Unterschied für den 

Faktor Zeit (F (1, 63) = 4.12, p = .047), nicht je-

doch für den Faktor der Gruppenzugehörigkeit 

und keine signifikante Interaktion feststellen. 

Zusammenfassend kann die Fragestellung 

nach dem Interventionseffekt bei Frauen mit 

erhöhtem Risiko (EAT-Summenwert ≥ 10) in 

folgender Weise beantwortet werden: Junge 

Frauen mit gestörtem Essverhalten zeigten nach der 

Teilnahme an präventiven Interventionen eine signi-

fikant deutlichere Besserung im Hinblick auf ihr Diä-

tieren und ihre physische Befindlichkeit als Frauen, 

welche nicht an Interventionslektionen teilnahmen. 

Bei diesen verschlechterte sich sogar das Diätie-

ren und die physische Befindlichkeit im Unter-

suchungszeitraum. Der Interventionseffekt 

liess sich allerdings nicht in allen Symptombe-

reichen nachweisen (keine Unterschiede im 

Verlauf der SCL-Werte).

Prädiktoren für die Wirksamkeit präventiver 

Interventionen im Hinblick auf Veränderungen 

des Essverhaltens

Im Zusammenhang mit der Evaluation der In-

terventionseffekte interessierte die Frage: Wel-

che Prädiktoren haben einen Zusammenhang 

mit der Wirksamkeit präventiver Interventio-

nen auf Veränderungen von gestörtem Essver-

halten? Als Kriterium für Veränderungen des 

Essverhaltens wurden Veränderungen im EAT-

Summenwert zwischen T
2
 (Präinterventions-

messung) und T
3
 (Postinterventionsmessung) 

definiert.

Zur Ermittlung von Prädiktoren für die Ent-

wicklung des EAT-Summenwertes zwischen T
2
 

und T
3
 wurden die Daten von 63 Frauen mit 

erhöhtem Risiko der Teilstichproben IGHR und 

CGHR, die bei T
1
 einen EAT-Summenwert von 

≥ 10 angegeben hatten, mittels einer logisti-

schen Regression untersucht. Ausgehend vom 

Messzeitpunkt T
1
 gingen folgende Skalen und 

Variablenbereiche hinsichtlich ihrer prädikti-

ven Bedeutung für den Verlauf des EAT-Sum-

menwertes zwischen T
2
 und T

3
 in die Auswer-

tung ein: GBB-KJ, SCL-90-R, GT-S, familiäre 

Situation, soziale Kontakte, Gesprächspartner 

bei Problemen, Körpererleben in der Kindheit 

und gegenwärtig, Essgewohnheiten, körperli-

ches und seelisches Wohlbefinden, ärztliche 

Konsultationen inklusive psychiatrisch-psy-

chologische Behandlung, belastende Lebenser-

fahrungen, Schulstress und Schulleistungen. 

Die Auswertung der erwähnten Daten erfolgte 

in folgenden Schritten. Zunächst wurde für die 

einzelnen Variablenbereiche ein separates Mo-

dell gerechnet. Die Variablen, welche einen 

prädiktiven Beitrag leisteten (signifikante 

Waldstatistik, Konfidenzintervall von Odds Ra-

tio ausserhalb des neutralen Wertes 1), wurden 

beibehalten und am Schluss in ein Gesamtmo-

dell integriert. Daraus resultierte eine Lösung 

mit den drei Variablen Körpererleben in der Kind-

heit, SCL Skala 2 (Zwanghaftigkeit) und Skala 5 

(Ängstlichkeit). Diese drei Variablen konnten 

ausgehend von den Daten bei T
1
 die Verände-

rungen der EAT-Summenwerte zwischen T
2
 

und T
3
 in 73% der Fälle richtig voraussagen, 

wobei vor allem die Abnahme der EAT-Werte 

richtig prognostiziert wurde (91% der Fälle). 

Die Angabe, als Kind normalgewichtig gewesen 

zu sein, sowie niedrige Zwanghaftigkeit und 

hohe Ängstlichkeit beim ersten Messzeitpunkt 

korrelierten positiv mit der Abnahme des EAT-

Summenwertes zwischen T
2 
und T

3
 (Tabelle 4). 
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B S.E. R exp(B)/OR -CL +CL sign.

Körpergefühl in der Kindheit –1.72 .71 –.23 .18 .05 .71 *

Zwanghaftigkeit –1.86 .78 –.22 .16 .03 .72 *

Ängstlichkeit 1.57 .77 .17 4.79 1.06 21.69 *

T2 = Präinterventionsmessung
T3 = Postinterventionsmessung
B = Koeffizient der Logistischen Regression (Gewicht der Variablen für die Prädiktion)
S.E. = Standardfehler von B
R = Korrelation zwischen unabhängiger mit abhängiger Variable unter Auspartialisierung der
  anderen Variablen
Exp(B)/OR = odds ratio: Ausmass der Änderung in der abhängigen Variable bei Änderung der unabhängigen
  Variable um eine Einheit
–CL/+CL = Confidenzintervall von odds ratio
95%-CL = exp (B±1.96(S.E.(B))
sign.: = Alle Variablen sind bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von Alpha = .05 signifikant

Diskussion der Studienergebnisse

Ein Hauptanliegen der vorliegenden Interven-

tionsstudie war es, ein Präventionsprogramm 

in Schulklassen der Oberstufe zu implementie-

ren, dessen Durchführbarkeit und Akzeptanz 

zu prüfen und dessen Effekt auf das Essverhal-

ten und das Gesundheitsbefinden der Jugendli-

chen zu untersuchen.

Interventionsstudie

Eine wichtige Beobachtung bei der Durchfüh-

rung der Interventionen ging dahin, dass Ju-

gendliche an Fragen der Gesundheitsförderung 

zwar sehr interessiert sind, sie aber Hemmun-

gen haben, im schulischen Kontext über eigene 

Probleme zu reden. Einige Schüler und Schüle-

rinnen berichteten, dass sie persönliche Proble-

me lieber mit Freunden und Familienangehöri-

gen besprechen würden. Jugendliche wün-

schen sich einerseits eine klare Trennung zwi-

schen Schule und Privatsphäre, haben aber an-

dererseits den Wunsch nach emotionaler Ge-

borgenheit, Solidarität und Offenheit in der 

Klasse. Von daher ist bei gesundheitsfördern-

den Interventionen eine Balance zwischen 

Nähe und Distanz sowohl zwischen den Ju-

gendlichen als auch zwischen ihnen und den 

Lehrpersonen zu beachten. 

Gerade beim Thema Essstörungen wird im-

mer wieder die Frage aufgeworfen, ob Präven-

tionslektionen geschlechtergetrennt durchge-

führt werden sollten. In unseren Interventio-

nen war jeweils die ganze Klasse anwesend. 

Teilweise initiierten wir  zwar Kleingruppendis-

kussionen in Frauen- oder Männergruppen. 

Bei der Auswertung äusserten sich vor allem 

weibliche Jugendliche dahingehend, dass die 

persönlich gefärbten Klassengespräche dazu 

beigetragen hätten, dass sich auch ihre Mit-

schüler mehr und persönlicher am Gespräch 

beteiligt hätten. Darüber hinaus hätten die jun-

gen Männer ein besseres Verständnis sowohl 

für die Probleme der Mitschülerinnen wie auch 

für ihre eigenen entwickelt. Insgesamt haben 

die Interventionen zu einer besseren Ge-

sprächskultur innerhalb der Klassen und zu ei-

ner Sensibilisierung für gewisse Entwicklungs-

probleme beigetragen.

Unsere Erfahrungen mit den präventiven In-

terventionslektionen decken sich mit den Be-

richten anderer Autoren (30–35). Ernährungs-

bezogene Einstellungs- und Verhaltensände-

rungen bei Jugendlichen zu erzielen, erweist 

sich als schwierig. Die Ergebnisse unserer Studie 

zeigten aber immerhin eine tendenzielle Verbes-

serung der physischen und psychischen Befind-

lichkeit und des Diätierens. Positive Auswirkun-

gen auf das Diätverhalten berichten auch Bara-

nowski et al. in einem schottischen Präventions-

programm (36). Diejenigen jungen Frauen, 

welche Störungen ihres Essverhaltens im sub-

klinischen Bereich aufwiesen, konnten signifi-

kant von den Interventionen profitieren. Zu 

ähnlichen Befunden kamen auch andere Auto-

ren (37–39). Einigen Betroffenen wurde durch 

das Programm erst richtig bewusst, dass sie eine 

Störung ihres Essverhaltens hatten und konnten 

entweder eigene oder aber auch therapeutische 

Ressourcen mobilisieren. Eine weitere Schwie-

rigkeit zeigte sich in unserer Studie. Die kurzfris-

tigen Effekte eines Interventionsprogramms 

werden mit Messinstrumenten erhoben, welche 

individuum-zentriert und pathogenetisch aus-

gerichtet sind. Längerfristige Präventionseffekte 

zielen jedoch auf systemisch-strukturelle und 

salutogenetisch orientierte Veränderungen, 

welche mit den zurzeit zur Verfügung stehenden 

Instrumenten nur schwer erfassbar sind.

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass Störun-

gen des Essverhaltens, welche von einer subkli-

nischen Symptomatik bis zum Vollbild einer 

Essstörung reichen können, auch bei Schwei-

zer Jugendlichen und jungen Erwachsenen ein 

ernst zu nehmendes Problem darstellen. Durch 

die epidemiologische Erhebung wie auch die 

nachfolgende Interventionsstudie hat bei Lehr-

personen und Schülern eine Sensibilisierung 

für die Thematik des Essverhaltens und alters-

typische Entwicklungsfragen stattgefunden. 

Kurzfristig betrachtet profitierten Jugendliche 

mit subklinischen Formen von Essverhaltens-

störungen am ehesten von den präventiven In-

terventionen. Allfällige längerfristige Auswir-

kungen konnten im Rahmen dieses Studiende-

signs nicht erhoben werden.

Wegen der Häufigkeit entwicklungsbeding-

ter Probleme in dieser Altersstufe ist es aber 

trotzdem sinnvoll, Präventionsprogramme 

durchzuführen. Der kurzfristig messbare Inter-

ventionseffekt ist zwar auch in unserer Studie 

gering. Wenn ein solches Interventionspro-

gramm jedoch in einem breiteren Kontext 

stattfindet – in unserem Fall im Rahmen einer 

epidemiologischen und Interventionsstudie – , 

sind längerfristige Wirkungen auch im systemi-

schen Umfeld zu erwarten. Diese lassen sich 

quantitativ jedoch schwieriger erfassen, weil 

sie mit zeitlicher Verzögerung eintreten und 

über die eigentlichen Präventionsadressaten 

hinausgehen.

Die hier dargestellte Studie hat in zwei Gym-

nasien des Kantons Zürich den Anstoss zu viel-

fältigen und originellen weiteren Projekten ge-

geben. Unter dem Thema «Gesundheitsförde-

rung und Schulkultur» wurden von der Leh-

Tabelle 4: Logistische Regression zur Ermittlung von Prädiktoren einer Veränderung im EAT-Summenwert 

bei Frauen mit erhöhtem Risiko zwischen T
2
 und T

3
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rer- und Schülerschaft dieser beiden Gymnasi-

en gesundheitsfördernde Aktivitäten entwi-

ckelt und in den Schulalltag und den üblichen 

Unterricht implementiert. Dieses Folgeprojekt 

ist von allen am Prozess Beteiligten in einem 

Buch dargestellt worden (40). Daraus wird er-

sichtlich, dass ein Forschungsprojekt, wenn es 

eine aktuelle Thematik aufgreift, bei den Adres-

saten in der Folge Eigeninitiativen auslösen 

kann, die dann längerfristig und nachhaltig 

wirksam sind.
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Nutrigenomik 

Definition

Die Nutrigenomik (Nutritio lat. = Nahrung; Ge-

nomik = Studium der Wirkungen der Gene des 

gesamten Organismus) befasst sich mit den 

Wirkungen von Nahrungsbestandteilen auf die 

Expression und/oder die Struktur von Genen 

und Proteinen, auf den Stoffwechsel und 

schliesslich auf die Gesundheit; dies sowohl als 

generelles Prinzip als auch unter Berücksichti-

gung der individuellen Veranlagung.

Eine ständig wachsende Zahl wissenschaft-

licher Untersuchungen weist darauf hin, dass 

Umgebungsfaktoren die Entstehung zahlrei-

cher chronischer Krankheiten beeinflussen. 

Der genaue Anteil dieses Beitrags der Umge-

bungsfaktoren ist schwierig zu quantifizieren. 

Eine Reduktion beispielsweise von 35% der al-

terstandardisierten Krebsinzidenz soll mittels 

Ernährungsumstellung möglich sein (8). Auf-

grund dieser Daten eröffnet sich ein immenses 

Potential für gesundheitsbezogene Verbesse-

rungen durch die Identifizierung und Nutzung 

gesundheitsfördernder Faktoren in der Nah-

rung. Der Anteil der Bevölkerung, der von die-

ser Forschung aber schlussendlich profitieren 

kann, ist abhängig davon, wie diese Informa-

tion wissenschaftlich umgesetzt und durch In-

dustrie und Politik gefördert wird.

Wissenschaftliche Studien haben unter-

sucht, welche Rolle einzelne Lebensmittel-

inhaltsstoffe spielen. Durch Fortschritte in den 

Bereichen der Lebensmittelchemie und Epi-

demiologie lässt sich eine immer komplexer 

werdende Beziehung zwischen einzelnen, na-

türlicherweise in der Nahrung vorkommenden 

Substanzen und deren Wirkung auf die Ge-

sundheit herstellen (8).

Zusammenfassung

Neue Möglichkeiten der Diagnostik, insbeson-

dere der molekularen Genetik, haben zu einem 

tieferen Verständnis des Einflusses der indivi-

duellen Veranlagung auf die Effekte bestimm-

ter Nahrungsbestandteile geführt. Diese Er-

kenntnisse können einerseits zur Neuentwick-

lung allgemein gesundheitsfördernder Nah-

rungsbestandteile genutzt werden (Nutrigeno-

mik), andererseits aber auch individuell zur 

Verminderung bestimmter Krankheitsrisiken, 

indem Nahrungsbestandteile gezielt anhand 

der individuellen genetischen Veranlagung 

vermieden oder zugesetzt werden (Nutrigene-

tik).

Traditionell empfohlene Ernährungsformen 

sind somit gefordert, nicht nur bezüglich ihrer 

gesundheitlichen Auswirkungen in einer Nor-

malbevölkerung wissenschaftlich überprüft zu 

werden, sondern auch bezüglich ihrer indivi-

duellen gesundheitlichen Effekte, beispielswei-

se bei Personen mit einer vom Grossteil der Be-

völkerung abweichenden genetischen Veranla-

gung. Andersartig auf Nahrungsbestandteile 

reagierende Personen sollten möglichst früh-

zeitig erfasst (Frühdiagnose) und individuell 

beraten werden können (personalisierte Er-

nährung). Innovative Technologien eröffnen 

im Rahmen der Nutrigenomik und Nutrigene-

tik neue Forschungsmöglichkeiten mit einem 

grossen Potential für Verbesserungen der aktu-

ellen Möglichkeiten der Prävention.

Einleitung

Der Versuch, Erkrankungen durch Modifika-

tionen der Ernährung zu verbessern oder zu 

heilen, ist ein allgemeines Prinzip in der Medi-

zin, überliefert schon durch früheste Darstel-

lungen medizinischen Handelns.

Erste grössere Erfolge dieses Ansatzes wur-

den bei genetischen Erkrankungen mittels ge-

zielter Ernährungsmodifikationen in der Mitte 

des zwanzigsten Jahrhunderts erreicht. Geneti-

sche Erkrankungen beruhen auf Varianten der 

Erbanlagen, die zur Beeinträchtigung der na-

türlichen Entwicklung oder zur Krankheit füh-

ren. Bei der Phenylketonurie beispielsweise, 

einer Stoffwechselstörung, bei der die Amino-

säure Phenylalanin aufgrund eines genetischen 

Defektes nicht korrekt metabolisiert werden 

kann, verhinderte die Einführung einer Ernäh-

rung, die extrem arm an Phenylalanin war, das 

Entstehen der klinischen Symptome (1). Bei 

der Zöliakie, einer Erkrankung des Dünndarms 

mit Unverträglichkeit eines pflanzlichen Pro-

teins (Gluten), bei der die genetische Veranla-

gung ebenfalls eine entscheidende Rolle spielt, 

ermöglichte die Einführung einer glutenfreien 

Ernährung die Verhinderung des Krankheits-

ausbruchs (2).

Die Entwicklungen im Bereiche der mole-

kularen Genetik mit der Entdeckung zahlrei-

cher, auf einem einzigen Gendefekt (monoge-

netischer) oder auf mehreren Gendefekten 

und/oder Genvarianten (polygenetischer) be-

ruhender Störungen führte zu einem zuneh-

menden Interesse am Einfluss der genetischen 

Prädisposition auf den Effekt nutritiver Fakto-

ren. Die nun auch pathophysiologisch immer 

besser verstandenen Störungen wurden syste-

matisch nach Gendefekten abgesucht. Darüber 

hinaus eröffneten die zur Verfügung stehenden 

exakteren, d.h. molekulargenetischen, Unter-

suchungsmöglichkeiten des Erbmaterials die 

Möglichkeit, nun auch nicht offensichtlich mit 

einem krankmachenden Geschehen in Verbin-

dung stehende Varianten der Erbsequenz mit 

bekannten Krankheiten zu assoziieren. Derar-

tige Varianten, z.B. die Einzel-Nukleotid-Poly-

morphismen (single nucleotide polymorphism, 

SNPs) können als Marker eines bestimmten 

Gens oder Genabschnitts dienen. SNPs sind 

häufig; sie betreffen gemäss ihrer Definition 

mehr als ein Prozent der Bevölkerung und tra-

gen – quasi als molekulares Korrelat – zu den 

individuellen Besonderheiten einer bestimm-

ten Person bei (3). 

Die rasante Entwicklung der Forschung in 

diesem Gebiet, das sich mit den Interaktionen 

zwischen genetischen Faktoren und Umwelt-

faktoren – hier mit der Ernährung – befasst, 

führte im ausgehenden zwanzigsten Jahrhun-

dert zu einem rasch wachsenden Wissen-

schaftszweig. Mit den erst kürzlich geschaffe-

nen Begriffen «Nutrigenomics» und «Nutri-

genetics» wurde dieser Entwicklung Rechnung 

getragen. «Nutrigenomics» und «Nutrigene-

tics» bezeichnen den Einfluss genetischer Fak-

toren auf die Wirkung nutritiver Faktoren; dies 

in Analogie zu bereits etablierten Begriffen, 

beispielsweise «Pharmacogenomics» und 

«Pharmacogenetics», die den Einfluss geneti-

scher Faktoren auf die Wirkung von Pharmaka 

oder «Toxicogenomics» und «Toxicogenetics», 

die den Einfluss genetischer Faktoren auf die 

Wirkung von Toxinen bezeichnen (4–7).
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Entwicklung funktioneller Nahrungsmittel 

(«Functional Food») auf der Grundlage der Nutri-

genomik

Während der ersten Hälfte des zwanzigsten 

Jahrhunderts galt die Aufmerksamkeit der Er-

nährungsforschung primär den Vitaminen. Bis 

in die 50er Jahre ging es vor allem darum, dass 

diese in genügender Menge in der Nahrung 

vorhanden waren, um den vorherrschenden 

Mangelerkrankungen entgegenzuwirken. Da-

nach standen Ernährungsgewohnheiten, die 

das Risiko einer Stoffwechsel- oder Krebs-Er-

krankung erhöhten, im Vordergrund. In dieser 

Zeit konzentrierte sich die wissenschaftliche 

Forschung insbesondere auf die negativen ge-

sundheitlichen Auswirkungen bestimmter Nah-

rungsbestandteile und deren Vermeidung. In 

den 90er Jahren hat sich der wissenschaftliche 

Ansatz weiter verschoben: In den USA wurden 

1994 Vorschläge ausgearbeitet, die Zusammen-

setzung von Lebensmitteln nicht nur durch 

Reduzierung unerwünschter Stoffe zu verän-

dern, sondern auch durch gezielte Anreiche-

rung mit gesundheitsfördernder Stoffen, die 

den Konsumenten einen zusätzlichen Nutzen 

bieten sollten. Diese Vorschläge wurden unter 

anderem in Publikationen des American Insti-

tute for Cancer Research (AICR) (9) und des 

Institute of Medicine (IOM) (10) aufgegriffen. 

In Europa wurde dieser Ansatz 1994 beispiels-

weise von der Gruppe der Direktoren natio-

naler Agrarforschungsinstitutionen der Euro-

päischen Union (EURAGRI) verfolgt.

Das Resultat dieser Bestrebungen wird als 

«Functional Food» bezeichnet: Lebensmittel 

mit speziellen Funktionsbestandteilen, die dem 

Verbraucher über den reinen Nährwert hinaus 

einen zusätzlichen Nutzen bieten sollen. Dieser 

kann in der Steigerung des körperlichen Wohl-

befindens oder in der Förderung der Gesund-

heit liegen. Durch bestimmte Zusätze werden 

die Nahrungsmittel so modifiziert, dass sie spe-

zifische gesundheitliche Vorteile erbringen sol-

len (siehe auch Kapitel 4 in diesem Bericht). In 

der Literatur finden sich weitere Begriffe, die 

teilweise synonym verwendet werden: «Alica-

ments», «Designer Food», «FOSHU», «Health 

Food», «High-tech-Lebensmittel», «Novel Food», 

«Nutraceuticals», «Pharma Food», «Wellness-

Produkte». Einzig «FOSHU» («Foods Of Speci-

fied Health Use») ist ein im japanischen Recht 

klar definierter Begriff und bezeichnet Lebens-

mittel, die (i) nicht in Kapsel-, Tabletten- oder 

Pulverform vorliegen, (ii) Inhaltsstoffe natürli-

chen Ursprungs enthalten, (iii) als Teil der tägli-

chen Nahrung aufgenommen werden können 

und (iv) eine definierte Funktion für den Orga-

nismus haben. Allen oben genannten Begriffen 

ist gemeinsam, dass sie Lebensmittel mit einem 

spezifischen zusätzlichen Nutzen bezeichnen, 

der über den ernährungsphysiologischen Nut-

zen hinausgeht.

Einige dieser Begriffe (z. B. «Nutraceuticals») 

werden für Lebensmittel mit speziellen Funk-

tionsbestandteilen verwendet, die eine medi-

zinische oder gesundheitsfördernde Wirkung 

haben sollen, einschliesslich der Prävention 

und Behandlung von Erkrankungen. Eine ab-

schliessende Beurteilung, ob diese Lebensmit-

telzusätze die Erwartungen hinsichtlich ihrer 

gesundheitsfördernden Effekte erfüllen, ist bei 

den meisten Produkten noch nicht möglich.

Funktionelle Lebensmittel in der Schweiz

Das schweizerische Lebensmittelrecht kennt 

keine Definition im engeren Sinne für Functio-

nal Food. In der Regel fällt Functional Food 

unter die Kategorie «Speziallebensmittel», die 

gemäss Art. 165 ff. der schweizerischen Lebens-

mittelverordnung (LMV) (11) als Lebensmittel 

definiert sind, die aufgrund ihrer Zusammen-

setzung oder ihrer besonderen Herstellungsart 

für eine besondere Ernährung bestimmt sind. 

Zwei Arten von Speziallebensmitteln, die Er-

gänzungsnahrung und die Säuglingsnahrung, 

werden durch das Bundesamt für Gesundheit 

(BAG) hinsichtlich Gesundheitsschutz und 

Täuschungsschutz geprüft. Das schweizerische 

Lebensmittelrecht verlangt eine klare Unter-

scheidung zwischen Lebensmitteln und Heil-

mitteln. Lebensmittel dienen dem Aufbau und 

Unterhalt des Organismus; Heilmittel der Er-

kennung, Verhütung und Behandlung von 

Krankheiten, Verletzungen oder Behinderun-

gen. In Art. 19 ff. der LMV wird die Kennzeich-

nung von Lebensmitteln geregelt. Hinweise, 

die einem Lebensmittel Eigenschaften der Vor-

beugung, Behandlung oder Heilung einer 

menschlichen Krankheit zuschreiben, sind 

nicht erlaubt. Gestattet sind hingegen eindeu-

tige Hinweise auf eine besondere Zweckbestim-

mung oder die ernährungsphysiologische Wir-

kung von Speziallebensmitteln (11).

Nutrigenomik und funktionelle Lebensmittel

Unsere Nahrung enthält Tausende biologisch 

aktiver Substanzen, die auf den Gesundheits-

zustand potenziell verschlechternd oder ver-

bessernd wirken. Nahrungsbestandteile wie 

beispielsweise die Farbstoffe Curcumin (im 

Curry enthalten, soll die Produktion körper-

eigener Antioxidantien steigern), Lycopen (z.B. 

in der Tomate enthalten, soll das Krebsrisiko 

verringern) oder Polyphenole (z.B. im Wein 

enthalten, sollen das Atheroskleroserisiko ver-

mindern) sind vielversprechende Substanzen, 

die zurzeit weiter untersucht werden (8,12).

Die Nutrigenomik geht nun einen Schritt 

weiter, indem sie bewusst Nahrungsbestand-

teile zu entwickeln versucht, die – in der Regel 

auf einem bekannten Mechanismus oder wis-

senschaftlichen Erkenntnissen beruhend – ge-

zielt die Gesundheit verbessernde Veränderun-

gen von Genen (zum Beispiel eine Aktivierung 

oder eine Hemmung) und den durch sie ko-

dierten Proteinen  auszulösen versucht.

Nutrigenetik 

Definition

Die Nutrigenetik (Nutritio lat. = Nahrung; Ge-

netik = Studium der DNS (Erbsubstanz), ihrer 

Organisation, ihrer Veränderungen durch Mu-

tationen und ihrer Vererbung) befasst sich mit 

dem Einfluss der hereditären (ererbten) indivi-

duellen Varianten, d.h. der individuellen Ver-

anlagung, auf den Effekt (Wohlbefinden und 

Gesundheit) der Ernährung unter Einbezug 

von Speziallebensmitteln.

Nutrigenomik und Nutrigenetik

Die Abgrenzung zum Begriff der Nutrigenetik 

ist unscharf, insbesondere wenn Nahrungs-

bestandteile betroffen sind, die nur bei gewis-

sen, speziell veranlagten Personen vermieden 

oder eingesetzt werden sollen. Auch spielt der 

Ausgangspunkt der Betrachtung, Veranlagung/

Ernährung, entweder ausgehend von den Nah-

rungsbestandteilen (Nutrigenomik) oder aus-

gehend vom Individuum (Nutrigenetik) eine 

Rolle (6).

Die Nutrigenetik eröffnet eine neue Ära der 

personalisierten Medizin, basierend auf unse-

rem Wissen über den Einfluss genetischer Vari-

anten mit der Möglichkeit der spezifischen 
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Vorhersage der Auswirkung bestimmter Nah-

rungsbestandteile auf den individuellen Orga-

nismus, z.B. bei gewissen Stoffwechselstörun-

gen. Diese Betrachtungsweise ergänzt die bis-

herigen Erkenntnisse der Auswirkungen von 

Nahrungsbestandteilen auf die Gesundheit der 

Allgemeinbevölkerung (7).

Sequenzvarianten ermöglichen das Studium 

von Gen-Gen-Interaktionen und  Umwelt-Gen-

Interaktionen

Genetische Unterschiede zwischen Individuen 

rufen unter Umständen auch Unterschiede in 

der Wirkung bestimmter Nahrungsbestandteile 

auf deren Organismus und Unterschiede in den 

Bedürfnissen bezüglich optimaler Nahrungs-

zusammensetzung hervor. Die häufigste Form 

einer genetischen Variabilität ist der Einzel-

Nukleotid-Polymorphismus (single nucleotide 

polymorphism, SNP), bei dem lediglich ein ein-

zelnes Nukleotid innerhalb eines definierten 

DNS-Abschnitts verändert ist. Diese Polymor-

phismen treten mit einer Häufigkeit von unge-

fähr 1 pro 1000 bis 2000 Nukleotide in der 

menschlichen DNS auf. Sie definieren auf ge-

netischer Basis die Unterschiede zwischen Indi-

viduen schlechthin. Grössere Gruppen inner-

halb einer Bevölkerung können aber dieselbe 

Variante besitzen. Diese Eigenheiten können 

bei so definierten Bevölkerungsgruppen zu 

einer veränderten Suszeptibilität auf äussere 

Einflüsse und damit auch auf bestimmte Nah-

rungsbestandteile führen. Die Forschung auf 

diesem Gebiet schreitet rasch voran: Gewisse 

häufig vorkommende SNP können heute be-

reits bestimmten Gesundheitsrisiken zugeord-

net werden mit der Konsequenz, dass frühzeitig 

entsprechende Korrekturen (beispielsweise 

durch Vermeiden bestimmter Verhaltenswei-

sen oder Nahrungsbestandteilen beim Vorhan-

densein einer bestimmten Veranlagung) einge-

leitet werden können.

Tabelle 1 zeigt Mutationen, die bereits ge-

wissen Gesundheitsrisiken oder Krankheiten 

zugeordnet werden konnten. SNPs in den Ge-

nen, die im Stoffwechsel eines Vitamins, der 

Folsäure, eine wichtige Rolle spielen, werden 

beispielsweise mit angeborenen Neuralrohr-

defekten, Down-Syndrom, einem erhöhten 

Homozysteingehalt im Blut, einer vermehrten 

Gerinnungsneigung und einem erhöhtem 

Atheroskleroserisiko sowie dem erhöhten Ri-

siko für gewisse Krebsformen in Zusam-

menhang gebracht (8). Das Ausmass einer Chol-

esterinsenkung aufgrund einer Ernährungs-

modifikation ist ebenfalls durch die zugrunde-

liegende genetische Prädisposition bestimmt: 

SNPs in den Genen, die für den Fettstoffwech-

sel wichtig sind (Apolipoproteine A-I, A-IV, 

B-100, C-II, E und Lipoproteinlipase), spielen 

bei einer Antwort auf Ernährungsumstellun-

gen und auf die daraus resultierenden Choles-

terinkonzentrationen im Blut eine wichtige 

Rolle (13–18). Ein Ansprechen auf Ernäh-

rungsmodifikationen ist auch bei der Sitoste-

rolämie, die zu erhöhten Konzentrationen von 

pflanzlichen Sterolen im Blut führt, beobachtet 

worden (19). Die Sitosterolämie ist erst kürz-

lich molekulargenetisch charakterisiert wor-

den: Gestört ist der Schutzmechanismus, der 

für die aktive Begrenzung der Aufnahme von 

pflanzlichen Sterolen verantwortlich ist. 

Pflanzliche Sterole können sich so bereits in 

üblicherweise zugeführten Mengen im Körper 

anhäufen und zu Herz-Kreislauf-Erkrankun-

gen führen (19). Durch das exzessive nutritive 

Angebot pflanzlicher Sterole (Sitosterol, Sito-

stanol, Camposterol) kann auch beim Gesun-

den das Cholesterin im Blut signifikant gesenkt 

werden. Bei Patienten mit Sitosterolämie ist 

dieser Effekt allerdings noch wenig untersucht.

Monogenetische Erkrankungen

Beispiel: Pflanzliche oder tierische Ernährung

zur Cholesterinsenkung

Unsere Nahrung enthält Fette und Fettbestand-

teile tierischer und pflanzlicher Herkunft. Ein 

Bestandteil tierischen Ursprungs ist das Cho-

lesterin. In zahlreichen wissenschaftlichen 

Studien wurde der Zusammenhang zwischen 

erhöhten Cholesterinkonzentrationen im Blut 

und der Entstehung von Herz- und Kreislauf-

Erkrankungen nachgewiesen (20–23). Darüber 

hinaus wurden Störungen mit erhöhten Chol-

esterinkonzentrationen entdeckt, die nur auf 

Defekten in einem einzelnen Gen beruhen 

(monogenetische Störungen). Die entspre-

chenden Gendefekte wurden charakterisiert 

(24–29). Typisch für diese Störungen sind die 

schon früh im Leben auftretenden Herz-Kreis-

lauf-Erkrankungen. Neben der heute üblichen 

medikamentösen Behandlung führt eine ge-

zielte Modifikation der Ernährung in aller Re-

gel zu einer zusätzlich messbaren Senkung des 

Cholesterins. Diese Ernährungsumstellung be-

steht in erster Linie auf einer Reduktion tieri-

scher Nahrungsfette. Dementsprechend erhöht 

sich der proportionale Anteil pflanzlicher Fette 

in der Nahrung und das Verhältnis ungesättig-

ter gegenüber gesättigter Fettsäuren. Im Ge-

gensatz zur medikamentösen Cholesterinsen-

kung ist die Datenlage bezüglich der Auswir-

kungen dieser Ernährungsmodifikationen auf 

die so genannten harten Endpunkte wie Herz-

infarkt oder Tod als Ausdruck einer Herz-Kreis-

lauf-Erkrankung allerdings spärlich. Wissen-

schaftliche Studien zeigen darüber hinaus, dass 

dem Prinzip der Cholesterinsenkung durch Er-

nährungsmodifikationen, auch wenn Extrem-

diäten oder Speziallebensmittel eingesetzt wer-

den, enge Grenzen gesetzt sind (maximal 7 bis 

10% Reduktion des Cholesterin, 30–32). Eine 

Erklärung liegt wohl darin, dass es sich bei der 

Auseinandersetzung mit der dem Organismus 

angebotenen Nahrung um eine der urtümlichs-

ten Aufgaben eines Lebewesens überhaupt 

handelt und daher entsprechende Regulations-

mechanismen bestehen. 

Je mehr Assoziationen zwischen genetisch 

bedingten Reaktionsmustern des Stoffwechsels 

auf die Zufuhr von bestimmten Nahrungs-

bestandteilen, wie zum Beispiel Cholesterin 

oder Folsäure, und den Risiken, eine bestimmte 

Krankheit zu entwickeln, bekannt werden, 

desto wichtiger wird die korrekte Identifizie-

rung von Risikogruppen und deren Behandlung 

entsprechend ihrer spezifischen Veranlagung .

Polygenetische Erkrankungen

Beispiel: Osteoporose 

Bei Störungen, die auf Defekten in mehreren 

Genen beruhen (polygenetische Störungen), 

wird die Zuordnung der relativen Rolle spezifi-

scher Defekte aufgrund von Gen-Gen- und/

oder Umgebungs-Gen-Interaktionen kompli-

ziert. Betrachtet man die Entstehung der Osteo-

porose (krankhaft verminderte Knochen-

dichte), so ergeben Zwillingsuntersuchungen, 

dass die Knochendichte zu 50–85% durch die 

Veranlagung bestimmt wird (8). Es scheinen 

hier aber zahlreiche Polymorphismen, die jeder 

für sich nur einen kleinen Teil zur genetischen 

Variabilität beitragen, durch ihren Effekt im 

Rahmen von multiplen Gen-Gen-Interaktio-

nen schlussendlich die individuelle Knochen-

dichte zu determinieren (8).
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Empfohlene 
Ernährungsmodifikation

Genlocus Krankheit

Nahrungsmenge ↓ Leptin-Rezeptor, Leptin Adipositas

Nahrungsmenge ↓ Proopiomelanotropin, Melanocortin-4-Rezeptor Adipositas

Nahrungsmenge ↓ Prohormon Convertase 1 Adipositas

Nahrungsmenge ↓ Single-minded Homolog 1 Adipositas

Proteine  ↓ 16p13.3 (PKD1), 4q21–23 (PKD2) Autosomal-dominante polycysti-
sche Nierenerkrankung (ADPKD)

Arginin ↓ Arginase Hyperargininämie

Arginin ↓ Ornithin-deltaaminotransferase Gyratatrophie

Phenylalanin ↓ Phenylalanin-Hydroxylase Phenylketonurie

Tyrosin ↓
Phenylalanin ↓

Fumarylazetoazetat Hydrolase
Tyrosin Aminotransferase
4-Hydroxyphenylpyruvat Dioxygenase (HPD)

Tyrosinämie Typ 1
Tyrosinämie Typ 2
Tyrosinämie Typ 3

L-Aminosäuren ↓ (Thiamin ↑) Branched Chain alpha-Ketoacid Dehydrogenase 
Complex (BCKDHA)

Ahornsirupkrankheit

Carnitin ↑ Carnitin/Acylcarnitin-Translocase Carnitin/Acylcarnitin-
Translocase-Mangel

Carnitin ↑ Mittelketten Acyl-CoA-Dehydrogenase (MCAD) Mittelketten Acyl-CoA-
Dehydrogenase-Mangel

Kohlenhydrate (↓),
regelmässige Zufuhr

Hepatocyte Nuclear Factor (HNF) 4 alpha
Glucokinase
Hepatocyte Nuclear Factor (HNF) 1 alpha
Insulin Promoter Factor 1
Hepatocyte Nuclear Factor (HNF) 1 beta
NEUROD 1

MODY (Maturity onset diabetes 
of the young) 1
MODY (Maturity onset diabetes 
of the young) 2
MODY (Maturity onset diabetes 
of the young) 3
MODY (Maturity onset diabetes 
of the young) 4
MODY (Maturity onset diabetes 
of the young) 5
MODY (Maturity onset diabetes 
of the young ) 6

Kohlenhydrate (↓),
regelmässige Zufuhr

Hepatocyte Nuclear Factor (HNF) 1 beta Zystenniere

Kohlenhydrate (↓),
regelmässige Zufuhr

Alström-Protein (ALMS1) Alström-Syndrom

Ketogene Diät Glucose Transporter (GLUT1), Pyruvat-Dehydrogenase Enzephalopathie

Kohlenhydrate
(regelmässige Zufuhr)

Glucose-6-Phosphat-Dehydrogenase
Alpha-Glucosidase
4-alpha-Glucanotransferase

Glykogenose Typ 1
Glykogenose Typ 2
Glykogenose Typ 3

Laktose ↓ Galactokinase (GALK1), Galactose-1-Phosphat-
Uridyltransferase (GALT)
UPD-Galactose-4’-Epimerase

Galaktosämie

Laktose ↓ GLUT2 Galaktosämie Fanconi-Bickel
Empfohlene Ernährungsmodifikation

Tabelle 1: Genetische Erkrankungen, die auf Defekten in einem einzigen Gen beruhen (monogenetische Er-

krankungen) und bei denen aufgrund der genetischen Prädisposition der Einfluss der Ernährungsgewohn-

heiten oder bestimmter Nahrungsbestandteile eine krankmachende oder therapeutische Rolle spielt

Empfohlene 
Ernährungsmodifikation

Genlocus Krankheit

Fruktose ↓ Hepatische Fruktose-1,6-Biophophate Aldolase Fruktose-Intoleranz

Pflanzliche Nahrungsmittel ↓ Glutyryl-CoA-Dehydrogenase Glutar-Azidurie Typ I

Pflanzliche Nahrungsmittel: 
Phytinsäure ↓

Phytanoyl-CoA-Hydroxylase (PHYH), PTS2-Rezeptor 
(PEX7)

Refsum-Krankheit

Pflanzliche Nahrungsmittel: 
Gluten ↓

Spinocerebellar-Ataxia-Protein (SCA) Hereditäre zerebelläre Ataxie

Pflanzliche Nahrungsmittel: 
Gluten ↓

HLA-DQ2 (Mannose-binding Lectin (MBL)) Glutensensitive Enteropathie

Pflanzliche Nahrungsmittel: 
(Sitosterol ↓, Camposterol ↓)

ATP Casette Binding Proteine G5 und G8 (ABCG5/
ABCG8)

Sitosterolämie

Cholesterin ↑ 7-Dehydrocholesterin-Reduktase Smith-Lemli-Opitz-Syndrom 
(SLOS)

Langkettige Fettsäuren ↑ Seipin, 1-Acyl-Sn-Glycerol-3-Phosphat-Acyltransferase 2 Kongenitale generalis. Lipo-
dystrophie (Berardinelli-Seip- 
Syndrom)

Tierische Fette ↓ Gesättigte/
ungesättigte Fettsäuren ↓

Low Density Lipoprotein Rezeptor Familiäre Hypercholesterinämie

Tierische Fette ↓ Gesättigte/
ungesättigte Fettsäuren ↓

Apolipoprotein B-100 Familiär-defektives Apoli-
poprotein B-100

Tierische Fette ↓ Gesättigte/
ungesättigte Fettsäuren ↓

Apolipoprotein E Familiäre 
Dysbetalipoproteinämie

Tierische Fette ↓ Gesättigte/
ungesättigte Fettsäuren ↓

Autosomal-rezessiv Hypercholesterinämie- Protein 
(ARH)

Autosomal-rezessive 
Hypercholesterinämie

Tierische Fette ↓ Gesättigte/
ungesättigte Fettsäuren ↓

Lipoprotein-Lipase Familiär kombinierte 
Hyperlipidämie

(Glyzerol Trioleate-Trierucate 
(«Lorenzos Öl») ↑?)

Peroxismal Proteins PEX Adrenoleukodystrophie (x-chro-
mosomal)

Tierische Nahrungsmittel: 
Purin ↓

Hypoxanthin-Phosphoribosyltransferase
Phosphoribosylpyrophosphat-Synthetase

Lesch-Nyhan-Syndrom
Gicht

Folsäure ↑ Cystathionine-beta-Synthase Homocystinurie

Folsäure ↑
Pflanzliche Nahrungsmittel ↓

Methylentetrahydrofolat-Reduktase, Serinhydroxy-
methyltransferase, Thymidilat-Synthase, Catechol-O-
Methyltransferase, Transcobalamin

Hyperhomocysteinämie

Vitamin B6 ↑ Cystathionin-Beta-Synthase Cystathionin-Beta-Synthase

Tetrahydrobiopterin ↑ GTP Cyclohydrolase I (GTPCH), 6-Pyruvoyl-Tetrahydro-
pterin-Synthase (PTPS), Dihydropteridin-Reduktase 
(DHPR), Pterin-4a-Carbinolamin-Ddehydratase (PCD)

Tetrahydrobiopterin-Mangel
Hyperphenylalaninämie

Kupfer ↓ Wilson-Protein (ATP7B) M. Wilson

Eisen ↓ Hämochromatose-Protein (HFE) Hämochromatose

Zink ↑ Zink-Transporter (SLC39A4) Akrodermatitis entoropathica
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Empfehlungen für Ernährungsmodifikationen

Das grösste Potential für Ernährungsmodifika-

tionen liegt in der Erhaltung eines guten Ge-

sundheitszustands – trotz den erwähnten Vor-

behalten. Die Hoffnung ist, dass die Entstehung 

bestimmter Krankheiten durch langfristig ver-

änderte Ernährungsgewohnheiten verzögert 

oder gar verhindert werden könnte. Heute zur 

Verfügung stehende laborchemische Marker 

sind in der Regel Indikatoren für eine bereits 

bestehende oder beginnende Erkrankung. Die 

Nutrigenomik könnte hier Hand bieten, um 

Biomarker zu entwickeln, die frühzeitiger, d.h. 

vor dem Auftreten erster Symptome, bereits 

Fehlentwicklungen zu erkennen erlauben, um 

dann auch früh genug die Ernährungsgewohn-

heiten ändern zu können. Diese Bestrebungen 

sind allerdings zusätzlich durch die Tatsache 

erschwert, dass natürlich vorkommende Nah-

rungsbestandteile, je nach dem individuellen 

genetischen Hintergrund, positive, aber auch 

negative Effekte auf die Gesundheit haben 

können. Beispiele betreffen die Zufuhr von Vita-

minen oder Metallen (Eisen, Kupfer, Zink), 

pflanzliche Fette oder Alkohol. Bei letzterem ist 

beispielsweise ein moderater Konsum mit 

einem verminderten Risiko für Herz-Kreislauf-

Erkrankungen assoziiert, während das Risiko 

für Krebserkrankungen auch bei moderatem 

Konsum eher ansteigt (8).

Chancen und Grenzen

für Ernährungsmodifikationen

Ernährungsempfehlungen sollten vor dem 

Hintergrund neuerer molekularbiologischer 

und pathophysiologischer Erkenntnisse, die 

durch die Nutrigenetik gewonnen wurden, 

heute differenzierter betrachtet werden. Wie 

die Tabelle 1 zeigt, ist es schwierig, generell gül-

tige Ernährungsmodifikationen zu empfehlen, 

ohne nicht auch (allerdings in der Regel kleine) 

Gruppen von Patienten mit genetischen Stö-

rungen, die sich im Unwissen ihrer genetischen 

Prädisposition streng an das empfohlene Er-

nährungskonzept halten, zumindest potenziell 

zu gefährden.

Die Effekte von Ernährungsmodifikationen 

sind zwar im Allgemeinen aufgrund körper-

eigener Regulationsmechanismen nicht sehr 

ausgeprägt. Bei Veränderungen dieser regula-

torischen Möglichkeiten aufgrund genetischer 

Defekte können allerdings bei bestimmten Er-

nährungsweisen ohne spezielle Diagnostik 

nicht vorhersehbare gesundheitliche Probleme 

noch verstärkt werden.

Qualitative Ernährungsempfehlungen soll-

ten daher immer auch dahingehend geprüft 

werden, ob die Auswirkungen einer exzessiven 

Zufuhr bestimmter Nahrungsbestandteile, bei-

spielsweise bei Speziallebensmitteln mit sehr 

hohen Konzentrationen von an sich natürlich 

vorkommenden Nahrungsbestandteilen, auch 

für Individuen mit genetischen Stoffwechsel-

varianten ungefährlich sind. 

Ausblick

Diese Überlegungen lassen den Schluss zu, dass 

der Entwicklung von funktionellen Lebensmit-

teln auch mit Hilfe der Nutrigenomik ohne 

Kenntnis der individuellen genetischen Prädis-

positionen, das heisst ohne Einbezug der Prin-

zipien der Nutrigenetik, Grenzen gesetzt sind 

(33–35). Neuere Technologien ermöglichen 

heute enorm erweiterte Forschungsmöglich-

keiten, indem einerseits die Wirkungen von 

Nahrungsbestandteilen bis auf die Ebene der 

Genregulation (in vitro, d.h. im Labor, bei-

spielsweise an Zellkulturen) aufgeklärt werden 

können und andererseits die Wirkungen von 

Nahrungsbestandteilen auf der Basis von na-

türlicherweise im Menschen vorkommenden 

Varianten dieser Gene in definierten Bevölke-

rungsgruppen (in vivo) verfolgt werden kann. 

Diese Erkenntnisse können – nach Wahrung 

medizin-ethischer Rahmenbedingungen wie 

beispielsweise der Therapierbarkeit eines mit 

diesen Methoden entdeckten erhöhten Risikos 

– direkt zur Prävention der entsprechenden 

Krankheiten in die Praxis umgesetzt werden.
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Functional Food, Convenience Food, Fast 

Food und andere Begriffe, wie Nutraceuticals, 

Brain Food, Design Food, werden immer mehr 

im Zusammenhang mit moderner Ernährungs-

weise verwendet. Die Vielzahl von Bezeich-

nungen für unterschiedliche Lebensmittel-

gruppen verunsichern die Konsumentinnen 

und Konsumenten mehr, als sie ihnen nützlich 

sind. Im vorliegenden Kapitel werden deshalb 

einige grundlegende Aspekte insbesondere der 

Functional Food (funktionelle Lebensmittel) 

und der so genannten Convenience Food auf-

gezeigt und diskutiert.

Als Functional Food werden gesundheits-

fördernde Lebensmittel bezeichnet, denen bio-

aktive Ingredienzen zugesetzt wurden, um bei-

spielsweise die Verdauung oder das Immunsys-

tem positiv zu beeinflussen oder auch um Risi-

kofaktoren von Herz-Kreislauf-Erkrankungen 

zu senken. Den qualitativen und quantitativen 

Aspekten von Functional Food sind in diesem 

Kapitel mehrere Beiträge gewidmet. Zum ei-

nen werden funktionelle Ingredienzien (Nah-

rungsfasern, sekundäre Pflanzenstoffe, Präbio-

tika und Probiotika) sowie deren (potentielle) 

Wirkungsweise(n) aufgezeigt und diskutiert, 

zum andern werden Erhebungen zum Be-

kanntheitsgrad und zum Verzehr von Functio-

nal Food präsentiert. Weil funktionelle Lebens-

mittel im Grenzbereich zwischen Lebensmit-

teln und Heilmitteln angesiedelt sind, ist es 

wichtig, auch die lebensmittelrechtlichen As-

pekte, im Speziellen zur Anpreisung von Func-

tional Food, zu integrieren.

In den vergangenen Jahren sind Conveni-

ence Food zuerst in den USA, seit etwa 2 Jahren 

auch in Europa als Ernährungstrend Nummer 

1 identifiziert worden. Prospektive Studien las-

sen erwarten, dass dieser Trend auch in den 

nächsten Jahren anhalten wird. Dies erstaunt 

nicht, ist doch der Lebensstil, insbesondere in 

der industrialisierten Welt, immer hektischer 

und damit der Ruf nach «bequemen» Lebens-

mitteln immer lauter geworden. Der moderne 

«Lifestyle» stellt an die Bequemlichkeit von 

Lebensmitteln immer höhere Ansprüche. Ver-

zehrsfertige Lebensmittel, vorgefertigte Le-

bensmittel, die nur erhitzt werden müssen, 

Snacks, Lebensmittel, die mit den Fingern ver-

zehrt werden können (so genanntes Finger 

Food) usw. sind heute gefragt, nicht zuletzt, 

weil nicht unnötig Zeit mit Rüsten und/oder 

Kochen «verschwendet» werden soll. Die all-

gemein an Lebensmittel gestellten ernährungs-

physiologischen Anforderungen werden von 

Convenience Food durchaus erfüllt, was bei 

Fast Food nicht immer und unbedingt der Fall 

ist. 

Functional Food, Convenience Food und 

auch Fast Food sind «Kinder» der industriali-

sierten Welt. Glücklich, wer bei der Auswahl 

seiner/ihrer Lebensmittel hauptsächlich auf 

deren gesundheitsfördernden Zusatznutzen 

oder deren Bequemlichkeit achten kann, ohne 

allzu sehr auf die Hauptaufgabe der Nahrungs-

aufnahme, die Versorgung des Körpers mit 

Nährstoffen, welche dem Wachstum, der Auf-

rechterhaltung des Stoffwechsels sowie der 

Energiegewinnung dienen, Rücksicht nehmen 

zu müssen.
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Grundlagen

Das Wissen über den Zusammenhang von Er-

nährung und Gesundheit hat in den letzten 25 

Jahren stark zugenommen und es ist heute all-

gemein akzeptiert, dass eine ausgewogene und 

vielseitige Ernährung ein wichtiger Faktor für 

eine gute Gesundheit ist. Eine grosse Anzahl 

von wissenschaftlichen Arbeiten, mit unter-

schiedlichem Aufbau und Zielen (mechanisti-

sche, Interventions- und epidemiologische 

Studien), haben gezeigt, dass Lebensmittelin-

haltsstoffe, Lebensmittel und/oder verschiede-

ne Ernährungsformen die Gesundheit positiv 

oder negativ beeinflussen können. Dieses Wis-

sen wurde von öffentlichen Organisationen, 

aber auch von der Lebensmittelindustrie, sehr 

schnell aufgenommen und umgesetzt. Wäh-

rend Behörden und gemeinnützige Organisati-

onen das Wissen für Empfehlungen bezüglich 

einer gesunden Ernährung und ausreichender 

Nährstoffzufuhr verwenden, benutzt die Le-

bensmittelindustrie dieselbe Information als 

Basis für neue, innovative Produktentwicklun-

gen.

Von angereicherten zu funktionellen 
Lebensmitteln

Das neue Wissen wurde von der Lebensmittel-

industrie zu Beginn vor allem dazu genutzt, 

Lebensmittel mit Vitaminen und Mineralien 

anzureichen oder den Gehalt, die Art und das 

Verhältnis von Makronährstoffen zu verän-

dern. Das Ziel dieser Produktentwicklungen 

war weniger eine direkte Beeinflussung einer 

bestimmten Körperfunktion, sondern viel- 

mehr eine unspezifische positive Wirkung auf 

das allgemeine Wohlbefinden und/oder die all-

gemeine Gesundheit durch eine optimale 

Nährstoffversorgung. Neu an diesem Konzept 

war, dass Lebensmittel nicht nur der Energie-

versorgung und dem Genuss dienen, sondern 

ein Gesundheitsziel mit dem Verzehr dieser 

Produkte verfolgt wird. Die Ovomaltine, wel-

che schon 1904 mit dem Ziel der Erhaltung der 

Gesundheit lanciert wurde, oder die in den 

80er Jahren sehr prominent vertretenen 

«light»-Produkte sind Beispiele dieser Ent-

wicklung.

Erst in den frühen 80er Jahren wurden – vor 

allem in Japan – Konzepte entwickelt, um 

durch einen zugesetzten Stoff eine spezifische 

Körperfunktion positiv zu beeinflussen (1). Die 

Konzepte der Frühphase konzentrierten sich 

stark auf den Bereich «molecular design». So 

handelte es sich zum Beispiel beim ersten in 

Japan 1993 unter der FOSHU Policy (Food for 

Specific Health Use) bewilligten Lebensmittel 

um hypoallergene Reiskörner («Fine Rice») 

(2).

Es ist kein Zufall, dass die ersten funktionel-

len Lebensmittel – oder Functional Food – in 

Asien entwickelt wurden. In der asiatischen 

Kultur wird seit jeher kaum ein Unterschied 

zwischen Lebensmittel und Medikament ge-

macht und beide spielen in der Gesundheitsför-

derung sowie in der Krankheitslinderung eine 

gleichberechtigte Rolle (1).

Der Begriff Functional Food ist rechtlich 

nicht definiert und somit bleibt die Abgrenzung 

von funktionellen zu gewöhnlichen oder zu 

angereicherten Lebensmitteln fliessend (3). 

Auf den ersten Blick erscheint die Abgrenzung 

von funktionellen Lebensmitteln zu Medika-

menten klar und einfach. Aber auch dort gibt es 

einen fliessenden Übergang mit Grauzonen, da 

 

Abbildung 1: Functional Food als Schnittmenge von Lebensmitteln und Medikamenten

Weltweiter Lebensmittelmarkt Weltweiter Pharmamarkt

Lebensmittel Diätetische  Functional OTC Medikamente
 Produkte Food

Vertriebs-Kanäle

Detailhandel/Konsument

Ärzte/Institutionen

die Unterschiede von funktionellen Lebens-

mittel zu vielen «over the counter»-Produkten 

(OTC) oft sehr klein sind (Abbildung 1).

Das Konzept

Functional Food sind heute in allen Produktka-

tegorien zu finden, und auch die beeinflussten 

Körperfunktionen sind sehr verschieden. Ge-

meinsam bleibt aber das Produktkonzept, wel-

ches sich am besten über die existierenden De-

finitionen beschreiben lässt. Das International 

Life Sciences Institute (ILSI) (4) definierte 

Functional Food 1999 wie folgt:

«Ein Lebensmittel kann als funktionell be-

trachtet werden, wenn hinreichend bewiesen 

ist, dass es eine oder mehrere Körperfunktio-

nen über den normalen Effekt von Nahrungs-

mitteln hinaus positiv beeinflusst. Dabei soll die 

positive Wirkung auf den Gesundheitszustand 

und das Wohlbefinden oder auf eine Verringe-

rung des Erkrankungsrisikos erfolgen. Functio-

nal Food sind keine Pillen oder Kapseln, son-

dern sind als Lebensmittel Bestandteil einer 

normalen Ernährungsweise. Die beabsichtigte 

Wirkung wird durch den Verzehr von Mengen 

erzielt, welche den normalen Gewohnheiten 

entsprechen.»

Die Liste der Körperfunktionen, welche 

durch Functional Food positiv beeinflusst wer-

den sollen, ist beinahe endlos. Die Mehrzahl 

der heute auf dem Markt erhältlichen Functio-

nal Food versprechen jedoch eine positive Wir-

kung in vier Hauptbereichen: Herz-Kreislauf-

Gesundheit, Immunfunktion und Darmge-

sundheit, Osteoporose-Prävention und kogni-

tive Leistungsfähigkeit (4, 5).
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Gesundheitsanpreisungen

Ein sehr wichtiges Merkmal des Functional- 

Food-Konzeptes ist die auf allen Produkten zu 

findende Gesundheitsanpreisung. Dem Konsu-

menten soll mitgeteilt werden, welcher positive 

Nutzen durch den (regelmässigen) Konsum des 

Produktes zu erwarten ist.

Je nach Land und gesetzlicher Basis darf die 

Gesundheitsanpreisung entweder auf eine 

Krankheit («Disease Reduction Claim») oder 

nur auf eine physiologische Funktion («En-

hanced Function Claim») Bezug nehmen oder 

gar nur sehr generell informieren. So darf z.B. 

die Gesundheitsanpreisung für die gleiche Pro-

duktformulierung in den USA «kann Herz-

Kreislauf-Erkrankungen verhindern», in Eng-

land «senkt den Cholesterinspiegel» und in der 

Schweiz «für einen gesunden Cholesterinspie-

gel» lauten.

Neben den Unterschieden in der Aussage-

kraft der erlaubten Gesundheitsanpreisungen 

gibt es auch sehr grosse Unterschiede in Bezug 

auf Art und Menge der vom Gesetzgeber gefor-

derten Evidenz, um die versprochene positive 

Wirkung zu belegen. So stellt sich die Frage, ob 

eine Gesundheitsanpreisung generell einem 

Inhaltstoff zugesprochen werden kann und in-

folge alle Lebensmittel, welche diesen Inhalt-

stoff in einer definierten Menge enthalten, die-

se Anpreisung tragen dürfen (generische An-

preisungen). Oder ob die Wirksamkeit jeder 

Produktformulierung in wissenschaftlichen 

Studien bewiesen werden muss und nur beim 

Vorliegen von positiven Resultaten die Anprei-

sung erlaubt wird (produktespezifische Anprei-

sungen). Weiter ist unklar, ob das Feststellen 

von positiven Veränderungen von Markern 

(z.B. Cholesterinspiegel als Marker für Herz-

Kreislauf-Gesundheit) ausreicht, um eine Risi-

koreduktion für eine Krankheit anzupreisen, 

oder ob dazu das Messen von Krankheitsend-

punkten notwendig ist (z.B. Anzahl Herzin-

farkte).

Auf europäischer Ebene wird im Projekt 

PASSCLAIM (6, 7) die Frage der benötigten 

Evidenz ausführlich behandelt mit dem Ziel, 

eine allgemein akzeptierte Empfehlung zu er-

arbeiten. Das Projekt ist noch nicht abgeschlos-

sen. Die Diskussionen zeigen jedoch, dass die 

Anforderungen an die Daten zur Belegung ei-

nes positiven Effektes sehr hoch sein werden.

Zukunft

Das Functional-Food-Konzept stellt sowohl für 

die Gesundheitsbehörden wie auch für die Le-

bensmittelindustrie eine faszinierende Mög-

lichkeit dar. Die Anzahl der Functional Food 

nimmt stetig zu, auch wenn die Euphorie der 

späten 90er Jahre merklich abgenommen hat. 

In den letzten Jahren haben sich die Functional 

Food-Konzepte wiederum deutlich von den 

Medikamenten entfernt. Bei den neu lancier-

ten Produkten handelt es sich grösstenteils um 

angereicherte Lebensmittel ohne spezifische 

Gesundheitswirkung. Der Lebensmittelindust-

rie bietet das Functional-Food-Segment aber 

nach wie vor interessante Wachstumsmöglich-

keiten.

Spezifische Bevölkerungsgruppen können 

von Functional Food durchaus profitieren und 

der Konsum dieser Lebensmittel kann mithel-

fen, die Gesundheit bestmöglich zu erhalten. 

Auf Populationsebene ist der Einfluss von 

Functional Food auf die Gesundheit jedoch be-

schränkt. Eine ausgewogene Ernährung mit 

reduziertem Fettanteil und reich an Früchten 

und Gemüse bietet zusammen mit genügend 

sportlicher Betätigung weiterhin die besten Vo-

raussetzungen für eine gute Gesundheit.
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Zusammenfassung

Nahrungsfasern (Ballaststoffe) werden verschie-

dene gesundheitsfördernde Eigenschaften zu-

gesprochen. So sind Zusammenhänge zwischen 

dem Verzehr von Nahrungsfasern und Blutzu-

cker, Insulin und Diabetes, dem Lipidstoff-

wechsel sowie dem Risiko koronarer Herz-

krankheiten, der intestinalen Transitzeit, der 

Prävention von Dickdarmkrebs und anderen 

gastrointestinalen Krankheiten postuliert und 

in Ernährungsstudien (epidemiologische und 

Interventionsstudien) zum Teil bewiesen wor-

den. In vielen Fällen ist der Mechanismus der 

gesundheitsfördernden Wirkung von Nah-

rungsfasern jedoch noch nicht geklärt.

Verzehrsmenge, Herkunft (Getreide, Gemü-

se, Obst), physikalische Struktur sowie Zusam-

mensetzung und physiko-chemische Eigen-

schaften der Nahrungsfasern spielen eine be-

stimmende Rolle bezüglich der physiologischen 

und damit gesundheitsfördernden Wirkungen.

Bei den Präbiotika handelt es sich um unver-

dauliche Kohlenhydrate (meist Oligosacchari-

de), welche einen Anstieg der Anzahl und/oder 

der Aktivität gewisser Mikroorganismen (zur 

Hauptsache Lactobacillen und Bifidobakterien) 

im menschlichen Verdauungstrakt  bewirken. 

Damit gehören Präbiotika zu den Nahrungsfa-

sern. 

Ein bifidogener Effekt konnte mit verschie-

denen Präbiotika (z.B. Inulin, Fructo-Oligosac-

charide) gezeigt werden. Darüber hinaus wird 

ein Einfluss von Präbiotika auf Stuhlgang und 

Flatulenz, Serum-Lipid-Parameter, die Kolon-

Karzinogenese, die Verbesserung der Vitamin-

versorgung und der Mineralstoffabsorption 

sowie das Immunsystem und das Erkrankungs-

risiko von Kleinkindern postuliert. Die gesund-

heitsfördernden Wirkungen von Präbiotika 

sind allerdings bisher nur vereinzelt in Hu-

manstudien bewiesen worden. 

Im folgenden Beitrag werden Herkunft, 

physikalisch-chemische Eigenschaften  sowie 

physiologische Effekte von Nahrungsfasern 

und Präbiotika vorgestellt. Gesicherte Tatsa-

chen und Theorien zur Wirkungsweise von 

Nahrungsfasern und Präbiotika werden prä-

sentiert und diskutiert.

Einleitung

Als Functional Food (funktionelle Lebensmit-

tel) werden im Allgemeinen (verarbeitete) Le-

bensmittel bezeichnet, die über den Nährwert 

hinaus eine gesundheitsfördernde Wirkung 

entfalten. Dabei werden verschiedene Gruppen 

unterschieden:

 Mit Inhalts- oder Zusatzstoffen angereicherte 

Lebensmittel (z.B. angereichert mit Vitami-

nen, Mineralstoffen oder Nahrungsfasern).

 Lebensmittel, welche gesundheitsfördernde 

lebende Mikroorganismen (Milchsäurebak-

terien) enthalten, die so genannten Probioti-

ka (z.B. Aktifit+ oder LC1).

 Lebensmittel, welche unverdauliche Koh-

lenhydrate (Polysaccharide oder Oligosac-

charide) enthalten, die einen positiven Ein-

fluss auf bestimmte Arten der Darmflora 

ausüben, die so genannten Präbiotika (z.B. 

Inulin und Oligofructose). Diese sind defini-

tionsgemäss zu den Nahrungsfasern zu zäh-

len. 

 Lebensmittel, denen ein Bestandteil entfernt 

wurde, der bekanntermassen unerwünschte 

Effekte ausübt, z.B. allergene Proteine.

Wesentlich ist, dass Lebensmittel – also auch 

Functional Food – primär einen gesundheitser-

haltenden oder präventiven Effekt ausüben 

und nicht heilend wirken. Lebensmittel sind 

grundsätzlich keine Heilmittel. Herz-Kreislauf-

Krankheiten, verschiedene Krebsarten, Osteo-

porose, Krankheiten des Magen-Darm-Traktes, 

Spina bifida und Arthritis sind Beispiele von 

Krankheiten, welche durch die Ernährung po-

sitiv beeinflusst werden und bei denen funktio-

nelle Lebensmittel eine wichtige Rolle spielen 

können. Bei verschiedenen Inhalts- oder Zu-

satzstoffen ist die physiologische Wirkung wis-

senschaftlich erwiesen. So ist beispielsweise 

belegt, dass gewisse Nahrungsfasern (z.B. die 

löslichen β-Glucane der Haferkleie) und Phyto-

sterole den Blut-Cholesterol-Spiegel senken 

und damit einen positiven Einfluss auf Herz-

Kreislauf-Erkrankungen ausüben. Ebenso er-

wiesen ist die antioxidative Wirkung der Vita-

mine C und E, der Carotinoide sowie pflanzli-

cher Polyphenole, was zu einem schützenden 

Effekt gegen die Ausbildung verschiedener 

Krebsarten führt. Den Probiotika wird unter an-

derem eine Stärkung des Immunsystems zuge-

schrieben. Zudem darf nicht übersehen werden, 

dass bei vielen potentiell wirksamen Inhalts- 

oder Zusatzstoffen die physiologischen Wirkun-

gen (noch) nicht bekannt sind. Ein weites For-

schungsfeld für Ernährungs- und Lebensmittel-

wissenschafter ist offen, und es ist zu erwarten, 

dass auch in Zukunft neue Functional-Food-

Produkte mit interessanten gesundheitsrelevan-

ten Wirkungen auf den Markt kommen werden. 

Im vorliegenden Beitrag werden die gesund-

heitsfördernden Eigenschaften der Nahrungs-

fasern und der Präbiotika beschrieben und dis-

kutiert. Mit sekundären Pflanzeninhaltsstoffen, 

Vitaminen und Mineralstoffen angereicherte 

funktionelle Lebensmittel sowie deren physio-

logische Auswirkungen werden in anderen 

Beiträgen dieses Ernährungsberichtes (S. 767–

778 und 733–750) diskutiert. Die gesundheits-

fördernden Wirkungen von Probiotika werden 

ebenfalls separat diskutiert (S. 715–732).

Nahrungsfasern

Die Bedeutung der Nahrungsfasern als ein 

wichtiger Bestandteil unserer Nahrung wurde 

zu Beginn der 1970er Jahre von Burkitt (1, 2) in 

vergleichenden Studien über Zusammenhänge 

zwischen Ernährung und Krankheiten in Afrika 

(Sub-Saharazone) und in westlichen Ländern 

erkannt. Die Resultate dieser grundlegenden 

Studien und eine immer grösser werdende An-

zahl von Publikationen, welche einen positiven 

Zusammenhang zwischen dem Verzehr von 

pflanzlichen Lebensmitteln und Gesundheit 

postulierten, haben zur Aufnahme von Emp-

fehlungen zum Verzehr von Nahrungsfasern in 

die Ernährungsrichtlinien verschiedener Län-

der und Organisationen geführt. Seit vielen 

Jahren wird von den Gesundheitsbehörden 

und Ernährungsgesellschaften in westlichen 

Ländern ein täglicher Verzehr von 30 bis 45 

Gramm Nahrungsfasern als gesundheitsför-

dernd empfohlen. In den für die Schweiz rele-

vanten sog. D-A-CH-Referenzwerten für die 

Nährstoffzufuhr wird ein Verzehr von mindes-

tens 30 Gramm Nahrungsfasern pro Tag emp-

fohlen (3). Es darf mit gutem Recht gesagt wer-

den, dass die Bedeutung dieser Inhaltsstoffe als 

funktionelle Lebensmittel, beziehungsweise als 

Bestandteile von funktionellen Lebensmitteln 

bekannt war, lange bevor das Functional-Food-

Konzept Mitte der 1980er- Jahre in Japan ent-
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wickelt und in den frühen 1990er Jahren auch 

in den westlichen Industrieländern eingeführt 

wurde. In Hunderten von Publikationen sind 

die physiologischen Wirkungen der Nahrungs-

fasern beschrieben worden. Epidemiologische 

Untersuchungen und Interventionsstudien mit 

Menschen und auch Tierexperimente wurden 

durchgeführt, um die Zusammenhänge zwi-

schen Nahrungsfaserverzehr und physiologi-

scher Wirkung aufzuzeigen und zu erklären. 

Die Palette der gesundheitsfördernden 

Eigenschaften von Nahrungsfasern sowie gesi-

cherte Tatsachen und Theorien zur Wirkungs-

weise werden im Folgenden diskutiert. Mehre-

re Übersichtsartikel dienten als Grundlage für 

die vorliegende Zusammenstellung (4–7).

 

Natur der Nahrungsfasern

Die heute allgemein akzeptierte Definition der 

Nahrungsfasern lautet: «Nahrungsfasern sind 

die essbaren Teile von Pflanzen oder analogen 

Kohlenhydraten, welche Verdauung und Ab-

sorption im menschlichen Dünndarm wider-

stehen und im Dickdarm ganz oder teilweise 

fermentiert werden. Zu den Nahrungsfasern 

gehören Polysaccharide, Oligosaccharide, Lig-

nin und assoziierte pflanzliche Substanzen. 

Nahrungsfasern haben günstige physiologische 

Auswirkungen bezüglich Laxation und/oder 

Blut-Cholesterol-Senkung und/oder Blutglu-

cosesenkung» (8). Hauptkomponenten der 

Nahrungsfasern sind pflanzliche Zellwände 

(Polysaccharide und Lignin) sowie die so ge-

nannte resistente Stärke. Zudem weisen viele 

Polysaccharide, welche bei der Herstellung von 

Nahrungsmitteln als Zusatzstoffe (Verdickungs-

mittel, Geliermittel, Stabilisatoren, Füllstoffe 

usw.) eingesetzt werden, den Charakter von 

Nahrungsfasern auf (Tabelle 1). 

im Dickdarm. Dabei gilt es zu beachten, dass die 

physikalische Struktur eines Lebensmittels be-

züglich der physiologischen Wirkung wichtiger 

sein kann als die chemische Zusammensetzung 

der Nahrungsfasern. Diese ist ihrerseits von 

ausschlaggebender Bedeutung für die Tertiär-

struktur der Polysaccharide und damit auch für 

einige der physiko-chemischen Eigenschaften 

der Nahrungsfasern (10).

Das Hydratationsverhalten ist die wohl 

wichtigste physiko-chemische Eigenschaft der 

Nahrungsfasern und hängt von den vorliegen-

den Polysaccharid-Bausteinen (Neutralzucker, 

Uronsäuren), von den Bindungstypen, vom 

Polymerisationsgrad der Makromoleküle, dem 

Grad der Kettenverzweigungen und der Raum-

erfüllung ab. So sind beispielsweise die unlösli-

chen Nicht-Stärke-Polysaccharide (NSP, Cellu-

losefibrillen und gewisse Hemicellulosen) un-

tereinander derart mit Wasserstoffbrücken  sta-

bilisiert, dass nur wenig Wasser an der Oberflä-

che gebunden werden kann und sie damit auch 

1. Pflanzliches Zellwandmaterial

Nicht-Stärke-Polysaccharide (NSP)

 unlösliche NSP: Cellulose

Hemicellulosen (z.B. Xylane)

 lösliche NSP: Pektine 

Hemicellulosen (z.B. (1→3) (1→4)-β-D-Glucane)

Lignin

2. Resistente Stärke

 Typ 1: physikalisch nicht abbaubare Stärke

 Typ 2: resistente Stärkekörner (z.B. Kartoffeln, Bananen)

 Typ 3: retrogradierte Stärke

  Typ 4: chemisch modifizierte Stärken

3. Zusatzstoffe (Gelier-, Verdickungsmittel, Stabilisatoren, Füllstoffe)

 Fructane (z.B. Inulin)

 Pflanzengummi (z.B. Gummi arabicum, Karayagummi)

 Samenpolysaccharide (z.B. Guarkern-, Johannisbrotkernmehl)

 Algenpolysaccharide (z.B. Alginsäure, Carrageenan)

 mikrobielle Polysaccharide (z.B. Xanthan, Gellan)

 unverdauliche Oligosaccharide (z.B. Oligofructosen, Galacto-Oligosaccharide)

Tabelle 1: Hauptkomponenten der Nahrungsfasern Im Allgemeinen liegen die Nahrungsfaser-

Komponenten in nativen, morphologisch klar 

umrissenen Strukturen im Lebensmittel vor. 

Dabei spielt die Herkunft der Nahrungsfasern 

eine wesentliche Rolle. Getreidemehle enthal-

ten je nach Ausmahlungsgrad nicht nur unter-

schiedliche Mengen an Nahrungsfasern, auch 

die Architektur der vorhandenen Zellwände ist 

verschieden. So sind in tief ausgemahlenen, 

raffinierten Produkten die dünnen Wände der 

Endospermzellen durch den Mahlvorgang zum 

grössten Teil zerstört, während in nahrungsfa-

serreichen Kleien dickere, teilweise lignifizierte 

Zellwände vorliegen. Beim Obst ist das Frucht-

fleisch meist wenig lignifiziertes, undifferen-

ziertes Parenchymgewebe mit entsprechend 

weichen Zellwänden. Blattgemüse enthalten 

neben dem Parenchymgewebe auch vaskuläres 

Gewebe, in welchem Cutin und Lignin eingela-

gert sind. Im Allgemeinen sind diese Zellwände 

dünn und geschmeidig. Leguminosensamen 

besitzen dicke, cutinisierte, aber wenig lignifi-

zierte Zellwände, die oft ansehnliche Mengen 

Polyphenole enthalten, denen wiederum spe-

zifische physiologische Effekte zugesprochen 

werden (siehe S. 717). Knollengemüse besitzt 

dünne, nicht oder nur wenig lignifizierte Zell-

wände, während Wurzelgemüse reich an Lig-

nin sind (9). 

Neben der Herkunft spielt die Porosität der 

Nahrungsfaserstrukturen eine grosse Rolle be-

züglich der physiologischen Effekte. Makro- 

bzw. Mikroporen haben einen wesentlichen 

Einfluss auf die Hydratisierung, d.h. auf das 

Verhalten der Nahrungsfasern gegenüber Was-

ser, auf das Bindevermögen von organischen 

Molekülen, aber auch auf die Angreifbarkeit 

der Polysaccharide durch Mikroorganismen 

oder der von diesen ausgeschiedenen Enzyme 
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nur geringfügig quellbar sind. Pektinstoffe und 

andere lösliche NSP hingegen führen zu einer 

erhöhten Viskosität bis hin zur Gelbildung. Die 

Ionenaustauschkapazität der Nahrungsfasern 

ist primär auf die in den Pektinstoffen vorlie-

genden Carboxylgruppen der Uronsäurebau-

steine zurückzuführen. Es darf deshalb verall-

gemeinernd gesagt werden, dass Obst und Ge-

müse im Vergleich zu Getreideprodukten eine 

hohe Kationenaustauschkapazität besitzen. 

Für die Adsorption von organischen Molekülen 

scheinen primär viskositätserhöhende Poly-

saccharide (Pektine und lösliche β-Glucane) 

und das Lignin verantwortlich zu sein. 

Zu berücksichtigen ist auch, dass neben der 

Herkunft, der chemischen Zusammensetzung 

und der nativen Struktur auch jede Art der 

Verarbeitung von nahrungsfaserhaltigen Le-

bensmitteln einen Einfluss auf die physiologi-

schen Effekte ausübt, sei es durch Verschie-

bung des Verhältnisses zwischen unlöslichen 

und löslichen Nahrungsfasern, durch Verände-

rung der physikochemischen Eigenschaften 

oder durch Veränderung der physikalischen 

Struktur (6).

 

Physiologische Wirkungen der Nahrungsfasern

Grundsätzlich  können Nahrungsfasern in drei 

verschiedenen Formen verzehrt werden. Es 

können a) nahrungsfaserreiche Lebensmittel, 

b) mit Nahrungsfasern angereicherte Lebens-

mittel oder c) Nahrungsfaserisolate (z.B. Kap-

seln, gereinigte Kleiepräparate, lösliche Nah-

rungsfasern wie Guar- oder Pektinlösungen), 

in denen die Nahrungsfasern von den übrigen 

Lebensmittelkomponenten abgetrennt und ge-

reinigt wurden, eingenommen werden. Der 

Einsatz von Nahrungsfaserisolaten erlaubt es, 

gezielt die eine oder andere physiologische 

Wirkung der Nahrungsfasern auszunützen und 

zu verstärken (z.B. Senkung des Blut-Choleste-

rol-Spiegels durch Einnahme von Pektinlösun-

gen). Bei mit Nahrungsfasern angereicherten 

und nahrungsfaserreichen Lebensmitteln hin-

gegen darf, je nach Quelle, Struktur und Verar-

beitung, mit der ganzen Palette der den Nah-

rungsfasern zugesprochenen physiologischen 

Wirkungen (Tabelle 2) gerechnet werden.

Unabhängig von der Form, in welcher Nah-

rungsfasern verzehrt werden, muss bezüglich 

der physiologischen Wirkungen unterschieden 

werden zwischen der Wirkung im oberen Teil 

(Mund, Magen, Dünndarm) und jener im unte-

ren Teil (Dickdarm) des Gastrointestinaltrakts.

Einfluss auf Magenentleerung und Sättigung

Die Wirkung der Nahrungsfasern beginnt be-

reits im Munde. Die nicht-löslichen Nahrungs-

fasern erfordern ein intensiveres Kauen und 

verlängern dadurch den Vorgang der Nah-

rungsaufnahme. Der Lebensmittelverzehr wird 

damit kontrollierter, die Mahlzeitengrösse re-

duziert und die Energieaufnahme geringer. Die 

viskositätserhöhenden und die gelbildenden 

Komponenten der Nahrungsfasern (Pektine, 

lösliche β-Glucane, Guar) bewirken ein Quel-

len des Speisebreis im Magen und führen zu 

einer erheblich verlangsamten Magenentlee-

rung und damit zu einem verlängerten Sätti-

gungsgefühl. Inwieweit der Verzehr von Nah-

rungsfasern einen direkten Einfluss auf eine 

Gewichtsreduktion hat, ist umstritten. Ver-

schiedene Interventionsstudien konnten kei-

nen direkten Zusammenhang zwischen Nah-

rungsfaserverzehr und Gewichtsreduktion de-

monstrieren. Eine vom British Nutrition Coun-

cil 1990 veröffentlichte Studie kam zum 

Schluss, dass eine nach Nahrungsfaserverzehr 

beobachtete Gewichtsabnahme wahrscheinlich 

auf den Sättigungseffekt und auf die Tatsache 

zurückzuführen war, dass nahrungsfaserreiche 

Lebensmittel im Allgemeinen weniger Fett 

(und damit weniger Energie) enthalten. In 

neueren Studien wird aber auf eine positive 

Korrelation zwischen dem Verzehr von Voll-

kornprodukten und einer Gewichtsreduktion 

hingewiesen (11). 

Einfluss auf Blutglucose, Insulin und Diabetes

Eine gut dokumentierte physiologische Wir-

kung der Nahrungsfasern ist deren Fähigkeit, 

die postprandiale Blutglucose- und Insulinant-

wort zu erniedrigen. Der überwiegende Teil der 

Untersuchungen wurde mit isolierten Nah-

rungsfasern durchgeführt, vor allem Guargum-

mi und Pektin dienten als Quellen für zahlrei-

che Arbeiten. Seit einigen Jahren hat sich das 

Interesse in Richtung nahrungsfaserreiche Pro-

dukte sowie komplexe Mahlzeiten verschoben. 

Als Massstab für die Bestimmung des hypogly-

kämischen Effekts wurde das Konzept des gly-

kämischen Index (GI) eingeführt (12), mit 

welchem Lebensmittel aufgrund ihrer akuten 

Blutglucoseantwort eingeteilt werden. Der GI 

einer Diät ist auch ein wichtiger Faktor bei der 

Bestimmung der langfristigen Insulinempfind-

lichkeit. Die Viskosität eines Lebensmittels im 

Dünndarm beeinflusst den GI in hohem Masse. 

Eine hohe Viskosität des Speisebreis verlang-

samt nicht nur die Magenentleerung (siehe 

oben), Diffusion und Durchmischung des 

Darminhalts werden ebenso beeinflusst. Die 

1. Mund – Magen – Dünndarm

erhöhte Kautätigkeit → reduzierte Nahrungsaufnahme

erhöhte Magenfüllung → langanhaltende Sättigung

verzögerte Magenentleerung → langanhaltende Sättigung, langsame Abgabe  des Speisebreis in 
den Dünndarm

verzögerte Nährstoffaufnahme → Beeinflussung des Blutzuckerspiegels (GI) 
→ Beeinflussung des Blutinsulinspiegels

Bindung von organischen Substanzen → Beeinflussung des Fettstoffwechsels (Cholesterol, Gallensäuren)

Bindung von Mineralstoffen → Beeinflussung der Mineralstoffabsorption

2. Dickdarm

Fermentation

Erhöhung der Biomasse → Beeinflussung der Darmmotilität, Erhöhung des Stuhlgewichts

selektive Förderung des Wachstums einzelner 
Mikroorganismen

→ potentiell präbiotische Wirkung

Bildung kurzkettiger Fettsäuren → Energie für Darmflora, Regulatoren für  Wachstum und 
Differenzierung von Darmepithelzellen

Wasserretention durch nicht-fermentierbare, 
unlösliche Nahrungsfasern

→ Weichheit und Geschmeidigkeit des Darminhalts, Erhöhung der 
Stuhlmasse

Tabelle 2: Physiologische  Wirkungen der Nahrungsfasern
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Absorptionsgeschwindigkeit von Nährstoffen 

aus dem Dünndarm wird herabgesetzt, die Ab-

sorption über einen längeren Darmabschnitt 

gefördert und damit der GI erniedrigt. Polysac-

charide mit hohem Wasserbindevermögen, wie 

Pektin, lösliche β-Glucane und die so genann-

ten Gummis (z.B. Guar-, Psylliumgummi) sind 

hauptsächlich für die Erniedrigung des GI ver-

antwortlich. In jüngerer Zeit wurde erkannt, 

dass auch Lebensmittel mit «langsam verdauli-

cher» Stärke (Leguminosen, Teigwaren und 

Vollkorngetreideprodukte) die Stoffwechselpa-

rameter sowohl in gesunden Menschen als 

auch in Diabetikern und hyperlipidämischen 

Patienten verbessern. Diese gesundheitsför-

dernden Effekte sind ebenfalls mit einem tiefen 

GI dieser Lebensmittel assoziiert. In diesem Fal-

le ist aber die limitierte Verfügbarkeit der Stärke 

für einen enzymatischen Abbau im Verdau-

ungstrakt (resistente Stärke) die Ursache.

Beeinflussung des Fettstoffwechsels 

(insbesondere Serum-Cholesterol-Spiegel)

In zahlreichen Studien wurde der Zusammen-

hang zwischen Nahrungsfaserverzehr und 

Fettstoffwechsel, insbesondere der Beeinflus-

sung des Serum-Cholesterol-Spiegels unter-

sucht. Die verfügbare Literatur ist sehr hetero-

gen, es dürfen aber trotzdem einige allgemeine 

Schlussfolgerungen gezogen werden. Eine Re-

duktion des Serum-Cholesterol-Spiegels nach 

Verzehr einiger weniger Nahrungsfaserkompo-

nenten und nahrungsfaserreicher Lebensmittel 

ist zweifelsfrei erwiesen. Es scheint aber ebenso 

gesichert, dass beispielsweise Weizenkleie, 

Weizenvollkornprodukte und auch isolierte 

Cellulose keinen Effekt auf den Serum-Choles-

terol-Spiegel haben. In hohen Dosen einge-

nommenes Pektin hingegen bewirkt eine bis zu 

10%ige Reduktion des Serum-Cholesterols, 

Haferkleie und Hafervollkornmehlprodukte 

ermöglichen eine Reduktion bis zu 23% 

(Durchschnitt 6%), und auch Guargummi 

wurde in den meisten Untersuchungen als cho-

lesterolsenkend beschrieben. An dieser Stelle 

darf bemerkt werden, dass es in den USA er-

laubt ist, lösliche Hafer-Nahrungsfasern (lösli-

che β-Glucane) als positiv im Zusammenhang 

mit der Prävention von koronaren Herzkrank-

heiten anzupreisen. Ein solcher «health claim» 

darf nur für ganz wenige Lebensmittelinhalts- 

und Zusatzstoffe gemacht werden (13). In einer 

Übersicht haben Glore et al. (14) alle bis 1992 

publizierten Humanstudien, welche sich mit 

dem Einfluss von löslichen Nahrungsfasern auf 

Serum-Lipide beschäftigten, diskutiert und 

kommentiert. In 68 der insgesamt 77 aufge-

führten Studien wurde der Gesamt-Serum-

Cholesterol-Spiegel durch den Verzehr von 

Nahrungsfasern signifikant erniedrigt. Zusätz-

lich zu den oben erwähnten Nahrungsfaserty-

pen waren auch Psylliumgummi sowie Bohnen 

und weitere, nicht spezifizierte Hülsenfrüchte 

fähig, den Cholesterol-Spiegel im Blut signifi-

kant zu erniedrigen. Ein weiteres interessantes 

und auch überraschendes Resultat der 

Glore’schen Übersicht ist, dass die Hypothese, 

wonach der Anfangs-Cholesterol-Spiegel das 

Ausmass der Nahrungsfaserwirkung beein-

flusst, nicht zutreffend sein soll. Die durch-

schnittliche Reduktion des Gesamt-Choleste-

rol-Spiegels im Serum beträgt bei Personen mit 

Hypercholesterolämie 10.9%, bei Personen mit 

normalem Serum-Cholesterol-Spiegel 10.6%. 

Die durchschnittliche Reduktion des LDL-Cho-

lesterols (Low-Density Lipoprotein) war in 

Personen mit erhöhtem Serum-Cholesterol-

Gehalt signifikant höher. Bei den weitaus meis-

ten in die Übersicht aufgenommenen Studien 

konnte der cholesterolsenkende Effekt (Ge-

samt- und LDL-Cholesterol) eindeutig der Wir-

kung der löslichen Nahrungsfasern zugeordnet 

werden und war nicht auf eine indirekte Sen-

kung durch eine verminderte Einnahme von 

Fett und Cholesterol zurückzuführen. In einer 

Meta-Analyse von Brown et al. (15) wurden 

die Resultate von 67 kontrollierten Ernäh-

rungsstudien ausgewertet und somit bestätigt, 

dass der Verzehr verschiedener löslicher Nah-

rungsfasern aus Hafer, Psyllium und Pektin in 

Mengen zwischen 2 und 10 g/Tag sowohl den 

Gesamt-Cholesterol- als auch den LDL-Choles-

terol-Gehalt zwar gering, aber signifikant er-

niedrigt. Mehrere Mechanismen wurden vor-

geschlagen, mit denen Nahrungsfasern eine 

Serum-Cholesterol-Senkung bewirken kön-

nen. Experimentell am besten belegt ist der 

Vorschlag, wonach hoch viskose Nahrungsfa-

sern wie Guargummi oder Haferkleie Gallen-

säuren einschliessen und deren Reabsorption 

im Dünndarm verhindern (16). Zur Aufrecht-

erhaltung des Gallensäurenspeichers wird 

Cholesterol für die Synthese der Gallensäuren 

abgezweigt. Eine andere Theorie besagt, dass 

verschiedene Gallensäuren durch Nahrungsfa-

sern gebunden werden, was letztlich die Syn-

these von Cholesterol inhibieren könnte. Be-

reits Ende der 1970er Jahre haben Anderson 

und Chen (17) postuliert, dass die Propionsäu-

re, eine der kurzkettigen Fettsäuren, welche bei 

der Fermentation von Nahrungsfasern im 

Dickdarm gebildet werden, die Biosynthese des 

Cholesterols in der Leber unterdrücken kann. 

In einer 1995 erschienenen Übersicht hat Top-

pings (18) festgehalten, dass dieser Effekt je-

doch in vivo bei physiologischen Konzentratio-

nen vernachlässigbar klein ist.

Andere Wirkungen der Nahrungsfasern 

im Dünndarm

Es gibt Hinweise, dass unlösliche Nahrungsfa-

sern Verdauungsenzyme unspezifisch binden 

und dadurch die Aktivität dieser Enzyme her-

absetzen. Die beim Verzehr von Nahrungsfa-

sern beobachtete verminderte Absorption von 

Kationen ist unterschiedlich zu bewerten. Die 

Bindung von toxischen Schwermetallionen ist 

erwünscht, eine Ausschwemmung von essenti-

ellen Mineralstoffen, wie Zink-, Eisen- oder 

Calciumionen, ist hingegen nicht erwünscht. 

Die Verfügbarkeit von Spurenelementen wird 

z.B. durch hohe Phytinsäuregehalte (assoziiert 

mit Nahrungsfasern) in Getreidekleien und 

Hülsenfrüchten herabgesetzt. Obwohl uron-

säurehaltige Nahrungsfasern in vitro Mineral-

stoffe sehr gut zu binden vermögen, konnte 

bisher keine Inhibition der Mineralstoffabsorp-

tion durch Nahrungsfasern in vivo beobachtet 

werden. Schliesslich beeinflussen geladene 

Gruppen, z.B. die Carboxylgruppen der Pekti-

ne, das pH-Profil entlang des Dünndarmes. 

Dies kann zu Änderungen in der Freisetzung 

von Hormonen und Enzymen führen.

Nahrungsfasern und intestinale Transitzeit

Im Gegensatz zu den löslichen Nahrungsfasern, 

erhöhen unlösliche Nahrungsfasern die Tran-

sitgeschwindigkeit des Chymus durch den 

Dünndarm, insbesondere im Ileum. Dies hat 

insgesamt bei einer nahrungsfaserreichen 

Mahlzeit eine Verkürzung der Passagezeit 

durch den gesamten Darmtrakt zur Folge. Er-

wähnenswert ist, dass die unlöslichen Nah-

rungsfasern, wie Weizenkleie und Cellulose, 

Stuhlgewicht und -frequenz erhöhen, zu wei-

cheren Faeces führen, die Stuhlmasse erhöhen 

und die intestinale Transitzeit verkürzen. Diese 
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Effekte haben einen positiven Einfluss auf Ver-

stopfung zur Folge. Die Wasserhaltekapazität 

von Nahrungsfasern ist wichtig für die Erklä-

rung des Effekts bezüglich der Stuhlmasse und 

der verkürzten Transitzeit. Das erhöhte Stuhl-

gewicht wird im Allgemeinen der erhöhten 

bakteriellen Zellmasse im Dickdarm, den nicht 

fermentierten Nahrungsfasern und dem Was-

sergehalt des Stuhls zugeschrieben.

Wirkungen im Dickdarm

Im Dickdarm wird intensiv Wasser aus den un-

verdaulichen Resten des Chymus resorbiert. 

Die Wasserbindekapazität und vor allem die 

Wasserhaltekapazität gequollener, vernetzter 

Polysaccharide verhindern diesen Prozess. Der 

Darminhalt bleibt weich und voluminös bis hin 

zu den Faeces. Die Fermentierbarkeit durch die 

bakterielle Flora des Dickdarms ist möglicher-

weise die wichtigste Eigenschaft der Nahrungs-

fasern und hat viele physiologische Konse-

quenzen. In einer ausführlichen Übersicht ha-

ben Toppings und Clifton (19) die Fermentier-

barkeit von NSP und resistenter Stärke sowie 

deren physiologische Bedeutung diskutiert.  

Grundsätzlich ist zu beachten, dass Nahrungs-

fasern unterschiedlich gut und mit unter-

schiedlicher Geschwindigkeit fermentiert und 

zu verschiedenen Endprodukten abgebaut 

werden. Eigene Resultate von in vitro Fermen-

tationen sind in Tabelle 3 zusammengestellt 

(20–26).  

Neben den in Tabelle 3 aufgeführten kurzket-

tigen Fettsäuren (KKFS) produzieren Darmbak-

terien Laktat, Succinat, Wasserstoff, Methan, 

Kohlendioxid und aus Aminosäuren verzweigt-

kettige KKFS sowie Ammoniak, Schwefelwas-

serstoff und Phenole.

Primär dienen die fermentierbaren Nah-

rungsfasern als Energiequelle (C-Quellen) für 

die Darmflora. Dabei konnte beobachtet wer-

den, dass gewisse Nahrungsfasern eine prä-

biotische Wirkung besitzen, d.h. dass sie se-

lektiv das Wachstum und/oder die Aktivität 

von bestimmten Bakterien stimulieren (siehe 

unten). 

Bezüglich der Bildung von KKFS hat sich 

gezeigt, dass beispielsweise Pektin ein ausge-

sprochener Acetatbildner ist, Galactomannane 

(z.B. Guar, Carubin) gute Propionsäurebildner 

sind, während resistente Stärke, Stärke, Wei-

zen- und Haferkleie gute Butyratbildner sind. 

Die KKFS werden im Stoffwechsel unterschied-

lich verwertet. Acetat geht zum grössten Teil in 

das Portalsystem ein, wo es als Substrat für die 

Biosynthese von langkettigen Fettsäuren und 

Ketonkörpern in der Leber und als Energie-

quelle für die Peripherie dient. Propionat wird 

zu einem kleinen Teil durch die Dickdarmepi-

thelzellen (Kolonocyten), zum grössten Teil je-

doch in der Leber metabolisiert. Butyrat dient 

hauptsächlich als Energiequelle für die Kolono-

cyten. Die Dickdarmmucosa reagiert auf eine 

drastische Reduktion der Verfügbarkeit von 

Butyrat mit einer akuten und chronischen 

Entzündung. Das häufige Vorkommen von 

Krankheiten des Dickdarms in westlichen In-

dustrieländern wird nicht zuletzt auf eine nah-

rungsfaserarme, und damit wenig Butyrat pro-

duzierende, Diät zurückgeführt. Viel Butyrat 

bildende, fermentierbare Nahrungsfasern wer-

den deshalb mit Erfolg als Therapeutika einge-

setzt (27). 

Der aus dem Dickdarm absorbierte Teil der 

KKFS trägt zur Energieaufnahme bei. Livesey 

(28) hat in einer Übersicht festgehalten, dass 

nahrungsfaserreiche Lebensmittel einen 

durchschnittlichen Energiegehalt von 6.1 kJ/g 

Nahrungsfasern enthalten und dass der Beitrag 

der Nahrungsfasern an der Gesamtenergie 

zirka 3% ausmacht.

Nahrungsfasern und Dickdarmkrebs

Verschiedene epidemiologische Studien haben 

einen Zusammenhang zwischen Nahrungs-

faserverzehr und Dickdarmkrebs aufgezeigt 

(zitiert z.B. in 19, 29). Die Fähigkeit von Nah-

rungsfasern als Schutzfaktoren gegen Dick-

darmkrebs zu wirken wird einerseits mit einer 

raschen und mengenmässig grossen Produk-

tion von Fermentationsprodukten, insbeson-

dere mit der Bildung von Butyrat, in Zusam-

menhang gebracht. Anderseits sollen unlösli-

che Nahrungsfasern (z.B. Weizenkleie) einen 

protektiven Effekt ausüben. In jüngster Zeit 

wird vermehrt auch resistente Stärke im Zu-

sammenhang mit der Prävention von Dick-

darmkrebs diskutiert (19). Resistente Stärke 

soll gegenüber den rasch und damit im Dick-

darm vor allem proximal fermentierten Nah-

rungsfasern den Vorteil besitzen, auch in dista-

len Bereichen des Dickdarms fermentiert zu 

werden und damit möglicherweise einen er-

höhten protektiven Effekt auszuüben. 

Mehrere Mechanismen für die Wirkung von 

Nahrungsfasern gegen Dickdarmkrebs wurden 

postuliert. Hier sollen vor allem die durch Buty-

rat hervorgerufenen Effekte kurz aufgezeigt 

werden. In vitro wurde gezeigt, dass Butyrat das 

Wachstum und die Proliferation von Tumor-

Substrat Acetat Propionat Butyrat Lit.quelle

Gummi arabicum 64 19 13 (20)

Dextran T1 72 16 9 (20)

Polydextrose 67 19 13 (21)

Resistente Stärke Typ 2 53 16 30 (22)

Resistente Stärke Typ 3 62 12 24 (22)

Apfelpektin hochverestert 74 11 13 (23)

Apfelpektin niederverestert 75 11 12 (23)

Hafergummi 69 13 14 (24)

Haferkleie 55 22 19 (24)

Weizenkleie 65 16 16 (24)

Johannnisbrotkernmehl (Carubin) 58 27 13 (25)

Taragummi 56 28 13 (25)

Guargummi 53 37 7 (26)

Oligofructose 68 14 18 (26)

Inulin 60 15 24 (26)

* nur Hauptfettsäuren berücksichtigt

Tabelle 3:  Prozentuale Verteilung kurzkettiger Fettsäuren nach Fermentation verschiedener Nahrungsfaser-

quellen in Mol%*
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zellkulturen inhibiert. Zudem induziert Butyrat 

die Differenzierung von Tumorzellen, es ent-

steht ein den normalen Zellen ähnlicher Phä-

notyp. Butyrat induziert schliesslich Apoptose 

(programmierter Zelltod) von Dickdarmkrebs-

Zellkulturen und modifiziert im positiven Sin-

ne die Expression von Onkogenen oder deren 

Produktion. Die Butyrat-Theorie ist jedoch 

nicht ganz unbestritten, weil neue Resultate 

zeigen, dass Butyrat die Zellproliferation in 

normalen Darmepithelzellen in vivo zu erhöhen 

scheint und die Differenzierung unterdrückt. 

Diese Resultate widersprechen in vitro Beob-

achtungen und erfordern weitere Abklärungen 

(19). Weitere zum Teil mit experimentellen Be-

funden abgestützte Mechanismen zur Präven-

tion von Dickdarmkrebs beruhen a) auf dem 

Effekt des durch die Bildung von KKFS 

erfolgten pH-Abfalls im Kolon und der damit 

verschlechterten Löslichkeit von cytotoxischen 

sekundären Gallensäuren, b) auf der direkten 

Bindung von carcinogenen Substanzen durch 

unlösliche, schlecht fermentierbare Nahrungs-

fasern und c) auf der verkürzten Kontaktzeit 

mit carcinogenen Substanzen durch Erhöhung 

des Stuhlgewichts und/oder einer verkürzten 

Transitzeit durch nicht-fermentierbare, gequol-

lene Nahrungsfasern. 

Präbiotika

Präbiotika müssen prinzipiell auch zu den Nah-

rungsfasern gezählt werden, wie aus der von 

Gibson und Roberfroid (30) vorgeschlagenen 

und breit akzeptierten Definition ersichtlich ist: 

Präbiotika sind unverdauliche Lebensmittel-

bestandteile, die auf den Wirtsorganismus einen 

nützlichen Effekt ausüben, indem sie das 

Wachstum und/oder die Aktivität einer be-

stimmten oder einer begrenzten Anzahl von 

Bakteriengattungen im Kolon fördert und so die 

Gesundheit des Wirtsorganismus verbessert. 

Im Jahre 1999 wurde die Definition im Rah-

men eines europäischen Forschungsprojekts 

revidiert (31), der gesundheitsfördernde Effekt 

wurde herausgenommen, was auf gewisse Pro-

bleme beim Beweis für die postulierten Effekte 

schliessen lässt. Heute wird in wissenschaftli-

chen Kreisen im Allgemeinen mit dieser Defi-

nition  gearbeitet: «Ein präbiotischer Effekt ist 

ein lebensmittelinduzierter Anstieg der Anzahl 

und/oder der Aktivität von vorwiegend Bifido-

bakterien und Lactobacillen im menschlichen 

Verdauungstrakt».

Es darf nicht generell erwartet werden, dass 

Präbiotika (Tabelle 4), wie die übrigen Nah-

rungsfasern, in allen pflanzlichen Lebensmit-

teln vorkommen. 

Inulin, ein aus Fructose aufgebautes Poly-

saccharid (Fructan), kommt in ansehnlichen 

Mengen in der Zichorienwurzel, in Topinam-

bur und in der Artischocke vor. Fructo-Oligo-

saccharide (FOS), kommen sowohl natürli-

cherweise in Zwiebeln, Knoblauch und Zicho-

rie vor, werden aber auch enzymatisch aus 

Saccharose (Rohr- oder Rübenzucker) gewon-

nen. Eine wichtige Gruppe von Präbiotika stel-

len die verschiedenen Typen von resistenten 

Stärken dar (19). Von praktischem Interesse 

sind Inulin, FOS, resistente Stärke und heute 

vermehrt auch Galacto-Oligosaccharide (GOS). 

Die restlichen in Tabelle 4 aufgeführten Oligo-

saccharide besitzen ein gewisses Potential als 

Präbiotika, müssen aber noch wesentlich besser 

erforscht werden, bevor sie zu diesem Zwecke 

eingesetzt werden können. 

Den Präbiotika wird eine ganze Reihe von 

positiven Wirkungen zugeordnet. Am besten 

bekannt ist der bifidogene Effekt, daneben wer-

den aber auch verschiedene andere Effekte 

postuliert. In letzter Zeit wurden einige Über-

sichtsartikel publiziert (32–35), im Folgenden 

soll deshalb nur kurz auf die gesundheitsför-

dernden Wirkungen der Präbiotika hingewie-

sen werden.

 

Bifidogener Effekt

Der bifidogene Effekt wurde mit allen in Tabelle 

4 aufgeführten Präbiotika beobachtet. Dabei ist 

zu bemerken, dass die Anzahl Humanstudien 

mit Ausnahme der Wirkung von Inulin und 

FOS klein ist und die publizierten Resultate mit 

unterschiedlichen methodischen Ansätzen er-

zielt wurden. Humanstudien, in denen der bifi-

dogene Effekt von Präbiotika unter gleichen 

Bedingungen ermittelt worden ist, fehlen. Aus 

den in der Literatur publizierten Werten darf 

gefolgert werden, dass ab einem Verzehr von 

zirka 5 g Inulin oder FOS pro Tag eine signifi-

kante Erhöhung der Anzahl der Bifidobakteri-

en nachweisbar ist. Ab zirka 8 g/Tag wird eine 

optimale Zunahme erreicht; die Anzahl Bifido-

bakterien wird um zirka einen Faktor 10 er-

höht. Ein höherer Verzehr von Inulin oder FOS 

scheint bezüglich bifidogener Wirkung keine 

Verbesserung zu bringen. Generell scheint aber 

der Anfangsgehalt an Bifidobakterien vor dem 

Präbiotikaverzehr eine Rolle zu spielen. Je tie-

fer der Gehalt ist, desto ausgeprägter ist die Zu-

nahme der Bifidobakterienzahl. Unterschiede 

im Ausmass der Zunahme der Bifidobakterien-

zahl in Abhängigkeit des verzehrten Präbioti-

ka-Typs und der verzehrten Menge sind nur 

schwer zu interpretieren. Die bisher verfügba-

ren Resultate machen deutlich, dass Inulin und 

Poly-/Oligosaccharid Vorkommen / Herstellung 

Inulin (Fructan) Zichorie, Topinambur (Erdbirne), Artischocke

Fructo-OS (FOS); Ogliofructose Zwiebeln, Knoblauch, Zichorie sowie durch Transfructosylierung aus Saccharose

Resistente Stärke

Typ 1: physikalisch nicht abbaubar teilweise gemahlene Körner und Samen 

Typ 2: resistente Stärkekörner rohe Kartoffeln, grüne Bananen, gewisse Leguminosen

Typ 3: retrogradierte Stärke gekochte und abgekühlte Kartoffeln, Brot und Cornflakes

Typ 4: chemisch modifizierte Stärken veretherte, veresterte und vernetzte Stärken

Galacto-OS (GOS) durch Transgalactosylierung aus Lactose 

Xylo-OS (XOS) Partialhydrolysat aus Xylan

Sojabohnen-OS Sojabohnen und andere Leguminosen (Raffinosefamilie)

Isomalto-OS (IMOS) in Miso, Sojasauce, Sake und Honig

Gentio-OS Transglucosylierung von Glucose

Lactulose alkalische Isomerisierung des Glucoseteils der Lactose zu Fructose

OS: Oligosaccharid

Tabelle 4: Präbiotika – Vorkommen und Gewinnung
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FOS durchschnittlich eine stärkere Zunahme 

an Bifidobakterien bewirken als GOS oder Iso-

malto-Oligosaccharide (IMOS). 

Stuhlgang und Flatulenz

In mehreren Studien mit Patienten, welche an 

Verstopfung litten, hat ein Verzehr von Inulin 

in Mengen von 15–40 g/Tag zu einer deutlichen 

Erhöhung der Stuhlfrequenz und zu einer Ver-

besserung der Stuhlkonsistenz geführt. Patien-

ten mit Reizdarm zeigten bei 6 g FOS/Tag keine 

Verbesserung der Symptome, Studien mit hö-

heren Verzehrsmengen fehlen noch. Proban-

den ohne Verdauungsbeschwerden reagierten 

bei der Zugabe von moderaten Mengen Inulin 

und/oder FOS bis zu zirka 20 g/Tag kaum. Es 

wurde höchstens eine leichte, statistisch nicht 

signifikante Erhöhung von Stuhlgewicht, Was-

sergehalt und -frequenz beobachtet. Studien 

zur Wirkung von Präbiotika bei Durchfall lie-

gen bisher nicht vor. Bei den meisten Studien 

wurde eine mengenabhängige Zunahme der 

Flatulenz beobachtet, wobei starke individuelle 

Unterschiede auftraten. Ab einem Verzehr von 

10 g/Tag wurden vereinzelt starke Beschwer-

den (Bauchschmerzen, Darmkrämpfe) be-

schrieben. Als Fazit darf festgehalten werden, 

dass Inulin und FOS bei Verstopfung eine posi-

tive Wirkung zeigen. Diese ist wahrscheinlich 

primär auf die Zunahme der Biomasse zurück-

zuführen, weil beide Präbiotika im Dickdarm 

schnell und vollständig fermentiert werden. Es 

bleibt abzuklären, welche Mindestmenge von 

Präbiotika verzehrt werden muss, um eine la-

xative Wirkung zu erzielen. 

Einfluss der Präbiotika auf Serum-Lipid-Parameter

Die wenigen vorliegenden Humanstudien las-

sen den Schluss zu, dass bei normocholeste-

rolämischen Probanden Präbiotika (Inulin und 

FOS) nur einen geringen Effekt erzielen. Es 

konnte nur in einer von sechs Studien eine 

Senkung des Gesamt-Cholesterol- und des Se-

rum-Triglyceridspiegels gezeigt werden. In hy-

percholesterolämischen Probanden wurde in 

einem Fall mit FOS eine deutliche Senkung des 

Gesamt-Cholesterol- und des LDL-Cholesterol-

Spiegels, nicht aber des Triglyceridspiegels be-

obachtet. In einer weiteren Studie mit Inulin 

wurde eine Senkung des Triglyceridspiegels, 

aber keine Änderung der übrigen Serum-Lipid-

Parameter gemessen. Gesamthaft darf deshalb 

gesagt werden, dass die bisher vorliegenden 

Resultate bezüglich des Einflusses von Präbioti-

ka auf Serum-Lipid-Parameter nicht konsistent 

sind und damit keine schlüssigen Folgerungen  

gezogen werden dürfen.

Einfluss von Präbiotika auf die 

Kolon-Karzinogenese

Der postulierten protektiven Wirkung einer an 

Bifidobakterien reichen Darmflora bezüglich 

Dickdarmkrebs liegen nur wenige experimen-

telle Daten zugrunde. In Studien mit Lactulose 

und Lactosaccharose wurde eine Reduktion 

krebspromovierender Enzyme (so genannte 

Phase-1-Enzyme) und toxischer Stoffwechsel-

produkte aus dem Proteinabbau (z.B. phenoli-

sche Substanzen wie Indol und Skatol) nachge-

wiesen. Der Verzehr von Inulin und FOS führte 

zu keiner signifikanten Änderung der Aktivität 

verschiedener Indikatorenzyme. In einer wei-

teren Studie konnte die Abnahme einer sekun-

dären Cholsäure gezeigt werden. Schliesslich 

konnte in fünf Tierstudien mit sehr hohen 

Mengen FOS (10–15%) im Futter ein protekti-

ver Effekt bezüglich Kanzerogenese und Tumor-

entwicklung beobachtet werden. Gesamthaft 

Schlussbemerkungen

Die gesundheitsfördernde Wirkung von Nah-

rungsfasern ist unbestritten. Bei einer genü-

genden Zufuhr wird ihnen insbesondere eine 

günstige Wirkung bezüglich einiger Zivilisati-

onskrankheiten zugeschrieben. Damit die posi-

tiven Effekte voll genutzt werden können, 

muss jedoch der durchschnittliche tägliche Ver-

zehr auf mindestens 30 Gramm erhöht werden. 

Es sollte versucht werden, dies primär durch 

eine erhöhte Zufuhr von nahrungsfaserreichen 

Lebensmitteln (Vollkornprodukte, Obst und 

Gemüse) zu erzielen. Damit könnten neben 

den gesundheitsfördernden Effekten der Nah-

rungsfasern auch das Potential der übrigen in 

pflanzlichen Produkten enthaltenen bioaktiven 

Substanzen (sekundäre Pflanzenstoffe wie 

Phytosterole, Flavonoide und andere mehr) 

genutzt werden. Nicht zuletzt mit der Ernäh-

rungskampagne «5 am Tag» versuchen das 

Bundesamt für Gesundheit und die Krebsliga 

Schweiz eine vermehrte Aufnahme von Nah-

rungsfasern zu fördern. Zusätzlich können mit 

Nahrungsfasern angereicherte (funktionelle) 

Lebensmittel zu einer ausreichenden Nah-

rungsfaserversorgung beitragen. Auch Nah-

rungsfaserisolate werden in Zukunft eine im-

mer grössere Bedeutung erlangen. Es wird eine 

Herausforderung sein, Produkte zu entwickeln, 

die einerseits die physiologischen Wirkungen 

der Nahrungsfasern voll entfalten und ander-

seits von den Konsumentinnen und Konsu-

menten auch als sensorisch hervorragend be-

urteilt werden.   

Die Situation bei den Präbiotika ist anders 

gelagert. Präbiotika werden im Allgemeinen als 

Zusätze in Produkte eingebaut mit dem Ziel, 

verschiedene Gesundheitsaspekte positiv zu 

liegen bisher keine eindeutigen Resultate vor 

und deshalb muss der Einfluss von Präbiotika 

auf die Reduktion des Dickdarmkrebses weiter 

untersucht werden. Die These von Gibson und 

Roberfroid (30), wonach die durch den bifido-

genen Effekt erzielte Senkung des pH-Wertes 

im Dickdarm vor Dickdarmkrebs schützt, ist 

bisher nicht bewiesen.

Einfluss von Präbiotika auf die Vitamin-

versorgung und die Mineralstoffabsorption

Bezüglich der Vitaminversorgung wird speku-

liert, dass durch die bifidogene Wirkung die 

Zufuhr an B-Vitaminen erhöht werden könnte. 

Diese Theorie ist umstritten, weil eine Absorp-

tion von Vitaminen im Dickdarm (ausser bei 

Vitamin K) keine Rolle spielt. 

Hingegen zeigen mehrere Studien, dass FOS 

und Inulin einen positiven Einfluss auf die Cal-

ciumabsorption ausüben. Van den Heuvel und 

Mitarbeiter (36) beschrieben den Effekt einer 

Zufuhr von 15 g FOS/Tag während 9 Tagen auf 

12 adoleszente männliche Probanden, im Ver-

gleich zu einer Placebogruppe, die anstelle von 

FOS Saccharose in den Testmahlzeiten erhielt. 

Dabei konnte eine signifikante Erhöhung der 

Calciumabsorption in der Höhe von zirka 25% 

erzielt werden. Eine ähnliche Studie mit Zicho-

rien-Inulin, bei der 9 erwachsene Männer 

während 4 Wochen 40 g Inulin pro Tag ver-

zehrten, hat eine signifikant erhöhte Calcium-

absorption um zirka 60% ergeben (37). Aus der 

Literatur geht zudem hervor, dass auch die Mag-

nesiumabsorption durch den Verzehr von FOS 

und Inulin positiv beeinflusst werden könnte. 

Gesicherte Daten stehen jedoch noch aus.
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beeinflussen. Am besten untersucht und auch 

mit Studien belegt ist der bifidogene Effekt von 

Präbiotika. Trotz der grundsätzlich positiven 

Studien müssen die den beobachteten Effekten 

zugrunde liegenden Mechanismen genauer 

untersucht werden. So könnte festgestellt wer-

den, inwieweit positive Effekte auf die Gesund-

heit tatsächlich mit einer Veränderung der 

Darmflora zu höheren Bifidobakterienzahlen 

zusammenhängen und in welchem Umfang 

eine Erhöhung der Bifidobakterienzahl dazu 

notwendig ist. 

Trotz aller positiven Aspekte darf  nicht ver-

gessen werden, dass die Wirkung von funktio-

nellen Lebensmitteln nur solange andauert, 

wie sie verzehrt werden. Offen bleibt auch die 

Frage, wie sich ein Dauerverzehr von Functio-

nal Food auf den Körper auswirkt. Langzeitstu-

dien werden diese Frage beantworten können. 

Der Gesetzgeber wird sich vertieft mit der Pro-

blematik von Functional Food auseinanderset-

zen müssen, nicht zuletzt deshalb, um die An-

preisungen dieser Gruppe von Lebensmitteln 

in den Griff zu bekommen und damit die Kon-

sumentin und den Konsumenten vor allzu op-

timistischen Versprechungen der Hersteller von 

funktionellen Lebensmitteln zu schützen (sie-

he S. 709–714).

Abschliessend darf festgehalten werden, 

dass funktionelle Lebensmittel eine durchaus 

sinnvolle Ergänzung zu unserer täglichen Er-

nährung darstellen. Sie können aber auf keinen 

Fall ein fehlerhaftes Ernährungsverhalten kor-

rigieren. Es gilt nach wie vor, dass eine ausge-

wogene Ernährung der Schlüssel zum körperli-

chen und seelischen Wohlbefinden ist.    
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Zusammenfassung

Die schützende Wirkung von Obst und Gemüse 

auf kardiovaskuläre Erkrankungen wird den 

sog. sekundären Pflanzeninhaltsstoffen zuge-

schrieben. Epidemiologische Hinweise  lassen 

Carotinoide, Glucosinolate, Phytoöstrogene 

(Isoflavone und Lignane), Phytosterine sowie 

Flavonoide als die gesundheitsfördernden Stof-

fe erscheinen. Dieser Artikel fasst das Vorkom-

men, die Aufnahme, die Absorption und den 

Stoffwechsel der verschiedenen Stoffklassen 

zusammen, beschreibt ihren Wirkungsmecha-

nismus und diskutiert die bisherigen Studien-

ergebnisse.

Die Klasse der Phytosterine ist die einzige 

Gruppe, für die ausreichende Hinweise exis-

tierten, die den Einsatz in Functional Food 

rechtfertigen. Ihr Cholesterin senkender Effekt 

beim Menschen ist gut belegt.  

Für den Nutzen einer zusätzlichen Aufnah-

me einzelner Carotinoide wie β-Carotin, Lute-

in, Lycopin oder Zeaxanthin gibt es nur wenige 

Hinweise.  Es wurde im Gegenteil gar gezeigt, 

dass hohe Mengen an β-Carotin bei Rauchern 

das Lungenkrebsrisiko erhöhen können. Ob-

wohl einiges darauf hindeutet, dass Lutein und 

Zeaxanthin vor altersbedingten Augenkrank-

heiten schützen, scheinen Carotinoide generell 

effektiver zu sein, wenn sie in ihrer natürlichen 

Form als Bestandteile von Obst und Gemüse 

aufgenommen werden. Gleiches gilt für Soja-

produkte, deren Phytoöstrogene in isolierter 

Form uneinheitliche Ergebnisse bezüglich 

Brustkrebs-, Prostatakrebs- und Osteoporose-

prävention erbrachten. Verschiedene Studien 

an Menschen bestätigen eine schützende Wir-

kung von Glucosinolaten zur Krebsvorsorge, es 

werden jedoch weitere Studien benötigt, um 

den Stoffwechsel sowie physiologische Effekte 

dieser Präparate besser zu verstehen. 

Es gibt wenige Hinweise, dass Flavonoide 

ihren Schutz vor Krebs und kardiovaskulären 

Erkrankungen durch antioxidative Wirkung 

ausüben. Weitere Mechanismen zur Erklärung 

der positiven vaskulären Effekte und des Ein-

flusses dieser Substanzklasse auf die Entste-

hung, Entwicklung und Ausbreitung von Krebs  

werden derzeit erforscht. 

Einleitung

Es ist allgemein anerkannt, dass der gesteigerte 

Verzehr von Obst und Gemüse das Risiko ver-

ringert, an Krebs, kardiovaskulären Erkran-

kungen oder Osteoporose zu erkranken. Die 

Stoffe, die dafür verantwortlich sein sollen, 

sind die so genannten sekundären Pflanzenin-

haltsstoffe, wie z.B. Carotinoide, Glucosinolate, 

Phytosterine oder Polyphenole. Ist man in der 

Lage, die wirksamen Komponenten zu identifi-

zieren und zu isolieren, können sie als Bestand-

teil von Functional Food genutzt werden. Phy-

tosterin-angereicherte Margarine ist ein gutes 

Beispiel für ein Functional-Food-Produkt, bei 

dem gezeigt wurde, dass es Plasma-Choleste-

rinwerte senkt und so vor kardiovaskulären 

Krankheiten schützen kann. Um die gesund-

heitsfördernde Wirkung der Phytosterine nach-

zuweisen, war eine Vielzahl von In-vitro-Studien, 

Tierversuchen sowie Absorptions- und Inter-

ventionsstudien erforderlich. Carotinoide, Glu-

cosinolate und Flavonoide durchlaufen derzeit 

einen vergleichbaren Evaluationsprozess; je-

doch ist der Fortschritt hierbei deutlich langsa-

mer und von widersprüchlichen Resultaten ge-

prägt. 

Dieser Beitrag befasst sich mit dem Vorkom-

men, der Aufnahme, der Absorption und dem 

Stoffwechsel von Carotinoiden, Glucosinola-

ten, Phytoöstrogenen, Phytosterinen und Fla-

vonoiden und diskutiert die bisherigen Ergeb-

nisse aus Zell-, Tier- und Humanstudien mit 

Blick auf den Nutzen für Functional Food.

Carotinoide

Vorkommen,  Aufnahme und Absorption

Carotinoide sind für die charakteristische gelbe 

oder hellrote Färbung von Obst und Gemüse 

verantwortlich und bestehen aus 8 Isoprenein-

heiten. Mehr als 600 verschiedene Carotinoide 

sind bislang identifiziert worden, obwohl nur 

20 davon in menschlichem Gewebe gefunden 

wurden. Lycopin, β-Carotin und Lutein sind 

die am besten untersuchten Carotinoide.

Obwohl Carotinoide in der Natur weit ver-

breitet sind, wurden nur 60 verschiedene Caro-

tinoide in der menschlichen Nahrung identifi-

ziert. Hohe Gehalte findet man in gelben, oran-

gefarbenen, roten und grünen Blattgemüsen 

sowie in orangefarbenen, gelben und roten 

Wurzelgemüsen, Früchten und Samen.

Carotinoidgehalt (µg/100g)

 Lutein β-Carotin Lycopin

Rosenkohl (roh) 669 324

Bohnen (grün;  gekocht) 492 247

Spinat (gekocht) 6’265 4’489  

Wasserkresse (roh) 10’710 5’920

Karotten (roh) 270 7’975

Tomaten (roh) 80 608 2’718

Kleinere Mengen werden mit Eiern, Geflü-

gel oder Fisch aufgenommen, hier hängt der 

Gehalt jedoch stark von der Fütterungsart ab 

(1). In Deutschland werden ca. 5 mg pro Tag 

konsumiert, wovon beinahe 90% aus Gemüse 

stammen (2).

Carotinoide sind fettlösliche Moleküle und 

werden, nach Freisetzung aus dem Pflanzenge-

webe, in die Lipidmizellen im Dünndarm ein-

gebaut und als solche absorbiert. Ihre biologi-

sche Verfügbarkeit wird von vielen Faktoren 

beeinflusst. So wird z.B. β-Carotin aus Karotten 

und Lutein aus Spinat besser absorbiert, nach-

dem die Pflanzenzellen durch Kochen zerstört 

wurden; zugesetztes freies, synthetisches β-Ca-

rotin wird deutlich besser absorbiert als das β-

Carotin, das in der natürlichen Lebensmittel-

matrix vorliegt. Hauptfaktoren der Bioverfüg-

barkeit sind molekulare Eigenschaften, die auf-

genommene Menge, die Nahrungszusammen-

setzung, der Ernährungsstatus sowie genetische 

Faktoren (3). 

In den Schleimhautzellen des Darms wer-

den die absorbierten Carotinoide zusammen 

mit dem Nahrungsfett in Chylomikronen wei-

Tabelle 1: Carotinoidgehalt von bekanntem Obst und 

Gemüse (1)
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tertransportiert und gelangen in die Leber. 

Nicht alle der aufgenommenen Carotinoide 

werden intakt absorbiert. Carotinoide mit Pro-

vitamin-A-Potential, wie z.B. das β-Carotin, 

können in den Schleimhautzellen teilweise in 

Vorläufer von Vitamin A umgewandelt werden.  

Andere, wie Lycopin oder Lutein, werden wäh-

rend der Absorption oxidiert oder dehydriert 

(4). Lycopin macht beim Menschen mehr als 

50% der Plasma-Carotinoide aus, gefolgt von 

β-Carotin und Lutein (5). 

Wirkungsmechanismen

Die bekannteste Funktion der Carotinoide be-

steht in der Provitamin-A-Aktivität, wodurch 

Carotinoide die einzige Vitamin-A-Quelle für 

Personen darstellen, die sich ohne tierische 

Produkte ernähren. Die Vitamin-A-Aktivität 

der Carotinoide hat in westlichen Ländern nur 

eine untergeordnete Bedeutung für die Vi-

tamin-A-Bedarfsdeckung. Die antioxidativen  

Eigenschaften von Carotinoiden zur möglichen 

Vorbeugung von chronischen Krankheiten wie 

Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebs sind 

in westlichen Ländern von grösserer Bedeu-

tung. Reaktive Sauerstoffgruppen (ROS), wie 

Singulett-Sauerstoff oder freie Peroxyl- oder 

Hydroxyl-Radikale, werden mit der Energiege-

winnung im Stoffwechsel gebildet. Unter nor-

malen Umständen verfügt der Körper über 

leistungsfähige Entgiftungssysteme, zu denen 

einige Enzyme (Superoxiddismutase, Glutathi-

onperoxidase, Katalase), Harnsäure, Vitamin E, 

Vitamin C und auch die Carotinoide gehören. 

Diese deaktivieren ROS und verhindern damit 

eine oxidative Schädigung körpereigener Pro-

teine, Lipide und DNA. Ist das Abwehrsystem 

geschwächt, häufen sich gefährliche Oxidati-

onsprodukte an, welche die Entstehung von 

Krebs, Atherosklerose und anderen Erkran-

kungen begünstigen. Werden z.B. Lipoproteine 

oxidiert,  können sie von Rezeptorproteinen 

nicht mehr erkannt werden und zu atheroskle-

rotischen Ablagerungen an der Wand der Blut-

gefässe führen. Carotinoide können mittels ih-

res konjugierten Doppelbindungssystems als 

Antioxidantien zur Beseitigung von Singulett-

Sauerstoff oder freien Radikalen wirken (6). 

Lycopin verfügt mit seinen 11 Doppelbindun-

gen und den fehlenden Ringstrukturen am 

Ende der Polyen-Kette über das grösste antioxi-

dative Potential (7). Sowohl Lycopin als auch 

β-Carotin werden mit Lipoproteinen transpor-

tiert und können so deren Oxidation und damit 

das Einsetzen oder die weitere Ausbildung von 

Atherosklerose verhindern. Vor kurzem wurde 

berichtet, dass Lycopin den effektivsten Schutz 

vor Oxidation der sog. «Low Density Lipopro-

teins» (LDL) biete (8). 

Die Carotinoide wirken ebenfalls präventiv 

auf die Krebsentstehung. In Tierversuchen 

wurde eine erhöhte Expression von Phase-2-

Enzymen, die aktivierte Karzinogene entgiften, 

in der Leber festgestellt. Lycopin steigerte zu-

dem die Expression von Glutathion-S-Transfe-

rase, Canthaxanthin sowie Astaxanthin zeigten 

Auswirkungen auf die Aktivierung anderer 

Phase-2-Enzyme (9). 

Die Xantophylle Lutein und Zeaxanthin 

scheinen vor altersbedingten Augenkrankhei-

ten wie dem grauen Star und Makuladegenera-

tion zu schützen und übernehmen daher eine 

spezifische schützende Funktion für die Ge-

sundheit der Augen. Beide Krankheiten stellen 

Hauptursachen der Erblindung dar und wur-

den mit einer zu geringen Zufuhr von Caroti-

noiden in Verbindung gebracht. Lutein und Ze-

axanthin sammeln sich in der Makula an, dem 

Zentrum des Farbensehens,  und werden als  

die makularen Pigmente bezeichnet. Es wird 

vermutet, dass durch die antioxidative Wirkung 

die Netzhaut vor kurzwelliger Strahlung ge-

schützt wird. Hohe Luteinmengen finden sich 

in Spinat, Petersilie und Brunnenkresse (10).

Belege für eine gesundheitsfördernde Wirkung 

beim Menschen

Der empfohlene Verzehr von 5 Portionen Obst 

und Gemüse am Tag würde die Zufuhr von 

etwa 6 mg Carotinoiden bedeuten. Obwohl 

viele epidemiologische Hinweise existieren, 

dass verstärkter Verzehr von Obst und Gemüse 

mit reduziertem Auftreten von Krebs und Ko-

ronarerkrankungen einhergeht, gibt es kaum 

Anzeichen, die für eine gesteigerte Einnahme 

der einzelnen Carotinoide sprechen würden. Es 

gibt keine Interventionsstudien, die zeigen, 

dass die verstärkte Einnahme einzelner Caroti-

noidsupplemente einen gesundheitlichen Vor-

teil mit sich bringen würde. Im Gegenteil – es 

wurde gezeigt, dass hohe Dosen zusätzlichen 

β-Carotins das Lungenkrebsrisiko bei Rauchern 

erhöhen können (11), vermutlich aufgrund 

von prooxidativen Eigenschaften in hohen 

Konzentrationen (12).

Verschiedene Interventionsstudien zur Sup-

plementierung mit β-Carotin zeigten einen ge-

ringen oder gar keinen Effekt auf die Reduktion 

der Sterblichkeit an Herzkrankheiten oder 

Schlaganfällen (13). Die Ergebnisse mit Lyco-

pin waren uneinheitlich, was zu dem Schluss 

führt, dass eine Kombination von Carotinoiden 

und anderen Antioxidanten in Form von Obst 

und Gemüse eine stärkere schützende Wirkung 

auf die kardiovaskuläre Gesundheit ausübt als 

die Nahrungsergänzung mit isolierten Kompo-

nenten. 

Der gleiche Schluss ist für die Krebsvorsorge 

zu ziehen. In einer Untersuchung, in der männ-

liche starke Raucher aus Finnland beobachtet 

wurden, verstärkte sich das Lungenkrebsrisiko 

bei den Teilnehmern, die hohe Dosen zusätzli-

chen β-Carotins zu sich nahmen (14). Es exis-

tieren keine epidemiologischen Nachweise da-

für, dass Carotinoide vor Brust- oder Darm-

krebs schützen würden, jedoch haben sich 

Hinweise angehäuft, dass die mit dem ausge-

prägten Verzehr von Tomaten und Tomaten-

produkten einhergehende Einnahme von Ly-

copin vor Prostatakrebs schützt (15). Die Nah-

rungsergänzung durch angereicherte Tomaten-

sosse resultiert in einem deutlichen Anstieg 

von Lycopin im Serum und in der Prostata (16). 

Jedoch existieren bislang keine Interventions-

studien, die den Einfluss von Lycopin auf Pros-

tatakrebs untersuchen.

Die epidemiologischen Hinweise, dass Lute-

in und Zeaxanthin vor altersbedingten Augen-

krankheiten schützen, sind viel versprechend 

(17). Epidemiologische Daten über acht Jahre 

zeigten bei Männern, die grössere Mengen an 

Lutein und Zeaxanthin einnahmen, ein um 

19% vermindertes Risiko, an grauem Star zu 

erkranken (18). Es besteht nun ein Bedarf an 

Interventionsstudien, die den Einfluss von Lu-

tein und Zeaxanthin auf altersbedingte Au-

generkrankungen weiterverfolgen.

Flavonoide 

Vorkommen,  Aufnahme und Absorption

Flavonoide umfassen eine grosse Anzahl von 

Verbindungen, die häufig in Pflanzen vorkom-

men und für die gelben, roten, blauen und pur-

purnen Farben von Obst- und Gemüsesorten 
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verantwortlich sind. Mehr als 4000 in der Natur 

vorkommende Flavonoide sind bislang be-

schrieben worden (19). Eine gängige Untertei-

lung nach dem Grad der Oxidation unterschei-

det  Flavone, Flavonole, Flavanone, Flavanole 

(Catechine) und Anthocyane. Die Flavone tre-

ten in einer begrenzten Anzahl von Lebensmit-

teln wie Petersilie (Apigenin), rotem Pfeffer 

(Luteolin), der Schale von Zitrusfrüchten (Tan-

geretin) und Sellerie (Apigenin) auf. Die Flavo-

nole sind in vielen Obst- und Gemüsesorten 

sowie Getränken zu finden. Quercetin stellt das 

am häufigsten in unserer Nahrung vorkom-

mende Flavonol dar und findet sich in grossen 

Mengen in Zwiebeln, Äpfeln, Wein und Tee. Zu 

den weiteren wichtigen Flavonolen gehören 

Kaempferol, welches in Brokkoli und Tee vor-

kommt, sowie Myricetin, welches man in Tee 

und Wein findet (20). Die Flavanone liegen 

hauptsächlich in Zitrusfrüchten vor; Hesperidin 

in Orangen (1215–2500 µg/ml Saft) und Narin-

gin in der Grapefruit sind am weitesten ver-

breitet. 

Die bekanntesten Flavanole sind die Cate-

chine. Diese Verbindungen kommen entweder 

als freie Catechine oder als Derivate mit Gallus-

säure vor und sind in grünem und schwarzem 

Tee, Schokolade und Wein zu finden. Grüner 

Tee enthält etwa 1 g Catechin/L, wohingegen 

ihr Vorkommen in schwarzem Tee aufgrund 

ihrer Oxidation zu komplexen Polyphenolen 

durch die Fermentierung um rund 50% niedri-

ger liegt (21). Proanthocyanidine (kondensier-

te Tannine) sind Polymere aus Flavanolen, 

welche in Äpfeln, Birnen, Trauben, Wein, Tee 

und Schokolade vorkommen (22). Anthocyane 

sind Verbindungen, welche die roten, blauen 

und purpurnen Farben von Früchten, Beeren 

und Wein verursachen. Ihr Gehalt variiert von 

0,15mg/g in Erdbeeren bis zu 4,5 mg/g in Kir-

schen (23) und liegt im Rotwein bei einer 

durchschnittlichen Konzentration von 26 mg/L 

(24).

Die Aufnahme von Polyphenolen wird auf 

etwa 1 g/Tag geschätzt, wovon ein Drittel auf 

phenolische Säuren und zwei Drittel auf Flavo-

noide entfallen (25). Aufgrund ihrer struktu-

rellen Vielfalt, des Fehlens von Nachweisme-

thoden sowie der starken Schwankungen des 

Gehalts in den einzelnen Lebensmitteln existie-

ren kaum Schätzungen zur Aufnahme von Fla-

vonoiden. Die Hauptquellen sind Tee, Wein 

und Bier, bestimmte Früchte und Fruchtsäfte 

sowie Schokolade. In Dänemark wurde von 

Rasmussen und Breinholt (26) die Aufnahme 

von Flavanonen aus Zitrusfrüchten auf 16 mg/

Tag geschätzt, die Aufnahme von Flavonen aus 

Petersilie, Sellerie und Gewürzen auf 1 bis 2 

mg/Tag, die Aufnahme von Flavonolen über 

Zwiebeln, Äpfel, Brokkoli, Kohl, Beeren, Tee 

und Wein auf 14 mg/Tag, die Aufnahme von 

Catechinen aus Tee auf 45 mg/Tag, und die 

Aufnahme von Anthocyanen über Rotwein 

und Beeren auf 6 bis 60 mg/Tag. 

Die Absorption der verschiedenen Flavonoi-

de ist nur bruchstückhaft erforscht. Die For-

schung bezieht sich sowohl auf die intestinale 

Absorption intakter Flavonoide als auch auf die 

Absorption der Fermentierungsprodukte der 

Mikroflora im Dickdarm (27). Die wenigen Ab-

sorptionsstudien (25) zeigten, dass zwischen 1 

bis 25% der aufgenommenen Polyphenole im 

Urin zu finden waren, was darauf hindeutet, 

dass sie entweder überhaupt nicht absorbiert 

oder umgewandelt wurden. Die intestinale Ab-

sorption wurde bislang beim Menschen kaum 

erfasst. Die Werte des Epigallocatechins und des 

Epigallocatechingallats im Plasma nach dem 

Konsum von 2 bis 3 Tassen grünen Tees legte 

eine Absorption von gerade einmal 0,2 bis 2% 

nahe (28). 

Die Flavonole, Flavone und Anthocyane 

sind üblicherweise mit einem Molekül Glucose 

oder Rhamnose verbunden (29). Der Zucker 

muss normalerweise vor der Absorption enzy-

matisch mittels Glykosidasen aus der Nahrung 

oder der intestinalen Mikroflora abgespalten 

werden, obwohl es auch Hinweise darauf gibt, 

dass Glykoside möglicherweise über einen Glu-

cose-Transporter aktiv absorbiert werden kön-

nen (25).

Wirkungsmechanismen

Aufgrund ihrer wirksamen antioxidativen Ei-

genschaften können Flavonoide vor kardiovas-

kulären Krankheiten und Krebs schützen. Fla-

vonoide beseitigen freie Radikale und unter-

brechen Kettenreaktionen der Lipidperoxidati-

on in vitro und in vivo. Dadurch werden reaktive 

Verbindungen abgefangen, die sich an Proteine 

oder DNA lagern und so Krebs und kardiovas-

kuläre Erkrankungen auslösen können. Man 

sollte aber bedenken, dass Polyphenole Redox-

Verbindungen sind und theoretisch die Pro-

duktion und Oxidation freier Radikale ebenso 

fördern wie verhindern können; sie verfügen 

daher sowohl über schädigendes als auch über 

schützendes Potential (30). Proteine wie Hä-

moglobin, Globulin oder Albumin konnten 

nicht sonderlich vor Oxidation geschützt wer-

den. Die Aufnahme von Kakao oder Schokola-

de jedoch erhöhte die Verzögerung der Oxidati-

on – zwar nur schwach, aber signifikant (31). 

Es existieren kaum Hinweise, dass Flavonoide 

das Gewebe erreichen und die oxidativen Schä-

digungen von Proteinen, Lipiden und DNA 

modulieren (30).

Yang et al. kamen in einer Studie zum 

Schluss, dass es kaum Belege für einen antioxi-

dativen Schutzeffekt gebe. Hingegen haben 

zahlreiche Laborstudien eine Hemmung der 

Karzinogenese durch Polyphenole nachgewie-

sen, und es existieren weitere mögliche Schutz-

mechanismen der Flavonoide auf die Entste-

hung und das Fortschreiten von Krebs. Hierzu 

zählen die Wirkung als chemopräventive Mit-

tel, entweder durch das Hemmen der Karzino-

genaktivierung über Cytochrom-P450-Enzyme 

oder die Unterstützung der Beseitigung von 

aktivierten Karzinogenen durch die Erhöhung 

von Phase-2-Enzymen, die Hemmung des Ara-

chidonsäuremetabolismus, der zu entzün-

dungsfördernden Stoffen führen kann, sowie 

die Regulierung von Onkogenen und der Apo-

ptoseinduktion (32). In Bezug auf Herz-Kreis-

lauf-Erkrankungen sind die vaskulären Effekte 

von Flavonoiden durch In-vitro- und Tierstudi-

en intensiv untersucht worden. Das vaskuläre 

Endothel produziert nach Flavonoidexposition 

verstärkt Stickstoffmonoxid, was die Vasorela-

xation fördert und die Blutplättchenansamm-

lung reduziert (33). Fehlfunktionen von Endo-

thelzellen sowie Vermehrung und Mutationen 

von Muskelzellen sind zu den Faktoren zu zäh-

len, die zur Atherosklerose beitragen. 

 

Belege für eine gesundheitsfördernde Wirkung 

beim Menschen

In einer Langzeitstudie an 10’000 finnischen 

Männern stand die Aufnahme von Flavonoi-

den über die Nahrung in umgekehrtem Zusam-

menhang zum Vorkommen von Krebs (34). 

Äpfel-, Zwiebel- und Quercetineinnahme zei-

gen eine inverse Beziehung zum Lungenkrebs-

risiko bei hawaiianischen Lungenkrebspatien-

ten (35). In vielen Fall-Kontroll- und Kohor-
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tenstudien wurde der Einfluss des Teekonsums 

auf das menschliche Krebsrisiko überprüft, mit 

uneinheitlichem Erfolg. Mehrere Studien aus 

Japan und China legen nahe, dass der Konsum 

von grünem Tee mit einer geringeren Magen-

krebshäufigkeit einhergeht, andere Studien 

bringen Teetrinken mit einer reduzierten Inzi-

denz für Brustkrebs, Speiseröhrenkrebs und 

seit kurzem auch Darmkrebs in Verbindung. 

Auf der anderen Seite wurde in einer nieder-

ländischen Studie kein Einfluss des Trinkens 

von schwarzem Tee auf das Risiko für Magen-, 

Darm-, Lungen- und Brustkrebs gefunden 

(36). Epidemiologische Studien haben Zusam-

menhänge zwischen der Flavonoidaufnahme 

und kardiovaskulären Erkrankungen in ver-

schiedenen Bevölkerungen untersucht. 1993 

berichteten Hertog et al. von einer präventiven 

Wirkung von Flavonoiden auf tödliche Folgen 

von Herzkrankheiten (37). In den folgenden 

Jahren konnte diese Beobachtung in weiteren 

Studien wiederholt (38), jedoch nicht einheit-

lich festgestellt werden (39). 

Phytosterine 

Definition, Vorkommen und Aufnahmemengen

Phytosterine haben eine ähnliche Struktur und 

Funktion wie das im Tierreich weit verbreitete 

Cholesterin und finden sich in unterschiedli-

chen Konzentrationen in der gesamten Pflan-

zenwelt. Sitosterin ist neben Campesterin und 

Stigmasterin das bekannteste Phytosterin. Über 

100 verschiedene Verbindungen wurden iden-

tifiziert. Während das Cholesterin im menschli-

chen Organismus vorwiegend frei vorliegt, sind 

die Phytosterine mit unterschiedlichen Grup-

pen über die C-3-Positionen verbunden. In 

Maisöl liegen die Phytosterine zu über 50% als 

langkettige Fettsäurester vor. In anderen Pflan-

zen kommen bedeutende Mengen an Ferrulat-

Estern vor, oder die Phytosterine sind mit Zu-

ckermolekülen verbunden (Kartoffeln) (40).

Die Hauptquelle für Phytosterine sind Pflan-

zenöle, jedoch gibt es keine übergreifende Da-

tenbank, welche die Gehalte in Lebensmitteln 

dokumentiert.  Mit einer normalen westlichen 

Ernährung werden ca. 100–400 mg Phytosteri-

ne pro Tag aufgenommen. In Bevölkerungen 

mit einem traditionell hohen Konsum an Ge-

müse können es bis zu 500 mg/Tag sein und für 

Vegetarier wurden Werte bis zu 1000 mg/Tag 

errechnet (41, 42). 

Tabelle 2: Phytosteringehalte ausgewählter Nah-

rungsmittel (43)

Die Absorptionsrate von Cholesterin liegt 

zwischen 50–60% und somit deutlich höher als 

bei den Phytosterinen (<5%). Die Absorption 

der Phytosterine verläuft ähnlich wie beim 

Cholesterin. Beide Moleküle können mit den 

Nahrungsfetten in Mizellen eingeschlossen 

werden und die Darmbarriere passieren. Nur 

Esterverbindungen werden in den Mukosazel-

len in die Chylomikronen aufgenommen, wes-

halb die niedrige Affinität des Enzyms Acyl-

CoA-Cholesterinacyltransferase (ACAT) für 

Phytosterine die niedrige Absorptionsrate er-

klären könnte (44). Die Ähnlichkeit der Stoff-

wechselwege ist die Basis für die positiven Ef-

fekte der Phytosterine auf den Cholesterinstoff-

wechsel. Nach Abbau des Lipidanteils der Chy-

lomikronen gelangen die Überreste in die Leber 

und bilden mit Fetten und Cholesterin die sog. 

VLDL (Very Low Density Lipoproteins), welche 

wieder ans Blut abgegeben werden. Durch die 

Abgabe der enthaltenen Fette an die Zielgewe-

be wandeln sich die VLDL zu LDL, die über  

spezifische Rezeptoren aufgenommen werden. 

Liegen Defekte oder ein Mangel an Rezeptoren 

vor, akkumulieren LDL im Plasma, wodurch es 

zu atherosklerotischen Veränderungen kom-

men kann.

Wirkungsmechanismen

Ein gesteigerter Konsum von Phytosterinen 

senkt den Plasma-LDL-Cholesterinspiegel und 

reduziert das Risiko für kardiovaskuläre Er-

krankungen. Verschiedene Mechanismen wur-

den beschrieben. Einer der Hauptgründe könn-

te in der höheren Wasserlöslichkeit der Phytos-

terine liegen, was zu einer Verdrängung des 

Cholesterins aus den Mizellen führt. Vermutet 

wird auch, dass Phytosterine die Hydrolyse von 

Cholesterinestern reduzieren (45). Ergebnisse 

aus Zellstudien zeigen keinen Einfluss von Sitos-

terin auf die ACAT-Aktivität, jedoch wurde eine 

erhöhte Expression von spezifischen Transportern 

festgestellt, die einen erhöhten Rücktransport von 

Cholesterin ins Darmlumen fördern (46). 

Die endogene Cholesterinsynthese ist durch 

das Schlüsselenzym Hydroxyl-Methylglutaryl-

CoA-Reduktase (HMG-CoA-Reduktase) kon-

trolliert und die Konzentration von zellulären 

LDL-Rezeptoren wird über sog. «sterol regula-

tory element-binding proteins (SREBPs)» ge-

steuert. Niedrige Cholesterinabsorptionsraten 

führen zu einer Erhöhung der endogenen Cho-

lesterinsynthese und einer vermehrten Bildung 

von LDL-Rezeptoren, was schliesslich zu einem 

Absinken des LDL-Plasmaspiegels führt. Ande-

re Lipoproteine wie die HDL-Fraktion (High 

Density Lipoproteins) oder Triglyceride sind 

davon nicht betroffen, während der Einfluss 

von Phytosterinen auf VLDL-Produktion und 

Gallensekretion noch ungeklärt ist (46, 47). 

Ergebnisse von Tierversuchen zeigten, dass 

sowohl Pflanzensterole als auch Pflanzenstano-

le ein Cholesterin senkendes Potential haben 

(47). Das Ausmass des Effekts hängt von der 

Zusammensetzung der Phytosterine ab, da die-

se die Löslichkeit und Emulsionseigenschaft 

bestimmt. Ebenso wurde im Tierversuch ge-

zeigt, dass Phytosterine das Risiko, an Atheros-

klerose zu erkranken, senken, wobei noch of-

fen ist, ob es einen Einfluss auf schon bestehen-

de Veränderungen des Endothels gibt (48).

Neben dem Einfluss auf kardiovaskuläre Er-

krankungen wird ebenso vermutet, dass Phyto-

sterine zur Krebsprävention eingesetzt werden 

können, insbesondere bei Darm- und Brust-

krebs. Möglicherweise beeinflussen Phytosteri-

ne die Membranstruktur und -fluidität, da sie 

Cholesterin ersetzen können (49).   

(mg/100 g Portion)

Maisöl (raffiniert) 952

Sonnenblumenöl 725

Distelöl (raffiniert) 444

Sojaöl (raffiniert) 221

Weizenkeimöl (raffiniert) 553

Olivenöl 176

Weizenmehl 154

Mandeln 143

Bohnen 76

Äpfel 12
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Durch erhöhte Zufuhr an Phytosterinen wird 

ebenso die Aufnahme von einigen Tocopherolen 

und Carotinoiden gesenkt. Der parallele Abfall 

der Plasmaspiegel der beiden Substanzklassen 

kann zum Teil auch durch die reduzierte Zirku-

lation von LDL erklärt werden (50). 

Möglicher gesundheitlicher Nutzen

Es gibt gute Belege, dass eine zusätzliche Auf-

nahme von 2 bis 3 g Phytosterinen am Tag über 

einen Zeitraum von mehreren Monaten die 

Serumcholesterinwerte  senkt. Obwohl die 

endgültigen Beweise fehlen, dass erhöhte Zu-

fuhrmengen das Risiko für kardiovaskuläre Er-

krankungen verringern, steht ausser Frage, 

dass sie einen senkenden Einfluss bei Patienten 

mit erhöhtem Cholesterinspiegel haben. Sech-

zehn Humanstudien konnten zeigen, dass Phy-

tosterine das Gesamtcholesterin um 10% und 

das LDL-Cholesterin um 13% senken konnte 

(48). In einer Studie von Miettinen und Gylling 

(51) konsumierten 102 Personen mit leicht er-

höhtem Cholesterinwert dreimal am Tag 8 g 

einer mit 1 g Sitostanol  angereicherten Marga-

rine, was zu einer Reduktion des LDL-Choles-

terins um 10–15% führte und eine Risikomini-

mierung von 15–40% für eine kardiovaskuläre 

Erkrankung bedeuten könnte.

Glucosinolate

Vorkommen, Aufnahme und Absorption

Mehr als 100 verschiedene Glucosinolate sind 

bislang bekannt. Sie kommen überwiegend in 

Pflanzen aus der Brassica-LEAE-Familie vor, zu 

der Nahrungsmittel wie Weisskohl, Rosenkohl, 

Blumenkohl und Steckrübe zählen. Glucosino-

late werden in der Pflanze durch Aminosäure-

metaboliten aufgebaut, am häufigsten aus Me-

thioninderivaten, und sind zu weiten Teilen für 

den typischen Geschmack und das Aroma vie-

ler  Nahrungspflanzen verantwortlich.

Zu den gängigen Glucosinolaten gehören 

Sinigrin, Glucoiberin, Bluconasturtin und Glu-

cobrassicin. Es existieren jedoch deutliche Vari-

ationen in Art und Menge der Glucosinolate in 

den verschiedenen Brassica-Gemüsen, und ge-

legentlich unterscheidet sich selbst die Ausprä-

gung in den gleichen Pflanzenarten als Resultat 

verschiedener Anbaumethoden, des Klimas 

oder sonstiger Faktoren (52).

Die Verbindungen sind relativ lagerstabil, 

jedoch können 35–50% durch Kochen und bis 

zu 100% durch Vergärung verloren gehen. Da-

ten aus Grossbritannien und den Niederlanden 

weisen auf eine tägliche Zufuhr von ca. 20–30 g 

Brassica-Gemüse hin (53). 

Wirkungsmechanismus

Glucosinolate werden schnell durch das En-

zym Myrosinase zu Isothiocyanaten, Thiocya-

naten, Indolen oder Nitrilen hydrolysiert. Die-

se Verbindungen sind nach der Absorption für 

den gesundheitlichen Nutzen verantwortlich. 

Die Glucosinolate und die Myrosinase sind in 

der Pflanze räumlich getrennt. Sobald die Zell-

wand beschädigt wird, entweder durch die 

Nahrungszubereitung oder durch  den Kauvor-

gang, wird das Enzym freigesetzt und die Zer-

setzung beginnt (54). 

Ist die Myrosinase durch das Kochen vor der 

physischen Beschädigung der Pflanzenstruktur 

deaktiviert, so können die Glucosinolate unzer-

setzt in den Dickdarm gelangen, wo sie durch 

die Mikroflora abgebaut werden können. Bei 

etlichen Darmbakterien wurde die Fähigkeit 

zur Zersetzung von Glucosinolaten wie Sinigrin 

invitro festgestellt (55). Die Struktur der Abbau-

produkte ist weitgehend unbekannt. Ob die 

Abbauprodukte im Dickdarm absorbiert wer-

den oder irgendeine physiologische Aktivität 

besitzen, ist nicht bekannt.

Isothiocyanate sind die Glucosinolat-Ab-

bauprodukte, die am intensivsten erforscht 

wurden. Von ihnen wird angenommen, dass 

sie das Krebsrisiko, das durch Karzinogene aus 

der Nahrung hervorgerufen wird, reduzieren. 

Zu diesen Karzinogenen zählen heterozykli-

sche Amine aus gegrilltem Fleisch, Nitrosamine 

aus konserviertem Fleisch und Aflatoxine aus 

verschimmeltem Getreide. Wie alle potentiell 

karzinogenen Stoffe, müssen diese Verbindun-

gen zunächst in eine aktive Form umgeformt 

werden, die mit den menschlichen DNA-Basen 

reagiert. Diese Transformation des Karzinogens 

in die aktive Form wird in der Leber durch Pha-

se-1-Enzyme wie Cytochrom P450 unterstützt. 

Die Reaktion des aktivierten Karzinogens mit 

den DNA-Basen kann durch Phase-2-Enzyme, 

wie Glutathion-S-Transferase und Glucuronyl-

Transferase, verhindert werden, welche die ak-

tivierte Verbindung in ein harmloses Produkt 

umwandeln, das mit dem Urin ausgeschieden 

werden kann (56). Indolderivate scheinen bei-

de Systeme zu aktivieren, wohingegen Isothio-

cyanate offenbar in erster Linie die Aktivität der 

Phase-2-Enzyme ansteigen lassen und die Pha-

se-1-Enzyme hemmen. 

Von verschiedenen Schlüsselenzymen im 

Apoptosemetabolismus wurde berichtet, dass 

sie durch Isothiocyanate entweder induziert 

oder blockiert wurden. Neben ihrem Einfluss 

auf die Apoptose kontrollieren Glucosinolatde-

rivate auch die Wucherung von Krebszellen 

(57).  

Hinweise auf eine physiologische Wirkung beim 

Menschen

Humanstudien bestätigen einen schützenden 

Effekt von Glucosinolaten auf die Krebsentste-

hung und deuten darauf hin, dass die gesteiger-

te Einnahme von Brassica-Gemüse das Krebsri-

siko reduziert (58). Der Verzehr von Brunnen-

kresse, wie auch ein erhöhte Aufnahme von 

Brokkoli und Rosenkohl, liessen bei Rauchern 

beispielsweise die Ausscheidung glucuronidier-

ter Tabak-Karzinogene über den Urin ansteigen 

(59). Es wird zudem berichtet, dass Brassica-Ge-

müse die Ausscheidung von potentiell schädli-

chen Karzinogenen aus Fleisch über den Urin 

erhöhen (60). Der schützende Effekt der Phase-

2-Enzyme wird durch den Nachweis hervorge-

hoben, dass manchen Menschen das Enzym 

Glutathion-S-Transferase fehlt und sie dadurch 

einem höheren Lungenkrebsrisiko ausgesetzt 

sind. Versuchspersonen, denen dieses Enzym 

fehlt, schieden weniger Isothiocyanat-modifi-

zierte Karzinogene mit dem Urin aus, wenn sie 

Brokkoli konsumierten  (61).

Phytoöstrogene

Definition, Vorkommen und Aufnahmemengen

Phytoöstrogene können in drei Hauptgruppen 

von Verbindungen unterteilt werden: Isoflavo-

noide, Lignane und Coumestane (62). Die Iso-

flavonoide sind eine Unterklasse der Polyphe-

nole. Phytoöstrogene sind natürliche, nicht-

steroidale Pflanzenverbindungen, die chemisch 

und strukturell dem Hormon 17-β-Östradiol 

ähneln. Die in der Nahrung hauptsächlich vor-

kommenden Isoflavonoide sind Genistein, 

Daidzein sowie in geringerem Ausmass Glytein. 

Die höchsten Werte finden sich in Sojabohnen, 
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Sojaprodukten und Rotklee. Die Konzentratio-

nen in Sojabohnen variieren von 580 bis zu 

3810 mg/kg je nach Anbaumethode, Genetik,  

Anbauort und Klima (63). Die durchschnittli-

che Aufnahme von Sojaprodukten liegt im Fer-

nen Osten deutlich über der in Europa. In den 

letzten Jahren hat sich die Akzeptanz von Soja-

produkten in Europa verbessert (64), jedoch 

liegt die durchschnittliche Aufnahme von Phy-

toöstrogenen hier noch immer unter 1 mg am 

Tag verglichen mit 25–40 mg/Tag bei Asiaten. 

Tabelle 3: Durchschnittliche Phytoöstrogenaufnah-

me in vier ausgewählten Ländern (64)

Land n Aufnahme [µg/Tag]

Irland 1’379 726

Italien 1’513 554

Niederlande 4’085 913

Grossbritannien 335 718

Zu den traditionellen Sojaprodukten wer-

den Sojabohnen, Tofu, Miso, Natto und Tem-

peh gezählt. In Europa existiert inzwischen 

eine breite Palette an Sojaprodukten, die als 

Alternative zu traditionellen Fleischprodukten 

vermarktet wird (65).

Lignane finden sich in Ölsamen, Meeresal-

gen, Seetang, Hülsenfrüchten, Obst, Gemüse 

sowie in ganzen Körnern und liegen in beson-

ders konzentrierter Form in Leinsamen vor. Zu 

den pflanzlichen Lignanen sind das Secoisolari-

ciresinol-Diglucosid (SECO-DG) und das 

Matairesinol (MAT) zu zählen. Coumestrol be-

findet sich in grossen Mengen in Klee, Sojaboh-

nensprossen und Mungbohnensprossen (66).

Wirkungsmechanismus und möglicher 

gesundheitlicher Nutzen

Isoflavone und Lignane werden vom Men-

schen gut absorbiert und unsere Darmbakteri-

en übernehmen bei der Absorption und dem 

Metabolismus eine zentrale Rolle. Daidzin und 

Genistin treten in der Natur als Glycoside auf 

und werden von Darmenzymen und der Darm-

microflora zu den aktiven Verbindungen Daid-

zein und Genistein hydrolysiert (67). Die 

Darmbakterien können zudem Geniestein zu 

P-Ethyl-phenol und Diadzein zu Equol bzw. 

O-Desmethylangolensin (O-DMA) umwan-

deln (68). 

Die Absorption und der Metabolismus von 

Lignanen verlaufen ähnlich wie bei den Isofla-

vonen und beziehen ebenso die Darmbakterien 

ein. SECO-DG wird zunächst durch die Abspal-

tung des Zuckeranteils in SECO umgewandelt 

und anschliessend zu Enterodiol transformiert 

(67). Enterodiol kann direkt absorbiert werden 

oder irreversibel in Enterolacton umgeformt 

werden, welches dann absorbiert wird. Nach 

der Absorption werden die Lignane in der Le-

ber u.a. mit Glucuronsäure konjugiert. Un-

längst wurden Pinoresinol, Lariciresinol, Syrin-

garesinol und Arctigenin als neue Zwischen-

produkte der Säugetierlignane beschrieben 

(69).

In den vergangenen Jahren zeigte sich ein 

beachtliches Interesse an der Funktion, welche 

die Phytoöstrogene in Bezug auf die menschli-

che Gesundheit ausüben, insbesondere auf 

Brust- und Prostatakrebs, aber auch auf kardio-

vaskuläre Erkrankungen, Osteoporose und die 

Linderung menstrualer Symptome (62). Brust-

krebs und Prostatakrebs sind Krebsarten, die in 

westlichen Populationen häufiger auftreten als 

in asiatischen, was die Hypothese über einen 

schützenden Effekt von Sojaprodukten ver-

stärkte. Die Fähigkeit der Phytoöstrogene, an 

die Östrogenrezeptoren (ERα und ERβ) zu bin-

den, wird als äusserst wichtig eingeschätzt. In 

Zellstudien konnte gezeigt werden, dass einige 

Isoflavonoide eine stärkere Affinität für den 

ERα-Rezeptor, andere für den ERβ-Rezeptor 

aufweisen (70). 

Zu den so genannten potentiell hormonalen 

Mechanismen zur Brustkrebsprävention ist die 

Hemmung der Zellwucherung bei hohen Kon-

zentrationen, die Stimulierung des Wachstums 

bei niedriger Konzentration sowie eine gene-

relle Wirkung auf endogene Hormone und 

Wachstumsfaktoren zu zählen (71). Möglicher-

weise können die Isoflavonoide die Aktivität 

des Enzyms Sulfotransferase, das eine wichtige 

Rolle in der Aktivierung von Östradiol spielt, 

hemmen. Phytoöstrogene könnten auch 

Schlüsselenzyme im Östrogenstoffwechsel blo-

ckieren. Eine Reduzierung des Prostatakrebsri-

sikos könnte ebenfalls möglich sein, da die Pro-

stata über Östrogenrezeptoren verfügt (62).

Die nicht-hormonbezogenen Mechanismen 

schliessen die Hemmung bzw. Aktivierung von 

Enzymsystemen ein, die eine Rolle im antioxi-

dativen Stoffwechsel spielen. 

In Bezug auf die Gesundheit der Knochen 

trägt Östrogenmangel als Hauptfaktor zum 

Knochenschwund nach den Wechseljahren 

bei. Es wird postuliert, dass Phytoöstrogene den 

physiologischen Knochenschwund im Alter 

reduzieren, der Mechanismus ist jedoch noch 

unbekannt. Zellstudien deuten darauf hin, dass 

eine Behandlung mit Phytoöstrogenen zu ei-

nem Rückgang des Knochenabbaus führen 

kann. Tierstudien haben überzeugende Belege 

dafür geliefert, dass deutliche Verbesserungen 

in der Knochenmasse durch die Fütterung mit 

Sojabohnen erzielt werden können (70).

Auch wenn der positive Effekt des Sojapro-

teins auf kardiovaskuläre Krankheiten auf brei-

ter Basis anerkannt wird, bleibt der Mechanis-

mus, vor allem im Hinblick auf die Senkung des 

Cholesterinspiegels, spekulativ (72).

Hinweise auf gesundheitliche Vorteile beim 

Menschen

Obwohl der Konsum von Sojaprodukten mit 

einem reduzierten Brustkrebs-, Prostatakrebs- 

und Osteoporoserisiko in Verbindung gebracht 

wird, sind die Belege dafür, dass Isoflavone eine 

aktiv gesundheitsschützende Grösse darstellen, 

nicht schlüssig (72). Dennoch sind viele signifi-

kant negative Korrelationen zwischen dem 

Brustkrebsrisiko und der Zufuhr und Ausschei-

dung von Soja-Isoflavonen im Urin (73), zwi-

schen dem Brustkrebsrisiko und der Aufnahme 

von Lignanen, Serum-Enterolacton sowie der 

Konzentration von Enterolacton und Enterodi-

ol festgestellt worden (73). Andere Studien 

konnten indes keinen Zusammenhang nach-

weisen (74), und es existieren keine Interventi-

onsstudien mit isolierten Isoflavonen oder Lig-

nanen, die ein gesunkenes Brustkrebsrisiko 

zeigen könnten.

Die Hypothese, dass ein erhöhter Konsum 

von isoflavonreichen Sojaprodukten das Risiko 

für Prostatakrebs verringern könnte, wurde in 

epidemiologischen Studien bestätigt, jedoch 

auch hier nicht konsistent (75). Zwei prospek-

tive US-Studien berichteten von einer signifi-

kant negativen Korrelation zwischen dem 

Konsum von Sojanahrung und dem Prostata-

krebsrisiko (76, 77). Auf der anderen Seite 

konnten verschiedene in Asien durchgeführte 

Studien keine signifikante Beziehung zwischen 
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Sojakonsum und Prostatakrebsrisiko aufzeigen 

(78). Es wurde zudem keine Korrelation zwi-

schen Isoflavon-Serumkonzentrationen und 

Prostatakrebsrisiko bei nordischen Männern 

festgestellt (79). 

Zum Einfluss von Phytoöstrogenen auf die 

Knochengesundheit kam Branca (70) zu dem 

Schluss, dass die Belege für eine positive Wir-

kung bei Frauen jenseits der Wechseljahre 

noch immer nicht ausreichend überzeugend 

seien. Von den 17 Interventionsstudien, die 

zwischen 1995–2002 durchgeführt wurden, 

waren die meisten nur über einen kurzen Zeit-

raum angelegt (6 Monate oder kürzer) und be-

zogen den Konsum von Sojaprodukten oder 

isolierten Isoflavonen ein. Viele der Kurzzeit-

studien, die weniger als 3 Monate andauerten, 

zeigten keine signifikanten Effekte auf die Kno-

chenmineraldichte oder Anzeichen einer Kno-

chenabnahme. Auch die Studien mit einer 

Laufzeit von 6 Monaten oder länger deuteten 

nicht alle in Richtung positiver Effekte. Isofla-

vone und Lignane könnten eine positive Wir-

kung auf die Gesundheit der Knochen bei den 

meisten postmenopausalen Frauen ausüben.

Schlussbetrachtung

Können sekundäre Pflanzeninhaltsstoffe ge-

sundheitsrelevante Inhaltsstoffe für Functional 

Foods sein? Diese Frage kann man nur dann 

positiv beantworten, wenn die einzelnen Ver-

bindungsklassen ihren positiven Effekt für den 

gesundheitlichen Nutzen nach Durchlaufen 

von Zell-, Tier- und Humanstudien mit hoher 

Probandenzahl bestätigt haben. Untersucht 

man die Ergebnisse der Studien, ist festzustel-

len, dass zum heutigen Zeitpunkt ausschliess-

lich für die Phytosterine die oben genannten 

Punkte zutreffen. Die Ergebnisse von angerei-

cherter Margarine sind viel versprechend. Es 

bleibt abzuwarten, ob die sekundären Pflan-

zeninhaltsstoffe ihren hohen Ansprüchen ge-

recht werden und in Functional Foods weit 

verbreitet Anwendung finden werden. 
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Zusammenfassung

Zielsetzung: Die Ermittlung erster Informatio-

nen über den qualitativen und quantitativen 

Verzehr von Functional Food (FF) in der er-

wachsenen Genfer Bevölkerung. Im Mittel-

punkt standen die Charakterisierung von FF-

Konsumenten, die Erfassung der FF-Verzehrs-

häufigkeit und die Einschätzung der Aufnahme 

von funktionellen Ingredienzien.

Methoden: Ein selbstständig auszufüllender FF-

Fragebogen wurde entwickelt und in einem 

zweistufigen Erhebungsverfahren unter Zuhil-

fenahme von Lebensmittelfotographien einge-

setzt. Die Studie wurde während acht Monaten 

(639 Teilnehmer (307 Männer, 332 Frauen) 

von September 2003 bis Mai 2004) in dem kon-

tinuierlichen Genfer Erhebungsprogramm 

«Bus Santé» (Teilnahmerate 65%) integriert. 

Studienteilnehmer waren nicht institutionali-

sierte, 35- bis 74-jährige offiziell registrierte 

Einwohner des Kantons Genf. Mittels eines 

standardisierten Verfahrens wurde eine nach 

Geschlecht und Alter repräsentative Zufalls-

stichprobe der erwachsenen Genfer Bevölke-

rung rekrutiert. Die Daten zum FF-Konsum 

wurden in Zusammenhang mit Daten zu Ge-

sundheit, körperlicher Aktivität und Ernäh-

rung analysiert, die mit den bereits existieren-

den validierten Fragebogen erfasst wurden. 

Resultate: Vor der in einem zweiten Schritt erfol-

genden Verifikation gaben 33% der Studienpo-

pulation an, so genannte FF («aliments foncti-

onnels») zu kennen oder bereits verzehrt zu 

haben. Dank dieses zweistufigen Erhebungs-

verfahrens konnten alle tatsächlichen FF-Kon-

sumenten identifiziert werden (45%). FF-Kon-

sumenten zeichneten sich eher durch Faktoren 

eines gesundheitsbewussten Lebensstils (kör-

perlich aktiv, geringer Alkoholkonsum etc.) als 

durch Faktoren des Gesundheitszustandes aus. 

Demographische und sozioökonomische Fak-

toren sowie Einkaufsgewohnheiten bestimm-

ten den FF-Konsum nicht primär. Bis zu 30% 

der FF-Konsumenten verzehrten täglich FF aus 

einer oder mehreren von fünf Lebensmittel-

gruppen. Die ausschliesslich aus dem FF-Ver-

zehr resultierende Tageszufuhr funktioneller 

Ingredienzien (Mikronährstoffe und «Nicht-

Nährstoffe») wurde eingeschätzt. FF leisten 

einen wichtigen Beitrag zur Vitamin- und 

Mineralstoffaufnahme. In Bezug auf maximale 

Lebensmittelgehalte überschritt nur für verein-

zelte Personen die Aufnahme von wenigen 

funktionellen Ingredienzien die tolerierbaren 

höchsten Tageszufuhrmengen. 

Schlussfolgerungen: Spezielle Erhebungsverfah-

ren sind notwendig, um soweit möglich alle 

FF-Konsumenten zu identifizieren. Insgesamt 

betrachtet überschritt die Aufnahme funktio-

neller Ingredienzien die tolerierbaren höchsten 

Tageszufuhrmengen nicht. Eine abschliessende 

Beurteilung kann aber nur unter Einbezug aller 

verzehrten Lebens- und Nahrungsergänzungs-

mittel erfolgen. Der Verzehr von FF sollte bei 

der Berechnung und Beurteilung der Nähr-

stoffversorgung immer berücksichtigt werden. 

Einleitung

«Functional Food» (FF) ist kein neues, aber im 

Hinblick auf lebensmittelrechtliche Fragen ein 

auf internationaler Ebene viel diskutiertes Le-

bensmittelkonzept (1–3). Der Bedarf an For-

schungsaktivitäten verlagert sich mit der steti-

gen Einführung von FF-Produkten auf dem 

(inter)nationalen Lebensmittelmarkt zuneh-

mend von der reinen Grundlagenforschung (4,  

5) hin zu angewandter Verbraucherforschung. 

National wie international liegen bisher keine 

oder kaum Daten zu Verzehrshäufigkeit und 

-menge von FF und der darin enthaltenen 

funktionellen Substanzen vor, die eine Ein-

schätzung der gesundheitlichen Folgen eines 

regelmässigen Konsums dieser Produktgruppe 

zulassen. Die vorliegende Studie wurde im 

Rahmen des kontinuierlichen Genfer Erhe-

bungsprogramms «Bus Santé» konzipiert, um 

folgende Fragen zu beantworten: 1. Ist das FF-

Konzept der erwachsenen Bevölkerung von 

Genf bekannt und wird es verstanden? 2. Wer-

den FF regelmässig verzehrt, von wem, wie 

häufig und in welcher Menge? 3. Sind auf-

grund des erhobenen Verzehrs gesundheitliche 

Konsequenzen zu erwarten, im Hinblick auf 

spezifische funktionelle Inhaltstoffe oder für 

einzelne Bevölkerungsgruppen?

Methoden

Die Studie wurde in mehreren Stufen entwi-

ckelt und durchgeführt.

Definition «Functional Food» 

und Marktbegehung

Das aktuelle Angebot an FF im Kanton Genf 

und in angrenzenden französischen Gemein-

den wurde im Rahmen einer Marktbegehung 

im Zeitraum von Februar bis April 2003 evalu-

iert. Zu diesem Zweck wurde FF, unter Anleh-

nung an bestehende Betrachtungen (6–10) wie 

folgt definiert:

«FF sind in ihrer Darreichungsform typische 

Lebensmittel, die als integraler Bestandteil der 

üblichen täglichen Ernährung aufgenommen 

werden und dem Konsumenten neben dem 

Zweck der Nahrungs-/Nährstoffzufuhr auch 

Genuss bringen. Eine Portionierungsempfeh-

lung gemäss gültigen Ernährungsleitsätzen zu 

einer über den Tag verteilten, optimierten Ener-

gie- und Nährstoffzufuhr ist möglich. FF sind 

verarbeitete Lebensmittel, denen ein oder 

mehrere Ingredienzien hinzugefügt wurden. 

Es kann sich dabei um eine Anreicherung, d.h. 

Erhöhung der normalen Konzentration han-

deln oder um einen Zusatz sonst nicht enthalte-

ner essentieller Nährstoffe und/oder anderer 

funktioneller Ingredienzien (‹Nicht-Nährstof-

fe›). Diesen Ingredienzien wird eine allgemein 

wissenschaftlich anerkannte physiologische 

oder metabolische Wirkung zugesprochen (im 

Sinne einer generischen Anpreisung), oder sie 

üben in der spezifischen Zusammensetzung des 

Nahrungsmittels einen nachgewiesenen positi-

ven Effekt auf Gesundheit und Wohlbefinden 

aus (im Sinne einer produktspezifischen An-

preisung). Entsprechend tragen FF Informatio-

nen (Etikette, Verpackung), so genannte An-

preisungen, welche dem Konsumenten die 

Vorteile des Verzehrs kommunizieren. Die An-

preisung kann direkter, indirekter oder ange-

deuteter Art (z.B. Produktnamen) sein. FF sind 

für die gesamte Bevölkerung oder aber speziell 

für einzelne Bevölkerungsgruppen geeignet 

(definierte Zielgruppen ‹speziell geeignet 

für›).»

Es wurden Daten erfasst zu Hersteller, Pro-

duktbezeichnung, Packungs- und Portions-

grösse, Preis, Gehalten an  funktionellen Ingre-

dienz(ien) pro 100 g, ob natürliche Gehalte, 

Anreicherung oder Fortifikation (ohne Rück-

vitaminisierung) der bereits vorliegenden Ge-

halte an betreffenden Nährstoffen oder ob spe-

zieller Zusatz, zu Klassierung der Anpreisung 
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(generisch oder produktspezifisch), wesentli-

chen Elementen des Anpreisungstextes und 

Art der Anpreisung (in Anlehnung an CODEX 

Alimentarius, siehe (6), S. 19). Zu Zwecken der 

Veranschaulichung wurde die Produkterfas-

sung mit Fotomaterial ergänzt. Das Daten- und 

Fotomaterial zu total 149 gemäss Definition er-

fassten FF lieferten die Grundlage für die Ent-

wicklung eines spezifischen FF-Erhebungsinst-

rumentes. 

«Bus Santé» 

Die vorliegende Studie zu FF wurde in dem seit 

1992 existierenden Erhebungsprogramm «Bus 

Santé» integriert. Dieses Programm dient der 

kontinuierlichen Erfassung der Prävalenz von 

Herz-Kreislauf-Risikofaktoren in der im Kan-

ton Genf lebenden nicht institutionalisierten, 

erwachsenen (35–74 Jahre) Bevölkerung (11). 

Potentielle Teilnehmer werden mittels eines 

standardisierten Verfahrens identifiziert. An-

hand des offiziellen Einwohnermelderegisters 

des Kantons Genf wird eine zufällige, nach Ge-

schlecht und Alter repräsentative Bevölke-

rungsstichprobe bestimmt. Das standardisierte 

Rekrutierungsverfahren dauert pro Person 

zwischen zwei Wochen und zwei Monaten. 

Jede Person erhält eine schriftliche Einladung 

mit Antwortkarte. Personen, die nicht antwor-

ten, werden bis zu sieben Mal telefonisch kon-

taktiert. Soweit diese Telefonanrufe erfolglos 

bleiben, folgen zwei weitere Briefe. Als nicht 

teilnahmeberechtigt identifizierte Personen 

werden unter Befolgung des beschriebenen 

Protokolls ersetzt, Teilnahmeverweigerer wer-

den nicht ersetzt. Jährlich werden Daten von je 

ca. 550 Frauen und Männern erfasst, welche 

die mobile epidemiologische Einheit besuchen 

(Teilnahmerate ca. 65%). Zur Ermittlung von 

Lebensstil- sowie klinischen und biologischen 

Risikofaktoren füllen die Teilnehmer eigen-

ständig drei spezifisch für die Studienpopulati-

on entwickelte Fragebogen (Gesundheit, kör-

perliche Aktivität (12) und Ernährung (13)) 

aus, die während des Besuches im Bus Santé 

von dem speziell ausgebildeten Erhebungsper-

sonal auf Vollständigkeit und korrektes Ausfül-

len kontrolliert werden. Weiterhin stehen die 

Teilnehmer für Messungen von Körpergrösse 

und -gewicht, Blutdruck sowie für eine venöse 

Nüchternblutabnahme (Blutlipide, Genetik) 

zur Verfügung. Für die Erhebung der üblichen 

Verzehrsgewohnheiten der Studienpopulation 

wurde ein populationsspezifischer semiquanti-

tativer Verzehrshäufigkeitenfragebogen (VHF) 

entwickelt und validiert (13). Dieser Fragebo-

gen erfasst für 91 frische und zubereitete und 

nach Lebensmittelgruppen kategorisierte Le-

bensmittel die Häufigkeit und Menge des Ver-

zehrs im Laufe der vergangenen 4 Wochen. 

Eine Einschätzung des FF-Verzehrs ist anhand 

dieses VHF alleine nicht möglich.

Pilotstudie «Functional Food»

In den Monaten Mai und Juni 2003 nahmen je 

30 weibliche und männliche reguläre Teilneh-

mer des «Bus Santé»-Erhebungsprogramms an 

einer schriftlichen Piloterhebung zum Thema 

FF teil. Diese diente ausschliesslich der Abklä-

rung, welche der in der wissenschaftlichen und 

populärwissenschaftlichen Literatur verwen-

deten Begriffe und Umschreibungen für das 

Lebensmittelkonzept FF von der Bevölkerung 

verstanden werden und inwieweit die Verwen-

dung von Fotomaterial zum Verständnis der 

Thematik beiträgt. 

Hauptstudie «Functional Food»

Aufgrund der logistischen Gegebenheiten des 

bestehenden Erhebungsprogramms und der 

Ergebnisse der Pilotstudie wurden ein standar-

disiertes mehrstufiges Erhebungsverfahren 

und die dafür notwendigen Instrumente ent-

wickelt (siehe www.epidemiology.ch). Ein 

zehn Fragen umfassender FF-Fragebogen wur-

de dem regulär verwendeten VHF angefügt. Er 

diente der Charakterisierung der FF-Konsu-

menten nach Haushaltsgrösse und Einkaufs-

verhalten, der Erfassung allgemeiner Informa-

tionen zum Konsum von FF und der Bestim-

mung der Häufigkeit des Functional-Food-Ver-

zehrs nach Lebensmittelgruppen während der 

vergangenen vier Wochen. Der selbstständig 

ausgefüllte FF-Fragebogen wurde anlässlich 

des Besuches in der epidemiologischen Unter-

suchungseinheit mittels eines Verifikationsbo-

gens kontrolliert. Zunächst wurde der zurück-

gebrachte Fragebogen auf Vollständigkeit 

überprüft und anschliessend die generelle Fra-

ge, ob jegliche Art von FF konsumiert wird, 

unter Zuhilfenahme eines FF-Fotokatalogs 

wiederholt. Gab ein(e) Teilnehmer(in) an, ge-

nau die Art der abgebildeten Produkte bei der 

Beantwortung des Fragebogens berücksichtigt 

zu haben, war die Verifikation abgeschlossen. 

Realisierte ein(e) Teilnehmer(in), dass er/sie 

bei der Beantwortung des Fragebogens nicht an 

die Art der dargestellten Produkte (FF) gedacht 

hatte, wurden die betroffenen Personen gebe-

ten, die den Verzehr von FF betreffenden Fra-

gen unter Zuhilfenahme des Fotokatalogs 

nochmals zu beantworteten. Dieses Vorgehen 

erlaubte den Kenntnisstand zu FF in der Bevöl-

kerungsstichprobe einzuschätzen und festzu-

stellen, inwieweit Konsumenten von FF diese 

beabsichtigt/bewusst kaufen und verzehren. 

Die Kodierung, deren Verifikation und die 

doppelte Dateneingabe aller Fragebogen erfolg-

te durch internes und externes speziell ausge-

bildetes Personal. 

Demographische, sozioökonomische, 

Gesundheits- und Lebensstilcharakteristika

Zur Charakterisierung der Studienpopulation 

wurden neben Geschlecht und Alter (in 10 Jah-

resgruppen) nachstehende Faktoren berück-

sichtigt und wie folgt definiert.

Herkunft (Nationalität): Schweiz, mediter-

rane Länder (Italien, Spanien, Portugal), ande-

re (ca. 1/3 Frankreich und mehrheitlich nordeu-

ropäische Länder mit je weniger als 5%).

Ausbildungsniveau, klassiert nach Jahren 

der abgeschlossenen offiziellen Ausbildung: 

niedrig ≤ 8 Jahre, mittel 9–12 Jahre, hoch ≥ 13 

Jahre einschliesslich Matur (Reifeprüfung).

Körpergewichtsstatus, bestimmt mittels 

Body Mass Index (BMI, relatives Körperge-

wicht; Quotient von gemessenem Körperge-

wicht und Körpergrösse in kg/m2): normal < 25 

kg/m2, Übergewicht 25 ≤ BMI < 30 kg/m2, Adi-

positas ≥ 30 kg/m2.

Gesamtcholesterinspiegel (TC; Nüchternse-

rum): normal < 5 mmol/L, erhöht 5 ≤ TC ≤ 6.5 

mmol/L oder krankhaft erhöht > 6.5 mmol/L. 

Blutdruck, gemessen: normal, systolisch 

≤ 139 mmHg und diastolisch ≤ 89 mmHg; erhöht, 

systolisch 140–159 mmHg und/oder diastolisch 

≤ 90–94 mmHg ohne medikamentöse Behand-

lung; Bluthochdruck (kritisch erhöht), systolisch 

≥ 60 mmHg und/oder diastolisch ≥ 95 mmHg 

und/oder medikamentöse Behandlung.

Zigarettenkonsum: Nichtraucher; Raucher 

rauchten während der letzten 12 Monate; Ex-

Raucher haben mindestens 12 Monate vor dem 

Befragungstermin aufgehört zu rauchen.
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Alkoholkonsum, klassiert gemäss ge-

schlechtsspezifischen WHO-Kriterien für das 

Risiko des Tageskonsums (Männer/Frauen) in 

g Alkohol/Tag (14): gering M 1–40 / F 1–20 g/

Tag; mässig M 41–60 / F 21–40 g/Tag; hoch und 

sehr hoch M ≥ 61 / F ≥ 41 g/Tag.

Früchte- und Gemüsekonsum klassiert 

gemäss Verzehrshäufigkeit (qualitativ) (15): 

Früchte gering < 1.5-mal/Tag; mittel 1.5–2-mal/

Tag; hoch > 2-mal/Tag; Gemüse gering < 2.5-mal/

Tag; mittel 2.5–3-mal/Tag; hoch > 3-mal/Tag.

Körperliche Aktivität: bewegungsarm, d.h. 

weniger als 10% des täglichen Energiever-

brauchs erfolgte durch Aktivitäten mittlerer bis 

hoher Intensität (mind. vierfacher Grundum-

satz) (16).

Statistische Analysen

Die statistischen Analysen wurden mit SAS – 

Statistic Analysis System – Version 8 (SAS Insti-

tute Inc. Cary NC, USA, 1999) ausgeführt. Zur 

qualitativen Erfassung einfacher Zusammen-

hänge wurde der Chi-Quadrat-Test zum Ver-

gleich relativer Häufigkeiten angewendet (χ2, p 

≤ 0.05). Soweit notwendig wurde zur Klärung 

zweifelhafter Verteilungsannahmen eine logis-

tische Regressionsanalyse vorgenommen.

Folgender Algorithmus diente der Abschät-

zung des mengenmässigen Verzehrs von FF 

und von funktionellen Ingredienzien. Zunächst 

wurden die individuellen Daten zur Häufigkeit 

des FF-Verzehrs in den letzten 4 Wochen (28 

Tage; nie bis ≥ 2-mal pro Tag) für jede der fünf 

FF-Lebensmittelgruppen (Getreideprodukte; 

Milch und Milchprodukte; Streich- und Koch-

fette; Getränke; Convenience-/Fertigprodukte) 

mit den mittels VHF für die selben Lebensmit-

telgruppen erhobenen individuellen Daten 

verglichen. 

Der Quotient 

Q=
  FF-Verzehrshäufigkeit einer Lebensmittelgruppe (X-mal/28 Tagen)

 Verzehrshäufigkeit einer Lebensmittelgruppe gemäss VHF (Y-mal/28 Tagen)

erlaubte für jedes Individuum die Schätzung 

des prozentualen Anteils des Verzehrs von FF 

am Gesamtverzehr der einzelnen Lebensmit-

telgruppen. Hierzu wurden nur Daten von Per-

sonen berücksichtigt, deren Verzehrshäufigkeit 

gemäss VHF grösser als die FF-Verzehrshäufig-

keit war, unter Zulassung einer FF-Verzehrs-

häufigkeit grösser gleich Null (VHF > FF ≥ 0). 

Im VHF wurden nur jene Lebensmittel berück-

sichtigt, die entsprechende FF-Äquivalente ha-

ben. Anschliessend erfolgte die Schätzung des 

quantitativen FF-Verzehrs nach Lebensmittel-

gruppen (in g/Tag), unter den Annahmen, dass 

die Referenzportionen und die Verzehrsmen-

gen eines Konsumenten für FF und das regulä-

re Lebensmitteläquivalent identisch sind. 

FF-Verzehr (g/Tag) = Q  Verzehrsmenge gemäss VHF (g/Tag)

Zuletzt wurde die tägliche Aufnahme von 

den wichtigsten im Rahmen der Marktbegehung 

identifizierten funktionellen Ingredienzien an-

hand der Angaben zur Konzentrationsspann-

breite pro 100  g FF eingeschätzt (siehe Annex 1 

und 2, Spannbreite Nährstoffgehalte pro 100 g 

FF, Referenzwerte für die Nährstoffzufuhr und 

tolerierbare höchste Tageszufuhrmengen, 

www.epidemiology.ch).

Resultate

Studienteilnehmer

Die Befragung zu FF wurde während neun Mo-

naten (September 2003 bis Mai 2004) im Erhe-

bungsprogramm «Bus Santé» integriert. Von 

insgesamt 679 Teilnehmern liegen für 639 Per-

sonen (307 Männer (48%); 332 Frauen (52%)) 

komplett und korrekt ausgefüllte Frage- und 

Verifikationsbogen vor. 

Kenntnisse – Terminologie

Zur Ermittlung der Bekanntheit des Produkt-

konzepts FF wurden verschiedene Begriffsum-

schreibungen abgefragt. Mehr als die Hälfte der 

Befragten gaben an, Lebensmittel zu kennen, 

probiert zu haben oder regelmässig zu verzeh-

ren, die «helfen bestimmten Krankheiten vor-

zubeugen» (58%) respektive die «einen akti-

ven Beitrag zur Gesundheit leisten» (67%). 

Beide Umschreibungen stellen keinen Bezug 

zum technischen Aspekt einer Anreicherung 

oder eines Zusatzes her, und es ist daher nicht 

auszuschliessen, dass diese Umschreibungen 

auch auf konventionelle Nahrungsmittel 

(Milchprodukte als Calciumquelle, Früchte als 

Vitaminquelle, Vollkorngetreideprodukte als 

Nahrungsfaserquelle etc.) bezogen wurden. 

Hingegen gaben 56% der befragten Frauen und 

Männer an, keine angereicherten Lebensmittel 

mit gesundheitsförderlicher Wirkung zu ken-

nen oder zu verzehren. Mit dem Begriff «ali-

ment fonctionnel» (FF) konnten nur noch 34% 

aller Befragten ein oder mehrere Lebensmittel 

in Verbindung bringen. 

Identifikation von Functional-Food-Konsumenten

Dank des mehrstufigen Erhebungsverfahrens 

konnten selbst bezeichnete Konsumenten 

(Fragebogen, vor Kontrolle; Männer 27%, 

Frauen 38%) von tatsächlichen FF-Konsu-

menten (nach Kontrolle; Männer 38%, Frauen 

51%) unterschieden werden. Der Verifikati-

onsschritt half 75 weitere FF-Konsumenten/

innen zu erkennen (+12%). Es konnten zwei 

Untergruppen von FF-Konsumenten respekti-

ve Nichtkonsumenten differenziert werden. 

Jene Personen, die von Anfang an genau wuss-

ten, um welche Art Produkte es sich bei FF 

handelt (70%; als Konsumenten bzw. Nicht-

konsumenten bestätigt) und jene, die keine 

Vorstellung hatten, um welche Art Produkte es 

in der Befragung wirklich ging (30%). Von der 

letztgenannten Gruppe wurden mittels Verifi-

kation 13% neu als Konsumenten und 2% als 

in Wirklichkeit Nichtkonsumenten von FF 

identifiziert. Bei den übrigen Personen wurde 

anlässlich der Kontrolle die offensichtlich zu-

fällige Angabe FF zu konsumieren (4%) oder 

nicht zu konsumieren (11%) bestätigt. Die fol-

genden Betrachtungen beschränken sich auf 

die Gruppen der FF-Konsumenten und Nicht-

konsumenten nach Verifikation.

Charakteristika – Unterscheidungsmerkmale

Rein qualitativ wurde untersucht, in welchen 

Faktoren sich die in Genf wohnhaften erwach-

senen FF-Konsumenten und Nichtkonsumen-

ten signifikant unterscheiden (χ2, p ≤ 0.05; Da-

ten nicht gezeigt). FF-Konsumenten konnten 

häufiger die oben genannten Umschreibungen 

von FF mit spezifischen Lebensmitteln in Ver-

bindung bringen. Das traf insbesondere für die 

Umschreibung als angereichertes Lebensmittel 

mit gesundheitsförderlicher Wirkung zu. FF-

Konsumenten sind die Empfehlungen anderer 

Personen, wie Freunde, Arzt, Ernährungsbera-

terin etc. im Hinblick auf einen Kaufentscheid 

wichtiger, als dies für Nichtkonsumenten der 

Fall ist. Sie lesen auch deutlich häufiger die 

Nährwertangaben auf Etiketten und Verpa-

ckungen. Die für FF typischen Anpreisungs- 

und Empfehlungstexte werden generell nur 

von rund einem Drittel aller Befragten beach-
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tet, im Vergleich jedoch signifikant häufiger 

von den weiblichen FF-Konsumenten. Insge-

samt gaben 77% der FF-Konsumenten, aber 

nur 54% der Nichtkonsumenten an, spezifi-

sche Lebensmittel aufgrund ihres möglichen 

Effektes auf die Gesundheit zu kaufen oder be-

reits einmal gekauft zu haben. Es kann sich da-

bei um FF oder konventionelle, der Gesundheit 

zuträgliche Lebensmittel handeln. In Bezug auf 

verschiedene «Wirkungsgruppen» (Verdau-

ung, Knochengesundheit, Abwehrkraft, Choles-

terinspiegel/Herz-Kreislauf-Gesundheit, Wohl-

befinden, körperliche und geistige Leis-

tungsfähigkeit/Vitalität, Schönheit) zeichnete 

sich ab, dass FF-Konsumenten und -innen die-

sen beim Lebensmittelkauf deutlich mehr Be-

achtung schenken als Nichtkonsumenten. 

Im Hinblick auf die erfassten demographi-

schen, sozioökonomischen, Lebensstil- und 

Gesundheitscharakteristika (Tab. 1) wurden 

nur wenige signifikante Unterschiede zwischen 

den als FF-Konsumenten bzw. Nichtkonsu-

menten identifizierten Personen festgestellt.

Herkunft: FF-Konsumentinnen waren mehr-

heitlich schweizerischer Herkunft. Frauen me-

diterraner Herkunft waren häufiger Nichtkon-

sumentinnen. Bei den Männern wurden keine 

entsprechenden Unterschiede festgestellt. 

Alkoholkonsum: Frauen, die gar keinen Alko-

hol tranken, waren häufiger Nichtkonsumen-

tinnen. FF-Konsumentinnen waren deutlich 

häufiger Frauen mit einem geringen Alkohol-

tageskonsum. Männer mit einem mittleren 

oder hohen bis sehr hohen Alkoholtageskon-

sum waren wesentlich häufiger Nichtkonsu-

menten. Auch die männlichen FF-Konsumen-

ten tranken mehrheitlich geringe Alkoholta-

gesmengen. 

Körperliche Aktivität: Unter den aktiven Frau-

en befanden sich mehr FF-Konsumentinnen 

als Nichtkonsumentinnen. Bewegungsarme 

Männer waren häufiger Nichtkonsumenten. 

Männer Frauen
Total FF-Konsum Total FF-Konsum

N = 307
JA

N = 117
NEIN

N = 190 N = 332
JA

N = 168
NEIN

N = 164
% % % % % %

Alter in 10 Jahresgruppen
 35–44
 45–54
 55–64
 65–74

31.6
28.7
25.7
14.0

32.5
30.8
25.6
11.1

31.1
27.4
25.8
15.8

35.5
25.9
22.0
16.6

34.5
26.2
21.4
17.9

36.6
25.6
22.6
15.2

Herkunft
 Schweiz
 Mediterrane Länder
 Andere Länder

51.6
18.6
29.7

52.1
16.2
31.6

51.3
20.1
28.6

52.0
13.0
35.0

57.7
9.5

32.7

**
46.0
16.6
37.4

Ausbildungsniveau
 niedrig
 mittel
 hoch

8.5
52.1
39.4

5.1
55.6
39.3

10.5
50.0
39.5

6.0
51.2
42.8

4.8
52.4
42.9

7.3
50.0
42.7

Körpergewichtstatus (BMI)
 Normal (<25 kg/m2)
 Übergewicht (25–29.9 kg/m2)
 Adipositas (≥30 kg/m2)

38.4
45.6
16.0

38.5
42.7
18.8

38.4
47.4
14.2

66.6
24.1
9.3

70.8
21.4
7.7

62.2
26.8
11.0

Gesamtcholesterinspiegel
 normal (< 5 mmol/L)
 erhöht (5–6.5 mmol/L)
 krankhaft erhöht (> 6.5 mmol/L)

16.9
50.0
33.1

20.2
45.2
34.6

15.0
52.8
32.2

25.6
45.2
29.2

23.6
49.1
27.3

27.8
41.1
31.1

Blutdruck
 normal
 erhöht
 Bluthochdruck (inkl. behandelte Hypertonie)

53.4
16.7
29.8

57.3
17.1
25.6

51.1
16.5
32.5

75.9
9.0

15.1

75.0
7.1

17.9

76.8
11.0
12.2

Zigarettenkonsum
 Nichtraucher(in)
 Ex-Raucher(in)
 Raucher(in)

35.6
38.3
26.1

39.1
37.4
23.5

33.5
38.8
27.7

55.8
24.2
20.0

58.1
21.6
20.4

53.4
27.0
19.6

Alkoholkonsum
 keiner
 gering (M 1–40 g/Tag; F1–20 g/Tag)
 mässig (M 41–60 g/Tag; F 21–40 g/Tag)
 hoch und sehr hoch (M ≥61 g/Tag; F ≥41 g/Tag)

11.1
53.9
18.9
16.0

12.9
62.9
14.7
9.5

**
10.0
48.4
21.6
20.0

24.3
66.3
6.1
3.3

17.6
75.2
4.9
2.4

**
31.1
57.3
7.3
4.3

Früchtekonsum
 gering (<1.5-mal/Tag)
 mittel (1.5–2-mal/Tag)
 hoch (>2-mal/Tag)

70.9
9.2

19.9

65.5
10.3
24.1

74.2
8.4

17.4

50.5
12.5
37.1

46.7
13.3
40.0

54.3
11.6
34.2

Gemüsekonsum
 gering (<2.5-mal/Tag)
 mittel (2.5–3-mal/Tag)
 hoch (>3-mal/Tag)

90.2
3.3
6.5

87.1
3.5
9.5

92.1
3.2
4.7

88.5
5.2
6.4

88.5
4.9
6.7

88.4
5.5
6.1

Körperliche Aktivität
 bewegungsarm
 aktiv

62.8
37.2

55.7
44.4

**
67.2
32.8

72.8
27.2

67.9
32.1

**
77.9
22.1

FF- Verzehrshäufigkeit (%)

Nie 1/Mo 2–3/Mo 1–2/Wo 3–4/Wo 1/Tag ≥2/Tag p

Getreideprodukte Männer 43.0 9.7 17.5 11.4 7.9 8.8 1.8
0.06

Frauen 31.1 6.0 15.0 22.8 9.6 15.0 0.6

Milch und Milchprodukte Männer 45.2 5.2 7.8 8.7 9.6 18.3 5.2
0.20

Frauen 29.9 6.6 6.0 10.8 12.0 27.5 7.2

Streich- und Kochfette Männer 47.8 7.0 10.4 10.4 9.6 14.8 0.0
0.07

Frauen 50.3 3.6 3.6 9.6 8.4 22.2 2.4

Getränke Männer 53.9 8.7 8.7 2.6 6.1 9.6 10.4
0.09

Frauen 53.9 10.2 4.2 9.6 5.4 12.0 4.8

Convenience-/
Fertigprodukte

Männer 60.9 9.6 15.7 10.4 1.7 0.9 0.9
0.65

Frauen 67.7 9.6 11.4 7.2 3.0 1.2 0.0

Tabelle 1: Demographische, sozioökonomische, Gesundheits- und Lebensstilcharakteristika der Studienpopu-

lation (N = 639) total, nach Geschlecht und Functional Food (FF) Konsumstatus (in %) (Rundungsungenau-

igkeiten möglich); ** χ2, p ≤ 0.05

Tabelle 2: Verzehrshäufigkeiten von Functional Food (FF) im Laufe eines Monats (in %), nach Lebensmittel-

gruppen und Geschlecht (N Männer = 115; N Frauen = 167). χ2, p ≤ 0.05
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Für weitere Faktoren konnten keine signifi-

kanten Unterschiede zwischen denen als FF-

Konsumenten und Nichtkonsumenten identi-

fizierten Personen festgestellt werden.

Qualitativer und quantitativer FF-Verzehr

Für die FF-Konsumenten und -innen wurde in 

Anlehnung an den existierenden VHF die Häu-

figkeit des Verzehrs von FF aus den fünf wichtigs-

ten FF-Lebensmittelkategorien erfasst (Tab. 2). Es 

konnten keine signifikanten Unterschiede zwi-

schen Männern und Frauen festgestellt werden.

Je nach Lebensmittelgruppe und Geschlecht 

verzehrten 32–70% der erfassten FF-Konsu-

menten im Laufe der letzten vier Wochen FF. 

Dabei hatten FF aus der Gruppe der Fertigpro-

dukte die geringste Bedeutung. Funktionelle 

Milchprodukte wurden am häufigsten ver-

zehrt, von 1/3 der männlichen und weiblichen 

Konsumenten mindestens einmal pro Tag. Ge-

treideprodukte wurden vorwiegend auf wö-

chentlicher oder monatlicher Basis gegessen. 

Die speziellen Streich- und Kochfette, in der 

Regel durch ihre spezifische Fettsäurenzusam-

mensetzung oder den Zusatz von Phytosterolen 

gekennzeichnet, wurden von durchschnittlich 

20% der Konsumenten täglich verwendet. Ge-

tränke aus dem FF-Sektor (spezielle Säfte und 

Wasser) wurden von nur 10% der erfassten 

Konsumenten täglich getrunken.

Auf Basis der erfassten Verzehrshäufigkei-

ten konnten zudem qualitative Unterschiede 

zwischen den Personen, die mindestens einmal 

im vierwöchigen Befragungszeitraum FF ver-

zehrten, und Personen, die während dieser Zeit 

gar keine FF verzehrten, untersucht werden 

(Daten nicht gezeigt). Für FF-Getränke und 

Convenience-/Fertigprodukte konnten keine 

signifikanten Unterschiede zwischen den bei-

den Verzehrsgruppen festgestellt werden. Hin-

gegen wurden FF-Getreideprodukte sowie 

Milch- und Milchprodukte häufiger von Frau-

en als von Männern verzehrt und von Perso-

nen, die im Befragungszeitraum zudem min-

destens ein- bis zweimal pro Tag Früchte kon-

sumierten. Personen, die FF-Getreideprodukte 

gegessen hatten, waren signifikant häufiger 

normalgewichtig und nahmen seltener Lipid-

senker ein. Unter den Personen, die im Befra-

gungszeitraum FF-Streich- und Kochfette ver-

zehrten, befanden sich verhältnismässig häufi-

ger Ex-Raucher und Raucher sowie Personen, 

die selten Früchte (<1.5/Tag) essen. Die Konsu-

menten dieser Hochpreisprodukte waren zu-

dem signifikant häufiger von mittlerem und 

hohem Ausbildungsniveau und zu 80% von 

hohem und mittlerem Berufsstatus.

Unter Nutzung der Angaben zu den Ver-

zehrshäufigkeiten von FF und ihren regulären 

Lebensmitteläquivalenten gemäss VHF konnte 

der tägliche mengenmässige FF-Verzehr pro 

Lebensmittelgruppe geschätzt werden. 

FF trugen zwischen 7 und 25% zum Kon-

sum der betrachteten Lebensmittelgruppen bei. 

Durchschnittlich wurden FF-Milch und Milch-

produkte dreimal pro Woche verzehrt, FF-

Streich- und Kochfette sowie FF-Getränke 

zweimal pro Woche, FF-Getreideprodukte ein-

mal pro Woche und FF-Convenience-/Fer-

tigprodukte nur einmal pro Monat (Tab. 3). Für 

drei Viertel der Konsumenten wurden geringe 

tägliche FF-Verzehrsmengen für die einzelnen 

Lebensmittelgruppen ermittelt (Tab. 4). 

Für die restlichen 25% der Konsumenten 

erreichten die Verzehrsmengen bedeutendere 

Ausmasse. Für FF-Milchprodukte waren dies 

Tagesmengen, die ein bis drei Dosierflaschen 

eines probiotischen oder Joghurtdrinks ent-

sprechen würden. Der maximale Verzehr an 

FF-Streich- und Kochfetten betrug 15 g/Tag 

(11⁄2 Esslöffel). Unter der Annahme, es handle 

sich hierbei ausschliesslich um Margarinen mit 

Zusatz pflanzlicher Stanolester, würde diese 

maximal verzehrte Menge jedoch unter der 

empfohlenen Tagesdosis von 20 g liegen. FF-

Getränke und -Fertigprodukte (z.B. Suppen) 

wurden von höchstens 5% der Konsumenten 

in üblich grossen Tagesmengen verzehrt.

Aufnahme funktioneller Ingredienzien

Vitamine (Antioxidantien), Mineralstoffe, 

mehrfach ungesättigte Fettsäuren (PUFA), pro-

biotische Milchsäurebakterien, Präbiotika 

(Nahrungsfasern) und pflanzliche Sterine wur-

den als primär vorkommende funktionelle In-

gredienzien identifiziert. Tab. 5 zeigt für alle als 

FF-Konsumenten identifizierten Personen (n = 

285) die geschätzte tägliche Aufnahme von 

Verzehrshäufigkeiten & deren Quotient (−x)

N FF VHF Quotient1 MK p

Getreideprodukte 162 4.01 17.98 0.25 0.36 <0.0001

Milch und Milchprodukte 230 11.56 48.30 0.25 0.38 <0.0001

Streich- und Kochfette 273 7.64 62.61 0.13 0.34 <0.0001

Getränke 266 7.14 110.20 0.07 0.10 0.1090

Convenience-/Fertigprodukte 223 1.20 9.85 0.10 0.37 <0.0001

VHF = Verzehrshäufigkeiten-Fragebogen
1 Mittelwerte der für jede einzelne Person berechneten Quotienten

FF-Verzehrsmenge in g/Tag

N x−    (SD) P50 P75 P95 Max

Getreideprodukte 162   3.6 (7.0) 0.9 3.7 17.9 43.4

Milch und Milchprodukte 230  47.3 (74.6) 9.3 75.1 175.8 403.6

Streich- und Kochfette 273  2.3  (3.5) 0 3.8 10.0 14.8

Getränke 266 63.0 (128.9) 0 49.3 355.6 600.0

Convenience-/Fertigprodukte 223 14.2 (41.7) 0 10.7 75.0 443.1

Tabelle 3: Qualitativer Anteil von Functional Food (FF) am Totalkonsum einer Lebensmittelgruppe 

(Quotient FF-Verzehrshäufigkeit pro Monat / Verzehrshäufigkeit gemäss VHF pro Monat). Mittelwerte 

und Masskorrelationskoeffizient (MK). N = Personen mit Verzehrshäufigkeiten von FF und regulären 

Produktäquivalenten >0 

Tabelle 4: Geschätzte Verzehrsmengen von Functional Food (FF) nach Lebensmittelgruppen 

(in g/Tag). Mittelwert (Standardabweichung), P50 (Median), P75, P95, Maximum. N = Personen 

mit Verzehrshäufigkeiten von FF und regulären Produktäquivalenten >0
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funktionellen Ingredienzien durch den Verzehr 

von FF und stellt diese den tolerierbaren höchs-

ten Tageszufuhrmengen (siehe Annex 2, 

www.epidemiology.ch) gegenüber. 

Die Gehalte an funktionellen Ingredienzien 

variierten innerhalb und zwischen den einzelnen 

Lebensmittelgruppen stark. Für die Berechnung 

der Aufnahmen wurden daher die für 149 FF 

identifizierten Minimal- respektive Maximal-

gehalte berücksichtigt (siehe Annex 1, 

www.epidemiology.ch). Für den Bereich der Mi-

nimalgehalte wird die tolerierbare höchste Tages-

zufuhrmenge zu maximal 66% (Magnesium) 

ausgeschöpft. Bei der Berücksichtigung der Ma-

ximalgehalte wurden von 95% der Bevölkerung 

die tolerierbaren höchsten Tageszufuhrmengen 

für alle funktionellen Ingredienzien ausser Mag-

nesium nicht überschritten. Hingegen erreichte 

die Aufnahme von Folsäure, Magnesium und Ei-

sen für einzelne Individuen Werte deutlich über 

den tolerierbaren höchsten Tageszufuhrmengen.

Ein Vergleich der Aufnahme der oben ge-

nannten Ingredienzien mit den D-A-CH-Refe-

renzwerten für die Nährstoffzufuhr (17) zeigte 

(siehe Annex 2–4, www.epidemiology.ch), dass 

FF für die Hälfte der Frauen und Männer einen 

erheblichen Beitrag zur Deckung der Referenz-

werte leisten können. 

Diskussion und Schlussfolgerung

Bisher liegen wenige Daten zum tatsächlichen 

Verzehr von FF nach Häufigkeit, Menge und 

Art der funktionellen Substanzen vor (18, 19). 

Die meisten Publikationen befassen sich mit 

Einstellungen oder Verhaltensfragen zum Ver-

zehr von FF (20–22). Die vorliegende Studie 

liefert neue Informationen, wenn auch be-

schränkt auf die in Genf ansässige erwachsene 

Bevölkerung im Alter von 35 bis 74 Jahren.

Eine unmittelbare Integration der Produkt-

gruppe der FF in den speziell für die befragte 

Bevölkerungsgruppe entwickelten und eigen-

ständig auszufüllenden Ernährungsfragebogen 

(VHF) war aufgrund der Vielfalt der im Rah-

men der Marktanalyse identifizierten FF und 

funktionellen Ingredienzien nicht möglich. Er-

nährungsepidemiologie und Lebensmittelwis-

senschaft sind generell herausgefordert, Lösun-

gen zu erarbeiten, welche flexibel auf das stark 

fluktuierende Angebot im Marktsegment der 

FF sowie auf Entwicklungen in Gesundheitspo-

litik und Lebensmittelgesetzgebung reagieren. 

Zum Beispiel ist im Befragungszeitraum das 

Angebot an phytosterinhaltigen Produkten zur 

Cholesterinkontrolle im Milchproduktsektor 

deutlich gewachsen, ohne in der Befragung be-

rücksichtigt werden zu können. Die vorliegen-

de Studie stellt insofern eine erste methodische 

Annäherung an ein Problem dar, mit dem sich 

heute viele Ernährungserhebungszentren kon-

frontiert sehen. Dabei sind grundsätzlich zwei 

technische Aspekte zu berücksichtigen, die Er-

nährungserhebungsmethodik und die Vernet-

zung mit einer aktuellen Nährwertdatenbank 

(inklusive funktionellen Ingredienzien, auch 

‹Nicht-Nährstoffen›). 

Die vorliegende Studie konnte veranschau-

lichen, wie wichtig es ist, das nur von Teilen der 

Bevölkerung verstandene Lebensmittelkon-

zept FF in einem zweiten Erhebungsschritt zu 

visualisieren (Fotokatalog) und Kernfragen 

zum FF-Verzehr zu wiederholen. Ein Informa-

tionsverlust über 12% FF-Konsumenten konn-

te so vermieden werden. Die Charakterisierung 

der FF-Konsumenten mit einfachen qualitati-

Gesamtstudienpopulation 
N = 285

Bereich Lebensmittelminimalgehalte1 Bereich Lebensmittelmaximalgehalte1

P50 % hZ P95 % hZ Max % hZ P50 % hZ P95 % hZ Max % hZ

Vitamin A (RÄ) (µg/Tag) 46.54 1.55 517.30 17.24 950.14 31.67 143.33 4.78 1276.14 42.54 2’477.80 82.59

Vitamin E (mg/Tag) 0.47 0.16 2.20 0.73 6.02 2.01 2.23 0.74 15.59 5.20 30.85 10.28

Vitamin C (mg/Tag) 4.28 0.21 26.16 1.31 59.33 2.97 13.01 0.65 282.22 14.11 456.70 22.84

Vitamin B1 (mg/Tag) 0.04 0.01 0.33 0.07 0.68 0.14 0.18 0.04 1.36 0.27 2.58 0.52

Vitamin B2 (mg/Tag) 0.08 n.v. 1.07 n.v. 1.99 n.v. 0.21 n.v. 1.56 n.v. 2.93 n.v.

Vitamin B6 (mg/Tag) 0.06 0.24 0.47 1.88 0.98 3.92 0.39 1.56 2.58 10.32 5.93 23.72

Niacin (mg/Tag) 0.21 0.02 2.29 0.25 4.36 0.48 1.49 0.17 12.32 1.37 26.42 2.94

Pantothensäure (mg/Tag) 0.22 n.v. 2.16 n.v. 5.01 n.v. 0.57 n.v. 4.27 n.v. 9.29 n.v.

Biotin (µg/Tag) 8.19 n.v. 95.75 n.v. 220.19 n.v. 13.50 n.v. 114.68 n.v. 248.70 n.v.

Vitamin B12 (µg/Tag) 0.01 n.v. 0.26 n.v. 0.61 n.v. 0.18 n.v. 1.32 n.v. 3.49 n.v.

Folsäure (µg/Tag) 1.75 0.18 32.62 3.26 73.00 7.30 61.73 6.17 562.07 56.21 1’473.2 147.32

Vitamin D (µg/Tag) 0.06 0.12 1.33 2.66 3.03 6.06 0.27 0.54 2.72 5.44 4.92 9.84

Calcium (mg/Tag) 36.61 1.46 373.84 14.95 863.64 34.55 105.38 4.22 706.80 28.27 1’295.45 51.82

Magnesium (mg/Tag) 5.37 2.15 74.50 29.80 164.05 65.62 29.53 11.81 417.79 167.12 782.22 312.89

Eisen (mg/Tag) 0 0.00 0.47 1.04 1.47 3.27 0 0.00 23.57 52.38 73.71 163.80

Zink (mg/Tag) 0.21 0.84 1.89 7.56 3.27 13.08 0.94 3.76 9.54 38.16 17.89 71.56

PUFA (n3, n6 FS) (g/Tag) 0 n.v. 2.70 n.v. 3.98 n.v. 0.23 n.v. 6.40 n.v. 10.07 n.v.

Präbiotika 
(Nahrungsfasern) (g/Tag)

0 n.v. 0.14 n.v. 0.43 n.v. 1.77 n.v. 13.06 n.v. 55.77 n.v.

Phytosterole (g/Tag) 0 0.00 0.70 23.33 1.03 34.33 0 0.00 0.80 26.67 1.18 39.33

1 siehe Annex 1 (www.epidemiology.ch) zur Spannbreite der Gehalte verschiedener Lebensmittelgruppen an funktionellen
 Ingredienzien [min; max] pro 100 g.

Tabelle 5: Geschätzte tägliche Aufnahme von funktionellen Ingredienzien auf Gesamtpopulationsniveau 

(in µg = Mikrogramm, mg = Milligramm oder g = Gramm pro Tag). 

P50 (Median), P95, Maximum und die jeweilige prozentuale Ausschöpfung von tolerierbaren höchsten tägli-

chen Zufuhrmengen (hZ, siehe Annex 2, www.epidemiology.ch) (in % hZ). N = die als FF-Konsumenten 

identifizierten Personen. n.v. = nicht verfügbar
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ven und quantitativen Methoden deutete ins-

gesamt darauf hin, dass sich Genfer FF-Konsu-

menten, speziell solche, die in den letzten vier 

Wochen FF verzehrten, und Nichtkonsumen-

ten vor allem in Faktoren unterscheiden, die 

Ausdruck eines gesundheitsbewussten Lebens-

stils sind (z.B. Alkoholkonsum, körperliche 

Aktivität, Gemüse- und Früchteverzehr) und 

weniger in Faktoren, die den Gesundheitszu-

stand (z.B. Körpergewichtstatus, Cholesterin-

spiegel, Blutdruck) oder die sozioökonomische 

Situation widerspiegeln. Einzig das Profil der 

Personen, die angaben, in den letzten vier Wo-

chen FF-Streich- und Kochfette verzehrt zu 

haben, wich von diesem Muster ab. Wie de 

Jong et al. (23) können aber auch wir gegen-

wärtig weder den Schluss ziehen, dass nur ge-

sundheitsbewusste Personen FF konsumieren, 

noch dass spezifische Risikogruppen FF als Mit-

tel der Kompensation eines ungesunden Le-

bensstils verzehren. Weitere differenzierte Ana-

lysen der vorliegenden Daten sind vorgesehen. 

Im Hinblick auf die Erfassung der Verzehrs-

häufigkeit von FF hat sich das Konzept der Be-

fragung nur nach Lebensmittelgruppen (unter 

Nutzung des Fotomaterials zur Verdeutlichung 

der Produktgruppen) bewährt. Dies steht im 

Einklang mit der Beobachtung von Urala & 

Lähteenmäki (22), dass FF nicht als eine eigen-

ständige Produktkategorie, sondern als ein Teil 

einer Lebensmittelgruppe, z.B. Getreidepro-

dukte, wahrgenommen werden. Weiterhin 

wurde berichtet (21), dass die Wahrnehmung 

des gesundheitlichen Nutzens eines FF weniger 

mit der gesundheitlichen Anpreisung (health 

claim) und dem Gehalt an funktionellen Ingre-

dienzien zu tun hat als vielmehr mit der ernäh-

rungsphysiologischen Qualität des Basispro-

duktes, z.B. Milchprodukt, Fruchtsaft etc.

Die Berechnung des FF-Verzehrs durch die 

Kombination mit Daten des VHF ist mit Ein-

schränkungen verbunden. Der Genfer VHF be-

rücksichtigt weder Getreideriegel noch probio-

tische und andere Joghurtdrinks und verwen-

det für Joghurts 180 g als Referenzportion (vs. 

125–150 g für FF-Sauermilchprodukte). Dies 

sind Quellen einer möglichen Unter- oder 

Überschätzung des Verzehrs in den entspre-

chenden Lebensmittelgruppen.

Die vorliegenden Daten zeigen den für Le-

bensmittelsicherheit zuständigen schweizeri-

schen Behörden und weiteren interessierten 

Wissenschafts- und Verbraucherkreisen erst-

mals eine Einschätzung der Aufnahme funktio-

neller Ingredienzien in Bezug auf tolerierbare 

höchste Tageszufuhrmengen und Referenz-

werte für die Nährstoffzufuhr. Es wurden unter 

Beachtung der Lebensmittelmaximalgehalte 

an funktionellen Ingredienzien für Einzelper-

sonen massive Überschreitungen der tolerier-

baren höchsten Tageszufuhrmengen berech-

net. Es ist aber davon auszugehen, dass FF-

Konsumenten Produkte mit Gehalten an funk-

tionellen Ingredienzien verzehren, die zwi-

schen den Extremwerten liegen. Die wahre 

Aufnahme wird somit zwischen den für die Mi-

nimal- bzw. Maximalgehalte berechneten Wer-

ten liegen. Insofern ist bei den in der vorliegen-

den Studie ermittelten Verzehrsgewohnheiten 

von FF die Gefahr der Überversorgung mit ei-

nem oder mehreren dieser Ingredienzien allei-

ne durch FF gering einzuschätzen. Eine ab-

schliessende Beurteilung kann aber nur unter 

Einbezug der Nährstoffaufnahme mit dem Ver-

zehr aller anderen regulären Lebensmittel und 

der allfälligen Einnahme von Nahrungsergän-

zungsmitteln erfolgen. 

Es konnte gezeigt werden, dass FF für Teile 

der Bevölkerung durchaus einen relevanten 

Beitrag zur Vitamin- und Mineralstoffaufnah-

me leistet. Bei der Berechnung der Nährstoff-

zufuhr sollten die durch den Verzehr von FF 

aufgenommenen Mengen vermehrt berück-

sichtigt werden.

Die vorliegenden Daten bieten eine erste 

Grundlage für den Aufbau eines zielgerichteten 

Marktüberwachungssystems, um mögliche po-

sitive wie auch negative gesundheitliche Aus-

wirkungen von FF zu erfassen.
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Zusammenfassung

Angereicherte Lebensmittel nehmen auf dem 

schweizerischen Markt einen immer grösser 

werdenden Stellenwert ein und die Anzahl for-

tifizierter Produkte ist in den letzten 10 Jahren 

stetig angestiegen. Ziel dieses Berichtes war es 

deshalb, die verschiedenen Gründe für die An-

reicherung von Lebensmitteln aufzuführen, 

eine Übersicht über das Angebot an angerei-

cherten Produkten im Jahr 2002 zu geben so-

wie die Entwicklung des Angebotes zwischen 

1996 und 2002 aufzuzeigen.

Wie bereits in den Jahren 1996 und 2000 

wurden im Jahr 2002 die Anzahl und das Nähr-

stoffprofil der angereicherten Lebensmittel auf 

dem schweizerischen Lebensmittelmarkt er-

fasst. Die Erhebungen erfolgten hauptsächlich 

durch Marktbegehungen in der Deutsch-

schweiz, Internetabfragen von Lebensmittel-

produzenten, welche angereicherte Produkte 

im Sortiment führen, sowie durch telefonisches 

Nachfragen bei den Produzenten.

Im Jahr 2002 wurden 452 mit Nährstoffen 

angereicherte Produkte erfasst, wovon 409 mit 

Vitaminen und/oder Mineralstoffen angerei-

chert waren. Andere zugesetzte Stoffe waren 

pro- und präbiotische Stoffe, Nahrungsfasern, 

n-3-Fettsäuren und Phytosterole. Die Produkte 

waren mit bis zu 20 verschiedenen Nährstoffen 

angereichert, wobei Vitamin C der am häufigs-

ten verwendete Stoff war. Die Anzahl angerei-

cherter Produkte hat sich zwischen 1996 und 

2000 nahezu verdoppelt und ist zwischen 2000 

und 2002 nochmals um rund 30% angestiegen. 

Zurzeit einziges Lebensmittel, welches in der 

Schweiz aus Gründen der Volksgesundheit an-

gereichert wird, ist jodiertes und/oder fluori-

diertes Kochsalz.

Die Studie zeigte, dass der Trend zu angerei-

cherten und funktionellen Lebensmitteln noch 

immer anhält und dass wahrscheinlich in den 

nächsten Jahren mit einem noch immer wach-

senden Angebot zu rechnen ist. 

Einleitung

Angereicherte Lebensmittel nehmen auf dem 

schweizerischen Markt einen immer grösser 

werdenden Stellenwert ein und die Anzahl 

fortifizierter Produkte ist in den letzten 10 Jah-

ren regelrecht explodiert. Die Anreicherung 

von Lebensmitteln mit essentiellen Nährstoffen 

hat in der Schweiz jedoch schon eine lange 

Tradition. Bereits in den 20er Jahren wurde in 

einzelnen Kantonen damit begonnen, Kochsalz 

mit Jod anzureichern, um den durch Jodmangel 

ausgelösten und weit verbreiteten Kropf zu be-

kämpfen. Seit 1952 wird in der ganzen Schweiz 

jodiertes Kochsalz angeboten. Auch werden 

seit Jahrzehnten Mehle mit einem hohen Aus-

mahlungsgrad rückvitaminisiert, um den Vita-

mingehalt von Vollkornmehl wieder zu er-

reichen. Seit den 80er Jahren werden immer 

mehr zum Teil auch hoch-raffinierte Lebens-

mittel mit essentiellen Nährstoffen angerei-

chert, wodurch sie als «gesunde» Produkte 

wahrgenommen werden und dadurch einen 

Marketingeffekt erzielen.

Wegen des Nutzens für die Gesundheit und 

aufgrund von positiven marktwirtschaftlichen 

Effekten wird das Angebot an angereicherten 

Lebensmitteln in der Schweiz immer grösser, 

aber auch unübersichtlicher. Ziel dieses Berich-

tes ist es deshalb, die verschiedenen Gründe für 

die Anreicherung von Lebensmitteln aufzufüh-

ren, eine Übersicht über das Angebot an ange-

reicherten Produkten im Jahr 2002 zu geben 

sowie die Entwicklung des Angebotes zwischen 

1996 und 2002 aufzuzeigen.

Definitionen und Gründe für die 
Anreicherung von Lebensmitteln

Lebensmittel werden mit verschiedenen Stoffen 

angereichert, immer mit dem Ziel, einen posi-

tiven Gesundheitseffekt zu erzeugen. Meist 

handelt es sich bei den zugesetzten Stoffen um 

Vitamine, Mineralstoffe, Nahrungsfasern, prä-

biotische Stoffe, probiotische Bakterien, sekun-

däre Pflanzeninhaltsstoffe oder andere gesund-

heitsfördernde Substanzen.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) gibt 

in ihren neuen Richtlinien mögliche Gründe 

für die Anreicherung von Lebensmitteln mit 

Mikronährstoffen an (1):

a) Verhinderung, Verminderung oder Aus-

merzung eines Nährstoffmangels in der 

ganzen Bevölkerung oder in spezifischen 

Bevölkerungsgruppen;

b) Verbesserung von Nährstoffstatus und 

Nährstoffzufuhr, welche aufgrund von 

Veränderungen der Ernährungs- oder 

Lebensgewohnheiten suboptimal werden 

können;

c) nachgewiesene gesundheitserhaltende 

oder -verbessernde Eigenschaften eines 

Nährstoffs.

Je nach erstrebtem Ergebnis können Fortifizie-

rungsprogramme die Abdeckung der ganzen 

Bevölkerung oder von spezifischen Bevölke-

rungsgruppen zum Ziel haben. Eine hohe Ab-

deckung kann z.B. über die Anreicherung eines 

Grundnahrungsmittels erreicht werden. Eine 

andere Art der Anreicherung ist die von der 

Industrie initiierte Fortifizierung von bestimm-

ten Produkten, wobei marktwirtschaftsfördern-

de Effekte mit eine Rolle spielen (1). In der 

Schweiz ist mit Ausnahme der Jod- und Fluor-

fortifizierung hauptsächlich diese Art von Be-

deutung. Dazu gehören auch die so genannten 

funktionellen Lebensmittel (Functional Food). 

Bisher gibt es keine allgemein gültige Definition 

für den Begriff Functional Food. Eine vorläufige 

Definition des Bundesamtes für Gesundheit 

(BAG) lautet: Functional Food sind Lebensmit-

tel mit einem spezifischen Zusatznutzen, der 

über den ernährungsphysiologischen Nutzen 

der darin enthaltenen Nährstoffe hinausgeht 

(2). Beim Functional Food steht somit die Prä-

vention ernährungsabhängiger Krankheiten, 

wie z.B. kardiovaskuläre Erkrankungen oder 

Osteoporose, im Vordergrund. 

Der Codex Alimentarius unterscheidet zwi-

schen der Lebensmittelanreicherung im eigentli-

chen Sinn, welche spezielle Public-Health-

Bedürfnisse zum Ziel hat, und den Nährstoffzu-

gaben, die dazu dienen, reduzierte Nährstoffauf-

nahmen zu kompensieren, die durch Ver-

änderungen in der Lebensmittelverarbeitung 

oder den Konsumgewohnheiten bedingt sind 

(3). Essentielle Nährstoffe können somit zuge-

setzt werden, um die Nährstoffe zu ersetzen, 

welche durch Verarbeitung (z.B. Mahlen) oder 

Lagerung verloren gehen («Restoration»). So 

werden in der Schweiz zum Teil Mehle mit einem 

hohen Ausmahlungsgrad rückvitaminisiert. Die 

Supermarktkette Migros beispielsweise reichert 

ihr Weiss- und Halbweissmehl mit Eisen und den 

Vitaminen B
1
, B

2
, B

6
, Niacin und Folsäure an. 

Importierter Reis aus den USA (z.B. Uncle Ben’s) 

kann aus denselben Gründen mit den Vitaminen 

B
1
, Niacin und Pantothensäure angereichert sein. 
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Nährstoffe können auch einem Lebensmittel, 

welches als Ersatz für ein anderes bestimmt ist, 

zugefügt werden, um eine ähnliche Zusammen-

setzung an essentiellen Nährstoffen wie im Origi-

nalprodukt zu schaffen («Nutritional Equiva-

lence»). Einige in der Schweiz erhältliche Marga-

rinen sind aus diesem Grund mit den Vitaminen 

A, D und E angereichert.

Gesetzliche Bestimmungen

Angereicherte oder funktionelle Lebensmittel 

werden im schweizerischen Lebensmittelrecht 

nicht explizit definiert, wenn sie nicht unter die 

Kategorie Speziallebensmittel fallen. Spezial-

lebensmittel sind laut Art. 165 der Lebensmit-

telverordnung (LMV) Lebensmittel, welche 

aufgrund ihrer Zusammensetzung oder ihrer 

besonderen Herstellungsart entweder a) den 

besonderen Ernährungsbedürfnissen von Men-

schen entsprechen, welche aus gesundheit-

lichen Gründen eine andersartige Kost benöti-

gen oder b) dazu beitragen, bestimmte ernäh-

rungsphysiologische Wirkungen zu erzielen. 

Den «normalen» Lebensmitteln dürfen laut 

Art. 6 der LMV essentielle oder physiologisch 

nützliche Stoffe zur Erhaltung oder Verbesse-

rung des Nährwertes oder aus Gründen der 

Volksgesundheit zugesetzt werden. Die zulässi-

gen Höchstmengen sowie die Deklaration sind 

in der Nährwertverordnung (NwV) geregelt. 

In der durch die NwV definierten Tagesration 

eines Produktes darf höchstens die empfohlene 

Tagesdosis des betreffenden Nährstoffes vor-

handen sein. Um Verluste an Vitaminen wäh-

rend der Lagerung auszugleichen, darf der 

Anfangsgehalt für jedes Vitamin in der Tages-

ration höchstens das Dreifache der empfohle-

nen Tagesdosis betragen. Bei Vitamin A ist nur 

eine Überdosierung bis zu 100%, bei Vitamin D 

bis zu 50% gestattet. Die zugesetzten Nährstoffe 

müssen auf der Packung im Verzeichnis der Zu-

sammensetzung des Lebensmittels deklariert 

werden. Voraussetzung für den Hinweis auf ei-

nen Gehalt an Vitaminen oder Mineralstoffen 

ist, dass ein Lebensmittel signifikante Mengen 

davon enthält. Dies ist der Fall, wenn mindes-

tens 15% der Tagesdosis in 100 g (bzw. ml) oder 

in einer Packung, sofern diese nur eine einzige 

Portion fasst, enthalten sind. Wird bei einem 

Lebensmittel ein besonders hoher Gehalt wie 

zum Beispiel «reich an Vitamin C» angeprie-

sen, so muss in der Tagesration die empfohlene 

Tagesdosis enthalten sein (siehe auch S. XXX.).

Generelle Anreicherung 
von Lebensmitteln aus Gründen 
der Volksgesundheit

Zurzeit einziges Lebensmittel, welches in der 

Schweiz aus Gründen der Volksgesundheit an-

gereichert wird, ist jodiertes und/oder fluori-

diertes Kochsalz. Seit kurzem wird zudem auch 

die generelle Anreicherung von Mehl mit Fol-

säure zur Prophylaxe von Neuralrohrdefekten 

diskutiert (4) (s. S. 51–70).

Die generelle Anreicherung eines Grund-

nahrungsmittels mit Nährstoffen hat den Vor-

teil, eine möglichst hohe Versorgung der gan-

zen Bevölkerung zu ermöglichen. In vielen 

Ländern ist deshalb die Anreicherung von be-

stimmten Grundnahrungsmitteln mit gewissen 

Nährstoffen obligatorisch, wie z.B. die Anreiche-

rung von Weizenmehl mit Eisen und B-Vitami-

nen in mehreren Ländern Lateinamerikas (5) 

oder die Jodierung von Kochsalz z.B. in Däne-

mark, Polen und einigen Balkanländern (6). In 

der Schweiz ist dies nicht der Fall, trotzdem 

wird auf freiwilliger Basis eine sehr hohe Ab-

deckung der Bevölkerung mit den Spuren-

elementen Jod und Fluor erreicht. 

Jod

Die Schweiz war, gemeinsam mit den USA, 

das erste Land, welches in den 20er Jahren 

begonnen hat, Kochsalz mit Jod anzureichern 

(7, 8). Am Ende des 19. Jahrhunderts stellte 

Jodmangel ein grosses Problem in der Schweiz 

dar, und es gab Gegenden, in denen fast alle 

Schulkinder an einem endemischen Kropf 

litten. Zudem waren rund 10% der stellungs-

pflichtigen Männer aufgrund von Jodmangel-

störungen dienstuntauglich (7). Ab 1922 wurde 

sukzessive und kantonsweise Salz mit einem 

Jodidgehalt von 3.75 mg pro kg eingeführt, wo-

bei der letzte Kanton (Aargau) erst 1952 den 

Verkauf von jodiertem Kochsalz erlaubte. 

Nicht-jodiertes Kochsalz blieb weiterhin im 

Handel. Der Jodidgehalt wurde 1962 auf 

7.5 mg/kg Salz und 1980 auf 15 mg/kg ange-

hoben. Diese zwei Dosiserhöhungen brachten 

dann auch diskrete endemische Kröpfe zum 

Verschwinden (9). Seit 1998 ist das Kochsalz 

mit 20 mg/kg Jod angereichert und die Schweiz 

gehört zu den wenigen europäischen Ländern, 

welche den Jodmangel fast vollständig elimi-

niert haben (6, 10). Obwohl nach wie vor nicht-

jodiertes Salz auf dem Markt erhältlich ist, wird 

in über 90% der Haushalte jodiertes Salz kon-

sumiert, und ungefähr 60% des in der Lebens-

mittelindustrie verwendeten Salzes ist jodiert 

(6). Der Zusatz von Jod zu Kochsalz wird in der 

Nährwertverordnung geregelt und muss pro kg 

20–30 mg Jodid oder Jodat, berechnet als Jod, 

betragen (siehe auch S. 770.).

Fluor

Das Spurenelement Fluor ist wahrscheinlich 

kein essentieller Nährstoff in dem Sinne, dass 

ein Mangel gesundheitliche Probleme hervor-

rufen würde. Fluor schützt jedoch nachweis-

lich vor Karies. Bei Kindern wird mit der 

Nahrung aufgenommenes Fluor in die Zähne 

während der Wachstumsphase eingebaut (11). 

Aber auch bei Erwachsenen hat Fluor eine 

schützende Wirkung, indem es die Widerstands-

fähigkeit gegen kariogene Mundbakterien ver-

bessert und hilft, kariöse Stellen an der Zahn-

oberfläche zu remineralisieren (12). Die Fluor-

zufuhr mit den meisten Lebensmitteln ist zu 

gering und beträgt bei Erwachsenen nur unge-

fähr 0.4–0.6 mg/Tag (13). In der Schweiz darf 

aus diesem Grund Kochsalz oder Trinkwasser 

mit Fluor angereichert werden. Zudem enthal-

ten auch viele Zahnpasten Fluor. Trinkwasser 

wird in der Schweiz jedoch zum heutigen Zeit-

punkt in keiner Gemeinde mehr fluoridiert, 

und der Kanton Basel-Stadt hat die Trink-

wasserfluoridierung im Jahr 2003 aufgehoben. 

Fluor wird in der Schweiz deshalb haupt-

sächlich über angereichertes Kochsalz auf-

genommen (s. S. XXX). Der Zusatz von Fluor 

zu Kochsalz wird ebenfalls in der Nährwert-

verordnung geregelt und muss pro kg 250 mg 

Fluorid, berechnet als Fluor, betragen. 
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Angebot von angereicherten 
Produkten auf dem Schweizer Markt

Erfassung der angereicherten Lebensmittel

Im Rahmen des Aufbaus der Schweizerischen 

Nährwertdatenbank wurden in den Jahren 

1996, 2000 und 2002 die Anzahl und das 

Nährstoffprofil der angereicherten Lebensmittel 

auf dem schweizerischen Lebensmittelmarkt 

erfasst. Im Allgemeinen können angereicherte 

Lebensmittel ohne Bewilligung durch das BAG 

in den Handel gebracht werden, da meist auf 

bereits in der Lebensmittelverordung erwähnte 

Lebensmittel zurückgegriffen wird. Diese Tatsa-

che machte eine systematische Erfassung der an-

gereicherten Lebensmittel sehr schwierig. Die 

Erhebungen erfolgten deshalb hauptsächlich 

durch Marktbegehungen in der Deutschschweiz, 

Internetabfragen von Lebensmittelproduzenten, 

welche angereicherte Produkte im Sortiment 

führen, sowie durch telefonisches Nachfragen 

bei den genannten Produzenten. Aus diesen 

Gründen kann nicht davon ausgegangen wer-

den, dass es sich um ein lückenloses Bild der an-

gereicherten Produkte auf dem schweizerischen 

Markt handelt. Nicht berücksichtigt wurden die 

Lebensmittel aus den Kategorien Säuglings- und 

Kindernährmittel, Sporternährung, Lebensmit-

tel zur Gewichtsreduktion, Nahrungsergänzun-

gen sowie Speziallebensmittel für eine besondere 

Ernährung aus gesundheitlichen Gründen (wie 

z.B. glutenfreie, laktosefreie oder natriumarme 

Produkte). 

Angebot im Jahr 2002

Im Rahmen der Erhebung 2002 wurden 452 

mit Nährstoffen angereicherte Produkte erfasst. 

Davon waren 409 mit Vitaminen und/oder 

Mineralstoffen angereichert. Andere zugesetz-

te Stoffe waren probiotische Bakterien (24 Pro-

Abbildung 1: Anteil angereicherter Produkte in verschiedenen Lebensmittelkategorien

Abbildung 2: Häufigkeit der zur Anreicherung verwendeten Vitamine
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dukte), Nahrungsfasern, Inulin, Fructo-Oligo-

Saccharide, n-3-Fettsäuren und Phytosterole. 

Am meisten angereicherte Lebensmittel fanden 

sich mit 18% in der Kategorie Getränke/Frucht-

säfte, gefolgt von Frühstückscerealien (16%), 

Milchprodukten (14%) und Bonbons/Süssig-

keiten (9%). Nennenswerte Anteile fanden 

sich auch in den Produktgruppen Getreide-/

Schokoriegel, Brot/Backwaren und Getränke-

pulver/-konzentrate (Abbildung 1)

Die Erfassung der Anzahl zugesetzter Nähr-

stoffe je Produkt zeigte, dass rund ein Drittel 

der Produkte mit nur einem Nährstoff ange-

reichert waren. Die anderen angereicherten 

Lebensmittel enthielten 2 bis 20 verschiedene 

zugesetzte Nährstoffe. Durchschnittlich am 

meisten zugesetzte Nährstoffe enthielten In-

stant-Frühstücksgetränke (11 Nährstoffe), Früh-

stückscerealien (8 Nährstoffe) und Getreide-/

Schokoriegel (6 Nährstoffe). Das am häufigsten 

verwendete Vitamin war das Vitamin C, wel-

ches etwa 45% aller Produkte zugesetzt wurde, 

gefolgt von den Vitaminen B1, B2, B6 und Fol-

säure, welche in rund 40% der Produkte ent-

halten waren. Die Vitamine Niacin, B12 und E 

wurden rund einem Drittel der angereicherten 

Lebensmittel zugegeben (Abbildung 2). Bei den 

Mineralstoffen wurde am häufigsten Calcium 

zugesetzt (28% der Produkte), gefolgt von Ei-

sen und Magnesium (je 17%) (Abbildung 3).

Tabelle 1 zeigt die am häufigsten verwen-

deten Nährstoffe in den verschiedenen Pro-

duktkategorien. Vitamine wurden deutlich 

häufiger zugesetzt als Mineralstoffe und Spu-

renelemente. 
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Besonders Schoko-/Getreideriegel, Früh-

stückscerealien und Instant-Frühstücksgetränke 

wurden mit einer grossen Anzahl Vitaminen 

angereichert mit dem Ziel, möglichst viele 

essentielle Nährstoffe gleichzeitig zu liefern. 

Getränke und Bonbons wurden hauptsächlich 

mit Vitamin C angereichert. Den Milchproduk-

ten wurde häufig Calcium und probiotische 

Bakterien zugesetzt.
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Abbildung 3: Häufigkeit der zur Anreicherung verwendeten Mineralstoffe

Tabelle 1: Meistverwendete Nährstoffe für die Anreicherung verschiedener Produktekategorien

Nährstoffe
B

ro
t/

B
ac

kw
ar

en

G
et

re
id

e-
/

S
ch

ok
or

ie
ge

l

Fr
üh

st
üc

ks
-

ce
re

al
ie

n

In
st

an
t-

Fr
üh

-
st

üc
ks

ge
tr

än
ke

G
et

rä
nk

e
/

Fr
uc

ht
sä

ft
e

G
et

rä
nk

ep
ul

ve
r/

 
-k

on
ze

nt
ra

te

M
ilc

h
/M

ilc
h-

pr
od

uk
te

B
on

bo
ns

/
S

üs
si

gk
ei

te
n

Vitamin A x xx x x

ß-Carotin x

Vitamin D x xx x

Vitamin E x x x x x x x

Vitamin K

Vitamin C x x x xx xx x xx

Vitamin B1 x xx xx xx x x x

Vitamin B2 x xx xx xx x x x x

Niacin x x xx xx x

Vitamin B6 x xx xx xx x x x x

Vitamin B12 x xx xx x x x

Pantothensäure x x xx x x x

Folsäure x xx xx xx x x x x

Biotin x x x x x

Eisen x x xx x x

Calcium x x x x x x xx

Magnesium x x x x x x x

Zink x

Jod

Fluor

Kupfer

Mangan

Selen

x wenn in mindestens 10% der angereicherten Produkte einer Produktekategorie enthalten.
xx wenn in mindestens 50% der angereicherten Produkte einer Produktekategorie  enthalten

Veränderungen zwischen 1996 und 2002

Im Jahr 2002 wurden 452 angereicherte 

Produkte erfasst, während es erst 342 waren 

im Jahr 2000 (14) und 188 im Jahr 1996 (15) 

(Abbildung 4). 

In fast allen Produktkategeorien war eine 

deutliche Steigerung der Produktanzahl zu 

verzeichnen. Die Anzahl nährstoffangereicher-

ter Produkte hat sich zwischen 1996 und 2000 

nahezu verdoppelt und ist zwischen 2000 und 

2002 nochmals um rund 30% angestiegen. Die 

markanteste Zunahme über die gesamte Zeit 

waren in den Kategorien Milch/Milchprodukte, 

Getreide-/Schokoriegel und Brot/Backwaren 

zu verzeichnen. Bei den Instant-Frühstücks-

getränken war zwischen 2000 und 2002 ein 

leichter Rückgang zu beobachten; bei den 

Margarinen/Fetten/Ölen sank die Anzahl Pro-

dukte bereits seit 1996. 

Bei der Häufigkeit zugesetzter Mikronähr-

stoffe wurden im Vergleich zu 1996 deutlich 

mehr Produkte mit Calcium und Magnesium 

angereichert. Auch Folsäure wurde etwas häu-

figer zugesetzt. Der Anteil der mit Calcium ange-

reicherten Produkte stieg zwischen 1996 und 

2002 von 9 auf 28%. Bei Magnesium stieg der 

Anteil in der gleichen Periode von 7 auf 17%, 

bei Folsäure von 31 auf 42%. Gründe für diese 

Veränderung waren wahrscheinlich die Steige-

rung des Angebots an Milchprodukten, Getrei-

de-/Schokoriegeln und Frühstückscerealien. 

Bei den anderen Nährstoffen waren keine 

grossen Veränderungen in der Häufigkeit zu 

verzeichnen.
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Schlussbemerkungen

Innerhalb von sechs Jahren hat sich das Ange-

bot an angereicherten Lebensmitteln mehr als 

verdoppelt. Pro Jahr kamen durchschnittlich 

rund 50 neue angereicherte Produkte auf den 

Markt. Das Angebot ändert sich ständig, und 

viele Produkte bleiben nur kurze Zeit im Handel. 

Bei diesem grossen und ständig wechselnden 

Angebot wird es für die Konsumenten immer 

schwieriger, den Überblick zu behalten. Aus-

serdem ist mit der fortschreitenden Liberalisie-

rung des Marktes und dem Öffnen der Grenzen 

in den nächsten Jahren ein noch grösseres An-

gebot zu erwarten.

Der Konsum von angereicherten Produkten 

ist nicht in jedem Fall sinnvoll. Die Menge 

an zugeführten Nährstoffen muss in einem 

richtigen Verhältnis zur aufgenommenen Ener-

gie stehen. Ein Schokoladeriegel beispielsweise 

kann eine grosse Menge an essentiellen Nähr-

stoffen liefern, aber gleichzeitig auch eine hohe 

Menge an Energie. Es ist daher wichtig, auch 

auf den Zucker- und Fettgehalt des Produktes

zu achten. Zudem darf nicht unerwähnt 

bleiben, dass Früchte, Gemüse und Vollkorn-

getreide zahlreiche essentielle Nährstoffe in 

einem ausgewogenen Verhältnis zur Energie 

enthalten. Aufgrund von Nahrungsbilanzen ist 

die durchschnittliche Vitamin- und Mineral-

stoffzufuhr mit Ausnahme von einzelnen 

Vitaminen der B-Gruppe in der Schweiz aus-

reichend (16). Für Bevölkerungsgruppen mit 

niedriger Energiezufuhr (z.B. im Alter), 

speziellen Ernährungsformen (z.B. Vegetarier) 

oder erhöhtem Bedarf (z.B. bei Schwanger-

schaft, Stillzeit, Rauchen, Alkoholismus) kann 

der Konsum von angereicherten Produkten 

jedoch durchaus sinnvoll sein. Es sollte aber 

auch beachtet werden, dass die zugesetzten 

Mengen normalerweise für den Bedarf Erwach-

sener bestimmt sind und deshalb für Kinder 

zu hoch sein können. Im Normalfall sind die 

Mengen so berechnet, dass für Kinder keine 

Gefahr besteht, jedoch sollte vor allem bei 

kleinen Kindern vor einem übermässigen Kon-

sum abgeraten werden.

Bei Functional Food steht die Prävention 

ernährungsabhängiger Krankheiten wie z.B. 

Osteoporose, Krebs oder kardiovaskuläre Er-

krankungen im Vordergrund. Viele Produkte 

sind deshalb mit Calcium, Antioxidantien, 

Nahrungsfasern, Phytosterolen oder n-3-Fett-

säuren angereichert. Schätzungen gehen davon 

aus, dass in Industrieländern rund 30% der 

gesamten Kosten im Gesundheitswesen für 

ernährungsabhängige Krankheiten wie Herz-

Kreislauf-Erkrankungen, Krebs und verschie-

dene degenerative Erkrankungen ausgegeben 

werden (2). Eine Kost reich an gesättigtem Fett 

und hoher Energiedichte sowie arm an Früch-

ten und Gemüse zählt zusammen mit wenig 

körperlicher Bewegung und Rauchen wahr-

scheinlich zu den Hauptgründen für kardiovas-

kuläre Erkrankungen, Krebs und Übergewicht 

(17). In dieser Hinsicht können funktionelle 

Lebensmittel eine sinnvolle Ergänzung sein, 

sie ersetzen jedoch nicht eine gesunde und aus-

gewogene Ernährung.

Dank

Für die Erhebung der Daten 2002 möchten wir 

uns bei Anita Flückiger bedanken.

1996

2000

2002

Abbildung 4: Vergleich der Anzahl angereicherten Produkte in den Jahren 1996, 2000 und 2002
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Zusammenfassung

Convenience Food und Fast Food gehören zu 

denjenigen Segmenten des modernen Lebens-

mittelmarktes, welche unter anderem für er-

nährungsbedingte Probleme in unserer Bevöl-

kerung verantwortlich gemacht werden. Dieses 

Bild ist allerdings zu wenig differenziert. Conve-

nience Food umfassen küchenfertige, garferti-

ge, aufwärmfertige und verzehrsfertige Lebens-

mittel, die in der gewünschten Portionsgrösse 

und mit der gewünschten Haltbarkeit angebo-

ten werden. Die Technologie der Convenience-

Produkte ist heute so weit entwickelt, dass eine 

hohe ernährungsphysiologische Qualität erzielt 

wird. Demgegenüber umschreibt Fast Food das 

Angebot und den Konsum von rasch verfügba-

ren Produkten, die sofort am Verkaufspunkt 

oder unmittelbar danach unterwegs konsumiert 

werden. Die Entwicklung von Fast Food hat es 

mit sich gebracht, dass sie in der Regel ernäh-

rungsphysiologisch eher ungünstig zusammen-

gesetzt sind. Deshalb ist eine Anpassung des 

Angebotes in der ernährungsphysiologischen 

Zusammensetzung anzustreben und mit Ernäh-

rungsinformation der Konsum von vorteilhaf-

ten Nahrungsmitteln zu fördern.

Einleitung

Convenience Food und Fast Food werden in 

der Diskussion über aktuelle Ernährungsfragen 

fast durchwegs in einem Zug genannt. Es han-

delt sich um Lebensmittel, die als ausgespro-

chen typisch für das Erscheinungsbild des heu-

tigen Lebensmittelmarktes und des modernen 

Lebensmittelkonsums gelten, deren Qualität 

aber gleichzeitig in breiten Konsumentenkrei-

sen eher negativ beurteilt wird. Der Konsum 

von Convenience Food und Fast Food wird 

denn auch häufig als einer der Faktoren für die 

Entwicklung ernährungsbedingter Gesund-

heitsprobleme unserer Bevölkerung genannt.

Dabei ist festzuhalten, dass die beiden Le-

bensmittelgruppen nicht notwendigerweise 

über ihre ernährungsphysiologische oder sen-

sorische Qualität identifiziert werden können, 

sondern von der sozio-ökonomischen Seite her 

Gemeinsamkeiten aufweisen im Sinne der Art 

und Weise, wie sie angeboten und verwendet 

werden. Im Weiteren handelt es sich nicht um 

neue Kategorien von Lebensmitteln, sondern 

beide Gruppen sind in der Schweiz seit Jahr-

zehnten verfügbar. Neu ist höchstens ihre 

quantitativ stark gestiegene Präsenz auf dem 

Lebensmittelmarkt, insbesondere was Fast 

Food betrifft. 

Über die ernährungsphysiologische Qualität 

von Convenience Food wurde in den früheren 

schweizerischen Ernährungsberichten im Zu-

sammenhang mit der Besprechung neuer tech-

nologischer Entwicklungen zur Herstellung, 

Haltbarmachung und Lagerung von Lebensmit-

teln orientiert (1, 2). Daten zur Zusammenset-

zung und zum Nährwert von Convenience Food 

sind heute in der Schweizer Nährwerttabelle (3) 

verfügbar. Die Haltung von Konsumenten ge-

genüber Convenience Food war ebenfalls Ge-

genstand neuerer Untersuchungen in Deutsch-

land (4) und in der Schweiz (5). Zur Situation 

von Fast Food in der Schweiz ist kürzlich eine 

umfassende Studie veröffentlicht worden (6), 

welche detaillierte und umfangreiche qualitative 

und quantitative Angaben zur Zusammenset-

zung und zum Konsum von Fast Food macht 

und welche die Grundlage zum Kapitel 7.12 im 

vorliegenden Ernährungsbericht bildet (7).

Begriff Convenience Food

Obwohl weder Convenience Food noch Fast 

Food als Begriffe streng definierbar sind, haben 

sich die Bezeichnungen in den letzten Jahren 

für die Praxis der Lebensmittelverarbeitung 

und für die Ernährungswissenschaft nach den 

nachstehend skizzierten Kriterien durchge-

setzt.

Convenience Food bezeichnet Lebensmittel, 

bei welchen der Konsument eine bestimmte 

Bequemlichkeit im wörtlich übertragenen Sin-

ne des englischen Ausdruckes «Convenience» 

erwartet. Die Bequemlichkeit kann sich auf das 

Produkt, auf das Marktsystem oder auf zusätzli-

che Dienstleistungen beziehen (8). Conveni-

ence Food sind damit zunächst einmal Lebens-

mittel, für welche ein oder mehrere Schritte der 

Herstellung und Zubereitung vom Rohstoff bis 

zum verzehrsfertigen Produkt nicht mehr in 

der Küche des Haushaltes oder des Restaurants 

durchgeführt werden, sondern in spezifisch 

dafür eingerichteten Produktionsstätten. Diese 

Produktionsstätten müssen nicht in jedem Fall 

einen industriellen Massstab aufweisen, son-

dern können je nach Grösse und Organisation 

des Betriebs auch dem kleinen und mittleren 

Gewerbe zugeordnet werden. Deshalb ist die 

Gleichsetzung von «Convenience» mit «indus-

triell» nicht angebracht, insbesondere dann 

nicht, wenn man mit «industriell» eine verall-

gemeinernde negative Aussage über die ernäh-

rungsphysiologische oder sensorische Qualität 

macht.

Die Einteilung von Convenience Food nach 

Ausmass der Herstellung und Zubereitung in 

küchenfertige («ready for kitchen»), garfertige 

(«ready to cook»), aufwärmfertige («ready to 

heat») und verzehrsfertige («ready to eat») Le-

bensmittel erscheint sinnvoll und hilft, die dazu 

notwendigen Technologien zu gruppieren (9). 

Vom Aufwand her ist seit jeher dem Faktor Zeit 

bei der Bemessung der Convenience die grösste 

Bedeutung beigemessen worden (10). Die Ein-

sparung von Zeit bei der Zubereitung des ess- 

oder trinkfertigen Produktes schlägt sich des-

halb im Begriff «Instant Food» nieder. 

Zum Begriff der Convenience gehören aber 

auch Faktoren wie Portionengrösse, Art der 

Verpackung und Haltbarkeit. Wenn ein Lebens-

mittel bequem sein soll, soll eine Packung gera-

de die Portion für eine Mahlzeit umfassen. Ist 

das nicht der Fall, soll die Verpackung wenigs-

tens leicht und vollständig wieder verschliess-

bar sein. Die Haltbarkeit soll dem Einkaufs-

rhythmus und den Aufbewahrungsmöglich-

keiten der Produkte im Gefrierfach, im Kühl-

schrank oder bei Raumtemperatur angepasst 

sein. Derartige Aspekte der Convenience sind 

zum Beispiel für Einpersonenhaushalte oder 

Haushalte alter Leute bedeutend.

Schliesslich ist der Begriff Convenience 

Food in der Schweiz auch für ein spezifisches 

Industriesegment eingeführt worden, indem 

sich die Herstellerfirmen von Konserven, Kühl- 

und Tiefkühl-(Tiefgefrier-)Produkten zur Swiss 

Convenience Food Association im Rahmen der 

Fédération des Industries Alimentaires Suisse 

(FIAL) zusammenschlossen.
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Begriff Fast Food

Fast Food grenzen sich von Convenience Food 

dadurch ab, dass es bei dieser Lebensmittel-

gruppe nicht in erster Linie um die Art der Her-

stellung und Zubereitung eines Produktes, 

sondern um die Art des Konsums geht: Fast 

Food umfassen ein standardisiertes Angebot, 

meist in Form eines Menus und von Geträn-

ken, mit eingeschränkten Wahlmöglichkeiten. 

Für den Einkauf, die Bestellung und Bereitstel-

lung bedarf es nur eines geringen Zeitaufwan-

des. Das Produkt wird sofort verzehrt, und zwar 

entweder vor Ort oder unterwegs und oft ohne 

Besteck (6). 

Auch wenn diese Angebotsart von Essen 

und Trinken sicher mindestens in das 19. Jahr-

hundert zurückgeht (11), ist der Begriff Fast 

Food fest mit der Gründung des ersten Vorfahr 

(Drive-in)-Restaurants in Kalifornien durch die 

Gebrüder McDonald im Jahre 1937 verknüpft 

(12). Vom Grundkonzept her entspricht das 

Fast-Food-Angebot dem, was man im Deut-

schen am besten mit Imbissbude bezeichnet 

(13). Dass die Entwicklung des Fast-Food-An-

gebots indirekt oft mit der Entwicklung von 

Convenience Produkten verknüpft war, ist zum 

Beispiel ersichtlich aus der Einführung von vor-

frittierten tiefgefrorenen Pommes frites, welche 

in den USA durch die Firma J. R. Simplott Co 

eigens für McDonald’s entwickelt wurden. Die-

se Pommes frites werden in industriellen Linien 

gerüstet, blanchiert, vorfrittiert und anschlies-

send tiefgefroren. Sie gestatteten die Ablösung 

der Einlagerung von rohen Kartoffelknollen 

und der Herstellung frischer Pommes frites in 

den einzelnen McDonald’s-Gaststätten. Erst mit 

den Convenience-Pommes-frites konnte die 

Versorgung der McDonald’s-Fast-Food-Kette 

mit der neben dem Fleisch wichtigsten Menu-

komponente das ganze Jahr hindurch in der 

gewünschten Qualität gesichert werden (14).

Convenience Food –
Stand der Technologie 

Im Vergleich zur Situation, wie sie in den frühe-

ren zwei schweizerischen Ernährungsberichten 

(1, 2) dargestellt wurden, sind unter anderem 

die nachfolgenden Entwicklungen erkennbar. 

Convenience-Produkte für Restaurants und 

Cateringbetriebe

Zum einen stieg die Verwendung von Conveni-

ence Food in der Restaurations- und Catering-

branche stark an. Heute setzen fast zwei Drittel 

der schweizerischen Gastrobetriebe Conveni-

ence-Produkte ein (6). Damit haben Arbeitstei-

lung und Rationalisierung nicht nur im Einzel-

haushalt, sondern auch in der Gemeinschafts-

verpflegung vermehrt Einzug gehalten. 

Ein wesentlicher Grund für die Zunahme ist 

in den zunehmenden Anforderungen einer lü-

ckenlosen Qualitätssicherung und Rückverfolg-

barkeit für alle Lebensmittel zu suchen. Diese 

Anforderungen zu erfüllen erfordert in vielen 

Fällen spezifische Kenntnisse des Marktes und 

der möglichen Risiken sowie laufende Anpas-

sungen von Kücheneinrichtungen und -geräten 

an neue Hygiene- und Arbeitsvorschriften. Ein 

zum Beispiel auf die Eierverarbeitung speziali-

sierter Betrieb kann demgegenüber hygienisch 

einwandfreie Zwischenprodukte in Form von 

Gefriervollei, pasteurisiertem gekühltem Eiklar 

oder sprühgetrocknetem Eiklarpulver sowie ge-

kochten Stangeneiern mit umfassendem Know-

how wirtschaftlich erfolgreich herstellen. 

Active Packaging, Intelligent Packaging, 

Reinraumtechnik

Der zweite wichtige Trend besteht in der unge-

brochenen Zunahme des Angebots an Conve-

nience-Frischprodukten auf der Basis von Ge-

müse und Früchten, in Ergänzung zu den pas-

teurisierten, sterilisierten und tiefgefrorenen 

Gemüse- und Fruchtprodukten. In der Regel 

handelt es sich um gerüstete und geschnittene 

Kartoffeln, Gemüse und Früchte, welche durch 

eine Kombination von Kühllagerung und akti-

ver Verpackung (active packaging) für mehrere 

Tage bis zwei Wochen lagerfähig gemacht wer-

den. Um den Hygienestandard und die Lager-

stabilität zu sichern, werden gekühlte Frischsa-

late auch mit Reinraumtechnik ohne jegliche zu-

sätzliche Pasteurisation gefertigt und über die 

lückenlose Kühlkette verteilt. Gleichermassen 

werden nur schwach pasteurisierte gekühlte 

Fruchtsäfte angeboten, welche sich insbeson-

dere sensorisch durch einen ausgesprochenen 

Frischeaspekt auszeichnen.

Die Technologie der aktiven Verpackung 

wird nicht nur für frisches Gemüse und frische 

Früchte, sondern auch für frische Backwaren, 

Fleischprodukte und Käseartikel in zunehmen-

dem Masse verwendet. Sie macht sich die spezi-

fischen Barriereeigenschaften von Verpa-

ckungsmaterial, die Begasung von Verpackun-

gen mit Schutzgasen und die Anwendung von 

Adsorbentien (z.B. zur Entfernung von 

Luftsauerstoff) oder von sich freisetzenden 

Stoffen (z.B. Konservierungsmittel) zunutze. 

In Verbindung mit der Entwicklung von akti-

ven Verpackungssystemen stehen die intelli-

genten Verpackungen (intelligent oder smart 

packaging). Intelligente Verpackungen haben 

zum Ziel, dem Konsumenten Produktinforma-

tionen zu liefern, wobei die Zeit-Temperatur-

Geschichte des Produktes der wichtigste Hin-

weis zur einwandfreien Qualität darstellt. Die 

Realisierung von Zeit-Temperatur-Indikatoren 

ist bisher nur in beschränktem Mass gelungen, 

da es schwierig ist, zuverlässige Systeme zu ei-

nem Preis zu fertigen, der die Anwendung des 

Indikators auf Einzelpackungen im Detailhan-

del zulässt. Man verspricht sich gegenwärtig, 

dass auf der Basis von elektronischen Chips ein 

Durchbruch zum Markt geschaffen werden 

könnte, wobei dann diese Chips auch weitere 

Informationen, wie spezifische Ernährungs-

empfehlungen, aufnehmen und damit die ge-

druckte Etikette ergänzen könnten. 

UHT-sterilisierte Convenience-Produkte

Eine weitere Entwicklung betrifft ebenfalls die 

Verpackungstechnologie, diesmal verbunden 

mit den aseptischen Verfahren zur Herstellung 

von UHT-sterilisierten Convenience-Produk-

ten. Die UHT-(ultra high temperature)- oder 

HTST-(high temperature short time)-Technik 

nutzt schon seit langem die Tatsache, dass die 

Kochwertschädigung (Vitaminabbau, Bräu-

nungen etc.) für dieselbe Sterilität bei hohen 

Prozesstemperaturen und kurzen Zeiten mass-

geblich geringer ist als bei der Sterilisation mit 

tieferen Temperaturen während längerer Zeit. 

Diese Sterilisationsverfahren verlangen aller-

dings, dass das Gut ausserhalb der Packung ste-

rilisiert und anschliessend unter sterilen Bedin-

gungen abgefüllt wird. In den letzten Jahren 

sind die technischen Lösungen für das asepti-

sche Füllen weiter entwickelt worden, so dass 

jetzt auch grobstückige Produkte ohne Proble-

me gehandhabt werden können. Damit ist es 

möglich, Suppen, Saucen und Gemüsemi-

schungen in Laminatpackungen in Brick- und 

Stehbeutelform zu füllen. Auf diese Weise kön-
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nen die konventionelle Konservendose und 

das Konservenglas mit Produkten ergänzt wer-

den, die für dieselbe Haltbarkeit einer wesent-

lich kleineren Hitzebelastung ausgesetzt waren. 

Auch die Herstellung und der Verbrauch an 

klassischen UHT-sterilisierten Milchprodukten 

haben in den vergangenen 10 Jahren kontinu-

ierlich zugenommen. UHT-Milch wird offen-

sichtlich ihrer Convenience wegen geschätzt. 

Sie ist geeignet für kleine Haushalte mit nicht 

sehr hohem täglichem Milchverbrauch. Die 

Haltbarkeit der ungeöffneten Packungen be-

trägt bei Raumtemperatur sicher zwei Monate. 

Dass es bei der Herstellung von UHT-Milch um 

ein schonendes Verfahren mit entsprechend 

hoher Erhaltung der ernährungsphysiologi-

schen Qualität handelt, zeigt sich auch dadurch, 

dass UHT-Technik mit den Anforderungen für 

das Schweizer Biolabel vereinbar ist und UHT-

Milch aus entsprechender Milchpoduktion als 

Bio-Milch verkauft werden darf.

Tiefgefrorene Convenience-Produkte

Obwohl das Tiefgefrieren nach wie vor ein be-

deutendes Haltbarmachungsprinzip für Conve-

nience-Produkte darstellt, haben sich die Ge-

friertechnologie und die Technik der Gefrierla-

gerung in den letzten Jahren nur unwesentlich 

verändert. Eine Entwicklung beinhaltet das 

Coating von gefrorenem Gemüse, zum Beispiel 

Spinat, in Stückform mit Sauce, damit im Haus-

halt bei der Zubereitung der Produkte die Porti-

onierung besser möglich ist. Diese Coatings 

sind natürlich in der Beurteilung des Nährwer-

tes solcher Produkte zu berücksichtigen.

Instant-Trockenprodukte

Neben den klassischen Trockensuppen und den 

kurzkochenden Produkten auf Getreidebasis 

haben sich die getrockneten Instant-Suppen 

und Instant-Menus noch vermehrt auf dem 

Markt eingeführt. Das sind Produkte, die man 

nur mit siedendem Wasser übergiessen und 

umrühren muss. Instant-Suppen werden ent-

sprechend moderner Ernährungsempfehlun-

gen neuerdings in Verpflegungsautomaten an-

geboten, insbesondere auch in Verpflegungs-

einrichtungen von Büros oder Werkstätten. 

Hochdruckbehandlung 

Die im letzten Ernährungsbericht (2) erstmals 

erwähnte Hochdruckbehandlung zur Pasteuri-

sation und Sterilisation ohne Erwärmung ist 

sowohl in der Grundlagen- als auch in der an-

gewandten Forschung weiter bearbeitet wor-

den. Es zeichnet sich ab, dass nach Japan, wo 

das Verfahren bereits industriell eingeführt 

wurde, nun auch in Europa eine Kommerziali-

sierung angestrebt wird. Allerdings ist noch 

nicht abzuschätzen, ob das Verfahren als Alter-

native zu den schonenden Erhitzungsverfahren 

von der wirtschaftlichen Seite her wirklich ei-

nen Durchbruch erleben wird. 

Qualitätsfragen bei 
Convenience Food

In Anbetracht der Tatsache, dass der Anteil an 

Convenience Food im täglichen Durchschnitts-

konsum weiter gestiegen ist, ist die Forderung 

berechtigt, dass Convenience Food einen mit 

herkömmlich zubereiteten Speisen vergleich-

baren Nährwert aufweisen sollte. Grundsätz-

lich lässt sich die ernährungsphysiologische 

Qualität von Convenience Food einerseits über 

die Rezeptur, andererseits über den Herstel-

lungsprozess, das Verpackungssystem, die La-

gerbedingungen und im Falle von küchenferti-

gen Produkten über die Art der Endzubereitung 

beeinflussen.

Rezepturen – Zutaten

In den Rezepturen von Convenience Food wird 

häufig der Fett- und Salzgehalt moniert. Ein stich-

probenartiger Vergleich von Rösti im Sterilbeu-

tel mit Rösti, die aus gegarten Kartoffeln nach 

einem Schulrezept zubereitet werden, zeigt, 

dass das Convenience-Produkt keineswegs 

nachteilig zusammengesetzt sein muss (Tabelle 

1). Bei den aufgelisteten Werten ist der Wasser-

verlust während des Bratens der Rösti in der 

fettfreien Bratpfanne nicht mitberücksichtigt.

Ganz allgemein ist zu bemerken, dass den 

Rezepturen von Convenience-Produkten von 

der technologischen Seite her nicht sehr enge 

Grenzen gesetzt und Anpassungen an die er-

nährungsphysiologischen Anforderungen sehr 

wohl möglich sind. So kann zum Beispiel der 

Salzgehalt von Fertigmenus oder der Zuckerge-

halt von Früchtekompotten ohne weiteres va-

riiert werden, weil das Kochsalz und der Zucker 

in diesen Produkten keine konservierende 

Funktion mehr haben. Selbstverständlich ist 

mit der Rezepturanpassung auch eine Verände-

rung der kulinarischen Qualität, insbesondere 

des Aromas verbunden. Fette zum Beispiel sind 

wichtige Aromaträger, so dass mit dem Wegfall 

von Fetten auch ein Verlust an Aroma einher-

gehen kann. Und erst mit dem richtigen Zu-

cker-Säure-Verhältnis entsteht der gewünschte 

fruchtige Eindruck eines Fruchtproduktes.

In der Auswahl der Zutaten für viele Conve-

nience Produkte ist in den letzten Jahren die 

Frage der Trans-Fettsäuren in den Vordergrund 

gerückt. Das Augenmerk wird weniger auf die 

natürlichen Quellen von Trans-Fettsäuren, 

nämlich Milch und Milchprodukte, Eier sowie 

Fleisch und Fleischprodukte gelegt, sondern 

auf die Trans-Fettsäuren, welche im Hydrier-

prozess entstehen und dann in der Anwendung 

in frittierte Produkte, Pizza, Trockensuppen etc. 

übergehen. Mittlerweile sind auch die Behör-

den aktiv geworden und verlangen, dass Hy-

drierverfahren eingesetzt werden, die wesent-

lich weniger Trans-Fettsäuren bilden. Entspre-

chende technische Lösungen zeichnen sich ab. 

Die amerikanische Food and Drug Administra-

tion schreibt seit 2003 die Auflistung des Ge-

halts an «Trans-Fett» im Teil Ernährungsinfor-

mation der Etiketten von verpackten Lebens-

mitteln vor.

Tabelle 1: Vergleich der Zusammensetzung einer 

Convenience-Rösti im Sterilbeutel mit einem Rezept 

für frisch zubereitete Rösti

Rösti im Steril-
beutel (gedruckte 

Angaben)

Rezept für 
frisch zuberei-

tete Rösti

Energieinhalt, 
kJ/100 g

 470  510

Eiweiss, g/100 g  2  2

Kohlenhydrate, 
g/100 g1

 16  16

Fett, g/100 g  4.52)  5.5

Kochsalz, g/100 g  1.0  1.0

1 Zur Hauptsache Stärke
2 Sonnenblumenöl
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Rezepturen – Zusatzstoffe

Bei der Anwendung von Zusatzstoffen lassen 

sich gegenwärtig zwei Trends erkennen. Einer-

seits wird versucht, die Herstellung von Conve-

nience-Produkten möglichst ohne Zusatzstoffe 

zu realisieren. Andererseits wird der Einsatz 

von natürlichen Präparaten geprüft, die nicht 

unter die Gesetzgebung für Zusatzstoffe fallen 

und damit nicht als Zusatzstoffe deklariert wer-

den müssen. Dies betrifft zum Beispiel die Ver-

wendung von Rosmarinextrakt als natürliches 

Antioxidans. Auch wenn die Herstellung von 

Convenience-Produkten ganz ohne Zusatzstof-

fe oder höchstens mit Naturpräparaten durch-

aus gelingt: Vom toxikologischen Risiko her ist 

der Ersatz von Zusatzstoffen unbegründet, da 

deren gesundheitliche Unbedenklichkeit – ab-

gesehen von möglichen individuellen Allergien 

und Unverträglichkeiten – in hohem Masse ab-

gesichert ist und mit der Deklarationspflicht die 

notwendige Transparenz in der Verwendung 

von Zusatzstoffen besteht.

Dennoch gibt es einzelne Fälle, in welchen 

der Verzicht auf einen Zusatzstoff angezeigt ist. 

Bei Kartoffel- und Gemüseprodukten handelt 

es sich um die als Antioxidans und/oder Kon-

servierungsmittel wirkende schweflige Säure, 

weil sie das Vitamin B
1
 (Thiamin) abbaut. Ins-

besondere Kartoffelprodukte tragen zur Vita-

min-B
1
-Versorgung der Bevölkerung bei, so-

dass dem Erhalt von Vitamin B
1
 in diesen Pro-

dukten eine gewisse Bedeutung zukommt. 

Entsprechend wird heute in der Verwendung 

von schwefliger Säure und deren Salze in der 

Kartoffel- und Gemüseverarbeitung Zurück-

haltung geübt. 

Technologie und Prozessführung

In der Vielzahl der Prozesse zur Herstellung und 

Haltbarmachung von Convenience-Produkten 

wird immer wieder die Frage des Nährwertver-

gleiches von frischem mit hitzesterilisiertem 

und tiefgefrorenem Gemüse und die Frage nach 

der ernährungsphysiologischen Beurteilung 

von Frittierprozessen, insbesondere im Zusam-

menhang mit Kartoffelprodukten, gestellt.

Zur Nährwertveränderung bei der Konser-

vierung von Gemüse ergibt sich für Gartenerb-

sen und Gartenbohnen bezüglich Erhaltung 

resp. Veränderung des Vitamin-C-Gehaltes fol-

gendes Bild (Tabellen 2 und 3): 

 Sowohl vor der Hitzesterilisation als auch vor 

dem Tiefgefrieren werden die Gemüse blan-

chiert, wodurch ein kleiner Anteil an Vitamin 

C durch Auslaugen verloren geht.

 In Dosenkonserven geht sodann durch die 

Hitzesterilisation etwa die Hälfte des Vitamin 

C verloren. Danach nimmt der Vitamin-C-

Gehalt auch über Lagerzeiten von bis zu zwei 

Jahren nur noch sehr langsam ab.

 Bei tiefgefrorenen Erbsen und Bohnen ist der 

Verlust durch das Einfrieren deutlich geringer 

als beim Sterilisieren, nachher geht der Vita-

min-C-Gehalt zwar unterschiedlich rasch, 

aber doch mehr oder weniger kontinuierlich 

zurück. Bei langer Lagerung sind die tiefge-

frorenen Erbsen und Bohnen den Sterilkon-

serven bezüglich des Vitamin-C-Gehaltes 

kaum mehr überlegen.

 Frisch geerntete Gartenerbsen und Gartenboh-

nen verlieren bei der Lagerung als Frischgemü-

se während drei bis vier Tagen je nach Lagerbe-

dingungen ebenfalls erhebliche Mengen an Vi-

tamin C. Nach vier Tagen Lagerung zubereitet 

enthalten diese Gemüse nicht viel mehr Vita-

min C als die tiefgefrorenen Gemüse.

Grundsätzlich lässt sich damit feststellen, 

dass sich hitzesterilisierte Gemüsekonserven 

für längere Lagerdauer und tiefgefrorene Ge-

müsekonserven für kürzere Lagerdauer ergän-

zen und beide wiederum eine ernährungsphy-

siologisch vertretbare Ergänzung zum saisonal 

verfügbaren Frischgemüse darstellen.

Zum Frittieren von Kartoffelprodukten (17, 

18, 19), aber auch von Fleisch und Backwaren 

liegen heute gesicherte Daten über die wich-

tigsten Nährwertveränderungen vor. Für die 

Herstellung von tiegefrorenen vorfrittierten 

Pommes frites, die vor dem Verzehr im Öl oder 

Backofen ausgebacken werden, zeigt sich fol-

gendes Bild (Tabelle 4 und 5):

 Die Fettaufnahme in die Pommes frites ist be-

schränkt auf die Oberfläche der Kartoffelstäb-

chen. Dementsprechend ist der Fettgehalt von 

grob geschnittenen Pommes frites bedeutend 

kleiner als derjenige von feinen Stäbchen. Der 

Fettgehalt ist nochmals etwas kleiner, wenn 

die Pommes frites im Backofen statt in der Fri-

teuse ausgebacken werden. Allerdings benö-

tigt das Ausbacken im Backofen mehr Zeit.

 In allen Stufen der Herstellung vom rohen 

geschnittenen Kartoffelstäbchen über das 

Blanchieren in Wasser, Vorfrittieren, Gefrier-

lagern und Ausbacken ist die absolute Reten-

tion an Vitamin C etwa gleich hoch. 

Tabelle 3: Veränderung des Gehalts an L-Ascorbin-

säure während der Lagerung und Zubereitung von 

frischen und hitzesterilisierten Gartenbohnen (16) 

Tabelle 2: Retention von L-Ascorbinsäure in hitzesterilisierten und tiefgefrorenen Gartenerbsen während der 

Herstellung und Lagerung (15)

Lagerdauer, 
Tage nach Herstellung

Retention von L-Ascorbinsäure
in  hitzesterilisierten Erbsen (Gemüse 

+ Aufguss), Lagerung bei  20 °C, %1

Retention von L-Ascorbinsäure 
in  tiefgefrorenen Erbsen, 
Lagerung bei –20 °C, %1

1 43 100

7 43 75

28 44 76

112 39 73

224 28 35

500 23 30

1 100% = Gehalt der blanchierten Erbsen 
 (50 mg/100 g Feuchtgewicht)

Probe Produktform, 
Zubereitung

Retention von L-
Ascorbinsäure %1

A Roh gelagert, 24 h bei 
20 °C

69

B Probe A, zubereitet2 33

C Roh gelagert, 48 h bei 
20 °C

48

D Probe C, zubereitet2 25

E Hitzesterilisiert, 1 Jahr 
gelagert bei 20 °C, in 
der Aufgussflüssigkeit 
erwärmt

39

1 100% = Gehalt der erntefrischen Ware (20 mg/100 g 
 Feuchtgewicht)  
2 Konventionelle Garung in Wasser
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 Der Verlust an Vitamin C ist abhängig vom 

Stäbchenquerschnitt, indem in grob ge-

schnittenen Pommes frites weniger Vitamin 

C verloren geht als in dünnen Stäbchen. 

 Im Durchschnitt beträgt die absolute Retenti-

on (berechnet unter Berücksichtigung der 

Wasserabgabe und der Fettaufnahme beim 

Frittieren) an Vitamin C bezogen auf rohe 

Kartoffelknollen etwa 40%. Die scheinbare 

oder relative Retention (ohne Berücksichti-

gung der von Wasserabgabe und Fettaufnah-

me) an Vitamin C liegt in ausgebackenen 

Pommes frites zwischen 75 und 90% bezo-

gen auf rohe Kartoffelknollen, was mindes-

tens der scheinbaren Vitamin-C-Retention in 

Kartoffeln entspricht, die in Wasser oder 

Dampf gegart werden. Natürlich ist die Ener-

giedichte von Pommes frites kleiner als dieje-

nige von wasser- oder dampfgegarten Kartof-

feln. 

 Für die Retention von Vitamin B
1
 während 

der Herstellung und Zubereitung von Pom-

mes frites werden ähnliche Werte gemessen. 

Eine einwandfreie Qualität des Frittieröles 

und nicht zu hohe Frittiertemperaturen und zu 

lange Frittierzeiten vorausgesetzt, handelt es 

sich beim Frittieren um einen ernährungsphy-

siologisch schonenden Erhitzungsprozess, al-

lerdings mit dem Nachteil einer nicht vermeid-

baren Fettaufnahme. Nach neuen Erkenntnis-

sen sind die Frittiertemperatur und -zeit für die 

Herstellung von Pommes frites auch deshalb 

sorgfältig zu begrenzen, weil sonst zu hohe 

Mengen an Acrylamid gebildet werden.

Im Zusammenhang mit dem Einfluss der 

Herstellung von Convenience Food auf den Vi-

tamin-C-Gehalt ist es von Interesse, auch ande-

re ernährungsphysiologisch wichtige antioxi-

dative Stoffe von Früchten und Gemüsen zu 

berücksichtigen. Eine kürzlich erschienene Li-

teraturauswertung kommt zur Schlussfolge-

rung (20), dass Sortenwahl, Erntebedingungen 

und Lagertechnik einen mindestens ebenso 

grossen Einfluss wie die Verarbeitung auf den 

Gehalt an Antioxidantien im Endprodukt aus-

üben. Convenience Food auf Früchte- und Ge-

müsebasis werden deshalb auch in dieser Hin-

sicht nicht schlechter als konventionell zube-

reitete Produkte abschneiden. Im Weiteren 

zeigt sich, dass Vitamin C auf alle Einflüsse ent-

lang der Produktions- und Verarbeitungskette 

empfindlicher als Carotinoide und Polyphenole 

reagiert (Tabelle 6). Damit wird auch die Be-

deutung von L-Ascorbinsäure als Indikatorsub-

stanz für Nährwertveränderungen durch Aus-

laugen, Oxidation und Hitzeeinwirkung bestä-

tigt.

Gesamtbeurteilung

Convenience-Produkte sind aus dem moder-

nen Lebensmittelsortiment nicht mehr wegzu-

denken. Angesichts der grossen Vielfalt an 

Stäbchenquerschnitt
(mm x mm)

Menge (g) in 100 g ausgebackenen Pommes frites1

Wasser Fett Protein Kohlenhydrate2 

8 x 8 46.0 9.7 4.4 30.9

10 x 10 51.0 8.9 4.0 28.0

12 x 12 56.2 7.6 3.6 25.6

Stäbchenquerschnitt
(mm x mm)

Energiemenge (kJ) in 100 g ausgebackenen Pommes frites1

Fett Protein Kohlenhydrate2 Total

8 x 8 340 52 519 911

10 x 10 311 47 470 828

12 x 12 266 43 423 732

1 Messresultate aus einem Laborversuch mit Kartoffeln der Sorte Bintje: 3 min Blanchieren in Wasser bei 80 °C, 1 min
 Vorfrittieren bei 160 °C, 3 Monate Gefrierlagerung bei –18 °C, 5 min Ausbacken bei 180 °C, Stäbchenlänge einheitlich 50 mm.
2 Zur Hauptsache Stärke

Absolute Retention von L-Ascorbinsäure, %2

Probe1 

bei 8 x 8 mm  Stäbchen bei 10 x 10 mm Stäbchen  bei 12 x 12 mm Stäbchen

Blanchiert 68 83 87

Vorfrittiert 51 62 72

Gefriergelagert 41 56 63

Ausgebacken 27 39 44

Scheinbare Retention von L-Ascorbinsäure, % bezüglich Feuchtgewicht2

Probe1 

bei 8 x 8 mm Stäbchen bei 10 x 10 mm Stäbchen bei 12 x 12 mm Stäbchen

Blanchiert 68 84 89

Vorfrittiert 65 85 91

Gefriergelagert 56 77 80

Ausgebacken 72 81 79

1 Herstellungsbedingungen wie in Tabelle 4 angegeben
2 Gehalt an L-Ascorbinsäure in den rohen Knollen: 10–15 mg/100 g FG

Faktor Rangierung
des Einflusses

Sorte Vitamin C = Carotinoide = 
Polyphenole

Vegetationsbedingungen 
und Reifegrad bei Ernte

Vitamin C > Carotinoide > 
Polyphenole

Verluste während Lagerung Vitamin C > Carotinoide > 
Polyphenole

Verluste während 
Verarbeitung

Vitamin C > Polyphenole 
>> Carotinoide

Tabelle 4: Einfluss des Querschnitts von Kartoffelstäbchen auf die prozentuale Zusammensetzung und 

Energieinhalt von ausgebackenen Pommes frites (17, 18).

Tabelle 5: Einfluss der einzelnen Verarbeitungsschritte und des Querschnitts von Kartoffelstäbchen auf die 

absolute und scheinbare Retention von L-Ascorbinsäure bei der Pommes-frites-Herstellung (17, 18)

Tabelle 6. Relativer Einfluss der Produktion und Ver-

arbeitung von Früchten und Gemüsen auf den Ge-

halt und die Retention von ernährungsphysiologisch 

wichtigen Antioxidantien (19)
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Convenience Food, der ganz unterschiedlichen 

Rezepturen und der vielen Verarbeitungsme-

thoden ist eine Gesamtbeurteilung der ernäh-

rungsphysiologischen Qualität nicht möglich, 

sondern differenziert nach den einzelnen Pro-

duktgruppen vorzunehmen. Dennoch lässt 

sich festhalten, dass Convenience-Produkte in 

der richtigen Auswahl und in Kombination mit 

anderen Lebensmitteln eine Ernährung nach 

den heutigen Ernährungsempfehlungen er-

möglichen und damit ein wertvolles und auch 

sinnvolles Segment unserer Nahrungsmittel-

versorgung darstellen.

Fast Food

Da sich Fast Food in erster Linie von der Form 

des Angebots und des Konsums und nicht not-

wendigerweise von den angebotenen Produk-

ten her definieren, lassen sie sich nicht wie die 

Convenience Food von der technologischen 

Seite her diskutieren. Denn technologisch muss 

für diese Art von Verpflegung eigentlich nur 

dafür gesorgt werden, dass die Produkte am 

Verkaufspunkt rasch verzehrsfertig bereit sind 

und ohne Hilfsmittel eingenommen werden 

können. 

Im Verlaufe der Entwicklung von Fast Food 

haben sich einige Produktgruppen als beson-

ders geeignet für dieses Angebot und diesen 

Verzehr erwiesen. Dazu zählen die frittierten 

Produkte und die auf einer resp. zwischen zwei 

heissen Platten gebratenen Produkte. Durch 

den engen Kontakt zwischen Produkt und dem 

Öl oder den Platten als Heizmedium ist ein ho-

her Wärmeübergang, ein rasches Aufheizen 

und damit ein rasches Garen gewährleistet. Für 

frittiertes Fast Food hat das zur Folge, dass der 

Fettgehalt der angebotenen Menus zwar in 

Grenzen gehalten, aber nicht beliebig gesenkt 

werden kann (für Pommes frites vergleiche Ta-

belle 4). Die dem Konsumenten zugeführte 

Energie ist zusätzlich durch den ebenfalls tradi-

tionell zur Fast-Food-Verpflegung gehörenden 

Konsum an stark gesüssten Getränken erhöht 

worden. Die eingangs erwähnten detaillierten 

Erhebungen über den Nährwert und den Ener-

giegehalt von Fast-Food-Mahlzeiten in der 

Schweiz bestätigen dieses Bild (6). 

Auch die später neu zur Palette der Fast- 

Food-Menus hinzugefügten Produkte zeichnen 

sich fast durchwegs nicht durch eine ernäh-

rungsphysiologisch ausgewogene Zusammen-

setzung aus (6). Es handelt unter anderem um 

Pizza-Produkte mit einer hohen Energiedichte 

und einem hohen Fettgehalt. Zu diesen war-

men Speisen kommt eine grosse Vielfalt von 

Sandwichs unterschiedlicher Zusammenset-

zung.

Werden solche Mahlzeiten nur von Zeit zu 

Zeit eingenommen, ergeben sich daraus sicher 

noch keine ernährungsbedingten Gesundheits-

probleme. Wird aber der Konsum von Fast 

Food in der traditionellen Zusammensetzung 

zur Gewohnheit, wird dieser Konsum zu einem 

der ernährungsbedingten Risikofaktoren (7).

Mit dem gegenwärtigen allgemeinen Le-

bensrhythmus muss man davon ausgehen, dass 

die Fast-Food-Verpflegung bestehen bleibt und 

weiter wächst. Damit wird klar, dass eine Ver-

besserung der Ernährungssituation in diesem 

Angebotssegment nur über die Änderung der 

Produktpalette möglich ist. Hier können wie-

derum Convenience-Produkte einen Lösungs-

ansatz bieten und das Fast-Food-Angebot er-

gänzen und/oder ändern mit Produkten wie 

Frischsalaten, Gemüsemischungen, Suppen, 

Birchermüesli, frischen Früchten und Fruchtsa-

laten.

Selbstverständlich hat diese Änderung der 

Produktpalette einherzugehen mit Aufklärung 

über gesunde Ernährung, in der Hoffnung, dass 

langfristig das Konsumverhalten ganz allge-

mein in eine für den Gesundheitszustand der 

Bevölkerung wünschbare Richtung gesteuert 

werden kann.
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Wichtig ist, dass diese Anpreisungen im Ein-

klang mit einer nationalen Ernährungspolitik 

stehen, dass sie wissenschaftlich abgesichert 

und nicht täuschend sind.

In den USA gibt es keine einheitliche Rege-

lung. Die U.S. Food and Drug Administration 

(FDA) hat jedoch die Möglichkeit, bestimmte 

gesundheitsbezogene Werbeaussagen zuzulas-

sen. Voraussetzung ist ein gesicherter wissen-

schaftlicher Zusammenhang zwischen Ernäh-

rung und Gesundheit. Mittlerweile hat das FDA 

zwölf so genannte «Health Claims» zugelassen. 

Anforderungen und «Modellaussagen» wur-

den für folgende Zusammenhänge definiert (4):

 Calcium und Osteoporose

 Fettgehalt des Lebensmittels und Krebs

 Gesättigtes Fett und Cholesterin und Risiko 

von Herz-Kreislauf-Krankheiten

 Nicht-kariogene Süssungsmittel und Karies

 Nahrungsfasern und Krebs

 Folsäure und Spina bifida (Neuralrohrmiss-

bildungen)

 Früchte und Gemüse und Krebs

 Früchte und Gemüse und Herz-Kreislauf-

Krankheiten

 Natrium und Bluthochdruck

 Lösliche Nahrungsfasern und Risiko von 

Herz-Kreislauf-Krankheiten

 Sojaproteine und Herz-Kreislauf-Krankhei-

ten

 Stanole/Sterine und Herz-Kreislauf-Krank-

heiten

Zudem wurden so genannte «Qualified Health 

Claims» erlaubt, in welchen ein vermuteter 

Zusammenhang zwischen einem Lebensmittel 

und einer ernährungsbedingten Krankheit 

ausgelobt werden kann, wie zum Beispiel Hin-

weise auf (5): 

Zusammenfassung

Functional Food sind Lebensmittel, die einen 

über die reine Ernährungsfunktion hinausge-

henden Zusatznutzen haben. Anpreisungen 

sind bei Functional Food eine Voraussetzung, 

um den Konsumentinnen und Konsumenten 

diesen Zusatznutzen im Rahmen einer gesun-

den Ernährung zu kommunizieren. Zudem 

müssen die Anpreisungen die Risiken einer 

falschen Verwendung minimieren und sie sol-

len auch wirtschaftlichen Interessen gerecht 

werden. Deshalb benötigt Functional Food, ne-

ben einer Definition, gesetzliche Rahmenbe-

dingungen für die Deklaration und die Anprei-

sungen der besonderen Eigenschaften. Sowohl 

auf nationaler wie internationaler Ebene feh-

len jedoch weitgehend klare gesetzliche Rege-

lungen für Functional Food. Einzig Japan ver-

fügt mit FOSHU (Food of Specific Health Use) 

über eine gesetzliche Basis speziell für Functio-

nal Food. Der Codex Alimentarius, die verant-

wortlichen Gremien in Europa und der schwei-

zerische Gesetzgeber versuchen dieser Situa-

tion mit Hilfe von festgelegten Formulierungen 

für die so genannten Health Claims zu begeg-

nen. Bis neue gesetzliche Rahmenbedingungen 

festgelegt sind, beurteilt eine Arbeitsgruppe des 

BAG in Zusammenarbeit mit externen Exper-

ten die Zulässigkeit von spezifischen Auslobun-

gen bei Functional Food.

Einleitung

Unter «Functional Food» werden generell Le-

bensmittel verstanden, welche einen Zusatz-

nutzen aufweisen, der über die reine Ernäh-

rungsfunktion hinaus gesundheitlich wichtige, 

physiologische Faktoren langfristig positiv be-

einflussen soll. Anpreisungen sind bei Functio-

nal Food eine Voraussetzung, um den Konsu-

mentinnen und Konsumenten den Zusatznut-

zen im Rahmen einer gesunden Ernährung zu 

kommunizieren. Zudem müssen die Anprei-

sungen die Risiken einer falschen Verwendung 

minimieren und sie sollen auch wirtschaft-

lichen Interessen gerecht werden. Deshalb be-

nötigt Functional Food, neben einer Definition, 

gesetzliche Rahmenbedingungen für die De-

klaration und die Anpreisungen der besonde-

ren Eigenschaften.

Im Juli 2000 hat der Schweizerische Wissen-

schafts- und Technologierat einen umfassen-

den Bericht über Functional Food veröffent-

licht (1). Die im 7. Kapitel ausführlich disku-

tierten rechtlichen Aspekte haben sich in der 

Zwischenzeit bezüglich Functional Food nicht 

wesentlich geändert. Im Folgenden wird in ver-

kürzter Form auf die rechtlichen Voraussetzun-

gen im internationalen und nationalen Kontext 

eingegangen sowie die Bewilligungspraxis für 

Functional Food des Bundesamtes für Gesund-

heit (BAG) erläutert.

Definition von Functional Food
in der Schweiz

In der Schweiz wurde durch das BAG eine Be-

wertung von Functional Food erarbeitet (2). 

Die folgende Definition wurde als hinreichend 

präzis erachtet: «Functional Food sind Lebens-

mittel mit einem spezifischen Zusatznutzen, 

der über den ernährungsphysiologischen Nut-

zen der darin enthaltenen Nährstoffe hinaus-

geht». Diese Definition ist die Grundlage für die 

Bewilligungspraxis des BAG.

Überblick über
die internationalen Entwicklungen 
im Bereich Functional Food

Sowohl auf nationaler wie internationaler 

Ebene fehlen für Functional Food weitgehend 

klare gesetzliche Regelungen. Einzig Japan ver-

fügt speziell für Functional Food über eine ge-

setzliche Basis. Functional Food als Food of 

Specific Health Use (FOSHU) muss ein Zulas-

sungsverfahren mit genau definierten Anfor-

derungen durchlaufen und darf anschliessend 

mit exakt definierten gesundheitlichen Anprei-

sungen, die auf wissenschaftlichen Beweisen 

beruhen, und einem speziellen FOSHU-Logo in 

Verkehr gebracht werden. 

Der Codex Alimentarius (eine Organisation 

der Weltgesundheitsorganisation WHO/FAO) 

hat in seinem Kennzeichnungskomitee einen 

Entwurf für «guidelines for use of nutrition and 

health claims» erarbeitet, welcher 2005 verab-

schiedet werden kann. Darin werden die Defi-

nitionen für nährwertbezogene Anpreisungen 

und so genannte «health claims» sowie die Vor-

aussetzungen für diese Anpreisungen festgelegt 

(3). Vorgesehen sind: 

1. Funktions-Anpreisungen, welche auf eine phy-

siologische Rolle des Nährstoffes hinweisen, 

wie «Calcium ist wichtig für einen gesunden 

Knochenaufbau».

2. Andere, welche auf spezifische positive Ef-

fekte hinweisen, wie «Omega-3-Fettsäuren 

leisten einen Beitrag zu günstigen Blutfett-

werten, Produkt X ist reich an Omega-3-

Fettsäuren».

3. Senken des Risikos einer Krankheit, wie eine 

«cholesterinarme Ernährung kann das Ri-

siko für Herz-Kreislauf-Krankheiten sen-

ken, das Produkt Y ist cholesterinarm».
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 Krebs und Selen oder antioxidative Vita-

mine

 Hinweise zur Senkung des Risikos von Herz-

Kreislauf-Krankheiten bei Verzehr von Nüs-

sen, Baumnüssen, Omega-3-Fettsäuren und 

B-Vitaminen

 Hinweise zur Verbesserung der kognitiven 

Funktionen bei Einnahme von Phosphat-

idylserin

 Hinweise zum Zusammenhang von Spina bi-

fida und 0.8 mg Folsäure

In Europa haben sich zwei Gremien mit ge-

sundheitlichen Anpreisungen befasst. Zum 

einen wurde durch eine Arbeitsgruppe des 

Komitees für Ernährung, Lebensmittelsicher-

heit und Verbrauchergesundheit (Committee 

of experts on nutrition, food safety and con-

sumer health) des Europarates eine Richtlinie 

erarbeitet, in welcher die wissenschaftlichen 

Anforderungen von Anpreisungen für Func-

tional Food definiert wurden (6). Zum anderen 

hat die Kommission der europäischen Gemein-

schaften (EU) einen Vorschlag zu einer «Ver-

ordnung über nährwert- und gesundheitsbezo-

gene Angaben über Lebensmittel» verfasst. Es 

sollen die nährwertbezogenen Angaben und 

die Bedingungen für ihre Verwendung defi-

niert und die Voraussetzungen für gesundheits-

bezogene Angaben geschaffen werden (7). Die 

EU kennt zudem das so genannte Novel-Food-

Verfahren. Neuartige Lebensmittel und neu-

artige Lebensmittelzutaten, welche vor dem 

15. Mai 1997 in der EU noch nicht in erwäh-

nenswerten Mengen verzehrt wurden, benöti-

gen ein Zulassungsverfahren nach der Novel-

Food-Verordnung. Sie können nur in Verkehr 

gebracht werden, wenn sie kein gesundheit-

liches Risiko darstellen und wenn sie keine 

Täuschung der Konsumentinnen und Konsu-

menten bewirken. Die Verbraucher müssen 

durch entsprechende Kennzeichnungshinwei-

se informiert werden. Ein typisches Beispiel 

sind die Zulassungen von Margarinen, welche 

mit Phytosterinen angereichert wurden. Die 

Anpreisungen werden individuell für das be-

treffende Lebensmittel auf Grund der vorgeleg-

ten wissenschaftlichen Unterlagen zugelassen. 

Somit zeichnen sich in der EU zwei Möglichkei-

ten zur Verwendung von bewerteten gesund-

heitlichen Anpreisungen ab: Einerseits Anprei-

sungen im Rahmen einer Verordnung, ande-

rerseits individuell bewilligte produktspezifi-

sche Anpreisungen für Novel Food. 

Rechtliche Situation in der Schweiz

Die im Folgenden diskutierten rechtlichen Vor-

aussetzungen gelten für alle Arten von Func-

tional Food.

Abgrenzung Lebensmittel/Heilmittel

Lebensmittel sind keine Heilmittel! Das Le-

bensmittelgesetz (LMG) verbietet die Anprei-

sung eines Lebensmittels als Heilmittel. Le-

bensmittel dienen dem Aufbau und Unterhalt 

des menschlichen Körpers, Heilmittel hingegen 

sind für die Verhütung, Erkennung und Be-

handlung von Krankheiten, Verletzungen oder 

Behinderungen bestimmt. Aus dieser Formu-

lierung geht klar hervor, dass die Prophylaxe 

von Krankheiten nicht unter die Lebensmittel-

gesetzgebung fällt. Mit dieser Unterscheidung 

soll verhindert werden, dass Konsumentinnen 

und Konsumenten getäuscht werden oder ge-

sundheitliche Schäden erleiden, wenn Krank-

heiten mit ungeeigneten Mitteln behandelt 

werden. In Art. 19 der Lebensmittelverordnung 

(LMV) wird das Heilanpreisungsverbot weiter 

präzisiert. Für ein Lebensmittel sind keine Hin-

weise erlaubt, welche einem Lebensmittel 

Eigenschaften der Vorbeugung, Behandlung 

oder Heilung einer menschlichen Krankheit 

zuschreiben. Rechtlich zulässig sind jedoch An-

preisungen, welche Eigenschaften beschreiben, 

die den guten gesundheitlichen Zustand erhal-

ten und über Natur und Funktion der essentiel-

len Stoffe und zugesetzten Substanzen Aus-

kunft geben. 

Gestützt auf den Täuschungsschutz müssen 

Anpreisungen von Lebensmitteln wissen-

schaftlich hinreichend gesichert sein (Art. 19 

LMV) und dürfen die Konsumentinnen und 

Konsumenten nicht täuschen. An diesen 

grundlegenden Anforderungen an die Kenn-

zeichnung von Lebensmitteln sind auch die ge-

sundheitlichen Anpreisungen von Functional 

Food zu messen.

Für die Einhaltung der vorgegebenen ge-

setzlichen Anforderungen ist jeder, der an der 

Herstellung oder am Vertrieb eines Lebensmit-

tels mitbeteiligt ist, verantwortlich (Art. 23 des 

Lebensmittelgesetzes).

Anreicherung mit Vitaminen und Mineralstoffen

Zur Verbesserung des Nährwertes dürfen alle 

Lebensmittel – ausser alkoholische Getränke – 

mit Vitaminen und Mineralstoffen angereichert 

werden. Die Bedingungen dafür sind in der 

Nährwertverordnung (NwV) (8) geregelt. Die 

Art der Vitamine und Mineralstoffe und die 

Menge, die zugesetzt werden darf sowie die 

Deklaration, sind festgelegt. Die Auslobungen 

sollen sich nach der Liste der zulässigen Anprei-

sungen richten, welche das BAG als Empfeh-

lung veröffentlicht hat (9). Diese Auslobungen 

wurden von einem Expertengremium als allge-

mein anerkannt und hinreichend wissenschaft-

lich gesichert (Art. 19 LMV) beurteilt.

Speziallebensmittel

Speziallebensmittel sind definiert als Lebens-

mittel, die auf Grund ihrer Zusammensetzung 

oder ihrer besonderen Herstellungsart für eine 

besondere Ernährung bestimmt sind oder dazu 

beitragen, eine bestimmte ernährungsphysio-

logische Wirkung zu erzielen. In der LMV um-

schriebene Speziallebensmittel benötigen keine 

Bewilligung durch das BAG. Die Beurteilung 

der Anpreisungen obliegt den kantonalen Voll-

zugsbehörden. 

Functional Food

Functional Food im engeren Sinn sind ebenfalls 

Speziallebensmittel, die aber mit anderen Stof-

fen als Vitamine und Mineralstoffe angereichert 

werden, oder es werden ihnen Substanzen ent-

zogen, um einen spezifischen Zusatznutzen zu 

erreichen. Wenn sie im Kapitel Speziallebens-

mittel der LMV nicht umschrieben sind, benöti-

gen sie als neuartige Speziallebensmittel (Art. 3 

Abs. 2 LMV) eine Bewilligung des BAG. Die 

Gesuche werden im Hinblick auf den Gesund-

heitsschutz und den Täuschungsschutz sorgfäl-

tig geprüft und erhalten bei Zulassung eine 

BAG-Nummer. Internationale Normen und 

ausländische Gesetzgebungen müssen berück-

sichtigt werden. Die Bewertungen des oben er-

wähnten Novel-Food-Verfahrens fliessen in die 

schweizerische Bewilligungspraxis ein und 

werden angemessen berücksichtigt. Auf Grund 

von Art. 167 der LMV hat das BAG die Möglich-

keit, Anpreisungen zuzulassen, welche auf die 

besondere Zweckbestimmung hinweisen. Im 

Rahmen dieses Verfahrens werden auch die 
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zulässigen gesundheitlichen Anpreisungen fest-

gelegt. Die Anpreisungen müssen wissenschaft-

lich hinreichend dokumentiert sein und mittels 

Studien am Produkt belegt werden. 

Lebensmittel, die mit Nahrungsfasern ange-

reichert werden, sind als Speziallebensmittel in 

Art. 180 der LMV (10) umschrieben. Der Zusatz 

von probiotischen Keimen zu gewissen Milch-

produkten ist in der LMV ebenfalls geregelt. 

Zudem sind im Kapitel Speziallebensmittel der 

LMV auch diätetische Lebensmittel beschrie-

ben, für welche nährwertbezogene Angaben 

möglich sind. Es sind Anforderungen festgelegt 

für lactosearme und lactosefreie Lebensmittel, 

eiweissarme und eiweissangereicherte Lebens-

mittel, energieverminderte und energiearme 

Lebensmittel, glutenfreie Lebensmittel, kohlen-

hydratverminderte sowie zuckerfreie Lebens-

mittel. Diese Regelungen entsprechen weitge-

hend den Anforderungen, welche im Vorschlag 

der EU zu den nährstoff- und gesundheitsbezo-

genen Anpreisungen enthalten sind. 

In den letzten Jahren wurden bedeutende 

Anstrengungen unternommen, um neuartige 

Lebensmittelkategorien als Functional Food zu 

entwickeln. Es handelt sich um Produkte für 

eine cholesterinbewusste Ernährung, zur Er-

haltung des gesunden Knochenbaus oder für 

eine gesunde Darmtätigkeit sowie um Produkte 

zur Beeinflussung des Risikos von Herz-Kreis-

lauf-Krankheiten oder zur Beeinflussung des 

Blutdruckes. Typische Vertreter dieser Katego-

rien sind Produkte angereichert mit Pflanzen-

sterinen bzw. Pflanzenstanolen wie Margari-

nen, Brotaufstriche oder Spezialjoghurtdrinks 

zur günstigen Beeinflussung des Cholesterin-

spiegels. Solche Produkte wurden nach umfas-

sender Prüfung mit klaren Auflagen durch das 

BAG bewilligt. 

Eine Schwierigkeit zeigt sich jedoch in der 

Praxis. Da gemäss der Gesetzgebung nicht auf 

die Verhütung von Krankheiten hingewiesen 

werden kann, ist es oft ein Hochseilakt, Formu-

lierungen zu finden, die die Konsumentinnen 

und Konsumenten angemessen informieren 

und auf den gesundheitlichen Nutzen hinwei-

sen, ohne dem Verbraucher vorzutäuschen, 

dass mit diesen Produkten eine Krankheit the-

rapiert werden kann.

Sonderfall

Im schweizerischen Lebensmittelrecht gibt es 

Ausnahmen zum allgemeinen Heilanprei-

sungsverbot. Aus Gründen der Volksgesund-

heit kann Kochsalz mit Jod und/oder Fluor an-

gereichert werden. Die Bedingungen dazu sind 

in der Nährwertverordnung definiert. Folgende 

Anpreisungen sind bei Speisesalz möglich:

 Genügende Jodversorgung verhindert Kropf-

bildung

 Fluorid wirkt der Zahnkaries entgegen

Ausblick

Die Forschung findet immer mehr Zusammen-

hänge zwischen der Ernährung, den Inhalts-

stoffen von Lebensmitteln und den damit ver-

bundenen eventuellen Krankheitsrisiken. Dies 

bedingt auch für die Schweiz neue gesetzliche 

Rahmenbedingungen, damit ein möglicher Zu-

satznutzen von Lebensmitteln auch angemes-

sen angepriesen werden kann, ohne dass der 

Gesundheitsschutz sowie der Täuschungs-

schutz ausser Acht gelassen wird. Bis neue ge-

setzliche Rahmenbedingungen festgelegt sind, 

beurteilt eine Arbeitsgruppe des BAG in Zu-

sammenarbeit mit externen Experten die Zu-

lässigkeit von spezifischen Auslobungen bei 

Functional Food (11).

Nicht bei jedem Functional Food ist es so 

einfach wie bei Ovomaltine, die mittlerweile 

mit dem einfachen Slogan «es geht nicht besser, 

aber länger» die Werbelandschaft aufheitern 

kann.
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Zusammenfassung

Die in der Literatur beschriebenen gesund-

heitsfördernden Effekte von probiotischen Mi-

kroorganismen gehen über grundlegende er-

nährungsphysiologische Aspekte hinaus. Ein 

wesentlicher Effekt spezifischer probiotischer 

Bakterien ist die Stimulierung des Immunsys-

tems, was zur allgemeinen Stärkung der Ab-

wehrkräfte führt – wie zahlreiche Studien be-

legen. Dies ist im Hinblick auf den heutigen 

Lebensstil, der durch Stress, unregelmässige 

Nahrungsaufnahme oder häufige Einnahme 

von Antibiotika gekennzeichnet ist, ein nicht 

vernachlässigbarer Nutzen von Nahrungsmit-

teln mit probiotischen Kulturen.

Darüber hinaus wurde in verschiedenen 

Studien die klinische Relevanz für definierte 

Milchsäurebakterien gezeigt. Dies gilt insbe-

sondere für gastrointestinale Störungen, wie 

Diarrhöen unterschiedlicher Ethiologie, oder 

die Verbesserung der Helicobacter pylori assozi-

ierten chronischen Magenschleimhautentzün-

dung. Obwohl die bisherigen Studien zeigen, 

dass der Verzehr probiotischer Milchsäurebak-

terien ebenso unbedenklich ist wie der von 

konventionellen (Joghurt-)Kulturen, muss die 

Sicherheit jedes probiotischen Bakteriums a 

priori gezeigt werden. In diesem Zusammen-

hang sind  wissenschaftliche Studien zur Be-

schreibung der molekularen Mechanismen, die 

dem gezeigten gesundheitsfördernden Effekt 

zugrunde liegen, erforderlich. Zusammen mit 

der Analyse des bakteriellen Genoms sind dies 

Schritte zu einer optimierten Nutzen-Risiko-

Abschätzung. Sind die genannten Anforderun-

gen erfüllt, können in naher Zukunft vermehrt 

ausreichend charakterisierte probiotische 

Stämme zur Unterstützung der Therapie in spe-

zifischen klinischen Anwendungsbereichen 

sinnvoll eingesetzt werden.

Einleitung

Das Ernährungskonzept «Probiotika», d.h. der 

regelmässige Verzehr von spezifischen Milch-

säurebakterien, deren positiver Einfluss auf die 

menschliche Gesundheit nachgewiesen ist, hat 

in den letzten Jahren zunehmend an Bedeu-

tung gewonnen.

Gemäss der Definition sind Probiotika le-

bende Mikroorganismen, die nach ihrem Ver-

zehr gesundheitsfördernde Effekte ausüben, 

die über einen grundlegenden ernährungsphy-

siologischen Nutzen hinausgehen.

In der Regel handelt es sich bei probiotisch 

aktiven Milchsäurebakterien (Lactobazillen 

und Bifidobakterien) um spezifische Stämme, 

die folgende Grundeigenschaften besitzen und 

sich damit von anderen Stämmen der gleichen 

Spezies unterscheiden:

   Sie überleben in hoher Keimzahl die Magen-

Darm-Passage.

 Sie haften auf dem Dünndarmepithel.

  Sie stören das Gleichgewicht der natürlichen 

Mikroflora nicht.

Diese Eigenschaften erhöhen die Verweil-

dauer von lebenden, stoffwechselaktiven pro-

biotischen Keimen im Darm. Dies kann zur 

Verbesserung der intestinalen Barriere-Funkti-

on beitragen. Zusätzlich können Lactobazillen 

und Bifidobakterien die Kolonisierung des 

Darms durch enteropathogene Keime reduzie-

ren (1).

Probiotische Bakterien werden dem fer-

mentierten Produkt (oftmals fermentierte 

Milch) zugegeben oder sind selbst für dessen 

Fermentierungsprozess verantwortlich. Sie 

werden aber auch gefriergetrocknet als Nah-

rungsergänzungsprodukt (Supplement) ange-

boten. In allen Fällen handelt es sich um die 

Verabreichung von lebenden Bakterien, deren 

Wirksamkeit im Produkt durch wissenschaftli-

che Verfahren nachgewiesen werden muss. 

Seit einiger Zeit wird diskutiert, ob die klassi-

sche Definition der lebenden Probiotika auf ab-

getötete Mikroorganismen oder bakterielle 

Komponenten (z.B. Zellwandbestandteile) er-

weitert werden sollte. Dies erfordert jedoch 

seinerseits experimentelle und klinische Studi-

en zur Wirksamkeit.

Schon Metchnikoff erkannte den Nutzen 

von Milchsäurebakterien auf die intestinale Mi-

kroflora und sprach in diesem Zusammenhang 

von einer verbesserten Gesundheit, die zu einer 

höheren Lebenserwartung führen sollte (2).

Heute ist das allgemeine Bewusstsein für die 

Zusammenhänge von Ernährung und Gesund-

heit drastisch gestiegen. Dies ist unter anderem 

auf folgende Gründe zurückzuführen:

  verbesserter Wissensstand in den biologi-

schen und ernährungswissenschaftlichen 

Forschungsrichtungen

  vermehrtes Auftreten von chronischen Er-

krankungen, die durch die Ernährung positiv 

beeinflusst werden können

   Fortschritte in der Nahrungsmittelzuberei-

tung und Produktion

Darmmukosa und Mikroflora

Die Darmmukosa repräsentiert eine extrem 

grosse Oberfläche zwischen dem Wirtsorganis-

mus und der Umwelt. Der Darm verfügt über 

eine natürliche Barrierefunktion. Der Intesti-

naltrakt ist mit einem hochkomplexen lympha-

tischen System vernetzt (Mucosa Associated 

Lymphoid Tissue). Dies gewährleistet, dass die 

kontinuierliche Passage von Antigenen immu-

nologisch erkannt und eine adäquate Immun-

antwort eingeleitet wird. Im Falle von Anti-

genen aus der Nahrung oder der eigenen (au-

tologen) Mikroflora sollte immunologische 

Toleranz bestehen. Bei Eintritt von Krankheits-

erregern sollten jedoch Abwehrmechanismen 

mobilisiert werden, um die Infektion zu kon-

trollieren. Nach dem heutigen Kenntnisstand 

können derartig differenzierte Aufgaben nur 

durch eine koordinierte Zusammenarbeit zwi-

schen Darmepithelzellen und dem benachbar-

ten mukosalen lymphatischen System gewähr-

leistet werden. Die im Darm angesiedelten Mi-

kroorganismen haben ebenfalls einen Einfluss 

auf das mukosale Immunsystem.

Der bei der Geburt sterile Gastrointestinal-

trakt wird sehr schnell mit Mikroorganismen 

aus der Umwelt kolonisiert. Die im Darm ange-

siedelten Mikroorganismen (autologe Mikro-

flora) bildet sich rasch zu einem komplexen 

Ökosystem aus, mit dem der Mensch in Symbi-

ose lebt. Dabei profitiert der Körper von den 

bakteriellen Stoffwechselaktivitäten; wie z.B. 

der Versorgung der Darmzellen mit kurzketti-

gen Fettsäuren oder der Synthese einiger B-Vit-

amine oder Vitamin K. Darüber hinaus trägt die 

Mikroflora durch kompetitiven Ausschluss von 

Enteropathogenen eine wichtige Komponente 

zu den Abwehrmechanismen des Körpers bei. 

Ein wichtiger Aspekt aber ist, dass die normale 

Darmflora für die Entwicklung der angebore-

nen und erworbenen Immunität absolut erfor-

derlich ist.

Das bedeutet, dass zwischen dem Organis-

mus und der Darmflora intensive Wechselwir-
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Probanden zeigte darüber hinaus, dass die Im-

munstimulierung durch L. johnsonii NCC533 

weder lokal noch systemisch Entzündungsre-

aktionen hervorruft.. Auch in dieser Studie 

konnte nachgewiesen werden, dass L. johnsonii 

NCC533 das Gleichgewicht der Mikroflora 

nicht beeinträchtigte, sondern vielmehr zur ge-

sunden Mikroflora-Darm-Homeostase beitrug: 

Probanden, die Träger des opportunistischen 

Bakteriums Clostridium perfringens waren, zeig-

ten nach Verzehr von L. johnsonii NCC533 deut-

lich niedrigere Keimzahlen dieses Bakteriums 

im Darm auf (Abbildung 1) (7).

kungen, die weit über symbiotische Stoffwech-

selwirkungen hinausgehen, bestehen. Die Rol-

le der autologen Mikroflora wird hierbei beson-

ders bei Störungen der Immunabwehr als Folge 

einer Antibiotikabehandlung mit gleichzeitiger 

Zerstörung der physiologisch schützenden 

Darmflora deutlich.

Mikroflora und Gesundheit

Grundsätzlich gilt, dass der Organismus perma-

nent potentiell pathogenen Keimen ausgesetzt 

ist. Ein gut funktionierendes Immunsystem 

wird in den meisten Fällen Infektionen verhin-

dern oder ausheilen können. Störungen der 

Immunabwehr werden jedoch immer häufiger. 

Faktoren wie Stress, unregelmässige Ernäh-

rung, Fehlernährung, steigender Alkoholge-

nuss oder die unkritische Einnahme von Anti-

biotika tragen zur allgemeinen Schwächung 

des Immunsystems bei. Auch der Alterungs-

prozess führt zu einer verminderten Leistungs-

fähigkeit des Immunsystems.

Die Mikroflora selbst spielt eine grosse Rolle 

bei lokalen intestinalen Abwehrmechanismen.

Präventive und therapeutische Effekte, wie 

etwa Verkürzung von Durchfallerkrankungen 

oder verringerte Inzidenz, wurden für ver-

schiedene probiotische Bakterien, darunter Bi-

fidobacterium lactis Bb12 und Lactobacillus rham-

nosus GG, gezeigt (3, 4).

Stärkung der spezifischen
Immunantwort

Der am besten charakterisierte Abwehrmecha-

nismus in der Darmmukosa ist die Produktion 

von sekretorischem Immunglobulin A (sIgA) 

gegen Toxine, Bakterien oder Viren. Antigen-

spezifische Immunglobuline vom Typ A (IgA) 

werden von B-Zellen in der Mukosa produziert 

und gekoppelt an die sekretorische Kette in das 

Darmlumen sezerniert. Die durch die Bindung 

an IgA neutralisierten Antigene werden sodann 

eliminiert. Dieser Prozess läuft permanent und 

ohne Aktivierung des Komplementsystems ab.

Die Effizienz der IgA-Produktion kann 

durch Probiotika gesteigert werden, wie einige 

Studien gezeigt haben. L. johnsonii NCC533 

(1010cfu/Tag) erhöhte die spezifische IgA-Ant-

wort nach Impfung mit einem attenuierten 

Salmonellen-Impfstoff (Typh21) (8). In einer 

klinischen Studie wurde nachgewiesen, dass 

nach Verzehr von L. johnsonii NCC533 der Ge-

halt an IgA-Antikörpern im Darmlumen und 

im Blut erhöht ist. In der gleichen Studie wurde 

auch gezeigt, dass bei längerer Einnahme von 

L. johnsonii NCC533 keine lokalen Entzün-

dungsreaktionen im Darmepithel nachweisbar 

sind (9).

Das Immunsystem des älteren Menschen 

wird durch L. paracasei NCC2461 positiv beein-

flusst. In Kombination mit Vitaminen und Fol-

säure konnte, im Vergleich zu der unsupple-

mentierten Kontrollgruppe, eine Erhöhung der 

natürlichen Killerzell-(NK)-Aktivität und eine 

geringere Inzidenz von Infektionen gezeigt 

werden (10, 11).

Stärkung der unspezifischen Immun-
abwehr durch Probiotika

Neben der angeborenen (innate) unspezifi-

schen Immunabwehr entwickelt sich im Ver-

lauf des Lebens in Kontakt mit der Vielzahl von 

Antigenen die erworbene spezifische Immuni-

tät.

In den letzten Jahren ist die Bedeutung der 

unspezifischen Immunabwehr u.a. durch die 

Identifizierung von Rezeptoren, die Strukturen 

an Bakterien erkennen und eine Immunant-

wort vermitteln, in den Vordergrund gerückt. 

Die unspezifische Immunabwehr zählt daher 

zu den elementaren Abwehrmechanismen un-

seres Körpers, die eingedrungene Keime auf-

spüren und schnell beseitigen. Eine zentrale 

Rolle spielen hierbei Phagozyten (Monozyten, 

Granulozyten) und natürliche Killer-Zellen 

(NK) im Blut.

Eine der ersten Humanstudien mit L. johnso-

nii NCC533 (5) zeigte, dass bei regelmässigem 

Verzehr des probiotischen Mikroorganismus 

die unspezifische Phagozytose-Aktivität im 

Blut von gesunden Probanden erhöht wurde. 

Die Stimulierung der Phagozyten war Dosis-

abhängig (109 Bakterien/Tag) und der Effekt 

war auch einige Wochen nach Ende der Ein-

nahme nachweisbar (6). Eine parallele Analyse 

der Mikroflora zeigte die transiente Kolonisie-

rung der Probanden mit L. johnsonii NCC533, 

jedoch keine Veränderung der allgemeinen Mi-

kroflora-Zusammensetzung.

Eine Anschluss-Studie, die im Rahmen ei-

nes europäischen Projektes (Probdemo CT-96-

1028) ausgeführt wurde, bestätigte diese Er-

gebnisse. Die immunologisch-hämatologische 

Analyse verschiedener Entzündungsmarker im 

Blut (CRP, Albumin, Oromucosoid, IL-6) der 

Gelified L. john. L. sal. S.therm.

Abbildung 1: Reduktion von Clostridium perfringens 

im Darm durch die probiotischen Stämme L. johnso-

nii NCC533 und Lactobacillus salivarius
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Probiotika in der Therapie von
Gastroenteriden und Diarrhöen 

Akute Gastroenteritis, verbunden mit Diarrhö-

en, ist eine häufig auftretende intestinale Stö-

rung, die sowohl bei Kindern als auch bei Er-

wachsenen zu beobachten ist. Obgleich die Äti-

ologien unterschiedlich sind, handelt es sich 

um Störungen des natürlichen Gleichgewichts 

der Mikroflora durch bakterielle/virale Infekti-

onen oder als Folge einer Antibiotikabehand-

lung. In der Regel werden Durchfallerkrankun-

gen durch orale Rehydratisierung behandelt, 

insbesondere bei Kindern und älteren Men-

schen. Obgleich unerlässlich, führt dies jedoch 

zu keiner Verkürzung der Durchfalldauer.

Die Behandlung mit Antibiotika hat eine 

Abnahme der so genannten Kolonisationsresis-

tenz und metabolischen Aktivität der Mikroflo-

ra zur Folge, die zur Antibiotika-assoziierten 

Diarrhöe führt. Randomisierte, Placebo-kon-

trollierte klinische Untersuchungen haben ge-

zeigt, dass spezifische probiotische Bakterien 

die Antibiotika-assoziierte Diarrhöe verhindern 

oder verkürzen können. Klinische Evidenz 

wurde u.a. für die probiotische Hefe Saccharo-

myces boulardii, Lactobacillus rhamnosus GG und 

Enterococcus faecium SF68 gezeigt (12, 13).

Auch bei Gastroenteriden, die durch patho-

gene Bakterien vom Typ Clostridium difficile 

oder Viren (Rotavirus bei Kindern) verursacht 

werden, zeigten L. rhamnosus GG (4, 14) und 

Bifidobacterium lactis Bb12 in klinischen Studien 

präventive und partiell kurative Effekte (15). 

Eine Meta-Analyse unterschiedlicher Studien-

daten konnte zeigen, dass die Verabreichung 

von Probiotika das Risiko einer Durchfallepiso-

de von mehr als 3 Tagen Dauer signifikant re-

duziert hatte (16).

gegen kommensale Bakterien der autologen 

Mikroflora die chronisch entzündlichen Pro-

zesse in der Darmmukosa initiieren und propa-

gieren. Das bedeutet, dass die orale Toleranz 

gegen die Kommensalen im Darm nicht mehr 

gewährleistet ist.

Neue Forschungsansätzen ziehen auch pro-

biotische Konzepte (aufgrund der immuno-

modulatorischen Aktivität einiger Stämme) als 

diätetische Ergänzung zu den verschiedenen 

Standardtherapien hinzu.

Erste klinische Studien führten positive Ef-

fekte auf. So konnte die Einnahme von VSL#3 

(lyophilisierte Lactobazillen und Bifidobakteri-

en) zu einer Verbesserung der Rückfallrate in 

Patienten mit Pouchitis führen (20).

Jedoch zeigten sich nicht alle verwendeten 

Stämme als erfolgversprechend. Eine klinische 

Studie in Crohn-Patienten, in der die Einnahme 

des Probiotikums L. rhamnosus GG dazu beitra-

gen sollte, die Patienten länger in Remission zu 

halten (Rückfallrate beim M. Crohn ca. 50%), 

zeigte keine positiven Effekte des Bakteriums 

in Vergleich zur Placebogruppe (21).

Diese und ähnliche Studien zeigen das Po-

tential von spezifischen, nicht allen, probio-

tischen Bakterien im gegebenen klinischen 

Kontext. Dabei sind die Eigenschaften des Pro-

biotikums und des medizinischen «Targets» 

von erheblicher Bedeutung um erfolgreich – 

mit ernährungsphysiologischen Mitteln – die 

traditionellen und biologischen Therapien zu 

unterstützen. Derartige Studien liefern auch 

immer Daten für eine sichere Anwendung des 

spezifischen probiotischen Mikroorganismus in 

der klinischen Situation.

Experimentelle Studien legen nahe, dass 

durch den gezielten Einsatz von spezifischen 

probiotischen Mikroorganismen die Ansied-

lung von pathogenen Keimen im Darm durch 

die Bildung von Bakterioziden, Milchsäure und 

so genannten Biosurfactants verhindert wird. 

Gleichzeitig trägt wohl auch die Aktivierung 

der mukosalen Immunabwehr zur effizienten 

Prävention oder Heilung bei.

Die Kosten-Effizienz des Einsatzes von spe-

zifischen probiotischen Mikroorganismen zur 

Behandlung von Durchfallerkrankungen ist 

ein wesentlicher Aspekt, gerade im Hinblick 

auf den vermehrten Einsatz von Antibiotika. 

Experten empfehlen schon heute den Einsatz 

von Probiotika in der Prävention der Clostridium-

difficile-bedingten Gasteoenteritis, insbesondere 

bei Risikogruppen, wie etwa älteren Menschen 

oder Personen, die rezidive Durchfallerkran-

kungen hatten.

Helicobacter-pylori-Infektionen

Helicobacter-pylori-Infektionen treten weltweit 

auf. Laut Statistiken sind etwa 50% der Weltbe-

völkerung mit H. pylori infiziert. Viele infizierte 

Personen entwickeln jedoch im Laufe der Zeit 

eine chronische Gastritis, die asymptomatisch 

verlaufen kann. Die Infizierung mit H. pylori 

erfolgt meistens im Kindesalter und kann spon-

tan abheilen. H.-pylori-positive Erwachsene 

bleiben jedoch lebenslang infiziert. H. pylori ist 

auch eine häufige Ursache bei der Entstehung 

von Ulcera im Magen.

In drei klinischen Studien in Zusammenar-

beit mit der Gastroenterologischen Abteilung 

der Universitätsklinik Lausanne (CHUV) wurde 

der Einfluss von L. johnsonii NCC533 (LC1 Sau-

ermilchprodukt, 1010 Bakterien/Tag) oder L. 

johnsonii NCC533 Kulturüberstand auf die Heli-

cobacter-pylori-assoziierte Gastritis getestet (17).

In allen drei Studien, die entweder mit a) L. 

johnsonii NCC533 Kulturüberstand (+/– Ome-

prazol); b) LC1 (+ Clarithomyxcin) oder c) LC1 

allein (in asymptomatischen H.-pylori-infizier-

ten Patienten) arbeiteten, konnte die Verringe-

rung der Infektion mit H. pylori dokumentiert 

werden. In den beiden letzten Studien, in der 

lebende Bakterien (in Form von LC1) verab-

reicht wurden, konnte darüber hinaus eine 

Verbesserung der Gastritis durch Reduktion der 

Entzündungsreaktion beobachtet werden. Dies 

wiederum zeigt deutlich die immuno-modula-

torischen Eigenschaften von L. johnsonii 

NCC533 (18, 19).

Aufgrund der anti-entzündlichen Wirkung 

von L. johnsonii NCC533 können Produkte, die 

das probiotische Bakterium enthalten, als Teil 

der täglichen Ernährung dazu beitragen, die 

H.-pylori-assoziierte Magenentzündung einzu-

schränken.

Chronisch entzündliche Darm-
erkrankungen

Chronisch entzündliche Darmerkrankungen, 

wie Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa, entwi-

ckeln sich mit zunehmender Häufigkeit. Ob-

gleich die Ätiologie unklar ist, gelten folgende 

Zusammenhänge als kausal: eine genetische 

Disposition (z.B. eine Mutation im NOD2-Gen, 

etwa in 30% aller Crohn-Patienten), die enteri-

sche Mikroflora und eine Dysfunktion des mu-

kosalen Immunsystems. Zahlreiche präklini-

sche und klinische Studien zeigten, dass eine 

inadäquate, unkontrollierte Immunantwort 
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Verwendung von Probiotika
im Management von
Nahrungsmittelallergien

Die Prävalenz von Nahrungsmittelallergien in 

der westlichen Hemisphäre nimmt stetig zu. 

Allergien sind eine der meist verbreiteten chro-

nischen Erkrankungen im Kindesalter. Ob-

gleich auch hier die genetische Disposition eine 

Rolle spielt, gibt es zunehmend Hinweise auf 

die Bedeutung von Umweltfaktoren. Die so ge-

nannte Hygiene-Theorie stellt den mikrobiolo-

gisch extrem sauberen Lebensraum, die geringe 

Inzidenz von bakteriellen oder parasitären In-

fektionskrankheiten, den erhöht auftretenden 

Allergien in Neugeborenen und Kleinkindern 

gegenüber. Gemäss dieser Hypothese führt dies 

zu einer einseitigen Entwicklung der Immun-

antwort, mit prädominanter Differenzierung 

von Th2-T-Helferzellen, die eine Schlüsselrolle 

in der allergischen Reaktion spielen.

Eine frühe klinische Manifestation einer 

Nahrungsmittelallergie ist das atopische Ek-

zem, beobachtet bei Säuglingen, welches sich 

aufgrund einer allergischen Reaktion auf Kuh-

milchproteine (Folgemilch) entwickelt. Un-

gleich diesen frühen Nahrungsmittelallergien 

bilden sich respiratorische Allergien (Rhinitis, 

Heuschnupfen, Asthma) erst später in der Ent-

wicklung des Kindes aus. Für die Allergen-Sen-

sitivität sind ebenfalls genetische Faktoren, 

eine verminderte intestinale Barrierefunktion 

und eine Th2-dominante, dysregulierte Immun-

antwort verantwortlich.

In einer kürzlich erschienenen Studie fand 

man Unterschiede in der Gesamtzahl von Bifi-

dobakterien und -stämmen in der intestinalen 

Mikroflora von gesunden und atopischen 

Säuglingen. Dabei hatten atopische Säuglinge 

weniger Lactobazillen und Bifidobakterien, an-

dere Bifidostämme und eine höhere Anzahl an 

Enterobactericeae und Clostridia (22, 23).

Die Effizienz von spezifischen probiotischen 

Lactobazillen und Bifidobakterien bezüglich 

der Prävention oder Therapie des atopischen 

Ekzems wurde in einer Reihe von klinischen 

Studien belegt. Im Rahmen dieser Untersu-

chungen wurde durch die Verabreichung von 

mit L. rhamnosus GG und Bifidobacterium lactis 

angereicherten hydrolysierten Starter- oder 

Folgemilchformeln klinische Parameter, wie 

der SCORAD, aber auch Biomarker im Blut 

oder Stuhl signifikant verbessert (24–28).

Diese Milchformeln mit spezifischen probio-

tischen Stämmen können daher zur Prävention 

und Therapie des atopischen Ekzems empfoh-

len werden.

Tabelle 1 fasst die biologischen Effekte pro-

biotischer Stämme zusammen.

Charakterisierung probiotischer 
Mikroorganismen

Obgleich die Effizienz von Probiotika im Men-

schen im Vordergrund steht, gibt es auch eine 

Vielzahl von Untersuchungen zur mikrobiolo-

gischen Charakterisierung der probiotischen 

Stämme. Seit kurzem sind auch – als Weiter-

entwicklung der molekularen Möglichkeiten – 

gesamte Genomanalysen von probiotischen 

Bakterien publiziert, so die Genomsequenz von 

L. johnsonii NCC533 (29) und Bifidobacterium 

longum NCC2705 (30). Diese Daten liefern 

wichtige Informationen zur Sicherheit der 

Stämme, wie etwa Antibiotika-Resistenzgene, 

potentielle Pathogenizitäts- und Virulenzfakto-

ren oder integrierte Plasmide. Darüber hinaus 

wird versucht, von den bakteriellen Genen 

(oder deren Expression im Tiermodell) auf pro-

biotische Effekte zu schliessen, um so genannte 

probiotische Merkmale oder eine molekulare 

Handschrift des betreffenden Stammes (mole-

cular signature) zu erstellen. Ist dies erfolgt, 

lassen sich spezifische Sonden (PCR, polymera-

se chain reaction oder FISH, fluorescence in situ 

hybridisation) herstellen, die es in der Zukunft 

erlauben, neue Stämme sehr viel schneller und 

zielgerichtet auf potentielle probiotische Funk-

tionalität zu testen.

Präklinische Untersuchungen

Eine Vielzahl von experimentellen In-vitro- und 

In-vivo-Studien wurden im Zusammenhang 

mit probiotischen Stämmen publiziert. In vitro 

wurde vor allem die direkte oder indirekte In-

teraktion von probiotischen Mikroorganismen 

mit Zellen des Darmepithels (31, 32) oder Im-

munzellen wie Makrophagen (5, 33), Leuko-

zyten (34, 35) oder NK Zellen (36) untersucht.

In der Regel lassen sich stammspezifische 

Induktion von Zytokinen und Chemokinen an 

Zielzellen beobachten, die Aktivitäts- und Effi-

zienzsteigerung von Phagozyten oder Zunah-

me der unspezifische Killeraktivität in NK Zel-

len nachweisen.

Auch anhand dieser Untersuchungen wird 

deutlich, dass die durch Probiotika induzierten 

Effekte an menschlichen oder tierischen Zellen 

stammspezifisch sind, was sich auch später in 

humanen Effizienzstudien zeigt. Ein wichtiger 

Aspekt ist ebenfalls die Dosis des probiotischen 

Mikroorganismus. Basierend auf zahlreichen 

Untersuchungen lässt sich heute verbindlich 

sagen, dass zwischen 106 und 108 Bakterien im 

Darm vorhanden sein müssen, um probiotische 

Effekte messen zu können (siehe auch Kom-

mentar des BGVV, Deutschland). Da während 

der Magen-Darm-Passage mit einem Verlust 

von etwa 1–2 log zu rechnen ist (die Überle-

bensrate ist ebenfalls stammspezifisch), sollten 

etwa 108–1010 Bakterien im Lebensmittelpro-

dukt oder als Lebensmittelergänzung (Supple-

ment) eingesetzt werden.

Die präklinische Charakterisierung von pro-

biotischen Bakterien stellt noch immer eine 

wichtige Vorraussetzung dar, um die Sicherheit 

der Stämme, aber auch ihr mögliches Wirkungs-

spektrum, abzuschätzen. Die so erhaltenen Da-

Vorhandene wissenschaftliche Evidenz

Modulation des Immunsystems

Reduktion von Diarrhöen (Rotavirus, Antibiotika-
assoziiert, C. difficile, E. coli  Enterotoxine)

Reduktion von Heliobacter pylori

Abschwächung der Lactoseintoleranz

Prävention urogenitaler Infektionen

Abschwächung der Konstipation

Mögliche  Evidenz,  schlecht dokumentiert und
deshalb noch zweifelhaft

Reduktion des Cholesterinspiegels im Blut

Antitumoreffekte

Einfluss auf die Hormonregulation

Vitaminproduktion

Prävention von Kolon- und Blasenkrebs

Prävention von Osteoporose

Tabelle 1: Biologische Effekte probiotischer Stämme
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ten erlauben einen gezielteren Einsatz von pro-

biotischen Mikroorganismen im gesunden, ge-

schwächten oder, unter medizinischer Kontrol-

le, auch im chronisch erkrankten Menschen.

Zusammen mit einer molekularen Analyse 

des probiotischen Stammes basiert die Risiko-

Nutzen-Abschätzung somit auf einem abgesi-

cherten molekularen Datensatz.

Schlussfolgerung

Obgleich die Interaktionen der intestinalen Mi-

kroflora mit dem Gesamtorganismus schon zu 

Zeiten L. Pasteurs und E. Metchnikoffs antizi-

piert wurden, macht es erst die heutige Techno-

logie möglich, die molekulare Basis dieser 

Wechselwirkungen zu verstehen. Die Ent-

schlüsselung der bakteriellen, aber auch des 

humanen Genoms ermöglicht den Einblick in 

das genetisches Potential der Mikrorganismen 

sowie die daraus entstehenden funktionalen 

oder pathophysiologischen Konsequenzen für 

den Menschen.

Über die Nahrung aufgenommene probio-

tische Milchsäurebakterien, aber auch pro-

biotische Hefen, können dazu beitragen, das 

Gleichgewicht der natürlichen (individuellen) 

Mikroflora zu erhalten oder dies bei etwaigen 

Störungen bis zu einem gewissen Masse zu kor-

rigieren. Die damit verbundenen immun-mo-

dulatorischen Effekte mancher probiotischer 

Stämme trägt zusätzlich zur Stärkung der Im-

munabwehr bei.

Die meisten (probiotischen) Milchsäurebak-

terien haben GRAS-(generally recognized as 

safe)-Status, da sie seit Jahrzehnten Teil unse-

rer Nahrungskette sind. Das Plus an Gesund-

heit, das einige probiotische Stämme erzielen 

können, sollte in korrekt ausgeführten klini-

schen Studien dokumentiert sein (Tabelle 2). 

Weiterführend können proteomische und me-

tabonomische Analysen eine globale Charakte-

risierung des gesundheitsfördernden Effektes 

eines Probiotikums oder anderer funktionaler 

Lebensmittelinhaltstoffe liefern.

Probiotisch angereicherte Lebensmittel oder 

Ernährungsergänzungsprodukte (Supplements) 

können auf einfache und kosteneffektive Wei-

se dazu beitragen, das Gesundheitskapital zu 

erhalten oder als diätetische Ergänzung medizi-

nische Therapien zu unterstützen.
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La Suisse ne connaît pas de système éducatif 

centralisé, ni de Ministère de l’éducation et de 

la formation, puisqu’il s’agit d’une Confédéra-

tion de 26 cantons, avec 26 «ministères de 

l’éducation», dont les «ministres» se regrou-

pent en une conférence nationale, la «Confé-

rence des Directeurs de l’Instruction publique» 

(CDIP).

Tous degrés de scolarité confondus, l’édu-

cation et la formation relèvent de 3 instances: la 

Confédération, les cantons et même les com-

munes pour la scolarité obligatoire. Si cette ré-

partition des compétences assure une autono-

mie et une flexibilité appréciables, elle génère 

aussi des disparités dans l’offre de formation 

tout en la complexifiant.

Le présent 5ème Rapport sur la nutrition en 

Suisse documente parfaitement l’importance 

de la prévention nutritionnelle chez les bien-

portants et de la prise en charge thérapeutique 

chez les personnes malades. Ces constats vont 

de pair avec une réflexion sur la formation et 

l’évolution de toutes les professions qui met-

tent directement leurs compétences au service 

de la nutrition: médecins nutritionnistes, dié-

téticiens, ingénieurs des filières agro-alimen-

taires, cuisiniers, enseignants en économie fa-

miliale, entre autres.

L’alimentation étant un sujet d’intérêt gé-

néral, nombre d’autres professions sont aussi 

concernées: médecins de toutes spécialités, 

médecins-dentistes, pharmaciens, vétérinaires, 

professionnels et auxiliaires des domaines de la 

santé et du social, auxiliaires dans la restaura-

tion, enseignants généralistes, journalistes, 

etc.

L’acquisition des compétences en alimenta-

tion et en nutrition s’effectue à des niveaux très 

diversifiés. Dans l’idéal, la première étape se 

déroule au sein de la famille: découverte des 

aliments et de leur diversité, éducation au goût, 

préparation et composition de repas simples. 

L’enseignement en sciences naturelles et envi-

ronnementales dispensé par l’école obligatoire 

fournit quelques bases théoriques pour com-

prendre la digestion et le rôle des nutriments 

dans l’organisme. Par la suite, les sources d’in-

formations nutritionnelles proviendront sur-

tout des communications et publicités agro-ali-

mentaires, des médias et des nouvelles techno-

logies de l’information (cf: particulièrement 

l’internet). 

Celui qui souhaite passer du statut de con-

sommateur informé à celui de professionnel de 

la nutrition, doit opérer des choix entre les sec-

teurs de la restauration, de la médecine, de la 

santé, de l’industrie agro-alimentaire ou de 

l’enseignement selon la voie ou la profession 

qui l’intéresse. Les filières de formation sont 

proposées aux niveaux:

 secondaire II (certificat fédéral de capacité) 

pour les cuisiniers et cuisiniers en diététique, 

avec possibilité d’obtenir une maturité pro-

fessionnelle et d’accéder aux filières en Haute 

Ecole Spécialisée (HES) de l’hôtellerie, de 

l’agro-alimentaire ou de la santé;

 au tertiaire (haute école spécialisée) pour les 

diététiciens, ingénieurs en technologie ali-

mentaire et enseignants en économie fami-

liale, avec l’obtention d’un bachelor et éven-

tuellement d’un master;

 au niveau tertiaire (université) pour les ingé-

nieurs titulaires d’un bachelor et/ou d’un 

master en sciences alimentaires, ainsi que les 

médecins.

Le tableau dressé par ce rapide inventaire des 

principales professions de la nutrition en Suisse 

semble au premier abord assez attrayant et di-

versifié. Pourtant, la réalité est moins glorieuse, 

puisqu’à la fin du 1er trimestre 2005, les constats 

suivants s’imposent:

1. Les possibilités de carrière dans le domaine 

de la «nutrition humaine» sont considérées 

comme insuffisantes en Suisse pour justifier 

un programme universitaire conduisant à 

l’obtention d’un «Master en nutrition hu-

maine».

2. La Fédération des médecins suisses ne juge 

pas nécessaire de créer une spécialisation en 

«nutrition clinique».

3. Le positionnement au niveau «haute école 

spécialisée» de la formation des diététiciens 

doit encore être confirmé par les autorités 

politiques, ce qui accroît les incertitudes 

autour d’un projet de master.

4. Les plans d’études des écoles obligatoires ne 

prévoient plus l’enseignement de l’alimen-

tation comme une discipline à part entière.

Ces constats, qui sont développés dans les 4 ar-

ticles de ce chapitre, exhortent à formuler quel-

ques propositions d’évolution:

 Maintenir ou réintroduire la discipline 

«alimentation» dans les programmes d’étu-

des de tous les niveaux de la scolarité, de 

l’école enfantine jusqu’au secondaire II, soit 

sous la forme d’un enseignement spécifique, 

soit sous la forme de projets pluridiscipli-

naires, avec intégration dans d’autres dis-

ciplines.

 Exploiter les compétences des enseignants 

en économie familiale, et ne pas hésiter à 

faire appel aux diététiciens dont les compé-

tences en pédagogie et éducation nutrition-

nelle sont tout à fait adaptées à un tel ensei-

gnement en milieu scolaire ou dans le cadre 

de la formation initiale et continue des ensei-

gnants.

 Professionnaliser la formation continue en 

alimentation des enseignants généralistes et 

des enseignants en économie familiale, afin 

qu’ils disposent de connaissances pointues et 

exactes et qu’ils soient capables d’une part, de 

corriger/nuancer les informations erronées 

véhiculées par les médias et d’autre part, 

d’adapter leur enseignement à l’évolution du 

mode de vie des élèves et à multiculturalité 

des classes.

 Valoriser et responsabiliser les professions de 

la restauration collective et de la gastronomie 

dans leur contribution à la «santé» des con-

sommateurs prenant leur repas hors domi-

cile. Le cuisinier décide du choix des matières 

premières, de leur préparation et de leur 

combinaison dans le cadre de l’équilibre des 

menus. Toutes ces étapes exigent des con-

naissances étendues en matière de composi-

tion des aliments, de technologie culinaire et 

d’hygiène.

 La formation théorique des cuisiniers doit 

davantage faire appel à des diététiciens pour, 

entre autres, faciliter les collaborations sur le 

terrain professionnel de la restauration col-

lective, où les 2 professions coopèrent de plus 

en plus dans le cadre des démarches qualité et 

de la supervision nutritionnelle.

 Adapter la formation des cuisiniers en diététi-

que pour élargir leurs fonctions dans les cui-

sines des hôpitaux et des institutions médica-

lisées. En effet, les diététiciens ont abandonné 

ou abandonnent progressivement les activi-

tés qu’ils effectuaient dans le cadre des cui-

sines hospitalières, ce qui nécessite un trans-

fert des responsabilités vers les cuisiniers en 

diététique.
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 Introduire une formation pré-graduée en 

nutrition clinique dans les programmes des 5 

Facultés de Médecine de Suisse.

 Améliorer et approfondir la formation post-

graduée en nutrition de tous les médecins, 

quelque soit leur spécialité.

 Reconnaître la nutrition clinique en tant que 

spécialité médicale à part entière pour les 

médecins intéressés.

 Poursuivre l’approfondissement de la forma-

tion pédagogique et psychologique des diété-

ticiens dans l’accompagnement des change-

ments des habitudes alimentaires, ainsi qu’en 

méthodologie de recherche et en expertise 

nutritionnelle.

 Développer les compétences en nutrition et 

en santé publique des ingénieurs en techno-

logie et sciences alimentaires pour qu’ils in-

tègrent toujours davantage la dimension 

«santé» dans la conception, la formulation et 

la production des denrées alimentaires.

 Améliorer la connaissance mutuelle des for-

mations afin de promouvoir la mobilité des 

enseignants et étudiants: faire appel à des in-

génieurs EPF et HES pour enseigner la tech-

nologie alimentaire dans les filières des diété-

ticiens, solliciter des médecins nutritionnistes 

et des diététiciens pour enseigner dans les fi-

lières agro-alimentaires, réunir les ensei-

gnants de toutes les filières de la nutrition lors 

des cours et études post-grades.

 Encourager et faciliter l’accès à des offres de 

formation continue et post-grade modulaire, 

dont la taille et le niveau des modules ré-

pondent aux besoins des différents profes-

sionnels: contenus généralistes, interdiscipli-

naires et/ou très spécifiques et pointus orga-

nisés en cours post-grades (15 crédits ECTS) 

et études post-grades (60 crédits ECTS); à sui-

vre en emploi de manière relativement re-

groupée ou très étalée avec possibilité de ca-

pitaliser les crédits ECTS acquis dans les mo-

dules, permettant ainsi d’obtenir un certificat 

(pour les cours) ou un diplôme (pour les 

études). Les expériences actuelles de l’Ecole 

Polytechnique Fédérale de Zurich (voir l’ar-

ticle du Prof. Hurrell) et de l’Université de 

Lausanne (certificat en nutrition humaine, 

responsable Dr. Yves Schütz) sont précieuses 

et méritent d’être exploitées et élargies.

 Améliorer les réseaux interdisciplinaires: la 

connaissance des autres professions facilite la 

collaboration et permet à chacun de délimiter 

son champ d’activités par le recours, si néces-

saire, à d’autres spécialistes de la nutrition.

 Développer des projets de recherches natio-

naux ou régionaux portant sur la nutrition et 

impliquant diverses professions: le plan di-

recteur de recherche-santé élaboré par l’Of-

fice fédéral de la santé publique pour la pé-

riode 2004–2007, définit «l’alimentation et la 

sécurité alimentaire» comme un des axes 

prioritaires en matière de recherche en santé 

publique.

L’alimentation étant enfin reconnue comme un 

déterminant majeur de la santé, les besoins en 

formation de professionnels de la nutrition 

vont croître dans les domaines de la recherche, 

du conseil scientifique, de l’expertise, du con-

trôle qualité et même de l’éthique. La forma-

tion des personnes «relais» revêt aussi une im-

portance croissante. Toutes ces perspectives as-

surent une masse critique suffisante pour déve-

lopper des offres de formation et de formation 

continue nouvelles.

Finalement, des formations connues et de 

haut niveau constituent aussi le meilleur moy-

en de contrer les pseudo-nutritionnistes et au-

tres conseillers qui se déclarent compétents en 

alimentation pour souvent diffuser des infor-

mations nutritionnelles dont la fiabilité scienti-

fique laisse à désirer.
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Résumé

Les pathologies relevant de la nutrition clinique 

vont de l’obésité à la cachexie, et sont transver-

sales entre plusieurs spécialités médicales, tant 

ambulatoires qu’hospitalières. Le médecin in-

tervient à la fois dans le diagnostic et le traite-

ment qui peut ensuite faire appel à d’autres 

intervenants spécialisés comme des diététi-

cien(ne)s, des infirmier(ère)s ou des pharma-

cien(ne)s. 

La malnutrition hospitalière reste mécon-

nue avec ses besoins de prise en charge spécifi-

que et ce malgré une prévalence élevée et des 

conséquences cliniques et économiques délétè-

res. Une des causes réside dans le fait que la 

nutrition clinique en Suisse n’est pas reconnue 

au niveau médical. Il n’y a ni formation pré-

graduée systématique, ni diplôme en nutrition. 

Dans un système fédéral avec 26 cantons et 

autant de systèmes de santé, cette situation ris-

que de perdurer en l’absence d’une interven-

tion coordonnatrice de l’Office fédéral de la 

santé publique (OFSP). Les Facultés de médeci-

ne doivent inclure une formation pré-graduée 

en nutrition clinique. La Société suisse de nutri-

tion clinique (SSNC-GESKES) doit poursuivre 

ses efforts de sensibilisation à la malnutrition et 

de promotion des moyens de prévention et de 

traitement nutritionnels. Elle doit structurer la 

formation post-graduée. La validation en Suisse 

du certificat européen en nutrition est à initier.

Introduction

Les pathologies relevant de la nutrition clinique 

vont de l’obésité à la cachexie, et touchent les 

patients souffrant de pathologies concernant 

plusieurs spécialités médicales (tableau 1). 

Pour pouvoir être traitées, les pathologies nu-

tritionnelles, ci-après nommés «troubles nutri-

tionnels», doivent d’abord être diagnostiqués. 

Une fois ce premier pas franchi, le traitement 

ambulatoire ou hospitalier peut faire appel à 

des intervenants spécialisés comme des méde-

cins nutritionnistes, des diététiciens(nes), des 

infirmiers(ères) ou des pharmaciens(nes) hos-

pitaliers. Certaines pathologies nutritionnelles 

sont prises en charge par des spécialistes ayant 

une formation partielle en nutrition, ciblée sur 

des pathologies nutritionnelles relevant de leur 

spécialité: ce cloisonnement de la prise en char-

ge des patients par spécialités a pour effet per-

vers de ne pas permettre un traitement global 

des troubles nutritionnels, puisque en dehors 

des médecins spécifiquement formés en nutri-

tion clinique, aucune autre spécialité n’a de 

formation complète dans les domaines de la 

physiologie et de la physiopathologie de la nut-

rition, et de son traitement.  

Actuellement, les pathologies nutritionnel-

les de 1er plan sont l’épidémie d’obésité, la mal-

nutrition des sujets âgés liée au vieillissement 

de la population (2) et la malnutrition hospita-

lière dont la prévalence est élevée dans tous les 

pays occidentaux, y compris la Suisse (3): ces 

affections directement liées à l’alimentation ont 

des conséquences sociales, cliniques et écono-

miques majeures. Les médecins nutritionnistes 

sont les seuls à avoir dans leur cursus une for-

mation complète permettant de structurer une 

action préventive et/ou thérapeutique. 

Pathologie Enseignements dans le cadre 
des spécialités FMH

Carences nutritionnelles spécifiques Non

Croissance (nourrisson, enfant, adolescent) Pédiatrie

Diabète sucré et ses conséquences Endocrinologie-Diabétologie

Dyslipidémies et artériosclérose ± Cardiologie

Grossesse, lactation et post-partum ±Gynéco-obstétrique

Hypertension artérielle Néphrologie, Cardiologie

Infection à HIV et SIDA Non

Insuffisance rénale et dialyse Néphrologie

Intolérance et allergies alimentaires Immuno-allergologie

Maladies de la peau et alimentation Dermatologie

Maladies digestives: pathologies hépatiques, pancréatites, maladie de Crohn, colite 
ulcéreuse, maladie cœliaque, syndrome de l’intestin court, etc.

Gastro-entérologie 

Maladies métaboliques congénitales Pédiatrie

Maladies métaboliques: goutte, urolithiase, goître, ostéoporose, caries dentaires, 
parodontose, etc.

Non

Maladies neurologiques (Sclérose en plaques, myopathies, etc.) Non

Maladies rhumatismales Non

Maladies tumorales Non 

Malnutrition protéino-énergétique Non

Mucoviscidose et insuffisance respiratoire chronique Pédiatrie

Nutrition périopératoire Médecine intensive

Nutrition en soins intensifs Médecine intensive

Obésité et comorbidités Non?

Patients âgés (> 65 ans) Gériatrie

Radio- et chimiothérapie (conséquences nutritionnelles de) Non (± oncologie)

Troubles psychologiques de la  prise alimentaire (anorexie, boulimie) Non (± psychiatrie)

Interactions médicaments/nutrition Non

Nutrition et alcool Non

Anémie nutritionnelle Non

«Food fadisme» ou «diètes aberrantes», diètes végétariennes Non

Nutrition du sportif Non

Tableau 1: Domaines de la médecine adulte et pédiatrique dans lesquelles des connaissances spécifiques de 

nutrition sont requises pour une prise en charge optimale
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L’obésité, dont la prise en charge est multi-

disciplinaire, a progressé au niveau mondial ar-

rivant en tête des causes de mortalité évitables 

aux USA (4): ces patients ont invariablement 

des troubles nutritionnels, consommant géné-

ralement une alimentation déséquilibrée, et se 

soumettant à des cures d’amaigrissement répé-

tées qui en font des candidats à la malnutrition 

vraie avec sarcopénie malgré leur importante 

masse grasse. De plus l’obésité requiert fré-

quemment un traitement chirurgical (chirurgie 

bariatrique): la perte pondérale qui en résulte 

implique le passage par une phase de malnutri-

tion, dont la gestion requiert des connaissances 

nutritionnelles spécifiques.

La relation malnutrition-maladie s’impose 

progressivement dans la conscience publique. 

La résolution du Comité des Ministres du Con-

seil de l’Europe demande aux gouvernements 

de placer le soin nutritionnel dans la panoplie 

des outils de prévention et de traitement des 

maladies (5). Elle indique clairement les pistes à 

suivre pour optimiser les actions et décisions au 

niveau des soins, de la logistique et de l’admi-

nistration. Tous les acteurs de soins doivent être 

impliqués dans leur mise en œuvre de façon à 

les adapter aux besoins et contraintes locaux. 

La malnutrition favorise la survenue d’infec-

tions, retarde la cicatrisation, prolonge la durée 

d’hospitalisation (6) et augmente les coûts glo-

baux. Elle survient lors de pathologies affectant 

les prises alimentaires, les besoins nutritionnels 

et/ou l’absorption intestinale des nutriments 

ainsi que lors de certaines maladies chroniques 

(neuromusculaires, respiratoires, etc.).

Epidémiologie de la dénutrition en Europe

La prévalence de la malnutrition protéino-éner-

gétique (MPE) lors de l’admission à l’hôpital 

dans les pays industrialisés varie de 30 à 50% 

(3) et peut atteindre des valeurs supérieures 

dans des services spécialisés (oncologie, géria-

trie). Dans le futur, le vieillissement de la popu-

lation, l’augmentation de l’incidence des mala-

dies chroniques, l’intensité et l’efficacité des 

procédures médicales (cardiologie, chirurgie 

non invasive, soins intensifs, radiologie inter-

ventionnelle, etc.) et chirurgicales de plus en 

plus invasives et prolongées, prolongeront la 

survie et aggraveront l’incidence et l’intensité 

de la malnutrition protéino-énergétique (MPE): 

celle-ci à son tour aura des répercussions néfas-

tes sur la durée d’hospitalisation et les compli-

cations, créant un véritable cercle vicieux. Les 

études effectuées en Europe depuis plus de 30 

ans montrent que la situation est comparable 

dans de nombreux pays mais aussi qu’elle sta-

gne (tableau 2). De plus, plusieurs études con-

firment l’aggravation de la dénutrition durant 

le séjour hospitalier, entre autres en raison 

d’apports oraux insuffisants ou d’absence de 

support nutritionnel.

Le fait que cette malnutrition ne diminue 

pas malgré des constats répétés a conduit le 

Conseil de l’Europe à nommer une commission 

ad hoc chargée d’identifier les causes de ce phé-

nomène, et de proposer des stratégies de pré-

vention et de traitement. 

Résolution 2003 du Conseil de l’Europe

Contenu général

Le Comité des Ministres du Conseil de l’Europe 

a pris une résolution sur l’alimentation, enjoi-

gnant aux états membres d’élaborer et d’appli-

quer des recommandations nationales dans 

Auteur Année n patients % dénutris

Médecine Wyszynski 2003 1000 48 

Waitzberg 2002 4000 48

Kyle 2001 995 38

Larsson 1993 382 29

Willard 1990 200 32

Coats 1983 228 38

McWhirter 1994 300 45

Weinsier 1974 134 48

Robinson 1987 100 56

Reilly 1988 365 59

Bistrian 1980 251 44

x/ moyenne 8155 44

Chirurgie Postma 1993 422 23

Hall 1990 367 29

Pettigrew 1983 198 32

McWhirter 1994 200 33

Bistrian 1974 131 40

Detsky 1987 202 42

Reilly 1988 406 48

Buzby 1980 100 62

x/ moyenne 2026 41

Gériatrie Wyszynski 2003 466 50–76*

Kyle 2002 172 61

Larsson 1990 500 29

Füllöp 1991 552 34

Contans 1992 324 37

Sullivan 1994 110 38

Shaver 1980 115 85

x/ moyenne 2239 50

*: > 60 ans: 50%; > 70 ans: 53%, > 80 ans: 77%

Tableau 2: Prévalence de la  malnutrition hospitalière dans les services médicaux, chirurgicaux et géria-

triques, avec nombre de patients inclus dans les études et proportion de patients remplissant les critères de 

malnutrition (références détaillées dans Naber et al. (3))
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les hôpitaux (5) (https://wcm.coe.int/rsi/CM/

index.jsp). Les domaines évalués et les actions à 

entreprendre se basent sur 4 éléments : 1) l’accès 

à une alimentation saine et variée est un droit 

fondamental de l’homme (7); 2) le nombre très 

élevé (30–60%) de patients dénutris hospitalisés 

en Europe; 3) la démonstration que la dénutri-

tion des patients hospitalisés prolonge la durée 

de séjour, diminue la qualité de vie et induit des 

surcoûts; 4) l’observation des effets bénéfiques 

de la présence d’un service de restauration et de 

soins nutritionnels optimaux sur la morbidité, la 

guérison et la qualité de vie. La résolution a clai-

rement identifié les pistes à suivre pour optimi-

ser les actions et décisions au niveau des soins, 

de la logistique et de l’administration: les princi-

pales actions se situent au niveau de la forma-

tion et de la reconnaissance des intervenants. 

Tous les acteurs de soins doivent être impliqués 

dans leur mise en œuvre de façon à les adapter 

aux besoins et contraintes locaux.

Besoin d’enseignement structuré

Le document stipule qu’«un programme de 

formation continue concernant l’alimentation 

et les techniques de support nutritionnel de-

vrait être introduit pour le personnel impliqué 

dans l’alimentation des patients. La nutrition 

clinique devrait être considérée par les écoles 

de médecine comme une discipline spécialisée 

et faire partie de l’enseignement pré- et post-

gradué. L’enseignement aux infirmiers devrait 

porter sur l’évaluation des risques nutrition-

nels, les techniques de nutrition et leur sur-

veillance. La formation des diététiciens devrait 

être d’un niveau supérieur pour leur permettre 

d’assumer un rôle plus important dans la prise 

en charge du support nutritionnel. Les 

dirigeants/superviseurs du service de restaura-

tion d’un hôpital devraient recevoir une forma-

tion spécialisée dans la préparation des repas 

pour les personnes malades. Une attention par-

ticulière devrait être accordée à l’information 

du public (patients y compris) concernant l’im-

portance de la nutrition pour préserver et re-

couvrer la santé. L’enseignement devrait cou-

vrir les aspects préventifs et thérapeutiques du 

support nutritionnel.  Des chaires de nutrition 

clinique devraient être créées».

Le médecin est à la croisée de ces différentes 

interventions: il doit diagnostiquer et prescrire, 

coordonner l’action des intervenants, puis éva-

luer la réponse au traitement.

Situation en Europe  

La nutrition clinique n’est généralement pas 

une spécialité médicale reconnue en Europe. 

Néanmoins, il existe des chaires de nutrition en 

Allemagne, Autriche, Espagne, France, Grande-

Bretagne, Hollande, Italie, etc. De plus, il existe 

dans ces pays des programmes de formation 

post-graduée, mais ils sont ouverts à des uni-

versitaires d’horizons divers, sans que la forma-

tion médicale soit un pré-requis.

En l’absence de structure médicale universi-

taire définie, la formation en nutrition clinique 

est laissée à l’initiative des sociétés savantes 

spécialisées en nutrition. Or il n’y a pas de rela-

tion formelle entre les autorités sanitaires et les 

sociétés savantes. La France constitue une ex-

ception depuis 2002: des directives ministériel-

les exigent la formation de Comités Liaison Ali-

mentation Nutrition (CLAN) dans toutes les 

structures hospitalières et c’est un pré-requis 

pour l’obtention de crédits de fonctionnement 

(alimentation orale, produits et matériels d’as-

sistance nutritionnelle). Dans les centres hospi-

taliers, la politique, l’organisation et la mise en 

œuvre des soins alimentaires est souvent diri-

gée par l’administration et/ou le service de res-

tauration. Elle est rarement dirigée par une 

structure médicale, et encore plus rarement par 

des médecins spécialisés en nutrition. Les servi-

ces de diététique sont souvent la seule structure 

officielle.

En résumé, l’enseignement pré-gradué de la 

nutrition clinique en faculté de médecine est 

une nécessité pour que les médecins intègrent 

les connaissances de base requises pour la prise 

en charge des pathologies nutritionnelles. De 

même, la création de chaires de nutrition est un 

pré-requis à la reconnaissance du titre de mé-

decin nutritionniste. La formation post-graduée 

peut être organisée par des sociétés savantes 

spécialisées en nutrition.

Situation de la nutrition clinique en Suisse

La formation médicale de nutritionniste n’exis-

te pas: les spécialistes suisses se sont formés ou 

ont complété leur formation à l’étranger, que ce 

soit en France, en Grande-Bretagne, au Canada 

ou aux USA. 

Dans le texte du Conseil de l’Europe qui pré-

cède, plusieurs recommandations concernant 

directement les médecins, ne sont pas appli-

quées en Suisse:

 Introduction des thématiques «alimentation» 

et «nutrition clinique» dans le cursus médical 

pré-gradué: Dans les facultés de médecine 

l’enseignement de la nutrition se limite à des 

notions théoriques de base (essentiellement 

de biochimie durant les trois premières an-

nées propédeutiques) quasi sans information 

pratique, et intervenant trop précocement 

dans le cursus de formation pour être intégré 

puis mis en pratique efficacement dans la 

prise en charge clinique. En 4e, 5e, et 6e année 

certaines notions sont données dans le cadre 

de cours spécialisés comme les pathologies du 

tube digestif (Gastro-entérologie), et le dia-

bète, l’obésité et la lipidologie (Diabétologie-

Endocrinologie, Cardiologie)

 Deux chaires de nutrition médicale ont vu le 

jour récemment (2004) en Suisse romande, à 

Genève et à Lausanne. Il n’y en a aucune en 

Suisse alémanique

 Formation post-graduée: Il n’y a pas d’ensei-

gnement de la nutrition clinique. Depuis 

1995, la Société Suisse de Nutrition Clinique 

(SSNC) (www.ssnc.ch) propose (avec le sup-

port financier de l’industrie de la nutrition 

artificielle) des formations continues théori-

ques et pratiques spécialisées en nutrition 

clinique qui sont centrées sur plusieurs éta-

blissements hospitaliers romands (14 jours/

an, à Genève, Lausanne, Neuchâtel) et alé-

maniques (4 jours/an, à Aarau, Bâle, Berne, 

Winterthur) (tableau 3). Il existe aussi des 

cours destinés aux universitaires de tous ho-

rizons dispensés essentiellement à l’Ecole Po-

lytechnique Fédérale de Zürich et à l’Univer-

sité de Lausanne.

 Certification médicale: La demande de recon-

naissance de la compétence médicale en nu-

trition (sous forme de Certification/Schwer-

punkt) a été rejetée par la Commission de 

Formation de FMH en octobre 2002 sous pré-

texte que la formation médicale post-graduée 

était suffisante pour assumer les soins nutri-

tionnels, mais aussi en raison de la proliféra-

tion des titres et sous-titres qui inquiète les 

jeunes médecins et les généralistes. Au vu de 

ce qui précède, le premier argument n’est pas 

consistant, et le second reflète un problème 

politique sous-jacent sans lien avec la nutri-

tion clinique.
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Dans la mesure où l’activité médicale de nutri-

tionniste n’est pas reconnue, il en découle que 

la formation de la chaîne de  professionnels re-

quis pour son application est faible ou nulle. 

Dans le domaine para-médical, la situation 

suisse ne correspond donc pas non plus aux 

recommandations européennes.

 Infirmier(ère)s: Les écoles en Suisse offrent 

une formation de type «apprentissage profes-

sionnel» en 4 ans, qui va rapidement évoluer 

vers des formations de type HES. La sensibili-

sation aux problèmes secondaires à la dénu-

trition est habituellement faible à inexistante: 

globalement la formation de base en nutri-

tion est insuffisante. De plus, l’utilisation des 

outils d’évaluation du statut nutritionnel et 

les modalités de mise en place d’une assistan-

ce nutritionnelle ne sont pas exercées. 

 Pharmacien(ne)s: Au niveau hospitalier, les 

pharmaciens sont devenus des intervenants 

importants pour optimiser la prescription et 

l’administration des solutions nutritives. La 

formation en nutrition clinique proposée à 

l’école de pharmacie de Genève-Lausanne 

(EPGL) est limitée à 6 heures en 4e année, 

consacrées à la nutrition dans le cadre d’un 

module obligatoire de pharmacie clinique: 

elle traite du rôle du pharmacien dans la nu-

trition clinique, des incompatibilités médica-

menteuses avec la nutrition intraveineuse, et 

de l’administration des médicaments par son-

des de nutrition avec les problèmes des for-

mes galéniques. L’EPGL propose en outre 16 

heures de nutrition clinique durant la 5e an-

née qui ne sont pas l’objet d’une évaluation 

de connaissance. De plus, à Lausanne et Ge-

nève, au niveau post-gradué, la spécialisation 

de «Pharmacien hospitalier» (DESS = diplô-

me d’étude supérieure spécialisée, FPH = 

Pharmacien Hospitalier) qui dure 3 ans inclut 

un enseignement spécifique régi par un rè-

glement universitaire et un programme bien 

défini. Pour la formation continue, l’ESPEN 

propose des formations ciblées. 

 Les diététicien(ne)s sont les seuls profession-

nels de la santé à bénéficier d’une véritable 

formation spécialisée en Suisse. Leur en-

cadrement reste problématique puisque au 

niveau hospitalier, leur activité n’est généra-

lement pas coordonnée par une structure 

médicale, en encore moins souvent par des 

médecins nutritionnistes. 

Aspects économiques 

Début 2002, une commission de l’OFAS a déci-

dé de ne pas faire rembourser par l’assurance 

les suppléments nutritifs buvables prescrits 

dans le cadre de pathologies nutritionnelles dé-

finies par des médecins formés, malgré un rap-

port scientifique fourni par la Société suisse de 

nutrition clinique (SSNC-GESKES). Cette déci-

sion reflète la prise de conscience insuffisante 

des conséquences de la dénutrition. La nouvelle 

tarification fédérale (TARMED) introduite en 

2004 n’a pas non plus pris en compte les presta-

tions de nutrition clinique, car seules les presta-

tions effectuées par des médecins portant un ti-

tre reconnu par la Fédération des Médecins 

Suisses (FMH) ont été validées. 

Suite à la résolution du Conseil de l’Europe 

et sur mandat de l’Office fédéral de la santé pu-

blique (OFSP), la SSNC-GESKES et la Vereini-

gung Diät (groupement de l’industrie de la nu-

trition artificielle) ont organisé un forum sur la 

malnutrition hospitalière qui s’est tenu le 24 

juin 2004 à Berne. Cette réunion a été répercu-

tée dans la presse Suisse, et constitue un pre-

mier pas de sensibilisation des divers interve-

Appellation Bases 
théoriques 

Théorie 
avancée 

Cours cliniques 
de base/avancés**

Détail Total  (h)

Cours SSNC de Genève oui – oui 9 jours x 8h 72

Cours SSNC de Lausanne oui oui oui 2.5 jours x 8 h 20

Cours SSNC de Neuchâtel oui – Oui / – 2 jours x 8 h 16

Cours GESKES – alémanique Nord oui – oui 1 jour x  8 h 8

Cours GESKES – alémanique Centre oui – oui 1 jour x  8 h 8

Cours GESKES – alémanique Est oui - oui 1 jour x  8 h 8

Workshop annuel de la GESKES- Berne - oui Oui / – 1 jour x  6 h 6

Cours de nutrition de l’Institut de 
Physiologie – Lausanne 

oui oui Oui / – 5 sem. x 27 h 135

Journée annuelle de formation 
du congrès SSNC

– oui oui 1 jour x  8 h 8

Cours post-gradué  de l’EPFZ1 oui oui – 14 j. x 4 h 56

Modules spécifiques de nutrition don-
nés dans le cadre de formations FMH 
par un médecin porteur d’un diplôme de 
nutritionniste ou  équivalent ***

– oui –/ oui Selon
programme

Selon 
programme

Journée annuelle de Nutrition 
Clinique de Genève

– oui oui 8 h 8

Congrès annuel de l’ESPEN 2 oui oui oui 3.5 j. x 8 h 30

Cours annuel de  l’ESPEN2 oui oui oui 2 sem.  x 40 h 80

Journée annuelle de formation de 
printemps de la SFNEP3

– – oui 2 j. x  8 h 16

Diplôme inter-universitaire  français 
(DIU)  – Lyon

oui oui oui 3 sem.  x 40 h 120

Congrès annuel de la SFNEP3 oui oui oui 2 j. x 8 h 16

GESKES-AKE4-DGEM5 – 
Dreiländertagung

– oui oui 8 h 8

Total des offres de cours 615

1 EPFZ = Ecole Polytechnique Fédérale de Zürich, 2ESPEN = European Society for Enteral and Parenteral Nutrition, 3 SFNEP 
= Société Francophone de Nutrition Entérale et Parentérale, 4AKE = Österreichische Arbeitsgemeinschaft für klinische 
Ernährung, 5DGEM   = Deutsche Gesellschaft für Ernährungsmedizin, 3 Intégration des modules nutritionnels spécifiques 
de chacune des spécialités concernées. Par exemple Cardiologie et Lipidologie – cours sur l’influence de la nutrition sur 
l’athérosclérose (diète méditerranéenne, etc.), diabétologie – régimes pour diabétiques, etc

*, **: formation clinique, prise en charge nutritionnelle de base, et avancée des pathologies spécifiques, ***: en préparation 
par la SSNC-GESKES

Tableau 3: Liste des cours de nutrition de niveau médical existant en Suisse et cours reconnus à l’étranger par 

la SSNC
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nants et des associations de patients. A l’issue 

de ce forum, l’OFSP s’est engagée à soutenir des 

mesures visant à promouvoir la reconnaissance 

et l’enseignement de la nutrition clinique. La 

prochaine étape est donc politique et doit pas-

ser par le Parlement et des motions ou autres 

modes d’intervention.

En résumé, la nutrition clinique en Suisse 

souffre d’un manque de reconnaissance liée à 

une sous-évaluation de la forte prévalence des 

pathologies nutritionnelles, de leurs consé-

quences négatives tant cliniques qu’économi-

ques et du besoin de connaissances médicales 

spécifiques pour organiser leur prévention et 

leur traitement.

Respect de la clause du besoin: 

La loi sur l’assurance maladie (LaMal)  spécifie 

que la prise en charge médicale doit être orien-

tée sur les besoins et, en théorie, sur la préven-

tion. Le vieillissement de la population, l’aug-

mentation de la sédentarité, la paupérisation de 

certaines catégories des populations, l’aug-

mentation des maladies chroniques avec reten-

tissement sur l’état nutritionnel, les procédures 

chirurgicales invasives répétées et les progrès 

en médecine intensive et de réanimation en-

traîneront une augmentation de la prévalence 

de la malnutrition extra- et intra-hospitalière. 

Sachant que les coûts hospitaliers augmen-

tent en raison de l’obésité et de la malnutrition, 

et qu’une prise en charge spécifique les réduit, 

il conviendrait de renforcer cet axe thérapeuti-

que dans les hôpitaux. La LaMal prévoit l’en-

couragement de la prévention en médecine 

ambulatoire, mais pas en milieu hospitalier: cet 

aspect mériterait une rediscussion, d’autant 

plus que les traitements nutritionnels ont un 

coût, et sont associés à des effets secondaires 

v. Valider les formations européennes existan-

tes: 

 Programme d’enseignement et de certifi-

cation en nutrition clinique, en parallèle 

avec la publication de guidelines par pa-

thologie (www.espen.org) de la Société 

européenne de nutrition clinique (ES-

PEN) en développement 

 Certificat médical en nutrition clinique 

dans le cadre du programme européen 

Leonardo Da Vinci (Life-Long Learning 

programme on Internet)

 Curriculum programmé (programme 

éducationnel) réparti en 5 congrès an-

nuels d’ESPEN

 Module d’enseignement de pathologies 

nutritionnelles spécifiques (Intensive 

courses) 

 Politique :

i. Discuter avec la FMH et avec l’OFSP de la 

manière optimale de faire reconnaître la 

compétence en nutrition clinique au ni-

veau médical

ii. Sensibiliser la population, les acteurs de 

santé publique et les structures politiques 

à la problématique de la dénutrition

iii. Obtenir la validation des recommanda-

tions en matière de nutrition clinique par 

l’OFSP 

 Financier :

i. Obtenir la validation de normes de rem-

boursement des prestations reconnues en  

nutrition clinique par l’Office Fédéral de 

la Santé Publique (TARMED)

ii. Recommandations fédérales sur la distri-

bution des ressources hospitalières en 

vue d’encourager la formation de groupe 

de nutrition hospitalière

En résumé, la création d’une filière de formation 

pré- et post-graduée en nutrition clinique en 

Suisse s’étendra sur une durée prolongée et 

devra faire face à des obstacles tant politiques 

que financiers. Dans ce contexte, il semblerait 

logique de soutenir et relayer les efforts de la 

Société européenne de nutrition (ESPEN) pour 

la création du certificat de nutrition clinique, et 

d’ensuite le valider au niveau national. 

Conclusion

La nutrition clinique en Suisse est sous-déve-

loppée malgré une prévalence élevée de la mal-

nutrition et ses conséquences cliniques et éco-

nomiques délétères. Cette situation risque de 

persister en l’absence d’une intervention de 

coordination et de support de l’OFSP. Car dans 

un système fédéral avec 26 cantons et autant de 

systèmes de santé, le marasme actuel menace 

de perdurer sous l’effet des contraintes budgé-

taires. La France voisine a choisi d’œuvrer par 

des Directives ministérielles dont l’actuelle 

mise en pratique permet l’implantation rapide 

de la nutrition clinique en milieux universitaire 

et clinique. Les Facultés de médecine doivent 

inclure la formation pré-graduée en nutrition 

clinique. La Société suisse de nutrition clinique 

(SSNC-GESKES) doit poursuivre ses efforts de 

sensibilisation à la malnutrition et de promo-

tion des moyens de prévention et de traitement 

nutritionnels. Elle doit structurer la formation 

post-graduée. La reconnaissance de la compé-

tence en nutrition clinique et la validation du 

certificat européen en nutrition restent à ini-

tier.

surtout s’ils sont appliqués à mauvais escient.

Ces constats fondent la nécessité de créer et 

organiser des compétences et des structures 

nutritionnelles spécialisées pour réduire la 

morbidité, les coûts primaires et secondaires 

liés aux troubles nutritionnels et à la dénutri-

tion. Ces dernières nécessitent des médecins 

nutritionnistes capables d’organiser l’enseigne-

ment pré- et post-gradué de leurs collègues 

médecins et du personnel paramédical, et de 

structurer des soins nutritionnels optimaux. La 

minimisation de coûts liées aux complications 

en particulier de la dénutrition, et des compli-

cations nutritionnelles d’autres affections est 

un objectif en soi.

En résumé, la clause du besoin est remplie. La 

difficulté est de faire reconnaître ce besoin et de 

créer des compétences cliniques nouvelles alors 

que les systèmes de santé subissent actuelle-

ment des mesures administratives d’économie. 

Propositions d’action: 

En Suisse, l’action doit être conduite aux ni-

veaux éducatif, politique et financier.  Le recen-

sement des formations médicales existantes 

réalisée par la SSNC en 2002 permet de cibler 

les actions.

Education:

i. Définir les besoins en formation médicale et 

les modalités de reconnaissance officielle au 

niveau national

ii. Etendre la formation médicale au Tessin et la 

renforcer en Suisse Alémanique

iii. Introduire un curriculum de formation obli-

gatoire en nutrition au niveau des Facultés 

de Médecine

iv. Créer un diplôme (master) en nutrition pour 

les médecins et autres professionnels de 

santé (cf. § 6.2.5).
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 Un développement des missions:

a) recherche appliquée et développement;

b) prestations de services;

c) formation continue et post-grade (cours et 

études)

La mise en place d’un système qualité.

La structure de la formation en HES-S2 se 

fonde sur les éléments suivants:

 Un programme modulaire selon le système 

de crédits ECTS (European Credit Transfer 

System)(5);

 Une formation en alternance, articulant des 

périodes d’enseignement théorique et des 

périodes de formation pratique sur le terrain 

professionnel;

 Une formation construite à partir d’un réfé-

rentiel de compétences attendues de la pra-

tique professionnelle

L’admission à la formation HES repose sur les 

conditions suivantes:

 Les titres scolaires requis (maturité profes-

sionnelle spécifique, maturité gymnasiale ou 

diplôme de culture générale)

 Une expérience professionnelle préalable

 Des aptitudes personnelles à suivre la forma-

tion et à exercer la profession choisie 

Résumé

La Haute Ecole de santé de Genève propose de-

puis 2002 une filière de formation Haute Ecole 

Spécialisée (HES) pour les diététiciens. Cette 

formation est plus exigeante que le programme 

Croix-Rouge suisse dispensé entre 1985 et 

2001. Ce haut niveau répond au développe-

ment de la profession qui se complexifie en rai-

son des progrès de la médecine et de la nutrition 

humaine, de l’évolution des habitudes et com-

portements alimentaires et de l’extrême diver-

sification de l’offre alimentaire.

Les écoles de diététiciens de Berne et Zurich 

adapteront leurs programmes dès 2006, puis-

que les autorités fédérales ont positionné la 

profession au niveau HES dans toute la Suisse 

dès 2009.

Introduction

En positionnant la formation de diététicien au 

niveau Haute Ecole Spécialisée (HES) en Suisse 

romande, les autorités politiques ont reconnu 

le rôle déterminant de la nutrition et offert une 

opportunité de développement sans précédent 

pour la formation et la profession de diété-

ticien.

Cet article vise à présenter le profil HES et 

ses implications, ainsi que les perspectives qui 

seront, à court terme, proposées dans toute la 

Suisse.

La profession de diététicien:
un peu d’histoire

Les premières diététiciennes suisses travaillent 

dès 1932 à Zurich. Ce sont des infirmières ou 

des cuisinières qui se perfectionnent en nutri-

tion hospitalière. Jusque dans les années 1970, 

la profession s’exerce principalement en milieu 

hospitalier. Par la suite, de nouveaux champs 

d’activités apparaissent en santé publique, en 

cabinet, en restauration collective, dans l’in-

dustrie et dans l’enseignement. L’inscription de 

la profession dans la Loi sur l’Assurance Mala-

die (LAMal) dès 1997 s’accompagne d’un net 

accroissement de la pratique privée en cabinet, 

puisque ce secteur d’activités occupe désormais 

le second rang, selon la statistique de l’Associa-

tion Suisse des Diététiciens Diplômés (ASDD) 

de 2003 (1).  

La formation à la profession:
survol historique en Suisse romande

Du premier diplôme romand de diététicienne 

délivré en 1952 à la première rentrée HES en 

octobre 2002, l’évolution de la formation à Ge-

nève a connu plusieurs étapes: une formation 

en emploi au sein du «Service diététique de 

l’Hôpital cantonal de Genève» de 1950 à 1973, 

puis un cursus de 3 ans au sein de l’Ecole de 

diététique de Genève, dont le programme était 

reconnu et supervisé par la Croix-Rouge suisse 

(CRS) de 1985 à 2004. Depuis 1998, l’Ecole a 

participé activement aux travaux préparatoires 

de la création de la Haute Ecole Spécialisée 

Santé Social de Suisse romande (ci-après: HES-

S2). 

Dès 2002, l’Ecole devient une des 10 filières 

de formation de la HES-S2 (avec les infirmiers, les 

physiothérapeutes, les ergothérapeutes, les 

sages-femmes, les techniciens en radiologie 

médicale, les thérapeutes en psychomotricité, 

les travailleurs sociaux, les éducateurs sociaux 

et les animateurs socio-culturels).

La formation HES 
et ses caractéristiques

Les HES sont des hautes écoles au même titre 

que les universités, de part leurs mandats, la 

durée minimale des études et la reconnaissance 

des diplômes. On les appelle aussi «universités 

des métiers», car, contrairement à ces dernières, 

elles sont tenues de dispenser un enseignement 

axé sur la pratique et de mener des recherches 

appliquées, pour préparer à l’exercice d’une 

profession(2).

Le niveau HES se caractérise par: (3)

 Une formation s’appuyant sur des fonde-

ments scientifiques, axée sur la pratique dans 

le domaine professionnel auquel elle pré-

pare;

 Une formation débouchant sur une fonction 

de «praticien réflexif» (voir tableau 1)(4);

 Professionnel HES est un «praticien réflexif» qui travaille de manière autonome et responsable

 Il maîtrise des situations problématiques, complexes, peu structurées et difficilement prévisibles

 Il intègre rapidement dans sa pratique les nouvelles connaissances sociales, scientifiques et techniques

 Il analyse sa pratique et la confronte aux résultats de la recherche; il développe de nouvelles connaissances et aptitudes 
utiles à sa pratique

 Il participe à la réflexion et au travail interdisciplinaire

Tableau 1: La définition du diplômé HES ou l’agir «expert»
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Les raisons d’une homologation
provisoire pour démarrer en HES

Le positionnement HES de la formation de dié-

téticien s’est fondé, en juillet 1999, sur les cri-

tères cumulatifs suivants (3):

 Critère de besoin, au sens du rôle stratégique 

de la profession dans le développement de la 

politique de santé;

 Le critère de polysectorialité, de complexité et 

d’adaptabilité permanente, selon lequel l’inter-

vention professionnelle se situe dans un 

champ élargi et non seulement dans un do-

maine limité, aussi pointu soit-il;

 Le critère de réflexivité, caractérisant l’exercice 

constant par le praticien  d’une démarche 

d’analyse et de remise en cause de sa pratique 

en vue de développer des aptitudes nou-

velles.

De plus, le groupe de pilotage de la HES-S2 a 

procédé, en décembre 1998, à une enquête 

auprès des employeurs romands, dont les résul-

tats ont démontré: une tendance croissante des 

besoins en professionnels de niveau HES, un 

rejet du double niveau (HES et ES)  dans une 

même profession, un souhait d’une formation 

mieux adaptée aux besoins du terrain et un dé-

sir d’optimisation des conditions de déroule-

ment de la formation pratique(3, 6).

Ayant été reconnue «potentiellement HES», 

la filière a déposé sa candidature à l’homologa-

tion en 2000. L’Ecole de Genève ayant été qua-

lifiée de «site homologable», a été invitée à éta-

blir un plan de développement en 2001, visant 

à démontrer comment et dans quels délais elle 

allait atteindre les standards requis pour offrir 

une formation de niveau HES.

Le profil HES en santé
et ses implications pour la filière

Le programme et les missions de la filière doi-

vent répondre aux exigences suivantes:

 Offrir un programme modulaire visant la for-

mation de «praticiens réflexifs» (tableau 1);

 Assurer une formation scientifique et psy-

cho-pédagogique de haut niveau axée sur 

l’interdisciplinarité;

 Lier étroitement l’enseignement et la recher-

che. Une partie croissante des enseignants de-

vant être des chercheurs qui actualisent et 

enrichissent leurs compétences et leurs en-

seignements grâce aux résultats de leurs re-

cherches;

 Diminuer le taux d’encadrement au profit du 

temps de travail/analyse/réflexion personnel 

de l’étudiant;

 Augmenter la taille des volées pour répondre 

aux exigences d’une «masse critique» mini-

male fixée par la Confédération;

 Favoriser la mobilité des étudiants et des en-

seignants (crédits ECTS, partenariat avec des 

institutions de formation nationales et inter-

nationales, échanges internationaux, etc.);

 Permettre à l’étudiant d’individualiser son 

parcours de formation grâce aux modules op-

tionnels et facultatifs offerts par la filière ou 

d’autres filières;

 Offrir des cours et des études post-grades in-

terdisciplinaires et/ou spécifiques à la profes-

sion.

Le «delta» entre la formation
actuelle de niveau HES et l’ancien 
programme ES réglementé par la 
Croix-Rouge suisse

Le «delta», à savoir la différenciation entre des 

profils professionnels ES et HES et, par consé-

quent entre les niveaux de formation,  s’articule 

autour des axes suivants (7,8):

 Champs d’activités

 Les tâches et fonctions

 Le degré de responsabilité

 Le degré de complexité

 Le degré de réflexivité

Il est indéniable que la formation HES insiste 

davantage sur certaines compétences qui sont 

directement liées au niveau HES: exigences 

scientifiques, interdisciplinarité, recherche ap-

pliquée, exploration de nouveaux champs d’ac-

tivités, etc. 

Concrètement, le programme a connu des 

développements très significatifs dans des do-

maines tels que la nutrition clinique, le rai-

sonnement clinique, l’étude des troubles du 

comportement alimentaire, l’interdisciplinari-

té, l’enseignement thérapeutique pour mala-

dies chroniques, l’histoire/l’anthropologie/la 

sociologie de l’alimentation, les alternatives à la 

médecine allopathique.

Un champ de compétences nouveau est ce-

lui de la recherche appliquée. Les modules d’en-

seignement concernés traitent des compétences 

et thèmes suivants: lecture critique, analyse et 

traitement de l’information, recherche biblio-

graphique; méthodologie de la recherche quan-

titative et qualitative; épidémiologie et notions 

de base en statistiques; conception et rédaction 

d’un protocole de recherche; mise en place et 

suivi d’une étude; initiation à l’utilisation de 

logiciels spécifiques (banques de données, ana-

lyse statistique, etc.); recueil, traitement et ana-

lyse des données; résultats, discussion et valida-

tion des résultats; utilisation et diffusion des ré-

sultats.

Ces enseignements initient les étudiants à 

la recherche appliquée et les accompagnent 

pour la réalisation de leur mémoire de fin d’étu-

des. La HES-S2 a défini ce travail comme un 

travail de recherche (de niveau expert) qui 

conclut la formation et qui correspond à 18 

crédits ECTS. 

Le référentiel de compétences

Chaque filière de la HES-S2 a procédé, avec ses 

partenaires du terrain, à une analyse des pra-

tiques de sa profession, pour en dégager un ré-

pertoire des compétences professionnelles 

jugées essentielles, représentatives et constitu-

tives. C’est ainsi que la filière a élaboré un réfé-

rentiel de compétences spécifique pour les diététiciens 

HES, qui a déterminé le programme d’ensei-

gnement en terme de buts, contenus, méthodes 

pédagogiques et modalités d’évaluation. 

La consultation des professionnels du ter-

rain et l’identification des ressources néces-

saires pour exercer les compétences profession-

nelles, au sens du «savoir-agir en expert» (4) 

ont permis de définir sept contextes de pratique 

professionnelle, sept types de situations profes-

sionnelles et sept compétences majeures. Leurs 

combinaisons se déclinent en 49 compétences 

retenues comme étant, à la fois, les finalités de 

la formation, ainsi que les responsabilités assu-

mées et revendiquées par les diététiciens 

d’aujourd’hui et de demain. 

La lecture du référentiel (tableau 2) illustre 

que les pratiques des diététiciens ne se limitent 
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Tableau 2: La référentiel de compétences des diététiciennes et diététiciens en 2004

 Situations

Contextes

Promotion
Compétence
de développement

Dépistage
Compétence d’analyse

Décision
Compétence
de mise en œuvre

Formation
Compétence didactique

Supervision
Compétence
de vérification

Confrontation
Compétence
de négociation

Innovation
Compétence d’initiation

Enseignement
en nutrition préventive

Intégrer une politique 
nutritionnelle dans une 
démarche de santé
publique.

Analyser les facteurs 
influençant le comporte-
ment alimentaire et les 
tendances de consom-
mation.

Arrêter, concevoir et con-
duire  des projets d’éduca-
tion nutritionnelle.

Concevoir et conduire l’en-
seignement nutritionnel à 
but  préventif.

Evaluer l’évolution de l’état 
de santé de la population.

Argumenter l’impact 
bénéfique d’une politique 
nutritionnelle.

Initier des partenariats avec 
les professionnels de la 
santé, de l’agro-alimentaire, 
de l’éducation, de la com-
munication et les instances 
politiques.

Soins nutritionnels Valoriser la nutrition pré-
ventive et thérapeutique.

Dépister les individus ou 
groupes à risques.

Prendre des décisions 
thérapeutiques et conduire 
les thérapies nutrition-
nelles.

Former les équipes soi-
gnantes et l’entourage à 
l’application et la surveil-
lance du traitement dié-
tétique.

Evaluer l’impact des soins 
nutritionnels mis en place.

Négocier les prescriptions 
nutritionnelles des méde-
cins.

Contribuer à l’élaboration de 
protocoles  de traitements.

Enseignement
en nutrition thérapeutique

Développer les connais-
sances et pratiques ali-
mentaires.

Faire émerger les problé-
matiques alimentaires 
objectives et subjectives.

Concevoir et adapter des 
stratégies d’enseigne-
ment nutritionnel.

Conduire l’enseignement 
nutritionnel à but  théra-
peutique.

Objectiver les effets
de l’enseignement.

Transposer des connais-
sances théoriques en reco-
mandations concrètes.

Induire des changements de 
comportement alimentaire.

Prestations alimentaires Assurer la couverture des 
besoins nutritionnels des 
usagers.

Repérer les risques alimen-
taires dans un secteur de 
production.

Optimiser les prestations 
alimentaires d’une collec-
tivité.

Concevoir et conduire 
des actions de formation 
auprès des prestataires de 
service.

Valider les mesures mises 
en place pour garantir 
l’hygiène alimentaire et 
l’équilibre nutritionnel.

Remettre en question les 
pratiques à risques.

Elaborer des stratégies de 
prévention des toxi-infec-
tions alimentaires.

Information alimentaire
et nutritionnelle

Promouvoir la santé et la 
sécurité par le biais de l’ali-
mentation.

Repérer les dysfonctionne-
ments dans la chaîne ali-
mentaire.

Mener une gestion écono-
mique et écologique des 
ressources alimentaires.

Informer sur la provenance 
et la qualité des aliments.

Vérifier l’information four-
nie par les producteurs.

Orienter les choix des 
consommateurs et les pra-
tiques des producteurs.

Coopérer avec les orga-
nismes de protection des 
consommateurs.

Recherche appliquée Démontrer le rôle de l’ali-
mentation dans la promo-
tion et le rétablissement 
de la santé.

Discuter les résultats et 
conclusions des travaux 
publiés et entrepris.

Conduire ou participer à 
un projet de recherche 
appliquée.

Diffuser les conclusions 
des travaux accomplis.

Valider la méthodologie de 
recherche et les résultats 
obtenus.

Négocier des mandats. Initier de nouveaux axes de 
recherche.

Développement du métier Légitimer la profession 
et en donner une image 
positive.

Concilier dans sa pratique 
quotidienne l’éthique 
professionnelle, le mandat 
poursuivi et son propre 
système de valeurs.

Créer un poste de diététi-
cien/ne.

Contribuer à la formation 
de professionnels.

Répondre de la qualité 
des pratiques profession-
nelles.

Solliciter et entretenir une 
pratique et une communi-
cation interdisciplinaires.

Accroître et diversifier
les compétences profes-
sionnelles et les champs 
d’activités.
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plus à l’application de prescriptions, à un sa-

voir-faire technique et à des normes corres-

pondant à des situations prédéterminées. Le 

temps des «qualifications» est révolu, le niveau 

HES implique de recourir à la notion de compé-

tence, qui, en qualité de résultante d’une com-

binaison de ressources, permet  d’adapter l’in-

tervention professionnelle en fonction de la singu-

larité et de l’imprévisibilité des personnes et des con-

textes.

Un référentiel de compétences étant par dé-

finition dynamique et évolutif, il est prévu qu’il 

soit revu tous les trois à cinq ans et adapté à 

l’évolution des pratiques professionnelles.

Une formation en alternance

La formation pratique alterne avec la formation 

théorique dès le premier semestre. 25% des 

crédits ECTS doivent obligatoirement être vali-

dés en stage (60 crédits ECTS soit 36 semaines). 

Des période de formation pratiques à option 

sont proposés dès le quatrième semestre. 

La formation pratique peut s’effectuer dans 

les champs professionnels suivants: milieu hos-

pitalier, santé publique et prévention, industrie 

agro-alimentaire, recherche appliquée, restau-

ration collective, aide et soins à domicile, santé 

communautaire, cabinets privés. 

A l’issue de chaque temps de formation sur 

le terrain, l’étudiant suit un séminaire d’inté-

gration et de confrontation des pratiques et des 

savoirs théoriques. 

La HES-S2 a établi un «partenariat de for-

mation pratique» avec chaque institution de 

stage. Ce partenariat définit les missions et res-

ponsabilités des praticiens formateurs et garan-

tit un encadrement de qualité. La HES-S2 orga-

nise un cours post-grade de praticien formateur (15 

crédits ECTS, interdisplinaire) que tous les pro-

fessionnels accueillant des stagiaires HES doi-

vent suivre dans un délai de trois à cinq ans.

Un système modulaire et crédité

Le module est l’unité de base des plans d’étude 

cadre de toutes les filières de formation de la 

HES-S2. 

Les crédits ECTS attribués aux modules sont 

compris comme des unités de temps-étudiant: un 

crédit correspondant à 25–30 h de travail, dont 

env. 50% constitue du temps de travail person-

nel.

Le système ECTS permet la transparence et 

la comparabilité des formations de façon à faci-

liter la mobilité des étudiants au sein d’une filière, 

entre filières ou entre formations différentes, 

suisses et étrangères, de concevoir des parcours 

individualisés, de reconnaître des acquis anté-

rieurs. 

L’évaluation des prestations des étudiants 

est faite selon l’échelle de notation ECTS (2).

Le tableau 3 donne un aperçu des titres des 

modules offerts.

Perspectives

L’année 2005 constitue une étape décisive puis-

que, au niveau suisse, la Conférence des direc-

trices et directeurs de la santé (CDS) position-

nera définitivement le niveau de la formation 

des diététiciens pour toute la Suisse; et qu’au 

niveau romand, une Commission fédérale de 

reconnaissance, constituée d’experts de la Con-

férence des directrices et directeurs de la santé, 

de la Conférence des directeurs de l’instruction 

publique, de l’Office fédéral de la formation 

professionnelle et de la CRS, va évaluer les 10 

filières santé-social en vue de leur accréditation 

HES.

L’accroissement des maladies aiguës et chro-

niques liées à la nutrition (malnutrition, dénu-

trition, obésité, maladies cardio-vasculaires, 

ostéoporose, allergies alimentaires entre autres) 

constituent un véritable défi pour le système de 

santé suisse et occidental.

Si la majorité des partenaires soutiennent 

un niveau HES pour les diététiciens, certains 

craignent, malheureusement, les implications 

salariales d’un niveau de formation élevé.

La plupart des pays européens situent déjà la 

formation au niveau «bachelor» et «master», 

c’est-à-dire en Haute Ecole. La Suisse ne devrait 

en aucun cas se tenir à l’écart des réformes in-

tervenues au niveau international (8).

Un niveau de formation HES dans toute la 

Suisse permettra aux sites de Berne et Zurich de 

démarrer directement un programme «bache-

lor» selon les accords de Bologne(2) et de colla-

borer étroitement avec le site de Genève dans le 

cadre de projets de recherche, de modules de 

formation bilingues, d’échanges d’étudiants et 

d’enseignants et de formations post-grades. 

Une réflexion commune s’engagera aussi au-

tour de l’offre d’un master (interdisciplinaire ou 

spécifique) en nutrition.

Le site genevois de la filière devra, quant à 

lui, adapter le programme offert entre 2002 et 

2005 au «profil HES-santé» adopté par la CDS 

le 13 mai 2004 (9) en redéfinissant les compé-

tences et contenus d’enseignement pour les in-

tégrer à un cursus «bachelor de 180 crédits ECTS», 

ainsi qu’à des modules complémentaires pro-

posés à des candidats dont l’expérience scolaire 

et professionnelle antérieure ne serait pas spé-

cifiques au domaine de la santé.  

Les évolutions futures confirmeront (ou in-

firmeront) la nécessité d’un Certificat Fédéral 

de Capacité (CFC) d’assistant-e en diététique, qui 

Modules obligatoires

 Concepts de base en nutrition humaine

 Etude des consommations alimentaires

 Se nourrir: une question d’apprentissage

 Nutrition clinique

 Maladies et traitements

 Prévenir et traiter l’obésité et les troubles du comporte-
ment alimentaire

 De la nature à l’assiette

 Equilibre et santé en restauration collective

 Production de repas

 Techniques d’exploration et d’évaluation de l’état nutri-
tionnel

 Concepts de base en recherche appliquée

 Se nourrir et se soigner autrement

 Profession diététicienne / diététicien et interdisciplina-
rité

Modules optionnels

 Anglais professionnel

 Aux confins des aliments

 Lever les obstacles à l’alimentation

 L’alimentation au fil du temps et à travers le monde

 Education au goût

 Analyse critique de l’information nutritionnelle

Tableau 3: Quelques titres de modules
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serait accessible dès la fin de la scolarité obliga-

toire. L’expérience montre en effet qu’une élé-

vation du niveau de formation d’une profession 

génère souvent des besoins de professionnels 

moins qualifiés au sens de l’«agir encadré» 

(10).  

Conclusion

Notre système socio-sanitaire a un besoin crois-

sant de professionnels «experts» agissant dans 

un domaine complexe comme celui de la nutri-

tion, dont le rôle essentiel, pour le maintien et 

le rétablissement de la santé, est largement do-

cumenté dans ce 5ème rapport sur l’alimenta-

tion. Un niveau de formation HES permet aux 

diététiciens de participer à la production, au 

développement et à la transmission des con-

naissances et compétences spécifiques sur les-

quelles leur profession fonde sa légitimité.
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auront la possibilité de développer les thèmes 

suivants:

 alimentation et santé

 sécurité et qualité des denrées alimentaires

 transformation des aliments.

Alors que beaucoup d’étudiants vont probable-

ment passer directement du programme de 

«Bachelor en Sciences Alimentaires» au pro-

gramme de «Master en Sciences Alimentaires», 

tous les programmes de «Master of Science» 

seront accessibles aux étudiants porteurs d’un 

«Bachelor of Science». Par conséquent, les étu-

diants peuvent changer d’orientation après le 

Bachelor, bien que cette réorientation nécessi-

tera, éventuellement, qu’ils effectuent un com-

plément de formation afin d’acquérir les con-

naissances de base exigées pour entreprendre le 

programme de Master choisi.

Le structure du programme de Master sera 

modulaire, chaque module comptant un cer-

tain nombre de crédits ECTS, conformément à 

la directive européenne. Le programme de 

Master en Sciences Alimentaires sera dispensé 

sur trois semestres et sera doté de 90 crédits 

ECTS. Un semestre supplémentaire de stage 

pratique dans l’industrie est optionnel, mais vi-

vement recommandé aux étudiants prévoyant 

une carrière dans l’industrie agro-alimentaire. 

Les crédits ECTS sont divisés en trois blocs de 

trente crédits ECTS. L’orientation majeure re-

présente le premier bloc, elle est complétée par 

des cours obligatoires sur les outils de base en 

recherche scientifique, comprenant les statis-

tiques, la communication orale et la rédaction 

scientifique. Le deuxième bloc est constitué du 

projet de recherche de six mois aboutissant à la 

thèse de Master. Quant au troisième bloc, il est 

conçu de manière plus souple permettant à 

Résumé

L’enseignement de la nutrition humaine à 

l’Ecole Polytechnique Fédérale de Zurich 

s’adapte à la réforme de Bologne. Les nouveaux 

programmes permettront aux étudiants inscrits 

à plein temps d’obtenir un bachelor (180 ECTS) 

et un master (90 ECTS) en Sciences Alimen-

taires, qui comprennent des enseignements en 

nutrition humaine proposés en orientations 

majeures et mineures. 

Les professionnels d’autres domaines (mé-

decins, pharmaciens, biologistes, ingénieurs 

agronomes, chimistes, etc.) pourront faire des 

études post-grades (60 ECTS), ou suivre des 

cours post-grades (30 ECTS) en nutrition hu-

maine pour étendre et approfondir leurs con-

naissances dans cet important domaine de spé-

cialisation.

Introduction

Durant de nombreuses années, le système de 

formation des universités suisses reposait sur 

des études d’une durée d’environ cinq ans. Les 

diplômés désirant se spécialiser ou poursuivre 

leurs études pouvaient effectuer un cours post-

grade, immédiatement après leur diplôme, ou 

ultérieurement. Ce système est en transforma-

tion dans le cadre de la réforme de Bologne 

avec l’introduction des cursus de «Bachelor» et 

de «Master» qui représentent désormais le 

standard européen. Le programme de «Bache-

lor of Science» est un cursus de trois ans, appor-

tant 180 crédits ECTS, et le programme de 

«Master of Science», qui suit le Bachelor, dure 

18 à 24 mois et apporte 90 à 120 crédits ECTS 

supplémentaires.

L’enseignement de la nutrition
humaine à l’Ecole Polytechnique 
Fédérale de Zurich

L’Ecole Polytechnique Fédérale de Zurich 

(EPFZ) est la principale université de Suisse qui 

dispense un enseignement de haut niveau en 

nutrition humaine. En 2005, les deux systèmes 

d’études cohabitent encore dans cette institu-

tion. Le cursus traditionnel s’achève progressi-

vement, tandis que le programme de Bachelor-

Master est en phase d’introduction. La Suisse 

n’a jamais délivré de diplôme universitaire en 

nutrition humaine, contrairement à l’Alle-

magne, où plusieurs universités importantes 

proposent des études en vue de l’obtention 

d’un tel diplôme. Il en sera de même dans le 

nouveau système de la réforme de Bologne: 

l’EPFL ne proposera pas de programme de Ba-

chelor ou de Master of Science avec une men-

tion exclusive «nutrition humaine», car les 

évaluations montrent que les possibilités de 

carrière en Suisse ne sont pas suffisamment 

nombreuses pour se concentrer sur la nutrition 

humaine seule, et qu’il vaut mieux combiner 

les études en nutrition humaine avec une autre 

orientation. 

Dans le passé à l’EPFZ, la nutrition humaine 

était proposée à plusieurs niveaux: soit, au sein 

des programmes de diplôme universitaire de 

sciences alimentaires, de pharmacie et de scien-

ces en agronomie, soit en tant que cours post-

grade d’une année en nutrition humaine. Le cours 

post-grade existe toujours, il dure 2 semestres 

en emploi, avec deux à trois jours de cours par 

semaine. Cette offre répond à une forte de-

mande, principalement de la part des pharma-

ciens et ingénieurs en sciences alimentaires, 

dont un nombre important de professionnels 

reprennent leurs études, après plusieurs années 

de carrière à plein temps. Les médecins, biolo-

gistes, chimistes, biochimistes et agronomes 

l’apprécient aussi beaucoup. Depuis son dé-

marrage au début des années 1990, plus de 150 

étudiants ont reçu une formation post-grade en 

nutrition humaine, formation qu’ils exploitent 

dans leur domaine de spécialisation, au sein de 

la carrière qu’ils ont choisie. 

La nécessaire adaptation du cours 
post-grade de nutrition humaine

La forme actuelle du cours post-grade ne ré-

pond pas au cadre défini par la réforme de Bo-

logne (programme européen de Bachelor-Mas-

ter). Il est par conséquent prévu de convertir ce 

dernier en un programme de Master d’Etudes 

Avancées, d’une valeur de 60 crédits ECTS et/ou 

en un cursus beaucoup plus court de 30 crédits 

ECTS: ces options font encore l’objet de discus-

sions, qui, si elles aboutissent comme prévu, 

permettront d’offrir des cours à temps partiel en 

nutrition humaine, en complément au Master 

en Sciences Alimentaires à temps plein qui, lui, 

sera axé sur l’alimentation et la santé. 

Les lignes qui suivent fournissent des détails 

supplémentaires.

Le projet d’un Master en Sciences 
Alimentaires

Les études avancées en nutrition humaine à 

l’EPFZ seront possibles dès 2006 dans le cadre 

du programme de «Master en Sciences Alimen-

taires». Trois orientations majeures seront pro-

posées dans ce programme, et les étudiants 
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l’étudiant de choisir d’une part, deux orien-

tations mineures (10 crédits ECTS chacune) 

parmi une offre d’environ dix orientations mi-

neures en Sciences Alimentaires, et, d’autre 

part une troisième orientation constituée de 

modules choisis parmi d’autres programmes de 

Master of Science de l’EPFZ. Le système est 

conçu pour donner un maximum de souplesse 

et, en choisissant soigneusement orientations 

majeures et mineures, ainsi que le projet de re-

cherche, l’étudiant peut se concentrer sur les 

thèmes «alimentation et santé», «sécurité et 

qualité des denrées alimentaires» ou «transfor-

mation des aliments», ou il peut également sé-

lectionner un programme de sciences alimen-

taires plus généraliste.

La place de la nutrition humaine 
dans le Master en Sciences
Alimentaires

Pour les étudiants désirant se concentrer sur la 

nutrition humaine, il est prévu d’offrir les mo-

dules suivants dans l’orientation majeure «ali-

mentation et santé»:

 alimentation et santé

 nutrition de différents groupes de population

 nutrition clinique

 nutrition internationale

 épidémiologie

 évaluation de l’état nutritionnel

 composants alimentaires bioactifs

 méthodologie de recherche

 physiologie de la nutrition

 études de cas en nutrition clinique

 nutrition sportive

 génétique et nutrition.

Un module comprend généralement deux 

heures de cours par semaine durant un semes-

tre. La décision finale sur les modules de 

l’orientation majeure «alimentation et santé» 

n’a pas encore été prise, et la composition de 

chaque module individuel n’est pas encore dis-

ponible. Des sujets et projets de recherche pour 

la thèse du Master of Science orientés vers l’ali-

mentation et la santé seront proposés par 

l’EPFZ, mais pourront aussi être effectués dans 

d’autres universités, instituts ou industries ali-

mentaires, tant dans les pays industrialisés que 

dans les pays en voie de développement. La 

composition finale des orientations mineures 

n’est pas encore définie au moment de la rédac-

tion de cet article. Toutefois, des programmes 

tels que la chaîne agro-alimentaire, les pro-

blèmes nutritionnels des pays en voie de déve-

loppement, et l’analyse sensorielle ont été pro-

posés et pourraient compléter l’offre en «ali-

mentation et santé», alors que des orientations 

mineures telles que la biotechnologie alimen-

taire, la microbiologie alimentaire, la chimie 

alimentaire ou la physique alimentaire pour-

raient être développées pour élargir le pro-

gramme Master.

Pour donner suite à l’actuel cours post-

grade, pour les étudiants préférant une forma-

tion à temps partiel ou pour ceux ne désirant 

pas suivre le programme complet de Master of 

Science (90 crédits ECTS), il est prévu d’offrir 

un Master d’Etudes Avancées en nutrition hu-

maine (60 crédits ECTS) et/ou un certificat en 

nutrition humaine (30 crédits ECTS). Les pro-

grammes de ces cours seraient proportionnelle-

ment plus restreints que le programme de Mas-

ter of Science mais seraient basés sur le même 

pool commun de modules, et le projet de re-

cherche n’aurait pas l’envergure d’un projet 

complet de six mois. Les décisions finales sur 

l’existence et la nature de ces cours n’ont pas 

encore été prises, mais il serait possible de les 

proposer à partir de 2006, date du début du pro-

gramme de Master en Sciences Alimentaires.

Conclusion

La Suisse n’offre pas de programme bachelor ou 

master à plein temps en nutrition humaine, en 

raison d’une demande trop faible. 

La nutrition humaine, axée sur l’alimenta-

tion et la santé, constitue toutefois une des 

composantes majeures du master en sciences 

alimentaires proposé par l’Ecole Polytechnique 

Fédérale de Zurich. Les autres professionnels 

intéressés peuvent suivre, à temps partiel, un 

cours post-grade en nutrition humaine. 

Pour toute information: http://www.ethz.ch
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Zusammenfassung

Gesellschaftlicher Wandel betrifft Hauswirt-

schaft ganz besonders. Hauswirtschaftsunter-

richt kann einen Beitrag zur Verringerung der 

aktuellen Ernährungs- und Haushaltsfüh-

rungsprobleme, wie z. B. Fehlernährung, Über-

gewicht, Verschuldung, ökologische Probleme, 

leisten. 

Es hängt aber stark vom Willen der Gesell-

schaft ab, ob in Zukunft Hauswirtschaftsunter-

richt in den Kantonen weiter reduziert wird, 

oder ob er als bedeutsames Unterrichtsfach in 

den Stundentafeln einen entsprechenden Platz 

einnehmen wird.

Parallel zur gesamten Gesellschaft sind auch 

hauswirtschaftliche Bildungsinstitutionen und 

Fachpersonen gefordert. Sie müssen Fachin-

halte laufend überdenken und den Zeitum-

ständen anpassen können. Im hauswirtschaft-

lichen Unterricht auf Schulstufe und im Er-

wachsenenbereich sollen Kompetenzen ver-

mittelt werden, die Menschen dazu befähigen, 

ihren Haushalt in seiner ganzen Komplexität 

zu bewältigen.

Einleitung

Der Titel dieses Beitrags «Hauswirtschaftliche Bil-

dung für eine Gesellschaft im Wandel» ist gleichzei-

tig der Titel des ersten Forschungsprojekts im 

Fachbereich Hauswirtschaft (1), das in der 

Schweiz realisiert werden konnte.

Eine Gesellschaft im Wandel bedingt stets 

auch Veränderungen ihrer Institutionen. Haus-

wirtschaftliche Bildung war und ist immer be-

troffen, sowohl fachlich wie institutionell.

Hauswirtschaftliche Bildung – eine Aufgabe für 

die Schule!?

Allein die verschiedenen Bezeichnungen für 

das Fach – Hauswirtschaft, Haushaltskunde, 

Kochunterricht, Mensch und Umwelt etc. – 

deuten darauf hin, dass der Fachauftrag nicht 

so klar umrissen ist wie bei anderen Schulfä-

chern. Die Vielzahl an Auslegungen und Defi-

nitionen des Begriffs «Hauswirtschaft» und die 

entsprechend heterogenen Zielformulierungen 

erschweren den Vertreterinnen und Vertretern 

einer zeitgemässen hauswirtschaftlichen Bil-

dung, dass sie in gesellschafts- und bildungspo-

litischen Diskussionen wahrgenommen wer-

den. Immer wieder taucht die Frage auf, ob die 

Schule den Auftrag hat, ein Bildungsangebot 

für diesen Bereich anzubieten. «Haushaltsfüh-

rungskompetenzen sind notwendige, allgemein 

nützliche Kulturtechniken, die jeder Mensch 

ein Leben lang benötigt, wie Rechnen, Schrei-

ben und Lesen. Kulturtechniken behalten ihre 

Nützlichkeit über die Lebenszeiten hinaus, nur 

ihre Anwendungsmodalitäten bedürfen der 

ständigen Anpassung und Erneuerung. Die 

Annahme allerdings, diese lebensnotwendigen 

Kulturtechniken bekäme jeder im Elternhaus 

vermittelt, war – durch die Jungen und Mäd-

chen geschlechts- und kulturspezifisch unter-

schiedlich zugeordneten Lebens- und Arbeits-

felder in der Alltagsversorgung – schon immer 

irreführend.» (2)

Wenn Haushaltsführungskompetenzen zu 

den Kulturtechniken gezählt werden, dann ist 

es keine Frage, ob es ein Unterrichtsfach 

braucht oder nicht.

Es kann der Gesellschaft nicht gleichgültig 

sein, wie sich z.B. ihre Mitglieder ernähren, wie 

sie mit dem riesigen Warenangebot, das unlös-

bare Schwierigkeiten bieten kann, umgeht. 

Die nachfolgenden Zielsetzungen zeigen, 

was unter einem zeitgemässen Hauswirtschafts-

unterricht verstanden werden kann. 

«Das Fach Hauswirtschaft hat zum Ziel, bei 

den Jugendlichen Kompetenzen (Sach-, Selbst- 

und Sozialkompetenzen) für die autonome 

Gestaltung und Bewältigung des persönlichen 

Alltags aufzubauen. Im Unterricht sind prakti-

sches Handeln und denkendes Nachvollziehen 

oder die Anwendung von theoretischen Kennt-

nissen in konkreten Alltagssituationen zentral. 

Es geht dabei um die Entwicklung von Pro-

blemlösestrategien und deren Überprüfung. 

Das reflexive Lernen wird dadurch bedeut-

sam». (3)

Noch ist Hauswirtschaft ein eigenständiges 

Unterrichtsfach, das in die Stundentafel der 

meisten Kantone zu den obligatorischen Fä-

chern für Mädchen und Knaben gehört. 

Gleichzeitig muss ständig mit dem Wegrationa-

lisieren hauswirtschaftlicher Übungsräume, 

dem Kürzen der Stundenzahlen bis zum ersatz-

losen Streichen des Bildungsangebotes gerech-

net werden.

Geschichtlicher Rückblick auf 

hauswirtschaftliche Bildung

An der ersten sanitarischen Rekrutenprüfung 

1875 wurde festgestellt, dass die Stellenpflichti-

gen in einem «erbärmlichen Gesundheitszu-

stand» sind – nur die Hälfte der Männer war 

diensttauglich. Auf Grund dieser Resultate 

setzte die Schweizerische Gemeinnützige Ge-

sellschaft (SGG) 1880 eine Kochschulkommis-

sion ein, die das Übel bekämpfen soll. Die be-

drohte Volksgesundheit – mangelnde Hygiene, 

Alkoholmissbrauch und schlechte Ernährung – 

erforderte bessere Hausfrauen. Die SGG, der 

Schweizerische Gemeinnützige Frauenverein 

und Klostergemeinschaften unterstützten und 

förderten zusammen mit den landwirtschaftli-

chen Vereinen die Durchführung von Wander-

kursen, befassten sich mit der Ausbildung von 

geeigneten Lehrkräften (um 1900 wurden 

zahlreiche Hauswirtschaftslehrerinnensemina-

re gegründet) und planten Haushaltungsschu-

len. Die SGG setzt sich vor allem auch auf poli-

tischer Ebene für die Sache ein (4).

«Die Vermittlung und der Erwerb hauswirt-

schaftlicher Kenntnisse war in den achtziger Jah-

ren des 19. Jahrhunderts eine gesellschaftliche 

und politisch anerkannte Notwendigkeit zur 

Lösung sozialer Probleme geworden.» (5)

Während des ganzen 20. Jahrhunderts bil-

deten die oben genannten Institutionen Lehre-

rinnen für den Fachbereich Hauswirtschaft aus, 

vermittelten hauswirtschaftliche Kenntnisse 

für Frauen quer durch alle Bildungsschichten. 

Obligatorischer Hauswirtschaftsunterricht für 

Mädchen wurde eingeführt. In der ersten Hälf-

te des 20. Jahrhunderts war man bemüht, 

Hauswirtschaftsunterricht einzuführen, in der 

zweiten Hälfte des Jahrhunderts standen glei-

che Bildungschancen für Frauen und Männer 

im Vordergrund.

Gleiche Bildungschancen für Mädchen und 

Frauen wirkte sich für die hauswirtschaftliche 

Bildung negativ aus. Gleiche Bildungschancen 

hiess und heisst, sich an männlichen Berufs- 

und Lebensentwürfen zu orientieren. Da bis zu 

diesem Zeitpunkt hauswirtschaftliche Bildung 

fast ausschliesslich für Mädchen und Frauen im 

obligatorischen und zum Teil postobligatori-

schen Bereich Pflichtfach war, wurde Haus-

wirtschaft zu Gunsten von anderen Bildungs-

inhalten gestrichen. Hauswirtschaft, Tätigsein 

im Haushalt wurde als ein für Frauen karriere-

hemmendes Element betrachtet. Dass haus-
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wirtschaftliche Fähigkeiten und Fertigkeiten 

auch für Männer wichtig sein könnten, darü-

ber haben sich die gesamte Gesellschaft und 

insbesondere Bildungsfachleute und Bildungs-

politikerinnen, Bildungspolitiker wenig Ge-

danken gemacht. Die Einführung der Koedu-

kation im Fach Hauswirtschaft in den achtziger 

Jahren führte in den meisten Kantonen zusätz-

lich zu einer Reduktion der Stundenzahl.

Ausbildung der Lehrpersonen für das Fach Haus-

wirtschaft, aktuelle Situation

Die Ausbildung der Lehrpersonen für das Fach 

Hauswirtschaft hat sich parallel zur Reform der 

Lehrerinnen- und Lehrerbildung in den letzten 

zehn Jahren stark verändert. Die nachfolgen-

den Angaben beziehen sich vor allem auf die 

Deutschschweiz und den Kanton Freiburg. In 

der französisch- und italienischsprachigen 

Schweiz wurden, ausgenommen im Kanton 

Freiburg und in Biel, schon seit Anfang der 

neunziger Jahre keine Hauswirtschaftslehre-

rinnen mehr ausgebildet. Neu wird an der Päd-

agogischen Hochschule in Lausanne Hauswirt-

schaft wieder eingeführt.

Vor der Reform der Lehrerinnen- und Leh-

rerbildung fand die Ausbildung zur Hauswirt-

schaftslehrerin in Hauswirtschaftslehrerinnen-

Seminaren statt. Die Absolventinnen (Absol-

venten gab es nur sehr vereinzelt) wurden dazu 

befähigt, im obligatorischen und postobligato-

rischen Bereich Hauswirtschaft zu unterrich-

ten. Je nach Kanton wurden Monofach- oder 

Fachgruppenlehrkräfte oder Lehrpersonen mit 

einem integralen Patent für die Realklassen der 

Sekundarstufe 1 ausgebildet, in deren Ausbil-

dung Hauswirtschaft ein Schwerpunktfach 

war. 

Hauswirtschaft als Fach an sich ist interdiszi-

plinär. Ein erweitertes, lebensweltbezogenes 

Verständnis der Dinge wird immer mit der 

Überschreitung der Disziplinbindung einherge-

hen. Hauswirtschaft setzt sich aus den Diszipli-

nen Ernährungswissenschaft und Haushalts-

wissenschaft zusammen. Bis heute fehlt die 

Verankerung der Haushaltswissenschaft auf 

Hochschulebene in der Schweiz. Humanernäh-

rung wird an der ETH Zürich als Nachdiplom-

studiengang angeboten.

1995 gab es noch 13 Hauswirtschaftslehre-

rinnen-Seminare (Pfäffikon ZH, Bern, Biel, 

Baldegg LU, Ingenbohl SZ, Cham ZG, Menzin-

gen ZG, Fribourg, Basel BS, Gossau SG, Chur, 

Brugg AG und Brig VS). Gesellschaftliche Ver-

änderungen im Allgemeinen führten zusam-

men mit der Reduktion der Hauswirtschafts-

stunden im obligatorischen Schulbereich, der 

Schliessung von Haushaltungsschulen, dem 

Wegfall von Kursangeboten, Werkjahr, 10. 

Schuljahr zur endgültigen Schliessung einiger 

Seminare in den letzten zehn Jahren. An sieben 

Standorten (ZH, BE, LU, FR, BS, AG und SG) 

wurde oder wird die Fachausbildung und Fach-

didaktik Hauswirtschaft in die neuen pädagogi-

schen Hochschulen (PH) überführt. 

Die Stundendotation in der Fachausbildung 

und Fachdidaktik Hauswirtschaft an den sieben 

PHs erfuhr eine Straffung und ist wesentlich 

kürzer, als sie es in der ehemaligen Seminar-

ausbildung war (6). Die PH kann andererseits 

auch eine Chance für das Fach Hauswirtschaft 

sein, d.h. bessere Integration in den Fächerka-

non und höherer Anteil an Männern. Dieser ist 

bei den Studierenden bereits markant höher als 

in den früheren Hauswirtschaftslehrerinnen-

Seminaren.

In den meisten pädagogischen Hochschulen 

ist Hauswirtschaft stundenmässig gleich dotiert 

wie alle anderen Fachstudien, mit der grossen 

Ausnahme, dass die Studierenden weniger 

Vorkenntnisse mitbringen als in anderen Fä-

chern, da auf Sekundarstufe 2  Hauswirtschaft 

als Unterrichtsfach (siehe Maturitätsverord-

nung) nicht vorkommt oder bestehende frei-

willige oder obligatorische Angebote gestrichen 

wurden.

Die neue Ausbildung soll die Studierenden 

befähigen, im obligatorischen Schulbereich 

vom Kindergarten bis zum neunten Schuljahr 

Hauswirtschaft zu unterrichten oder als Teil 

vom Fachbereich Mensch – Natur – Mitwelt 

hauswirtschaftliche Inhalte zu vermitteln. 

Die Berufsbezeichnung Hauswirtschaftsleh-

rerin, Haushaltungslehrerin wird es in Zukunft 

nicht mehr geben. Absolventinnen und Absol-

venten einer PH werden ein von der Schweize-

rischen Erziehungsdirektorenkonferenz aner-

kanntes Diplom für die Lehrtätigkeit in mehre-

ren Fächern bzw. Fachbereichen an bestimm-

ten Schultypen resp. Schulstufen erhalten. 

An den neuen PH gibt es kein Ausbildungs-

angebot mehr für Hauswirtschaft im postobli-

gatorischen Bereich. Noch hat es eine grosse 

Zahl von aktiven Hauswirtschaftslehrerinnen, 

die eine seminaristische Ausbildung durchlau-

fen haben und über ein vertieftes Fachwissen 

verfügen, das sie befähigt, auch im postobliga-

torischen Bereich Hauswirtschaft zu unterrich-

ten.

Hauswirtschaftliche Forschung mit dem 

 Thema «Hauswirtschaftliche Bildung für eine 

Gesellschaft im Wandel»

Dank gezielter Förderung des Bereichs For-

schung und Entwicklung ab 2001 in der Lehre-

rinnen- und Lehrerbildung des Kantons Bern 

wurde erstmals die Erarbeitung wissenschaft-

lich orientierter Grundlagen für das Fach Haus-

wirtschaft ermöglicht. Die Forschungsfrage 

lautete. Wie lassen sich «Hauswirtschaft» und 

«Hauswirtschaftliche Bildung» konzeptuell 

fassen, wenn einerseits veränderten gesell-

schaftlichen Bedingungen und individuellen 

Anforderungen Rechnung getragen werden 

soll und andererseits eine Definition angestrebt 

wird, welche sowohl über fachspezifische wie 

auch über kantonale Grenzen hinweg und so-

wohl in der Wissenschaft als auch bei den Prak-

tikerinnen und Praktikern Akzeptanz findet?

Mit dieser Fragestellung setzte sich die For-

schungsgruppe Hauswirtschaft ab 2002 ausein-

ander und erarbeitete in zwei Arbeitsschritten 

die theoretische und praktische sowie die em-

pirische Grundlegung von Kompetenzenkata-

log und Unterrichtsmodellen und entwickelte 

daraus in einem dritten Schritt ein Kompeten-

zenraster mit differenzierten Beschreibungen 

der einzelnen Kompetenzen sowie zwei Mo-

delle als Vorschlag für die fachinterne, fachex-

terne, interfachliche und gesamtschulische Ver-

mittlung derselben. 

Im ersten Teil des Berichts wird der Frage 

nachgegangen, welche Bildungsinhalte heute 

in einzelnen Kantonen der Schweiz vermittelt 

werden und wie sich der Begriff «Hausarbeit» 

zum heutigen Zeitpunkt umfassend beschrei-

ben lässt. Daraus wird abgeleitet, welche Kom-

petenzen eigentlich für die Arbeit im Haushalt 

und in der Familienarbeit erforderlich sind. 

Im zweiten, dem empirischen Teil des Be-

richts finden sich die Ergebnisse einer Schüle-

rinnen- und Schülerbefragung. Demgegenüber 

stehen exemplarische Aussagen junger Er-

wachsener zu Fragen und Problemen bei der 
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Tabelle 1:  Kompetenzenraster (1)

Abbildung 1: Gewichtung einzelner Aspekte (1) Gewichtung einzelner Aspekte im Kompetenzenfeld «Ernäh-

rung, Nahrungszubereitung» durch ExpertInnen: Trends, Theorie, Praxis (Politik und Ausbildung), Schüler-

Innen, Junge Erwachsene, insgesamt (n = 1360)

Konsum in Ernährung
Ernährung, Nahrungszubereitung

Gesundheit in Ernährung 

Ökonomie in Ernährung

Organisation in Ernährung

Technik, Handwerk in Ernährung 

Ökologie in Ernährung 

Kultur in Ernährung 

Gender in Ernährung 

Gesellschaftspolitik in Ernährung 

Ästhetik in Ernährung 
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Beziehungsnetzpflege

Betreuung und Pflege

Ernährung, Nahrungszubereitung

Erziehung und Bildung

Textilien, Bekleidung

Wohnraum, Gestaltung und Pflege

Gesamt-Ökonomie der Haus- und Familienarbeit

Gesamt-Organisation der Haus- und Familienarbeit

Führung des eigenen Haushalts. Mit einer 

Trendstudie und der Einschätzung gesellschaft-

licher Entwicklungen mit Auswirkungen auf 

die Haus- und Familienarbeit durch verschie-

dene Expertinnen und Experten wird ein Blick 

in die Zukunft gewagt. Zusätzlich fanden drei 

Fachtagungen statt. 

Basierend auf den Resultaten aus Teil eins 

und zwei wurde im dritten Teil des Berichts ein 

Kompetenzenraster mit einzelnen Kompeten-

zen, die für Haus- und Familienarbeit künftig 

erforderlich sein werden, entwickelt. (Tabelle 1)

Mit Hilfe des Kompetenzenrasters kann z. B. 

gezeigt werden, welche Bedeutung einzelnen 

Aspekten im Kompetenzenfeld «Ernährung, 

Nahrungszubereitung» von den verschiedenen 

ExpertInnen beigemessen wird. (Abbildung 1)

Auf dem Kompetenzenraster basieren zwei in-

teressante Unterrichtsmodelle, welche zu ei-

nem späteren Zeitpunkt im Dialog mit Lehrper-

sonen überprüft werden sollen.

Die Forschungsgruppe versteht ihre Arbeit 

als Vorarbeit für ein gesamtschweizerisches 

Kompetenzenmodell im Hinblick auf die For-

mulierung von Bildungsstandards für den 

Hauswirtschaftsunterricht (1).
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Unter «Ernährungsprävention» oder präzi-

ser «ernährungsbezogener Prävention» wer-

den all jene individuumsbezogenen Hand-

lungsweisen und strukturellen Massnahmen 

verstanden, welche der Förderung einer gesun-

den Ernährungsweise dienen. Ernährungsprä-

vention in Form von Kampagnen auf kantona-

ler oder regionaler Ebene wurde erstmals im 

Dritten Schweizerischen Ernährungsbericht 

beschrieben. Im Vordergrund stand die Ernäh-

rungsaufklärung, d.h. die Vermittlung oder die 

Förderung eines gesundheitsbewussten Ernäh-

rungsverhaltens. Einzig im Kanton Tessin war 

die Kampagne in erster Linie auf die Senkung 

der wichtigsten Risikofaktoren von Herz-Kreis-

lauf-Krankheiten ausgerichtet. Die wissen-

schaftliche Begründung hierzu waren Studien 

aus den 80er Jahren, welche nachwiesen, dass 

in diesem Kanton, insbesondere bei Männern 

im arbeitsfähigen Alter, bedeutend mehr kar-

diovaskuläre Krankheiten auftraten als in den 

übrigen Regionen der Schweiz. Das Fehlen ei-

nes Präventionsgesetzes machte es schwierig, 

entsprechende Aktivitäten auf Bundesebene zu 

entwickeln. Immerhin wurde im Jahre 1992 

bei der Revision des damals fast 100-jährigen 

Lebensmittelgesetzes ein Artikel aufgenom-

men, in dem festgehalten wird, dass «der Bund 

die Öffentlichkeit über ernährungswissen-

schaftliche Erkenntnisse von allgemeinem In-

teresse informieren und auch die Öffentlich-

keitsarbeit unterstützen kann». Mittel hierzu 

wurden vorerst allerdings trotz verschiedenen 

parlamentarischen Vorstössen allerdings nur 

zögerlich zur Verfügung gestellt.

Der Ernährungszustand in der Schweiz 

wurde aufgrund der Analyse im Vierten 

Schweizerischen Ernährungsbericht mit einer 

«Ernährungsschere» charakterisiert: Überkon-

sum und wachsende Probleme mit Überge-

wicht auf der einen Seite, aber auch vermehrt 

Bevölkerungsgruppen, die Anzeichen einer 

qualitativen oder quantitativen Mangelernäh-

rung aufweisen, auf der anderen Seite. Im vor-

liegenden Kapitel 7 wird eindrücklich doku-

mentiert, dass in der Berichtsperiode Massnah-

men zur Korrektur dieser bedenklichen Ent-

wicklung ergriffen wurden. Beigetragen haben 

hierzu ebenso das wachsende Interesse an die-

sen Themen in Bereichen wie der öffentlichen 

Gesundheit, der Medien und der Politik wie 

auch internationale Impulse und vor allem das 

grosse Engagement der zahlreichen auf diesem 

Gebiet tätigen Organisationen. Fortschritte sind 

aber auch zu verzeichnen auf der für dieses 

Gebiet besonders wichtigen Netzwerkbildung 

und Zusammenarbeit.

Über die Ernährung des Menschen ist weni-

ger bekannt als über alle anderen Felder 

menschlichen Wissens – von Soziologie und 

Psychologie einmal abgesehen. Wissenschaftli-

che Forschung über den Ernährungszustand 

der Bevölkerung ist wichtig, denn Ernährung 

und Gesundheit sind untrennbar miteinander 

verbunden, das haben bereits unsere Vorfahren 

gewusst, und neue Untersuchungen bestätigen 

es. Probleme gibt es jedoch bei der Umsetzung 

neuer Erkenntnisse. Massenmedien und Wer-

bung, Nahrungsmittelindustrie und selbst Er-

nährungslehren und -experten haben sich in 

der Vergangenheit schon in ganz grundsätzli-

chen Ernährungsfragen widersprochen. Der 

Weg zur optimalen Ernährung ist komplex, sie 

führt einerseits über beste Nahrungsauswahl, 

-zubereitung, -zusammenstellung und Nah-

rungsmenge und andererseits über optimale 

Verdauung und Verstoffwechslung der Nähr-

stoffe. Dazu kommen die Kriterien der Auswahl 

unserer Ernährung; diese haben mit Kultur, 

dem Zustand der Seele und ökosozialen Fakto-

ren zu tun. Sicher ist nur, dass sich die alten 

Esskulturen überlebt haben und neue, welche 

der Ernährungsweise für Menschen im 21. 

Jahrhundert in den Industrieländern angepasst 

wären, fehlen. Jeder einzelne Mensch ist aber 

dazu aufzurufen, mehr Eigenverantwortung 

für seine eigene Gesundheit zu übernehmen. 

Auch aus diesem Grunde ist das Kapitel über 

Aktivitäten und Aktionen auf dem Gebiet der 

Ernährungsaufklärung wichtig. Hier zeigen In-

teressenverbände und andere Non-Profit-Or-

ganisationen wie die Konsumentenorganisati-

onen, was sie darunter verstehen, Verantwor-

tung zu übernehmen. Trotz kleinster Budgets 

sind sie aktiv, gehen unkonventionelle Wege 

und scheuen sich auch nicht, ihre Meinung 

anzupassen, wenn die wissenschaftlichen Fort-

schritte dies erfordern. Sie müssen sich dabei 

kaum um Absatz- und Umsatzzahlen küm-

mern wie die Lebensmittelindustrie und -gross-

verteiler. Es ist notwendig, dass ihre Informa-

tion unabhängig bleibt, denn nur so werden sie 

ernst genommen und verlieren nicht das Ver-

trauen der Bevölkerung. 
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Zusammenfassung

Die allgemeinen Grundlagen zur Entwicklung 

einer Ernährungspolicy sind im Rahmen der 

WHO an verschiedenen internationalen Kon-

ferenzen gelegt worden, und zwar weltweit wie 

auch spezifischer für europäische Länder. Zur 

Entwicklung einer Schweiz. Ernährungspolicy 

hat eine Arbeitsgruppe der Eidgenössischen 

Ernährungskommission die Resultate des drit-

ten und vierten Ernährungsberichtes ausge-

wertet und daraus Ziele und Massnahmen für 

eine wünschenswerte Entwicklung festgelegt. 

Wichtigste Ziele sind die «Förderung eines ge-

sunden Körpergewichtes durch eine ausgegli-

chene Energie- und Nährstoffbilanz» und die 

«Steigerung des Früchte- und Gemüsekon-

sums». Zur Erreichung dieser Ziele wurden ge-

meinsam mit Partnerorganisationen Strategien 

entwickelt und Programme in Gang gebracht, 

die an anderer Stelle dieses Berichtes beschrie-

ben werden.

Einleitung

Der Begriff der Ernährungspolitik (oder besser 

im Sinne der englischen Übersetzung «nutriti-

on policy» gebraucht) geht auf Gedanken und 

deren praktische Umsetzung zurück, die vor 

allem in skandinavischen Ländern in den 70er-

und 80er-Jahren entwickelt wurden. Definiert 

wird eine Ernährungspolicy am einfachsten als 

«ein Regierungsmandat zu einem Aktionspro-

gramm, das gesundheitliche Aspekte bei der 

Lebensmittelversorgung und Ernährungsas-

pekte im Gesundheitssektor berücksichtigt». 

Erfolgreiche Umsetzungen einer derartigen Er-

nährungspolicy auf nationaler Ebene sind in 

Norwegen und Finnland mit beeindruckenden 

Resultaten erfolgt (1).

Die allgemeinen Grundlagen zur Entwick-

lung einer Ernährungspolicy wurden im Rah-

men der WHO an verschiedenen internationa-

len Konferenzen gelegt, und zwar weltweit wie 

auch spezifischer für europäische Länder. Zur 

Entwicklung einer Schweiz. Ernährungspolicy 

sind einige Vorgaben notwendig, die im Fol-

genden besprochen werden.

Rechtliche Grundlagen

Die im Jahr 1992 erfolgte Totalrevision des fast 

90-jährigen Lebensmittelgesetzes stellt in ver-

schiedener Hinsicht einen Meilenstein in der 

Entwicklung des Lebensmittelrechtes dar (2). 

Eine wesentliche, damals eingeführte, Neue-

rung war die Aufnahme eines allgemeinen In-

formationsartikels. In diesem Artikel 12 ist fest-

gehalten, dass der Bund die Öffentlichkeit nicht 

nur über besondere Ereignisse, die für den Ge-

sundheitsschutz von Bedeutung sind, informie-

ren kann, sondern auch – und dies ist die Neue-

rung – «über ernährungswissenschaftliche Er-

kenntnisse von allgemeinem Interesse, welche 

namentlich für die Gesundheitsvorsorge und 

den Gesundheitsschutz von Bedeutung sind». 

Zudem kann der Bund nach Absatz 2 «die Öf-

fentlichkeitsarbeit und die entsprechende For-

schung anderer Institutionen unterstützen». 

Damit hat der Gesetzgeber die Notwendigkeit 

einer umfassenden Information «über jenen 

Bereich, in welchem der Einzelne durch sein 

Verhalten selbst Einfluss nehmen kann», aner-

kannt. So zumindest wird es in der Botschaft 

des Bundesrates zum Lebensmittelgesetz vom 

30. Januar 1989 ausdrücklich festgehalten (3).

Die Schweiz. Ernährungsberichte

Schon vor der Annahme des neuen Gesetzesar-

tikels wurden in der Schweiz Ernährungsbe-

richte publiziert und zwar vorerst ausschliess-

lich auf Initiative von Mitgliedern der Eidge-

nössischen Ernährungskommission (EEK). So 

wurden der erste (4) und zweite Ernährungs-

bericht (5) in den Jahren 1975 und 1984 noch 

von einem Autorenkollektiv der EEK heraus-

gegeben. Erst ab dem dritten Bericht (6) tritt 

das verantwortliche Bundesamt für Gesundheit 

(BAG) immer deutlicher in Erscheinung. Heute 

stellen die regelmässig erscheinenden Ernäh-

rungsberichte ein wichtiges Element der Ge-

sundheitsberichterstattung dar. Sie bieten Ge-

legenheit, die längerfristigen Veränderungen 

der Konsumgewohnheiten der Gesamtbevöl-

kerung wie auch spezieller Bevölkerungsgrup-

pen zu erfassen und daraus den Ernährungszu-

stand zu ermitteln. Ebenfalls von grosser Be-

deutung sind Daten zu den Risikofaktoren und 

der zeitlichen Entwicklung von ernährungsab-

hängigen Krankheiten. 

Parlamentarische Vorstösse

In den letzten 10 Jahren ist eine ganze Anzahl 

von parlamentarischen Vorstössen erfolgt mit 

dem Ziel einer Verbesserung der Ernährung 

und des Ernährungsverhaltens der Schweizer 

Bevölkerung (Tab. 1).

93.3651 Postulat Wyss: «Bewussteres und gesünde-
res Konsum- und Ernährungsverhalten»

93.3665 Interpellation Petitpierre: 
«Ernährungspolitik»

94.3533 Postulat Grossenbacher: «Bewussteres 
und gesünderes Konsum- und 
Ernährungsverhalten»

96.3093 Postulat Vollmer: «Ernährungsinformation, 
-ausbildung und -erziehung»

97.3501 Postulat Wiederkehr: «Vitamin B9-
Prophylaxe»

02.3135 Motion Gutzwiller: «Förderung der 
Ernährungsinformation, -erziehung und 
–ausbildung»

04.3005 Interpellation Studer: «Massnahmen zur 
Verminderung der Fettleibigkeit»

04.3779 Motion Zisyadis: «Fettsucht bei Kindern. 
Rückerstattung der Diätberatungskosten»

04.3797 Postulat Humbel Näf: «Förderung einer 
gesunden Ernährung»

Diese von Vertretern verschiedener Parteien 

eingereichten und unterstützten Vorstösse for-

dern eine vermehrte und koordinierte Ernäh-

rungsinformation auch durch staatliche Stellen. 

Einzig das 1997 von NR Wiederkehr eingereich-

te Postulat hat eine andere Stossrichtung. Gefor-

dert wird eine Anreicherung von Getreidemehl 

mit Vitamin B9 (Folsäure) zur Prophylaxe gegen 

Geburtsgebrechen infolge eines unvollständigen 

Verschlusses der Neuralrinne. Damit wird auch 

an die 80-jährige Erfahrung der Schweiz mit der 

Kochsalzjodierung angeknüpft – einer wegwei-

senden gesundheitspolitischen Massnahme, die 

heute eine sehr hohe Akzeptanz in der Bevölke-

rung erreicht hat. Am 21. März 2002 haben NR 

Gutzwiller und 20 Mitunterzeichner eine Moti-

on zur Förderung der Ernährungsinformation, 

Tabelle 1: Parlamentarische Vorstösse zur Verbesse-

rung der Ernährung und des Ernährungsverhaltens
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-erziehung und -ausbildung eingereicht, die 

vom Bundesrat gutgeheissen und am 30. Sep-

tember vom Nationalrat als Postulat überwiesen 

worden ist. Neu wird hier aufgrund der ungüns-

tigen Entwicklung der Ernährungssituation ge-

fordert, (a) die Prioritäten in der Prävention 

grundsätzlich anders zu setzen und (b) dies in 

Form einer Ernährungspolitik zu tun, im Sinne 

wie dies die WHO von ihren Mitgliedsländern 

fordert.

Elemente einer nationalen
Ernährungspolicy

Zur Entwicklung einer Ernährungspolicy ist eine 

Anzahl von Vorgaben notwendig. Am Anfang 

steht eine umfassende Analyse der Ernährungs-

gewohnheiten und der Gesundheit der Bevölke-

rung, wie dies in den Schweiz. Ernährungsbe-

richten in regelmässigen Zeitabständen, zuletzt 

im Vierten Schweiz. Ernährungsbericht erfolgte. 

Zur Erarbeitung von Zielen für eine wünschens-

werte Entwicklung und eines Massnahmenkata-

loges zur Verbesserung der Ernährung ist die aus 

Vertretern der verschiedensten Sektoren zusam-

mengesetzte EEK ein geeignetes Gremium. Im 

Jahre 2000 wurde zusätzlich durch die EEK und 

das BAG eine Ernährungsplattform geschaffen, 

in der weitergehende und regelmässige Konsul-

tationen und Diskussionen über ernährungspoli-

tische Inhalte und Umsetzungen möglich sind.

Im Aktionsplan «Ernährung und Gesund-

heit: Eine Ernährungspolicy für die Schweiz» 

(7) wurden aufgrund einer eingehenden Ana-

lyse im Wesentlichen acht Ziele aufgestellt, die 

seither im BAG als Leitfaden zur Umsetzung 

benutzt werden (Tab. 2).

Zur Erreichung dieser Ziele wurden zusam-

men mit Partnerorganisationen Strategien ent-

wickelt und Programme gestartet. So lancierte 

im Herbst 2001 das BAG und die Gesundheits-

förderung Schweiz die Kampagne Suisse Ba-

lance zur Förderung eines gesunden Körperge-

wichtes (8) (Siehe auch Kapitel 7.3 dieses Be-

richtes). Dieses Programm richtet sich speziell 

an Jugendliche. Weiter zu erwähnen sind das 

vom BAG unterstützte Programm «Bildung 

und Gesundheit» (9) sowie die von der Krebsli-

ga Schweiz, der Gesundheitsförderung Schweiz 

und dem BAG schon 2000 gestartete Aktion «5 

am Tag» zur Verbesserung des Gemüse- und 

Früchtekonsums (10) (Siehe auch Kapitel 7.4 

dieses Berichtes). Die Fortschritte bei der Still-

förderung in der Schweiz sind in Kapitel 2.1.2 

dieses Berichtes beschrieben. Ebenfalls Ernäh-

rungsprojekte werden zudem im Aktionsplan 

«Umwelt und Gesundheit» des BAG und des 

BUWAL gefördert (11). Von Bedeutung sind 

ferner die grossen Anstrengungen des Bundes-

amtes für Sport für die Gesundheitsförderung 

im Rahmen des Netzwerkes «Gesundheit und 

Bewegung Schweiz» (12).

Ernährungsfragen sind in den letzten Jah-

ren immer wichtiger geworden, nicht zuletzt 

im Hinblick auf die weiterhin steigenden Ge-

sundheitskosten. Die WHA hat im Mai 2004 ei-

ner Resolution zu «Global strategy on diet, 

physical activity and health» (13, 14) zuge-

stimmt, die für die Weiterentwicklung der Er-

nährungspolicy sowohl inhaltlich wie auch be-

züglich der Rollenverteilung von Bedeutung 

ist. Bei grösseren Programmen kommt den 

staatlichen Stellen insofern eine besondere 

Verantwortung zu, als die Zielsetzungen und 

die Strategien zu ihrer Erreichung einen brei-

ten Konsens hinsichtlich Wissenschaftlichkeit 

und gesundheitspolitischer Notwendigkeit bei 

allen involvierten Kreisen voraussetzt.
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1. Förderung eines gesunden Körpergewichtes 

durch eine ausgeglichene Energie- und Nähr-

stoffbilanz.

2. Steigerung des Gemüse- und Früchtekonsums, 

insbesondere bei Bevölkerungsgruppen mit 

unerwünschtem Ernährungsverhalten.

3. Verbesserung der Folsäure-Versorgung von 

Frauen im gebärfähigen Alter.

4. Verbesserung des Wissens über eine gesunde 

und nachhaltige Ernährung und des Ernäh-

rungsverhaltens bei Schulkindern.

5. Verbesserung des Wissens über den hygieni-

schen Umgang mit Lebensmitteln bei Schulkin-

dern.

6. Förderung des Stillens.

7. Fehl- und Unterernährung bei älteren Leuten, 

insbesondere auch in Spitälern: Verbesserung 

der Situation.

8. Verbesserte Erhebungen von Verzehrsdaten 

und Herausgabe des Fünften Schweiz. Ernäh-

rungsberichtes.

Tabelle 2: Ziele des Aktionsplanes «Ernährung und 

Gesundheit (BAG 2001)»
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Krankheit), «Salutogenese» (Förderung eines 

der Gesundheit zuträglichen Lebensstils) in den 

Vordergrund gerückt. Diese individuumszent-

rierten Ansätze werden ergänzt durch verhält-

niszentrierte Aktionen und Programme, wie sie 

etwa Fourchette verte oder das Ernährungs-

museum Alimentarium anbieten, welche die 

gesundheitliche Optimierung des Umfeldes an-

streben. 

In den letzten Jahren hat sich die Zunahme 

einiger spezifischer ernährungsabhängiger Ri-

siken akzentuiert. Dies gilt vor allem für das 

von der Weltgesundheitsorganisation WHO in-

zwischen als Pandemie eingestufte Überge-

wicht, aber auch für die Osteoporose, den Dia-

betes Typ 2 oder die unter dem Begriff Essstö-

rungen zusammengefassten Gesundheitspro-

bleme. Diese bedrohlichen Entwicklungen ha-

ben zur Gründung neuer, spezialisierter Fach-

gesellschaften geführt wie etwa der Schweize-

rischen Adipositas-Stiftung, des Vereins gegen 

Osteoporose, des Fachvereins Adipositas im 

Kinder- und Jugendalter, der Association Bou-

limie-Anorexie oder der Arbeitsgemeinschaft 

Ess-Störungen.

Die «präventive Sichtweise» ist in den 90er 

Jahren auch vom Gesetzgeber übernommen 

worden, welcher in Artikel 12 des Lebensmit-

telgesetzes (LMG) vom 9. Oktober 1992 bzw. in 

Artikel 19 des Krankenversicherungsgesetzes 

(KVG) vom 18.3.1994 die erforderliche finan-

zielle Basis für gesundheitsförderliche Mass-

nahmen und Informationsaktivitäten geschaf-

fen hat.

Die Verschlechterung des Ernährungsver-

haltens der schweizerischen Bevölkerung einer-

seits und die in letzter Zeit erfolgte Verknap-

pung der öffentlichen Mittel andererseits ma-

chen ein engeres und effizienteres Zusammen-

Zusammenfassung

Im Bereich Public Health Ernährung lassen sich 

grob drei Organisationsformen unterscheiden:

1. Die – vorwiegend in den 50er und 60er Jah-

ren gegründeten – Institutionen, welche 

sich ausschliesslich mit Ernährungsfragen 

befassen wie beispielsweise die Schweizeri-

sche Gesellschaft für Ernährung, mit 6400 

Mitgliedern grösste Schweizer Fachorgani-

sation in diesem Themenbereich.

2. Gesundheitsligen, welche ihren Fokus ur-

sprünglich auf eine spezielle Krankheits-

form gerichtet hatten und nun, im Zeichen 

der Neuausrichtung ihrer Strategien von der 

Krankheitsvorbeugung und Selbsthilfe hin 

zur Gesundheitsförderung, vermehrt auch 

Aktivitäten im Bereich der Primärpräven-

tion entwickeln. Hier bestehen neben den 

bekannten grossen Organisationen wie 

Krebsliga Schweiz, Schweizerische Herz-

stiftung, Schweizerische Rheumaliga usw. 

auch viele kleinere Einrichtungen, die teil-

weise im Milizsystem geführt werden, wie 

etwa die Arbeitsgemeinschaft Ess-Störun-

gen, die Interessengemeinschaft Zöliakie, 

donna mobile, Arbeitsgemeinschaft Osteo-

porose Schweiz u.a.m.

3. Netzwerke als Zusammenschluss von Orga-

nisationen mit ähnlicher Zielsetzung, wie 

etwa das Netzwerk Ernährung und Gesund-

heit, Nutrinet.ch, mit aktuell 38 Mitgliedern 

grösster Verbund der Schweiz im Ernäh-

rungssektor.

Einleitung

Es kommt nicht von ungefähr, dass auch in der 

Schweiz die Gründung einiger wichtiger Or-

ganisationen und Institutionen, welche sich 

spezifisch mit den gesundheitlichen Aspekten 

der menschlichen Ernährung befassen, in die 

50er und 60er Jahre fällt. Zu diesen «Pionie-

ren» gehören etwa die Schweizerische Gesell-

schaft für Ernährungsforschung (gegründet 

1953), die Schweizerische Gesellschaft für Er-

nährung, früher Vereinigung für Ernährung 

(gegründet 1965) oder die Stiftung zur Förde-

rung der Ernährungsforschung in der Schweiz 

(gegründet 1969). Die erwähnte Zeitspanne 

war auch hierzulande geprägt von einem dras-

tischen Wechsel: Von den Mangeljahren des 

Zweiten Weltkriegs mit einschneidender Le-

bensmittelrationierung und schweizerischer 

«Anbauschlacht» zu den Nachkriegsjahren mit 

Wirtschaftswunder und zunehmendem Wohl-

stand. Eine Auswirkung der generellen Ver-

besserung der Lebensumstände betrifft auch 

das Nahrungsmittelangebot, welches seither im 

Westen immer vielfältiger und voluminöser – 

und, absolut gesehen, auch billiger geworden 

ist: Der Anteil der durch die Ernährung beding-

ten Kosten an den gesamten Lebenshaltungs-

kosten ist deutlich gesunken – er beträgt heute 

gerade noch 13%. Die Folgen des immer preis-

werteren und leichter zugänglichen Überflus-

ses haben nicht auf sich warten lassen: Medi-

zinische und ernährungswissenschaftliche Stu-

dien der letzten Jahrzehnte belegen klar den 

engen Zusammenhang zwischen einseitiger 

Ernährung bzw. Überernährung und den so 

genannten Zivilisationskrankheiten der Indus-

trienationen. 

Es gibt in der Schweiz einige traditionsreiche 

Gesundheitsligen wie etwa die Krebsliga 

Schweiz, die Schweizerische Herzstiftung oder 

die Schweizerische Diabetesgesellschaft, wel-

che ihr Augenmerk ursprünglich vor allem auf 

die medizinische Prävention bzw. Verminde-

rung bestimmter Gesundheitsrisiken, die Be-

handlung einer spezifischen Krankheitsform 

und die Minimierung der Krankheitsfolgen 

gerichtet haben. Die zunehmenden ernäh-

rungs(mit)bedingten Gesundheitsprobleme in 

der Bevölkerung haben einerseits dazu geführt, 

dass diese Ligen sich vermehrt Ernährungsfra-

gen zugewendet haben. Andererseits haben sie 

die Bedeutung von Massnahmen im Bereich 

von «Public Health Nutrition» (Förderung von 

Gesundheit und Prävention von Krankheiten 

in der Bevölkerung mittels Ernährung und Be-

wegung) erkannt und innovative Angebote zur 

Ernährungsinformation, -erziehung und -aus-

bildung entwickelt. Dazu gehören beispiels-

weise die Kampagne «5 am Tag» der Krebsliga 

Schweiz, das Lernprogramm «Nutriplan» der 

Schweizerischen Diabetesgesellschaft oder die 

Initiative eines «Food Labels» durch die 

Schweizerische Herzstiftung. 

Auch die immensen volkswirtschaftlichen 

und medizinischen Folgekosten, welche ernäh-

rungsabhängige Krankheiten verursachen – in 

der Schweiz (je nach Quelle) auf ca. 10–15% 

der Gesundheitskosten geschätzt – legen einen 

Strategiewechsel von der Krankheitsbekämp-

fung zur Vorbeugung nahe: So sind heute auf 

das Verhalten von Einzelpersonen oder Grup-

pen ausgerichtete Handlungsansätze wie «Ge-

sundheitsförderung» (Massnahmen zur Ge-

sunderhaltung Gesunder), «Empowerment» 

(Vermitteln von Fähigkeiten, Fertigkeiten und 

Kompetenzen im Umgang mit Gesundheit und 
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wirken der Organisationen und Experten im-

mer wichtiger. Die Gründung des Netzwerks 

Ernährung und Gesundheit, Nutrinet.ch, des 

Expertennetzwerks Essstörungen oder des Ex-

pertennetzwerks Ernährung der Schweizeri-

schen Gesellschaft für Ernährung bezwecken 

eine Intensivierung der Zusammenarbeit und 

der Koordination. 

Organisationen
mit Schwerpunkt Primärprävention 
und Gesundheitsförderung

Alimentarium, Musée de l’alimentation

Dr Nicole Staeuble-Tercier

L’Alimentarium – une fondation Nestlé – est un 

musée de renommée internationale, ouvert en 

1985, entièrement rénové en 2002, et qui pré-

sente de manière vivante et dynamique les dif-

férents aspects de l’alimentation. Dans le souci 

d’être proche du visiteur et de ses préoccupa-

tions quotidiennes, l’exposition commence au 

rez-de-chaussée, au milieu du parcours des ali-

ments de l’agriculture jusqu’au corps, avec la 

transformation, la cuisson et la conservation 

(Cuisiner), et le repas (Manger). Puis elle s’élar-

git au premier étage, en amont vers l’agricul-

ture, la fabrication et le commerce (Acheter), et 

en aval, vers le corps et la digestion (Digérer). 

Un Espace Nestlé montre également un rapide 

aperçu historique de l’entreprise qui a créé le 

Musée qui le finance entièrement.

L’exposition permanente comprend égale-

ment une cuisine interactive qui propose des 

ateliers en cuisine pour tout public et confec-

tionne tous les jours un délicieux repas de midi 

à déguster dans la cafétéria. Le Musée compte 

aussi un jardin thématique, une médiathèque, 

de nombreux jeux informatiques originaux et 

des programmes audiovisuels interactifs, donc 

une salle de cinéma 3D. Pour les enfants de 6 à 

12 ans, l’Espace Junior propose une série d’acti-

vités avec un encadrement de professionnels: 

ateliers en cuisine, animations-jeux, anniver-

saires. En outre de grandes expositions tempo-

raires sont organisées au 2e étage du Musée, 

afin d’approfondir ou de compléter l’exposition 

permanente.

Contact: info@alimentarium.ch,

tél.: 021 924 41 11,

site Internet: www.alimentarium.ch 

Fourchette verte 

Maria Teresa Escolar Mettraux

Fourchette verte est un label de qualité qui 

cherche à concilier plaisir et santé dans le cadre 

de la promotion de la santé et la prévention de 

certaines maladies (pathologies cardio-vascu-

laires, divers cancers, maladies liées à l’obésité, 

etc.). Ce label est accessible à tous les tenanciers 

d’établissements de restauration (cafés-restau-

rants, selfs services tous publics, restaurants de 

collectivité réservés à un public spécifique tels 

qu’entreprises, écoles post-obligatoires, univer-

sités, etc.) servant des plats du jour qui répon-

dent aux 3 critères suivants:

1. Un plat du jour varié, sain et équilibré:

 des matières grasses en quantité limitée et de 

bonne qualité nutritionnelle 

 des aliments riches en fibres et en éléments 

protecteurs (antioxydants) 

 un aliment énergétique riche en hydrates de 

carbone - amidon 

 un aliment constructeur riche en protéines 

et en fer ou en calcium 

2. Des boissons sans alcool à un prix favorable:

 au moins trois boissons sans alcool à un prix 

inférieur, à quantité égale, à la boisson al-

coolisée la moins chère 

3.  Un environnement respecté:

 un espace non fumeurs d’au moins 25% des 

places assises

 une hygiène irréprochable 

 le tri des déchets

La Fédération Fourchette verte suisse est une 

association au sens de l’article 60 et ss du CCS. 

Elle regroupe sept sections dans les cantons de 

Genève, Tessin, Vaud, Fribourg, Neuchâtel, Va-

lais et le Jura.

Dans ses activités, Fourchette verte suisse 

s’associe à d’autres partenaires, tels que la Fé-

dération romande des consommateurs, Gastro-

suisse, la Société Suisse de Nutrition, etc. De 

même, au niveau local, elle agit en collabora-

tion avec les chimistes des cantons et diverses 

associations cantonales de prévention de la 

santé: CIPRET (prévention tabagisme), Croix-

Rouge, etc. Le Président de Fourchette verte 

suisse est Pierre-François UNGER, conseiller 

d’Etat à Genève. Les activités de Fourchette 

verte suisse sont soutenues par Promotion 

Santé Suisse.

Le label Fourchette verte a vu le jour à Ge-

nève en 1993. Puis, peu à peu, il s’est étendu 

aux autres cantons latins: le Tessin en 1996, 

Vaud en 1997, Fribourg et Neuchâtel en 2001, 

puis le Valais et le Jura en 2003. Un premier 

groupe intercantonal a vu le jour en 1997, puis 

une véritable volonté de coordination des acti-

vités des diverses sections a été instaurée en 

2003 avec l’engagement d’une coordinatrice. 

Actuellement, le label Fourchette verte n’existe 

qu’en Suisse romande et au Tessin. 

Contact: info@fourchetteverte.ch,

tél.: 026 322 14 74,

site Internet: www.fourchetteverte.ch 

Gesellschaft NUTRIKID®

Hansjörg Ryser

Die Gesellschaft wurde im Dezember 1999 mit 

dem Ziel gegründet, Unterlagen zur Ernährungs-

erziehung für alle Altersstufen, vom Kinder-

garten bis hin zur Sekundarschulstufe II zu er-

arbeiten und in der Lehrerfortbildung Angebote 

zum Thema Ernährung zu machen. Sie wird 

von drei Partnern getragen: Schweizerische 

Gesellschaft für Ernährung, Ernährungsmu-

seum Alimentarium der Fondation Nestlé und 

Service Nutrition der Nestlé Suisse S.A. NUTRI-

KID® ist eine Nonprofit-Organisation – Einnah-

men aus dem Verkauf der Hilfsmittel kommen 

ohne Abstriche künftigen Vorhaben zugute. 

Projektverantwortliche und Experten werden 

für ihre Mitarbeit von den Trägerinstitutionen 

zeitlich freigestellt. Überdies haben sich die Ge-

sellschafter dazu verpflichtet, dass in den Un-

terlagen keine Produktwerbung oder kein Pro-

duktplacement vorkommt. NUTRIKID® wird 

durch das Bundesamt für Gesundheit, Fach-

stelle «bildung + gesundheit» unterstützt.

Im Jahr 2001 hat NUTRIKID® ein erstes Me-

dienpaket «Die Nutrikids und das Geheimnis 

des Essens» für 10- bis 12-jährige Kinder prä-

sentiert; die Inhalte: 

 15-minütiger Videofilm zur Einführung ins 

Thema; er vermittelt Basiswissen und dient 

gleichzeitig zur lockeren Einführung in die 

Geheimnisse der Lebensmittelpyramide;

 Schülerheft mit Lerninhalten, Comics, Auf-

gaben, Tipps und Tricks, aufgebaut und 

strukturiert nach den einzelnen Sequenzen 

des Videofilmes;
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 Kartenspiel, welches der spielerischen Ver-

tiefung der Lerninhalte im Unterricht, aber 

auch zu Hause und im Freundeskreis dient;

 CD-ROM für Lehrkräfte, Eltern und Grup-

penleiter mit didaktischen und theoreti-

schen Hintergrundinformationen, Anleitun-

gen zur Bearbeitung des Schülerhefts, Tipps 

für weiterführende Projekte und Aktivitä-

ten, Angaben zu Unterrichtshilfsmitteln, Li-

teratur- und wichtigen Adressen usw.

Die verschiedenen Hilfsmittel können im 

Schulunterricht, aber ebenso gut in der Familie 

oder im Freizeitbereich eingesetzt werden. Sie 

ermöglichen eine abwechslungsreiche und 

motivierende Auseinandersetzung mit Ernäh-

rungsfragen ohne grosse Vorbereitungsarbei-

ten. Im Zentrum stehen dabei die Botschaften 

der Lebensmittelpyramide sowie die Aufgaben 

der verschiedenen Nährstoffe in unserem Kör-

per. Ebenfalls angesprochen werden körper-

liche Aktivität und Energiebilanz, Sensorik und 

Verdauung. Wer die Themen mit den Kindern 

zusätzlich vertiefen will, findet viele Hinweise 

für weiterführende Aktivitäten, Projektvor-

schläge, Literatur- und Medienlisten ebenso 

wie wichtige Adressen. 

Momentan ist NUTRIKID® mit der Erarbei-

tung eines weiteren Moduls für die Ernährungs-

erziehung im Kindergarten und Vorschulalter 

beschäftigt. Hier wird im Zentrum ein vielseitig 

einsetzbares Lernspiel rund um die Lebensmit-

telgruppen und die Lebensmittelpyramide ste-

hen. Die Publikation ist für das Jahr 2005 vor-

gesehen.

Kontakt: info@sge-ssn.ch,

Tel.: 031 385 00 00,

Homepage: www.nutrikid.ch 

Schweizer Kneippverband

Marcel Achermann

Der Schweizer Kneippverband ist als führende 

gemeinnützige, private, überparteiliche und 

überkonfessionelle Gesundheitsorganisation 

mit einer über 100-jährigen Geschichte tätig.

Der in der Internationalen Kneipp-Konfö-

deration mit Kneippvereinen weltweit verbun-

dene Schweizer Kneippverband vertritt die In-

teressen seiner ca. 12’000 Mitglieder aus der 

Schweiz und dem Fürstentum Liechtenstein, 

welche ebenso viele Haushalte repräsentieren. 

Im gesamten deutschen Sprachraum gibt es ca. 

210’000 Haushalte, in denen «gekneippt» wird. 

Damit sind die Kneipp-Verbände nach der 

WHO die zweitgrösste Gesundheitsorganisa-

tion auf der Welt.

Das Handeln des Schweizer Kneippverban-

des gründet auf der gesundheitlichen und sozia-

len Lehre des Sebastian Kneipp, welcher von 

1821 bis 1897 lebte. Diese ganzheitliche Lehre 

hat die Erhaltung der Gesundheit aber auch die 

Heilung von Krankheiten zum Ziel und umfasst 

die fünf Säulen:

 Wasser (Wasseranreize als Training für un-

seren Organismus)

 Heilkräuter (Anwendung pflanzlicher Heil-

mittel)

 Bewegung (natürliche Bewegung und rich-

tiges Atmen)

 Ernährung (naturbelassene, vollwertige Er-

nährung)

 Lebensordnung (ganzheitliche Betrachtung 

des persönlichen Wohlbefindens).

Da mit den steigenden Kosten auf dem Ge-

sundheitssektor das Bedürfnis nach einer 

effektiven Gesundheitsvorsorge und kosten-

günstigen Behandlung immer ausgeprägter 

wird, erfüllt der Schweizer Kneippverband eine 

wichtige Aufgabe, indem er einerseits durch 

Kurse und Vorträge, andererseits durch die 

Monatszeitschrift und durch Bücher sowie 

Broschüren wichtige Anregungen zur Gesund-

heitsförderung vermittelt.

Das Zentralsekretariat erbringt die Dienstleis-

tungen gegenüber den Sektionen. Es ist die An-

lauf- und Auskunftsstelle für Sektionen, Or-

ganisationen, Mitglieder und Interessierte sowie 

Anlaufstelle für Medien. Es koordiniert die Akti-

vitäten der verschiedenen Organe und infor-

miert regelmässig durch Rundbriefe die Sektio-

nen und Funktionsträger über Aktualitäten und 

neue Erkenntnisse in der Gesundheitsvorsorge.

Die Finanzierung erfolgt grundsätzlich über 

Mitgliederbeiträge sowie über Beiträge von 

Gönnern und Sponsoren. Eine weitere Einnah-

mequelle ergibt sich aus Zusatzleistungen wie 

z.B. Kurs- und Ferienangebot, Buch- und Arti-

kelverkauf, Kneipp-Zeitschrift usw.

Kontakt: info@kneipp.ch ,

Tel.: 031 372 45 43,

Homepage: www.kneipp.ch 

Schweizerische Gesellschaft für Ernährung (SGE)

Hansjörg Ryser

Die SGE wurde 1965 als Verein gemäss Art. 60 f 

ZGB mit Sitz in Bern gegründet. Sie ist als ge-

meinnützige Institution steuerbefreit und von 

der Schweizerischen Zentralstelle für Wohl-

fahrtsunternehmen ZEWO anerkannt. Sie ko-

operiert mit dem Bundesamt für Gesundheit 

gestützt auf Art. 12 des Lebensmittelgesetzes 

und mit Gesundheitsförderung Schweiz auf der 

Basis von Leistungsverträgen. Sie führt im 

Mandatsverhältnis die Geschäftsstellen der Ge-

sellschaft NUTRIKID® und des Netzwerks für 

Ernährung und Gesundheit, Nutrinet.ch. Die 

Geschäftsstelle befindet sich an der Effin-

gerstrasse 2 in Bern; sie beschäftigt zurzeit 9 

Mitarbeiter/-innen auf 5.4 Stellen.

Die Ziele der SGE sind die Information der 

Bevölkerung über aktuelle Ernährungsfragen, 

die Gewährleistung des Erfahrungsaustauschs 

zwischen Praktikern und Ernährungswissen-

schaftlern sowie die Förderung der Ernäh-

rungsforschung.

Die SGE zählt ca. 6200 Mitglieder. 70% der 

Mitglieder sind Frauen, 25% Männer und 5% 

Kollektiv- oder Freimitglieder. Viele der etwa 

5800 Einzelmitglieder sind Mediatoren wie 

Lehrkräfte verschiedener Stufen, Ernährungs-

beraterinnen; Ernährungs- und Naturwissen-

schaftler; Mediziner; Apotheker und Drogisten 

usw. Unter den ca. 250 Kollektiv- und den ca. 

50 Freimitgliedern finden sich u.a. Lebensmit-

telproduzenten, Grossverteiler, Schulen ver-

schiedener Stufen, Fach- und Berufsverbände 

sowie nationale und internationale Organisa-

tionen.

Aufgrund der gesamtschweizerischen Tätig-

keit erfolgen die meisten Angebote und Dienst-

leistungen dreisprachig (D, F, I), zum Teil auch 

in Englisch. Die SGE hat seit ihrer Gründung 

insgesamt 65 Fachtagungen und Symposien 

durchgeführt und 21 Vortragsreihen und Kollo-

quien mitorganisiert. In ihrer wissenschaft-

lichen Schriftenreihe sind bisher 84 Publikatio-

nen zu aktuellen Ernährungsthemen erschie-

nen. Für die breite Öffentlichkeit hat sie zahl-

reiche Bücher, Broschüren, Faltblätter und Pos-

ters zur allgemeinen Ernährungsinformation 

publiziert. Zum weiteren Angebot gehören die 

Schaffung von Lernprogrammen für Ausbil-

dungszwecke auf verschiedenen Stufen, der 

Aufbau einer wissenschaftlichen Fachdoku-

mentation, das Erteilen von Fachauskünften 
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und die Beratung von Medienschaffenden im 

Informationsdienst NUTRINFO®. In der Zeit-

schrift «Tabula» (D und F, Auflage 9000 Ex.) 

werden viermal jährlich aktuelle Ernährungs-

themen behandelt. Neu hinzugekommen sind 

in letzter Zeit das Programm zur Gewichts-

reduktion Profiline®, die Ernährungsanalyse 

NUTRICALC® zur Beurteilung und Verbesse-

rung des individuellen Ernährungsverhaltens 

sowie die Vermarktung und Distribution der 

Schweizer Nährwertdatenbank. Zunehmend 

wichtiger wird die Internet-Homepage mit ak-

tuellen Informationen, Search engine und on-

line-Shop.

Kontakt: info@sge-ssn.ch,

Tel.: 031 385 00 00,

Homepage: www.sge-ssn.ch 

Schweizerische Stiftung zur Förderung

des Stillens

Eva Bruhin

Die WHO empfiehlt, Säuglinge während der 

ersten sechs Lebensmonate ausschliesslich und 

danach bis zum Alter von zwei Jahren zusam-

men mit einer ausgeglichenen, dem Alter ange-

passten Beikost weiterhin zu stillen. Denn Stil-

len hat kurz- und langfristig einen positiven Ein-

fluss auf die Gesundheit von Mutter und Kind. 

Die Schweizerische Stiftung zur Förderung 

des Stillens wurde am 10. Juli 2000 gegründet 

mit dem Zweck, «die Förderung des Stillens in 

der Schweiz, insbesondere durch produkt- und 

firmenunabhängige Information der Bevölke-

rung und durch die Unterstützung konkreter 

nicht-kommerzieller Projekte, auch um, als Teil 

der öffentlichen Gesundheitsförderung, sozial 

schwächeren Kindern einen guten Start ins 

Leben zu ermöglichen.»

Die Stiftung wird mittels Einnahmen durch 

Dienstleistungen, Beiträge von Mitgliederor-

ganisationen, Projektbeiträge und Sponsoring 

finanziert. Ihre Organe sind der Stiftungsrat, 

der Ausschuss, die Geschäftsleitung sowie wei-

tere Gremien (Fachkommission, Codex-Panel, 

UNICEF-Prüfungskommission, BFHI-Expertin-

nen).

Die Aktivitäten der Stiftung sind:

 Stillförderung in den ersten Lebenstagen: 

Baby Friendly Hospital Initiative 

 Überwachung des Codex über die Vermark-

tung von Muttermilchersatzprodukten

 Internationale Weltstillwoche

 weitere Projekte zur Förderung des Stillens

Kooperationen bestehen mit allen in der 

Schweiz zum Thema Stillen, Geburt, Kleinkind, 

Ernährung und Gesundheitsförderung rele-

vanten Organisationen.

Einige der geplanten Vorhaben sind:

 Weiterführung der Qualitätssicherung in 

den Geburtskliniken

 Erarbeitung eines neuen Arbeitsprogramms 

2005–2008

 Umsetzung eines neuen Projekts «Stillför-

derung für MigrantInnen»

Kontakt: stiftungstillen@bluewin.ch,

Tel.: 044 311 79 50,

Homepage: www.allaiter.ch

Stiftung Pausenmilch 

Dr. Bettina Geier

Milch und Milchprodukte gehören zu den 

wichtigsten einheimischen Grundnahrungs-

mitteln und liefern wertvolles Calcium, Nähr-

stoffe und Vitamine. Gerade Kinder sollten täg-

lich 3 Portionen Milch oder Milchprodukte 

konsumieren, um den Knochenaufbau zu för-

dern. Süssigkeiten sind für die Pause ungeeig-

net, da sie zu wenig Nährstoffe und zu viel Fett 

und Zucker enthalten.

Die Stiftung Pausenmilch fördert die ge-

sunde Ernährung von Kindern in der Schule 

und im Kindergarten. Sie vermittelt grundle-

gendes Wissen über Milch und Milchprodukte 

und deren Stellenwert in einer gesunden Er-

nährung. Den aktiven Ausschank von Pausen-

milch unterstützt die Stiftung mit geeignetem 

Material (Becher, Bechergestelle etc.).

Die seit 1984 bestehende Stiftung Pausen-

milch wird von der Organisation der Schweizer 

Milchproduzenten SMP getragen. Sie unter-

steht der Stiftungsaufsicht des Eidgenössischen 

Departements des Inneren. Der Stiftungsrat 

umfasst 9 Mitglieder. Die Geschäftsführung 

liegt bei der SMP. 

Die Stiftung Pausenmilch

 betreibt nachhaltige Öffentlichkeitsarbeit, 

 gibt zahlreiche Broschüren, Spiele und Lehr-

mittel für Kinder, Eltern und Lehrkräfte her-

aus, 

 bietet Ernährungsberatung bei Fragen zur 

Ernährung von Schulkindern, 

 bietet praktische Znüni-Ideen für Kinder-

garten und Schule, 

 stellt Becher, Bechergestelle, Krüge, Reini-

gungsbürsten etc. für einen Pausenmilch-

ausschank in der Schulpause zur Verfügung 

und 

 organisiert einmal jährlich den «Tag der 

Pausenmilch» in schweizerischen Primar-

schulen und Kindergärten

Die Stiftung will mit Massnahmen zur Aufklä-

rung und Sensibilisierung weiterhin einen Bei-

trag leisten, die Ernährungserziehung von 

Schulkindern zu verbessern. Sie fördert auch in 

Zukunft aktive Ernährungserziehung zu Hause 

und in der Schule. Sie verlangt, dass Ernäh-

rungsthemen im Lehrplan integriert werden 

und fordert einen Aus- statt Abbau des Haus-

wirtschaftsunterrichts.

Kontakt: pausenmilch@swissmilk.ch,

Tel.: 031 359 57 52,

Homepage: www.pausenmilch.ch 

Organisationen mit Fokus auf 
ernährungs(mit)bedingten Risiken 
und Krankheiten

Arbeitsgemeinschaft Ess-Störungen (AES)

Vreni Köppel

Essstörungen stellen in der Schweiz für Ju-

gendliche und junge Erwachsene ein immer 

häufigeres Problem dar. Die im Jahr 1992 durch 

Betroffene und Fachleute gegründete Arbeits-

gemeinschaft Ess-Störungen AES nimmt sich 

dieser Problematik an. Grundhaltung: Für die 

AES ist eine Essstörung ein Signal einer persön-

lichen Krise oder ein Zeichen einer tiefer lie-

genden psychischen Störung. Menschen, die 

von einer Essstörung betroffen sind, leben iso-

liert und sind oft einsam. Die AES setzt sich da-

für ein, dass sie ihren Platz in der Gesellschaft 

wieder finden: geeignete Behandlung und Un-

terstützung sollen ihnen helfen, ihre Probleme 

zu überwinden oder mit diesen leben zu ler-

nen. Ziele: Die AES trägt zur Prävention der 

Essstörungen bei. Sie hat vor kurzem ein Video-

set mit Begleitbroschüre realisiert, das nun 

Lehrkräften zur Verfügung steht und sich an 

13- bis 17-jährige Jugendliche in Schule und 

Ausbildung wendet. Ein sehr wichtiger Eck-

pfeiler ihrer Tätigkeit ist die niederschwellige 

Beratung (per Telefon, E-Mail oder persönlich) 
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durch eine Fachperson, die allen unentgeltlich 

zugänglich ist. Dank dieses Angebotes kann 

zahlreichen Betroffenen, ihren Angehörigen 

und weiteren interessierten Personen notwen-

dige Unterstützung, Information und weiterfüh-

rende Hilfe auf unkomplizierte Art gegeben 

werden. Die AES fördert die soziale Integration 

von Menschen, die von einer Essstörung be-

troffen sind. Dazu sind verschiedene Vorausset-

zungen zu schaffen:

 Information und Aufklärung und Sensibili-

sierung der Öffentlichkeit

 Behandlungs-, Unterstützungsmöglichkei-

ten, Beratung und Hilfe 

 Eine Plattform, die den Austausch und die 

Zusammenarbeit zwischen Fachleuten und 

Betroffenen fördert.

Die Arbeitsgemeinschaft ist ein Verein, deren 

Mitglieder Betroffene, Bezugspersonen, Fach-

leute sowie Interessierte sind, welche die Tätig-

keit der Organisation unterstützen wollen. Die 

finanziellen Mittel, die der AES zur Verfügung 

stehen, setzen sich aus Mitgliederbeiträgen, Er-

trägen aus Eigenleistungen und Spenden zu-

sammen. Bund und vereinzelte Kantone leis-

ten Beiträge. Für die Aufgabenerfüllung stehen 

zwei kompetente Mitarbeiterinnen in Teilzeit 

zur Verfügung. Der Stellenplan beträgt gegen-

wärtig (Juli 2004) 45%.

Die Aufgaben der AES sind:

 niederschwellige Beratungsangebote per Te-

lefon, E-Mail etc. 

 Förderung der Selbsthilfe

 Prävention für Jugendliche in Ausbildung  

 aktive Öffentlichkeitsarbeit/Kontaktpflege 

zu den Medien

 eigene Informationsträger 

 Organisation von Informationsveranstaltun-

gen 

 Drehscheibenfunktion zwischen Betroffe-

nen und Fachleuten (Vernetzung).

Bedürfnisse und Notwendigkeiten, die sich aus 

den Erfahrungen und Zielsetzungen ergeben, 

erfordern die Intensivierung der gezielten Prä-

vention und die Förderung der niederschwelli-

gen Beratung. Angebote sollen gesamtschwei-

zerisch zur Verfügung stehen. Dazu sind infra-

strukturelle Erweiterungen notwendig. Die Er-

weiterung der Mitgliederbasis und der Ausbau 

des nachhaltigen Fundraising sind unentbehr-

lich. 

Kontakt: aes.wallin@tiscali.ch,

Tel./Fax: 043 488 63 73,

Homepage: www.aes.ch 

IG Zöliakie der Deutschen Schweiz

Anita Dimas

Die IG Zöliakie der Deutschen Schweiz wurde 

1975 als gemeinnütziger Verein gegründet. Sie 

setzt sich für alle Belange der Zöliakie-Betroffe-

nen und der glutenfreien Ernährung ein. Die 

IG Zöliakie finanziert sich in erster Linie mit 

Mitgliederbeiträgen und in zweiter Linie mit 

Eigenleistungen (Inserate und Beilagen im Mit-

gliederrundbrief etc.). Dazu kommen punk-

tuelle Beiträge an einzelne Projekte von Stif-

tungen, Behörden und Firmen. 

Ein ehrenamtlicher Vorstand, unterstützt 

von einem Teilzeit-Sekretariat (80%) und ver-

schiedenen Arbeitsgruppen, ist auf folgenden 

Gebieten tätig:

Für Zöliakie-Betroffene

 Mitgliederrundbrief (vier Ausgaben pro 

Jahr)

 Handbuch Zöliakie und glutenfreie Ernäh-

rung

 Merkblätter, Prospekte

 Homepage www.zoeliakie.ch und 

www.zoeliakieclub.ch 

 15 Regionalgruppen

 Back- und Kochkurse

 zwei Sommerlager für Kinder/Jugendliche

 Informationsveranstaltung für Neudiagnos-

tizierte (jährlich)

 Tagung (alle zwei Jahre).

Auf der Fachebene führt die IG Zöliakie den 

Austausch und organisiert gemeinsame Pro-

jekte mit Fachpersonen in den Bereichen Er-

nährungsberatung, Medizin, Behörden, Lebens-

mittelproduktion, Gastronomie etc. Die IG Zö-

liakie ist Mitglied des Schweizerischen Verban-

des der Zöliakie und der Association Of Euro-

pean Coeliac Societies AOECS.

In der Öffentlichkeit sollte der Begriff Zöli-

akie ebenso bekannt sein wie z.B. der Begriff 

Diabetes. Jährliche Aktionen werden zum in-

ternationalen Tag der Zöliakie im Mai durchge-

führt. Durch die verbesserten Diagnosemög-

lichkeiten (z.B. Screening von Risikogruppen 

mittels Antikörper-Bluttests) und dank der Er-

kenntnis der Bedeutung einer frühzeitigen Dia-

gnose rechnet die IG Zöliakie weiterhin mit 

stark steigenden Mitgliederzahlen. Ausgehend 

von verschiedenen Studien könnte die Häufig-

keit 1:100 betragen. Der Fokus der IG wird sich 

aus diesen Gründen künftig vermehrt auch auf 

politische, rechtliche und wirtschaftliche As-

pekte des Lebens mit Zöliakie richten.

Kontakt: sekretariat@zoeliakie.ch,

Tel.: 061 271 62 17,

Homepage: www.zoeliakie.ch 

Krebsliga Schweiz – «5 am Tag»-Engagement

Ursula Zybach

Die Krebsliga Schweiz ist eine nationale, ge-

meinnützige, private Organisation. Sie infor-

miert mit Kampagnen und Aktionen über 

Krebsrisiken und deren Verminderung und 

hilft mit, Strukturen zu verändern. Sie fördert 

in Zusammenarbeit mit Behörden, Ärztinnen 

und Ärzten, Selbsthilfeorganisationen und wei-

teren Partnern die Früherfassung von und 

Nachbetreuung bei Krebserkrankungen. 

Die Entstehung von Krebs ist multifakto-

riell, die Ernährung ist einer der wichtigsten 

Faktoren. Deshalb hat sich die Krebsliga 

Schweiz in den letzten Jahren verstärkt dem 

Thema Ernährung und insbesondere der Stei-

gerung des Konsums von Früchten und Ge-

müse angenommen. 

«genuss pur»

Zusammen mit der SV-Service AG und der Cu-

linarium AG hat die Krebsliga Schweiz vom 

April 2001 bis im März 2003 das Projekt «ge-

nuss pur» durchgeführt. In über 300 Personal-

restaurants und Mensen, die sich an diesem 

Projekt beteiligten, konnte der Gemüse- und 

Früchtekonsum gesteigert werden. An «Ge-

nuss pur»-Marktständen wurden frische Früch-

te verkauft, und jeden Monat wurde in allen 

Restaurants das Lieblings-Gemüsegericht von 

verschiedenen Prominenten angeboten. 

«5 am Tag»

Ende November 2001 hat die Krebsliga Schweiz 

zusammen mit der Gesundheitsförderung 

Schweiz und dem BAG die Kampagne «5 am 

Tag» lanciert. Seither wurden verschiedene 

Projekte realisiert, so die «Cartes modulables» 

und die «Vitrines dans les pharmacies» in Zu-
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sammenarbeit mit der Fédération romande des 

consommateurs, das Lehrerhandbuch Pommy-

versum/Fruttiversum für den Unterricht in der 

Unterstufe oder die witzig freche Internetseite 

www.flipthefruit.ch, die zum spielerischen 

Kennenlernen von Früchten und Gemüse an-

regt.

Im Mai 2004 wurde die Kampagne mit 

einem neuen Label ergänzt. In verschiedenen 

Farben, so bunt wie Früchte und Gemüse sel-

ber, leuchtet dieses nun auf den Kommunika-

tionsmitteln und auch auf Früchte- und Ge-

müseprodukten der Lizenznehmer.

Kontakt: info@swisscancer,

Tel.: 031 389 91 00,

Homepage: www.swisscancer.ch 

Schweizerische Adipositas-Stiftung (SAPS)

Heinrich von Grünigen

Die Schweizerische Adipositas-Stiftung SAPS 

wurde 1997 von Ärztinnen und Ärzten ins Le-

ben gerufen, die der «Swiss Study Group für 

Morbid Obesity» angehören und sich mit den 

Fragen der Therapie von schwer übergewichti-

gen Menschen befassen. Die Ziele der SAPS 

sind:

 Information, Aufklärung und Prävention

 Beratung und Betreuung von Betroffenen

 Integration übergewichtiger Menschen in 

die Gesellschaft

 Vertretung der Anliegen und Interessen der 

an Adipositas Erkrankten in gesundheits-

politischen Belangen und gegenüber Orga-

nisationen

 Unterstützung der Forschung und Förde-

rung des Wissens über die Krankheit Adipo-

sitas in einem medizinischen Gesamtkon-

text.

Ein Trägerverein «Solidarität für Adipositas-

kranke» ist seit 1998 im Aufbau. Die Stiftung 

verfügt über eine Geschäftsstelle mit Teilzeit-

Sekretariat und freiwilligen Mitarbeitern und 

Mitarbeiterinnen im Umfang von total ca. 150 

Stellenprozenten; geführt wird sie (ehrenamt-

lich) vom Präsidenten des Stiftungsrates. Hier 

werden telefonische und schriftliche Auskünf-

te erteilt, Adressen von spezialisierten Ärzten 

und Kliniken, Ernährungsberatungen und An-

bietern für körperliche    vermittelt und 

weitere Beratungsstellen empfohlen. Im Inter-

net wird auf Deutsch und Französisch über ak-

tuelle Fragen rund um Übergewicht und Adi-

positas informiert unter www.saps.ch 

Ein medizinischer Fachrat begleitet und 

überwacht die Aktivitäten der Stiftung. Neben 

der täglichen Beratung ist dies vor allem: 

 Medienarbeit mit Stellungnahmen zu ak-

tuellen Fragen

 Herausgabe von Publikationen (in Zusam-

menarbeit mit Partnern)

 Planung und Durchführung einzelner Pro-

jekte (in Planung u.a.: ein Konzept für öf-

fentliche Informationsveranstaltungen)

 Schaffung von Angeboten für die Mitglieder 

des Trägervereins

 Fundraising.

Seit Frühjahr 2004 tritt die SAPS unter der 

Bezeichnung «Fondation suisse de l’obésité 

FOSO» auch in der Suisse romande auf.

Kontakt: info@saps.ch,

Telefon: 044 251 54 13,

Homepage: www.saps.ch 

Schweizerische Diabetesgesellschaft (SDG)

Doris Fischer-Taeschler

Die SDG bezweckt als Patientenorganisation 

die Verbesserung der Lage der Diabetes-

betroffenen und ihrer Angehörigen, insbeson-

dere durch geeignete Instruktion, Förderung 

der Selbsthilfe, psychosoziale Begleitung der 

Betroffenen, wie auch durch Aufklärung einer 

breiten Öffentlichkeit und durch die Unterstüt-

zung von Früherkennungskampagnen.

Die SDG ist der Dachverband von 19 regio-

nalen Diabetes-Gesellschaften, welche die ge-

samte Schweiz abdecken, wie auch von Gesell-

schaften, die die ärztlichen und nicht-ärzt-

lichen Fachmitglieder vertreten. Sie ist als typi-

sche Nonprofit-Organisation strukturiert. Ein 

ehrenamtlicher Vorstand trifft die strategischen 

Entscheide, die fünf hauptamtlichen Mit-

arbeiter und Mitarbeiterinnen der Geschäfts-

stelle setzen diese um. Auch die meisten regio-

nalen Gesellschaften funktionieren mit ehren-

amtlichen Trägerschaften und haupt- oder 

nebenamtlichen Professionellen (Diabetes-

fachberaterinnen, Ernährungsberaterinnen, 

Sozialarbeiterinnen – insgesamt etwa 70 Per-

sonen).

Wichtigste Aktivitäten auf der Ebene Dach-

verband sind Herausgabe von D-Journals, Bro-

schüren und Publikationen, Planung und 

Durchführung von Präventions- und Öffent-

lichkeits-Kampagnen, Medienarbeit, Verhand-

lung mit Partnern der öffentlichen Hand.

Aktivitäten der regionalen Gesellschaften 

sind Beratung und Begleitung von Diabetes-

betroffenen und ihrer Angehörigen, Führung 

interdisziplinärer Kompetenzzentren.

Aktivitäten der Fachgesellschaften umfas-

sen Aus- und Weiterbildung von ärztlichen und 

nicht-ärztlichen Fachpersonen und Erarbei-

tung von Richtlinien zur Behandlung des Dia-

betes mellitus.

Mit der Konferenz der Gesundheitsligen 

(GELIKO) wird im Bereich Art. 74 IVG zusam-

mengearbeitet. Mit Pharma- und Medizinal-

technik-Firmen im Diabetesbereich bestehen 

losere Kooperation und Beteiligung an gemein-

samen Projekten (z.B. Cardiovasc).

Publikation von Informationsflyern zu typi-

schen Problemstellungen (z.B. Bewegung, Er-

nährung, Herz, Füsse, Autofahren). Intensivie-

rung der Öffentlichkeitsarbeit, Zusammen-

arbeit mit anderen Ligen mit ähnlichen Ziel-

gruppen (z.B. Herz, Übergewicht) 

Kontakt: sekretariat@diabetesgesellschaft.ch,

Tel.: 056 200 17 90, 

Homepage: www.diabetesgesellschaft.ch

Schweizerische Herzstiftung

Christa Bächtold

Die Schweizerische Herzstiftung setzt sich dafür 

ein, dass weniger Menschen an einem Herz-

Kreislauf-Leiden erkranken oder vorzeitig dar-

an sterben. Die Tätigkeiten konzentrieren sich 

auf drei Gebiete:

 Förderung der Forschung

 Aufklärung von Patienten und der Öffent-

lichkeit

 Langzeitrehabilitation in Herzgruppen

Eine gute Betreuung der Betroffenen und eine 

verstärkte Prävention bei gesunden Personen 

sind zentrale Anliegen der Stiftung. Mit einer 

vielfältigen Palette an Informationsmitteln und 

Aufklärungsprogrammen informiert sie über 

Risikofaktoren, die verschiedenen Krankheits-

bilder sowie Möglichkeiten zur Vorbeugung. 

Ihr Leistungsangebot wird ergänzt durch die 

persönliche Beratung bei medizinischen Fragen 
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(Herztelefon und Internet-Sprechstunde) so-

wie einem Gönnermagazin.

Die Herz-Kreislauf-Krankheiten und die 

ihnen zugrunde liegenden Risikofaktoren wie 

Rauchen, Bluthochdruck, erhöhte Blutfett-

werte, Diabetes, Übergewicht und Bewegungs-

mangel sind hauptsächlich Folge unseres mo-

dernen Lebensstils. Weil die Ernährung in der 

Prävention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen 

eine wichtige Rolle spielt, wollte die Schweize-

rische Herzstiftung 2002 ein Ernährungspro-

gramm lancieren. Ein Food Label sollte den 

Konsumenten die gesündere Wahl beim Le-

bensmitteleinkauf erleichtern. Obwohl in eini-

gen Ländern von dortigen Herzstiftungen mit 

Erfolg umgesetzt, wurde dieses Programm von 

den hiesigen Behörden abgelehnt. 

Generell empfiehlt die Schweizerische Herz-

stiftung die mediterrane Ernährungsweise. Da-

zu sind eine Ernährungsbroschüre und ein 

Kochbuch erschienen. In Planung ist ein weite-

res Kochbuch für eine cholesterin- und fett-

bewusste Küche. 

Die 1967 gegründete Schweizerische Herz-

stiftung ist eine unabhängige, neutrale Gesund-

heitsinstitution mittlerer Grösse, die neun Mit-

arbeiter und Mitarbeiterinnen beschäftigt. Sie 

wird von einem ehrenamtlich tätigen Stif-

tungsrat getragen und finanziert sich auf rein 

privater Basis durch Spendengelder, Legate, 

Beiträge von Sponsoren und anderen Zuwen-

dungen. Sie engagiert sich in verschiedenen 

Netzwerken und ist bei spezifischen Fragestel-

lungen zur Reduktion von Risikofaktoren für 

Kooperationen offen.

Kontakt: info@swissheart.ch,

Tel.: 031 388 80 80,

Homepage: www.swissheart.ch 

Schweizerischer Verein Adipositas im Kindes- 

und Jugendalter (akj)

Dr. Robert Sempach

Der Schweizerische Fachverein Adipositas im 

Kindes- und Jugendalter (akj) ist ein Zusam-

menschluss von Fachleuten aus den Bereichen 

Ernährung, Medizin, Bewegung und Psycho-

logie. Er setzt sich für den Aufbau und die Ent-

wicklung professioneller Hilfsangebote für 

übergewichtige Kinder und Jugendliche ein.

Die Aufgaben des Fachvereins werden mehr-

heitlich von den sechs ehrenamtlich tätigen 

Vorstandsmitgliedern wahrgenommen, alle vier 

Fachbereiche und fünf multidisziplinäre Grup-

penprogramme (MGP) sind im Vorstand ver-

treten. 

Der Fachverein unterstützt den Aufbau von 

neuen Gewichtsabnahmeprogrammen für adi-

pöse Jugendliche und ist bestrebt, bestehendes 

fachliches und konzeptionelles Wissen für den 

Aufbau neuer Programme in allen Regionen 

der Schweiz zur Verfügung zu stellen. Jedes 

Jahr wird eine Weiterbildungsveranstaltung 

durchgeführt, welche den fachlichen und in-

terdisziplinären Austausch unter den Program-

men und Fachleuten fördern soll. Durch die 

Einführung und Überprüfung von Qualitäts-

standards wird an der kontinuierlichen Pro-

fessionalisierung der multidisziplinären Ange-

bote gearbeitet.

akj ist vernetzt mit andern im Bereich der 

Adipositas tätigen Organisationen (Schweiz. 

Adipositasstiftung, Nutrinet.ch etc.) und pflegt 

auch internationale Kontakte.

Der Fachverein wird personell, finanziell 

und administrativ durch das Migros-Kultur-

prozent, Life & Work unterstützt.

Der Fachverein will sich künftig vermehrt 

auch der Prävention von Adipositas widmen, 

indem er sich u.a. an der Aus- und Weiterbil-

dung von Multiplikatoren für Elterntrainings 

und die Einführung von Bewegungsprogram-

men fördert. Ausserdem hat er sich zum Ziel 

gesetzt, wissenschaftliche Studien zur Adiposi-

tas im Kindes- und Jugendalter zu unterstützen 

sowie praxisrelevante Evaluationsinstrumente 

zu entwickeln und in MGPs zu implementie-

ren.

Kontakt: akj@mgb.ch,

Tel.: 01 277 21 28,

Homepage: www.akj-ch.ch 

Schweizerische Vereinigung

gegen die Osteoporose (SVGO)

Dr. Marius Kraenzlin

Die 1989 gegründete Schweizerische Vereini-

gung gegen die Osteoporose (SVGO) hat zum 

Ziel, den fortschreitenden Zuwachs an Infor-

mationen betreffend der Krankheit Osteopo-

rose in einem Konsens zu integrieren, und die-

se Informationen an die interessierten Ärzte 

weiter zu vermitteln und damit den Umgang 

mit den Osteoporose-Patienten in der täglichen 

Praxis zu erleichtern.

Der Vorstand setzt sich aus Mitgliedern ver-

schiedener medizinischer Fachrichtungen (In-

nere Medizin, Endokrinologie, Rheumatologie, 

Gynäkologie u.a.) zusammen. Präsident ist 

Prof. R. Rizzoli, Genf. Die SVGO finanziert sich 

durch Mitgliederbeiträge; für spezielle Projekte 

erfolgen projektbezogene Sponsorings durch 

die Industrie.

Die Aktivitäten der Vereinigung sind:

 Organisation von Fortbildungskursen für 

Ärzte

 Jahrestagung der Gesellschaft zusammen 

mit der Swiss Bone Mineral Society (SBMS) 

mit Übersichtsreferaten und Präsentation 

neuer Daten aus der Grundlagenforschung 

und klinischen Forschung.

Im Rahmen des neu gegründeten Osteoporose-

rates sollen in Zusammenarbeit mit der Pa-

tientengesellschaft «donna mobile» und Mit-

gliedern anderer Gesellschaften (Kollegium 

Hausarztmedizin, Schweiz. Gesellschaft für Gy-

näkologie und Geburtshilfe, u.a.) in den nächs-

ten 1–2 Jahren folgende Projekte realisiert 

werden:

 «Disease Management Osteoporose»

 Ärztefortbildungen

 Awareness- und Informationskampagne für 

das Publikum

 Die SVGO ist auch Mitglied des deutschspra-

chigen Dachverbandes der wissenschaft-

lichen Gesellschaften Osteologie (DVO) und 

an der Erarbeitung der Leitlinien «Osteo-

porose» mitbeteiligt. 

Publikationen der Vereinigung:

 SVGO Empfehlungen 2003: Prävention, Di-

agnose und Therapie der Osteoporose 

 Broschüre: Osteoporose – Die Krankheit der 

brüchigen Knochen

Kontakt: Rene.Rizzoli@medecine.unige.ch, 

Tel.: 022-372 99 50,

Homepage: www.svgo.ch

Experten-Netzwerk Ernährung

der Schweizerischen Gesellschaft für Ernährung

Pascale Mühlemann

Die Schweizerische Gesellschaft für Ernährung 

ist, insbesondere über ihren Informationsdienst 

NUTRINFO® und ihren Medienservice, regel-

mässig mit sehr differenzierten oder komple-

xen Fragen zur Ernährung konfrontiert. Aus 
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finanziellen und personellen Gründen ist es 

sehr schwierig, sich in jedem spezifischen Ge-

biet der Ernährung sowie in mit der Ernährung 

verwandten Gebieten auf aktuellem Stand zu 

halten, so dass sich der Aufbau eines Experten-

netzwerkes als unerlässlich erweist. Vorarbeit 

ist insofern bereits geleistet worden, als im Rah-

men der ehemaligen Schweizerischen Gesell-

schaft für Ernährungsforschung ein Experten-

netzwerk geschaffen wurde, das gegenwärtig 

rund 60 kooperationsbereite Fachpersonen 

umfasst. Im Hinblick auf die geplanten Aktivi-

täten der SGE wird dieses Netzwerk jetzt aktua-

lisiert und neu ausgerichtet.

Das Netzwerk wird in einer ersten Phase Ex-

perten aus dem Ernährungsbereich umfassen:

 Fachleute mit wissenschaftlichem Hinter-

grund (Ernährungs-/Naturwissenschaftler)

 Praxisorientierte Fachleute (Ernährungsbe-

raterinnen).

Langfristig sollen auch Experten aus mit der 

Ernährung verwandten Gebieten (inkl. Praxis-/

Schulbereich) ins Netzwerk aufgenommen wer-

den. Die Daten der Netzwerkpartner (Adresse, 

Ausbildung, berufliche Tätigkeit, Arbeitsberei-

che etc.) werden auf der SGE-Homepage pass-

wortgeschützt abrufbar sein. Kontakte zu ein-

zelnen Experten werden durch die SGE-Ge-

schäftsstelle vermittelt.

Das Netzwerk soll dazu beitragen, «nach in-

nen» die Geschäftsstelle und die Organe der 

SGE in ihrer Arbeit zu unterstützen und «nach 

aussen» den Wissens- und Erfahrungsaus-

tausch in der schweizerischen Ernährungs-

szene zu erleichtern. Dienstleistungen des Netz-

werks sind:

 Unterstützung bei Sichtung und Beschaf-

fung von Fachliteratur

 Mithilfe im Bereich «Evidence based re-

search nutrition» durch Erstellen von Zu-

sammenfassungen und wissenschaftlichen 

Stellungnahmen

 Beratung in spezifischen Ernährungsfragen

 Übernahme von Fachlektoraten

 Vermittlung von Fachkontakten, Experten, 

Referenten oder Interviewpartnern usw.

Kontakt: p.muehlemann@sge-ssn.ch,

Tel.: 031 385 00 03,

Homepage: www.sge-ssn.ch 

Experten-Netzwerk Essstörungen Schweiz

Dr. E. Toman

Das Experten-Netzwerk Essstörungen Schweiz 

(ENES) ist eine Non-Profit-Organisation. Es be-

steht aus ambulant tätigen Ärzten, Psychothe-

rapeuten, Ernährungsberaterinnen und ande-

ren Fachpersonen aus der ganzen Schweiz, die 

auf die Behandlung und Erforschung von Ess-

störungen bei Kindern, Jugendlichen und Er-

wachsenen spezialisiert sind, sowie aus spezia-

lisierten stationären und ambulanten Institu-

tionen. Die Finanzierung der beschlossenen 

Aufgaben wird durch die Mitgliederbeiträge 

getragen. Spenden und Sponsoring sind will-

kommen. Die Mitgliederversammlung und die 

Steuerungsgruppe sind das zentrale Organ des 

Experten-Netzwerks. 

Die Ziele der ENES sind 

 die Behandlungsqualität für Patientinnen 

mit Essstörungen zu steigern,

 das Wissen von den bio-psycho-sozialen Be-

dingungen der Essstörungen durch Aus-, 

Weiter- und Fortbildung von Fachleuten 

und Laien zu verbessern,

 die Öffentlichkeit und die Gesundheitspoli-

tik für die Anliegen der Betroffenen zu 

sensibilisieren und durch Prophylaxe und 

Früherkennung die Chronifizierung der 

Essstörungen zu verhindern und

 Fachleute, die in der Behandlung, der Erfor-

schung und der Prävention von Essstörun-

gen tätig sind, untereinander und mit ande-

ren Fachorganisationen zu vernetzen.

Die Aktivitäten:

 ENES unterhält eine Online-Beratung und 

eine umfangreiche Homepage mit wichtigen 

Informationen zum Thema. ENES bietet sei-

nen Mitglieder die Möglichkeit, ihre Daten 

und Angebote auf der Homepage zu publi-

zieren. 

 ENES vermittelt Information und Kontakte 

zu Fachleuten für Informations- und Prä-

ventions-Veranstaltungen. 

 Betroffene, Angehörige und andere Ratsu-

chende finden Angaben zu Behandlungs-

angeboten, nach Fachgebieten und Kanto-

nen geordnet. Über die Rubrik «Kontakt» 

kann eine Anfrage per E-Mail direkt an die 

Beratungsstelle der ENES gerichtet werden.

 Verschiedene Arbeitsgruppen zu relevanten 

Themen (z.B. Behandlungsstandards) sind 

aktiv und treffen sich mehrmals jährlich. 

 Alle 2 Jahre wird eine internationale Tagung 

durchgeführt, nächstes Mal im November 

2005.

Kontakt: kontakt@netzwerk-

essstoerungen.ch,

Homepage: www.netzwerk-esstoerungen.ch

Netzwerk für Ernährung und Gesundheit, 

Nutrinet.ch

Hansjörg Ryser

Am 3. Dezember 1999 haben sich in Bern 14 

gemeinnützige Trägerschaften zum gesamt-

schweizerischen Netzwerk für Ernährung und 

Gesundheit, Nutrinet.ch zusammengeschlos-

sen. Heute umfasst Nutrinet.ch 37 Vollmitglie-

der und 6 Gastmitglieder (andere Netzwerke 

und ausländische Organisationen). Die Ge-

schäftsstelle wird durch die Schweizerische Ge-

sellschaft für Ernährung (SGE), Bern, geführt 

und durch einen dreiköpfigen Ausschuss koor-

diniert. Nutrinet.ch wird finanziell massgeblich 

durch Gesundheitsförderung Schweiz unter-

stützt.

Das Netzwerk hat sich seit seiner Gründung 

in folgenden Bereichen betätigt:

 Verbesserung des gesundheitspolitischen 

Bewusstseins für die Bedeutung von Infor-

mation und Selbsthilfe im Bereich der Er-

nährung durch Kontakte zu Parlamenta-

riern/-innen und anderen Schlüsselperso-

nen, Initiierung bzw. Unterstützung politi-

scher Vorstösse im Ernährungssektor, so-

wohl auf kantonaler als auch auch Bundese-

bene und Mitarbeit bei gesetzgeberischen 

Aufgaben;

 Verbesserung der Koordination und der 

praktischen Zusammenarbeit zwischen den 

Organisationen beispielsweise durch die Or-

ganisation von zwei jährlichen Arbeitsta-

gungen sowie durch den Versand von 6–8 

Newsletters (D und F) pro Jahr;

 Schaffung einer gemeinsamen Internet-

Homepage (D und F) mit Portraits, Adressen 

und Links aller Partnerorganisationen, de-

tailliertem Veranstaltungskalender, Projek-

tebörse usw.;
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 Intensivierung der Öffentlichkeitsarbeit 

über Ernährung und ernährungsabhängige 

Krankheiten durch Medienarbeit zu aktuel-

len Themen in Form eines monatlichen Me-

dienservices, bei welchem sich bislang 450 

Fachjournalisten eingeschrieben haben.

Auf Grund einer im Jahr 2003 durchgeführten 

Evaluationsstudie will Nutrinet.ch sich künftig 

vermehrt der Kontaktpflege unter den Part-

nern widmen, die Internet-Homepage weiter 

ausbauen und in die Öffentlichkeitsarbeit im 

Ernährungssektor investieren. Seine Koordi-

nationsfunktion will das Netzwerk wahrneh-

men, indem es die Publikation einer schweize-

rische Lebensmittelpyramide mit Ernährungs-

empfehlungen für Gesunde, unterschiedliche 

Altersgruppen und verschiedene Krankheits-

formen durch die SGE unterstützt, bei seinen 

Partnerorganisationen verankert und in der 

Öffentlichkeit mitverbreitet. Wichtig bleibt die 

Politische Arbeit, wo Nutrinet.ch sich auch als 

Ansprechpartner von Behörden und privaten 

Trägern bei der künftigen Planung und Durch-

führung ernährungsbezogener Massnahmen 

sieht.

Kontakt: info@nutrinet.ch,

Tel.: 031 385 00 00,

Homepage: www.nutrinet.ch

Ausblick

Bei den Organisationen sind zwei Entwicklun-

gen zu erwähnen – erstens der im wissen-

schaftlichen Bereich schon lange etablierte in-

ternationale Austausch, welcher mehr und 

mehr auch auf der Ebene der Projektzusam-

menarbeit Fuss fasst. So besteht etwa bei der 

Kampagne «Fünf am Tag» der Krebsliga 

Schweiz eine weltweite Kooperation mit gleich 

gerichteten Projekten, die Unterlagen des Pro-

jekts NUTRIKID® sind seit kurzem auch in Un-

garn und möglicherweise bald in weiteren 

Staaten erhältlich, das wichtige Grundlagedo-

kument «Referenzwerte für die Nährstoffzu-

fuhr» wurde von der Deutschen, der Öster-

reichischen und der Schweizerischen Gesell-

schaft für Ernährung gemeinsam entwickelt 

und dürfte bald auch in einigen osteuro-

päischen Staaten verbreitet werden usw.

Zweitens ist festzustellen, dass in der Ernäh-

rungsinformation, -erziehung und -ausbildung 

zunehmend unkonventionelle Wege beschrit-

ten und innovative, multimediale Angebote 

entwickelt werden. Zu nennen wären bei-

spielsweise die Unterlagen des Projekts «Lé-

gumes Attack», einer vom Bundesamt für Ge-

sundheit unterstützten Produktion des Ver-

bands Schweizer Gemüseproduzenten mit Co-

mics, Stickers und vielen spannenden Lern-

inhalten oder die Freestyle Tour, bei welcher 

Schweizer Schulkinder durch einen rappenden 

Koch in die Grundlagen der gesunden Ernäh-

rung eingeführt oder mit Skateboard und Foot-

bag zur vermehrter physischen Aktivität ange-

regt werden sollen.

Die Maschen der Netzwerke werden enger: 

Neben dem Netzwerk Ernährung und Gesund-

heit, Nutrinet.ch, welches eine Art «Dachver-

band» bildet, sind verschiedene Verbindungen 

entstanden, welche sehr spezifische Themen 

bearbeiten: etwa das Experten-Netzwerk Ess-

störungen Schweiz, der Schweiz. Verein für 

Adipositas im Kindes- und Jugendalter als Zu-

sammenschluss verschiedener im Therapiebe-

reich tätiger Organisationen, das Netzwerk 

Hauswirtschafts-Forschung oder die vor allem 

in Schulkantinen aktive Association Fourchette 

Verte Suisse mit ihren Partnerorganisationen in 

allen Kantonen der Romandie und im Tessin.

Parallel zu dieser Spezialisierung ist ein Zu-

sammenrücken der grossen Netze mit verwand-

ten Zielsetzungen zu beobachten. So pflegt 

Nutrinet.ch einen regen Austausch mit insge-

samt 6 Partner-Netzen, darunter hepa, Netz-

werk Bewegung Schweiz oder Swiss Food Net, 

dem Zusammenschluss von Organisationen 

aus Industrie, Lehre und Forschung.
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Suisse Balance, die Ernährungsbewegung des Bundesamtes 
für Gesundheit und der Gesundheitsförderung Schweiz
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Zusammenfassung

Suisse Balance ist ein langfristiges Programm 

des Bundesamtes für Gesundheit und von Ge-

sundheitsförderung Schweiz mit dem Ziel der 

Förderung eines gesunden Körpergewichtes 

durch körperliche Aktivität und durch Errei-

chen einer ausgeglichenen Energie- und Nähr-

stoffbilanz. Im Zentrum des Programms 2002–

2005 standen Interventionen für ein gesundes 

Körpergewicht im Kindes- und Jugendalter. 

Aufgrund einer Ende 2002 erfolgten Ausschrei-

bung konnten acht innovative Projekte unter-

stützt werden. Sieben weitere Teilprojekte be-

trafen Massnahmen auf kantonaler, Gemein-

de- und Bundesebene. Alle Projekte, wie auch 

das Gesamtprogramm, wurden einer sorgfälti-

gen externen Evaluation unterworfen.

Einleitung

Anlässlich der Präsentation des Vierten 

Schweiz. Ernährungsberichtes hat das Bundes-

amt für Gesundheit BAG erstmals darauf hin-

gewiesen, dass sich in der Schweiz eine «Er-

nährungsschere» auftut: «Während Überkon-

sum und in der Folge Übergewicht für grosse 

Bevölkerungsteile charakteristisch sind, gibt es 

vermehrt auch Bevölkerungsgruppen, die An-

zeichen einer qualitativen oder quantitativen 

Mangelernährung aufweisen» (1). Heute muss 

festgestellt werden, dass der damals im Ansatz 

erkannte Trend ungebremst weitergeht: Im 

Jahre 2002 waren laut Schweizerischer Ge-

sundheitsbefragung 37% der Erwachsenenbe-

völkerung übergewichtig oder adipös, 10 Jahre 

zuvor waren es noch 30% (2). In absoluten 

Zahlen bedeutet dies: 2.2 Millionen Schweizer 

sind übergewichtig oder adipös, und jedes Jahr 

steigt diese Zahl um ca. 50’000 Personen an. 

Auch bei Kindern und Jugendlichen stellt 

Übergewicht und Adipositas ein zunehmendes 

Problem dar. Eine gesamtschweizerische Studie 

der ETH Zürich ergab 25% übergewichtige Kin-

der und Jugendliche, auch hier Tendenz zu-

nehmend (3).

Das BAG hat die Folgekosten dieser Ent-

wicklung berechnen lassen. Demnach sind 

Übergewicht und Adipositas nicht lediglich als 

kosmetische Probleme anzusehen, sondern be-

wirken ein erhöhtes Risiko für Krankheiten 

wie Diabetes Typ 2, Hypertonie, Herz-Kreis-

lauf-Erkrankungen, Hyperlipidämie, Gicht und 

orthopädische Komplikationen. Die von Über-

gewicht und Adipositas und deren Folgeer-

scheinungen insgesamt verursachten Kosten in 

der Schweiz im Jahre 2001 wurden auf CHF 2.7 

Milliarden berechnet (4).

Über die Gründe für diese Entwicklung 

herrscht noch nicht völlige Klarheit. Es handelt 

sich auch nicht um ein spezifisch schweizeri-

sches Problem: In anderen Ländern ist die Situ-

ation teilweise noch gravierender bzw. noch 

weiter fortgeschritten (5). Offensichtlich hat in 

den letzten Jahren und Jahrzehnten eine Ver-

änderung des Ernährungs- und Bewegungs-

verhaltens stattgefunden, denn diese beiden 

Faktoren sind im Wesentlichen für die Gesamt-

energiebilanz und damit für das resultierende 

Körpergewicht verantwortlich. Eine Rolle 

spielt aber auch, dass unsere Lebenswelten zu-

nehmend Übergewicht fördern: Verminderte 

körperliche Aktivität in Beruf und Freizeit so-

wie ungeeignete Nahrungsmittelangebote in 

grossen Portionen zu jeder Tageszeit sind Fak-

toren, die als indirekte Ursachen in Frage kom-

men.

Suisse Balance: Von den 
Grundlagen zum Aufbau einer 
Projektorganisation

Nach 1-jährigen – von Gesundheitsförderung 

Schweiz initiierten – Vorbereitungen diskutier-

ten im Herbst 2001 Vertreter von 30 Organisati-

onen aus Wirtschaft und öffentlicher Gesund-

heit ein von der Gesundheitsförderung Schweiz 

und dem BAG ausgearbeitetes «nationales Pro-

jekt Gesundheit und Ernährung». Als Grundla-

ge diente die Leitidee «Gesundheitsbewusste 

Ernährung und Körperbewusstsein verbessern 

die Lebensqualität». In einer Medienmitteilung 

(6) wurden als Hauptziele die «Förderung eines 

gesunden Körpergewichtes durch körperliche 

Aktivität und durch Erreichen einer ausgegli-

chenen Energie- und Nährstoffbilanz» bezeich-

net sowie die Bereitstellung von Mitteln, damit 

ab 2002 Projekte unterstützt werden können, 

die der Erreichung dieser Zielsetzungen dienen. 

Alle 30 Organisationen unterstützten die Pro-

jektidee und das vorgestellte Synthesepapier. 

Dieses enthält die nationalen Ziele und Strate-

gien bis zum Jahr 2010 und deren Begründung, 

die Hauptbotschaften, die Zielgruppen und die 

Projektorganisation. Diese besteht aus einem 

Projekt-Ausschuss mit den Träger-Organisatio-

nen, einer Geschäftsstelle mit dem Projektleiter 

und einem beratenden Advisory Board. Für 

eine erste von 2002 bis 2005 dauernde Projekt-

phase standen Mittel von total CHF 2.988 Mio. 

zur Verfügung (wobei sich Gesundheitsförde-

rung Schweiz zu 3⁄4, das BAG zu 1⁄4 an den  Pro-

jektkosten beteiligt). Das Projekt erhielt den 

neuen Namen «Suisse Balance»: Die Ernäh-

rungsbewegung vom Bundesamt für Gesundheit 

und von Gesundheitsförderung Schweiz mit 

einem Internetauftritt www.suissebalance.ch, 

enthaltend die dem laufenden Stand des Pro-

jektes angepassten Unterlagen zu Grundlagen, 

Projektstruktur, Massnahmen und Strategien 

sowie über das Gebiet weiterführende Tipps 

und Links. 

Strategien und Projekte von
Suisse Balance

In einem Strategiepapier sind Vision, Leitidee, 

Hauptbotschaften und die Ziele von Suisse Ba-

lance festgehalten. Total wird auf 4 Handlungs-

ebenen mit den folgenden mittelfristigen Ziel-

setzungen gearbeitet:

Ebene O:  Öffentlichkeitsinformation und 

Bewusstseinsbildung

 «Die Hauptbotschaften haben die in 

der Schweiz lebende Bevölkerung 

und die spezifischen Zielgruppen er-

reicht. Massnahmen zur Förderung 

des gesunden Körpergewichtes ha-

ben bei allen wichtigen politischen 

Instanzen Relevanz.»

Ebene 1: Gemeinschaften erreichen

 «Gemeindeorientierte Modelle zur 

Förderung eines gesunden Körperge-

wichtes sind partizipativ entwickelt.»

Ebene 2: Zielgruppe Kinder und 

Jugendliche erreichen

 «In der Zielgruppe Kinder und Ju-

gendliche und deren verschiedenen 

Lebenswelten haben sich durch die 

gezielte Förderung innovativer Pro-

jekte, die Ernährung und Bewegung 

kombinieren, Modelle für erfolgrei-

che Interventionen entwickelt.»
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Ebene 3: Intervention Arbeitswelt

 «Gemeinsam mit einer Gruppe mit 

erhöhtem Risiko sind in deren Ar-

beitswelt gesundheitsförderliche Mass-

nahmen für Ernährung und Bewe-

gung zur Verhaltens- und Verhältnis-

änderung entwickelt.»

In Grundlagen- und State-of-the-Art-Berich-

ten wurde der aktuelle Kenntnisstand über die 

verschiedenen Handlungsebenen ermittelt: 

Von speziellem Interesse sind hier die «Inter-

ventionen für ein gesundes Körpergewicht im 

Kindes- und Jugendalter» (7). 

Interventionen für ein gesundes
Körpergewicht im Kindes- und 
Jugendalter

Für Projekte auf diesem Gebiet standen ge-

samthaft Fr. 960’000.– für drei Jahre zur Verfü-

gung. Ende 2002 erfolgte eine Ausschreibung 

für «innovative Projekte, die Ernährungs- und 

Bewegungsaspekte kombinieren und so Kin-

dern und Jugendlichen zu einem gesunden 

Körpergewicht verhelfen.» Neben diesem in-

haltlichen Hauptkriterium wurde weiter gefor-

dert, dass das Projekt:

 handlungsorientiert ist,

 bei Kindern und Jugendlichen individuelle 

Ressourcen für ein gesundes Körpergewicht 

aufbaut (Verhalten),

 die Umgebung von Kindern und Jugendli-

chen in Bezug  auf ein gesundes Körperge-

wicht positiv beeinflusst (Verhältnisse),

 eine klare Zielgruppe und einen nachweisba-

ren Nutzen für diese hat,

 eine messbare Wirkung hat und insbesonde-

re auch ausserschulische Lebenswelten, Ge-

schlecht, soziale Herkunft und Ethnien be-

rücksichtigt,

 die Hauptbotschaften von Suisse Balance bei 

Kindern und Jugendlichen bekannt macht,

 zudem auch eine Anzahl Kriterien zur Pro-

jektorganisation bezüglich Verantwortlich-

keiten, Ziele, Vernetzung und Nachhaltigkeit 

erfüllt.

Total konnten 8 Projekte unterstützt werden, 

auf die im Folgenden kurz eingegangen wird:

Die sorgfältige Evaluation dieser Projekte 

wird zeigen, welche Ansätze sich als erfolgreich 

erweisen und das Potential haben, in grösserem 

Massstab eingesetzt zu werden.

Projekte zur Förderung eines gesunden Körper-

gewichtes bei Kindern und Jugendlichen

Projekt ADOS

Es handelt sich um ein Informationsprogramm für 

Schüler der 9. Klassen und deren Lehrkräfte in 

Lausanne, organisiert von Eurobesitas und der 

Uni Lausanne und vernetzt mit dem BAG-Pro-

gramm Bildung und Gesundheit.

Projekt Moving Lifestyle

Beteiligt sind die 5./6. Klassen in Zürich-Albisrie-

den in einem fächerübergreifenden Motivations-

programm unter Einbezug der Freizeit-Aktivitä-

ten.

Projekt Freestyle Tour

Eintägiges, kombiniertes Angebot von Ernährung 

(rappender Kochweltmeister) und Bewegung 

(Skaten und Breakdance) an Schulen in der gan-

zen Schweiz.

Projekt Kindergärten Baselland Tacco & Flip

Aktionsprogramm für Kinder, Kindergärtnerin-

nen und Eltern (Abbildung 1).

Projekt Kid Balù

Weiterbildung für Muki(Mutter- und Kind-Tur-

nen)-Kursleiterinnen mit dem Ziel, die Zusam-

menhänge zwischen Bewegung, Ernährung und 

Körpergewicht an ca. 20’000 Mütter jährlich zu 

vermitteln.

Projekt Knuschprig gluschtig

Workshop für Kinder zu Ernährung und Bewe-

gung im Museum Mühlerama Zürich.

Projekt Voilà bewegt

Ernährung und Bewegung als zentraler Bestand-

teil der Jugendlager in Zusammenarbeit mit der 

Schweiz. Arbeitsgemeinschaft der Jugendverbän-

de.

Aktion ZZZ («Zmorge, Znüni, ZFuess i d’Schuel») 

für gesundes Frühstück und Schulweg zu Fuss

Breit abgestützte Aktion in der ganzen Schweiz.

Massnahmen auf Bundesebene, 
bei Kantonen und in Gemeinden
Langfristige Ziele von Suisse Balance sind, auf 

politischer und sozialer Ebene die Verhältnisse 

so zu beeinflussen, dass eine nachhaltige Ent-

wicklung zur Erhaltung eines gesunden Körper-

gewichtes gewährleistet wird. Hierzu gehört ei-

nerseits eine Verbesserung der politischen Rah-

menbedingen mit folgendem Ziel: «Bund, Kan-

tone und Gemeinden sind von den Interventi-

onsstrategien von Suisse Balance überzeugt und 

unterstützen diese ideell und materiell.» Ande-

rerseits wird eine Netzwerkbildung der Organi-

sationen mit dem Ziel angestrebt, «alle relevan-

ten Organisationen am nationalen Projekt Suis-

se Balance zu beteiligen und deren ideelle und 

materielle Unterstützung zu erlangen». Zur Er-

reichung dieser hoch gesteckten Ziele konnten 

die folgenden Projekte realisiert werden:

Abbildung 1: Das Projekt Tacco & Flip ist ein 

Aktionsprogramm für Kinder, Kindergärtnerinnen 

und Eltern im Kanton Baselland
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1. Kampagne der Drogerien 

«Die Schweiz nimmt’s leichter»

 Hierbei nehmen die Drogistinnen und Dro-

gisten in der ganzen Schweiz – nach vorgän-

giger Schulung – bei Kunden, die dies wün-

schen, eine kompetente Erstanalyse und 

Beratung zur Körpergewichtssituation vor. 

Gegebenenfalls vermitteln sie weiterführen-

de Angebote im Bereich Ernährung und Be-

wegung (8).

2. Pocketbroschüre «Schwung im Alltag/Bouger 

au quotidien»

 Hier handelt es sich um ein unterstützendes 

Kommunikations- und Hilfsmittel zur Ver-

breitung der Botschaften und Inhalte von 

Suisse Balance. Vermittelt werden auch 

praktische Tipps für das breite Publikum, 

insbesondere für Familien mit Kindern.

3. Sonderbriefmarke Post

 Im Herbst 2004 wurde von der Post anläss-

lich einer Pressekonferenz eine Sonderbrief-

marke herausgegeben, auf der die Botschaf-

ten von Suisse Balance graphisch dargestellt 

sind (Abbildung 2). Die Briefmarke dient 

auch zur Kommunikation und Vernetzung 

mit den anderen laufenden Projekten (9).

4. Ausstellung Natürlich fit – Cultivez votre santé

 Hier wurde eine modular aufgebaute Aus-

stellung geschaffen, in der die Gesundheits-

themen Ernährung/Bewegung in die Land-

wirtschaft eingebracht werden unter Ver-

netzung mit dem Aktionsplan Umwelt und 

Gesundheit, dem Bundesamt für Landwirt-

schaft und dem Schweizerischen Bauern-

verband.

5. Politische PR

 In Zusammenarbeit mit der Fachstelle für 

Gesundheitspolitik wird eine Sensibilisie-

rung von Politikern und Politikerinnen auf 

nationaler und kantonaler Ebene ange-

strebt. Durchgeführt wurden zwei Maitafeln 

für Parlamentarier und Diskussionsforen an 

Grossanlässen im Rahmen der Ausstellung 

Natürlich fit – Cultivez votre santé.

6. Escalade Genf

 Dieser schon seit langer Zeit bestehende An-

lass wurde ergänzt durch Vorbereitungstrai-

nings mit Ernährungsinput für den grössten 

Schweizer Volkslauf. Durchgeführt wurde 

eine Motivationskampagne in zehn Ge-

meinden des Kantons Genf. Vernetzt ist das 

Projekt mit dem OK von Escalade, dem Kan-

tonsspital und der medizinischen Fakultät 

der Universität Genf.

7. Roundtables zum Thema «Konkretes Engage-

ment Ihrer Organisation zur Verbesserung der 

Verhältnisse im Bereich Körpergewicht»

 Diese erstmals im Frühjahr 2004 durchge-

führten Roundtables haben zum Ziel, die 

teilnehmenden Organisationen dazu zu 

bringen, Massnahmen zur Verbesserung der 

Verhältnisse in dem von ihnen vertretenen 

Bereich zu ergreifen. Eingeladen wurden 

Vertreter aus Konsumentenorganisationen, 

lebensmittelverarbeitender Industrie und 

Produzenten, Grossverteiler, Landwirtschaft 

und Public-Health-Organisationen. 

Ausblick

Die erste Phase des Programms Suisse Balance 

endet im Jahre des Erscheinens des Fünften 

Schweizerischen Ernährungsberichtes. Eine 

umfassende Evaluation des Gesamtprogramms, 

wie auch der einzelnen Projekte, wird von der 

Firma adsan, Genf, durchgeführt. Ohne diesem 

Schlussbericht vorgreifen zu wollen, können 

doch bereits einige Schlussfolgerungen gezo-

gen werden. Einige Projekte, genannt seien 

Freestyle Tour, Tacco & Flip, Kidbalù und Mo-

ving lifestyle, sind erfolgreich und haben das 

Potential, in grösserem Massstab fortgesetzt zu 

werden. Die Zielsetzungen und die gewählten 

Strategien von Suisse Balance haben sich im 

Hinblick auf die problematische Übergewichts-

Entwicklung der letzten Jahre als richtig erwie-

sen. Das ganze Programm ist auch im Sinne der 

WHO-Resolution «Globale Strategie über Er-

nährung, Bewegung und Gesundheit vom 22. 

Mai 2004». In dieser breit abgestützten Resolu-

tion werden die 192 WHO-Mitgliedsländer 

aufgerufen, Strategien zur Prävention von 

Abbildung 2: Die Sondermarke Suisse Balance symbolisiert die Hauptbotschaften des Programms: Ausgewo-

gene Ernährung – genügend Bewegung für ein gesundes Körpergewicht
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Krankheiten zu entwickeln, die mit Fehl- und 

Überernährung und mangelnder Bewegung im 

Zusammenhang stehen.
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Zusammenfassung

«5 am Tag» ist eine Kampagne der Krebsliga 

Schweiz, des Bundesamtes für Gesundheit und  

Gesundheitsförderung Schweiz. Die Kampag-

nenleitung liegt bei der Krebsliga Schweiz. 

Das Ziel dieser Präventionskampagne ist es, 

den Früchte- und Gemüsekonsum bis 2005 in 

der Schweizer Bevölkerung, insbesondere bei 

Bevölkerungsgruppen mit unerwünschtem 

Essverhalten, messbar zu steigern. Seit der Lan-

cierung der Kampagne im Jahre 2001 haben in 

Zusammenarbeit mit Partnern und Sponsoren 

verschiedene zielgerichtete Aktivitäten stattge-

funden. Seit Mai 2004 hat die Kampagne nicht 

nur ein neues Logo, sondern sie hat sich auch 

neu positioniert. Mit Hilfe des neuen Logos soll 

auf einfache Weise die Botschaft vermittelt 

werden, dass täglich fünf Portionen Früchte 

und Gemüse konsumiert werden sollen.

Einleitung 

Ob «5 am Tag», «5 am Tag Früchte und Gemü-

se», «Take five» oder «five a day» – es geht im-

mer um dasselbe: Steigerung des Früchte- und 

Gemüsekonsums. Diese Aktivitäten werden 

weltweit in mehr als 30 Ländern durchgeführt 

und von den verschiedensten Organisationen 

unterstützt. Die Empfehlungen und die Strate-

gien sind unterschiedlich, aber das Ziel ist in al-

len Ländern das gleiche: Den Gemüse- und 

Früchtekonsum steigern und somit die Bevöl-

kerung möglichst gesund zu erhalten. 

Auch die Schweiz hat eine nationale Kam-

pagne zur Steigerung des Früchte- und Gemü-

sekonsums. «5 am Tag Früchte und Gemüse» 

wurde im November 2001 lanciert. Im Mai 

2004 wurde die Kampagne aufgrund von Eva-

luationsergebnissen und den Erfahrungen aus 

anderen «5 am Tag»-Programmen leicht modi-

fiziert; sie heisst nun «5 am Tag», verfügt über 

ein neues Erscheinungsbild und wurde als 

Marke registriert.

Ausgangslage

Vor der Lancierung der Kampagne wurde im 

Jahre 2000 vom Bundesamt für Gesundheit 

(BAG) eine Übersichtsarbeit über die damals 

existierenden «5 am Tag»-Programme in Auf-

trag gegeben (1). Aufbauend auf dieser Studie 

wurde in Zusammenarbeit mit der Krebsliga 

Schweiz (KLS), dem Bundesamt für Gesund-

heit, Gesundheitsförderung Schweiz und der 

Schweizerischen Vereinigung für Ernährung 

(seit 2004: Schweizerische Gesellschaft für Er-

nährung, SGE) ein Strategiepapier erarbeitet 

(2). Dieses enthält die definitive Kampagnen-

beschreibung mit konkreten Zielen bis zum 

Jahr 2005. 

In der Ernährungspolicy der Schweiz, die im 

Jahr 2001 vom BAG formuliert wurde (3), ist 

eines der Hauptziele, den Früchte- und Gemü-

sekonsum bis 2005 insgesamt und insbesonde-

re bei Bevölkerungsgruppen mit unerwünsch-

tem Ernährungsverhalten messbar zu steigern. 

Des Weiteren sollen die Kenntnisse der Bevöl-

kerung über die Bedeutung des Früchte- und 

Gemüsekonsums im Rahmen einer gesunden 

Ernährung messbar verbessert werden.

Zielsetzungen der «5 am Tag»
Kampagne

Die Ziele der Kampagne wurden in der definiti-

ven Kampagnenbeschreibung bis zum Jahr 

2005 definiert. Diese Ziele wurden im Zusam-

menhang mit der Modifizierung der Kampagne 

überarbeitet. Die neuen Ziele gelten ab 2006 

(4).

Ziele bis 2005 (2)

Verhaltensziele

 Der Früchte- und Gemüse-Verbrauch wird 

um mindestens 5% gesteigert.

 30% der Bevölkerung mit einem derzeitigen 

Früchte- und Gemüse-Verbrauch von zwei 

und weniger Portionen pro Tag verbessern 

diesen um eine Portion täglich (Kategorien: 

Nicht täglich, einmal, zweimal, dreimal, vier-

mal, fünfmal und häufiger).

Wissensziele 

 50% der Bevölkerung kennen die «5 am 

Tag»-Kampagne.

Verhältnisziele

 Die Verfügbarkeit von Früchten und Gemüse 

in den relevanten Lebensbereichen des öf-

fentlichen Interesses wird von Staat und 

Wirtschaft gemeinsam aktiv gefördert.

 Der Früchte- und Gemüsekonsum wird zu 

einem tragenden Element der Schweizer Er-

nährungspolitik.

Ziele ab 2006 

Verhaltensziele

 Der Konsum von Gemüse wird um 5% pro 

Jahr gesteigert; 

 2003 wurden 195 g/Tag und pro Person kon-

sumiert. Von «5 am Tag» wird jedoch ein 

Konsum von 360 g/Tag angestrebt.

 Der rückläufige Konsum von Früchten soll 

gestoppt werden;

 2002 wurden 259 g/Tag und pro Person kon-

sumiert. Von «5 am Tag» wird jedoch ein 

Konsum von 240 g/Tag angestrebt. 

Wissensziele

 30% der Bevölkerung kennt die Grösse einer 

Früchte- und Gemüseportion

Verhältnisziele

 20 Produzenten, Nahrungsmittelhersteller 

oder Händler haben die Lizenz der Marke «5 

am Tag» erworben und setzen diese auf ihren 

Produkten und in ihrer Werbung ein.

 10 Firmen haben strukturelle Massnahmen 

umgesetzt, um den Konsum von Gemüse 

und Früchten ihrer Belegschaft zu steigern

 Der Früchte- und Gemüsekonsum bleibt ein 

tragendes Element der Schweizer Ernäh-

rungspolitik.

 Die Kampagnenfinanzierung ist bis ins Jahr 

2010 gesichert.

Hauptziel ist also, dass fünf Portionen Früchte 

und Gemüse gegessen werden: Zwei Portionen 

Früchte und drei Portionen Gemüse. Eine Por-

tion entspricht in der «5 am Tag»-Kampagne 

der Schweiz einer Hand voll oder 120 g und 

insgesamt einer Menge von 600 g für eine 

erwachsene Person. Die WHO empfiehlt einen 

leicht tieferen Konsum von 400 bis 500 g 
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Früchten und Gemüse pro Tag und Person (4). 

Andere nationale und internationale Fachgre-

mien, empfehlen wie das Programm «5 am 

Tag» einen Konsum von 600 g Früchten und 

Gemüse pro Person und Tag (3).

In anderen Ländern wie zum Beispiel 

Frankreich laufen derzeit schon Bemühungen, 

den Konsum auf 10 Portionen pro Tag zu stei-

gern, allerdings sind dort die Portionengrössen 

auf 70 g definiert, so dass mit 700 g ein ver-

gleichbares Ziel angestrebt wird. 

Trägerschaft und Partner

Die Trägerschaft der Kampagne besteht aus den 

drei Organisationen Krebsliga Schweiz, Bun-

desamt für Gesundheit und Gesundheitsförde-

rung Schweiz. Die Kampagnenleitung wurde 

von der Krebsliga Schweiz übernommen. Von 

2001 bis 2004 konnten Interessierte aus Wirt-

schaft und Industrie Mitglieder der Strate-

giegruppe werden. Geleitet wurde die Strate-

giegruppe im Turnus durch die Trägerschaft.

Mitglieder der Strategiegruppe waren am 

1. Januar 2005 die folgenden Organisationen: 

agroscope, Changins; Migros Genossenschafts-

bund, Zürich; Nestlé, Vevey; Schweizerische 

Gesellschaft für Ernährung, Bern; Schweizeri-

scher Obstverband, Zug; Verband der Schwei-

zerischen Gemüseproduzenten, Bern.

Zudem ist die Kampagne auf Partner ange-

wiesen, die sich aktiv an Projekten beteiligen 

oder finanzielle Unterstützung leisten: Seit An-

beginn der Kampagne waren dies die folgenden 

Organisationen:  action d, Bern; Allez Hop, 

Magglingen; Fédération romande des consom-

mateurs (FRC), Lausanne; Hero, Lenzburg; Ins-

titut für Arbeitsmedizin (J.f.A.), Baden; Unile-

ver, Thayngen; Landwirtschaftlicher Informati-

onsdienst, Bern; SV Group, Zürich; WWF, Zü-

rich.

Projekte

Die Kampagne wurde am 5. November 2001 an 

einer Medienkonferenz mit Vertretern der Trä-

gerschaft und den Kampagnenpartnern lanciert. 

Der Start wurde von verschiedenen Aktivitäten 

begleitet und erzielte ein gutes Medienecho. 

Zum Start der Aktivitäten wurden ein Flyer 

und ein Faltblatt erarbeitet mit Informationen 

zur Kampagne und Tipps für die Umsetzung. 

Zudem wurden bedruckte Banden und eine 

Ausstellungseinheit produziert, die kostenlos 

bei der Kampagnenleitung ausgeliehen werden 

können.

Seit der Lancierung wurden verschiedene 

kleinere und grössere Aktivitäten durchgeführt 

(5, 6, 7, 8). Die wichtigsten sind nachfolgend 

zusammengestellt, geordnet nach Zielgruppen:

Zielgruppe Gesamtbevölkerung

Das Faltblatt «Früchte und Gemüse, am besten 

saisonal» wurde gemeinsam mit dem WWF 

und der Schweizerischen Gesellschaft für Er-

nährung erarbeitet. Es beinhaltet nützliche In-

formationen rund um die Themen Saisonalität, 

Ökologie und die gesundheitlichen Vorteile des 

Früchte- und Gemüsekonsums.

Unter der Federführung des Migros Genos-

senschaftsbundes, des Schweizerischen Obst-

verbandes (SOV) sowie der Schweizerischen 

Gemüseproduzenten wurden Aktionstage auf 

Bauernhöfen durchgeführt. Es wurden Früchte 

und Gemüse verschenkt und Informationsma-

terial verteilt. 

In Zusammenarbeit mit der Fédération ro-

mande des consommateurs (FRC) wurden die 

«cartes modulables» entwickelt. Es handelt sich 

dabei um ein buntes Kartenset, welches der Be-

völkerung in der Romandie praktische Tipps zur 

Steigerung des Früchte- und Gemüsekonsums 

liefert. Diese Karten wurden an Veranstaltun-

gen der FRC an die Bevölkerung verteilt.

Im Kanton Jura wurde ein Pilotprojekt mit 

vier Apotheken gestartet. Die Apotheken er-

klärten sich bereit, während zweier Wochen 

ihre Schaufenster zum Thema «5 am Tag» zu 

dekorieren sowie das oben erwähnte Kartenset 

und andere Informationsmittel der Kampagne 

zu verteilen. Nach erfolgreichem Abschluss des 

Pilotprojektes konnten in der Romandie rund 

70 ausgewählte Apotheken für das Projekt «5 

par jour dans les vitrines des pharmacies» ge-

wonnen werden. So erhielten interessierte 

Kundinnen und Kunden während der Monate 

August bis Dezember 2004 kostenlos Informa-

tionen zum Thema «5 am Tag». 

Die Internetseiten www.5amtag.ch/

www.5parjour.ch/www.5algiorno.ch wurden 

Mitte 2003 für die Bevölkerung zugänglich ge-

macht und haben seither hohe Besucherzah-

len. Die Seite wird quartalsweise ergänzt und 

modifiziert. Ebenfalls quartalsweise wird ein 

Newsletter publiziert, der an mehr als 1200 

Adressen verschickt wird.

Zielgruppe Kinder

Zusammen mit dem Schweizerischen Obstver-

band (SOV) und dem Landwirtschaftlichen In-

formationsdienst (LID) wurde ein buntes Lehr-

mittel für die Unterstufe entwickelt. Das Lehr-

mittel «Pommyversum / Fruttiversum» bein-

haltet Informationen, Texte, Rezepte, Spielan-

leitungen und Lieder zu Früchten und Gemüse 

und ist seit Herbst 2002 in deutscher Sprache 

und seit Herbst 2004 in französischer Sprache 

erhältlich. Dieses neue Lehrmittel wurde mit 

grossem Interesse aufgenommen und mehrere 

Befragungen haben gezeigt, dass das Lehrmittel 

im Unterricht gut eingesetzt werden kann.

Zielgruppe junge Männer

Im Jahr 2002 wurde mit Unterstützung durch 

die Migros ein spezielles Internet-Flipperspiel 

entwickelt: «Flip the Fruit» (www.flipthe-

fruit.ch). Dieses soll eine spezielle Risikogrup-

pe, nämlich Männer zwischen 20 und 30 Jah-

ren sensibilisieren. Um die Attraktivität des 

Spiels zu erhöhen gab es Monatspreise und 

nach einem guten halben Jahr einen Haupt-

preis zu gewinnen. Nach einem Jahr wurde der 

Inhalt des Spiels überarbeitet und seit Januar 

2004 ist es kein Gewinnspiel mehr.

Zielgruppe Männer

In Zusammenarbeit mit action d (siehe auch S. 

1003–1016) wurde ein modular zusammenge-

stelltes Angebot für Firmen lanciert: «Setting 

Arbeitsplatz: Ernährung, Bewegung und Ent-

spannung». 

Dieses Angebot beinhaltet Massnahmen für 

individuelle als auch strukturelle Veränderun-

gen und richtet sich vor allem an Firmen mit 

einem hohen Anteil an Männern mit niedri-

gem oder mittlerem Bildungsstand. Ein erster 

Erfolg konnte das Projekt bei der Max Schwei-

zer AG in Zürich verbuchen. Dort werden seit 

der Durchführung von Workshops für die Mit-

arbeiter im Frühjahr 2003 auf allen Baustellen 

durch die Firma kostenlos Früchte und Gemüse 

an das Personal verteilt. 

Auch die Schweizerische Post zeigte Interes-

se an diesem Angebot. An drei Ausbildungsta-
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gen konnte das Programm in einem längeren 

Vortrag 100 Fit-Koordinatoren vorgestellt wer-

den und stiess auf grosses Interesse. Ob das 

Programm oder einzelne Module bei der regio-

nalen Umsetzung des Absenzenmanagements 

durch die Fit-Koordinatoren umgesetzt werden 

kann, ist noch offen. 

In der Verteilzentrale der Migros Ostschweiz, 

einem Betrieb mit rund 800 Mitarbeitern in 

Gossau, wurde im September 2003 eine grösse-

re Intervention gestartet, welche sich bis Ende 

2005 erstrecken soll. In Zusammenarbeit im 

den Bereichsleitern wurde von einer achtköpfi-

gen Begleitgruppe ein detailliertes Umset-

zungsprogramm zusammengestellt. Grundlage 

dafür war eine Analyse mittels Fragebogen bei 

der Belegschaft. Erste strukturelle Veränderun-

gen im Bereich Ernährung sind umgesetzt: Das 

Menu im Personalrestaurant beinhaltet Salat 

und Gemüse sowie eine kostenlose Frucht zum 

Zvieri, im betriebseigenen Laden werden ein-

zelne Früchte zu günstigen Konditionen ver-

kauft und die Mitarbeiter haben dank Wasser-

spendern gratis Zugang zu Trinkwasser.

Neupositionierung der Kampagne – 
Lancierung des Logos «5 am Tag»

Das alte Logo der Kampagne barg einige inhalt-

liche und technische Schwierigkeiten: Es wa-

ren fünf Früchte und fünf Gemüse abgebildet. 

Die abgebildeten Mengen waren sehr unter-

schiedlich (mal eine, mal mehrere Portionen) 

und das Logo musste beim Druck eine Mindest-

grösse von 2 cm aufweisen. Des Weiteren war 

das Logo kaum bekannt, da es fast ausschliess-

lich auf dem Infomaterial der Kampagne ver-

wendet wurde. 

Das neue Logo musste daher folgende Be-

dingungen erfüllen: Die Botschaften «5 Portio-

nen», «Gemüse und Früchte» und «täglich» 

vermitteln und auch in einer kleinen Repro-

duktionsgrösse klar erkennbar bleiben. Zudem 

wollte man damit die Möglichkeit schaffen, mit 

Hilfe des neuen Logos aufzuzeigen, wie gross 

eine Portion ist.

Um die Akzeptanz sowie die mögliche Ver-

wendung des Logos zu prüfen, führte die Kam-

pagnenleitung intensive Gespräche mit den 

Mitgliedern der Strategiegruppe, den Partnern, 

potentiellen Industriepartnern, aber auch mit 

der Eidgenössischen Ernährungskommission, 

dem Verband der Kantonschemiker sowie ver-

schiedenen Konsumentenvereinigungen. 

Mitte Mai 2004 konnte das neue Logo ein-

geführt werden. Es hat eine klare Form, exis-

tiert in verschiedenen Farben und wurde sofort 

auf allen Kommunikationsmitteln der Kampa-

gne eingesetzt. Zudem wurde die Kampagne 

umbenannt. Der Kurztitel lautet nur noch 

«5 am Tag» und die Wichtigkeit des Gemüse-

konsums wurde betont, in dem der Kampag-

nenname «Kampagne zur Förderung des Ge-

müse- und Früchtekonsums» ebenfalls leicht 

verändert wurde. Da Zivilisationskrankheiten 

nicht einfach durch einen regelmässigen und 

reichlichen Konsum an Früchten und Gemüse 

verhindert werden können, werden im Zusam-

menhang mit der «5 am Tag»-Kampagne in der 

Schweiz keine Heilanpreisungen mehr ge-

macht.

Das neue Logo kann gegen eine Lizenzge-

bühr erworben werden und direkt auf Früch-

ten und Gemüse sowie deren Verpackungen 

aufgedruckt werden. Die Migros als langjähri-

ges Strategiegruppenmitglied hat ihre eigene 

Take-5-Kampagne beendet und als erste Unter-

nehmung die Lizenz von «5 am Tag» erworben. 

Damit unterstützt sie die Kampagne aktiv 

durch einen breiten Einsatz des Logos auf Ge-

müse- und Früchtepackungen und durch 

Kommunikation in den eigenen Medien. 
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Zusammenfassung

Ein im Jahre 2003 veröffentlichter Bericht des 

Europarates weist darauf hin, dass viele Patien-

tinnen und Patienten in Spitälern und Heimen 

unterernährt sind. Er analysiert die Ursachen, 

die schuld daran sind, dass dieses Problem in 

den letzten Jahren nicht angepackt wurden, 

und beschreibt konkrete, für alle Mitgliedstaa-

ten verbindliche Empfehlungen.

Im Jahre 2003 haben wir deshalb in 50 grös-

seren Schweizer Spitälern eine Umfrage zum 

Problem der Mangelernährung und zu struktu-

rellen Gegebenheiten hinsichtlich Ernährung 

und Verpflegung durchgeführt. Fragebogen 

wurden separat an die Spitaldirektion, die 

Chefärzte und die Pflegeleitung der medizini-

schen und chirurgischen Abteilungen, an die 

Ernährungsberatung sowie die Küchenchefs 

verschickt; die Rücklaufquote betrug 58%.

Es zeigte sich, dass zwar bei allen Berufs-

gruppen – mit gewissen Unterschieden – das 

Problem der Mangelernährung in der Regel be-

kannt ist, jedoch vor allem fehlende Strukturen 

und Richtlinien verhindern, dass die Unterer-

nährung erkannt und behandelt wird. Diese 

Situation wird durch die oft mangelnden spital-

internen berufsgruppen-übergreifenden Wei-

sungen und durch ungenügende Kommunika-

tion und Zusammenarbeit erschwert. Zudem 

soll nach Angaben der Antwortenden mehr 

Zeit in die Aus- und Weiterbildung aller invol-

vierter Berufsgruppen investiert werden, da 

allgemein das zu geringe Wissen über Ernäh-

rungsfragen beklagt wird. Diese Feststellung 

steht im Widerspruch zur Ansicht, dass es vie-

lerorts an Zeit sowie an personellen und finan-

ziellen Ressourcen fehlt.

Alle grösseren Spitäler sind aufgefordert, 

entsprechende Weisungen abzugeben sowie 

Strukturen und Verantwortlichkeiten zu defi-

nieren, welche dem Problem der Unterernäh-

rung koordiniert entgegenwirken.

Einleitung

Mangelernährung wird in der Schweiz fast aus-

schliesslich im Zusammenhang mit Entwick-

lungsländern oder Krisengebieten wahrge-

nommen. In unserem Land mit 37% Überge-

wichtigen wird die Unterernährung kaum the-

matisiert (1).

Leider sieht die Realität, insbesondere in 

Spitälern und Altersheimen, anders aus. Zahl-

reiche Untersuchungen zeigen, dass in Europa 

ca. 20 bis 50% aller hospitalisierten Patienten 

Zeichen der Mangelernährung aufweisen (2). 

Die Bedeutung der Unterernährung als eigen-

ständiger Krankheits- und Kostenfaktor wird 

meist unterschätzt.

Oft ist die Mangelernährung bereits beim 

Spitaleintritt manifest; sie ist in vielen Fällen 

eine Folge von chronischen Krankheiten, von 

Schluckbeschwerden, medikamentöser Be-

handlung oder sozialer Isolation. Meist besteht 

auch ein Zusammenhang mit Herz-Kreislauf- 

und Infektions-Krankheiten sowie mit Beein-

trächtigungen des Verdauungsapparates (3). 

Besonders stark von Mangelernährung betrof-

fen sind ältere Personen (4). Eine routinemäs-

sige  Erhebung des Ernährungszustandes (Risi-

koscreening) wird in der Praxis nur in den sel-

tensten Fällen durchgeführt. Genannte Haupt-

gründe sind der Mangel an Zeit, Schulung oder 

Fachkenntnissen. Auch fehlendes Interesse – 

insbesondere bei Ärzten – oder das Nicht-Ernst-

nehmen der Mangelernährung als eigenstän-

diger Risikofaktor sind Gründe, weshalb auf 

ein Erfassen von Risikopatienten verzichtet 

wird (5).

Da sich eine Mangelernährung auch nur 

sehr diskret zeigen kann, wird sie leicht überse-

hen – mit weitreichenden Folgen: Die Funktion 

praktisch aller Organsysteme wird einge-

schränkt, das Immunsystem ist gestört, die An-

fälligkeit für Infektionen steigt und der Hei-

lungsprozess verläuft langsamer. Patienten er-

tragen Behandlungen schlechter und leiden 

häufiger an Nebenwirkungen. Schliesslich be-

einträchtigt eine Mangelernährung auch das 

allgemeine Wohlbefinden und hat negative fi-

nanzielle Konsequenzen: Die in Zusammen-

hang mit Mangelernährung häufiger auftre-

tenden Komplikation führen zu einem länge-

ren Spitalaufenthalt und somit zu höheren Be-

handlungskosten (6, 7). Diese Tatsache wurde 

bisher kaum beachtet. 

Der Bericht des Europarates (8) hat die 

wichtigsten Gründe für die Mangelernährung 

im Spital aufgezeigt. Für die Schweiz waren 

diesbezüglich bisher wenige Daten vorhanden.

Das Bundesamt für Gesundheit (BAG) hat 

aus diesem Grund eine Erhebung in Auftrag 

gegeben, welche einerseits in grösseren 

Schweizer Spitälern den Ist-Zustand bezüglich 

Bewusstsein und Strukturen rund um die Un-

terernährung erfassen, andererseits aber auch 

mögliche Lösungsansätze aufzeigen soll.

Bei der vorliegenden Umfrage wurden Spi-

täler über strukturelle Gegebenheiten in Bezug 

auf Ernährung und Verpflegung untersucht. 

Ein Fragebogen sollte abklären, wie die Ver-

pflegung organisiert ist, und wie die Verant-

wortlichkeiten geregelt sind, dass eine Mangel-

ernährung bei Patienten erkannt wird. Sie soll 

aufdecken, welche Richtlinien und internen 

Prozesse existieren, und wie die spitalinterne 

Kommunikation und Zusammenarbeit funkti-

oniert. Es interessierte zudem, welche Weiter- 

und Fortbildungsangebote bestehen, und wie 

es bezüglich Unterstützung durch die Spitallei-

tung steht.

Umfrage

Für die schriftliche Umfrage wurden 50 Spitäler 

– sämtliche Schweizer Kantons- und Universi-

tätsspitäler (inkl. Universitäts-Kinderkliniken), 

zudem das Ostschweizer Kinderspital, das 

Hôpital de l’Enfance de Lausanne sowie die 

Zürcher Stadtspitäler Triemli und Waid – be-

rücksichtigt (Liste siehe Anhang).

Alle erhielten im April 2003 – und bei Be-

darf ein zweites Mal im Mai – einen ausführli-

chen Fragebogen in deutscher oder französi-

scher Sprache, adressiert an die Spitalleitung, 

an den für die Ernährung zuständigen Arzt 

oder – falls nicht vorhanden – an die Chefärzte 

Medizin und Chirurgie, die Leitung Ernäh-

rungsberatung, die Pflegeleitungen Medizin 

und Chirurgie sowie an die Küchenchefs zuge-

schickt. Die Antworten zu den Fragen wurden 

qualitativ und quantitativ ausgewertet.

Für statistische Vergleiche von Häufigkeiten 

wurden der Chi-Quadrat-Test, für den Ver-

gleich von Gruppen der Mann-Whitney-U-Test 

und der Kruskal-Wallis-Test angewendet (Stat-

view, Inc, StatSoft, Inc.,Tulsa, OK 74104).
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Resultate

Beschreibung der an der Umfrage

teilnehmenden Spitäler

Die Rücklaufquote betrug 58%. Aus drei der 

angeschriebenen Spitäler – zwei davon aus 

dem Kanton Tessin – kam nur je ein ausgefüll-

ter Fragebogen zurück. Möglicherweise ver-

missten diese eine Version in italienischer Spra-

che. In acht Spitälern nahmen bloss zwei 

Adressaten an der Befragung teil. Bis auf zwei 

Ausnahmen waren dies kleine Häuser mit we-

niger als 120 Betten.

78% der befragten Spitäler lagen in der 

Deutschschweiz, 12% im Tessin und 10% in 

der Romandie. Die Spitäler wurden aufgrund 

ihrer Bettenzahl in drei Kategorien eingeteilt:

  Kleine Spitäler (<200 Betten)

  Mittelgrosse Spitäler (200–500 Betten)

  Grosse Spitäler (>500 Betten).

Aufgrund dieser Einteilung waren 27 der 50 

befragten Spitäler kleine, 14 mittelgrosse und 9 

grosse Spitäler. 38 der in die Untersuchung in-

volvierten Kliniken waren Kantonsspitäler, 5 

Universitätsspitäler, 4 Kinderspitäler, 2 Stadt-

spitäler und 1 Frauenspital.

Verfügbarkeit von Mahlzeiten

Warme Mahlzeiten ausserhalb der regulären 

Essenszeiten konnten nur in vereinzelten Spi-

tälern bestellt werden. Auf chirurgischen Ab-

teilungen war die Verfügbarkeit von ausserre-

gulären Mahlzeiten signifikant schlechter als in 

medizinischen Abteilungen, nämlich in nur 

7.1% der chirurgischen gegenüber 11.4% der 

medizinischen Abteilungen (p < 0.01).

Auf der medizinischen Abteilung von 2 der 

35 Spitäler konnte teilweise warmes Essen aus-

serhalb der Essenszeiten bestellt werden. In ei-

nem Fall bedeutete dies, dass für «Notfälle» 

oder für Besucher warmes Essen aus einem 

Automaten bezogen werden konnte. Im zwei-

ten Fall stand jederzeit Suppe zur Verfügung. In 

allen Kliniken bestand die Möglichkeit, auf den 

Stationen, vorhandenes Essen aufzuwärmen.

Hotellerieservice

Die Frage, ob ein Spital zur Unterstützung der 

Patientenverpflegung einen Hotellerieservice 

mit speziell für die Verpflegung zuständigem 

Personal in Anspruch nahm, wurde innerhalb 

der Klinken äusserst unterschiedlich beant-

wortet. So erklärten beispielsweise 44% der 

Spitaldirektionen, aber bloss 6% der Ernäh-

rungsberatungen, dass sie vollumfänglich ei-

nen Hotellerieservice beanspruchten (p < 0.01). 

Gut ein Viertel der Kliniken verfügte auf gewis-

sen Abteilungen (meist Privatabteilungen) 

über einen Hotellerieservice. Im Vergleich zur 

Deutschschweiz und der Romandie wurde im 

Tessin häufiger ein Hotellerieservice in An-

spruch genommen (p < 0.05).  Hier antworte-

ten 83% mit «Ja»; in der Deutschschweiz wa-

ren es 18%, in der Romandie 12%.

Unterstellt war der Hotellerieservice, je nach 

Klinik, entweder der Pflege, der Gastronomie, 

der Ökonomie, der Spitalleitung, der Verwal-

tung oder der Küche.

Die ausbildungsmässigen Anforderungen an 

die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Ho-

tellerieservice waren sehr unterschiedlich: In 

einigen Spitälern wurde eine Ausbildung im 

Hotelfach gefordert, in den meisten Fällen wur-

den Personen ohne Fachkenntnisse angestellt. 

Im besten Fall wurden diese durch die Ernäh-

rungsberatung oder das Pflegepersonal in ihre 

Tätigkeit eingeführt resp. besuchten einen 

Kurs, in einigen Fällen reichte aber auch «aus-

reichende Sozialkompetenz».

In nur 20% der Kliniken, welche ganz oder 

teilweise über einen Hotellerieservice verfüg-

ten, wurde von dessen Mitarbeitenden proto-

kolliert, ob und wie viel die Patientinnen und 

Patienten assen. In den übrigen Fällen wurde 

dies unterlassen oder allenfalls bei Auffälligkei-

ten der Pflege rapportiert.

Als wichtigste Vorteile eines Hotellerieservices 

wurde vor allem der deutlich geringere Zeit-

druck, welcher eine individuellere Betreuung 

der Patientinnen und Patienten, einen besseren 

Service und somit auch eine höhere Patienten-

zufriedenheit zur Folge hat, erwähnt. Auch er-

halte die Verpflegung dadurch einen deutlich 

höheren Stellenwert. Andererseits wirkten sich 

die mangelnden Fachkenntnisse sowie allfällige 

Schnittstellenprobleme nachteilig aus. 

Beurteilung der Prioritäten bei der 

Patientenverpflegung durch die befragten 

Berufsgruppen (Abbildung 1)

Bei diesem Punkt wurde gefragt, ob Kosten, 

Ökologie, geschmackliche Qualität, Gesund-

heitszustand der Patienten und Zeit als Priorität 

in der Wahl der Art und Organisation der Ver-

pflegung gesetzt wurden. Die Antworten wur-

den auf einer Skala mit Zahlen zwischen 1 und 5 

(1= sehr unwichtig; 5 = sehr wichtig) gegeben.

a) Kosten als Priorität bei der Wahl der Verpflegung

Die Kosten der Verpflegung wurden bezüglich 

Wichtigkeit im Vergleich zu den anderen Krite-

rien eher tief bewertet: zwischen 2.6 (Chefärzte 

Chirurgie) und 3.2 (Ernährungsberatung) (Un-

terschiede: p = 0.03).

b) Wichtigkeit ökologischer Aspekte  bei der Wahl 

der Verpflegung

Ökologische Aspekte der Verpflegung wurden 

ebenfalls mit einer relativ tiefen Wichtigkeit 

von 2.7 ± 1.0 Punkten bewertet. Die Werte la-

gen zwischen 2.4 (Direktoren und Pflege Medi-

zin) und 3.1 (Chefärzte Chirurgie) (n.s.).

c) Bestimmen geschmackliche Eigenschaften die 

Wahl der Verpflegung?

Die geschmackliche Qualität der Mahlzeiten 

wurde mit einer hohen Wichtigkeit von 4.1 ± 

0.9 bewertet. Die Werte lagen zwischen 3.7 

(Pflege Chirurgie) und 4.5 (Direktoren). Die 

eindeutigsten Unterschiede zeigten sich zwi-

schen den Direktionen (Wichtigkeit 4.5) und 

der Pflege Chirurgie (Wichtigkeit 3.7, p = 

0.004)  resp. den Chefärzten Medizin (3.8, p = 

0.007 vs. Direktionen), sowie zwischen der Er-

nährungsberatung (Wichtigkeit 4.3) und der 

Pflege Chirurgie (p = 0.015 vs. Ernährungsbe-

ratung) resp. den Chefärzten Medizin (p = 0.02 

vs. Ernährungsberatung).

d) Krankheitsadaptierte Verpflegung?

Mit dieser Frage sollte ermittelt werden, inwie-

weit der Gesundheitszustand der Patientinnen 

und Patienten ausschlaggebend für die Wahl 

der Menus ist. Dieser wurde für die Wahl der 

Verpflegung insgesamt mit einer hohen Wich-

tigkeit von 4.1 ± 0.9 bewertet. 

e) Zeitlicher Aufwand als Priorität

Der zeitliche Aufwand als Priorität bei der Wahl 

der Verpflegung wurde im Mittel mit einer eher 

tieferen Wichtigkeit von 2.9 Punkten bewertet. 

Signifikant wichtiger als die Pflege Medizin 

(p = 0.0006 vs. Direktionen), die Küchenchefs 

(p = 0.008 vs. Direktionen) und die Chefärzte 
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Medizin (p = 0.02 vs. Direktionen) beurteilten 

die Direktionen den Stellenwert des zeitlichen 

Aufwandes bei der Verpflegung. Die Küchen-

chefs bewerteten den Faktor zeitlicher Auf-

wand auch signifikant stärker (3.3) als die 

Chefärzte Medizin und Chirurgie (2.8 resp. 2.4) 

(p < 0.05 vs. Küchenchefs).

Der Zeitfaktor wurde in der Romandie signi-

fikant stärker bewertet (3.5) als in der Deutsch-

schweiz (2.8) (p < 0.05).

Wird Mangelernährung als Problem 

wahrgenommen?

Die Mehrheit, nämlich 72% aller Befragten, 

gab zu Protokoll, dass Mangelernährung in ih-

rer Klinik als Thema wahrgenommen werde. 

22% verneinten dies, und 6% erklärten, Man-

gelernährung werde in ihrem Spital nur zum 

Teil wahrgenommen. 

Der höchste Ja-Anteil zeigte sich bei den 

Chefärzten Chirurgie, nämlich knapp 89%, 

während bei den Ernährungsberaterinnen und 

Küchenchefs ca. 61% überzeugt waren, Man-

gelernährung werde als Problem wahrgenom-

men (n.s.) (s. Abbildung 2).

Warum Mangelernährung im Spital zu wenig 

beachtet wird

Mangelhafte Kenntnisse der verschiedenen 

Berufsgruppen im Spital über Ernährungsfra-

gen kristallisierte sich klar als erhebliches Pro-

blem heraus (128 Nennungen (N)). An zweiter 

Stelle wurde mangelhafte Kooperation inner-

halb des Spitals genannt (94 N). Offenbar ha-

pert es aber nicht nur beim Wissen, sondern 

auch beim Interesse an Ernährungsfragen, ins-

besondere seitens des Personals (88 N), was 

unter anderem durch Überlastung (86 N) er-

klärt werden kann (s. Abbildung 3).

Die mangelnde Unterstützung durch die 

Spitalleitung wurde meist nicht als Problem 

wahrgenommen (35 N).

Vorhandensein von Ernährungskommissionen 

(Abbildung 4)

Auf die Frage, ob in den Kliniken offizielle 

Ernährungskommissionen bestehen, waren die 

Antworten innerhalb einer Klinik oftmals wi-

dersprüchlich.

In 60% der Spitäler gab mindestens eine 

Person zur Antwort, dass eine Ernährungs-

kommission bestehe.

In 31 von 50 Spitälern waren die Antworten 

einheitlich, wobei in 11 dieser 31 Spitäler auch 

nur eine Stelle auf diese Frage geantwortet hat-

te. In den restlichen 19 Spitälern kamen Ant-

worten von «ja, es gibt bei uns eine Ernäh-

rungskommission» über «sie ist derzeit im Auf-

bau» bis «nein, das gibt es bei uns nicht». Falls 

eine Ernährungskommission bestand, war dies 

offenbar nicht zwingend allen Stellen im Spital 

bekannt.

Insgesamt wurde von 46% der antworten-

den Personen erklärt, dass in ihrem Spital eine 

Ernährungskommission bestehe. In der Ro-

mandie waren Ernährungskommissionen sig-

nifikant häufiger (85%) als in der Deutsch-

schweiz (42%) und im Tessin (33%; p < 0.05 

vs. Romandie). In kleinen Spitälern gab es sig-

nifikant seltener Ernährungskommissionen 

(29%) als in mittelgrossen (57%) oder grossen 

(65%) Kliniken. 

In den meisten Fällen hatten Ärzte, Pflegen-

de und Ernährungsberaterinnen Einsitz in die-

sen Ernährungskommissionen. Unterstellt war 

sie in vielen Fällen der Spitalleitung, aber auch 

leitende und Chefärzte (meistens mit dem 

Fachgebiet Endokrinologie-Diabetologie oder 

Gastroenterologie), Ernährungsberatung, Ho-
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Abbildung 1: Wichtigkeit (1 = sehr unwichtig, 5 = sehr wichtig) von Kosten, Ökologie, geschmacklichen Eigen-

schaften, Gesundheitszustand der Patienten sowie Zeitaufwand bei der Wahl der Patientenverpflegung (alle 

Berufsgruppen)
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tellerie sowie Küche wurden genannt. Den 

Vorsitz hatte in der Regel ein Arzt, in einigen 

Spitälern die Ernährungsberatung oder der Spi-

talapotheker.

Die Kommissionen trafen sich vier- bis sechs-

mal jährlich, wobei die Bandbreite von einmal 

pro Jahr bis zweimal wöchentlich reichte.

 Meist fehlende Ernährungsteams

(«Nutritional Support  Teams»;  Abbildung 5)

Insgesamt wurde von 38% der antwortenden 

Personen erklärt, dass in ihrem Spital ein Er-

nährungsteam bestehe. Den höchsten Ja-An-

teil hatte das Pflegepersonal Medizin mit 46%, 

den geringsten die Ernährungsberatung mit 

19% (n.s.). Bezüglich Vorhandensein in ver-

schiedenen Spitalgruppen waren die Unter-

schiede zwischen den verschiedenen Landesre-

gionen nicht signifikant: grössere Häuser hat-

ten häufiger (in 52%) als kleine (29%) Ernäh-

rungsteams (p < 0.05).

Ähnlich wie bei der Frage nach Ernährungs-

kommissionen waren auch die Antworten über 

Ernährungsteams, die sich mit praktischen kli-

nischen Ernährungsproblemen befassen, inner-

halb einer Klinik unterschiedlich und wider-

sprüchlich. In 30 von 50 Spitälern gab mindes-

tens eine Person zur Antwort, dass ein Ernäh-

rungsteam bestehe, aber nur in 19 von 50 Spitä-

lern waren die Antworten einheitlich, wobei in 

12 dieser 19 Spitäler nur eine Stelle auf diese 

Frage geantwortet hatte. Auch hier galt offen-

bar: Falls Ernährungsteams bestanden, war dies 

nicht unbedingt allen Stellen im Spital bekannt.

Meistens hatten Vertreter der Ärzte, der 

Pflegenden und der Ernährungsberatung Ein-

sitz in diesen Teams. Nur in einem Fall war 

auch der Apotheker im Ernährungsteam ver-

treten. Die Organisation der Ernährungsteams 

war individuell sehr unterschiedlich. Unter-

stellt waren sie oft Ärzten, aber auch der Pflege, 

der Spitalleitung, der Hotellerie, der Ernäh-

rungskommission, oder aber sie funktionierten 

als eigenständige Organisation; und ihre Unter-

stellung war oft unklar. Den Vorsitz hatte – wie 

in den Ernährungskommissionen auch –  in 

den meisten Fällen ein Arzt, teilweise die Er-

nährungsberatung, oder «niemand». 

Die Ernährungsteams kamen deutlich häu-

figer zusammen als die Ernährungskommissio-

nen. Üblich schien ein Rhythmus von einmal 

wöchentlich zu sein, in vielen Fällen auch nach 

Bedarf, d.h. fallorientiert.

Vorhandensein von Richtlinien zur Erkennung 

und Behandlung von Mangelernährung

Richtlinien zum Thema, in einigen Kliniken auch 

Weiss- oder Blaubücher genannt, existierten vie-

lerorts nicht. Nur gerade 7 Spitäler antworteten 

auf diese Frage mit einem einheitlichen «Ja».

In 17 Kliniken erklärte mindestens eine Per-

son, dass bei ihnen solche Standards bestünden. 

22 Kliniken arbeiteten ohne Richtlinien. In drei 

Spitälern wurde sowohl mit «Nein», als auch 

mit «im Aufbau begriffen» geantwortet. Insge-

samt erklärten 33% der antwortenden Perso-

nen, dass in ihrer Klinik Standards  bestehen, 

9% antworteten mit «im Aufbau begriffen» und 

die Mehrheit, nämlich 58%, verneinte diese 

Frage. 
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Abbildung 3: Genannte Gründe, warum in den entsprechenden Kliniken die Mangelernährung zu wenig als 

Problem erkannt wird.
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Risikoscreening

Die an der Befragung teilnehmenden Spitäler 

wurden gefragt, ob Patienten routinemässig be-

züglich Gewicht, Grösse, aktuellem Gewichts-

verlust, Fähigkeit zu essen und krankheitsbe-

dingten Störungen der Nahrungsaufnahme be-

fragt und untersucht werden. Die möglichen 

Antworten lauteten 1 = nie, 2 = manchmal, 3 = 

gelegentlich, 4 = oft, 5 = fast immer.

Körpergewicht: Das Körpergewicht schien re-

gelmässig kontrolliert zu werden (Punktzahl: 

4.6 ± 0.7).

Körpergrösse: Auch die Körperlänge wurde in 

der Regel registriert (4.0 ± 1.2 Punkte), wobei 

davon ausgegangen werden muss, dass die Da-

ten zur Körpergrösse meistens auf Angaben der 

Patienten beruhten. In mittelgrossen Kliniken 

wurde die Körperlänge häufiger erfasst (4.4) als 

in grossen Spitälern (3.7; p < 0.05).

Gewichtsverlust: Der Gewichtsverlust der Pa-

tientinnen und Patienten wurde weniger kon-

sequent erfasst als das Gewicht an sich (3.6 ± 

1.3 Punkte). 

Fähigkeit zu essen: Ob die Patientinnen und 

Patienten überhaupt essen können, wurde oft 

aber nicht stets überprüft (3.9 ± 1.0 Punkte). 

Störungen der Nahrungsaufnahme: Auch die 

Fähigkeit zu essen und krankheitsbedingte Stö-

rungen der Nahrungsaufnahme wurden oft aber 

nicht regelmässig erfasst (3.9 ± 1.0 Punkte). 

Vorhandensein von Spezialnahrungsmittel für 

mangelernährte Patienten

In allen befragten Spitälern bestand – mit einer 

Ausnahme – die Möglichkeit, für Patienten mit 

drohender Mangelernährung Spezialnahrung 

zu bestellen und abzugeben.

Information der nachbetreuenden Stellen

Die Information bezüglich Mangelernährung 

an die nachbetreuenden Stellen wie Hausarzt, 

Spitex, Angehörige etc. wurde häufig nicht 

weitergegeben. Von 87 zu diesem Thema ein-

gegangenen Antworten erklärten 30%, dass 

die Information funktioniere, 60%, dass sie 

teilweise funktioniere, und 10%, dass die nach-

betreuenden Stellen nicht über den Ernäh-

rungszustand und allfällige Ernährungsthera-

pien informiert würden. 

Motivation, das Thema Mangelernährung anzu-

packen

Die Bereitschaft beim Personal, die Situation 

bezüglich Mangelernährung zu verbessern, 

war gross. Im Durchschnitt waren 86% aller 

befragten Personen bereit, aktiv an der Vermin-

derung der Mangelernährung mitzuarbeiten.

Doch waren nicht alle Klinikbereiche glei-

chermassen bereit, persönliches Engagement 

zu leisten (s. Abbildung 6): Sämtliche der ant-

wortenden Ernährungsberaterinnen wären 

bereit,  persönlich zur Verbesserung der Man-

gelernährungssituation beizutragen, während 

dies nur bei 71% der Chefärzte Chirurgie der 

Fall war (p < 0.01 vs. Ernährungsberatung). 

Vorgeschlagene Schritte zur Verbesserung

Schulung und Fortbildung im Bereich Ernäh-

rung wurde klar als wichtigster Schritt zur Ver-

besserung der Erkennung und Behandlung der 

Mangelernährung in Spitälern genannt. Aber 

auch allgemeine Information und Sensibilisie-

rung zum Thema waren nach Ansicht der be-

fragten Personen dringend notwendig. Zu oft 

werde der Mangelernährung nicht die nötige 

Bedeutung beigemessen. Ein routinemässiges 

Risikoscreening wurde vor allem von Ärzten 

und Pflegepersonal der Medizin sowie von der 

Ernährungsberatung gewünscht. Eine weitere 

vorgeschlagene Verbesserungsmöglichkeit wäre 

– insbesondere nach Ansicht der Chirurgen – die 

vermehrte Umsetzung neuester Erkenntnisse in 

der peri- und postoperativen Ernährung. Auch 

fehlten in vielen Fällen klare Richtlinien und 

hausinterne Standards bezüglich Ernährung. 

Die Erarbeitung solcher Grundlagen wurde von 

vielen Stellen als wichtige Verbesserungsmass-

nahme erwähnt.
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Abbildung 5: Vorhandensein von Ernährungsteams in verschiedenen Spitalgruppen
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Abbildung 6: Motivation der verschiedenen Spitalbereiche, Mangelernährung zu vermindern
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Mehrfach genannt wurden auch eine besse-

re interne sowie interdisziplinäre Zusammen-

arbeit, das Schaffen von personellen Ressour-

cen, eine klarere Definition der Verantwort-

lichkeiten, die Bildung von Ernährungsteams 

resp. -kommissionen, eine bessere Einbindung 

der Ernährungsberatung und das Führen von 

Essprotokollen bei Patienten. Die Küchenchefs 

sahen als Massnahmen zudem eine bessere In-

formation über die Bedürfnisse der Patientin-

nen und Patienten sowie eine breitere Menu-

auswahl.

Angebot an Weiter- und Fortbildung im Bereich 

Ernährung

58% der befragten Personen erklärten, dass in-

nerhalb der Klinik ernährungsbezogene Wei-

ter- resp. Fortbildungsangebote bestünden. Am 

meisten bejaht wurde diese Frage von den 

Chefärzten Medizin (68%), der Ernährungsbe-

ratung (67%) und den Chefärzten Chirurgie 

(59%), während bloss für 49% der Pflege Me-

dizin, resp. für 43% der Pflege Chirurgie Wei-

ter- und Fortbildungsangebote im Bereich Er-

nährung angeboten wurden.

Gross waren die Unterschiede hinsichtlich 

Zeit, die in die Weiter- und Fortbildung zu Er-

nährungsfragen investiert wurde. Hier reichte 

das Spektrum von einer Stunde bis zu mehre-

ren Wochen jährlich.

Diskussion

Verfügbarkeit von Mahlzeiten ausserhalb fixer 

Essenszeiten

Eine wichtige Voraussetzung zur Unterstützung 

von Patientinnen und Patienten mit drohender 

oder vorhandener Mangelernährung ist die je-

derzeitige Verfügbarkeit von Mahlzeiten. In 

Schweizer Spitälern werden im Allgemeinen 

drei Hauptmahlzeiten angeboten. Kann ein Pati-

ent wegen einer Untersuchung oder aus ande-

ren Gründen die Hauptmahlzeit nicht einneh-

men, muss er sich – wenn überhaupt – oft mit 

einem kalten Imbiss begnügen, denn ausserhalb 

der regulären Essenszeiten können meist keine 

warmen Mahlzeiten bestellt werden.

Ein neuer Trend in der Spitalverpflegung: 

Hotellerieservices

Trotz unterschiedlicher Beschreibung der Ver-

pflegungs-Organisation innerhalb der einzel-

nen Kliniken kann davon ausgegangen wer-

den, dass ca. ein Viertel aller befragten Häuser 

ganz oder teilweise einen Hotellerieservice un-

terhält. 

Die meist fehlende Führung von Essproto-

kollen durch den Hotellerieservice hat zur Fol-

ge, dass die Pflege kaum Kontrolle über die 

Essgewohnheiten der Patientinnen und Patien-

ten hat. Zusammen mit den mangelhaften 

Fachkenntnissen des Hotellerieservices und der 

dadurch eingeschränkten Sensibilisierung für 

Ernährungsprobleme wird das Erkennen von 

ungenügender Ernährung stark erschwert bis 

verunmöglicht. Der Vorteil eines Hotellerieser-

vices ist aber die individuellere Betreuung der 

Patientinnen und Patienten, was sich positiv 

auf die Nahrungsaufnahme auswirken dürfte. 

Erstaunlich ist, dass viele Spitaldirektionen 

Hotelleriedienste prioritär fördern und die fi-

nanziellen Aufwendungen dafür hoch sind, 

obwohl bis heute kaum wissenschaftliche Da-

ten zur Qualität des Ernährungszustandes von 

Patienten, die von solchen Diensten versorgt 

werden, vorliegen, auch nicht über ihre Kos-

ten-Nutzen-Effizienz. 

Genannte Schwerpunkte bei der Patientenver-

pflegung

Trotz Kostendruck sind es nicht Zeit- oder Geld-

ersparnis, auf welche bei der Verpflegung primär 

Wert gelegt wird, sondern die geschmackliche 

Qualität der Mahlzeiten sowie Anforderungen, 

welche sich durch die Krankheiten der Patien-

tinnen und Patienten ergeben. Von den diversen 

Klinikbereichen signifikant unterschiedlich ge-

wichtet werden allerdings nur der Zeitfaktor 

und die geschmackliche Qualität der Mahlzei-

ten. Auf Letzteres legen die Spitaldirektoren von 

allen Klinikbereichen am meisten Wert, wäh-

rend der zeitliche Aufwand für die Verpflegung 

der Patienten vor allem für das Pflegepersonal 

Medizin und für die Küchenchefs von grösserer 

Bedeutung ist. Der Zeitfaktor wird zudem in der 

Romandie stärker gewichtet als in der Deutsch-

schweiz. In grossen Spitälern wird der Gesund-

heitszustand der Patienten für die Wahl der Ver-

pflegung als wichtiger betrachtet als in kleinen 

Spitälern. Offenbar ist in grossen Spitälern die 

Sensibilität für den Zusammenhang von Ge-

sundheit und Ernährung höher.

Ungenügende spitalinterne Zusammenarbeit der 

Fachpersonen, die sich um den Ernährungszu-

stand kümmern sollten

Mangelernährung wird von über 70% der be-

fragten Personen als Problem erkannt, aber in 

weniger als der Hälfte der Spitäler bestehen Er-

nährungskommissionen oder -teams. In der 

Romandie sind Ernährungskommissionen stär-

ker verbreitet als in der Deutschschweiz und im 

Tessin. Auch bestehen in mittelgrossen und 

grossen Spitälern häufiger Ernährungskommis-

sionen als in kleinen. Eine holländische Studie 

zeigte, dass die Einführung eines «Nutritional 

Support Teams» die Erfassung und Therapie der 

Mangelernährung im Spital signifikant verbes-

serte (9). Die Ernährungsberatung, welche sich 

im Allgemeinen engagiert für eine Verbesse-

rung des Ernährungszustandes der Patienten 

einsetzt, fühlt sich vielerorts durch die Spitallei-

tung zuwenig unterstützt. Die Institutionalisie-

rung einer Ernährungskommission würde den 

Anliegen der Ernährungsberatung und anderer 

Ernährungs-Fachpersonen Klinik-übergreifend 

und stärker Gewicht verleihen.

Offensichtlich ist die Erkenntnis vorhanden, 

dass die Mangelernährung in Schweizer Spitä-

lern ein Problem ist, es fehlen aber Strukturen, 

um die diesbezügliche Situation zu verbessern. 

Auch wurden in knapp 60% der befragten Kli-

niken klare Ernährungsrichtlinien (sog. Weiss- 

oder Blaubücher) vermisst. Die Verantwort-

lichkeiten innerhalb der Klinik sind ohne feh-

lende Richtlinien und Strukturen unklar und 

die Kooperation zwischen den diversen Fach-

bereichen entsprechend schwierig.

Unterstützung durch die Spitalleitungen

Während im Bericht des Europarates (8) auch 

die schlechte Unterstützung durch die Spitallei-

tung als wichtiger Grund angegeben wurde, 

wurde dies hierzulande selten als Problem wahr-

genommen. Trotzdem hat sich in keinem der be-

fragten Häuser die Spitalleitung sich bisher aktiv 

um das Thema Mangelernährung gekümmert 

Screening der Patienten nach dem Risiko für 

Mangelernährung

Zwar werden Indikatoren wie Gewicht und 

Grösse oft, und Probleme bei der Nahrungsauf-

nahme vielfach registriert, aber Konsequenzen 

wie Diagnose und Therapie einer Mangeler-

nährung werden aber selten gezogen. Dies, ob-

wohl es etablierte Methoden zur Erfassung des 
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Malnutritions-Risikos gibt, die rasch und ohne 

apparativen Aufwand angewendet werden 

können. Empfohlen wird im Bericht des Euro-

parates die Anwendung des «Nutritional Risk 

Score» nach Kondrup (10), ein von der Danish 

Society of Parenteral and Enteral Nutrition 

(DSKE) unterstütztes, evidenzbasiertes Scree-

ning-Instrument. Grundlage dieses Scores ist 

die Tatsache, dass das Malnutritionsrisiko aus 

zwei Komponenten besteht, und zwar aus 

einem Anteil «Ernährungszustand» und aus 

einem Faktor «Stress», bestimmt durch den 

Schweregrad der Krankheit. Bei erhöhtem 

Summen-Score ist eine aktive Ernährungsthe-

rapie indiziert.

Nur «gelegentlich bis oft» wird der Ge-

wichtsverlust der Patientinnen und Patienten 

registriert. Dies ist alarmierend, ist ein Ge-

wichtsverlust doch ein klares Risikoanzeichen.

Wird ein erhöhtes Mangelernährungsrisiko 

erkannt, sind die Voraussetzungen zur Thera-

pie gegeben. So ist es in sämtlichen befragten 

Kliniken möglich, mangelernährten Patientin-

nen und Patienten bilanzierte Spezialnah-

rungsmittel oder verschiedene Formen der as-

sistierten Ernährung (enterale per Sonde, oder 

parenterale intravenös) anzubieten. Behand-

lungsmöglichkeiten wären vorhanden, jedoch 

wird die Notwendigkeit einer Therapie oft nicht 

oder zu spät erkannt. Auch werden die nachbe-

treuenden Stellen wie Hausarzt, Spitex oder 

Angehörige zu selten über allfällige Ernäh-

rungsprobleme oder notwendige Ernährungs-

therapien informiert. Wird die Mangelernäh-

rung im Spital überhaupt erkannt und mit spe-

zifischen Nahrungsmitteln wie Trinknahrungs-

supplementen behandelt, so wird die Interven-

tion in knapp drei Vierteln der Fälle nach Kli-

nikaustritt abgebrochen.

Weitere genannte Möglichkeiten zur Verbesserung

Die Motivation, das Problem anzupacken und 

die Situation bezüglich Mangelernährung zu 

verbessern, ist generell gut. Dass bisher nur ge-

legentlich Taten folgten, wird vorwiegend mit 

Zeit- und Geldmangel begründet. Die Tatsache, 

dass mit der Verhinderung von Mangelernäh-

rung Geld gespart werden kann, ist kaum be-

kannt. Hier ist Aufklärungsarbeit und Informa-

tion nötig. Aufgrund kurzer Hospitalisations-

zeiten in Akutspitälern (8–9 Tage) wird zudem 

oft unabhängig von Zeit und Geld auf ein akti-

ves Vorgehen gegen die Mangelernährung ver-

zichtet, da diese nicht als Problem an sich er-

kannt wird.

Eine wichtige vorgeschlagene Massnahme 

zur Vermeidung der Folgen einer Mangel-

ernährung in Schweizer Spitälern ist eine bes-

sere Schulung und Fortbildung. Dies hätte zur 

Folge, dass das Verständnis und die Sensibilisie-

rung für das Thema zunehmen und der Man-

gelernährung die nötige Beachtung geschenkt 

würde. Ein wichtiges Verbesserungspotential 

liegt auch in der Umsetzung neuer Erkenntnis-

se und Empfehlungen bezüglich prä- und post-

operativer Ernährung . Vor und nach Operatio-

nen werden die Patienten nach wie vor zu 

«schmal» gehalten, was die Entstehung resp. 

Verstärkung einer bereits bestehenden Man-

gelernährung begünstigt.

Meistens wird die Nahrungsaufnahme nicht 

in den Krankenakten dokumentiert. Diese 

würden mit geringem Aufwand wichtigen Auf-

schluss über die Ernährungsgewohnheiten der 

Patienten geben und den diesbezüglichen spi-

talinternen Informationsfluss erleichtern. 

Auffallend ist, dass bei Fragen nach Struktu-

ren innerhalb der einzelnen Kliniken oder der 

internen Zusammenarbeit der Berufsgruppen 

widersprüchliche Aussagen durch die verschie-

denen Berufsgruppen – sogar aus demselben 

Haus – gemacht werden. «Der eine weiss nicht, 

was der andere tut.» Die spitalinterne Kommu-

nikation scheint nicht optimal zu funktionie-

ren, was beim Problem Mangelernährung 

ernsthafte Folgen hat. 

Schlussfolgerungen

Die Umfrage in 50 grösseren Schweizer Spitä-

lern zeigte, dass das Vorhandensein des Pro-

blems der Mangelernährung oft bekannt ist. 

Auch fehlt es nicht an der Motivation, diese Si-

tuation zu verbessern. Das Problem liegt nach 

der Meinung der Antwortenden einerseits an 

fehlenden Ressourcen, andererseits an kaum 

vorhandenen Strukturen und Richtlinien, die 

von «oben» erlassen werden, innerhalb der 

einzelnen Spitäler. Dies erschwert die Koopera-

tion und hindert den Informationsfluss. Nach-

holbedarf  besteht zudem bei allen Berufsgrup-

pen (ausser der Ernährungsberatung) in der 

Aus- und Weiterbildung in Ernährungsfragen. 

Mit den veröffentlichten Empfehlungen der 

Expertengruppe des Europarates sollten diese 

Defizite von den verantwortlichen Instanzen in 

Kliniken und Ausbildungsstätten angegangen 

werden.
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Anhang:  Teilnehmende Spitäler

Kantonsspital Aarau

Kantonsspital Baden

Kantonales Spital & Pflegeheim Appenzell

Spitalverbund AR Standort Kantonales Spital 

Herisau

Spitalverbund AR Standort Kantonales Spital 

Heiden

Inselspital Bern

Universitäts Kinderklinik Bern Inselspital

Kantonsspital Bruderholz

Kantonsspital Liestal

Kantonsspital Laufen

Kantonsspital Basel Universitätskliniken

Universitäts-Kinderspital beider Basel UKBB

Hôpital cantonal Fribourg

Hôpital intercantonal de La Broye HIB, Site 

d’Estavayer-le-Lac

Hôpitaux Universitaires de Genève 

Kantonsspital Glarus

Kantonales Frauenspital Fontana Chur

Rätisches Kantons- und Regionalspital Chur

Kantonales Spital Sursee-Wolhusen

Kantonsspital Luzern

Kantonsspital Nidwalden 

Kantonsspital Obwalden 

Kantonales Spital Rorschach

Kantonales Spital Walenstadt

Kantonales Spital Uznach

Kantonales Spital Flawil

Kantonales Spital Altstätten SG

Kantonales Spital Grabs

Kantonsspital St. Gallen

Ostschweizer Kinderspital St. Gallen

Kantonsspital Schaffhausen

Kantonsspital Olten 

Spital Thurgau AG Standort Kantonsspital 

Münsterlingen

Spital Thurgau AG Standort 

Kantonsspital Frauenfeld

Ente Ospedaliero Cantonale EOC Sede Osp. 

Reg. Bellinzona e Valli

Ente Ospedaliero Cantonale EOC Sede Ospe-

dale Regionale di Lugano

Ente Ospedaliero Cantonale EOC Sede Osp. 

Reg. La Carità, Locarno

Ente Ospedaliero Cantonale EOC Sede Osp. 

Reg. della Beata Vergine, Mendrisio

Ente Ospedaliero Cantonale EOC Sede Osp. 

Reg. Bellinzona e Valli, Acquarossa

Ente Ospedaliero Cantonale EOC Sede Ospe-

dale di zona di Vallemaggia, Cevio

Ente Ospedaliero Cantonale EOC Sede Osp. 

Reg. Bellinzona e Valli, Faido

Kantonsspital Uri 

Centre hospitalier universitaire vaudois 

(CHUV)

Hôpital de l’Enfance de Lausanne

Zuger Kantonsspital 

Kantonsspital Winterthur

Kinderspital Zürich Universitätsklinik

Stadtspital Triemli Zürich

Stadtspital Waid Zürich

Universitätsspital Zürich
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Résumé

Dans nos pays, le phénomène du vieillissement 

des populations, de l’urbanisation, de la réorga-

nisation des systèmes de santé, de la diminution 

et de la réallocation des ressources ont conduit 

les sociétés occidentales à favoriser l’essor des 

soins communautaires ces dernières années. 

D’abord, nous avons connu la période de la 

désinstitutionalisation, puis le virage ambula-

toire et enfin le virage communautaire.

Des enquêtes récentes ont confirmé l’im-

portance de l’influence négative d’une alimentati-

on et d’un apport en liquides déséquilibrés et quan-

titativement insuffisants, qui ne sont malheureuse-

ment pas rares. La déperdition protidique qui en ré-

sulte, augmente la faiblesse et l’incidence des frac-

tures. La perte d’un époux, un autre deuil, des diffi-

cultés financières conduisent à une solitude non 

désirée et souvent à une sous-alimentation pro-

gressive qui augmente les risques d’hospitalisation 

et d’entrée en institution. En effet de 30 à 80% des 

personnes âgées présentent des signes de sous-ali-

mentation à l’entrée à l’hôpital. Il convient donc 

d’intervenir avant car les conséquences de 

l’hospitalisation sont souvent négatives et occasion-

nent des frais toujours plus importants  (24).

A la question du Prof. Claude Pichard: Awareness 

on nutritional problems at hospitals: which solutions? 

Nous pouvons répondre: agissons AVANT et au 

domicile (23).

La sous-alimentation 
est très fréquente

Le constat des carences alimentaires résulte de 

la sous alimentation fréquente chez les person-

nes âgées. 

L’alimentation constitue un des éléments 

essentiels d’une vieillesse réussie. Santé et 

longévité sont directement liées à la qualité de 

l’état nutritionnel et du comportement alimen-

taire. 

Or, de nombreuses recherches menées au 

cours des dernières années chez les personnes 

âgées ont permis de révéler chez celles-ci un 

important risque de sous-alimentation, avec tout 

son cortège de conséquences: chutes, fractures, 

problèmes infectieux, escarres, etc.

Les relations entre nutrition et vieillissement 

recouvrent différents aspects dont il faut tenir 

compte: 

 de l’impact de la nutrition sur la durée 

de la vie et les effets délétères d’une 

sous-alimentation et de carences, 

 de l’évolution des besoins 

nutritionnels avec l’âge, 

 des entraves à l’alimentation 

chez le sujet âgé. 

La sous-alimentation: son impact 

Définition

Le terme de sous-alimentation reflète une ca-

rence générale d’apports en nutriments pou-

vant causer un déséquilibre par rapport aux 

besoins. La sous-alimentation touche surtout:

 l’apport en protéines

 l’apport en vitamines et minéraux 

 l’apport en énergie (calories).

Prévalence

La prévalence de la sous-alimentation chez la 

personne âgée de plus de 70 ans varie selon le 

degré d’autonomie et le lieu de vie (domicile ou 

institution). Elle affecte:

 5 à 10% des personnes âgées vivant 

à domicile. 

 40 à 80% des patients âgés lors de leur admission 

à l’hôpital ou dans une institution. 

On peut en déduire que tant que l’autonomie 

de la personne âgée reste intacte, les apports 

nutritionnels sont proches des valeurs recom-

mandées. Dès lors que l’on observe une dépen-

dance, les risques de déficits nutritionnels de-

viennent élevés.

La prévalence élevée de la sous-
alimentation augmente avec 
l’âge, la dépendance physique et 
les comorbidités

Conséquences de la sous-alimentation

La sous-alimentation fragilise la personne âgée. 

Les conséquences en sont nombreuses: baisse 

de l’état général, perte d’entrain, dépression, 

perte d’autonomie, diminution de l’équilibre, 

augmentation du risque de chutes, escarres, 

infections, augmentation de la morbidité et de la 

mortalité. 

A) Sur le plan fonctionnel: chez des sujets de plus 

de 70 ans, il existe une relation positive en-

tre un état nutritionnel satisfaisant, l’indé-

pendance dans les activités de la vie quotidi-

enne et la conservation des fonctions intel-

lectuelles (13). Une corrélation entre l’état 

nutritionnel et la force musculaire reste con-

troversée (Maaravi 2000).

B) Sur les défenses immunitaires: la sous-alimen-

tation diminue les défenses immunitaires 

(17, 19) et expose la personne âgée aux in-

fections. 

C) Sur la masse osseuse: un manque d’apport en 

protéines influence l’intégrité de la masse 

osseuse. Chez le sujet âgé, ce manque est 

associé à une diminution de la densité miné-

rale osseuse au niveau du col fémoral avec 

un risque accru de fractures (5, 32). 80% des 

patients hospitalisés pour fracture du fémur 

sont sous-alimentés.

D) Sur la morbidité: l’effet de la sous alimen-

tation sur la morbidité est moins bien 

quantifié que sur la mortalité. Il est souvent 

sous-évalué. Les complications incluent la 

fatigabilité, les infections, l’alitement, les 

escarres. La sous-alimentation pourrait être 

responsable d’une insuffisance cardiaque ou 

l’aggraver (1). Chez des personnes âgées vi-

vant à domicile et ayant des taux 

d’albuminémie inférieurs à 36 g/l, le risque 

d’hospitalisation est jusqu’à 5 fois plus élevé 

dans le mois qui suit la mesure du taux 

d’albumine (3).

E) Sur la mortalité: la sous-alimentation consti-

tue un facteur de risque indépendant de mor-

talité dans l’année suivant une hospitalisati-

on (30) et au-delà (Sullivan 1998). Une per-

te de poids de 10% en 6 mois serait un indi-

cateur de mortalité dans les 6 mois suivant 

celle-ci (27).

Modifications des besoins 
nutritionnels liées à l’âge

Par les modifications physiologiques qu’elle 

entraîne, la sénescence peut influencer le statut 

nutritionnel en créant un terrain propice à la 

dénutrition. Les principales modifications ob-

servées concernent la composition corporelle, 

le goût, l’appétit, les fonctions digestives et le 

métabolisme.
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Modifications de la composition 
corporelle

Les mesures de référence montrent dès l’âge 

de 30 ans, une diminution de la masse maigre 

de 0.3 kg/année qui se fait surtout au détriment 

de la masse musculaire qui est compensée par 

du tissu adipeux. Cette diminution de la masse 

maigre est accentuée par une réduction de 

l’activité physique, et participe à une diminuti-

on des capacités fonctionnelles.

Modification des perceptions 
sensorielles

L’altération du sens du goût serait associée à la 

diminution de la vitesse de renouvellement 

des papilles gustatives. Une alimentation trop 

monotone pourrait être à l’origine d’une perte 

de sensation du goût par défaut de stimulation 

des bourgeons. D’autres facteurs interviennent: 

la diminution de la sécrétion salivaire, les effets 

secondaires de la consommation de médica-

ments, les déficiences en nutriments spécifi-

ques (carence en zinc).

Les altérations de la fonction olfactive se tra-

duisent par: une diminution de l’odorat avec 

l’âge et des perturbations de l’évaluation de la 

qualité et du caractère agréable des odeurs, re-

sponsables d’une diminution de la capacité à les 

identifier et à les nommer.

Modifications des fonctions 
digestives

 Les pertes d’appétit, fréquentes, sont liées à la 

baisse de la tonicité et de la motilité du tractus 

digestif ainsi que la diminution des contrac-

tions de la faim.

 L’évacuation gastrique est ralentie, ce qui fa-

vorise les reflux; la gastrite atrophique, dont 

la fréquence augmente avec l’âge, est la 

cause d’une diminution de la sécrétion acide 

de l’estomac, et d’une prolifération micro-

bienne.

 Le fonctionnement du foie n’est pas sensible-

ment modifié, mais on note une baisse de 

l’activité enzymatique, nécessaire au méta-

bolisme des médicaments.

 Le pancréas exocrine a une capacité de sécrétion 

un peu diminuée avec l’âge, d’où une moins 

bonne tolérance des repas gras.

 La fonction intestinale ne semble pas globale-

ment affectée par l’âge. L’absorption des 

nutriments reste conservée en l’absence de 

condition pathologique. Une élévation de la 

sécrétion de cholécystokinine pourrait jouer 

un rôle dans certaines anorexies, et une 

diminution de l’absorption de calcium et de 

vitamine D, qui justifie l’augmentation des 

apports. La constipation ou les diarrhées sont 

fréquentes et des troubles de l’évacuation 

terminale peuvent être dus à un dysfonction-

nement anorectal. 

Modifications des métabolismes 

 La diminution de l’hormone de croissance, in-

dispensable au maintien du métabolisme 

protidique, au renouvellement des tissus 

osseux et aux diverses réparations tissulaires 

influence le vieillissement.

 La diminution des sécrétions hormonales chez la 

femme contribue à une réduction progressive 

de la solidité osseuse, aggravée par la diminu-

tion de l’absorption du calcium et de la vita-

mine D.

 La capacité à produire de l’hormone antidiuré-

tique est conservée chez la personne âgée. 

En revanche, le rein (au niveau du tubule) 

résiste à l’action de cette hormone. De ce fait, 

la personne âgée concentre moins ses urines. 

 La diminution de la perception de la soif, 

associée au vieillissement, peut être un facteur 

de déshydratation.

Besoins énergétiques

Les besoins énergétiques sont définis comme 

l’apport énergétique nécessaire pour équilibrer 

la dépense énergétique qui permet à un sujet de 

maintenir une composition corporelle stable, 

l’activité physique souhaitée et une bonne 

santé à long terme.

Ils évoluent avec l’âge. Il faut tenir compte 

de ces changements pour adapter au mieux 

les apports alimentaires des personnes âgées.

Le métabolisme de base et le mécanisme de 

thermogenèse diminuent peu avec l’âge. Pour 

une activité physique similaire, un sujet de plus 

de 65 ans, en bonne santé, a des besoins énergétiques 

équivalents à ceux d’un adulte plus jeune. 

La diminution des besoins énergétiques est 

plus le fait du sujet qui n’a plus d’autre activité 

physique que les déplacements de son lit à un 

fauteuil et dont les besoins se rapprochent alors 

du métabolisme de base et de la thermogenèse 

plutôt qu’à l’avancée en âge. 

Il faut tenir compte de tout handicap lo-

comoteur responsable d’un coût énergétique 

accru lors de déplacements. De même les besoins 

énergétiques sont augmentés dans des situations 

d’hypercatabolisme (infections intercurrentes, 

pathologies inflammatoires, plaies, tumeurs, 

interventions chirurgicales). Il faut dans ces 

situations augmenter l’apport nutritionnel.

Besoins en nutriments

Le rendement métabolique des nutriments 

diminue avec l’âge. Les personnes âgées devrai-

ent donc, au moins maintenir les apports nutri-

tionnels qu’elles avaient antérieurement.

Sur le plan quantitatif, on estime les besoins 

en nutriments à environ 2000 kcal par jour pour 

l’homme et 1800 kcal par jour pour la femme (fonc-

tion de la taille et du poids idéal). 

L’alimentation doit de plus être équilibrée, 

assurant l’apport de glucides, de protéines, de 

lipides, de vitamines, de minéraux, de fibres et 

de boissons.

Du fait d’un moins bon rendement métaboli-

que (diminution des capacités d’absorption et 

d’assimilation) chez le sujet âgé, il faut privilégier 

l’apport protéique et assurer 1 à 1.2 g de protéines 

par kilo de poids corporel en situation stable.

L’apport protéique devrait représenter 12 à 

15% de la ration énergétique, et s’élever à 20% 

lors d’une affection ou en préparation d’une 

intervention chirurgicale. Les protéines d’ori-

gine animale (lait et produits dérivés du lait, 

œufs, poisson, viande) ont une valeur biolo-

gique plus élevée que les protéines d’origine 

végétale. A quantité égale, le contenu en proté-

ines des produits d’origine animale est plus 

important que celui des produits d’origine 

végétale. De plus, les protéines d’origine ani-

male contiennent tous les acides aminés in-

dispensables, et leur composition en acides 

aminés est mieux équilibrée. 
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Les apports en vitamines, sels minéraux et 

oligo-éléments doivent être encouragés et main-

tenus, surtout en cas d’affection intercurrente.

D’une façon générale, une alimentation 

suffisante en quantité et variée avec fruits et 

légumes frais, notamment sous forme de jus, 

permet de prévenir les déficiences vitamini-

ques. Un complément en vitamines peut être 

utile en cas de déficit spécifique, particulière-

ment en hiver et en cas de stress physique ou 

psychologique associé à une maladie.

L’apport en calcium est essentiel, compte 

tenu de son rôle dans le maintien de la masse 

osseuse. Le vieillissement diminue l’absorption 

digestive du calcium et modifie le métabolisme 

de la vitamine D; c’est pourquoi on recom-

mande une majoration des apports en calcium, 

soit 1200 mg par jour.

Les produits laitiers sont la principale source 

de calcium. Les eaux minérales le sont aussi si 

elles contiennent au moins 300 mg par litre. 

(Equivalences en calcium. Médecine et Hygiène 

1998; 56: 2186–93

Le manque de saveur de l’eau nature peut 

être agrémenté par du sirop. Les jus de fruits 

sont une source facile d’apport en potassium 

et en vitamines. Les potages et bouillons de 

légumes, les infusions et le lait sont aussi 

des sources de liquides. Les boissons salées, 

comme le Gérostar (Site internet: Canicule 04. 

http://cig.unige.ch/canicule04/) sont recom-

mandées en cas de diarrhée et en période de 

canicule et de grandes chaleurs.

Signes d’alerte!

 La canicule est annoncée 

 Baisse de l’état général 

 «Je suis fatigué(e)!»

 Etat de confusion

 Chutes, fractures, infections multiples

 Perte d’autonomie

 Besoin d’avoir des «repas à domicile»

Les entraves à l’alimentation

Le vieillissement en soi n’est pas une cause de sous-

alimentation. C’est la survivance d’idées fausses, la 

survenue de maladies ou de modifications de 

l’environnement qui favorisent cette dernière.

Représentations alimentaires: 

La survivance des idées fausses 

La méconnaissance fréquente des besoins ali-

mentaires liés à l’âge et les «fausses représenta-

tions alimentaires» peuvent entraver l’alimen-

tation et être les causes de carence alimentaire.

Il est admis à tort dans la population générale 

que «les besoins énergétiques diminuent avec l’âge 

puisque l’on se mobilise moins» d’où une restriction 

d’apport.

Facteurs liés aux affections

La satisfaction du besoin de manger est souvent 

entravée par des affections telles que: 

Affections buccodentaires

Le bon état de la bouche et de la dentition est 

étroitement corrélé au risque de sous-alimenta-

tion (Lany 1999).

Des problèmes tels que l’inflammation des 

gencives, la perte de dentition, des dents ca-

riées, sont fréquents chez les personnes âgées.

Les principales causes en sont une hygiène 

buccale déficiente, l’irritation locale de la bouche 

par des prothèses mal ajustées, la consommation 

de médicaments, une diminution de la sécrétion 

salivaire, la respiration par la bouche, le diabète 

et des carences vitaminiques spécifiques telles 

qu’en vitamine B12.

Affections digestives

Les troubles de la déglutition, souvent secon-

daires à des affections neurologiques, affectent 

fréquemment les personnes âgées. Des patho-

logies digestives comme le reflux gastro-œso-

phagien, la hernie hiatale, les gastrites sont 

fréquentes chez les personnes âgées et respon-

sables de dyspepsie et d’aérophagie avec baisse 

de l’appétit. Sans oublier une malabsorption.

20 g de protéines animales sont contenus dans:

 100 g de viande, abat, jambon et volaille

 100 g de poisson

 2 œufs

 600 ml de lait

 4 yaourts

 250 g de fromage blanc ou séré

 70 g de fromage à pâte dure

 80 g de fromage à pâte molle

 140 g de tofu

20 g de protéines végétales sont contenus dans:

 300 g de haricots blancs (poids cuit)

 250 g de lentilles (poids cuit)

 250 g de pain blanc

 100 g d’amandes ou noisettes

Tableau 1:  Apports nutritionnels conseillés pour la 

population française. A. Marti, 3ème Ed Id Tec Doc, 

2001

300 mg de calcium sont contenus dans:

 250 ml de lait de vache

 80 g de fromage à pâte molle

 30 g de fromage à pâte dure

 300 g de fromage frais ou séré

 2 yaourts

 quantité suffisante d’eau 

minérale (> 300 mg Ca)

Il faut redoubler d’attention 
en période de canicule!

La canicule de 2003 a provoqué la mort de plus 

de 50’000 personnes âgées en Europe!

La déshydratation fréquemment observée chez 

les personnes âgées relève de plusieurs facteurs: 

 une température ambiante élevée et sèche, 

 une diminution de la perception de la soif, 

 la perte d’autonomie, 

 la prise de diurétiques responsables 

d’une perte de sodium, et 

 la diminution de la capacité du rein à réab-

sorber le sodium et à concentrer les urines,

 les régimes sans sel.

Les besoins en eau sont estimés à environ 

1.5 litres par jour et doivent être augmentés lors 

de fortes chaleurs, de température ambiante élevée 

et sèche, de diarrhées ou d’épisodes fébriles. 

L’apport en liquides doit être réparti en 8 à 

10 fois tout au long de la journée de façon à ne 

pas couper l’appétit tout en assurant un apport 

optimal.
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Démence

Une démence même débutante chez un sujet 

vivant seul peut conduire à une sous-alimenta-

tion du fait d’une désorientation dans le temps 

et dans l’espace et de capacités diminuées à 

faire les courses et préparer les repas. 

En cas de démence progressive, s’y ajoutent 

la perte du goût et l’impossibilité de conformer 

les mouvements lors des repas à l’utilisation des 

ustensiles de table (16). 

Maladies chroniques

La présence d’affections chroniques influence 

les besoins énergétiques, car elles diminuent 

la vitalité des personnes âgées et réduisent leur 

activité physique. Il se crée alors un cercle 

vicieux, la réduction d’activité physique favo-

risant à son tour une baisse de l’appétit.

Les syndromes douloureux chroniques, 

particulièrement fréquents dans ce groupe 

d’âge, constituent une entrave à l’alimentation, 

la souffrance physique s’accompagnant sou-

vent d’une perte d’appétit.

Médicaments et régimes

Les médicaments sont une cause majeure de 

perte de poids en affectant les apports alimen-

taires par différents mécanismes. Ils peuvent 

entraîner: 

 une anorexie (par exemple: 

digitale, théophylline, psychotropes), 

 un sentiment de satiété 

(par exemple: mucilages), 

 des vomissements, diarrhées, constipation 

(par exemple: narcotiques, anticalciques), 

 de l’irritation gastrique ou de la malabsorp-

tion (par exemple anti-inflammatoires),

 des troubles de la cognition, de la vigilance 

(y compris l’usage des psychotropes).

Une évaluation régulière des prescriptions de-

vrait permettre d’éviter les effets secondaires.

Facteurs physiques

La dépendance dans les activités de la vie quoti-

dienne, la perte d’autonomie, une difficulté à 

s’approvisionner suite à un handicap physique, 

ainsi que des douleurs ostéo-articulaires et la 

peur des chutes (25, 20) sont des facteurs asso-

ciés à la sous-alimentation. 

Facteurs psychosociaux

 La dépression est une cause fréquente 

d’inappétence, et doit par conséquent tou-

jours être recherchée, compte tenu de 

sa prévalence élevée dans ce groupe d’âge.

 Situation sociale: la solitude, le veuvage et 

l’isolement conduisant à une perte d’appétit 

de vivre sont des facteurs majeurs de perte 

d’appétit ou d’anorexie. 

 Revenus financiers: la réduction des ressources 

peut entraîner des approvisionnements 

inadéquats. 

Principales causes de sous-alimen-
tation chez les personnes âgées

Problèmes physiques

 Diminution des activités physiques

 Altération des sens

 Altération du goût

 Altération de l’odorat

 Altération de la vision

 Effets secondaires des médicaments

 Altération des fonctions gastro-intestinales

 Maladies:

Localisées: cavité buccale, système gastro-

intestinal

Généralisées: cancer, infections

Neurologiques: maladie de Parkinson

Problèmes psychologiques

 Incapacités cognitives

 Dépression

Problèmes socioculturels

 Isolement social et soucis d’ordre économique

 Troubles de la mobilité, 

manque de moyens de transport

 Idées reçues concernant 

une alimentation adéquate

 La consommation excessive d’alcool et tabac

Facteurs environnementaux

La difficulté de sortir de chez soi, si la mobilité 

est réduite ou le logement situé à un étage 

supérieur sans ascenseur, peut être un des 

facteurs déterminants de sous-alimentation. 

Les achats peuvent être rendus difficiles par 

manque d’accessibilité aux aliments dans un 

grand supermarché dont les travées sont lon-

gues et souvent encombrées et où certains 

produits sont disposés sur des étagères élevées. 

La diminution des commerces de proximité 

ou le choix limité de leur assortiment peut 

causer une monotonie alimentaire. Enfin, les 

conditions météorologiques, la peur des agres-

sions et le sentiment d’insécurité dû au trafic 

routier peuvent aussi influencer les sorties.

Signes d’alerte! 

 Moins d’un contact social par semaine, 

 frigo quasiment vide, 

 chute il y a moins de 4 semaines,

 albumine inférieure à 36g/l.

Aider les personnes âgées à savourer la vie 

Le programme «des Années à Savourer» a 

pour but de promouvoir la qualité de la vie 

grâce à une lutte contre la sous-alimentation, la 

consommation excessive d’alcool, les cigaret-

tes, l’abus de médicaments, les chutes et la sé-

dentarité.

Les idées fausses

 Sur les apports alimentaires en général:

«Une personne âgée n’a pas besoin de 

 manger autant qu’une personne jeune.»

«A mon âge, il n’est plus nécessaire 

 de faire autant de repas qu’avant.»

«Si je mange le soir, ça va m’empêcher 

 de dormir.»

 Sur les aliments riches en protéines:

«L’œuf donne de l’albumine et fait mal au foie.»

«La viande rouge, c’est pour les travailleurs 

 de force.»

«Les abats sont toxiques.»

«Le poisson nourrit moins que la viande.»

 Sur les laitages:

«Le lait, c’est pour faire grandir les enfants.»

«Le lait donne de la diarrhée.»

«Les yaourts décalcifient les os.»

 Sur les aliments riches en glucides:

«Le pain fait gonfler.»

« Les féculents constipent.»

«Les fruits et les légumes crus font 

 mal au ventre.»

«Le chocolat est dangereux et constipe.»
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Quelques éléments de réponse 
à la sous-alimentation

Sur le plan nutritionnel afin d’éviter l’établisse-

ment de carences il convient d’abord d’identifier 

les signes d’alerte en évaluant l’état nutrition-

nel de la personne âgée. Ensuite il est possible 

de mettre en place des stratégies de lutte en 

fonction de la gravité de la situation.

Evaluation de l’état nutritionnel

Il n’existe pas de paramètre unique permettant 

de diagnostiquer l’existence et le degré de la 

sous-alimentation. L’anamnèse et l’examen cli-

nique ont une importance primordiale dans 

l’évaluation nutritionnelle, alors que les autres 

paramètres (anthropométriques et biologiques) 

permettent essentiellement de confirmer l’appré-

ciation clinique (Bollag 2000).

Signes d’alerte

En présence de signes d’alerte* il est utile 

de rechercher les facteurs susceptibles d’avoir 

entravé l’apport alimentaire et/ou influencé la 

dépense énergétique. 

Anamnèse nutritionnelle

L’anamnèse nutritionnelle a pour objectif de 

déterminer le comportement alimentaire et la 

composition des repas tant sur le plan qualitatif 

que quantitatif. Elle inclut également les varia-

tions du poids en fonction du temps, qui ont 

un impact considérable sur la morbidité et la 

mortalité (27). Malgré les erreurs dont cette 

mesure est entachée, en particulier les varia-

tions de masse en eau, la perte de poids reste 

l’indicateur le plus accessible, car en dehors de 

conditions pathologiques, il n’y a pas de perte de 

poids liée au seul vieillissement. 

Ainsi, une perte pondérale involontaire de 5% 

en 30 jours ou de 10% en 6 mois est reconnue 

comme un indicateur de mortalité dans les 

6 mois qui suivent (21).

Il est recommandé d’utiliser le questionnaire 

d’Evaluation de l’état nutritionnel (MNA = Mini Nu-

tritional Assessment) (11, 26). Ce questionnaire 

permet une évaluation globale (33) incluant des 

questions simples sur la vie quotidienne, la prise 

médicamenteuse, la mobilité physique, les me-

sures anthropométriques, des questions diété-

tiques (nombre de repas, apports de liquides et 

solides, autonomie dans l’alimentation), et une 

appréciation subjective de l’état de santé et de 

nutrition. La fiabilité des réponses ainsi obtenues 

peut néanmoins être sujette à caution chez les 

patients ayant des déficits cognitifs, et le recours 

 perte d’autonomie

 moins de 3 repas par jour

 régime restrictif 

 perte de poids (2 kg dans le dernier 

mois ou 4 kg dans les 6 derniers mois)

Tableau 2: Evaluation de l’état nutritionnel

Dépistage
A Le patient présente-t-il une perte d’appétit?

A-t-il mangé moins ces 3 derniers mois par 
manque d’appétit, problèmes digestifs, difficultés 
de mastication ou de déglutition?
0 = anorexie sévère
1 = anorexie modérée
2 = pas d’anorexie

B Perte récente de poids (<3 mois)
0 = perte de poids > 3 kg
1 = ne sait pas
2 = perte de poids entre 1 et 3 kg
3 = pas de perte de poids

C Motricité
0 = du lit au fauteuil
1 = autonome à l’intérieur
2 = sort du domicile

D Maladie aiguë ou stress psychologique 
lors des 3 derniers mois?
0 = oui
2 = non

E Problèmes neuropsychologiques
0 = démence ou dépression sévère
1 = démence ou dépression modérée
2 = pas de problème psychologique

F 
0 = IMC <19
1 = 19 >= IMC < 21
2 = 21 >= IMC < 23
3 = IMC >= 23

G Prend plus de 3 médicaments par jour
0 = oui
1 = non

I Escarres ou plaies cutanées?
0 = oui
1 = non

Score de dépistage (sous-total max. 14 points)
12 points ou plus normal pas besoin de continuer l’éva-
luation. 11 points ou moins possibilité de malnutrition – 
continuez l’évaluation
J Combien de véritables repas le patient 

prend-il par jour?
0 = 1 repas
1 = 2 repas
2 = 3 repas

K Consomme-t-il?
– Une fois par jour au moins 

des produits laitiers? (oui/non)
– Une ou deux fois par semaine des 

œufs ou des légumineuses? (oui/non)
– Chaque jour de la viande,

du poisson ou de la volaille? (oui/non)
0.0 = si 0 ou 1 oui
0.5 = si 2 oui
1.0 = si 3 oui

L Consomme-t-il deux fois par jour au 
moins des fruits ou des légumes?
0 = oui
1 = non

M Combien de verres de boissons consomme-t-il 
par jour? (eau, jus, café, thé, lait, vin, bière…)
0.0 = moins de 3 verres
0.5 = de 3 à 5 verres
1.0 = plus de 5 verres 

N Manière de se nourrir
0 = nécessite une assistance
1 = se nourrit seul avec difficulté
2 = se nourrit seul sans difficulté

O Le patient se considère-t-il bien nourri? 
(problèmes nutritionnels)
0 = malnutrition sévère
1 = ne sait pas ou malnutrition modérée
2 = pas de problème de nutrition

P Le patient se sent-il en meilleure ou en moins bonne 
santé que la plupart des personnes de son âge?
0.0 = moins bonne
0.5 = ne sait pas
1.0 = aussi bonne
2.0 = meilleure

Q Circonférence brachiale (CB en cm)
0.0 = CB < 21
0.5 = CB >= 21 CB >= 22
1.0 = CB > 22

R Circonférence du mollet (CM en cm)
0 = CM < 31
0 = CM >= 31

Evaluation (max. 30 points)
Evaluation globale (max. 16 points)
Appréciation de l’état nutritionnel
de 17 à 23.5 points risque de malnutrition
moins de 17 points mauvais état nutritionnel

Le score a une sensibilité de 96%, une spécificité de 98% et une valeur prédictive de 97%. 
Evaluation de l’état nutritionnel (MNA) est une marque déposée 1998 Nestlé S.A. CH-Vevey

Répondez à la première partie du questionnaire en indiquant le score approprié pour chaque question. 
Additionnez les points de la partie. Dépistage, si le résultat est égal à 11 ou inférieur, complétez le 
questionnaire pour obtenir l’appréciation précise de l’état nutritionnel.

 affection somatique aiguë

 troubles de la déglutition

 plus de 3 médicaments par jour 

 problèmes buccodentaires 

 constipation 

 veuvage – isolement

 revenus insuffisants 

* Liste sans ordre de priorité
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tes, la mesure du taux d’albuminémie reste 

un indicateur utile car elle est influencée par 

l’état inflammatoire et le niveau d’hydrata–

tion. 

 Il est également important de noter que puis-

que la demi-vie de l’albumine est de 21 jours, 

elle ne sera pas un indicateur précoce de sous-

alimentation. On peut alors avoir recours au 

dosage de la préalbumine (demi-vie courte), 

un taux inférieur à 0.20 g/l constituant un 

signe d’alerte. Un taux diminué d’excrétion 

urinaire d’Insulin-like Growth Factor 1 a aussi 

été corrélé à une carence nutritionnelle (12, 5)

 Les autres paramètres utilisés (transferrine, 

taux de lymphocytes, hypocholestérolémie, 

anémie) n’ont pas fait l’objet d’un consensus.

Signes d’alerte! Pour identifier 
une sous alimentation 

Une perte pondérale involontaire (5% en 1 mois, 

10% en 6 mois), une albuminémie inférieure à 

36 g/l, sont reconnus comme des paramètres 

très sensibles.

Stratégies de prise en charge 
des carences alimentaires

Une stratégie multifactorielle d’intervention 

est indispensable pour intégrer les multiples 

facteurs physiques, culturels, psychosociaux et 

environnementaux dans la prise en soins.

Education nutritionnelle des personnes âgées

L’éducation nutritionnelle, qui aurait dû com-

mencer dès la naissance, est une approche 

préventive malheureusement sous utilisée. Par 

ailleurs, elle n’évite pas toujours d’atteindre le 

stade de sous-alimentation avérée.

Il est donc important de détecter les situa-

tions à risque et d’encourager les modifications 

d’hygiène alimentaire nécessaires. Informer les 

sujets âgés doit commencer par discuter des 

idées fausses sur l’alimentation ou de certains 

tabous. Beaucoup de personnes âgées consi-

dèrent, par exemple, «qu’elles ont moins be-

soin de manger compte tenu de leur inactivité», 

que «les œufs sont mauvais pour la santé en 

raison du cholestérol et du risque de salmonel-

lose»; par ailleurs, par crainte de l’incontinence, 

les apports en liquides sont souvent réduits.

aux informations de l’entourage s’avère souvent 

utile.

Observation du contenu 
des réfrigérateurs

Il est recommandé d’évaluer régulièrement et 

lors des visites à domicile de routine, le contenu 

du réfrigérateur des personnes âgées. La pré-

sence d’un frigidaire «vide» multiplie par 3 le 

risque d’hospitalisation et la vitesse d’hospita-

lisation (34 jours au lieu de 100) dans les 3 mois 

suivant l’évaluation (6).

Signes cliniques et anthropométriques

Les mesures anthropométriques posent le pro-

blème de l’absence de normes établies adaptées 

à une population âgée représentative (2, 22).

Indice de masse corporelle (IMC)

L’indice de masse corporelle (poids (kg)/taille 

(cm)2 est utile pour classer les patients en 

différentes catégories d’état nutritionnel. Un 

IMC <20 correspond à une sous-alimentation 

(norme chez personnes âgées > 24).

Composition corporelle

Les réserves corporelles adipeuses et muscu-

laires peuvent être quantifiées par la mesure 

des plis cutanés et de la circonférence muscu-

laire du bras. La fiabilité de ces mesures par un 

investigateur non entraîné est faible et rend 

délicate leur utilisation de routine.

Bio-impédance électrique ( BIA)

La bio-impédance électrique est une méthode de 

mesure de la composition corporelle simple, ra-

pide, indolore et peu coûteuse. Des électrodes 

cutanées autocollantes sont placées sur la main, le 

poignet, la cheville et le pied droits. Un courant 

alternatif indolore traverse rapidement les tissus 

riches en eau et électrolytes comme le muscle, 

mais plus lentement le tissu graisseux. La résis-

tance des tissus au passage du courant est conver-

tie en masse grasse et non grasse. Les résultats 

sont influencés par la position du corps, l’état hy-

dratation, la température de la peau et la géomét-

rie corporelle. La normalisation de la mesure de la 

bio-impédance électrique chez les personnes 

âgées en bonne santé est en cours (22).

Fonction musculaire

La capacité fonctionnelle musculaire est altérée 

lors de carence alimentaire à un stade où les mesu-

res de composition corporelle demeurent inchan-

gées (28). Sa mesure se fait au moyen d’un dyna-

momètre mécanique (ou d’un vigorimètre à res-

sort) qui permet de quantifier la force manuelle de 

serrement volontaire. Malheureusement, cette 

mesure dépend de la collaboration du sujet et sa 

reproductibilité est variable chez le sujet malade.

Paramètres bio-nutritionnels

L’évaluation du statut en protéines mesure le degré 

de sous-alimentation. Les meilleurs indicateurs 

sont l’albumine et la préalbumine dans le sang.

 L’albumine reflète la qualité de la synthèse 

hépatique des protéines viscérales. Son dosage 

doit être fait par néphélémétrie. Le signe 

d’alerte est une perte pondérale involontaire 

(5% en 1 mois, 10% en 6 mois) couplée à 

un taux d’albuminémie inférieure à 36 g/l. 

Ces paramètres sont les plus sensibles pour 

identifier la sous-alimentation chez une per-

sonne âgée «stable». L’hypoalbuminémie a 

par ailleurs une valeur prédictive de morbidi-

té et de mortalité (3, 9, 20). Malgré ses limi-

Signes d’alerte Signe de gravité Signe de gravité majeure

Perte de poids en 6 mois 5% 10% >10%

Indice de masse corporelle <20

Albuminémie par néphélémétrie <36 g/l <30 g/l <25 g/l

Préalbuminémie par néphélémétrie <0.20 g/l <0.15 g/l <0.10 g/l

Participation endogène à la dénutrition, principalement si protéine C réactive >15

Tableau 3: Signes de dénutrition
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L’éducation nutritionnelle devrait 

donc porter sur:

 l’importance de manger assez ou plus

 l’importance de boire suffisamment

 l’apprentissage à préparer une alimentation 

«riche» en protéines (avec lait, œufs, etc.) 

 l’intérêt de certains modes de préparations 

(surgelés, micro-ondes)

 la bonne gestion du budget alimentaire

 l’encouragement à limiter les stockages 

trop prolongés de denrées 

 l’encouragement à multiplier les 

sorties pour des achats plus limités

 l’acceptation d’aide.

Les régimes restrictifs doivent être déconseillés, car 

ils peuvent entraîner une diminution du choix 

alimentaire et provoquer des carences.

Un régime restrictif «hypocholestérol» ne se 

justifie pas, car à partir de 70 ans le risque cardi-

ovasculaire n’est plus lié à l’hypercholestéro-

lémie. Manger régulièrement œufs et fromages 

ne constitue donc pas un risque pour les sujets 

âgés, mais au contraire une chance de maintien 

d’un apport protéique et / ou calcique adéquat.

Un diabète n’impose pas de régime, mais 

une régularité de la prise alimentaire avec 

répartition adéquate des hydrates de carbone 

au cours de la journée (Sidobre 1998).

Prise en charge à domicile

La prise en charge des personnes à haut risque 

de sous-alimentation passe par la mise en place 

d’un réseau de voisinage afin de répondre, 

non seulement aux besoins nutritionnels, mais 

aussi aux besoins d’ordre psychoaffectif.

Les différents intervenants vont pouvoir 

jouer un rôle complémentaire, de l’aide à 

l’achat ou à la préparation des repas jusqu’au 

niveau de l’aide à l’alimentation, de la super-

vision de ce qui est effectivement consommé et 

de la convivialité.

Mise en place d’un réseau

 L’entourage: La famille, les voisins et autres 

aides informelles, peuvent jouer un rôle im-

portant en partageant régulièrement le repas 

avec la personne âgée, afin de rompre les 

effets néfastes de l’isolement. Les membres 

de la famille, y compris les petits-enfants peu-

vent apporter leur contribution en venant 

une fois par semaine manger avec elle. Il faut 

également encourager les repas au restaurant 

et entre amis afin d’augmenter la convivialité 

et le plaisir de manger.

 L’aide ménagère joue un rôle primordial: 

achat des commissions pour les personnes 

âgées ayant un handicap cognitif ou physi-

que, choix d’aliments appropriés et en har-

monie avec ses goûts, gestion des aliments 

(frigo, garde-manger, etc.) éventuellement 

aide à la confection des repas. Enfin, il est 

recommandé de faire coïncider les visites de 

l’aide ménagère avec les heures de repas.

 L’aide-soignant(e) veille à une hygiène bucco-

dentaire correcte, stimule la personne âgée à 

s’hydrater et s’alimenter.

 L’infirmier-ière procède à une observation nu-

tritionnelle, identifie les facteurs de risque, 

instaure des mécanismes de surveillance, et 

suit l’évolution de la courbe pondérale.

 L’ergothérapeute peut, selon les besoins, met-

tre en place des moyens auxiliaires (ustensi-

les de vaisselle adaptés, micro-ondes, etc.) et 

aménager le domicile en vue d’une accessibi-

lité optimale aux aliments.

 Le/la diététicien-ne dispose de plusieurs 

méthodes d’évaluation pour affiner le bilan 

nutritionnel: rappel des aliments consommés 

au cours des 24 heures précédentes, enquête 

alimentaire sur plusieurs jours, pesée des 

aliments consommés, afin de déterminer les 

niveaux de déficience en énergie, protéines, 

vitamines et des micronutriments tels que le 

calcium et la vitamine C. 

 Le médecin procède, dans une situation stable, 

à des examens de routine comme des mesu-

res régulières du poids et de la taille. Devant 

toute situation à risque une évaluation glo-

bale (anamnèse, status) peut être complétée 

par un dosage des paramètres bio-nutrition-

nels (albumine et préalbumine dans le sang). 

La présence d’une malabsorption ou d’une 

situation d’hypercatabolisme devra être écar-

tée (14). Enfin, il convient de corriger les fac-

teurs de risque potentiellement réversibles, 

de proscrire tout régime et de limiter le nom-

bre de médicaments. Prévenir des maladies 

infectieuses telles que la grippe, le tétanos, la 

diphtérie, le pneumocoque par des vaccinati-

ons.

L’une des limites à l’ensemble de ces inter-

ventions, observée dans la pratique quoti-

dienne, reste toutefois la contrainte de temps 

qui conduit souvent les soignants à agir à la 

place de la personne âgée et aggraver sa dépen-

dance.

Livraison de repas à domicile

Ce service convient à toute personne n’ayant 

pas la possibilité de s’approvisionner et de 

confectionner des repas. Un seul repas livré à 

domicile (en général pas plus de 1000 kcal) ne 

couvre toutefois qu’une partie des besoins 

nutritionnels journaliers. Le risque est qu’il 

serve pour toute la journée ou pire encore! 

La qualité et la quantité nutritionnelle des 

autres repas (petit-déjeuner, souper et collati-

ons) sont donc à surveiller.

Restaurants de quartier 

Il est recommandé que grâce à des lieux publics 

accessibles, tels que les restaurants de quartiers 

et les salles à manger des maisons de retraite, les 

personnes âgées aient l’occasion de partager 

leurs repas avec d’autres personnes. Cette ex-

périence est extrêmement favorable, tant par le 

plus de qualité de vie qu’elle amène mais aussi 

indirectement par le bénéfice à plusieurs ni-

veaux que l’on peut relever. La personne se 

rendant dans un autre lieu du quartier va non 

seulement rencontrer d’autres personnes, mais 

également entretenir sa forme. Des exercices 

réguliers de marche permettent d’accroître la 

force musculaire, de diminuer la perte osseuse 

et également de conserver un sens de 

l’équilibre.

Convivialité en institution

Un environnement convivial pour les repas 

favorise la socialisation et augmente l’appétit. 

La convivialité peut être renforcée par la dis-

position des tables et leur capacité (4 personnes 

au maximum), la garniture de la table et de 

l’assiette, l’éclairage, le calme.

Une attention particulière devrait toujours 

être portée aux qualités gustatives des aliments, 

en tentant de maintenir les mets alléchants 

quelles que soient leur consistance et leur tex-

ture et en les servant à une température adap-

tée.

 L’aliment «symbole» chargé de souvenirs 

prend de plus en plus d’intérêt avec l’âge, 

d’où l’importance de maintenir au menu des 
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recettes traditionnelles.

 Il n’existe pas vraiment de logique quant à la 

consistance des aliments, certaines personnes 

sans dents ni prothèses n’ont aucune diffi-

culté alimentaire grâce à l’habitude et à une 

fortification de leurs gencives. Il est donc 

nécessaire d’adapter la consistance des repas 

de cas en cas.

Certaines contraintes institutionnelles ou hospi-

talières relatives aux heures des repas influen-

cent négativement l’apport alimentaire. Il faut 

aménager la durée du repas afin de permettre 

aux patients plus lents de consommer leur assi-

ette à leur rythme et pouvoir ainsi la terminer. 

Un effort particulier mériterait également 

d’être entrepris au niveau de l’adaptation des 

horaires des repas, et de l’organisation régulière 

de repas à thème. 

Prévention primaire

Chez tout sujet identifié comme étant à risque 

de sous-alimentation, il faut mettre en œuvre 

des stratégies de prévention visant essentielle-

ment à faire redécouvrir au travers de la convi-

vialité la notion d’alimentation – plaisir, et à 

privilégier l’apport en protéines sous forme 

d’œuf, de «lait de poule», de fromage, etc. Re-

cette: www.savourerlavie.ch.

A un stade débutant 
de carence alimentaire

La présence d’une sous-alimentation modérée 

(albuminémie <36 g/l), impose un certain 

nombre de mesures afin d’éviter que l’appétit 

diminue, et que l’on en arrive à une situation 

de cachexie. 

a) Une alimentation répartie sur 3 repas plus 1 à 

3 collations par jour, est en général bien 

acceptée. Elle permet de couvrir les besoins 

nutritionnels et favorise une meilleure assi-

milation digestive. Les collations prises ré-

gulièrement durant un laps de temps suffi-

samment long permettent petit à petit la cor-

rection des carences. Les collations sont de 

préférence à base de protéines (lait aromatisé, 

lait de poule, flan, crème, yaourt, fromage 

blanc).

b) Le recours à des aliments de haute densité nutri-

tionnelle est recommandé et peut être réalisé 

de différentes façons:

 enrichissement des mets avec du lait 

concentré ou en poudre mélangé à un œuf, 

du fromage râpé, des cubes de jambon ou 

 adjonction de poudres instantanées hyper-

protéinées solubles dans le lait et/ou le potage

Une personne âgée devrait manger autant que 

lorsqu’elle était «jeune», en privilégiant en particu-

lier les apports en protéines et en calcium .

A un stade plus avancé de 
carence alimentaire: 
suppléments nutritifs oraux

Si malgré toutes ces mesures, il n’est pas possi-

ble de fournir une alimentation couvrant les 

besoins nutritionnels du patient alors, et tant 

que le tube digestif est fonctionnel, la nécessité 

d’introduire un supplément nutritif oral (SNO) 

doit être évaluée (10, 8, 32). Le recours à des 

préparations commerciales hyperprotéinées 

peut aussi être utile en situation pathologique, 

afin de couvrir l’augmentation des besoins pro-

téino-énergétiques et rompre le cercle vicieux 

de complications conduisant quelquefois rapi-

dement à un état grabataire.

Tableau 4: Traitement de la sous-alimentation (29). Les moyens mis en œuvre pour 

corriger la présence d’une sous-alimentation vont varier selon le degré de sévérité de cette dernière. 

(Réf. Dr C. Corre-Ghose & V. Girod, mars 2001 in 29)

Les paliers de la sous-alimentation et leur prise en charge

1er Palier: Prévention  «Réhabiliter» l’alimentation orale 
 Faciliter la convivialité
 Inviter par exemple des petits enfants une fois par semaine
 Proposer un œuf par jour!

2e Palier: Sous-alimentation modérée  Enrichir l’alimentation
 Fractionner les prises alimentaires
 Augmenter les aliments de haute densité nutritionnelle
 «Prescrire» 2–3 collations protéinées
 Proposer du «Lait de poule»

3e Palier: Sous-alimentation grave  Ajouter des suppléments nutritifs (en absence de réponse: nutrition entérale)

Augmenter la densité nutritionnelle de quelques plats

+  lait concentré (sucré ou non sucré) 
     ou en poudre

–  Lait de poule, entremets (flan, crème, clafoutis, gâteau de riz), 
     yaourt, lait aromatisé, potage, purée, sauce béchamel.

+  œuf (jaune)
+  œuf dur

–  Lait aromatisé (lait de poule), potage divers, pâtes, sauce béchamel.
–  Salade composée, gratin de pâtes, sauce béchamel.

+  viande (hachée, lamelles, farces), 
     jambon, poisson

–  Salade composée, riz, gratin de pâtes ou de pommes de terre, 
     soufflé au jambon, purée, sauces.

+  fromage à pâte dure: râpé ou en cubes –  Salade simple ou composée, potage divers, soufflé, purées, gratins.

 Tiré de la Revue médicale de la Suisse romande 2000; 120: 853–861.

Indications Contre-indications

Anorexie Besoins nutritionnels couverts

Difficulté d’accès à la nourriture Fausses routes répétitives

Besoins protéino-énergétiques accrus Cœur, troubles cardiaques

Problèmes de mastication ou de déglutition 
post-chirurgie ORL ou dentaire

Vomissements, iléus total

Dysfonction ou sténose serrée de l’œsophage Diarrhée sévères ou fistules digestives

Réalimentation pré- et/ou post-opératoire Pancréatite aiguë
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Ces compléments sont de haute valeur nutri-

tionnelle, assurant un apport élevé de protéines 

(10 à 20 g par portion = 50 à 100 g de viande) et 

une couverture adéquate en vitamines et sels 

minéraux.

Critères de choix et prescription

Pour le prescripteur, le choix d’un supplément 

nutritif oral (SNO) est fixé selon plusieurs 

critères: quantité (minimum 20 g) et nature des 

protéines, densité énergétique, présence ou 

non de lactose, présence de fibres, préférences 

du patient, présentation commerciale.

Il faut de préférence choisir des SNO à base 

de protéines d’origine animale dont la valeur 

biologique est supérieure à celle de protéines 

d’origine végétale, de texture assez fluide, 

d’ouverture (de boîte) facile, et tenir compte 

des préférences de chacun notamment con-

cernant les arômes.

Observance et mode d’emploi

Pour une meilleure adhésion au traitement par 

SNO, il est indispensable d’en fixer clairement 

les objectifs avec le patient et son entourage et 

de procéder régulièrement à une évaluation de 

son efficacité. L’observance de cette thérapie 

nutritionnelle est améliorée par le respect de 

quelques règles simples:

 le SNO doit être consommé très frais afin 

d’atténuer le goût souvent trop fort de 

l’arôme. 

 le SNO, riche en éléments nutritifs qui le 

rendent très rassasiant, doit être consommé 

en collation, 90 minutes avant ou après 

un repas, ou le soir avant le coucher, afin 

de ne pas couper l’appétit.

 la lassitude peut être évitée en modifiant 

les arômes.

Nutrition artificielle

Si malgré toutes ces mesures la perte de poids se 

poursuit, une pathologie réversible ayant été 

au préalable exclue, il faut considérer la nutriti-

on artificielle dont les points essentiels sont les 

suivants:

 La nutrition artificielle comprend plusieurs 

techniques: nutrition par la voie digestive 

(entérale) par sonde nasogastrique et 

perfusion veineuse centrale (parentérale).

 La nutrition par la voie digestive est toujours à 

privilégier tant que le tube digestif est fonction-

nel: on choisira l’usage de la sonde nasogas-

trique pour une durée brève, ou la gastroto-

mie percutanée pour une durée plus longue.

Avant d’entreprendre une telle démarche, il 

faut absolument tenir compte des volontés ex-

primées par le patient ou son représentant thé-

rapeutique en rapport avec les objectifs théra-

peutiques. 

En résumé, l’alimentation doit être adaptée à 

chacun et tenir compte de la personne âgée dans sa 

globalité. Dans la mesure du possible, le repas doit 

être un moment de plaisir ainsi qu’une source 

d’échanges et de convivialité.

Evaluer l’impact du programme 
«des Années à Savourer»

Un programme de soins communautaires pour 

les personnes âgées a pour objectif principal de 

promouvoir, maintenir ou améliorer la qualité 

de vie et l’autonomie des personnes âgées fra-

giles ou souffrant d’incapacités, tout en leur 

permettant de demeurer dans leur milieu de vie 

naturel, dans le respect de leur dignité, de leurs 

valeurs et de leurs préférences.

Les questions suivantes doivent alors être 

posées: les objectifs sont-ils atteints? 

Autrement dit:

Comment mesurer son impact? 

Mais l’élaboration d’outils d’évaluation qui 

permettent de mesurer l’impact au sein d’une 

communauté de personnes âgées s’avère en 

pratique difficile à réaliser. 

Outils d’évaluation de l’action 
contre les carences alimentaires 

Un des objectifs de ce programme est d’amé-

liorer l’alimentation de la population âgée, 

et d’instaurer les mesures thérapeutiques adé-

quates lors de la mise en évidence d’une sous-

alimentation.

Au niveau individuel

Au niveau individuel, les meilleurs outils d’éva-

luation, de par leur fiabilité et leur reproducti-

bilité, semblent être le suivi pour tous les pa-

tients sans exception: 

 du poids corporel et 

 des paramètres biologiques 

( l’albumine et la protéine C-réactive, 

éventuellement la préalbumine).

Ces paramètres sont réévalués tous les 6 mois, 

ce qui permet en fonction des résultats une 

éventuelle réorientation des stratégies d’inter-

vention. 

Le critère d’impact est d’atteindre une re-

prise de poids et une albuminémie au-delà de la 

valeur critique de 36 g/l. Il a été montré que la 

présence d’un réfrigérateur dégarni (ou vide) 

multipliait le risque et la vitesse d’hospitalisation 

(6). Il convient par conséquent d’évaluer systé-

matiquement le contenu du réfrigérateur lors 

de visites à domicile. L’étape suivante est 

d’estimer les modifications tant quantitatives 

que qualitatives de la garniture du réfrigérateur 

en fonction des conseils reçus. Il est certes diffi-

cile de fixer des normes (quantité et qualité) des 

nutriments à conserver dans un réfrigérateur, 

mais l’expérience montre que cette approche, 

permet néanmoins d’obtenir une amélioration 

des paramètres cités plus haut.

Au niveau collectif

Dans l’idée de promouvoir le plus largement 

possible l’alimentation, le lait de poule est connu 

pour fortifier l’organisme dans plusieurs régions 

de l‘Europe et du monde. C’est une préparation 

riche en protéines et vitamines, simple d’uti-

lisation, adapté aux troubles de la déglutition et 

peu onéreux. Il est recommandé de réhabiliter 

le lait de poule par des campagnes de promotion 

dans le cadre de forums et de grandes manifes-

tations telles qu’un Salon des arts ménagers, un 

Salon des aînés, un marathon, etc. 

Pour évaluer l’impact de cette initiative, on 

peut mensuellement suivre l’évolution des 

ventes sur le plan quantitatif, mais également 

en fonction des quartiers et des communes, ce 

qui donne une appréciation indirecte de l’ad-

hésion et de l’utilisation de ce produit. Par ail-

leurs, il est établi que 80% des patients hospi-

talisés pour une fracture du col fémoral sont 

sous-alimentés. C’est un témoin indirect de 

l’état général et de l’état nutritionnel des 

personnes âgées.

Il est conseillé de mettre en place, au niveau 

de chaque quartier, par l’intermédiaire des 

centres d’aide et de soins à domicile, un ob-

servatoire de fractures qui recueille toutes les 

données relatives à des traumatismes ortho-

pédiques: leur nombre, leur localisation, et 

Hier ist 
noch etwas 
unklar, wird 
vom BAG 
abgeklärt
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l’âge et le sexe des sujets incriminés. Ces don-

nées doivent être recensées et analysées chaque 

année. Cet observatoire permet de mesurer 

l’impact des mesures prises, à savoir, l’aug-

mentation de la moyenne d’âge des patients 

victimes de fractures, et / ou infléchir leur nom-

bre dans chaque quartier (CIG 2002).

Site internet: http://cig.unige.ch/chercher 

Observatoire. En guise de conclusion et sous 

forme d’une vignette, nous présentons 

l’exemple de cet observatoire.

Observatoire genevois de la fracture 

de la hanche chez les personnes âgées

Indicateur de la précarité, de la fragilité et des 

carences nutritionnelles des personnes âgées 

vivant à Genève.

L’observatoire genevois de la fracture de la 

hanche, initié en 2001. couvre maintenant une 

décennie de données rétrospectives. Dans le 

cadre de l’observatoire, nous nous intéressons 

en priorité aux personnes âgées résidant dans 

leur domicile privé. Il est en effet actuellement 

ardu de mener des actions préventives auprès 

de ces personnes, parfois totalement en dehors 

des circuits médicalisés (au contraire des per-

sonnes en pension pour lesquelles les actions de 

prévention, notamment contre les chutes, sont 

déjà mises en place dans le canton de Genève). 

En outre, une étude précédente (7) a mis en 

évidence un effet du lieu d’habitation (domicile 

privé / institution) sur le risque de fracture. Les 

personnes en institution ont un risque trois fois 

plus élevé (pour une même classe d’âge) de se 

fracturer la hanche par rapport aux personnes 

résidant dans leur domicile privé. Ces résultats, 

traduisant l’écart de santé entre les personnes 

résidant à domicile et celles résidant en pensi-

on, nous ont incités à ne pas regrouper ces deux 

populations dans nos analyses. Les résultats 

présentés ici ne concernent que la population 

résidant à domicile, soit 57% de toutes les frac-

tures de la hanche.

Les quartiers de Genève sous 
la loupe de l’observatoire

Les premiers résultats issus de l’observatoire 

mettent en évidence, pour les personnes rési-

dant dans leur domicile privé, que la fracture de 

la hanche est un évènement plus fréquent 

aujourd’hui qu’il y a 10 ans (cas des femmes 

uniquement). Un effet ville/campagne est éga-

lement mis en évidence: risque de fracture plus 

élevé et patients fracturés plus jeunes en ville 

par rapport à la campagne. Après avoir mis en 

évidence cet effet ville/campagne, nous avons 

voulu affiner ce résultat en cherchant à savoir 

quels quartiers de Genève étaient plus «à risque» 

que d’autres et pourquoi.

Nous avons ainsi identifié des quartiers 

à Genève où l’incidence est plus forte et la 

moyenne d’âge des fracturés plus basse par 

rapport à d’autres quartiers (ceci avec contrôle 

des effets d’âge et de sexe). Les deux cartes sui-

vantes illustrent les différences très prononcées 

de taux de fracture et d’âge des fracturés selon 

les quartiers de Genève. Ces différences s’expli-

quent en partie par le revenu médian des quar-

tiers. L’observatoire genevois de la fracture de la 

hanche apporte donc ici sa contribution selon 

laquelle le niveau social d’un quartier influence 

à Genève la santé de ses habitants.

Les quartiers ainsi identifiés devraient 

pouvoir bénéficier en priorité d’actions préven-

tives (promotions nutritionnelles, notamment). 

Il s’agirait aussi à long terme d’évaluer l’effica-

cité des interventions de promotion nutrition-

nelle, de prévention et de prise en soin (celles-ci 

ont pour objectif de limiter les problèmes de 

sous-alimentation et de fracture de l’extrémité 

proximale du fémur) menées dans les quartiers 

cible précédemment identifiés, en mesurant 

l’effet de ces interventions sur l’incidence et sur 

l’âge moyen des patientes et des patients frac-

turés.

wird 
noch 
abgekärt
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Carte 1: Cette carte présente une structure centre-périphérie assez caractéristique des agglomérations urbaines. 

L’incidence des fractures est plus élevée dans les quartiers où la densité de population est plus forte. Cette struc-

ture est fortement corrélée avec celle du revenu (les revenus médians les plus faibles se retrouvent dans les zones 

urbaines et suburbaines).

Carte 2: L’âge moyen a été classé et présenté selon une échelle de valeurs décroissantes (plus l’âge moyen à la 

fracture est élevé, plus le secteur socio-sanitaire apparaît clair; si la fracture apparaît tôt, la couleur est foncée). 

Au niveau supérieur (global) de lecture, on remarque un arrangement assez classique centre-périphérie

(presque toutes les cartes thématiques du canton de Genève présentent une telle structure, tant les différences 

ville/campagne sont structurantes dans le territoire). Au niveau moyen (régional) de lecture, ce qui frappe est 

l’importance des fractures précoces dans la zone suburbaine: le Grand-Saconnex, Meyrin, Vernier, Onex, 

Lancy, Carouge et les Trois-Chêne sont parmi les secteurs dans lesquels l’âge moyen à la fracture est le plus bas.

Cela nous indique que les zones où la fragilité est la plus importante se situent dans cette couronne subur-

baine, ainsi qu’en ville (dans une moindre mesure). On sait que la zone suburbaine regroupe des populations 

vieillissantes au revenu moyen plus faible
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Incidence standardisée de la fracture de la hanche et population de plus de 50 ans, femmes

Données par CASS, Genève
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Age moyen des femmes à la fracture de la hanche

Données par CASS, Genève

Pop. fém. plus de 50 ans
 6200
 3100
    620

Incidence standardisée
 82–85.54 (3)
 81–82 (5)
 80–81 (3)
 78–80 (8)
 76.5–78 (3)
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Voraussetzungen und Situation
der Konsumentenorganisationen

Gemäss Umfragen haben die Schweizer Bürge-

rinnen und Bürger ein grosses Vertrauen in 

Non-Government-Organisationen (80%), na-

mentlich in die Konsumentenorganisationen 

(4). Diese haben es bis zum heutigen Tag ge-

schafft, ihr Image als unabhängige, nicht-

kommerziell denkende Organisation zu be-

wahren. In der Schweiz gibt es zurzeit vier offi-

ziell anerkannte Konsumentenorganisationen: 

das «Konsumentenforum kf» und die «Stiftung 

Konsumentenschutz SKS» in der deutschen 

Schweiz, die «Fédération Romande des Con-

sommateurs FRC» im Welschland und die «as-

sociazione consumatrici della svizzera italiana 

acsi» im Tessin. Alle befassen sich schwer-

gewichtig mit dem Thema Ernährung (Lebens-

mittel und Landwirtschaft). Sie arbeiten sehr 

vernetzt, können auf jahrelange Erfahrung 

ihrer Mitarbeiterinnen zählen und bewahren, 

dank ihrer Unabhängigkeit und der nötigen 

Distanz zum Thema, den kritischen gesunden 

Menschenverstand. Sie haben auf diesem Ge-

biet über die Jahre eine beachtliche Präven-

tionsarbeit geleistet und sind weiterhin bereit, 

sich aktiv mit diesem Thema zu befassen. Es 

wäre zu wünschen, dass dieses Engagement 

von Behörden und Konsumenten noch mehr 

gewürdigt und anerkannt würde, welches bis 

anhin leider zu wenig Beachtung fand und von 

wissenschaftlichen Kreisen wenig ernst ge-

nommen wurde.

Sehr wichtig für ihre Glaubwürdigkeit ist, 

dass keine der Organisationen im geringsten 

Masse mit der Nahrungsmittelbranche verbun-

den ist. Als Non-Profit-Organisationen mit 

äusserst bescheidenen Mitteln sind sie auf ei-

Zusammenfassung 

Die vier Konsumentenorganisationen in der 

Schweiz vertreten die drei wichtigsten Spra-

chen und Mentalitäten. Sie ergänzen sich mit 

ihrer unterschiedlichen Arbeitsweise. Wenn es 

um Ernährung geht, ein Thema, das alle persön-

lich betrifft, ist das Vertrauen der Bevölkerung 

eine wichtige Grundlage. Das «Konsumenten-

forum kf» und die «Stiftung Konsumentenschutz 

SKS» in der deutschen Schweiz, die «Fédération 

Romande des Consommateurs FRC» im Welschland 

und die «associazione consumatrici della svizzera 

italiana acsi» im Tessin sind die vier vom Bund 

anerkannten schweizerischen Konsumenten-

organisationen. Alle sehen als ihr Kernanliegen 

die Forderung nach Wahlfreiheit für sichere 

und gesunde Lebensmittel und nach klaren 

und verständlichen Deklarationen. Die Art der 

Umsetzung und die Aktivitäten zum Thema 

Ernährungsaufklärung sind zwar je nach Aus-

richtung und Aufgabenstellung (Statuten) der 

Organisationen unterschiedlich, aber sie ergän-

zen sich sinnvoll. Sie haben es geschafft, ihr 

Image als unabhängige, nichtkommerziell den-

kende Organisation zu bewahren. Die drei auf 

Vereinsstrukturen aufgebauten Organisationen 

(acsi, FRC und kf) haben ihren Schwerpunkt 

auf Aufklärung und Information gesetzt, wäh-

rend die SKS ihre Aufgabe mehr in der Auf-

deckung und Anprangerung von Missständen 

und daraus abgeleiteten politischen Forderun-

gen sieht. Die Informationen werden über eige-

ne Kanäle oder in Zusammenarbeit mit be-

kannten Print- und elektronischen Medien, 

Broschüren, Internet, Interviews, an öffentli-

chen Anlässen (Vorträge, Foren, Besichtigun-

gen etc.) oder durch spezielle Ernährungsbera-

tung von Fachleuten weiterverbreitet. Mit 

Umfragen bei ihren Mitgliedern oder über 

Marktforschung wird das Ernährungsverhalten 

der Konsumentinnen und Konsumenten lau-

fend erforscht. Die Erkenntnisse dienen dann 

als Grundlage für die weitere Arbeit.

Einleitung 

An Informationen über Ernährung fehlt es 

nicht. Ständig werden wir mit neuesten Er-

kenntnissen über Ernährung, aber auch mit 

Werbebotschaften, Ernährungsratschlägen und 

Schlankheitsdiäten bombardiert. Täglich wer-

den neue Schreckensnachrichten über Lebens-

mittelskandale in den Medien verbreitet. Wie 

kann man in der Flut der Meldungen die Spreu 

vom Weizen trennen? Da jeder Mensch essen 

muss, ist die Ernährung ein Wissenschaftsbe-

reich, von dem sich die meisten Leute persön-

lich angesprochen fühlen. Leider ist es für Laien 

nicht immer einfach, ernährungswissenschaft-

liche Studien zu verstehen. Das Europäische 

Informationszentrum für Lebensmittel hat das 

auf den Punkt gebracht: «In einer Welt, in der 

fast alles durch viele verschiedene Faktoren 

beeinflusst wird, ist es manchmal schwierig he-

rauszukristallisieren, was wirklich wichtig ist. 

Wie stellt man die wirkliche Bedeutung einer 

Studie fest?(1)»

Aus finanziellen oder Prestigegründen 

scheuen sich ehrgeizige Wissenschaftler immer 

weniger, selbst Teilergebnisse von Studien vor-

zeitig zu veröffentlichen, bevor die Ergebnisse, 

wie sonst üblich, innerhalb eines Fachkreises 

debattiert wurden. Komplexe Studienergeb-

nisse werden von Laien oftmals falsch interpre-

tiert oder einzelne Aussagen aus dem Zusam-

menhang herausgerissen und von Medien un-

reflektiert dem Leser, Zuhörer oder Zuschauer 

an den Kopf geworfen. Selbst Ernährungsfach-

leute, Fachjournalisten und Wissenschaftler 

sind nicht davor gefeit, im Berg von Informa-

tionen auf falsche oder unreflektierte Meldun-

gen hereinzufallen. Gefährlich ist es, sich zu 

stark auf Statistiken zu beschränken, denn 

«ohne vernünftige Interpretation ist keine Sta-

tistik etwas wert», wie der Gesundheitsexperte 

Jürg Bleuler zu Recht feststellt (2). Ein zusätz-

liches Dilemma wird im Jahresbericht 2002 des 

Bundesamtes für Gesundheit BAG im Ab-

schnitt über Lebensmittelsicherheit themati-

siert, wo es heisst: «: … dass zwischen Risiko-

wahrnehmung und Risikolage, scheinbarer 

momentaner Dringlichkeit und langfristigen 

Prioritäten grosse Differenzen bestehen, deren 

Auswirkungen auf das individuelle Verhalten 

und auf die Politik nicht ausbleiben»(3).

Wissenschaft ist und bleibt ein dynamischer, 

sich entwickelnder Prozess. Was heute gilt, 

kann morgen schon falsch sein. Zwar werden 

Falschaussagen meist dementiert, aber damit 

geht jedes Mal ein bisschen Glaubwürdigkeit 

verloren. Wem kann man noch trauen? Wer 

kann es sich andererseits leisten, ohne Ge-

sichts- resp. Vertrauensverlust, zu Fehlern zu 

stehen? Wer informiert wirklich unabhängig 

und damit glaubwürdig über Ernährung? Wie 

unabhängig ist die Information des Bundes-

amtes, von Kantonschemikern oder Vertretern 

des Handels oder Nahrungsherstellern? Es 

braucht eine Plattform, wo Fachwissen, Erfah-

rung und gesunder Menschenverstand zusam-

menkommen und die eine von Auflagen, Ein-

schaltquoten und Verkaufszahlen «unabhän-

gige» Information vermittelt – eine Rolle für die 

Konsumentenorganisationen!
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nen grossen Anteil an ehrenamtlicher Arbeit 

angewiesen, im Unterschied zu vielen Mitspie-

lern auf dem Ernährungsinformationsmarkt, 

wie Print- und elektronische Medien (z.B. Kas-

sensturz, Espresso, oder K-Tipp, Saldo) oder 

Firmen- und Produktzeitungen (z.B. Betty 

Bossi, Coop-Zeitung, Migros-Magazin). Eine 

kleine Hilfe und Anerkennung ihrer Arbeit er-

halten sie dank dem seit 1981 in Kraft getrete-

nen Konsumenteninformationsgesetz (KIG). 

Sie werden vom Bund für die Aufklärung der 

Konsumentinnen und Konsumenten mit un-

abhängigen Tests, Publikationen, Beratung und 

für ihre Infrastruktur mit insgesamt rund Fr. 

500’000 entschädigt. Die Zahlung ist jedoch 

abhängig von eigenen finanziellen Beiträgen in 

mindestens gleicher Höhe. 

Die Konsumentenbewegung hat sich nach 

einem guten Start in den 70er Jahren von der 

deutschen Schweiz mehr in die Westschweiz 

und das Tessin verlagert. Das bereits vor Jahren 

einsetzende wachsende Interesse an Konsu-

menteninformation in der deutschsprachigen 

Schweiz hat zu einer Kommerzialisierung und 

damit zur verschärften Konkurrenz zwischen 

den Konsumentenorganisationen und poten-

ten Print- und elektronischen Medien geführt. 

Ergebnis des Wettbewerbs war, dass das kf 1997 

seine Konsumentenzeitschrift «prüf mit» (Auf-

lage 40’000) und vier Jahre später die SKS ihr 

«Tipp&Test» (Auflage 12’000) einstellen muss-

ten. Fast gleichzeitig wuchs in der frankopho-

nen Bevölkerung die kritische Konsumenten-

haltung und damit die Auflagen von «J’achète 

mieux» FRC (2003 Auflage 34’000) und «La 

Borsa della Spesa» acsi (Auflage rund 10’000). 

Zum Glück konnten die beiden Deutschschwei-

zer Organisationen neben einem reduzierten 

Informationsbulletin («kf-info» und SKS-«Blick-

punkt») zusätzlich in Zusammenarbeit mit 

kommerziellen Zeitschriften und Fernsehsen-

dungen (SKS mit «K-Tipp» und kf mit «kon-

sum-tv») ihre Informationsorgane in leicht ab-

geänderter Form erhalten. Alle vier Konsu-

mentenorganisationen sind mit ihren Inter-

netplattformen präsent (5). Es werden Bro-

schüren zu aktuellen Ernährungsthemen her-

ausgegeben, regelmässig Vernehmlassungen 

geschrieben, Referate gehalten und sie sind 

auch im Fernsehen, Radio und auf Podien prä-

sent. Mit immer wieder neuen Formen von 

Aktivitäten wie Internet-Newsletters oder Fo-

rum-Veranstaltungen wird ein breites Publi-

kum angesprochen.

Methode der Erfassung

Bei der Erfassung der Aktivitäten musste auf 

die knappen Personalressourcen der Konsu-

mentenorganisationen Rücksicht genommen 

werden. Mitte Juni 2003 wurde allen Organisa-

tionen ein Fragebogen zugeschickt und darin 

nach den Tätigkeiten auf dem Gebiet der Auf-

klärung über Ernährung von 2000 bis 2003 ge-

fragt. Es wurde nach der Art der Aufklärung, 

der jeweiligen Zielgruppe (Alter, Geschlecht 

etc.), Grösse des Anlasses resp. Auflage der In-

formation, nach möglichen Reaktionen (Leser-

briefe, Studien etc.) und Widerständen gefragt. 

Zusätzlich wurden den Konsumentenorganisa-

tionen verschiedene Möglichkeiten der Mitar-

beit an diesem Bericht angeboten. Das Konsu-

mentenforum kf war zu einem jährlichen Pro-

tokoll Ende 2002 und 2003 bereit. Die anderen 

waren ausser Stande, ihre vielfältigen Tätigkei-

ten zu erfassen und boten bloss Datenmaterial 

an. Im Februar 2004 wurde nochmals an alle 

Organisationen ein stark gekürzter Fragebogen 

verschickt  mit der Möglichkeit, zusätzlich län-

gerfristig geplante Aktionen zu melden. Eine 

statistische Erfassung aller Tätigkeiten auf dem 

Gebiet der Aufklärung über Ernährungsfragen 

der einzelnen Konsumentenorganisation ist in 

diesem Rahmen nicht sinnvoll. Es kann aber 

anhand einer spezifischen Aktivität pro Orga-

nisation aufgezeigt werden, wo die unter-

schiedlichen Tätigkeits-Schwerpunkte liegen 

und wie sich die verschiedenen Aktivitäten der 

schweizerischen Konsumentenorganisationen 

ergänzen.

Kampagnen und Aktionen
der Konsumentenorganisationen
zur Verbesserung des Ernährungs-
verhaltens

«Fédération Romande des Consommateurs FRC» 

(seit 1959)

Die FRC gibt Informationen über gesunde Er-

nährung, Lebensmittelsicherheit, -hygiene, 

spezielle Lebensmitteltechniken sowie neue 

oder vergessene Produkte etc. auf folgenden 

vier Wegen weiter:

1. Über Ihre Zeitschrift «J’achète mieux» (10 

Ausgaben pro Jahr): in Form von zahl-

reichen Artikeln über aktuelle Themen so-

wie der Rubrik: «Ernährung», geschrieben 

durch eine diplomierte Ernährungsberate-

rin. Teilweise werden diese Berichte auch im 

Internet-Newsletter (www.frc.ch) aufgenom-

men.

2. Mit vergleichenden Produktetests: Ernährungs-

werte von Esswaren, Übereinstimmung mit 

der Gesetzgebung, Kontrolle der Sicherheit 

von Nahrungsmitteln etc.

3. Über Verbraucherbefragungen zu Kauf- und 

Ernährungsgewohnheiten etc.

4. Durch ihre 8 kantonalen Beratungsstellen, 

14’000 Anrufe pro Jahr. 

Kampagnen oder Aufrufe sind wichtig, um der 

schweigenden Mehrheit der Bevölkerung die 

Möglichkeit zu geben, sich zu äussern. Der Ver-

band kann dabei über seine kantonalen Vertre-

tungen in Kontakt mit der Öffentlichkeit treten 

und auf Ausstellungen und lokalen Kundge-

bungen Broschüren und Dokumentationen 

abgeben. FRC nimmt z.B. an der Kampagne «5 

am Tag» mit einem Programm teil, welches je-

des Jahr erneuert wird. Die Zielgruppen von 

FRC sind vor allem Familien mit Kleinkindern 

sowie Jugendliche und Senioren. 

FRC vertritt zudem in internationalen Gre-

mien die Schweizer Konsumentenorganisatio-

nen (Organisation Internationale des Unions 

de Consommateurs CI, Bureau Européen des 

Unions de Consummateur BEUC, groupe inter-

national pour la recherche et les tests de con-

sommateurs ICRT).

Vor fünf Jahren wurden in der Schweiz, 

auch dank dem Druck der Konsumentenorga-

nisationen, die weltweit strengsten Vorschrif-

ten bezüglich der Angaben des Produktionslan-

des von Lebensmitteln und deren Rohstoffen 

eingeführt. Eine Studie, an der sich die FRC be-

teiligte, hatte zum Ziel, den Stellenwert dieser 

Deklaration und die Erwartungen an diese, so-

wie die Gründe für die Berücksichtigung des 

Produktionslandes beim Einkauf und die Be-

dürfnisse an die Bezeichnung bei der Konsu-

mentenschaft abzuklären (6). Typisch für die 

Arbeit war die breit abgestützte Zusammenar-

beit von Vertreterinnen und Vertretern des 

Bundesamtes für Statistik, Wirtschaft, kanto-
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nalem Vollzug und der Konsumentinnen und 

Konsumenten durch FRC. Nach Einzel- und 

Gruppengesprächen in kleinen Gruppen, wur-

de basierend auf den daraus gewonnenen Er-

kenntnissen in der Deutsch- und Westschweiz 

eine repräsentative Telefonumfrage (1006 Per-

sonen) durchgeführt. 

Die Resultate der Umfrage können wie folgt 

zusammengefasst werden:

1. Die Angabe des Produktionslandes wird als wich-

tig erachtet und ist vor allem bei Frischprodukten 

ein wichtiges Kaufkriterium. Mit zunehmen-

der Komplexität des Produktes (viele Zuta-

ten und Verarbeitungsschritte) bekommen 

die Konsumentinnen und Konsumenten 

weniger oder verwirrende Information, was 

eine gezielte Auswahl behindert, z.B. Un-

klarheit «Schweizer Produktion» und «her-

gestellt in der Schweiz».

 Für 80% der Befragten ist generell wichtig, 

woher die Lebensmittel kommen, aber nur 

knapp 70% der Befragten gaben an, beim 

Einkaufen von vorverpackten Lebensmit-

teln auf die Angabe des Produktionslandes 

zu achten.

2. Die Schweiz hat als Produktionsland zwar einen 

hohen Stellenwert, aber beim Einkauf zählen oft 

andere Aspekte (Preis, Verfügbarkeit etc.). Effek-

tiv achten gemäss einer Evaluation des 

«Schweizer Aktionsplan Umwelt und Ge-

sundheit» nur noch 37% beim eigentlichen 

Auswählen der Lebensmittel auf die Her-

kunft.

 

Gemäss Verlautbarung der FRC bestätigt das Resul-

tat der Umfrage das wachsende Interesse am Her-

kunftsland der Produkte. Sie freut sich, dass die 

Herkunft endlich als wichtiges Kaufargument an-

erkannt wird. Ein weiteres Faktum ist, dass 37% 

der Konsumentinnen und Konsumenten die De-

tails der Bezeichnung nicht verstehen und keinen 

Unterschied zwischen den Angaben «Schweizer 

Produkt» und «hergestellt in der Schweiz» sehen. 

FRC wünscht sich deshalb eine rasche Umsetzung 

der Resultate mittels Anpassung der zuständigen 

Verordnung, damit die Konsumenten nicht ge-

täuscht werden und bewusst wählen können. 

«Konsumentenforum kf» (seit 1961)

Seit der Gründung sieht das «Konsumenten-

forum kf» seine Stärke im Anbieten einer neu-

tralen Plattform, wo ohne Berührungsängste 

Lösungen für Probleme aller Art zwischen Kon-

sument und Produzent oder Anbieter gesucht 

werden. In diesem Sinne hat das kf das Forum 

oder «ForumKonsum» ins Leben gerufen: Ganz 

der römischen Bedeutung entsprechend wird 

im Forum über aktuelle Fragen diskutiert. Fach-

leute umreissen in Kurzvorträgen das Thema, 

und dann wird in Form von moderierten Ge-

sprächen mit starkem Einbezug des Publikums 

das Thema diskutiert. Mit originellen Titeln wie 

«Fresslust oder Essgenuss» und passenden 

Durchführungsorten (z.B. das Thema «BSE» 

direkt im Schlachthof), wird ein breites Publi-

kum anvisiert. Für eine gute Breitenwirkung 

werden bewusst Schul- oder Lehrlingsklassen 

eingeladen. Das «kf-Info» (4 pro Jahr) nimmt 

die Themen der jeweiligen Foren nochmals auf 

und liefert so die Information an alle zu Hause 

gebliebenen Mitglieder und Interessierten. 

Unter dem Dachverband Konsumenten-

forum kf sind neben den regionalen Vertretun-

gen mit gleichem Namen seit der Gründung 

auch andere gesamtschweizerische Frauen-

organisationen wie «alliancef», Frauengruppen 

von bürgerlichen Parteien oder die «Schweize-

rischen Landfrauen» vertreten. Von dieser 

Zusammenarbeit können alle profitieren: So 

kann das kf in der Zeitschrift der Landfrauen 

«Frauenland», der alle zwei Monate erschei-

nenden Beilage der Schweizerischen Bauern-

zeitung, mit Beiträgen über Acrylamid, Überge-

wicht etc. informieren. Mit der Konsumenten-

informationssendung  «konsum tv» von Ringier 

besteht eine fruchtvolle Zusammenarbeit.

Zwei Umfragen zum Thema Gemüsekonsum

Das «Konsumentenforum kf» wollte sich ein 

genaueres Bild über die Gründe des mangelhaf-

ten Gemüsekonsums in der Schweiz machen 

und wissen, wieweit bei der Wahl auf Saisonali-

tät (Informationsschwerpunkt der letzten Jah-

re) Rücksicht genommen wird. Es hat deshalb 

gemeinsam mit der Forschungsanstalt Wädens-

wil FAW (Geschmackstest über Karotten) und 

mit Hilfe der FRC zwei Umfragen (7) durchge-

führt. Das Meinungsforschungsinstitut Gfk 

wurde beauftragt, eine Marktstudie über den 

Karottenkonsum, beruhend auf 752 telefoni-

schen Interviews in der Deutsch- und West-

schweiz mit haushaltführenden Konsumentin-

nen und Konsumenten (18–73 Jahre), durch-

zuführen. Gleichzeitig lancierte das «Konsu-

mentenforum kf» gemeinsam mit der FRC eine 

Befragung zum Gemüsekonsum bei seinen Mit-

gliedern. Diese schrieben während vier bis sechs 

Wochen jeden Tag in einer Tabelle auf, wie viel 

sie von welchen Gemüsearten assen. Es wurde 

auch festgehalten, in welcher Form die ver-
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Abbildung 1: Nennung der immer oder meistens beim Einkauf beachteten Deklarationen
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schiedenen Gemüsearten gekauft und zuberei-

tet wurden. Die Befragung lief während andert-

halb Jahren, damit in allen vier Jahreszeiten 

genügend Datenmaterial gesammelt werden 

konnte. Es beteiligten sich erfreulicherweise 

insgesamt 3708 Personen, 106 Haushaltungen 

mit 2478 Erwachsenen und 1230 Kindern. 

Wichtigste Resultate dieser Umfragen: 

Topfavorit ist eindeutig das «Rüebli». Es 

schmeckt den Konsumenten und Konsumen-

tinnen gut, ist gesund und äusserst vielseitig 

verwendbar. Und dabei sind sie konsequent, 

das Rüebli ist übers ganze Jahr gesehen in jeder 

Saison unter den ersten fünf. Meist wird es 

frisch eingekauft und am häufigsten roh geges-

sen. Auf dem Speiseplan steht es bei über 40% 

der Antwortenden mehrmals in der Woche, 

besonders bei Familien mit Kindern.

Rang 2 in der Beliebtheitsskala nimmt der 

Spinat ein. Er wird allerdings nur selten als 

Frischgemüse eingekauft. Dafür ist er beim 

Tiefkühlgemüse der absolute Renner vor Boh-

nen und Erbsen. 

Beim Rohkonsum hat jede Saison ihre 

eigenen Favoriten: Im Frühling und Winter 

stehen die Rüebli, im Sommer die Tomaten und 

im Herbst der Weisskabis an erster Stelle.

Die Konsumentinnen und Konsumenten 

bevorzugen bei ihrem Einkauf Frischgemüse, 

das sie meist beim Grossverteiler einkaufen. 

Erst an dritter Stelle wurde der eigene Garten 

als Bezugsquelle genannt. 

Bei einer grossen Anzahl Gemüsesorten wie 

Blumenkohl, Sellerie und Gurken wurde nur 

wenig oder kaum Wert auf saisonales Einkau-

fen gelegt. Die Konsumenten sind nicht bereit, 

auf ein spezielles Gemüse zu verzichten, nur 

weil keine inländische Ware erhältlich ist. Um 

sein Bedürfnis zu befriedigen, stellt man sai-

sonbewusstes Einkaufen zurück und weicht 

auf ausländische Ware aus. Typisch saisonales    

Verhalten sind nur bei Kopfsalat, Tomaten und 

Endiviensalat festzustellen. Zwiebeln werden 

entgegen der Saisontabelle in ihrer Haupt-

saison, dem Winter, am wenigsten konsumiert.

Beliebte Produkte bei den Tiefkühlproduk-

ten waren Spinat, grüne Bohnen, Tomaten und 

Blumenkohl. Am meisten wurden grüne Boh-

nen als Tiefkühlprodukt eingekauft. Die Tief-

kühlprodukte werden nicht das ganze Jahr 

hindurch konsumiert, sondern vor allem im 

Winter und Frühling. Es ist anzunehmen, dass 

in dieser Zeit noch wenig inländisches Frisch-

gemüse auf dem Markt war und deshalb mehr 

Tiefkühlgemüse verwendet wurde.

Ein weiteres klares Resultat der Umfrage ist, 

dass Gemüse vor allem frisch konsumiert wird. 

Der durchschnittliche Konsum pro Person be-

trug bei den Teilnehmerinnen und Teilneh-

mern der Umfrage durch das kf und die FRC 

267 Gramm pro Person und Woche. Dahinter 

folgt mit grossem Abstand das gekochte Ge-

müse und an dritter Stelle das Konserven-

gemüse. Vergleicht man die Resultate mit der 

Nutri-Trend-Studie von 2000 (8), dann stellt 

man fest, dass es sich bei der Umfrage durch das 

kf und die FRC um Personen mit überdurch-

schnittlich hohem Gemüsekonsum und gutem 

Gesundheitsbewusstsein handelt. Allerdings 

sind auch sie wohl meist noch nicht bei den 

wünschenswerten «5 am Tag» angelangt, vor 

allem die Familien mit Kindern. 

Vergleicht man die Prozentzahlen der Befra-

gungen mit den Prozentzahlen der aktuellen 

Haushaltstruktur in der Schweiz vom Jahr 

2000, so stellt man fest, dass bei der Befragung 

über 50% der Haushalte mit vier und mehr 

Personen mitgemacht haben. Dies entspricht 

jedoch ganz und gar nicht der aktuellen Haus-

haltstruktur. Ein anderer Punkt sind die vielen 

grossen Familien mit sechs und mehr Personen, 

sie machen 22% aller Teilnehmer aus. Es sticht 

heraus, dass vor allem mittlere und Gross-

familien bereit waren, bei dieser aufwändigen 

nicht repräsentativen Befragung mitzumachen. 

Demgegenüber waren die kleineren Haushalte 

schwach vertreten.

Die Verteilung der Umfrageteilnehmer 

(eventuell identisch mit der Mitgliederstruk-

tur) könnte Rückschlüsse auf das Einkaufsver-

halten und die Ernährung zulassen. ACNielsen 

erfasst bereits seit 1997 jährlich die Haushalts-

daten Deutschlands (9), sie zeigen tendenziell 

Vorlieben bei der Wahl der Lebensmittel, wel-

che für die Schweiz auch gelten dürften: Haus-

halte mit Kindern schauen eher auf den Preis, 

während ältere Haushalte eher Wert auf Tradi-

tionen, aber auch auf Qualität und Genuss le-

gen. Eine starke Convenience-Orientierung 

wurde eher bei Singles (alt und jung) und jun-

gen Paaren festgestellt. Dies könnte vielleicht 

ein Grund dafür sein, weshalb diese Bevölke-

rungsgruppe bei der Umfrage von kf und FRC 

auch unterdurchschnittlich vertreten ist – im 

Gegensatz zu den noch selber kochenden 

Grossfamilien und älteren Paare.

Auch die Ergebnisse der gemeinsam mit der 

Forschungsanstalt Wädenswil FAW durchge-

führten Umfrage zum bevorzugten Geschmack 

von Karotten werden den Konsumenten zugu-

te kommen. Der Erkenntnis, dass ein Isocuma-

ringehalt von 10 mg pro kg und höher die Ess-

qualität von Karotten beeinträchtigt, wird beim 

Aufbau eines Qualitätssicherungssystems Rech-

nung getragen. Karotten, die zu viel Isocuma-

rin enthalten, sollten nicht auf den Markt ge-

langen. Allerdings ist der zuverlässige Nachweis 

dieses Bitterstoffs aufwändig und kostspielig 

und wird noch durch die Streuung der Werte 

von Karotte zu Karotte erschwert. Dazu 

kommt, dass bei Abwesenheit von Isocumarin 

weitere Inhaltsstoffe den Geschmack massgeb-

lich beeinflussen. Die Aufklärung dieser Zu-

sammenhänge ist Gegenstand von weiteren 

Untersuchungen.

Um die Stimmung bei der Basis noch schnel-

ler und besser aufnehmen zu können, hat das 

kf ein Konsumenten-Test-Forum (rund 100 

Adressen) lanciert, das kurzfristig über Internet 

Haushaltgrösse Anzahl
beteiligter Personen

%
aller  Teilnehmer

Aktuelle Struktur
in der Schweiz

1-Person-Haushalt 67 2% 32%

2-Personen-Haushalt 388 10% 33%

3-Personen-Haushalt 555 15% 13%

4-Personen-Haushalt 988 27% 12%

5-Personen-Haushalt 895 24% 7%

6-Personen-Haushalt 402 11% 3%

7-Personen-Haushalt 413 11%

Tabelle: Haushaltgrösse und Anzahl an der Umfrage beteiligter Personen
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um seine Meinung zu aktuellen Problemen be-

fragt werden kann. Zum Thema Ernährung 

sind folgende Aktivitäten geplant: Ein wech-

selndes Angebot von gesunden, einfachen und 

schnellen Menus erhältlich übers Internet, ver-

schiedene Merkblätter und eine Broschüre 

über E-Nummern und Nahrungsmittelaller-

gien in Zusammenarbeit mit bekannten Aller-

gologen. Die fünf kf-Vertretungen sind ihrer-

seits mit Standaktionen in ihren Regionen ak-

tiv, stehen in Kontakt mit den täglichen Sorgen 

der Konsumentinnen und Konsumenten, in-

formieren und helfen mit, die Politik des Dach-

verbandes zu verbreiten.

«Stiftung Konsumentenschutz SKS» (seit 1964)

Konzipiert als Stiftung ging die von den Ge-

werkschaften gegründete SKS von Anfang an 

andere Wege als die auf Vereinsbasis aufgebau-

ten FRC, kf und acsi. Sie sieht ihre Aufgabe auf 

dem Gebiet der Ernährung mehr im Bereitstel-

len der Informationen, welche die Vorausset-

zung für eine ausgewogene, gesunde Ernäh-

rung sind.  So engagiert sich die SKS unter an-

derem für eine verständliche und vollständige 

Lebensmitteldeklaration. Eine weitere Aufgabe 

sieht sie in der Aufdeckung und Anprangerung 

von Missständen und daraus abgeleiteten Straf-

klagen oder politischen Forderungen. Zum 

Beispiel wurde in der Gönnerzeitschrift vom 

2. Juni 2003 das Geschäft mit dem Durst the-

matisiert. Um sich ein Bild der Lage zu machen 

und wenn nötig politisch aktiv zu werden, 

wurde der Artikel mit dem Aufruf: Wem gehört 

das Wasser? ergänzt. Die SKS ist dank ihrer 

Struktur und personellen Zusammensetzung 

(Stiftungsratspräsidentin SP-Politikerin, Ge-

werkschaftsvertreter im Stiftungsrat etc.) in der 

Lage, politisch Einfluss zu nehmen, während 

die anderen Organisationen mit ihrer Basis-

demokratie und politischer Unabhängigkeit auf 

eine breite, parteiübergreifende politische Un-

terstützung angewiesen sind.

Die Verbesserung des Ernährungsverhaltens 

ist kein spezifisches Thema für die SKS und des-

halb auch für die tägliche SKS-Arbeit nicht von 

sehr grosser Bedeutung. Gesundheitsvorsorge, 

Prävention und Informationen zu diesem 

Thema überlassen sie gemäss eigener Aussage 

Ernährungsfachleuten oder den Bundesstellen, 

die in dieser Frage mit grösseren Budgets und 

Know-how operieren können. Eine Kernkom-

petenz der Konsumentenorganisationen sehen 

sie in der Forderung nach Wahlfreiheit für si-

chere und gesunde Lebensmittel, nach klaren 

und verständlichen Deklarationen und die Un-

terstützung einer nachhaltigen und fairen Le-

bensmittelproduktion im In- und Ausland. Die 

SKS setzt sich zudem voreingenommen und 

offensiv für die Förderung biologischer Produk-

tion von Lebensmitteln und die artgerechte 

Tierhaltung ein. Sie bemüht sich um vorteil-

hafte rechtliche Grundlagen, was für den Be-

reich Information transparente, klare Deklara-

tionen heisst. Ernährungsaufklärung wird im 

Zusammenhang mit gesundheitsschädigenden 

Lebensmitteln (Acrylamid, BSE, Antibiotika-

rückstände im Fleisch etc.) betrieben, z.B. mit-

tels Faltblättern zum Thema Lebensmittelver-

packungen: «Was steht drauf – was steckt da-

hinter?» Sie gibt Ratgeber heraus z.B. zum The-

ma «Fisch kaufen – aber wie?» Daneben findet 

man ihre Informationen regelmässig im K-Tipp. 

Die Gönner erhalten vier Mal pro Jahr einen 

«Blickpunkt». Bei gewissen Projekten wird auf 

die Vernetzung mit anderen Organisationen 

grosser Wert gelegt, etwa mit der Krebsliga im 

Zusammenhang mit dem Projekt «5 am Tag».

Kritisch beobachtet und kommentiert die 

SKS auch die Entwicklung auf dem Functional-

Food- oder dem Convenience-Food-Markt. Ihr 

Standpunkt ist, dass die stark verarbeiteten Le-

bensmittel in der Regel relativ teuer sind und 

der gesundheitliche Nutzen umstritten ist. Ein 

besonderes Problem sieht sie in der Werbung, 

welche den gesetzlichen Rahmen (keine Heil-

versprechen für Lebensmittel) immer mehr 

ausreizt. Auch auf der gesetzlichen Ebene ist 

eine für die SKS ungute Entwicklung auszuma-

chen, da die Zustimmung für eine Positiv-De-

klaration zu wachsen scheint (siehe auch Ab-

schnitt: Gemeinsame Aktivitäten am Beispiel 

GVO).

Im Jahr 2003 hat die SKS zusammen mit der 

FRC, dem WWF und dem Schweizer Tierschutz 

Lebensmittel-Label untersucht und bewertet 

(10): Es wurde geprüft, ob die Labels auch hal-

ten, was sie versprechen und ob sie einen 

Mehrwert bieten. Neben ökologischer Produk-

tion und artgerechter Tierhaltung wurde auch 

auf faire Löhne geachtet. 

Resultat: Nicht alle Gütesiegel auf dem 

Schweizer Lebensmittelmarkt bieten einen 

echten Mehrwert gegenüber nicht gelabelten 

Produkten. Sowohl bei den tierischen als auch 

den pflanzlichen Produkten schneiden die Bio-

labels am besten ab. Neben allem anderen 

überzeugen diese auch aufgrund der konse-

quenten Warenflusskontrolle vom Feld bis ins 

Regal. Andere Labels kontrollieren nur die Pro-

duktionsstätten. Hier gilt, Labelqualität statt 

Quantität. Konsumentinnen und Konsumen-

ten greifen immer häufiger zu Produkten, die 

mit einem speziellen Gütesiegel ausgezeichnet 

sind. Ein Zuviel an Labels bringt nur Verwir-

rung. Gemeinsam wurde eine Wunschliste an 

die Zukunft aufgestellt, um den Umwelt-, Kon-

sumenten- und Tierschutz noch mehr zu stei-

gern. Die Resultate wurden stark zusammen-

gefasst veröffentlicht oder als ausführliche 

Broschüre mit Zielgruppe Fachpublikum an-

geboten.

Die SKS ist bereit, sich dem Thema Verbesse-

rung des Ernährungsverhaltens nach Aktuali-

tät und Notwendigkeit zu widmen. Aktuell ist 

für sie beispielsweise das frappant zunehmende 

Übergewicht der Bevölkerung. Die provokative 

Forderung nach einer Steuer auf ungesunde, 

fettreiche Lebensmittel unterstützt die SKS und 

versucht so, der Diskussion neue Impulse zu 

geben. 

It's fair trade.

Abbildung 3: Top 14, Spickzettel fürs Portemonnaie
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«associazione consumatrici della svizzera

italiana acsi» (seit 1974)

Bis 1974 nahm das Tessin beim «Konsumen-

tenforum kf» Einsitz. Dann machte es sich 

selbstständig, um noch besser die typisch süd-

schweizerischen Konsumentenprobleme ver-

treten zu können. Erfolgreich wurde die Kon-

sumentenorganisation «acsi» mit eigener Home-

page, Beratungsstellen und der Zeitschrift 

«La Borsa della Spesa» (mittlere Auflage von 

10’000 Ex.) aufgebaut. Zahlreiche Artikel aus 

dieser Zeitschrift werden immer wieder von 

anderen Massenmedien der italienischen 

Schweiz übernommen. Besonderes Interesse 

wurde für Artikel über Functional Food und 

Nahrungsmitteladditive bekundet. Nachdem 

Produkttests immer teurer wurden und diese 

ohne kf nicht mehr möglich waren, bezieht 

acsi, wie die FRC, Tests von ICRT (groupe inter-

national pour la recherche et les tests de con-

sommateurs), einer internationalen Testplatt-

form. Auf der eigenen Internetseite www.acsi.ch 

wird neben aktuellen Informationen ein spezi-

elles Nachschlagewerk zum Thema Ernährung 

angeboten. In einem übersichtlichen Gebiet 

wie dem Tessin ist die Zusammenarbeit und 

Vernetzung besonders wichtig. So steht die acsi 

bei ihrer Arbeit in gutem Kontakt zum Tessiner 

Kantonalen Laboratorium, auf dessen Hilfe sie 

im Notfall zurückgreifen kann. Ebenso wird die 

Zusammenarbeit zu einer Diätexpertin, welche 

in der Eidg. Kommission für Ernährung Einsitz 

hat, gepflegt. Bei grösseren Projekten ist die acsi 

auch auf Partner angewiesen, wie dem WWF, 

mit dem sie gemeinsam Führer über Fische und 

über Lebensmittel-Label (marchi per alimenti 

di qualità) herausgegeben hat.

Wie die anderen Konsumentenorganisatio-

nen bietet die acsi telefonische Beratung an. 

Jeden Donnerstagnachmittag von 14.30–17.30 

Uhr beantwortet eine Ernährungsberaterin alle 

Fragen zum Thema Ernährung (200–300 An-

rufe pro Jahr).

Gemeinsame Aktivitäten
am Beispiel: GVO (Gentechnisch
veränderte Organismen)

Das Erscheinen neuer Produkte auf dem Markt 

interessiert die Konsumenten immer. Damit 

werden den Konsumentenorganisationen je-

weils auch zahlreiche Fragen unterbreitet. Das 

Auftauchen von gentechnisch veränderten Or-

ganismen (GVO) war zweifellos das schwierigs-

te Dossier in den letzten fünf Jahren. Wie 

konnte man auf der einen Seite Kompetenz in 

einer ganz neuen und schwierigen Materie er-

reichen, schnell handeln, um präsent und aktiv 

bei der Gesetzgebung dabei zu sein, und auf der 

anderen Seite bereits die Fragen der Öffentlich-

keit beantworten, die sich dafür interessierte, 

welchen Einfluss gentechnisch veränderte Or-

ganismen auf die Wahl der Produkte und ihre 

Gesundheit hat?

Die Konsumentenorganisationen haben ko-

härent und pragmatisch agiert. Sie haben ge-

schlossen dafür plädiert, dass die Konsumen-

tinnen und Konsumenten die Wahlmöglichkeit 

zwischen diesen neuen Produkten und solchen 

aus traditionellen Methoden haben müssen. 

Entscheidend waren die Konsumenten-Umfra-

gen in der Schweiz und in anderen Ländern zu 

diesen neuen Technologien. Mehr als 70% der 

Konsumentinnen und Konsumenten lehnten 

sie in der Schweiz wie in Europa ab. Und diese 

Zahl hat sich in den letzten vier Jahren nicht 

verändert. Es war dieses Signal, das bestim-

mend für die Gesetzgebung auf diesem Gebiet 

wurde: Bewilligungspflicht, minimale Tole-

ranzgrenzen und vor allem vollständige Dekla-

ration, eingeschlossen die Verpackung und 

Trennung der Warenflüsse.

In diesem wie in anderen Dossiers zeigen die 

Konsumenten, dass sie wissen wollen, was sie 

essen, wo ihre Nahrungsmittel herkommen 

und wie sie produziert werden. Die Konsumen-

tenorganisationen sind dafür da, eine klare und 

vollständige Herkunftsbezeichnung zu fordern 

und den Käufern zu helfen, diese zu verstehen 

und sie zu benutzen, um ihre Wahl mit ihren 

Vorstellungen und ihrer Gesundheit zu verein-

baren.

Neben der genauen Herkunftsangabe wäre 

bei GVO, Functional Food (verarbeitete Le-

bensmittel mit gesundheitlichem Zusatznut-

zen) oder generell angereicherten Lebensmit-

teln für die Konsumentenorganisationen fol-

gende Zusatzinformation wichtig: «Diese Nah-

rungsmittel sind nicht unverzichtbar und brin-

gen in fast allen Fällen nicht mehr als eine viel-

seitige und ausgewogene Ernährung».

Schlussfolgerungen und wünschens-
werte Massnahmen

Die vier Konsumentenorganisationen tragen 

viel zur Information und damit zur Verbesse-

rung des Ernährungsverhaltens bei. Zwar sind 

die Ausrichtung und damit die Aktivitäten der 

einzelnen Organisation zum Teil sehr unter-

schiedlich, aber sie ergänzen sich gut. Mit ihren 

Standorten Romandie, Tessin und Deutsch-

schweiz decken sie die drei Sprachregionen 

und Mentalitäten ab. Eine punktuelle Zusam-

menarbeit ist Usus, doch ein Zusammengehen 

unter einem gemeinsamen Dachverband hat 

sich vor einigen Jahren nach kurzer Zeit als zu 

schwerfällig und kostspielig erwiesen. 

Es ist wichtig, dass die Organisationen vom 

Bund unterstützt werden, um ihre Aufgabe 

möglichst unabhängig von wirtschaftlichen 

Einflüssen wahrzunehmen. Die Konsumenten 

sind bereit, für Informationen zu zahlen, aber 

nicht für Prävention. Kein Bundesamt oder 

keine private Institution wird diese wertvolle 

Arbeit ersetzen können. Gewünscht wäre eine 

intensivere Zusammenarbeit mit dem Bund. 

Durch das KIG ist ein kleiner Beitrag für die 

Konsumenteninformation gesetzlich veran-

kert, aber die präventive Arbeit, gerade auf dem 

Gesundheitsgebiet, wird damit nicht aner-

kannt. Gleichzeitig zahlt jedes Krankenkassen-

mitglied jährlich Fr. 2.40 in einen Pool, jährlich 

insgesamt um die 17 Millionen, welcher von 

der Gesundheitsförderung Schweiz (früher 

Stiftung 19) verwaltet wird. Es wäre deshalb 

richtig, wenn auch die Konsumentenorganisa-

tionen für ihre Arbeit auf diesem Gebiet davon 

einen jährlichen Beitrag erhalten würden.

Dank

Dem Bundesamt für Gesundheit wird für die 

finanzielle Unterstützung gedankt (Vertrag 

03.000134).
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FRC, Rue de Genève 7CP 2820, 1002 Lausanne 

associazione consumatrici della svizzera ita-

liana acsi, Via Lambertinghi 4, 6900 Lugano
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Résumé

Par information, il faut considérer prioritaire-

ment celle que livrent les médias, et d’abord la 

presse: les 87% de la population la consultent 

chaque jour. La radio (75%), la télévision 

(72%), Internet (33%) et le télétexte (22%) ne 

viennent qu’ensuite. La place faite à l’alimen-

tation (surtout), à la nutrition et à la diététique 

par la douzaine de quotidiens de Suisse Roman-

de, représente plus de 2200 textes publiés lors 

du premier semestre 2003. Effectué durant cet-

te période, le sondage montre, en outre, que 

deux quotidiens seulement ont tenu une rubri-

que nutrition-diététique-santé. 

Les articles mettant en valeur les produits de 

consommation et leur environnement alimen-

taire figurent de très loin en tête des domaines 

traités, avec ceux relatifs à la vie économique. 

Le secteur nutrition humaine et diététique (in-

formation, formation, éducation, prévention) 

n’apparaît qu’au 7e rang sur 23. 

Le vin occupe la première place des princi-

paux produits mentionnés dans les textes; Le 

Nouvelliste et Feuille d’Avis du Valais, 24 Heures et 

La Tribune de Genève regroupent 42,5% des 

mentions du vin. Le  groupe alcool et boissons 

associées figure à la deuxième place. Viennent 

ensuite le lait et produits associés puis, à un 

rien, les fruits, légumes et pommes de terre. A 

une certaine distance, on trouve la viande et 

produits associés et sitôt après l’eau alimentaire 

(2003, Année internationale de l’eau et de sé-

cheresse importante?!) précédant le pain, les 

poissons, les céréales. A noter l’absence du sel – 

alimentaire – dans les articles. 

Cinq quotidiens se situent au-dessus de la 

moyenne du nombre de textes publiés: La Li-

berté (300), La Tribune de Genève (265, en partie 

par ses pages Gastro), 24 Heures (235), La Presse 

Riviera Chablais (220) et Le Nouvelliste et Feuille 

d’Avis du Valais (190).

Si la presse quotidienne n’est pas le moyen 

d’éducation nutritionnelle que d’aucuns sou-

haitent, la presse consommateurs (J’achète 

mieux, de la FRC, et Bon à savoir) joue quant à 

elle un rôle certain dans l’information  en ali-

mentation, nutrition, diététique. Avec «A bon 

entendeur» (25 sujets au cours des 46 émissions 

diffusées en 2003), émission hebdomadaire de 

la télévision romande suivie le mardi à 20h par 

253’000 téléspectateurs en moyenne. Et «On en 

parle» sur RSR La Première, émission diffusée 

au début de la matinée, en semaine.

Au nombre des actions, la contribution et les 

textes additionnels mentionnent celles entre-

prises, dans les agglomérations urbaines les plus 

peuplées, par l’Espace Prévention des Ligues de 

la santé VD, l’Espace Conseil Nutrition GE, le 

lieu d’accueil Le CARé GE et Caritas VD, cha-

cune ayant un caractère social marqué. L’acti-

vité d’un cabinet de consultation diététique et 

celle d’un grand de l’économie alimentaire sont 

aussi riches d’informations. 

Ce résumé ne fait pas état de sources d’infor-

mation, d’attentes de la population, de l’offre et 

d’actions également utiles, ni des remarques 

conclusives.

Présentation

Cette contribution a pour base l’enquête Pro 

Info 2003 sur l’information dans les domaines 

de l’alimentation, la nutrition, la diététique. La 

documentation et les archives rédactionnelles 

de Pro Info (agence d’information indépendan-

te, éditeur membre de l’Association de la presse 

Suisse Romande) ainsi que les activités de l’ob-

servatoire des médias et de la population – pro 

com pro communicatione (période 1998–2003), 

ont permis d’élargir la base. L’enquête et les in-

terviews y relatives ont été effectuées en Suisse 

romande auprès de la population, des médias et 

de journalistes, de professionnels de l’alimenta-

tion, de la nutrition et de la diététique, d’institu-

tions et milieux actifs dans ces domaines et dans 

celui de la santé. Des sources et entretiens en 

France, des contacts à la FAO et à l’OMS, entre 

autres, ont enrichi la matière rédactionnelle.

Michèle Rupp, recherchiste (Pro Info – pro 

com), et Nicole Mégroz, diététicienne dipl. (Nu-

triconseil) ont apporté leur collaboration.

Au nombre des sujets principaux, le plus 

souvent en relation avec l’actualité, on trouve 

la sécurité alimentaire, les qualités nutrition-

nelles des denrées, la nourriture chez les per-

sonnes en difficulté, la santé globale (physique, 

mentale, sociale), la qualité de l’information, 

les sources d’information (médias, famille, éco-

le, sociétés, institutions), les actions.

L’abondance de matière explique des textes 

additionnels à cette contribution.

Le sondage effectué au cours du 1er semestre 

2003 dans des quotidiens de Suisse romande 

constitue l’un des principaux éléments du thè-

me traité.

Introduction

L’inédie en information?

«Priver d’information met la santé physique, 

mentale, sociale, culturelle en danger». La 

phrase ne figure nulle part. Peut-être relève-t-

elle du bon sens. L’aviez-vous remarqué, l’in-

formation, l’alimentation, la nutrition portent 

le même suffixe  -tion, dont le sens est l’action. 

But que vise, en filigrane, le 5e rapport. Utilité, 

ici, de la correspondance des mots et des nourri-

tures: le même mot dit à la fois le système d’ex-

pression et de communication propre à une 

communauté linguistique, et l’organe charnu, 

musculeux, allongé et mobile, organe du goût: 

la langue. De quoi nourrir la conversation, à ta-

ble. Et, nous l’espérons, la curiosité du lecteur.

Nutrition, information: messages

Délivrant son premier message du cours de for-

mation continue universitaire 2003–2004 pré-

parant au Certificat en nutrition humaine, le Dr 

Yves Schutz (Institut de physiologie, faculté de 

médecine, Université de Lausanne) a invité les 

participants à faire leur, ceci: «Il n’y a pas de 

vérité en nutrition; ce qui est vrai aujourd’hui 

ne l’est plus demain.» Et cela: «On mange des 

aliments contenant une somme de nutriments, 

mais les nutriments travaillent ensemble. La 

nutrition est un tout.»

Qu’ont en commun l’alimentation et

l’information?

L’alimentation et l’information entrent dans l’inti-

mité de tout individu. Leur nécessité fait d’elles des 

partenaires obligés de l’être humain. Autant qu’el-

les soient belles et bonnes, donc de qualité, alors 

qu’on se nourrit par la bouche et transmet l’infor-

mation prioritairement de bouche à oreille.

Ce qu’ont en commun l’alimentation et l’in-

formation, le sociologue Claude Fischler (1) le 

voit surtout dans la digestion de l’information, 

(1) Ecrivain, directeur de recherche au CNRS, co-directeur du 
Centre d‘études transdisciplinaires en sociologie, anthro-
pologie et histoire (Paris).

(2) Laboratoire de Psychologie Sociale, Ecole des Hautes 
Etudes en Sciences Sociales (Paris).

(3) Sciences humaines, no 65, p. 42–45, octobre 1996.
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puis sa métabolisation. Evoquant ses travaux 

avec Saadi Lahlou (2), il relève que, comme 

l’alimentation, l’information implique des 

questions ayant trait au partage. Quand elle est 

socialisée, elle est le plus efficace: nous parlons 

ici de travail et d’information distribués. Le con-

sommateur d’informations ne peut être réduit à 

un individu: il est intégré dans un ensemble 

fonctionnel (3). Une approche multidimen-

sionnelle permet d’accéder à une meilleure 

compréhension des interactions complexes qui 

se nouent, autour de l’information, entre des 

phénomènes relevant à la fois du social, du cul-

turel, du psychologique et du cognitif.

Pour Gérard Benoist du Sablon (1),  manger 

et lire sont deux des grands plaisirs de la vie. 

L’alimentation et l’information ont une fonction 

semblable: nourrir le corps et l’esprit. Elles assu-

ment toutes deux un continuum culturel face à 

l’évolution sociale. L’information place souvent 

sa parole dans l’urgence, l’éphémère et des stra-

tégies de court terme pour alimenter une cultu-

re de masse conviviale, parfois contestée.

L’alimentation, par sa fonction vitale, puise 

ses tendances dans le passé culturel des peu-

ples. Elle cultive une mémoire générationnelle, 

facteur d’équilibre et de convivialité.

Si, pour favoriser la tolérance et la circula-

tion des idées, l’on considère que la convivialité 

est le trait d’union entre l’alimentation et l’in-

formation, alors je considère que le croisement 

stratégique de ces deux fonctions passe par la 

qualité. Elle, avant tout, doit accompagner la 

mutation qu’imposent les enjeux environne-

mentaux et socioculturels d’aujourd’hui. Les 

questions de nutrition et de toxicologie posées 

par la dégradation des ressources et de prati-

ques sociales (nous en sommes responsables) 

ont un impact sur la qualité, les régimes ali-

mentaires et les métabolismes. Nous avons 

ouvert, à partir de la transgenèse,  une chaîne 

de progrès qui doit aller de la découverte à l’ac-

tion en passant par la compréhension. 

Pour évoluer, nous avons besoin d’informa-

tion et de formation, et non de désinformation 

et de déformation. Pour progresser,  il faut sa-

voir traiter l’information. Actuellement, on 

peut s’interroger sur la qualité d’une informa-

tion aux sources fréquemment non vérifiées, et 

qui surfe sur le sensationnel sans se demander 

quelles sont ses nouvelles missions dans un tel 

contexte.

 Informer oui, mais lire?

Cinquième des 26 pays du monde dans lesquels 

la population lit le plus la presse, la Suisse suit la 

Norvège (1ère), le Japon, la Finlande et la Suède. 

Elle précède ses voisins l’Autriche (7e), 

l’Allemagne (12e), la France (23e) et l’Italie 

(26e). Les Etats-Unis occupent le 15e rang.

Voir en fin de contribution, Textes addition-

nels.

Sources

Voir également partie Offre.

Les journaux, surtout

Les sources d’information générale auxquelles 

la population a le plus souvent recours en Suis-

se romande sont la presse, la radio, la télévision, 

Internet et les autres médias électroniques 

(newsletter,…), la littérature (ouvrages de lib-

rairie), les bibliothèques publiques, les confé-

rences et débats publics, les bulletins associatifs 

ou de quartier, le contact direct naturel ou élec-

tronique entre un donneur et un receveur po-

tentiel (bouche à oreille; manifestations de type 

portes ouvertes, entre autres).

La sources d’information prioritaire de la 

population demeure au fil des années les mé-

dias, en particulier la presse (87% de la popula-

tion la consulte chaque jour). Les quotidiens 

vendus au numéro (Note: le prix moyen d’un 

quotidien de Suisse romande en 2003 est de 

deux francs; il dépasse le seuil de pauvreté ab-

solu – un dollar US – calculé par la Banque 

Mondiale – réf. Le Monde, dossier, 10.11.03 p. II) 

ou par abonnement, sont en outre souvent dis-

ponibles dans des lieux publics (cafés-restau-

rants, bibliothèques) ou privés (prêt de main à 

main). Contrairement à la voie électronique, 

qui nécessite la propriété et/ou la capacité d’uti-

lisation de moyens techniques, ainsi que des 

possibilités financières que n’a pas une partie 

de la population, le journal (quotidien, hebdo-

madaire, mensuel, magazine …)  est la source 

d’information la plus simple, pratique et acces-

sible au plus grand nombre de personnes, en 

tout temps et lieu, sans rythme d’usage imposé 

(comme le sont les programmes de radio et de 

télévision, par ex.), ni recours à du matériel et à 

l’énergie nécessaire à son fonctionnement.

La consommation 

Dans les médias, elle fait l’objet d’enquêtes 

journalistiques, publiées principalement dans 

J’achète mieux et Bon à savoir, et diffusées dans 

l’émission hebdomadaire A bon entendeur (Télé-

vision Suisse Romande, chaîne 1, mardi 20h) et 

l’émission On en parle (Radio Suisse Romande, 

La Première, dans la matinée). (Note: journa-

listes.ch, publication d’impressum – les journa-

listes suisses (Fribourg), a publié un dossier «A 

la découverte des conso» en novembre 2003).

La source d’information la plus consultée 

par la population tient en trois lettres: ABE, 

pour A bon entendeur. Sous ce titre, la télévi-

sion Suisse Romande propose un à deux sujets, 

parfois trois le mardi soir (plus de 250’000 télé-

spectateurs) au cours de quelque 35 émissions 

par année, ainsi que des rediffusions en été. 

L’offre d’information comprend aussi le support 

sur le net, l’envoi (à la demande) du résumé 

(sur papier) de l’émission, et un «courrier des 

téléspectateurs» par voie électronique, télé-

phonique ou postale. A l’information s’ajoute 

donc la documation et le cas échéant un contact 

verbal avec le média.

La population peut obtenir auprès du Bureau 

fédéral de la consommation (BFC, Berne) répon-

se à ses questions concernant, notamment, les 

mesures dans les domaines de la santé et de la sé-

curité sanitaire, de la sécurité générale des pro-

duits de consommation. La Hotline du BFC (031 

322 20 00, semaine: 0900–1200h, 1400–1630h) 

est une ligne téléphonique au service des con-

sommateurs. Mis en activité en octobre 2003, ce 

numéro fonctionne aussi comme «porte d’en-

trée» dans les offices et services fédéraux. Cette 

centrale de renseignements indique les noms, 

numéros de téléphone et adresses électroniques 

d’experts de la Confédération. Pour les questions 

et plaintes concernant l’alimentation, l’office dé-

signé est celui de la santé publique: téléphone 

031 322 21 11, info@bag.admin.ch, www.bag. 

admin.ch. Le personnel de la ligne prend note de 

la question et répond dès que possible au con-

sommateur, par courrier électronique ou d’autres 

moyens.

(1) Responsable du département Environnement et alimen-
tation à l’Organisation générale des consommateurs 
(Vincennes F), président du groupe Politique nutritionnelle 
du Conseil français de l’alimentation.
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Le livre

En Suisse romande, les ventes de livres sont 

plus élevées qu’en France, non seulement en 

raison du pouvoir d’achat, mais aussi de 

l’appétit de lecture, constate un cadre d’une 

grande librairie, à Lausanne. 

La nutrition a fait l’objet de deux ouvrages 

spécifiques, parus en 2003 chez Masson, édi-

teur universitaire. Ils proposent aux lecteurs 

des matières de base (nutriments, micronutri-

ments, physiologie, aliments) et des domaines 

particuliers (équilibre alimentaire, conduites 

alimentaires, situation de vie et nutrition, ali-

mentation dans certaines situations physiologi-

ques, toxicologie alimentaire, pathologies et 

nutrition, diététique, alimentation artificielle, 

épidémiologie et prévention nutritionnelle). La 

plus grande part de chacun de ces livres a trait 

aux pathologies: 15% chez (1) et 52% chez (2). 

Pour ces dernières, la dénutrition chez l’adulte, 

puis l’obésité viennent en tête du nombre de 

pages par domaine (1); dans le second ouvrage, 

il s’agit des  maladies cardiovasculaires, puis des 

troubles fonctionnels intestinaux (2).

Les auteurs de Nutrition humaine présen-

tent la diététique en deux parties: l’évaluation 

de l’apport alimentaire (6 p.) et les régimes (20 

p.). Etudiant, interne, médecin praticien ou 

consommateur curieux de sa condition, le lec-

teur peut se familiariser avec la prescription 

d’un régime alimentaire, et découvrir ce qui 

précède cet acte thérapeutique adapté à chaque 

individu: l’interrogatoire alimentaire ou «rap-

pel de 24 heures», le carnet alimentaire et 

d’autres méthodes d’évaluation de l’apport ali-

mentaire. Une douzaine de régimes sont ensui-

te exposés, à commencer par celui de l’obésité.

Voir en fin de contribution, Textes addition-

nels.

Attentes

Quelques-unes, et des avis

La vérité des prix est réclamée par nombre de 

consommateurs. Celle de l’information tout 

autant. En réponse à la question Qu’attend la 

population de la presse et des médias en général? «La 

vérité!» revient souvent. 

(Note: quand il communique son attente, le 

public n’a certainement pas connaissance de la 

Déclaration des devoirs et des droits du/de la 

journaliste, dans sa dernière version (1999) 

adoptée par le Conseil suisse de la presse. La 

vérité figure à l’article premier. La Déclaration 

annonce préalablement que Le/la journaliste qui 

récolte, choisit, rédige, interprète et commente les in-

formations respecte les principes généraux de l’équité 

exprimés par une attitude loyale envers ses sources, les 

personnes dont il/elle parle et le public; il/elle tient 

pour ses devoirs essentiels de … 1. Rechercher la véri-

té, en raison du droit qu’a le public de la connaître et 

quelles qu’en puissent être les conséquences pour lui-

même).

Il faudrait disposer les journalistes à une in-

formation objective, reposant notamment sur 

des données scientifiquement fondées, ex-

cluant toute allégation, écartant tout marke-

ting. Et les consommateurs à une lecture criti-

que de l’information, par le biais de cours de 

formation spécifiques. (Source: PD. Dr Yves 

Schutz, Institut de physiologie, faculté de mé-

decine de l’Université de Lausanne, 2003).

Alimentation, nutrition, télévision 

Il faut travailler à ce que nos politiciens prennent consci-

ence des risques alimentaires, aident les consommateurs 

à changer leurs habitudes par la prévention, au lieu de 

repousser les demandes dans ce sens … L’éducation à 

l’école, pour apprendre à bien manger, passe par un 

cours sur l’alimentation dès le plus jeune âge; les parents 

devraient, eux, recevoir un cours de diététique … Au su-

jet de la prévention, de l’information, de l’étiquetage 

alimentaire, du matraquage publicitaire, le rôle des po-

liticiens est de changer les choses au sein des industries 

agroalimentaires … (réponse du représentant de 

l’OFSP, M. U. Klemm: «Sensibiliser le politique, 

c’est décisif.») Ceci encore: Les services officiels de-

vraient répondre à des interrogations qui reviennent 

dans le public, telles les produits allégés sont-ils vraiment 

sains … Comment identifier, sur l’emballage, les pro-

duits mauvais, favorisant l’obésité … L’information sur 

l’emballage est insuffisante; pourquoi n’y figure pas, en 

présence de certains composants, la mention «Peut met-

tre votre santé en danger»?… On nous ment sur tous les 

aliments qu’on nous vend!

«Alerte à l’obésité», émission-débat Droit de 

cité, TSR1, 09.11.03: écho d’appels des télé-

spectateurs.

Premier avis de diététicienne diplômée

Qu’attend la population en matière d’information 

sur l’alimentation, la nutrition, la diététique? Plutôt 

qu’un avis, c’est un constat: on assiste à une 

déresponsabilisation. Les patients ne veulent 

rien avoir besoin de faire; il faut tout faire pour 

eux. Une phrase résume cela: «Le médecin 

m’envoie chez vous, alors je viens.»

Murielle Clarisse est vice-présidente de l’As-

sociation suisse des diététiciens/iennes diplô-

mé(e)s, en charge de la rédaction romande de 

Ernährungs Info Nutrition Nutrizione, revue de 

l’ASDD (Lausanne), 2003.

Second avis de diététicienne diplômée

Qu’attendez-vous des médias? Compétence, rigueur, 

déontologie, une information objective. Une in-

formation simple, neutre, qui ne fait pas trop 

«mousser» un sujet. En radio et télévision, une 

rubrique régulière en nutrition-diététique, avec 

des conseils concrets, en fonction de l’actualité, 

pourrait être utile. Les diffuseurs d’information 

tels les éditeurs et la presse doivent être attentifs à 

l’opportunisme, au sensationnalisme, comme à 

l’intrusion de la publicité dans l’information.

Et des journalistes, des conseillers en nutrition, des 

entraîneurs sportifs? Qu’ils veillent à être le plus 

neutre et le mieux informé possibles. Parfois, la 

maîtrise de la matière manque d’actualisation; 

on oublie qu’en diététique, notamment, le sujet 

bouge tout le temps et évolue. Les détenteurs 

d’information doivent s’astreindre à mettre à 

jour leurs connaissances, à puiser aux bonnes 

sources, à adapter leur discours, et à faire preuve 

de rigueur dans la gestion de l’information.

Votre attente concernant les consommateurs d’in-

formations? Adopter un esprit critique concer-

nant la diététique et la nutrition, ne pas être 

trop crédule, en interrogeant, demandant plu-

sieurs avis à des professionnels. Le bien-être 

physique, mental, social les intéresse. La qualité 

de l’alimentation et celle de l’information vont 

de pair, dans une certaine mesure.

Comment améliorer l’information de la popula-

tion? Par un site permettant de poser des ques-

tions en vue d’obtenir des informations et des 

conseils en alimentation, nutrition, diététique, 

santé, donnés par des personnes compétentes. 

Ce site aurait un lien offrant les coordonnées de 

diététiciennes diplômées de toute la Suisse. Si 

les problèmes exposés sont d’ordre personnel, 

les appelants pourraient ainsi être orientés vers 

des cabinets de consultation de leur région de 

(1) Nutrition humaine, coll. Abrégés – connaissances et pra-
tique, B. Jacotot, B. Campillo et coll., éd. Masson (Paris), 
mars 2003, 311 pages.

(2) Nutrition: principes et conseils, coll. Abrégés, Laurent 
Chevallier, éd. Masson (Paris), avril 2003, 256 pages.



 > L’information de la population en Suisse romande: sources, attentes, offre, actions

968 | Fünfter Schweiz. Ernährungsbericht Fünfter Schweiz. Ernährungsbericht | 969

domicile. Améliorer aussi les connaissances par 

des cours d’éducation nutritionnelle, de cuisine, 

de sensibilisation au goût, et d’abord aux grou-

pes d’aliments. Donnés durant toute la scolarité 

obligatoire, intégrés au programme de base, ils 

seraient de nature pratique également, par 

exemple préparer un petit-déjeuner en classe. 

Disposer la population à améliorer son informa-

tion appelle préalablement à retrouver confian-

ce en soi grâce à un comportement alimentaire 

adéquat. Certes, la nutrition et la diététique sont 

complexes, mais on intellectualise beaucoup 

trop. Laisser de la place au ressentir. Manger 

n’est pas décompter les calories, mais avoir une 

vue globale de l’équilibre alimentaire. 

Pourquoi vient-on consulter une diététicienne? 

Pour un mieux être, pour résoudre un problè-

me ou en diminuer les conséquences. Mais 

aussi pour maintenir le bien-être que je vois 

dans l’harmonie du corps et de l’esprit, l’équili-

bre, le plaisir.

Nicole Mégroz, au terme de ses études en 

1988, a travaillé plusieurs années dans une 

agence de presse spécialisée avec, parallèle-

ment, la conduite d’un laboratoire culinaire axé 

sur la santé. Par la suite, activité dans un cabi-

net de consultation diététique (Nutriconseil, 

Lausanne) tout en enseignant et en poursui-

vant des collaborations rédactionnelles, ainsi 

que la pratique du sport. 

Offre

L’offre des médias: les journaux d’abord

Collaboration Michèle Rupp, recherchiste, Pro 

Info – pro com

En Suisse romande, les médias utilisés en 

priorité pour s’informer régulièrement chaque 

jour (1) sont la presse en général (87% de la 

population la consulte), dont les quotidiens 

(55% chaque jour), les hebdomadaires (43% 

chaque semaine), les mensuels (33% chaque 

mois), les journaux gratuits (46% chaque jour/

semaine/mois selon la fréquence de parution). 

Les autres sources sont, chaque jour pour cha-

cune d’elles, la radio (75%), la télévision 

(72%), Internet (33%) et le télétexte (22%).

En semaine, la population de Suisse romande 

dispose de  journaux de langue française, dont 

13 quotidiens et un 5 parutions/semaine parais-

sant dans les cantons romands, et de 18 quoti-

diens français en majorité nationaux. Les jour-

naux à plusieurs parutions/semaine, les hebdo-

madaires et les mensuels s’ajoutent à l’offre de la 

presse. Ainsi qu’environ 190 magazines fémi-

nins et autres, en très grande majorité en fran-

çais, et 1’400 magazines édités en France (2).

La facilité d’accès, la simplicité d’utilisation 

et le coût le plus avantageux pour la majeure 

partie de la population ont été les critères prin-

cipaux du choix de la presse quotidienne. Opter 

pour l’écrit, c’est privilégier une information 

relativement complète, favoriser la réflexion, 

mais aussi décider du lieu, du moment et du 

thème d’information. 

La presse quotidienne a dès lors été retenue 

pour le sondage réalisé (3) chaque jour ouvra-

ble au cours du 1er semestre 2003. Il a porté sur 

le contenu rédactionnel des douze quotidiens 

de Suisse romande dont le prix de vente au nu-

méro et le prix d’abonnement annuel étaient à 

l’époque le meilleur marché. 

Titre lieu d’édition tirage sondage textes*

contrôlé/jour

13 quotidiens total 1er sem. 2003

497’761ex

Le Journal du Jura BE Bienne 12’935 ex 124

La Liberté FR Fribourg 38’238 ex 300

Le Courrier GE Genève 9’770 ex 142

Le Temps (5) GE Genève 52’112 ex (5)

Tribune de Genève GE Genève 75’029 ex 265

Le Quotidien Jurassien JU Delémont 25’107 ex 132

L’Express F.A. de Neuchâtel NE Neuchâtel 29’028 ex 134

L’Impartial NE La Chaux-de-Fonds 20’940 ex. 136

Le Nouvelliste F.A. du Valais VS Sion 42’694 ex. 190

Le Matin (semaine) VD Lausanne 66’531 ex 155

24 Heures VD Lausanne 88’543 ex 235

La Presse Riviera Chablais VD Montreux 24’197 ex. 220

La Presse Nord Vaudois VD Yverdon 12’637 ex. 131

1 journal à 5 parutions/semaine

La Côte VD Nyon 13’973 ex  99

Total 511’737 ex 2263

Pour comparaison, un quotidien français

Le Monde Paris 546’171 ex 166

(1) Catalogue de la presse suisse 2003, éd. Association des sociétés suisses de publicité.
(2) Presse à contenu rédactionnel et publicitaire, grand public, non spécialisée, vendue au numéro ou par abonnement, y 

compris journaux de langue française édités dans le canton de Berne.
(3) Non compris: journaux gratuits, feuilles officielles, feuilles d’annonces, journaux encartés, suppléments, quotidien et 

journaux spécialisés, périodiques, illustrés, publications diverses.
(4) Chiffres de tirage REMP 2002 publiés le 01.04.2003 (Tirage 2003: chiffres disponibles 01.04.04). 
(5) Le quotidien au prix de vente au numéro et d’abonnement annuel le plus élevé n’a pas été inclus dans le sondage; cepen-

dant, il a été analysé par ses services (V. ci-dessous Le Temps).
* Sondage: nombre minimum de textes alimentation, nutrition, diététique, total 1er semestre 2003: presse vendue au 

numéro ou par abonnement, gratuits exclus, tous les quotidiens (excepté Le Temps) et La Côte (5 parutions/semaine). 
Pour être retenues, les pages devaient comprendre un ou plusieurs textes ayant trait sous un angle ou un autre à 
l’alimentation, la nutrition, la diététique.

(1) Source: Baromédia 2002, Olivier Cretton, Ringier 
Romandie, automne 2003.

(2) Source: Naville Presse (Carouge GE) 24.11.03.
(3) Observatoire des médias et de la population – pro com 

pro communicatione (Lausanne), pour Pro Info agence 
d’information.

La presse quotidienne de Suisse romande au 1er semestre 2003 (1, 2, 3, 4)
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Quelle place pour l’alimentation, la nutrition, la 

diététique?

Les pages rédactionnelles de 12 quotidiens (6 

parutions hebdomadaires) et d’un 5 parutions/

semaine ont été examinées chaque jour ou-

vrable, du 1er janvier au 30 juin 2003. Un quoti-

dien a été analysé par ses services (Le Temps); il 

figure hors sondage.

Les résultats du dépouillement montrent 

qu’au minimum 2263 textes ont paru. La moyen-

ne s’établit à 174 textes par journal. Au-dessus fi-

gurent La Liberté (300), La Tribune de Genève (265), 

24 Heures (235), La Presse Riviera Chablais (220) et 

Le Nouvelliste et Feuille d’avis du Valais (190). Au-

dessous, Le Matin semaine (155), Le Courrier 

(142), L’Impartial (136), L’Express (134), Le Quoti-

dien Jurassien (132), La Presse Nord Vaudois (131), 

Le Journal du Jura (124), La Côte (99). Pour com-

paraison, le quotidien français Le Monde (166) est 

au-dessous de la moyenne. 

Les domaines traités

La répartition des textes par leur nombre et par 

domaines regroupés se présente ainsi:

1. 375 textes. Mise en valeur de produits de consom-

mation et moyens directs ou indirects tels 

labels, AOC, IGP, qualité suisse, terroir, vins 

et spiritueux, marchés, foires, expositions, 

manifestations, pratiques associées. 

2. 331 textes. Vie économique: activités industriel-

les et commerciales, interprofessions, sec-

teurs spécialisés. 

3. 229 textes. Mise en valeur de l’environnement 

alimentaire: art culinaire, recettes, guides, 

confréries bachiques et gourmandes, patri-

moine gastronomique, culture du goût, et 

moyens directs et indirects («bonnes adres-

ses», restaurants, épiceries spécialisées, 

lieux de vente). 

4. 184 textes. Professions de la filière agroalimen-

taire et activités associées, y compris agricul-

ture, viticulture, pêche. 

5. 160 textes. Alcool, alcoolisme, et pour une peti-

te part  prévention. 

6. 139 textes, avec répartition. Sciences et techni-

ques: OGM (135), divers (4). 

7. 120 textes, avec répartition. Nutrition humaine, 

diététique – information, formation, éducation, 

prévention: divers textes (7), conseil, diététi-

que (27), éducation nutritionnelle (36), ali-

mentation saine en restauration / Four-

chette Verte (26), alimentation écoles et 

crèches (14), éducation culinaire et cours 

parascolaires (4), action de santé publique 

(1), film pédagogique (4), information san-

té (1). 

8. 109 textes, avec répartition. Sécurité alimentaire: 

dangers, maladies humaines et animales, 

dont ESB vache folle, antibiotiques (106), 

champignons hallucinogènes (3). 

9. 89 textes, avec répartition. Alimentation et pa-

thologies: l’obésité, le diabète, le cholestérol, 

les allergies alimentaires reviennent le plus 

souvent parmi les pathologies (68), cancer, 

recherche (11), thérapies (5),  psychologie 

(3), sexisme (1), médicament (1). 

10. 86 textes, avec répartition. Culture: histoire, lit-

térature, musées, traditions, expositions 

non commerciales, billets d’humeur (73), 

éthique (7), poisson d’avril (1), alimenta-

tion et spiritualité (1), humour (1), péché 

de gourmandise (1), radio sponsorisée (1), 

alimentation et publicité (1). 

11. 70 textes, avec répartition. Comportements ali-

mentaires, habitudes, hygiène, pratiques 

(60), jeûne (1), allaitement maternel (2), 

alimentation et tabac (1), alimentation dans 

l’espace extraterrestre (4), rangement (2). 

12. 55 textes, avec répartition. Nature (7), environ-

nement (25), alimentation et climat (18), 

déchets (5). 

13. 49 textes. Produits de consommation, étiqueta-

ge. 

14. 45 textes. Problèmes socio-économiques: précari-

té, sous-alimentation, réinsertion sociale, 

handicapés. 

15. 40 textes. Eau alimentaire. 

16. 40 textes. Bio: production, produits. 

17. 33 textes, avec répartition. Publi-reportages (19) 

et publicité informative alcool, tabac, bois-

sons (14). 

18. 27 textes. Justice, affaires, faits: tribunaux, 

scandales, agression, terrorisme, fraude 

commerciale. 

19. 23 textes. Activités sociales et festives, collectivi-

tés. 

20. 23 textes. Politique, consommation: votations, 

législation, revendications et boycott de 

consommateurs. 

21. 14 textes. Sport, danse. 

22. 14 textes. Contrôle: denrées, hygiène restaura-

tion. 

23. 8 textes. Sites Internet: informations.

Rubrique nutrition et diététique

Au cours du 1er semestre 2003, deux quotidiens 

sur douze ont proposé à leurs lecteurs une rub-

rique spéciale. La Tribune de Genève (3 textes, 

rédigés en collaboration avec le corps enseig-

nant et les étudiant(e)s de l’Ecole de diété-

ticien(ne)s). Et Le Matin (19 textes, dont les 

thèmes ont été choisis par l’auteure, J. Grin, di-

ététicienne diplômée, et proposés à la journalis-

te responsable de la page Santé, pour approba-

tion ou modification). 

La première parution de la rubrique du Ma-

tin remonte au 10 septembre 2001. Elle est pu-

bliée une fois par semaine, avec une interrup-

tion en été, soit quelque 34 textes par année. 

Après lecture, peu de lecteurs adressent du 

courrier  au journal. L’auteure répond aux let-

tres si nécessaire, certaines contenant unique-

ment des commentaires sur l’article de la se-

maine. Des personnes intéressées se rendent en 

consultation auprès de la diététicienne. Dans 

l’ensemble, les  lecteurs attendent des réponses 

pratiques aux questions qui se posent, afin d’en 

faire usage dans leur vie quotidienne, ou des 

prises de position sur des produits.

Répartition des textes par produits

Le sondage montre que le vin (22% du total) 

occupe la tête des principaux produits men-

tionnés dans les textes. Il est le seul à atteindre 

la cote 200. Le deuxième groupe (cotes 138 à 

110 mentions) comprend l’alcool et boissons 

associées (15,2%); le lait et produits associés 

(13%); les fruits, légumes et pommes de terre 

(12,1%). Dans le troisième groupe (cotes 76 à 

21) se trouvent la viande et produits associés 

(8,4%); l’eau alimentaire (6,6%); le pain et pro-

duits associés (5%); les poissons et crustacés 

(4,1%); les céréales et produits associés (3,1%); 

le chocolat (2,3%). Le quatrième groupe (cotes 

20 à 14) concerne les boissons sans alcool (2,2%), 

cafés et thés (1,8%), soupes et potages (1,5%). Le 

dernier groupe  (cotes 12 à 1) comprend en ord-

re décroissant les épices, condiments et plantes 

aromatiques; les œufs; le miel; les champignons 

hallucinogènes et les truffes; les pâtes alimen-

taires; la biscuiterie, pâtisserie, confiserie; les 

glaces; les produits diététiques et de régime; le 

sucre; les pizzas et divers autres produits 

(2,7%).

Par comparaison, le quotidien français Le 

Monde a traité principalement du vin (38%), de 
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la viande et produits associés (14%), des fruits, 

légumes et pommes de terre (10%), du pain et 

produits associés (9%).

Le Temps (hors sondage)

Ce quotidien édité à Genève (tirage contrôlé 

52’112 ex.)  ne propose pas de rubrique nutri-

tion. Par contre, la page Société principalement 

(occasionnellement les pages Sports, Régions, 

Economie, ou un Supplément spécial) com-

prend un article dans ce domaine.

Voici les titres retenus par le journal pour le 

1er semestre 2003: Les peurs alimentaires font 

pousser les légumes dans les assiettes suisses 

(08.01.03); L’homme, comme les hyènes et les 

vautours (14.01.03); En Suisse, les enfants se 

nourrissent mal et sont de plus en plus gros 

(01.02.03); La science de la nutrition à l’EPFL 

(25.02.03); Délit de mayonnaise (28.02.03); Le 

ketchup bleu vise des Américains blasés 

(10.04.03); Le marché des alicaments, en plein 

essor, profite d’une législation encore lacunaire 

(14.05.03); Importations d’OGM: Bruxelles 

tient tête aux pressions américaines (15.05.03); 

Le pourfendeur de la malbouffe (28.05.03) Ge-

nève mise sur la promotion de la santé 

(18.06.03); Le «régime méditerranéen» sacrifié 

par les Grecs (30.06.03).

A ces 11 articles  s’ajoutent des textes non 

signés (dépêches, etc.). 

(Note: pour consulter les archives, http://

www.letemps.ch)

Remarques

La presse quotidienne n’est pas le moyen 

d’éducation nutritionnelle que certains atten-

dent d’elle. Les articles de fond en nutrition et 

diététique sont quasiment inexistants. Cepen-

dant, et c’est l’un des principaux constats au 

terme du sondage, Le Matin (Lausanne) a publié 

dans sa page Santé – Bien-être 19 textes élabo-

rés par une diététicienne diplômée.

Il n’existe pas de rubrique spécialisée en nu-

trition et/ou diététique dans les 12 quotidiens 

examinés. Une exception: 3 textes dans une 

rubrique expérimentale dans La Tribune de Ge-

nève en avril 2003.

Voir en fin de contribution, Textes addition-

nels.

Quelques pourcentages. Constats relatifs aux 

produits … et aux journaux. Analyse. Proposi-

tion. La presse consommateurs en 2003. Télévi-

sion Suisse Romande. Radio Suisse Romande.

Actions

Coup d’œil à la diversité. Arrêt sur …

 L’information par la presse, des publications 

et sources de documentation

Au 1er semestre 2003, seuls deux quotidiens (Le 

Matin, 19 textes; La Tribune de Genève, 3 textes) 

ont publié de l’information nutritionnelle et ou 

diététique dans une rubrique idoine.

 Des cours et conférences

Au premier semestre 2004 (14.01–18.02), 

l’Université de Lausanne a inscrit à son pro-

gramme un cours général public gratuit sur 

«L’alimentation dans tous ses états». Au fil de 

six conférences et lors d’un débat général, les 

thèmes suivants ont été traités: Bio et OMG, 

que faut-il produire? Junk Food: déviances de 

l’alimentation moderne; La guerre des saveurs; 

Penser l’alimentation; Je mange donc je suis; 

Diète crétoise et paradoxe français. Avec pro-

jection d’un film après chaque conférence. Le 

précédent cours public sur l’alimentation, 

«Manger», a été donné en 1995–96.

 Association Fourchette verte

Cette association est active en Suisse romande 

(Genève, Neuchâtel, Label Fourchette verte à 

Fribourg et Lausanne) et au Tessin (Lugano). 

Son domaine: l’alimentation saine et les condi-

tions propices aux repas dans des établisse-

ments de restauration ouverts au public.

 Le plus grand rendez-vous culturel annuel de 

Suisse romande

C’est le Salon international du livre, de la presse 

et des médias, à Genève. Du 30 avril au 4 mai 

2003, il a reçu quelque 110’000 visiteurs. Outre 

de nombreux éditeurs et libraires, des quoti-

diens et d’autres sources d’information, il s’y 

trouvait le stand commun à l’ADIGE (Antenne 

des diététiciens genevois), au Carrefour 

Prévention et à la Fourchette verte. 

 Des expositions et activités dans des musées 

Au Musée olympique (Lausanne), du 13.11.03 

au 02.05.04, l’exposition «Performance et 

équilibre» a connu le succès. Elle avait pour 

but, notamment, de faire passer un message 

sous la forme des «Dix règles d’alimentation du 

sportif: maintenir un poids normal, manger va-

rié, favoriser les produits alimentaires riches en 

hydrates de carbone, manger peu de graisse, 

boire régulièrement et suffisamment, insister 

sur le petit-déjeuner, mieux manger plus sou-

vent et en petites quantités, réduire les aliments 

inutilement caloriques (bonbons, sucreries, 

etc.), prendre le dernier grand repas 3 à 4 heu-

res avant la phase intensive, ne jamais perdre le 

plaisir de manger.

L’Alimentarium à Vevey, bien connu, a proposé 

en 2003 des ateliers cuisine, entre autres activités.

 Dans les agglomérations urbaines les plus 

peuplées

La population peut se rendre en des lieux 

d’accueil, de conseil, de traitement. Arrêt, par 

exemple, à l’Espace Prévention des Ligues de la 

santé (Vaud), à l’Espace Conseil Nutrition 

(ECN, Genève), au lieu d’accueil Le CARé 

(Genève), chez Caritas Vaud. 

Voir en fin de contribution, Textes addition-

nels.

Une activité paramédicale, particulièrement 

humaine

Collaboration Nicole Mégroz, diététicienne 

dipl.

Note: Le choix s’est porté sur un cabinet de 

consultation diététique situé dans un quartier 

populaire proche des institutions et sites hospi-

taliers d’une grande ville de Suisse romande, et 

recevant des patients de toutes classes socioéco-

nomiques et de tous âges. L’expérience des dié-

téticiennes en matière d’information et de for-

mation a également été considérée.

Nutriconseil (Lausanne)

Ouvert en 1988, tenu par trois diététiciennes 

diplômées, ce cabinet  a pour domaines de 

prestations toutes les pathologies liées à la nut-

rition et leurs évolutions, des bilans, le conseil 

relatif aux activités sportives, la prévention en 

consultation individuelle, des rédactions d’ar-

ticles, ainsi que des cours et conférences de fa-

çon ponctuelle. La fréquentation du cabinet at-

teint 1600 à 1800 patients (enfants, adoles-

cents, adultes, 3e et 4e âges) reçus par année 

(moyenne 2000–2003), dont 400 à 420 nou-

veaux cas par an. De plus en plus de personnes 

de 30 à 40 ans se rendent à cette consultation. 

La durée moyenne du traitement  est de  4 à 12 

mois, de 12 à 24 mois pour des problèmes chro-

niques. La provenance des patients est diverse: 
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envoyés par leur médecin (63%), venus par le 

bouche à oreille (17%) ou à la suite d’une re-

cherche d’adresse dans l’annuaire téléphoni-

que (6%), orientés par le CHUV et des hôpitaux 

(4%), adressés par d’autres collègues (3%) et 

des psychologues, entraîneurs sportifs, enseig-

nants, centres (de prévention, sportif), l’Asso-

ciation suisse des diététiciennes dipl. (ASDD: 

liste et site Internet). Mais encore par d’autres 

professionnels de la santé (dont des physiothé-

rapeutes), et des assurances, notamment.

L’obésité, l’excès de poids, le diabète, l’hy-

percholestérolémie, un syndrome métabolique, 

des troubles du comportement alimentaire, des 

troubles digestifs, des allergies, des bilans sont 

les motifs premiers de consultation.

Le rôle de l’équipe de diététiciennes est ex-

posé ici en verbes et quelques exemples, sans 

ordre prioritaire. Traiter, bien sûr, les patholo-

gies et leurs complications, le suivi pour réparer 

les dommages, tout cela le plus souvent en col-

laboration avec le corps médical. Ecouter (ex. la 

cliente envoyée par son médecin, ou venue de 

son propre chef, ou l’enfant et sa mère, ou un 

couple). Etablir (ex. un bilan de santé). Informer 

(ex. telle obésité fait apparaître telle complica-

tion; telle nouvelle habitude alimentaire pourra 

améliorer tel trouble digestif). Mettre en garde 

(ex. en adoptant ce comportement alimentaire 

à long terme, vous prenez des risques et vous 

contribuez à l’accroissement des coûts de la 

santé; vous pouvez éviter que la situation ne 

s’aggrave). Conseiller (ex. vous avez tendance à 

trop focaliser sur l’alimentation, c’est au détri-

ment de votre vie sociale; revenez à un juste 

milieu en vous imposant vous-même moins de 

restrictions, elles peuvent faire problème sur la 

durée). Inviter à (ex. travaillez à votre plaisir 

gustatif, à retrouver les sensations naturelles de 

faim et de satiété, à un mode de vie plus active 

et sans tabac). Aiguiller vers (ex. un psychothé-

rapeute, un médecin généraliste ou spécialiste 

selon les cas; une activité sportive et/ou de dé-

tente). 

Voir en fin de contribution, Textes addition-

nels.

Une quinzaine de verbes et une série de ques-

tions-réponses vont permettre de découvrir da-

vantage l’activité du cabinet. La population con-

sultante. Que vient-on chercher. Ce dont on 

s’entretient. En consultation. La diversité des 

aliments. Nombre de questions. La sécurité sani-

taire. Qu’offre le cabinet en matière d’informa-

tion. Les actions. A qui va la confiance.

Remarques

A la consultation diététique, c’est toute la 

condition humaine qui apparaît en la personne 

présente. Le soulagement ou la fin d’une gêne, 

d’une douleur peut résulter d’un accompagne-

ment dans la recherche d’un comportement 

alimentaire adéquat (et dans lequel avoir con-

fiance), d’une qualité de vie satisfaisante, d’un 

plaisir auquel il devient possible d’accéder.

Le rôle de la diététicienne est aussi d’user 

d’un langage adéquat, de déposer des repères – 

qualité, appétit, diversité, satiété, partage, plai-

sir, respect, équilibre, bon sens, harmonie … – 

au fil des entretiens. Il lui revient de convaincre 

le patient de prendre le temps de s’observer 

vraiment, d’accepter son corps, son image. En 

certaines circonstances, il est utile de glisser aux 

uns la prière de la sérénité: «Dieu, donne-moi 

la sérénité d’accepter ce que je ne puis changer, 

le courage de changer ce que je peux changer, 

et la sagesse de faire la différence.»  Aux autres, 

de dire que les sensations internes permettent 

d’être sage sans se prendre la tête.

Chacun est unique dans la vie et devant l’ali-

mentation. Cette réalité, dont les patients ont 

plus ou moins conscience, est probablement à 

l’origine de la relation de confiance qui s’établit 

avec la diététicienne en cabinet. Un écran d’or-

dinateur, le Web, ne la remplaçeront jamais.

Arrêt sur un grand de l’alimentation, 

particulièrement dynamique

Dix questions parmi cinquante, chez Nestlé 

(La Tour-de-Peilz) 

Les dix sujets revenant le plus souvent dans les 

appels téléphoniques au service Consommateurs? Les 

recettes, la documentation, la promotion d’arti-

cles et d’échantillons, les lieux de disponibilité 

des produits, l’information nutritionnelle, la 

santé (allergies et intolérances), des réclama-

tions, la durée de conservation de denrées, la 

«Company Image» (OGM, ESB vache folle, 

etc.), les préparations culinaires.

Qu’attendez-vous des médias? Une information 

de qualité, compréhensible du public et validée 

par des spécialistes faisant autorité.

Et, toujours au sujet des médias, à propos de la vé-

rité de l’information? L’information donnée doit 

être le reflet de la connaissance actuelle. La vali-

dation de l’information permet d’être en phase.

En quoi la diversité des sources d’information de 

la population vous apparaît-elle souhaitable, indis-

pensable? Cette diversité est une bonne chose en 

soi. Elle permet d’atteindre un plus large public. 

La multiplication des sources n’est cependant 

pas sans danger sur le plan de la fiabilité et de la 

gestion professionnelle. Une mauvaise maîtrise 

du sujet (complexité et difficulté de la bonne 

vulgarisation) et son traitement approximatif 

ou erroné peut amener plus de confusions et de 

peurs qu’autre chose.

Qui vous semble le mieux à même d’informer? En 

ordre décroissant, les professionnels (médecins, 

nutritionnistes, diététiciens …), les instituts of-

ficiels, les associations, les médias. Cela est con-

firmé par l’étude Nutri-Trend 2000.

Où trouver une liste de mots ayant un lien avec 

l’alimentation, la nutrition, la diététique? Nous 

avons sur notre site Internet (www.nestle.ch), 

dans les pages nutrition, un lexique complété 

régulièrement.

La diététique, peut-on dire, c’est l’hygiène ali-

mentaire et l’harmonie. La nutrition, pour vous? 

C’est le plaisir de l’équilibre.

Dans quels domaines d’information la société 

Nestlé va-t-elle s’engager plus encore? L’obésité, le 

sel, la diététique du sportif, la malnutrition des 

personnes âgées, le diabète.

Dans leur relation à l’alimentation, la peur con-

duit les gens. Ils ont peur de l’obésité, de la vache folle, 

des OGM, des intoxications, disait récemment un in-

terlocuteur responsable du secteur nutrition. D’où 

vient cette peur? Elle provient d’une mauvaise 

compréhension de la fabrication des produits.

Qu’est-ce qui fait problème, chez les médias, dans 

l’information sur l’alimentation, la nutrition, la 

diététique? Le trop d’informations partout, ne 

provenant pas de sources crédibles, incorrectes 

car peu de journalistes disposent d’une forma-

tion adéquate dans ces domaines. Cela dit, la 

vulgarisation est nécessaire, un langage simple 

également. 

(Note: questions de l’auteur; réponses, en 

substance, recueillies en 2003 auprès des servi-

ces Information et Nutrition, et du département 

Communication).

Voir en fin de contribution, Textes addition-

nels.

Déclarations, principes, action. Remarques.
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Remarques conclusives

Propositions

Base d’une culture générale, l’éducation à la 

nature, à l’environnement et à la santé devrait 

figurer au programme d’enseignement de la 

scolarité obligatoire, estiment nombre de citoy-

ens. Il conviendrait d’y ajouter l’éducation à 

l’alimentation, à la consommation, l’éducation 

aux médias (qui comprendrait notamment 

l’analyse critique de la presse, des émissions de 

radio et de télévision, et des sources électroni-

ques d’information), ajoute d’autres. Selon la 

presse consommateurs et l’émission A bon en-

tendeur de la TSR, le comportement alimentaire 

dépend dans une certaine mesure de l’ensei-

gnement dès la petite enfance.

En vue de réduire la confusion entre l’infor-

mation et la publicité, de «fortifier» les sources 

des journaux, de développer la collaboration 

entre le milieu scientifique et les journalistes, 

d’ouvrir ces derniers à l’importance du fait ali-

mentaire pour la santé physique, mentale et 

sociale, il conviendrait d’approcher le Centre 

romand de formation des journalistes et de lui 

proposer un partenariat avec l’interprofession 

alimentation-nutrition-diététique. Un ou deux 

journalistes inscrits au Registre Professionnel, 

spécialisés ou expérimentés dans ces domaines, 

donneraient un cours aux stagiaires, se met-

traient à disposition des rédactions, agissant en 

qualité de conseillers et de fournisseurs de 

sources sûres.

Quelle serait l’information idéale?

On peut imaginer celle qui correspondrait aux 

objectifs de la législation … alimentaire: ab-

sence de tromperie sur le produit et de désigna-

tions formulées de manière à induire en erreur, 

ou encore obligation de correspondre à la réali-

té (ODAl, chap. 5 Informations concernant les 

denrées alimentaires – étiquetage, art. 19 Inter-

diction de la tromperie, al. 1). Celle, aussi, qui 

respecterait en tous points la Déclaration des 

devoirs et des droits du/de la journaliste. Ou 

encore que fournirait le journaliste sortant d’un 

séminaire de formation professionnelle et con-

tinue traitant d’une seule question: comment 

fonctionnons-nous? Ce séminaire aurait parlé 

de l’indépendance d’esprit, de la complaisance, 

de l’omission, des sources utilisées mais non 

vérifiées ni citées, de l’information pseudo-

scientifique, de l’habilité à conseiller, de l’insuf-

fisance d’analyse critique, de la trahison de la 

pensée, de l’interprétation des propos et des 

faits, de l’avis personnel non signalé comme tel 

dans un texte. A ce séminaire auraient participé 

également les journalistes de la SSR, Société 

suisse de radio et télévision, dite de service pu-

blic.

Faut-il se demander, auparavant, ce qu’at-

tend le lecteur, l’auditeur, le téléspectateur, le 

consommateur d’informations? De l’utile, de 

l’exact, des faits tels qu’ils sont, des recettes cu-

linaires présentées ainsi et non comme de l’in-

formation nutritionnelle, certes. Mais encore … 

des sources d’information objectives, neutres, 

indépendante? Une garantie de loyauté de l’in-

formation qui serait délivrée par un Conseil 

suisse de la presse réunissant les journalistes et 

les éditeurs (note: ces derniers n’en sont pas en 

2003), sorte de «nutritionnellement correct» – 

fondé sur «L’homme est ce qu’il mange»  

(Feuerbach), donc consommateur de nourritu-

res du corps et de l’esprit – apposé au-dessus du 

titre du journal? Peut-être un label décerné aux 

médias par des experts habilités à juger re-

cevable l’information préalablement contrôlée 

par une autorité scientifique? Une distinction 

annuelle, décernée par des sages à tel journal, 

telle émission, reconnaissant à son information 

un  caractère vraiment scientifique, une dimen-

sion socioculturelle, humaine?

A ce qui précède, José de Broucker répon-

drait en rappelant sa définition de l’informa-

tion: «c’est une part de vérité». Dans son 

ouvrage (Pratique de l’information et écriture 

journalistique, éd. CFPJ, Paris) qui a dix ans 

l’année de parution du 5e Rapport sur la nutri-

tion en Suisse, il explique les choses simple-

ment, utilement, plaisamment, dignement. Un 

mode de faire qui convient aux nourritures. 

«Manger est un cadeau» (Alexandre Sabin) 

Dans l’origine et l’histoire de cadeau, entre au-

tres mots apparaît  tête. On peut y voir une 

évocation de la dignité, cette valeur intrinsèque 

d’une personne (Le Robert), la «valeur intérieu-

re absolue  qui force au respect toute créature 

raisonnable», que le philosophe grenoblois 

Jean-Yves Goffi lie à l’ipséité – caractère de 

l’être conscient qui est lui-même, non réducti-

ble à nul autre – Dictionnaire historique de  la 

langue française Le Robert, chez Paul Ricœur. 

Assurément, le manger et la dignité établis-

sent une passerelle vers le respect de soi et celui 

d’autrui. Le cheminement connaît plusieurs 

étapes, comme l’a montré le petit, mais néan-

moins événement que fut en 2003 le premier 

cours public de formation continue universitai-

re organisé en Suisse (Genève) sur l’éthique 

fondamentale. Les six premiers thèmes – à sa-

voir l’éthique, la justice, la liberté, la vie heu-

reuse, la responsabilité, l’égalité – conduisaient 

naturellement au septième, la dignité.
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Textes additionnels

Un certain nombre de données, précisions et 

développements n’ont pu prendre place dans la 

contribution «L’ information de la population» 

(02.001084) publiée dans le 5e Rapport. Leur 

utilité pour une vision plus large de thème con-

duit l’auteur à fournir autant que possible, aux 

personnes intéressées, des compléments d’in-

formation. Faire connaître les demandes par 

fax (021/652 72 88).
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Das Thema Ernährung im Aktionsplan Umwelt und Gesundheit 
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che erfüllt sein müssen, um das Label viTHAL 

zu erhalten. Dank des guten Erfolgs führen 

Gaststätten daneben permanent weitere Ge-

richte, welche das Label viTHAL tragen, auf 

ihrer Speisekarte.

Die Thaler Primarschülerinnen und -schüler 

wurden für ein gesundes Frühstück und für 

vollwertige Nahrungsmittel aus der Region sen-

sibilisiert. Dazu wurden Unterrichtseinheiten 

für die verschiedenen Schulstufen erarbeitet. 

In sämtlichen Klassen vom Kindergarten bis 

zum 5. Schuljahr wurden je zwei Schulstunden 

zum Thema «gesundes Znüni» durchgeführt.  

Ein Ernährungskoffer als didaktische Hilfe 

wurde entwickelt; dieser wird auch in weiteren 

Gemeinden des Kantons Solothurn eingesetzt. 

Durch den landwirtschaftlichen Informations-

dienst LID wird dieser Koffer in die ganze 

Schweiz ausgeliehen und findet rege Nachfrage.

Auch die anderen beiden Pilotregionen 

Aarau (Wohnen) und Crans-Montana (Mobili-

tät) haben Projekte zur Ernährung in ihr Pro-

gramm integriert. So konnte durch das Znüni-

Projekt im Schulhaus Telli in Aarau der Anteil 

der Schülerinnen und Schüler, welche ein 

Znüni mitnahmen, von 50 auf 100 Prozent ge-

steigert werden. Auch der Anteil derjenigen, 

welche regelmässig frühstücken, erhöhte sich 

um 10 Prozent.

Durch die Ecole du goût in Crans-Montana 

verbesserten sich die Kenntnisse der Kinder 

über die Bedeutung der Nahrungsmittel und 

ihre Produktionsweise.

Ausgewählte Einzelprojekte

aus dem Innovationspool

Der Anteil der Projekte, welche aus dem Be-

reich Ernährung im Innovationspool eingege-

ben wurde, war im Vergleich zu denjenigen aus 

Zusammenfassung

Der Aktionsplan Umwelt und Gesundheit 

(APUG) von 1997 ist Teil der Strategie zur 

Nachhaltigen Entwicklung. Einer seiner 3 The-

menbereiche (Natur und Wohlbefinden) be-

fasst sich vor allem mit den Gebieten der Er-

nährung und landwirtschaftlichen Produktion. 

In den Pilotregionen und durch den Inno-

vationspool wird die Botschaft Natur umge-

setzt. In der Pilotregion Thal ist ein Grossteil 

der Projekte der ausgewogenen, saisonalen 

und regionalen Ernährung gewidmet. Alle 

Schichten der Bevölkerung werden dabei an-

gesprochen. Im Rahmen des Innovationspools 

wurden Projekte zur Förderung der gesunden 

Ernährung in der Schule, zum Thema Most 

und Obstgärten sowie zur Herstellung Un-

terrichtsmaterialien zur gesunden und saisona-

len Ernährung unterstützt. Weitere Aktivitäten 

im Rahmen des APUG finden sich unter 

www.apug.ch. 

Ziele des Aktionsplans Umwelt und 
Gesundheit (APUG)

Ausgangslage 

Der Aktionsplan Umwelt und Gesundheit 

(APUG) von 1997 ist Teil der Strategie zur 

Nachhaltigen Entwicklung. Er beinhaltet drei 

Themenbereiche: Natur und Wohlbefinden, 

Mobilität und Wohlbefinden sowie Wohnen 

und Wohlbefinden. Im Bereich Natur lautet die 

Hauptbotschaft: eine ausgewogene Ernährung 

mit saisonal und regional produzierten Lebens-

mitteln wirkt positiv auf Umwelt und Gesund-

heit. Besonders umweltschonend ist die Wahl 

biologisch produzierter Lebensmittel. 

Umsetzungsinstrumente  

Die Umsetzung des Programms wurde der 

Fachstelle Gesundheit und Umwelt des Bun-

desamtes für Gesundheit (BAG) übertragen. Da 

dem APUG nur  beschränkte Mittel zur Verfü-

gung stehen, konzentriert sich die Arbeit der 

Fachstelle auf vier Instrumente: die Vernet-

zung, die Pilotregionen, der Innovationspool 

und die Kommunikation. 

Im Bereich Vernetzung werden Partner und 

Akteure miteinander in Kontakt gebracht. Da-

durch sollen das gegenseitige Verständnis ge-

fördert und mögliche Synergien genutzt  wer-

den. Mit konkreten Aktivitäten wie die Vertre-

tung in Sparten übergreifenden Arbeitsgruppen 

sowie der Aufbau und die Pflege eines Kontakt-

netzes zu anderen Bundesämtern, kantonalen 

Stellen und privaten Organisationen werden 

die Ziele und Aktivitäten des APUG in andere 

Kreise getragen. Auf diese Weise wird partner-

schaftliches Denken gefördert und können ge-

meinsame Projekte in den drei Schwerpunkt-

bereichen aufgegleist werden. 

In jeder der drei Pilotregionen werden wäh-

rend fünf Jahren Programme zu jeweils einem 

der drei Themenbereiche umgesetzt. Projekte 

aus den anderen beiden Bereichen können zu 

einem kleinen Teil auch einbezogen werden. 

Eine wichtige Voraussetzung für die Wahl zur 

Pilotregion war die Unterstützung durch die 

Behörden. Der APUG übernimmt 50 Prozent 

der Kosten, maximal 200’000 Franken pro 

Jahr. Die Pilotregion Thal mit dem Projekt 

viTHAL widmet ihre Aktivitäten dem Themen-

bereich Natur und Wohlbefinden.

Durch den Innovationspool werden Erfolg 

versprechende Ideen im Zusammenhang mit 

den drei Schwerpunktbereichen des APUG ge-

fördert. 

Jedes Jahr werden mindestens fünf Ideen 

unterstützt, die eine der Botschaften des APUG 

auf innovative und effektvolle Weise realisie-

ren und über eine regionale oder sogar natio-

nale Ausstrahlung verfügen. 

Die Kommunikation dient allen drei Instru-

menten. Auf der Webseite www.apug.ch findet 

sich neben den Grundinformationen jeweils 

ein Monatsschwerpunkt. Der Newsletter und 

die Info-Mails orientieren mehrmals im Jahr 

über die neuesten Entwicklungen.

Realisierte Projekte

Auf Grund einer Ausschreibung wurde im 

Jahre 2001 die Region Thal als eine der drei 

Pilotregionen ausgewählt. Sie befindet sich im 

Kanton Solothurn hinter der ersten Jurakette. 

Das Gebiet umfasst 9 Gemeinden mit dem 

Hauptort Balsthal und rund 14’300 Einwoh-

nern. In der Pilotregion Thal (mit dem Projekt-

namen viTHAL) ist ein Grossteil der Projekte 

der ausgewogenen, saisonalen und regionalen 

Ernährung gewidmet. Alle Schichten der Be-

völkerung werden dabei angesprochen. Produk-

tion und Konsum sind die Hauptthemen. Auf 

vielfältige Weise werden Informationen ange-

boten und Möglichkeiten eröffnet, um das 

eigene Handeln zu verändern.  

Viele Produzenten setzen ihre Produkte auf 

die Liste der regionalen Nahrungsmittel. Damit 

haben Private wie auch Gastronomiebetriebe 

leichten Zugang zur Information, wo sie in der 

Region produzierte Nahrungsmittel kaufen 

können.

Alle drei Monate bieten Restaurants in der 

Region ein saisonales viTHAL-Menu an, das 

aus Produkten der Gegend hergestellt wird und 

den Kriterien einer ausgewogenen Ernährung 

entspricht. Seit 2003 bestehen Richtlinien, wel-
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dem Bereich Mobilität geringer. Trotzdem 

konnten einige Erfolg versprechende Projekte 

unterstützt werden.

Rondome guets: Jeden zweiten Donnerstag 

kochten Bäuerinnen aus der Region an der 

Kantonsschule Willisau ein ausgewogenes Es-

sen aus regionalen und saisonalen Produkten. 

Das Angebot wurde von den Schülerinnen und 

Schülern positiv aufgenommen. Sie gaben an, 

dass sie seit diesem Projekt bewusster auf die  

Herkunft und die Verpackung der Lebensmittel 

achten, und dass sie das Thema «gesunde Er-

nährung und Landwirtschaft» auch nach Hause 

an den Familientisch getragen haben. Leider 

konnte das Projekt wegen der grossen zeitli-

chen Belastung der Bäuerinnen nicht über die 

Projektdauer hinaus weitergeführt werden.

Mostfest Kyburg: Während einer Fruchtsaison 

wurde ein umfassendes Angebot an öffentli-

chen Aktionen zum Thema «Hochstamm-Obst-

gärten» präsentiert. Auf Plakaten, in Führun-

gen, Ausstellungen und einem Mostfest wur-

den die verschiedenen Aspekte von Hoch-

stamm-Obstgärten thematisiert: Landschafts-

bild und Wohlbefinden, Bedeutung für die Na-

tur sowie gesunde, regionale und saisonale Er-

nährung.

St. Galler Bauernmarkt: Für Lehrer und Leh-

rerinnen der Unter- und Mittelstufe wurden 

Unterrichtsmaterialien entwickelt, mit deren 

Hilfe sie mit ihren Kindern das Thema «ge-

sunde, saisongerechte Ernährung» behandeln 

können. 

Natürlich fit – Cultivez votre santé: Die Ausstel-

lung «Natürlich fit – Cultivez votre santé» wur-

de in Zusammenarbeit verschiedener Akteure 

wie unter anderem der Bauernverband, die 

Bundesämter für Landwirtschaft und Gesund-

heit sowie die Gesundheitsförderung Schweiz 

entwickelt. Sie zeigt auf, wie man sich durch 

ausgewogene Ernährung und ausreichende 

Bewegung fit und gesund erhalten kann, und 

wie die Schweizer Landwirtschaft durch ihre 

Produkte und weitere Leistungen dieses Be-

streben unterstützt.

Die hier vorgestellten und alle weiteren Ak-

tivitäten im Rahmen des APUG finden sich un-

ter www.apug.ch. 
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Irreführende Ernährungsinformationen
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Zusammenfassung

Wenn man von irreführenden Ernährungsin-

formationen spricht, muss man definieren, was 

falsch ist und was richtig wäre. Irreführen wür-

de dann bedeuten, dass man bewusst Informa-

tionen verbreitet, die nicht mit der richtigen 

Aussage übereinstimmen. Zu den irreführen-

den Informationen gehören aber auch Aussa-

gen, die mangels genügendem Wissen entstan-

den sind oder auf unfachgemässen Interpretati-

onen von wissenschaftlichen Erkenntnissen 

beruhen. Der Leser respektive der Konsument 

ist oft das Opfer, da er eine irreführende Infor-

mation nicht als solche erkennen kann. Es 

kann aber auch der Fall eintreten, dass der 

Konsument eigene Kenntnisse besitzt, die mit 

der neuen Information nicht übereinstimmen, 

was dann zu Verwirrungen und Unsicherheiten 

führen kann. Ohne fachliche Aufklärungsmög-

lichkeiten wird er möglicherweise die falsche 

Aussage übernehmen, was zu Fehlverhalten 

und schliesslich zu gesundheitlichen Proble-

men  führen kann. 

Irreführende Informationen sind dann klar 

erkennbar, wenn sie im Widerspruch zu gesetz-

lichen Regelungen stehen. Es kann sich dabei 

um Fehlinformationen über Nährstoffe, giftige 

Substanzen, Zusatzstoffe und erlaubte Anprei-

sungen handeln, von denen einige Beispiele in 

diesem Artikel erläutert werden. Für viele An-

wendungen in der Ernährung, insbesondere im 

Bereich der Makronährstoffe Fette, Kohlenhy-

drate und Proteine, gibt es aber wegen der Viel-

falt der Interpretationen keine gesetzlichen 

Vorschriften, sondern «nur» international ab-

gesicherte Empfehlungen, die dem Einzelnen 

einen gewissen Spielraum lassen, wie er seinen 

Menüplan zusammenstellen will. Gerade bei 

solchen Umsetzungen ist es in der letzten Zeit 

zu Fehlentwicklungen gekommen, die zu einer 

alarmierenden Vermehrung von Übergewicht 

und Adipositas und den entsprechenden Folge-

krankheiten geführt hat. In diesem Zusam-

menhang wird auf den Streitpunkt low fat ver-

sus low carb eingegangen und inwiefern irre-

führende Aussagen für diese Zunahme der 

Krankheiten verantwortlich sind. Der Bericht 

kommt zum Schluss, dass es sich hier nicht im-

mer um klar erkennbare irreführende Ernäh-

rungsinformationen gehandelt hat, sondern 

dass die Ursachen eher bei den Empfehlungen 

lagen, die zu wenig genau waren und zu fal-

schen Interpretationen und Umsetzungen ge-

führt haben. Es muss allerdings jetzt unbedingt 

vermieden werden, dass bei der «low-carb-

Welle» wieder ähnlich Fehler gemacht wer-

den.

Ferner wird auf die grosse und zum Teil 

zwiespältige Bedeutung der Medien und die 

sehr unterschiedliche Qualität der Informatio-

nen aus dem Internet eingegangen. Abschlies-

send wird auf den Bedarf einer stärkeren Infor-

mation der Bevölkerung über gesunde Ernäh-

rung und auf die notwendige grössere Rolle des 

Bundesamtes für Gesundheit, der Schweizeri-

schen Gesellschaft für Ernährung und anderen 

Fachgesellschaften in diesem Gebiet hingewie-

sen. Im Vergleich zu vielen anderen Ländern ist 

die finanzielle staatliche Unterstützung in der 

Schweiz sehr gering, und die verantwortlichen 

politischen Gremien sollten sich deshalb ver-

mehrt für das Gebiet der Prävention durch ge-

sunde Ernährung engagieren. Langfristig lies-

sen sich dadurch zweifellos die Gesundheits-

kosten senken.

Einleitung

Auf Grund der direkten Zusammenhänge zwi-

schen der Ernährung und der Gesundheit des 

Menschen sind die Behörden weltweit ver-

pflichtet und gefordert, nicht nur die Sicherheit 

der im Handel erhältlichen Nahrungsmittel zu 

gewährleisten, sondern auch gesetzliche Rege-

lungen und Empfehlungen herauszugeben, die 

eine gesunde Ernährung der Bevölkerung för-

dern. Diese offiziellen Bestrebungen um eine 

gesunde Bevölkerung beruhen auf aktuellen 

wissenschaftlichen Erkenntnissen. In diesem 

Zusammenhang seien hier einige wichtigen 

Publikationen genannt, die in den letzten zwei 

Jahren erschienen sind. Es handelt sich um ein 

ausführliches Grunddokument der Weltge-

sundheitsorganisation WHO über «Diet, Nutri-

tion and the Prevention of Chronic Diseases» 

(1), um die «Dietary Guidelines for Ameri-

cans», die gemeinsam vom Department of 

Health and Human Services und dem Depart-

ment for Agriculture herausgegeben wurden 

(2), sowie um die «Global Strategy on Diet, 

Physical Activity and Health» (3), in der die 

WHO neu auch das Bewegungsverhalten ein-

bezieht.

Es stellt sich grundsätzlich die Frage, wann 

eine Aussage irreführend ist. Laut dem deut-

schen Wörterbuch (4) bedeutet irreführen, 

«jemanden vom Ziel, vom Weg abbringen, 

täuschen». Es ist also ein aktiver Prozess. Auf 

das vorgegebene Thema bezogen bedeutet das, 

dass bei einer irreführenden Information be-

wusst falsche oder unvollständige Informatio-

nen mitgeteilt werden, die jemanden in die Irre 

führen. Zu den irreführenden Informationen 

gehören aber auch Aussagen, die mangels ge-

nügenden Wissens entstanden sind oder auf 

unfachgemässen Interpretationen von wissen-

schaftlichen Erkenntnissen (zum Beispiel epi-

demiologische Studien) beruhen. Solche Aus-

sagen können dann zu einer Verwirrung des 

Lesers führen, wenn sie seinem eigenen Wissen 

widersprechen, da er meistens nicht beurteilen 

kann, was jetzt richtig ist.

Stehen Aussagen im Widerspruch zu den ge-

setzlichen Grundlagen wie der Lebensmittelver-

ordnung (LMV; SR817.02), Nährwertverord-

nung (NwV, SR817.021.55), Fremd- und In-

haltsstoffverordnung (FIV, SR17.021.23) oder 

Zusatzstoffverordnung (ZuStV, SR817.021.22), 

ist die Einschätzung der Information in der Regel 

einfach und kann als irreführende Ernährungs-

information beurteilt werden. In vielen anderen 

Fällen, wie z.B. bei der Gewichtung und Aus-

wahl der einzelnen Lebensmittel in der täglichen 

Ernährung zur Erhaltung unserer Gesundheit, 

gibt es keine gesetzlichen Regelungen. Auf 

Grund von wissenschaftlichen Erkenntnissen 

werden aber Empfehlungen erarbeitet, die nicht 

immer eindeutig sind, da die Ergebnisse und 

Aussagen wissenschaftlicher Studien meistens 

sehr komplex sind und oft einen gewissen Aus-

legungsspielraum lassen. Empfehlungen für 

eine gesunde Ernährung – nationaler wie auch 

internationaler Art – sind daher allgemein for-

muliert und stellen einen Rahmen dar, inner-

halb dessen sich ein Mensch gemäss seinen je-

weiligen individuellen Bedürfnissen seine Kost 

zusammenstellen kann.

Dieser Interpretationsspielraum eröffnet 

aber auch die Möglichkeit für alternative, oft 

wesentlich restriktivere Empfehlungen, die zu 

einer grossen Verwirrung der Konsumenten 

führen können. Aktuelle Beispiele wären die 

Einschätzung der Energieträger (low carbohyd-

rate versus low fat), die Bedeutung der künstli-
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chen Süssstoffe, Bedeutung der Polysaccharide 

gegenüber Mono- und Disacchariden (Glykä-

mischer Index), die Beziehungen zwischen 

verschiedenen Salzen und Blutdruck, Bezie-

hung zwischen Ernährung und Appetitregula-

tion usw. In diesen Fällen kann es oft schwierig 

sein abzuwägen, inwiefern diese zum Teil un-

terschiedlichen Einschätzungen vertretbar oder 

irreführend sind.

Im Folgenden soll auf Beispiele von unter-

schiedlichen irreführenden Ernährungsinfor-

mationen eingegangen werden

Streitpunkt Lebensmittelverordnung 

Die LMV enthält Bestimmungen über die Her-

stellung, Behandlung, Lagerung, Transport so-

wie die Kennzeichnungen und Anpreisung von 

Lebensmitteln. Weitere Bestimmungen zu 

möglicherweise gesundheitsgefährdenden oder 

antinutritiv wirkenden Stoffen stehen in der 

FIV und ZuStV. Die Hygieneverordnung regelt 

die hygienisch-mikrobiologischen Anforderun-

gen an die Lebensmittelherstellung und -verar-

beitung. 

Bestimmte Interessengruppen oder Einzel-

personen können beobachtet werden, die die 

gesetzlichen Grundlagen sowie die Informatio-

nen der Jahresberichte der Kantonalen Labora-

torien missachten und sich eindeutig zu wenig 

damit beschäftigen. So halten sich hartnäckig 

alte und inzwischen überholte Meinungen ei-

nerseits und andererseits wird gegen bestimmte 

Stoffe «Stimmung» gemacht.

Als typisches Beispiel sei hier auf eine schon 

vor einigen Jahren erschienene Fehlmeldung 

hingewiesen. So meldete damals kurz vor Os-

tern die Boulevardpresse über das Vorkommen 

von Dioxinen in Hühnereiern und wies auf de-

ren grosse Giftigkeit hin. Einige Tage nach Os-

tern wurde diese Meldung von amtlicher Seite 

zwar bestätigt. Sie stellte aber auch klar, dass 

diese Werte weit unter den zugelassenen 

Höchstwerten lagen und somit für die Bevölke-

rung keinerlei Gefahr bestand. 

Ein spezielles Gebiet sind die so genannten 

Zusatzstoffe, das heisst Farbstoffe, Konservie-

rungsmittel, Antioxidantien, Backtriebmittel, 

Geschmacksverstärker, künstliche Süssstoffe 

etc., die aus den verschiedensten Gründen je 

nach Lebensmittel zugesetzt werden dürfen. 

Sie verbessern unter anderem Haltbarkeit, Ge-

schmack, Farbe oder Konsistenz der Lebens-

mittel. Welcher Zusatzstoff in welcher Menge 

welchem Lebensmittel zugegeben werden darf, 

ist in der ZuStV geregelt. Auf der Verpackung 

müssen sie zum Zweck einer besseren interna-

tionalen Verständigung mit einer E-Nummer 

angegeben werden. Zusatzstoffe wurden toxi-

kologisch überprüft, die neusten Erkenntnisse 

fliessen in die Gesetzgebung ein, so dass der 

Konsument recht unbesorgt sein kann – abge-

sehen von individuell auftretenden Unverträg-

lichkeiten oder Allergien auf einzelne Zusatz-

stoffe. Trotz des fortgeschrittenen Kenntnis-

standes über Zusatzstoffe und der entsprechen-

den gesetzlichen Anpassungen kursieren 

(überholte) Informationen über eine ange-

nommene Schädlichkeit von Zusatzstoffen für 

den Menschen. Hier kann von irreführender 

Ernährungsinformation gesprochen werden: 

Wider besseren Wissens und unter Missach-

tung der wissenschaftlichen und gesetzlichen 

Entwicklung wird eine Meldung herausgege-

ben. Als Beispiel kann hier die vor kurzem in 

zwei schweizerischen Zeitungen (5, 6) erschie-

nene Meldung erwähnt werden, nach der 

künstliche Süssstoffe den Appetit zusätzlich 

anregen und die Lust nach Zucker und anderen 

Kohlenhydraten steigern sollen. Solche Ver-

mutungen sind aber durch zahlreiche umfang-

reiche Untersuchungen widerlegt worden (7, 

8). Dieses Gerücht wird aber immer wieder neu 

verbreitet. Dabei spielen diese Süssstoffe gerade 

heute bei den Süssgetränken eine immer grös-

sere gesundheitliche Rolle zur Vermeidung von 

Übergewicht.

Streitpunkt: Empfehlungen für die  Nährstoffzufuhr 

Die Mehrheit der Menschen geht davon aus, 

dass einmal getroffene Entscheidungen als 

wahr oder zutreffend erkannte Sachverhalte 

für die Ewigkeit sind. Enttäuscht muss jeder das 

Gegenteil erfahren. So ist auch die Wissenschaft 

ein dynamischer Prozess. Empfehlungen für 

die Nährstoffzufuhr, die vor 20 Jahren galten, 

gelten heute teilweise nicht mehr. Neue Er-

kenntnisse führten zu Revisionen der Empfeh-

lungen. Während es früher darum ging, Avita-

minosen zu vermeiden, sollen heute auch As-

pekte der Prävention von Krankheiten berück-

sichtigt werden (D-A-CH-Referenzwerte (9)). 

Beispiele: Es wurde der bisherige Wert für Vita-

min C von 60 mg um 50% erhöht, um damit 

eine Stärkung des Immunsystems zu erreichen. 

Um einen besseren Schutz vor Geburten von 

Kindern mit Spina bifida zu gewährleisten und 

für eine bessere Regulation des Serum-Homo-

cysteinspiegels zu sorgen, um so Herz-Kreis-

lauf-Krankheiten vorzubeugen, wurde die 

empfohlene Menge an Folsäure erhöht (s. S. 

XXX). Oder eine höhere Zufuhr an Calcium 

wird prophylaktisch gegen Osteoporose emp-

fohlen (s. S. XXX).

Trotz dieser wissenschaftlich abgesicherten 

Erhöhungen gilt aber weiterhin, dass auch die-

se Mengen durch eine ausgewogene Ernäh-

rung aufgenommen werden können und unter 

dieser Voraussetzung keine zusätzlichen Zu-

fuhren durch angereicherte Lebensmittel resp. 

Supplemente erforderlich sind. So wird heute 

auch die Zusammensetzung der täglichen Er-

nährung bei der überarbeiteten Lebensmittel-

pyramide der Schweizerischen Gesellschaft für 

Ernährung (10), aber auch bei der Mensa-

ernährung und Betriebsernährungsküchen be-

reits auf die neuen Werte umgerechnet, um die 

entsprechende Versorgung an Nährstoffen si-

cherzustellen. 

Die Erkenntnis, dass Vitamine und Mineral-

stoffe auch das Risiko vermindern, an einer be-

stimmten Krankheit zu leiden, aktiviert aber 

auch die Leute, die daraus finanziellen Profit 

schlagen wollen. So dreht sich die Diskussion in 

den Medien aber weniger um diese relativ klei-

nen, aber sehr wichtigen Veränderungen der 

Empfehlungen, sondern eher um die Frage, ob 

Vitamin- und Mineralstoffpräparate sowie Me-

gadosen von bestimmten Vitaminen nötig seien 

und eventuell medizinische Wunder vollbrin-

gen können. Exponenten (11) vertreten z.B. 

die Meinung, dass hohe Dosen von Vitamin C 

in Kombination mit der Einnahme der natürli-

chen Aminosäure Lysin und Prolin und den 

Wirkstoff von grünem Tee in der Lage sei, die 

Ausbreitung von Krebszellen zu stoppen. Die 

wissenschaftlichen Daten beruhen auf einigen 

Einzelfällen und besitzen deshalb nicht die nö-

tige wissenschaftliche Grundlage. In der 

Schweiz wird diese Propaganda denn auch von 

den meisten Wissenschaftern in Zweifel gestellt 

und nicht unterstützt. Ausserdem ist es in der 

Schweiz verboten, für Nahrungsergänzungen 

mit Heilversprechungen zu werben. Zudem 

sind die Dosierungen der einzelnen Nährstoffe 

weit höher, als es in der Schweiz zugelassen ist. 
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In diesem Zusammenhang stellt sich aber 

heute immer mehr die Frage nach den oberen 

Grenzen der täglichen Aufnahme der einzel-

nen Vitamine aus Lebensmitteln und allfälligen 

angereicherten Präparaten und Vitaminsupple-

menten. Dieses Thema wurde in einer Sendung 

BBC-exklusiv über «Vitamine – die ganzeWahr-

heit», der auf dem Fernsehsender VOX im April 

2005 ausgestrahlt wurde, diskutiert. Dabei 

wurde in erster Linie auf die Gefahren von zu 

hohen Dosierungen des fettlöslichen Betakaro-

tins hingewiesen, das zu einer erhöhten Lun-

genkrebsbildung bei Rauchern führen kann. 

Auch die sehr umstrittenen Effekte von kleinen 

Überdosierungen von Vitamin A auf die Osteo-

porose wurden ausführlich dargestellt, aller-

dings mit einem Fragezeichen im Raum stehen 

gelassen. Der Film war insofern sehr einseitig, 

als dass er nicht auf die in den letzten Jahren 

etablierten Vorteile der weiter oben erwähnten 

Erhöhungen einiger wichtigen Vitamine ein-

ging, sondern lediglich eine allgemeine War-

nung gegen alle überhöhten Vitamindosierun-

gen an die Zuschauer vermittelte. In diesem 

Sinne kann der Filmbeitrag zumindest als teil-

weise irreführend beurteilt werden.

In neuerer Zeit macht die Forschung über 

den Nutzen von biologisch aktiven Substanzen 

aus Pflanzen grosse Fortschritte. Es wird heute 

angenommen, dass die Summe all dieser biolo-

gischen Substanzen in Gemüse und Früchten, 

Nüssen und Vollkornprodukten zusätzlich zu 

den Wirkungen der Vitamine eine wichtige und 

ausschlaggebende Rolle für die Erhaltung der 

Gesundheit bildet. Seit einigen Jahren nimmt 

das Angebot an neuen pflanzlichen Produkten 

deshalb exponentiell zu – so auch die Werbung. 

Der Konsument ist einer Flut von scheinbar 

sachlichen Informationen ausgesetzt und ist 

schlicht überfordert, sich eine Meinung zu bil-

den. Auch weiss er nichts über die Zulassungs-

bedingungen solcher Produkte, was die Urteils-

bildung zusätzlich erschwert 

Streitpunkt Fett versus Kohlenhydrate 

Bei der Beurteilung der Makronährstoffe Koh-

lenhydrate, Proteine und Fette kann man sich 

nicht auf gesetzliche Normen abstützen, weil es 

keine Verordnungen gibt, die festlegen, wie 

wenig oder wie viel man von den verschiede-

nen Lebensmitteln mit Makronährstoffen essen 

darf oder soll. Zudem ist es sehr schwierig, einen 

Makronährstoff isoliert zu betrachten, da ja alle 

drei Makronährstoffe im Stoffwechsel mitein-

ander verknüpft sind und sich zum Teil auch 

gegenseitig ersetzen. Allerdings unterscheiden 

sie sich in ihren Wirkungen auf Sättigung und 

Hunger und bewirken auch unterschiedliche 

Hormonausschüttungen. Man weiss auch, dass 

eine ungünstige Verteilung der Makronährstof-

fe zu einer Erhöhung des Risikos für verschie-

dene Krankheiten führen kann, allen voran 

Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Adipositas 

mit den entsprechenden Folgeerscheinungen. 

Empfehlungen müssen also die Komplexität 

der Sachlage berücksichtigen. Tun sie das nicht, 

gibt es Probleme bzw. verfehlen sie ihr Ziel, wie 

anhand der sehr vereinfachten Empfehlung zur 

Reduktion des Körpergewichts «weniger Fett» 

bzw. «weniger Kohlenhydrate» gezeigt wird. 

Wie hiess die Botschaft aus den USA vor 

etwa 20 Jahren zur Vermeidung von Überge-

wicht und Adipositas? «Low fat and high car-

bohydrate». Es wurde tatsächlich in den USA in 

den letzten 15 Jahren weniger Fett konsumiert, 

aber die Leute wurden trotzdem dicker, und 

heute sind mehr als 60% der USA-Bürger über-

gewichtig. Als einer der wichtigsten Gründe 

wird rückblickend angenommen, dass zu viel 

Kohlenhydrate mit einem hohen glykämischen 

Index verzehrt wurden, was die Ausschüttung 

von Insulin und somit die Ablagerung von Fett 

begünstigt. Zudem wurde auch die Energiebi-

lanz nicht eingehalten – einerseits wegen den 

in den USA üblichen grossen Portionen und 

andererseits wegen zu wenig Bewegung. War 

diese Empfehlung nach wenig Fett und viel 

Kohlenhydraten deshalb eine irreführende Er-

nährungsinformation? Die Antwort ist vermut-

lich ein «Jein», denn man weiss heute, dass 

man bei strikter Einhaltung dieser Empfehlung 

durchaus das Gewicht halten oder sogar abneh-

men kann. Als Alternative wird seit einigen 

Jahren nun die «low carbohydrate»-Diät mit 

einem riesigen PR-Aufwand besonders in den 

USA propagiert. Es ist unbestritten, dass bei 

Aufnahme von wenig Kohlenhydraten der In-

sulinspiegel im Blut fällt und somit vermehrt 

Speicherfett abgebaut wird. Dabei entstehen 

aber vermehrt Ketonkörper und der Glukose-

spiegel im Blut sinkt etwas, was zu Unwohlsein 

führen kann. Wenn man die Kohlenhydrate 

erniedrigt, muss man für die Erhaltung des 

Energieverbrauches den Proteinanteil erhö-

hen, was je nach Quelle wiederum umstrittene 

Konsequenzen für den Stoffwechsel mit sich 

bringt. Werden nun mit dieser Diätempfehlung 

wieder ähnliche Kommunikationsfehler ge-

macht? Auch hier ist ein «Jein» angezeigt, da 

man die Langzeitauswirkungen einer kohlen-

hydratarmen Diät zurzeit nicht genügend 

kennt (12). Erste Studien, in denen die beiden 

Diäten über ein Jahr verglichen wurden, zei-

gen, dass die Gewichtsverluste bei beiden Diä-

ten ungefähr gleich sind, wobei das Gewicht in 

der Gruppe mit der kohlenhydratarmen Diät 

anfangs vorübergehend stärker abfällt (13). 

Somit zeigt gerade dieses Beispiel, wie 

schwierig es heutzutage für den Konsumenten 

ist, sich eine klare Meinung darüber zu bilden, 

wie er jetzt vorgehen soll. Offenbar bilden eine 

ausführliche Anleitung und allenfalls auch 

Überwachung eine wichtige Rolle. Eine klare 

Zuordnung für irreführende Ernährungsinfor-

mationen ist im diskutierten Fall nicht eindeu-

tig angezeigt, da verschiedene Wege zum glei-

chen Ziel führen können, wenn sie richtig an-

gewendet werden. Das Food and Nutrition 

Board der US National Academy of Sciences 

(14) hat in Anbetracht dieser Diskussionen dar-

auf verzichtet, für die Energieträger fixe Zahlen 

anzugeben, und sie durch Bereiche ersetzt, die 

eine gewisse Flexibilität ermöglichen. Voraus-

setzung all dieser Empfehlungen ist, dass bei 

allen Ernährungsformen mit variierenden 

Energieträgermengen die Zufuhr aller essenti-

ellen Nährstoffe durch eine ausgewogene Er-

nährung gewährleistet ist

Die Bedeutung der Medien

Es wird heute sehr viel über Ernährungsaspek-

te geschrieben und diskutiert. Der Ausbildungs- 

und Kenntnisstand über Ernährung bei Jour-

nalisten ist aber sehr unterschiedlich. Es gibt 

Journalisten, die gründlich recherchieren und 

sich auch bei Experten informieren, bevor sie 

ihren Artikel an die Presse abgeben. Ein Jour-

nalist ohne Kenntnisse in der Ernährung hat 

heute immer mehr Mühe, seine Artikel zu plat-

zieren.

Ein Hauptproblem der Medienwelt scheint 

jedoch zu sein, dass am liebsten nur von einzel-

nen Vorgängen berichtet wird, ohne die Zu-

sammenhänge zu zeigen. Dies geschieht ent-

weder aus Unkenntnis oder aus Unfähigkeit, 

die Komplexität wiederzugeben. So erscheinen 



 > Irreführende Ernährungsinformationen

990 | Fünfter Schweiz. Ernährungsbericht Fünfter Schweiz. Ernährungsbericht | 991

leider häufig einseitige oder unvollständige Ar-

tikel, die ein falsches Verständnis von Zusam-

menhängen zwischen Gesundheit, Ernährung 

und Bewegung hervorrufen oder fördern. So 

war vor kurzem ein Bericht in einer schweizeri-

schen Zeitung (15) zu lesen, in dem der Autor 

nur die körperliche Aktivität als entscheiden-

den Faktor für die Verbesserung der Herz-

Kreislauf-Aktivität sehen wollte, dabei aber 

jegliche Kausalität zwischen Übergewicht und 

Herz-Kreislauf-Erkrankungen auf Grund sei-

ner zum Teil einseitigen Interpretation von epi-

demiologischen Studien ablehnte. Solche irre-

führenden Informationen laufen den Bemü-

hungen um eine gesunde Bevölkerung entge-

gen und könnten auf der redaktionellen Orga-

nisationsebene der Zeitung unterbunden wer-

den.

Besonders erwähnenswert ist der deutsche 

Ernährungswissenschafter U. Pollmer, der als 

Autor des Buches «Lexikon der populären Er-

nährungsirrtümer» im Jahre 2000 (16) be-

kannt wurde, insbesondere deshalb, weil sein 

Buch in einer Rezension und in einem speziel-

len Editorial in der Zeitschrift Ernährungs-Um-

schau aus wissenschaftlicher Sicht sehr stark 

kritisiert und in Frage gestellt wurde (17, 18). 

Er wurde anlässlich eines im Jahr 2004 erschie-

nenen Interviews in der Weltwoche (19) als 

imposante Erscheinung beschrieben, der die 

Meinung vertritt, dass jeglicher Versuch, den 

Bauch mit dem Kopf zu steuern, von Anfang an 

zum Scheitern verurteilt sei. Es gebe nur eine 

Ernährungsregel: «Essen Sie nichts, was Ihnen 

nicht bekommt, und sei es noch so gesund.» Er 

wird aber trotzdem oder gerade wegen seiner 

populären Ansichten (17–19), die viele irrefüh-

renden Informationen enthalten, in der 

Schweiz zu Vorträgen eingeladen! Es stimmt 

doch sehr nachdenklich, dass solche Auftritte 

in der Schweiz relativ kritiklos über die Bühne 

gehen.

Informationen aus dem Internet

Das Internet ist heute eine unendliche Fund-

grube für richtige und falsche Informationen 

über Ernährung. Wenn man einen Nährstoff 

oder eine Substanz eingibt, erhält man jede 

Menge an Informationen, gleichgültig, ob sie 

gut oder schlecht sind und  auf ihre Richtigkeit 

und Vertretbarkeit geprüft wurden. So war im 

Mai 2005 im Internet an mehreren Orten die 

irreführende Information zu lesen, dass Vita-

min C die Fettverbrennung unterstütze, emp-

fohlene Dosis 1 g Vitamin C pro Tag. Prompt 

wurde diese Botschaft von einer renommierten 

Tageszeitung übernommen. Besonders wert-

voll sind heute aber Websites von wissenschaft-

lichen Gesellschaften oder Organisationen, die 

aktuelles Geschehen themenweise zusammen-

fassen. 

Allgemeine Bemerkungen

Eine sinnvolle, fundierte Ausbildung in Grund-

lagen der Ernährung und Werbung an Schulen 

sowie eine gut verständliche Ernährungsinfor-

mation der Bevölkerung durch ausgebildete 

und glaubwürdige Fachleute und Wissenschaf-

ter ist notwendig, um irreführenden Ernäh-

rungsinformationen weniger Chancen zu bie-

ten und um der Bevölkerung die Kaufentschei-

dung im Lebensmittelgeschäft zu erleichtern. 

Um dies sowie die Arbeit zur Prävention von 

Krankheiten zu forcieren, sollten mehr finanzi-

elle Mittel zur Verfügung stehen. Wenn man 

bedenkt, dass in den USA für die Verbreitung 

der neuen Grundsätze für eine gesunde Ernäh-

rung 350 Millionen Dollar eingesetzt werden, 

so müsste man in der Schweiz mit mehr als 8 

Millionen Franken rechnen. Obwohl die mo-

netären Aufwendungen der öffentlichen Hand 

in der Schweiz diesbezüglich etwas zugenom-

men haben, sind die jetzigen Gesamtbeiträge 

viel kleiner – und noch zu klein.

Wie in anderen Ländern sollte die Aufklä-

rung über eine gesunde Ernährung durch das 

Bundesamt für Gesundheit in Zusammenarbeit 

mit der Schweizerischen Gesellschaft für Er-

nährung und anderen Fachgesellschaften ver-

stärkt und besser koordiniert werden. Das 

würde unter anderem einen grösseren Medien-

einsatz und PR-Einsatz bedeuten. Gerade für 

die rasche Reaktion auf verwirrende Entwick-

lungen und Aussagen in der Ernährung wäre 

ein erweitertes Instrument mit den erforderli-

chen Kapazitäten dringend nötig. 
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Zusammenfassung

Die Erfahrungen in Finnland betreffend Ernäh-

rungsinterventionen und der Prävention von 

Herz-Kreislauf-Krankheiten werden abgehan-

delt. Die Aktivitäten mit dem Ziel, die nationa-

len Ernährungsgewohnheiten im Hinblick auf 

eine Reduktion der hohen Mortalität von Herz-

Kreislauf-Krankheiten zu verbessern, began-

nen anfangs der 70er Jahre, anfänglich in 

Nord-Karelien, später in ganz Finnland. Gleich-

zeitig wurde ein umfassendes Monitoring-Sys-

tem entwickelt. In Übereinstimmung mit den 

Zielsetzungen konnten in der Zeitperiode zwi-

schen 1972 und 1997 bedeutende Änderungen 

im Ernährungsverhalten der Bevölkerung fest-

gestellt werden. Damit zusammenhängend 

wurde eine starke Senkung der kardiovaskulä-

ren Mortalität registriert. Die Erfahrungen in 

Finnland zeigen, wie eine hohe Inzidenz an 

kardiovaskulären Krankheiten und die Ge-

sundheit der Gesamtbevölkerung durch eine 

Änderung der Ernährungsgewohnheiten sub-

stanziell verbessert werden können.

Abstract

The Finnish experience concerning nutrition 

interventions and prevention of cardiovascular 

diseases is reviewed.  In the early 70s major ac-

tivities were started to change national nutriti-

onal habits, particularly in view of reducing the 

high mortality of cardiovascular diseases – first 

in the demonstration area of North Karelia, and 

then later nationally.  At the same time a com-

prehensive monitoring system was developed.  

During the period from 1972 to 1997 major 

changes took place in national nutrition, in ac-

cordance with the set objectives.  Associated 

with this, major reduction was observed in 

CVD mortality.  The Finnish experience shows 

how CVD rates and public health in general can 

be substantially influenced by changes in 

people’s dietary habits.

Introduction

In the late 60s Finnish middle-aged men had 

the highest mortality rates from cardiovascular 

diseases (CVD) in the world (1). This situation 

drew the attention of both the experts and the 

great public towards the great public health 

challenge caused by CVD. It was obvious that 

merely building hospitals to treat the increasing 

number of patients is not enough. To change 

the national public health situation, prevention 

should be aimed at. The research on the causes 

of atherosclerotic cardiovascular diseases in 

which Finnish scientists actively participated, 

especially together with US researchers, had 

already then suggested certain risk factors as 

targets for prevention. The role of nutrition 

became obvious.

When Eastern Finland and the province of 

North Karelia was especially hard hit by cardio-

vascular diseases, a major preventive project 

was then started in 1972, as a result of a petition 

by the representatives of the people (2). The 

concept of the project was formulated in colla-

boration with Finnish WHO experts and local 

health workers. The obviously important role 

of serum cholesterol was a key starting point in 

the planning of the project.

It is now well established that elevated blood 

cholesterol is one of the strongest risk factors 

for atherosclerotic CVD and especially for its 

most common fatal outcome, coronary heart 

disease (CHD). Research has also convincingly 

demonstrated that blood cholesterol levels in 

the population relate closely to the dietary pat-

ters of the population. Changes in individuals’ 

blood cholesterol levels, not to speak of group 

means, are usually well predicted by changes in 

their diets. Several formulas have been develo-

ped to model this, the classic one being that of 

Keys et al. (3).

For the last two decades, a great number of in-

ternational and national recommendations 

have been issued concerning dietary changes 

needed for the prevention of CHD. Although 

the details of the recommendations may vary, 

the main lines are remarkably similar. The 

recommended dietary changes are as follows:

 reduction in saturated fat intake,

 partial substitution of saturated fat 

for unsaturated fat,

 reduction in dietary cholesterol intake,

 increase in fibre intake,

 avoidance of overweight.

For serum cholesterol levels, most recommen-

dations state that the desirable target for total 

serum cholesterol should be below 200 mg/dl 

or 5.0 to 5.2 mmol/l (4).

Nutrition Intervention: from demon-
stration area to national action

The North Karelia Project was started in 1972 as 

a response to growing public concern. The con-

cept was built on previous research evidence. 

When elevated serum cholesterol, related to 

diet, was suspected to be a major causal risk 

factor and this seemed to match with the Finnish 

situation, a logical thought was to start a demon-

stration project to develop and test methods to 

lower the high serum cholesterol levels in the 

population through general dietary changes. 

The province of North Karelia, with the worst 

situation, was chosen as the pilot area. After 

good results and experiences of the initial 5-

year period in North Karelia, the project started  

to actively contribute to the national deve-

lopment, while demonstration work in North 

Karelia still continued (5).

In the project in North Karelia, comprehensi-

ve community-based strategies were developed 

and implemented to change the dietary habits, 

in order to lower the cholesterol level 

of the population. It was clearly seen that the di-

etary habits are deeply rooted in the community, 

in its social, cultural, agricultural, economic, etc., 

features. Thus the intervention target was the 

community rather than individuals. It was reali-

zed that community organization with people’s 

own involvement are key issues. In practice, 

broad-range action from media campaigns to 

collaboration with food industry and to agricul-

tural reforms, were introduced in the project. 

Also a comprehensive evaluation system was 

designed that later on was developed to a natio-

nal monitoring system for chronic disease pre-

vention and health promotion (5).

The project worked closely with health ser-

vices (especially primary health care), schools 

and social services, numerous health-related 

and other non-governmental organisations, 

(NGOs), supermarkets and the food industry, 

various community leaders and the local media. 

Collaboration with the well-known house-

wives’ organisation (The MARTTAs) was im-

portant. This involved development and distri-

bution of healthier, easy-to-prepare recipes. 



 > Experiences Gained in Finland from the North Karelia Project

996 | Fünfter Schweiz. Ernährungsbericht Fünfter Schweiz. Ernährungsbericht | 997

Collaboration with the food industry in redu-

cing and modifying the fat and salt content of 

commonly eaten foods involved dairies, meat 

processors, bakeries, and so forth. A berry pro-

ject was launched to help dairy farmers make a 

switch to berry farming.

Many national health education and aware-

ness campaigns were started. Several non-

governmental organizations such as the Finnish 

Heart Association became active, and the media 

were greatly interested. Increasing awareness 

led, particularly toward the end of the 1980s, to 

many community participation programmes. 

Local heart associations, health services, etc. be-

came increasingly active. Development of the 

instant fingertip cholesterol measurement tech-

nique greatly increased such measurements and 

associated counselling, which undoubtedly con-

tributed to major changes (6).

An example of a successful component was 

the intervention to lower the salt intake in the 

population in North Karelia. It started with the 

involvement of health care personnel and edu-

cation of the population; later, cooperation 

with the food and catering industry to lower 

the sodium content of foods became important 

(7, 8). Legislature has helped in determining 

the limits for salt content in low-salt and high-

salt products. The 1992 law  lists the maximum 

salt concentration of soups, sauces and salted 

mushrooms. It also regulates use of the term 

“reduced salt content” on labels, and requires 

the term “heavily salted” if salt content 

of the product is above a stipulated level in 

butter, margarine, sausages, bread and break-

fast cereals. 

Competitions have been used as positive 

elements for health promotion concerning, for 

example, smoking cessation (Quit and Win), 

physical exercise or diet. North Karelian villa-

ges were invited to participate in a cholesterol-

lowering competition in 1991 to demonstrate 

the feasibility of changing their diet and ob-

taining measurable, positive outcomes. Only a 

few villages were expected to join in the be-

ginning, but altogether 40 villages wanted to 

participate. The first competition was among 

seven villages with good results and set a 

powerful example to the whole province. 

The competition was repeated again in 1997; 

this time 16 villages were included. The mean 

reduction in cholesterol level was 9% and, in 

the winning village, it was 16%. These reduc-

tions were clearly related to self-reported die-

tary changes (9).

In the late 1980s, several specific national 

guidelines were given for dietary changes, cho-

lesterol reduction, and prevention of CHD. 

With greatly increased interest of the public and 

with major national changes, also the food in-

dustry became actively involved. While in the 

1970s industry had mainly resisted changes, 

in the 1980s it saw the great potential and the 

growing new market. Thus, numerous new 

products, especially those with less fat and with 

an increased proportion of unsaturated vege-

table oil, were produced and marketed. Also 

salt reduction was a common goal, in view of 

blood pressure control. “Low fat”, “cholesterol 

lowering”, “heart healthy”, “less salt” became 

fashionable slogans, promoted by commercial 

resources far beyond the resources health cam-

paigns could use. Increasing the availability 

and marketing of heart-healthy choices made it 

much easier for people to comply with the 

health message (6).

Another very significant associated develop-

ment took place in the 1980s. A new type of 

rape plant was developed that grew well in 

the northern climate of Finland. Research in 

Finland showed that this rape seed oil was very 

effective in lowering cholesterol. For the first 

time, there was a domestic, local healthy fat 

alternative. Previously, the battle was between 

“domestic dairy fat” and “imported vegetable 

fat”. The new rape seed oil products became  

quite popular very quickly. For the first time, 

cooking with vegetable oil became fashionable 

in Finnish kitchens (6).

Also, national policy decisions and legislation 

have contributed. Such changes have been 

mainly influenced by the changes within the 

population, by people’s wish for support in 

healthy environments and lifestyles. Policy 

changes have reinforced the positive develop-

ment. The legislative and other policy decisions 

have concerned, e.g., development of vegetable 

oil-containing and low-fat spreads, fat and salt 

labelling of many food groups, quality of meals 

at schools and in the army, etc. (10). In connec-

tion with the Finnish membership in the Euro-

pean Union, reforms were made that helped 

neutralise the taxation burden between dairy 

and vegetable oil fats (previously dairy fats were 

favoured). The European Union has at the same 

time brought some new challenges to the rather 

advanced nutrition health policy in Finland.

Evaluation

The changes in different indicators have been 

carefully assessed by comprehensive informati-

on systems in North Karelia and in all Finland 

(5). Before the project started a carefully stan-

dardised survey of random population samples 

was carried out in North Karelia and in another 

province that was chosen as reference area for 

the original project evaluation. Biological risk 

factors, health behaviour and dietary habits 

were assessed in the surveys.

Since the initial survey in 1972 new cross-

sectional population surveys (FINRISK sur-

veys) have been carried out every five years, 

starting in 1977. In addition to the two provin-

ces of Eastern Finland, areas in the west, south 

and north of Finland have been added. Thus 

the survey system has developed into a nation-

al risk factor monitoring system. Furthermore, 

since 1982 more detailed nutrition assessments 

have been included (FINNUTRITION) to the 

surveys (11). For a more rapid assessment of 

changes in lifestyles and dietary habits, a simple 

national monitoring system based on annual 

postal surveys was started in 1978. Age-adjus-

ted mortality data have been analysed for major 

chronic disease categories and total mortality, 

nationally and in North Karelia.

Diet and Serum Cholesterol Changes

The changes in some key targets of the dietary 

intervention have been substantial (Table 1). 

The targets relate especially to reduction in the 

Men (%) Women (%)

1972 1997 1972 1997

People using skim milk 0.1 16 0.2 23

People using fatty milk 83 17 75 7

People using mainly 
vegetable oil in cooking

1.2 33 2.1 35

People using butter on bread 85 10 81 8

Table 1: Changes in some dietary indicators and in 

the mean serum cholesterol level in the 35- to 59-

year-old population of North Karelia from 1972 to 

1997
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high intake of dairy fat, to substitution for vege-

table oil and to reduction in salt intake. 

Particularly since the 1980s major dietary 

changes started also in all Finland. These can be 

seen in consumption statistics, especially con-

cerning dietary fats (Figure 1). There was a 

dramatic decline in butter consumption, where-

as vegetable consumption increased.

The nutrition surveys have analysed the 

change in intake of total fat and that of different 

groups of fatty acids. This shows that from 

the mid 80s total fat intake (as % of energy) 

started to decrease from around 38% to 32.5% 

It can be noted that during the same period 

also average blood pressure levels declined 

among both men and women. This decline was 

partly due to increased blood pressure treat-

ment, partly due to dietary changes. The intake 

of salt was reduced to an estimated level of 9 g 

per person and day in 1997.

It can also be noted that – although there 

were differences in dietary habits between socio-

economic groups, so that lower SES groups 

generally have a higher intake of fatty food 

items – these differences diminished somewhat 

during the follow-up (12).

Mortality

Figure 3 shows the trends in age-adjusted co-

ronary heart disease mortality among men in 

North Karelia and in all Finland since the pre-

project years 1969–71. As with the risk factors, 

the decline in North Karelia was in 1972–77 

significantly greater than in all Finland. There-

after some levelling off took place in North 

Karelia while the national decline accelerated. 

In 25 years the decline in annual age-adjusted 

CHD mortality among the 35–64-year-old male 

population was 72% in North Karelia and 64% 

in all Finland.

The overall pattern in mortality in this age 

group among men and women in Finland shows 

how the relative decline in CVD mortality has 

been about the same in men and women, 

although the absolute level was much higher in 

men. It can be noted that cancer mortality has 

declined among men, but not among women. 

This is mainly due to a decline in tobacco-related 

cancers among men. The declines in CVD and 

cancer in North Karelia have been well reflected 

in a great decline in all-cause mortality in this age 

group, with some 50% reduction in all cause 

mortality (13). It can also be mentioned that 

during this time there was a substantial increase 

in subjective health (14).

Separate analyses have shown that most of 

the decline in CHD mortality in Eastern Finland 

can be explained by the changes in the popu-

lation’s levels of the three risk factors (15). 

The analyses have also shown that of the three 

risk factors, changes in serum cholesterol seem 

to be the most important. Overall, the analyses 

strongly suggest that changes in national diet 

have been the strongest force behind the re-

markable decline in coronary mortality.

Figure 2: Mean serum cholesterol levels in Finland 

according to FINRISK surveys from 1972 to 1997, men

Figure 3: Age-adjusted coronary heart disease mor-

tality among 35–64-year old men in North Karelia 

and in all Finland from 1969 to 1995
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(in 1997). But a more dramatic change was 

taking place in the quality of fat with a marked 

increase in the P/S ratio.

Figure 2 shows the changes in serum total 

cholesterol in the population samples among 

men. The overall reduction in mean serum 

cholesterol among both men and women in the 

years 1972–1997 was 18%. Separate analyses 

have indicated that this marked decline can to a 

great extent be explained by the changes in the 

diet of the population (12). The prevalence of 

cholesterol-reducing medication remained low 

during this period.

Figure 1: Butter and margarine consumption in 

Finland
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Conclusions

The information presented shows clearly how 

major changes have taken place in the Finnish 

diet. These have been in accordance with the 

health objectives that were set predominantly 

with a view to reducing the burden of cardiovas-

cular diseases. These changes in turn have ob-

viously had a major influence on a remarkable 

decline in national cardiovascular mortality 

rates.

The experience of such changes, e.g. a 73% 

decline in annual coronary mortality rate in 

25 years among the 35–64-year-old male popu-

lation in North Karelia shows how quickly po-

pulation rates of “chronic diseases” can change. 

Although genetic factors can much influence 

the susceptibility of individuals, they cannot 

explain this kind of change, rather they are con-

sequences of powerful environmental changes: 

in this case obviously of the national diet.

In this way the experience greatly supports 

the basic findings of the Seven Countries Study, 

namely that the cholesterol level of the popu-

lation is the most profound factor behind the 

epidemic of atherosclerotic diseases. Modern 

research in the mechanisms of acute coronary 

events has shown how the final change leading 

to myocardial events is a rather acute process 

and is much influenced by the LDL cholesterol 

concentration of the blood.

Based on the experience from North Karelia 

and Finland, several conclusions and recom-

mendations can be drawn.

Preventive programmes should be concern-

ed with both appropriate medical/nutritional 

frameworks to select the intermediate objec-

tives, and with relevant behavioural/social 

theories in designing the actual programme.

Good understanding of the community (com-

munity diagnosis), close collaboration with 

various community organisations and full 

participation of the people should be essential 

elements of intervention programmes.

Community nutrition intervention pro-

grammes should combine well-planned media 

communication messages with broad-ranged 

community activities involving primary health 

care, voluntary organisations, food industry and 

supermarkets, work sites, schools and local me-

dia.

Community intervention programmes should 

combine sound theoretical frameworks with 

dedication, persistence and hard work (“suffi-

cient dose of intervention”) to be successful.

Attempts to change social and physical envi-

ronments in the community to be more condu-

cive to health and healthy lifestyles should be a 

major emphasis and strength of a community 

intervention programme.

Proper evaluation should be carried out and 

results disseminated. Community based pro-

grammes while useful for a target community, 

can also have broader impact as national de-

monstration programmes.

For national implications, community based 

projects should work in close contact with 

national health policy-makers throughout the 

programme.

Behind the presented changes in Finland is 

a complex process from research to national 

policy. Medical knowledge has been the basis. 

A major national demonstration project, the 

North Karelia Project, has been a powerful 

agent of innovations; intersectoral involvement 

has been important and people’s own partici-

pation a vital cornerstone. With increasing 

national interest the food industry and business 

have responded and the government has cont-

ributed with respective policy changes. Finally, 

the role of comprehensive monitoring of the 

development at its different levels has been a 

strong tool for guiding the change process.

The Finnish experience shows how popula-

tion rates of cardiovascular diseases and public 

health in general can, indeed, be greatly influ-

enced by changes in people’s dietary habits. 

Major dietary changes are possible but require 

a persistent and comprehensive intervention – 

both at the grass root level, but with strong na-

tional support.
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lem Bewegungsarmut, eine unausgewogene 

Ernährung und das damit verbundene Über-

gewicht die wichtigsten Risikofaktoren. Zwei 

bahnbrechende Interventionsstudien konnten 

zeigen, dass bei stark adipösen Personen durch 

Steigerung der körperlichen Aktivität und Ge-

wichtsreduktion das Risiko, Typ-2-Diabetes zu 

entwickeln, um mehr als 50% gesenkt werden 

konnte (3, 4).

Um die schweizerische Bevölkerung auf die 

Risikofaktoren für Diabetes Typ 2 aufmerksam 

zu machen und insbesondere Risikopersonen 

zu einem aktiven Handeln zu motivieren, 

gründeten die fünf grossen schweizerischen 

Krankenversicherer Helsana, Visana, CSS, Con-

cordia und ÖKK die Arbeitsgemeinschaft für 

Gesundheitsförderung und Prävention der 

Krankenversicherer (AGPK) und lancierten 

zusammen mit Gesundheitsförderung Schweiz 

das nationale Projekt «action d – diabetes aktiv 

vorbeugen». Seit Januar 2004 gehört auch der 

Krankenversicherer Xundheit zur Trägerschaft. 

Das Anfang 2001 gestartete Projekt verfolgt 

folgende Ziele:

 Förderung des Bewusstseins für die Risiko-

faktoren des Diabetes Typ 2. Besonderes Ge-

wicht wurde auf die beiden Verhaltensfak-

toren Bewegungsmangel und Übergewicht 

gelegt, da diese positiv beeinflusst werden 

können.

 Förderung eines aktiven Lebensstils, insbe-

sondere bei Risikopersonen zur Vorbeugung 

von Diabetes Typ 2. Im Vordergrund stehen 

die vier Botschaften: «Bringen Sie Ihren 

Körper in Bewegung»; «Optimieren Sie Ihre 

Ernährung»; «Halten Sie Ihr Gewicht»; «Re-

duzieren Sie Übergewicht».

 Früherkennung von Diabetes Typ 2. Die 

rechtzeitige Diagnose von Diabetes Typ 2 hat 

Zusammenfassung

Die Ziele des Anfang 2001 von fünf grossen 

Krankenversicherern und von Gesundheitsför-

derung Schweiz lancierten nationalen Projekts 

«action d – diabetes aktiv vorbeugen» waren 

die Förderung des Bewusstseins für die Risiko-

faktoren, die Unterstützung für einen aktiven 

Lebensstil zur Vorbeugung sowie die Früh-

erkennung von Diabetes Typ 2. Das Projekt 

wurde in den Settings Apotheken, Öffentlich-

keit, Betriebe und Hausarztpraxen durchge-

führt. 

Im Rahmen der «Diabetes Screening, Health 

Promotion and Prevention Studie» (DSPP-Stu-

die) wurden die Ergebnisse im Apothekenset-

ting dokumentiert und evaluiert. Die DSPP-

Studie umfasste drei Teilprojekte:

 Self-Care-Kampagne mit dem Titel «Stopp 

Zucker – Jetzt testen» im April und Mai 

2002.

 Follow-up in Form von drei standardisier-

ten, schriftlichen Nachbefragungen im Au-

gust 2002, Februar 2003 und August 2003.

 Telefonintervention zur Lebensstilberatung 

zwischen Oktober und Dezember 2002.

An der Self-Care-Kampagne nahmen in rund 

680 Apotheken über 102’000 Personen teil. 

71.5% aller teilnehmenden Personen hatten 

zwei oder mehr Risikofaktoren und 6.4% wur-

den an den Arzt weitergeleitet. Für den Follow-

up wurden 8147 Personen angeschrieben. Die 

Rücklaufquoten bewegten sich zwischen 56.5% 

bei der ersten und 94.0% bei der dritten Befra-

gungsrunde. 46.6% der antwortenden Perso-

nen gaben an, zwischen der Kampagne und der 

ersten Befragung ihren Lebensstil geändert zu 

haben, wobei die Personen mit Diabetesver-

dacht die ausgeprägtesten Verhaltensänderun-

gen zeigten. 

An der Telefonintervention nahmen total 

612 (52.7%) der 1162 angefragten Personen 

teil. Unmittelbare, statistisch signifikante Ef-

fekte zeigten sich bei den Messgrössen «Ände-

rung mindestens einer gewichtsrelevanten 

Verhaltensweise», «Steigerung der Bewegung 

gemäss trans-theoretischem Motivationsmo-

dell», «Gewichthalten» und «Gewichtsreduk-

tion um mindestens 3 kg». Diese Effekte waren 

auch ein Jahr später noch sichtbar, aber weni-

ger ausgeprägt. Nach einem Jahr hatte die Tele-

fonberatung noch eine statistisch signifikante, 

positive Auswirkung auf die Messgrössen «Än-

derung mindestens einer gewichtsrelevanten 

Verhaltensweise» sowie auf «Steigerung des 

Früchte- und Gemüsekonsums».

Für das Setting Betriebe entwickelte «action 

d» das Programm «Aktiver Lebensstil – auch 

am Arbeitsplatz», das neben Modulen zu Er-

nährung und Bewegung auch ein spezifisches 

Angebot zur Risikoabklärung von Diabetes 

Typ 2 beinhaltet.

Einleitung

Diabetes Typ 2 ist heute eine der weltweit am 

weitesten verbreiteten Zivilisationskrankhei-

ten. Gemäss Angaben der Weltgesundheitsor-

ganisation (WHO) waren 1995 rund 135 Milli-

onen Personen von dieser Stoffwechselkrank-

heit betroffen, bis ins Jahr 2025 soll sich diese 

Zahl mehr als verdoppeln (1). Schätzungen der 

Schweizerischen Diabetesgesellschaft zufolge 

sind in der Schweiz derzeit rund 230’000 Men-

schen von Typ-2-Diabetes betroffen. Pro Jahr 

rechnet man mit 15’000 bis 20’000 neuen Dia-

betesfällen. Besonders nach dem 40. Lebens-

jahr steigt das Risiko für diese Krankheit konti-

nuierlich an. Was im Volksmund häufig als 

«Altersdiabetes» bezeichnet wird, ist aber 

längst keine Krankheit mehr, an der nur ältere 

Menschen leiden. Die Personen, die an Typ-2-

Diabetes leiden, werden immer jünger. Bereits 

häufen sich Meldungen, dass auch Kinder und 

Jugendliche erkranken.

Die diabetische Stoffwechsellage ist durch-

schnittlich bereits sieben Jahre vor der klini-

schen Diagnosestellung präsent. Viele Personen 

leiden an Diabetes ohne sich dessen bewusst zu 

sein. Eine amerikanische Studie aus dem Jahre 

1998 schätzt die nicht entdeckten Diabetesfälle 

auf 40% (2).

Diabetes Typ 2 ist mit hohen Kosten verbun-

den. Personen mit Typ-2-Diabetes suchen den 

Arzt wegen dieser Krankheit im Durchschnitt 

10.3 mal pro Jahr auf, 15.4% von ihnen be-

nötigen mindestens einen Spitalaufenthalt und 

sind durchschnittlich während 17.8 Tagen hos-

pitalisiert. Die Hospitalisation stellt mit 53% 

denn auch den grössten Kostenfaktor dar (1). 

Bei 56% der Diabetiker treten Komplikationen 

auf, wobei die diabetische Netzhaut- und die 

zerebrovaskulären Erkrankungen die höchsten 

Kosten verursachen. Die direkten medizini-

schen Diabeteskosten betragen im Durchschnitt 

CHF 3508 pro Jahr und Patient. Auf Typ-2-Dia-

betes entfallen damit rund 2.2% (CHF 877 

Mio.) der gesamten Schweizerischen Gesund-

heitsausgaben im Jahr 1998 (1). Unter Berück-

sichtigung der zusätzlich anfallenden indirek-

ten Kosten haben schweizerische Medizin-

ökonomen jährliche Ausgaben von rund CHF 

1.6 Milliarden für Diabetes Typ 2 errechnet (1). 

Typ-2-Diabetes hat multiple Ursachen. Ne-

ben einer vererbten Komponente sind vor al-
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langfristig einen Einfluss auf die Entwick-

lung der durch Diabetes Typ 2 verursachten 

Kosten.

«action d» war bisher in folgenden Settings ak-

tiv: Apotheken, Öffentlichkeit, Betriebe und 

Hausarztpraxen.

Setting Apotheke – DSPP-Studie

Die DSPP-Studie diente der Evaluation der 

Self-Care-Kampagne 2002 «Stopp Zucker – 

Jetzt testen» und des für die Kampagne ent-

wickelten Konzepts zum Diabetesscreening. 

Mit einem gezielten Follow-up in Form von 

drei schriftlichen Nachbefragungen wurde der 

Beitrag der Kampagne bezüglich Verhaltensän-

derung sowie die Wirksamkeit der nachge-

schalteten Telefonintervention zur Förderung 

eines aktiven Lebensstils beurteilt (5). Die DSPP-

Studie bestand aus drei Teilen (vgl. Tabelle 1):

 Teilprojekt 1 – Self-Care-Kampagne. Im 

April und Mai 2002 wurden in 678 Apothe-

ken der deutschen und französischen 

Schweiz Daten von über 102’000 Personen 

erfasst.

 Teilprojekt 2 – Follow-up. Drei schriftliche 

Nachbefragungen drei, neun und fünfzehn 

Monate nach der Self-Care-Kampagne.

 Teilprojekt 3 – Telefonintervention. Drei te-

lefonische Beratungen zur Lebensstilände-

rung durch Gesundheitsberaterinnen der 

Firma Medvantis zwischen Oktober und De-

zember 2002. 

«action d» beteiligte sich an allen Teilprojek-

ten.

Methodik

a) Studiendesigns und Ziele

Self-Care-Kampagne

Während der Self-Care-Kampagne zum Thema 

«Stopp Zucker – Jetzt testen» des Schweizeri-

schen Apothekerverbandes füllten interessierte 

Personen einen Diabetes-Risikofragebogen aus 

und machten Angaben zu ihrer körperlichen 

Aktivität, zum Früchte- und Gemüse-Konsum 

und zur fettarmen Ernährung. Bei erhöhtem 

Risiko oder auf Wunsch wurden zusätzlich 

Blutzucker und Blutdruck gemessen. Personen 

mit erkennbarem Risikoprofil erhielten in der 

Apotheke eine Kurzberatung zu ihrem Lebens-

stil mit Motivation für eine Verhaltensände-

rung.

Die Kampagne verfolgte die Ziele:

 Sensibilisierung für die Risikofaktoren von 

Diabetes Typ 2.

 Früherkennung von Diabetes Typ 2.

 Erfassen von Risikopersonen für Diabetes 

Typ 2.

 Motivation und Empfehlungen zu gesund-

heitsförderndem Verhalten.

 Vernetzte Screening-Aktion in Apotheken 

und Arztpraxen gestützt durch eine breite 

Trägerschaft.

Follow-up

Insgesamt wurden drei strukturierte, schrift-

liche Nachbefragungen durchgeführt. Der Fol-

low-up schloss als deskriptive Longitudinalstu-

die keine Kontrollgruppe mit ein. Ziel war es, 

ausgewählte Aspekte des Ernährungs- und Be-

wegungsverhaltens von Personen zu verfolgen, 

die während der Self-Care-Kampagne in den 

Apotheken sensibilisiert und beraten worden 

waren. 

Die erste Befragung im August 2002 diente 

einerseits der Evaluation der Self-Care-Kam-

pagne und andererseits als Ausgangslage für die 

Telefonintervention (siehe im nächsten Ab-

schnitt). Die zweite Befragung zur Analyse der 

unmittelbaren Effekte der Telefonintervention 

fand im Februar 2003 statt. Die langfristigen 

Wirkungen der Kampagne und der Telefonin-

tervention wurden schliesslich im August 2003 

in einer dritten Nachbefragung ermittelt. 

Telefonintervention

Zwischen Oktober und Dezember 2002 wurden 

Personen mit erhöhtem Diabetesrisiko in insge-

samt drei Anrufen in einem Abstand von je-

weils etwa drei Wochen zur Verhaltensände-

rung in den Bereichen Bewegung, Ernährung 

und Gewichtskontrolle beraten. Neben der Mo-

tivation, ihren Lebensstil zu ändern, erhielten 

die Personen auch konkrete Tipps, wie allfällige 

Barrieren überwunden werden können. Die 

Telefonanrufe wurden von erfahrenen und für 

dieses Projekt geschulten Gesundheitsberate-

Teilprojekte Zeitpunkt Methodik Ziele Anzahl 
Teilnehmende

Self-Care-
Kampagne 

Mai 2002 – Selbsttest bzgl. Risiko-
faktoren Diabetes Typ 2

– Blutzuckermessung
– Blutdruckmessung
– Minimalberatung
– strukturierte Protokol-

lierung

– Sensibilisierung für Risiko-
faktoren Typ-2-Diabetes

– Früherkennung von Diabetes 
Typ 2

– Motivation zur Verhaltens-
änderung

– Erfassen von Risikopersonen
für Diabetes Typ 2

>102’000

1. Nach-
befragung

August 2002 standardisierte, schrift-
liche Befragung

– Evaluation der Self-Care-
Kampagne

– Ausgangslage für die Telefon-
intervention

8’147

Telefon-
intervention

Oktober bis 
Dezember 
2002

kontrollierte, randomi-
sierte Interventions-
studie

– kostengünstige Motivation zur 
Lebensstiländerung von Risiko-
personen

– qualitative und quantitative 
Analyse von telefonischen Kurz-
beratungen auf das Ernährungs- 
und Bewegungsverhalten

– Zusatznutzen zur Self-Care- 
Kampagne

1’162 Interventions-
gruppe

1’437 Kontrollgruppe

2. Nach-
befragung

Februar 2003 standardisierte, schrift-
liche Befragung

– Evaluation der kurzfristigen 
Wirkung der Telefonintervention 
und längerfristigen Wirkung der 
Self-Care-Kampagne

4’604

3. Nach-
befragung

August 2003 standardisierte, schrift-
liche Befragung

– Evaluation der langfristigen 
Wirkungen der Self-Care-
Kampagne und der Telefon-
intervention 

3’259

Tabelle 1: Ziele, Methodik und zeitlicher Ablauf der DSPP-Studie
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rinnen des medizinischen Call-Centers Med-

vantis durchgeführt. Ziele dieser kontrollierten, 

randomisierten Telefonintervention waren (Ta-

belle 1): 

 Finden einer kostengünstigen Form, Risiko-

personen zu einem aktiven Lebensstil zu 

motivieren.

 Qualitative und quantitative Beurteilung 

der Wirksamkeit von telefonischen Kurz-

beratungen bezüglich Gewicht, ausgewoge-

ner Ernährung (Früchte- und Gemüsekon-

sum) sowie ausreichender Alltagsbewe-

gung.

 Erbringen eines Zusatznutzens zur Self-

Care-Kampagne 2002.

Um die Verhaltensänderung beurteilen zu kön-

nen, wurden folgende qualitative und quanti-

tative Faktoren sowohl in der Studien- als auch 

in der Kontrollgruppe erfasst und analysiert:

 Person gibt an, mindestens eine gewichts-

relevante Verhaltensweise geändert zu ha-

ben.

 Person verbessert sich um mindestens eine 

Stufe im TTM-Modell für Bewegung (vgl. 

Datenerfassung).

 Person bewegt sich mindestens einen Tag 

mehr pro Woche während 30 Minuten.

 Person isst mindestens eine Portion Früchte 

und/oder Gemüse mehr pro Tag.

 Person hält ihr Gewicht.

 Person nimmt ≥3 kg ab.

b) Datenerfassung

Zur Datenerfassung wurden folgende standar-

disierte Formulare eingesetzt:

 Protokoll zur Datenerfassung während Self-

Care-Kampagne.

 Informed Consent (Einwilligung) zur Erfas-

sung der Adresse für die Nachbefragungen 

und die Telefonintervention.

 Fragebogen zur 1. Nachbefragung.

 Fragebogen zur 2. Nachbefragung.

 Fragebogen zur 3. Nachbefragung.

Das Bewegungsverhalten wurde mit dem 

trans-theoretischen Motivationsmodell (TTM) 

für Bewegung und dem Energieverbrauch be-

schrieben.

Das TTM-Modell für Bewegungsverhalten 

umfasste die folgenden fünf Stufen:

 Stufe 1 – Desinteresse: inaktiv, keine Absicht 

zur Steigerung.

 Stufe 2 – Absicht: inaktiv, Absicht zur Steige-

rung in zwei bis sechs Monaten.

 Stufe 3 – Vorbereitung: inaktiv, Absicht zur 

Steigerung in weniger als einem Monat.

 Stufe 4 – Umsetzung: aktiv, seit weniger als 

sechs Monaten.

 Stufe 5 – Beibehaltung: aktiv, seit mehr als 

sechs Monaten.

Die Definition für «aktiv» lautete: Pro Woche fünf 

mal dreissig Minuten Bewegungsaktivitäten mit 

mittlerer Intensität oder drei mal zwanzig Minu-

ten Bewegungsaktivitäten mit hoher Intensität.

c) Studienpopulationen

Self-Care-Kampagne

Während der Self-Care-Kampagne vom 8. April 

bis 10. Mai 2002 wurden Daten von 102’717 

Personen, davon 96’692 in der deutschen und 

6025 in der französischen Schweiz, in 678 Apo-

theken (40.9%) erfasst.

Follow-up

Von den 22’000 Personen, die eingewilligt hat-

ten, an weiterführenden Massnahmen zur Dia-

betesprävention teilzunehmen, wurden 8147 

Personen für den Follow-up ausgewählt. Dabei 

wurden Personen aus allen drei Risikogruppen 

X, Y und Z angeschrieben:

 Risikogruppe X: Personen mit weniger als 

zwei Risikofaktoren und normalem Blut-

zuckerwert.

 Risikogruppe Y: Personen mit zwei oder 

mehr Risikofaktoren und normalem Blut-

zuckerwert.

 Risikogruppe Z: Personen mit erhöhtem Blut-

zucker (Z–BZ)- oder Blutdruckwert (Z–BD).

Telefonintervention

Aus dem Rücklauf der ersten Nachbefragung 

wurden für die Telefonintervention 1162 Per-

sonen zufällig der Interventionsgruppe (mit 

Telefonberatung) und 1437 Personen der Kon-

trollgruppe (keine Telefonberatung) zugeteilt. 

Alle Personen erfüllten folgende Einschlusskri-

terien: 

 Alter: 18 bis 75 Jahre

 BMI: >25 kg/m2

 Nicht in ärztlicher Behandlung wegen Dia-

betes Typ 2 oder Herz-Kreislauf-Erkran-

kung

 Blutzuckerwert während Self-Care-Kam-

pagne erfasst

 Punktzahl aus Diabetes-Risikofragebogen 

während Self-Care-Kampagne erfasst

Resultate und Diskussion der Teilprojekte

der DSPP-Studie

Nachfolgend werden die Resultate der ver-

schiedenen Teilprojekte der DSPP-Studie be-

schrieben und diskutiert. Für die Datenerhe-

bung und die Auswertungen war das Institut 

für Klinische Pharmazie der Universität Basel 

verantwortlich (5).

Self-Care-Kampagne

Bei der nachfolgenden Zusammenstellung von 

Resultaten der Self-Care-Kampagne 2002 wur-

den nur die Personen berücksichtigt, die nicht 

bereits wegen Typ-2-Diabetes in ärztlicher Be-

handlung waren. In den 530 Apotheken aus 

der deutschen Schweiz wurden die Daten von 

94’124 Personen und in den 148 Apotheken 

aus der französischen Schweiz von 5745 Perso-

nen erfasst. In der deutschen Schweiz betrug 

das Durchschnittsalter 60.9 Jahre (±14.1 SD), 

33.1% Personen waren männlichen Ge-

schlechts, während in der französischen 

Schweiz die Personen zu 31.1% männlichen 

Geschlechts waren und ein durchschnittliches 

Alter von 59.9 (±14.5 SD) Jahren aufwiesen. 

Die nachfolgenden Resultate beziehen sich nur 

auf die Daten aus der deutschen Schweiz:

Die Verteilung auf die drei Risikogruppen X, 

Y, Z war wie folgt:

 Gruppe X: 21.6%

 Gruppe Y: 71.5%

 Gruppe Z:  6.9%

Die Häufigkeit der Risikofaktoren war wie folgt 

verteilt:

 Alter ≥45 Jahre: 85.4%

 Familiäres Risiko: 26.4%

 BMI >25 kg/m2: 49.3%

 Bewegungsmangel: 27.2%

 erhöhte Blutdruckwerte

 (≥140 und/oder ≥90mmHg): 45.7%

Insgesamt wurden 6.4% aller erfassten Perso-

nen an den Arzt weitergeleitet, davon:
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 wegen erhöhtem Blutzuckerwert: 73.3%

 wegen erhöhten Blutdruckwerten: 11.9%

 aus anderen Gründen: 14.8%

Bei 73.6% aller Personen wurden Daten zu Be-

wegungs- und Ernährungsfaktoren erfasst. 

Verantwortlich für die hohe Zahl an Perso-

nen, die von der Möglichkeit einer kostenlosen 

Risikoabklärung mit Blutzuckermessung Ge-

brauch machten, waren vor allem die Medien, 

allen voran das Fernsehen (TV-Sendung 

«Puls», TV-Spot), aber auch die Beiträge in den 

Mitgliederzeitschriften der Krankenversiche-

rer. Obwohl das Durchschnittsalter relativ hoch 

war, wurden nur 6.9% Personen mit abnormen 

Blutzuckerwerten identifiziert. Erfreulich aus 

Sicht von «action d» ist die hohe Anzahl an 

Kurzberatungen, welche während der Kam-

pagne durchgeführt wurden. 

Follow-up

In drei Nachbefragungen wurden Veränderun-

gen betreffend körperlicher Aktivität und des 

Früchte- und Gemüsekonsums sowie Angaben 

zum Körpergewicht erfasst und auf Nachhaltig-

keit beurteilt. Die Rücklaufquoten betrugen 

zwischen 56.5% bei der ersten und 94.0% bei 

der dritten Nachbefragung (Tabelle 2).

Es wurden folgende Effekte beobachtet:

 Bei der ersten Nachbefragung gaben 46.6% 

Personen an, seit der Kampagne ihren Le-

bensstil geändert zu haben.

 Bei Personen der Risikogruppen Y und Z 

konnte zwischen der Self-Care-Kampagne 

und der ersten Nachbefragung eine deut-

liche Abnahme des BMI beobachtet werden, 

während in der Gruppe mit geringem Risiko 

(Risikogruppe X) der BMI unverändert 

blieb. 

 Personen aus der Risikogruppe Z gaben am 

häufigsten an, ihr Verhalten geändert zu 

haben. Diese Verhaltensänderungen waren 

zudem am ausgeprägtesten.

 Die Jahreszeit scheint einen deutlichen Ein-

fluss auf das Bewegungs- und Ernährungs-

verhalten zu haben (Saisoneffekt). Alle un-

tersuchten Indikatoren zeigten im Winter 

tiefere Werte als im Sommer.

 Über alle drei Nachbefragungen wurde bei 

148 Personen, die den Arzt aufsuchten, neu 

ein Typ-2-Diabetes diagnostiziert. Von die-

sen Personen gehörten 18 in die Risikogrup-

pe Y, 128 zur Gruppe mit erhöhtem Blut-

zuckerwert (Z-BZ-Gruppe) und zwei zur Ri-

sikogruppe, die einen hohen Blutdruckwert 

(Z-BD-Gruppe) aufwies. Diese Zahlen bele-

gen, dass durch das Screening in den Apo-

theken (Self-Care-Kampagne) der grösste 

Teil der später neu entdeckten Diabetesfälle 

richtig eingestuft wurde.

 Als besonders hilfreich für die Umsetzung 

eines aktiven Lebensstils wurden gemeinsa-

me Aktionen mit Gleichgesinnten und die 

Unterstützung durch nahestehende Perso-

nen erachtet. Weiter wurden auch Nah-

rungsmittel- und Menudeklarationen als 

nützlich bewertet. Als etwas weniger bedeu-

tend wurden eine professionelle Beratung 

und Fitnessangebote eingestuft.

Weil die Self-Care-Kampagne und die an-

schliessenden Nachbefragungen nicht als kon-

trollierte Studie angelegt waren, können die 

beobachteten positiven Effekte, insbesondere 

die Lebensstiländerungen und die Abnahme 

des BMI bei Personen mit hohem Diabetesrisi-

ko (Z- Gruppe), nicht definitiv als Wirkung der 

Kampagne ausgelegt werden. 

Telefonintervention

Von den 1162 angefragten Personen nahmen 

612 (52.7%) an allen drei Telefongesprächen teil, 

davon antworteten 441 (72.1%) auf die zweite 

und 417 (68.1%) auf die dritte schriftliche Nach-

befragung. Von den angefragten Personen waren 

die Frauen eher bereit mitzumachen als die 

Männer (57.1% versus 47.3%). Mehr als 90% 

aller Teilnehmerinnen und Teilnehmer beurteil-

ten die Beratungen als gut oder sehr gut.

Nachfolgend werden sowohl die unmittel-

baren (Vergleich zwischen der ersten und der 

zweiten Nachbefragung) als auch die langfristi-

gen Effekte (Vergleich zwischen der ersten und 

der dritten Nachbefragung) beschrieben (vgl. 

Grafik 1). Bei der Diskussion und Interpreta-

tion der Ergebnisse müssen folgende Störfakto-

ren mitberücksichtigt werden:

 Selektion durch die Nachbefragung: moti-

vierte Personen nahmen eher an allen drei 

Nachbefragungen teil.

 Personen, die etwas ändern wollen, lassen 

sich eher beraten.

Der Vergleich zwischen der ersten und zweiten 

Nachbefragung macht deutlich, dass die Inter-

vention bei den meisten Faktoren kurzfristig 

Wirkung zeigte. Statistisch signifikant positiv 

war der unmittelbare Effekt bei folgenden der 

untersuchten Faktoren (vgl. Grafik 1):

 Änderung in mindestens einer gewichts-

relevanten Verhaltensweise 

 Steigerung um mindestens eine Stufe im 

TTM-Bewegung 

 Gewicht gehalten 

 Gewichtsreduktion um mindestens 3 kg

Ein positiver, jedoch statistisch nicht signifikan-

ter Trend zwischen der Interventions- und 

Kontrollgruppe zeigte sich bei der Häufigkeit 

von körperlicher Aktivität und beim Früchte- 

und Gemüsekonsum. Zudem konnte die Inter-

ventionsgruppe das ungünstigere Verhalten in 

den Wintermonaten, welches im Follow-up 

beobachtet wurde, kompensieren und das Ni-

veau vom Sommer beibehalten, während sich 

das Verhalten bei der Kontrollgruppe in die un-

erwünschte Richtung bewegte.

Auch sechs Monate nach der zweiten Nach-

befragung fielen die beobachteten Unterschie-

de zugunsten der Kontrollgruppe aus. Diese 

langfristigen Effekte waren jedoch nicht mehr 

so prägnant. So zeigten die Resultate der dritten 

schriftlichen Nachbefragung zwischen der In-

terventions- und Kontrollgruppe einen Unter-

schied bei der Gewichtsreduktion ≥3 kg, der 

statistisch aber nicht mehr signifikant war (vgl. 

Tabelle 2: Partizipationsquote in Prozent beim Follow-up zur Self-Care-Kampagne

Partizipation (%) 1. Nachbefragung 2. Nachbefragung 3. Nachbefragung

Antwortquote Total (%) 56.5 70.8 94.0

Antwortquote nach Risikogruppen (%):

– Risikogruppe X

– Risikogruppe Y

– Risikogruppe Z–BZ

– Risikogruppe Z–BD

60.2

67.0

44.6

68.6

77.9

71.7

64.8

67.3

92.7

94.3

93.0

97.2
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Grafik). Statistisch signifikante Unterschiede 

wurden bei folgenden Faktoren gefunden (vgl. 

Grafik 1):

 Änderung in mindestens einer gewichtsre-

levanten Verhaltensweise 

 Mindestens eine Portion Früchte und/oder 

Gemüse mehr pro Tag.

Bereits die erste Nachbefragung zeigte, dass der 

Wissensstand zu den Diabetesrisikofaktoren 

durchwegs hoch war. Die dritte Nachbefragung 

bestätigte für die Interventionsgruppe einen 

unverändert hohen Wissensstand, während 

dieser in der Kontrollgruppe signifikant tiefer 

lag als in der Interventionsgruppe. Die ver-

gleichenden Auswertungen zwischen erfolg-

reichen und nicht erfolgreichen Teilnehmerin-

nen und Teilnehmern erbrachten folgende Er-

gebnisse für die jeweils erfolgreichen Personen: 

 Gewichtsabnahme: etwas höherer Ausgangs-

BMI, anteilsmässig mehr Frauen, Nichtrau-

cher und etwas jüngere Personen sowie ein 

schwacher Trend zu einem tieferen Bildungs-

stand und etwas geringerem Einkommen.

 TTM-Bewegung: mehr Männer als Frauen, 

Nichtraucher, Jüngere und Personen mit 

einem etwas tieferen Einkommen; ebenso 

scheint sich eine Wohnsituation mit ande-

ren positiv auf die Motivationsstufe für Be-

wegung auszuwirken. 

 Energieverbrauch: Trend Richtung mehr 

Frauen, Nichtraucher und etwas Jüngere 

sowie zu tieferem Bildungsstand, zu einem 

etwas geringeren Einkommen und Einzel-

haushalt. 

 Anzahl Portionen Früchte und Gemüse pro 

Tag: tendenziell mehr Männer,  Nichtrau-

cher und etwas Jüngere sowie ein Trend zu 

einer geringeren Bildung und Einzelhaus-

halt.

Im Gegensatz zu anderen Interventionsstudien 

(6, 7, 8, 9), bei denen gezeigt werden konnte, 

dass bei stark adipösen Personen mit einer in-

tensiven Betreuung im Bereich Bewegung und 

Ernährung eine Reduktion des Risikos für Dia-

betes Typ 2 erreicht werden konnte, war die 

Telefonintervention von «action d» bewusst 

weniger aufwändig gestaltet. Umso erfreulicher 

ist es, dass auch die minimale telefonische Be-

ratung mittels drei durchschnittlich zehnminü-

tigen Gesprächen positive Verhaltensänderun-

gen auslöste, die teilweise statistisch signifikant 

waren. Am erfolgreichsten war die Interven-

tion bei der Selbsteinschätzung der Teilneh-

menden, Änderungen von gewichtsrelevanten 

Verhaltensweisen vorgenommen zu haben, so-

wie bei der quantitativen Beurteilung des Kör-

pergewichts (Stabilisierung, Reduktion).  

Eine vertieftere Analyse nach verschiede-

nen Subgruppen ergab keine Hinweise auf be-

deutende Unterschiede betreffend der Wirkung 

der Telefonintervention.

Aktivitäten in der Öffentlichkeit

Für den Bereich Öffentlichkeit stand das Ziel im 

Vordergrund, die Bevölkerung der ganzen 

Schweiz auf die Risikofaktoren für Typ-2-Dia-

betes aufmerksam zu machen. Zudem wollte 

das Projekt möglichst vielen Personen bewusst 

machen, dass mit einem aktiven Lebensstil das 

Risiko für Diabetes Typ 2 deutlich gesenkt wer-

den kann. 

In diesem Zusammenhang ein wichtiges 

Element war die Ausarbeitung und Verteilung 

von schriftlichem Informationsmaterial. Als 

Kernelement wurde ein einfacher Test zur Ri-

sikoabklärung entwickelt, der sich an den vali-

dierten Fragebogen der American Diabetes As-

sociation (ADA) anlehnt. Als Ergänzung wurde 

eine umfangreiche Broschüre zum Thema akti-

ver Lebensstil sowie Faltblätter mit praktischen 

Umsetzungstipps zu den Themen Ernährung 

und Bewegung publiziert. Sämtliches Material 

wurde interessierten Mediatorinnen und Me-

diatoren aus den Bereichen Ernährung und 

Bewegung aber auch Einzelpersonen kostenlos 

zur Verfügung gestellt.

Im Sommer 2004 wurde der Risikofragebo-

gen in grösseren Poststellen der gesamten 

Schweiz aufgelegt. Via Trailer und Plakate wur-

den die Kunden aufgefordert, den Fragebogen 

auszufüllen und anschliessend einzuschicken. 

Ein integrierter Wettbewerb diente als Anreiz, 

die Fragen des Tests zu beantworten. Während 

dieser Aktion wurden rund 50’000 Risikofrage-

bogen verteilt. Die Rücklaufquote betrug etwa 

3%, was den Erwartungen entsprach.

Daneben wurde das Infomaterial an ver-

schiedensten Anlässen zum Themenbereich 

Diabetes Typ 2 oder Bewegung und Ernährung 

aufgelegt. Dazu gehörten beispielsweise regio-

nale Gesundheitstage oder Gesundheitswo-

chen, interne Firmenanlässe zum Thema Er-

nährung und/oder Bewegung, Tag der offenen 

Tür, Parlamentarieranlässe (Maitafel, Risikoab-

klärung im Parlament) und Kongresse (natio-

nale Gesundheitsförderungskonferenzen, Ärz-

tekongresse, Jahrestagungen der Schweizeri-

schen Gesellschaft für Ernährung). 

Weiter wurden folgende Kommunikations-

kanäle berücksichtigt:

 Artikel in den Mitgliederzeitschriften der 

Krankenversicherer der Projektträgerschaft.

 Artikel in verschiedenen Zeitschriften.

 Television: Gesundheitssprechstunde, Koch-

sendung von Teletop, TV-Sendung Puls, FIT-

TV-Sendung zum Thema Diabetespräven-

tion diverser Regionalsender (Tele Züri, Tele 

Bern, Teletop).

 Vorträge und Workshops der Projektleitung 

im Rahmen von Weiterbildungen für Me-

diatorinnen und Mediatoren und direkt be-

troffene Personen.
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Grafik 1: Wirksamkeit von Kurzberatungen per Telefon (n = 417)

* statistisch signifikanter Unterschied (p<0.05)
*** statistisch signifikanter Unterschied (p<0.001)
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Setting Betriebe:
Programm «Aktiver Lebensstil – 
auch am Arbeitsplatz»

«action d» hat zusammen mit der Kampagne 

«5 am Tag», die von der Krebsliga Schweiz 

(KLS), dem BAG und Gesundheitsförderung 

Schweiz getragen wird, unter dem Titel «Akti-

ver Lebensstil – auch am Arbeitsplatz» ein Pro-

gramm zu den Themen Bewegung, Ernährung 

und Entspannung ausgearbeitet. Der modulare 

Aufbau des Programms ermöglicht es, das An-

gebot den firmenspezifischen Bedürfnissen ge-

zielt anpassen zu können. Erste Firmen haben 

Teilbereiche des Programms umgesetzt.

Max Schweizer AG, Malerei- und Gipsereigeschäft, 

Zürich (150 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter):

Im Februar und März 2003 wurde für alle An-

gestellten ein Workshop zum Thema Ernäh-

rung durchgeführt, in dem die Grundlagen der 

Ernährungspyramide vorgestellt wurden. Im 

Sommer 2003 hat die Max Schweizer AG be-

gonnen, auf den Baustellen kostenlos Früchte 

zu verteilen.

Contraves Space AG, Zürich

(rund 300 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter):

Im Herbst 2003 setzte die Contraves Space AG 

das Bewegungsprogramm «Allez Hop» um. Zu-

sätzlich besuchten rund 60 Personen einen 

Vortrag über verschiedene Nährstoffgruppen 

und über die Wechselwirkungen zwischen den 

Inhaltsstoffen und der Gesundheit. 

Migros Ostschweiz, Verteilzentrum Gossau

(rund 800 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter):

Im September 2003 wurde eine grössere Inter-

vention mit verschiedenen Modulen gestartet. 

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter hatten 

die Gelegenheit, im Rahmen einer vorgängigen 

Befragung zu ihrem Ess- und Bewegungsver-

halten ihre Wünsche zum Programm einzu-

bringen. Die Auswertung dieser Umfrage (rund 

350 Fragebogen) ergab, dass sich die Angestell-

ten eher unausgewogen ernähren, und dass 

viele unter ihnen wenig Alltagsbewegung ha-

ben. Die grosse Mehrheit erachtet aber die The-

men Bewegung, Ernährung und Entspannung 

als wichtig. Relativ viel negative Kritik ernteten 

die Personalrestaurants. Die Umsetzung bein-

haltete konkrete Aktivitäten, die den Mitarbei-

terinnen und Mitarbeitern Ernährung, Bewe-

gung und Entspannung auf spielerische Weise 

näher brachten.

Durch das niederschwellige Angebot sollen 

auch Personen zum Einstieg motiviert werden, 

die bisher wenig auf Ernährung und Bewegung 

geachtet haben. Das Programm versucht, auch 

auf der strukturellen Ebene anzusetzen. So hat 

die Verteilzentrale Gossau beispielsweise die 

Empfehlungen, die im Rahmen der Überprü-

fung des Menuangebots im Personalrestaurant 

ausgearbeitet wurden, umgesetzt. Die Mitar-

beiterinnen und Mitarbeiter erhalten zum 

Menu 1 einen Salat und Gemüse sowie eine 

Frucht, ohne dass der Preis erhöht wurde. Zu-

dem bietet der interne Verkaufsladen allen 

Mitarbeitenden Früchte und Gemüse zu einem 

speziell tiefen Preis an.

Setting Hausarztpraxen

Am schwierigsten war es bis jetzt für «action 

d», sich im Setting Hausarztpraxen zu etablie-

ren. Ein erstes Pilotprojekt konnte schliesslich 

in den Monaten Dezember 2003 und Januar 

2004 in Zusammenarbeit mit dem Netzwerk 

Pizolcare im Sarganserland durchgeführt wer-

den. Ziel war es, vor allem Patientinnen und 

Patienten, die zur Risikogruppe gehören, zu 

sensibilisieren und zu einem aktiven Lebensstil 

anzuregen. Dazu wurde den Praxen Infomate-

rial zur Verfügung gestellt, das im Empfangsbe-

reich oder im Wartezimmer aufgelegt werden 

konnte. Ausserdem lieferte «action d» den teil-

nehmenden Praxen während der Aktion gratis 

Früchte. 

Vor der Aktion wurde den medizinischen 

Praxisassistentinnen in einer Schulung die 

wichtigsten Aspekte der ausgewogenen Ernäh-

rung und der Alltagsbewegung vermittelt. Ein 

Bericht in der regionalen Zeitung machte die 

Bevölkerung auf die Aktion aufmerksam. 

Ende Januar 2004 führte «action d» eine 

Kurzbefragung der medizinischen Praxisange-

stellten durch. Da der Rücklauf der Fragebogen 

nur gering war, konnten die Resultate nicht 

herangezogen werden, um Aussagen zur Wirk-

samkeit der Intervention zu machen. Die ein-

gegangenen Antworten zur Kampagne waren 

aber positiv, insbesondere die Thematik stiess 

auf offene Ohren. Die Zusammenarbeit mit den 

Hausarztpraxen soll in einem weiteren Pilot-

projekt getestet und evaluiert werden.

Ausblick

Die Resultate im Setting Apotheke können 

trotz der bewusst nur minimalen telefonischen 

Intervention als ermutigend beurteilt werden. 

Die Ergebnisse dieser Intervention zeigen, dass 

dieses kostengünstige Instrument wirksam ist 

und Risikopersonen zu einem aktiven Lebens-

stil anregen kann. Deshalb soll diese Form der 

Beratung nun auch in anderen Settings einge-

setzt werden.

Im Setting Betriebe hat «action d» zusam-

men mit der Kampagne «5 am Tag» mit dem 

Programm «Aktiver Lebensstil – auch am Ar-

beitsplatz» Aufbauarbeit geleistet. Über das Set-

ting Betriebe soll in Zukunft vor allem die Ziel-

gruppe der Männer, die auf Gesundheitsthemen 

oft eher negativ reagieren, erreicht werden.

Bisher weniger erfolgreich war die Zusam-

menarbeit mit Ärzten. Deshalb will «action d» 

in Zukunft die Zusammenarbeit mit diesen für 

die Diabetesprävention wichtigen Akteuren in-

tensivieren.

«action d» will die vier Hauptbotschaften 

weiterhin konsequent umsetzen: ausgewogene 

Ernährung, ausreichende Bewegung, Körper-

gewicht halten bzw. Übergewicht reduzieren. 

In der zweiten Phase von 3 Jahren (2005 bis 

2007) sollen folgende Ziele verfolgt werden:

 Die schweizerische Bevölkerung soll weiter 

gezielt auf die Risikofaktoren von Diabetes 

Typ 2 sensibilisiert werden. Dazu wird vor 

allem der Risikofragebogen von «action d» 

eingesetzt.

 Insbesondere Risikopersonen (BMI >25, 

und/oder Bewegungsmangel) sollen zu ei-

nem aktiven Handeln angeregt werden. Da-

zu sollen (telefonische) Kurzberatungen wei-

ter professionalisiert bzw. etabliert werden.

 Die Anstrengungen, neben dem individuel-

len Verhalten auch die Verhältnisebene an-

zugehen, sollen vor allem im Setting Be-

triebe verstärkt werden.

 Die Nachhaltigkeit des Labels «action d» soll 

gesichert werden, um langfristig einen Bei-

trag an die Stabilisierung der durch Diabetes 

Typ 2 verursachten Kosten leisten zu kön-

nen.
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Food einbezogen worden, so dass sie hier nur 

am Rande diskutiert werden können.

Aufgrund dieser uneinheitlichen Begriffs-

abgrenzung lassen sich allgemeine Aussagen 

über Schnellgerichte nur mit Vorbehalt ma-

chen. Die in der öffentlichen Diskussion oft-

mals pauschale Klassifizierung dieser Gerichte 

als unausgewogen ist aus wissenschaftlicher 

Sicht deshalb unangebracht. Genauso wie es 

bei traditionellen Gerichten sehr energie- und 

fettreiche Varianten gibt, finden sich auch 

unter den Schnellgerichten sowohl ausgewo-

gene als auch ungünstig zusammengesetzte 

Varianten.

Fast Food ist an sich also weder gesund noch 

ungesund. Fachleute sprechen in diesem Sinne 

von gesunden bzw. ungesunden Ernährungs-

weisen und verdeutlichen damit, dass jedes 

Lebensmittel entsprechend dem Prinzip der 

Lebensmittelpyramide Bestandteil einer aus-

gewogenen Ernährung sein kann, sofern es im 

richtigen Mass verzehrt wird. Um diesem As-

pekt gerecht zu werden, verwendet der vorlie-

gende Beitrag die synonymen Terminologien 

«Schnellgericht» bzw. «Schnellverpflegung», 

da diese beiden Begriffe keine qualitative Wer-

tung implizieren.

Definition Fast Food

Fast Food steht im vorliegenden Beitrag für stan-

dardisierte Mahlzeiten, die verzehrsbereit mit ein-

geschränkter Wahlmöglichkeit angeboten und 

rasch bereitgestellt werden. 

Zusammenfassung 

Unsere Essgewohnheiten sind geprägt durch 

die bestehenden gesellschaftlichen Rahmen-

bedingungen und die jeweils verfügbaren An-

gebote. Infolge der wachsenden Mobilität un-

serer heutigen Gesellschaft entscheiden wir 

mehr denn je spontan, was, wo und wann wir 

essen. Dies äussert sich unter anderem im 

wachsenden Markt der Ausserhausverpflegung 

und insbesondere der Schnellverpflegung. In 

der Schweiz konsumieren gegenwärtig fast ein 

Fünftel der 15- bis 24-Jährigen mehr als zwei-

mal pro Woche Schnellgerichte. 

Verschiedene Studien zeigen, dass der regel-

mässige Ausserhauskonsum bzw. der regel-

mässige Konsum von Schnellgerichten mit ge-

sundheitlichen Risikofaktoren, wie z.B. Über-

gewicht, im Zusammenhang steht. Einerseits 

führt der regelmässige Konsum energiedichter 

Nahrungsmittel – und dazu gehören auch die 

klassischen Schnellgerichte – zu einer Erhö-

hung der täglichen Energie- und Fettaufnahme; 

andererseits steht der häufige Konsum von 

Schnellgerichten mit einem insgesamt gesund-

heitsabträglichen Verhalten im Zusammen-

hang. Der Kausalitätsnachweis zwischen diesen 

Zusammenhängen steht allerdings noch aus. 

Die Übergewichtsepidemie lässt sich ebenso 

wenig einzig auf den Konsum von Schnell-

gerichten zurückführen, wie andere isoliert be-

trachteten Nahrungsmittel- oder Getränke-

gruppen dafür verantwortlich gemacht werden 

können. Statt Schuldzuweisungen sind heute 

Lösungen gefragt. 

Genau an diesem Punkt setzen die Schwei-

zerische Gesellschaft für Ernährung (SGE) und 

das Bundesamt für Gesundheit (BAG) mit 

ihrem gemeinsamen Projekt «Fast Food & Ge-

sundheit» an. Das Projekt setzt sich zum Ziel, in 

Zusammenarbeit mit der Gastronomie die Ver-

fügbarkeit ausgewogen zusammengesetzter 

und preislich angemessener Schnellverpfle-

gungsangebote zu erhöhen, die auch gut 

schmecken und zielgruppengerecht angeprie-

sen werden. 

Gefragt sind aber auch Aufklärungsbestre-

bungen, die sich direkt an Jugendliche und 

junge Erwachsene richten und ihnen die Be-

deutung eines gesundheitsfördernden Lebens-

stils und insbesondere einer ausgewogenen Er-

nährung näher bringen. Um erfolgreich zu 

sein, müssen diese Bestrebungen einen sozia-

len und emotionalen Ansatz haben und auf die 

Lebenseinstellung und Bedürfnisse der Ziel-

gruppe abgestimmt sein. Themen rund um Fast 

Food sind als Vehikel für Ernährungsaufklä-

rungsbestrebungen besonders geeignet, weil 

die Sensibilisierung in diesem Bereich bereits 

seit einigen Jahren im Gange ist. Der heutige 

Zeitpunkt für Massnahmen im Bereich Fast 

Food ist deshalb ideal.

Einleitung 

Übergewicht stellt heute eines der weltweit 

wichtigsten Gesundheitsprobleme dar (1). Ju-

gendliche und junge Erwachsene sind nicht 

minder davon betroffen als ältere Menschen. In 

der Schweiz hat die Übergewichtsprävalenz in 

der Altersgruppe der 25- bis 34-Jährigen in den 

letzten zehn Jahren von 17% auf 24% zuge-

nommen (2). 

Unbestritten ist, dass sich die Ursachen für 

die heutige Übergewichtsepidemie nicht auf 

einzelne Faktoren oder gar einzelne Nahrungs-

mittel- oder Getränkegruppen wie Schnellge-

richte oder Süssgetränke zurückführen lassen, 

sondern auf komplexen Interaktionen zwi-

schen gesellschaftlichen, wirtschaftlichen, de-

mographischen und Umweltveränderungen 

beruhen. Trotzdem ist gerade der Konsum von 

Schnellgerichten sowie von kohlensäurehalti-

gen Süssgetränken möglicherweise ein Indi-

kator für einen insgesamt gesundheitsabträg-

lichen Lebensstil. 

Vor diesem Hintergrund entstand Anfang 

2004 im Auftrag des Bundesamtes für Ge-

sundheit (BAG) das dreijährige Projekt «Fast 

Food & Gesundheit» der Schweizerischen Ge-

sellschaft für Ernährung (SGE). Im Zentrum 

dieses Projektes, das auf Gesundheitsförderung 

und Prävention abzielt, steht der Leitsatz «Make 

the healthier choice the easier and cheaper choice» 

– ausgewogen zusammengesetzte Schnellge-

richte sollen zur besser und einfacher ver-

fügbaren sowie zur preisgünstigeren Wahl 

werden. 

Definition Fast Food 

Eine allgemein gültige Definition für Fast Food 

findet sich in der Fachliteratur nicht; der Aus-

druck wird entsprechend uneinheitlich ver-

wendet. Gewisse Fachleute verstehen darunter 

Angebote der wichtigsten Fast-Food-Produ-

zenten und schliessen die Pizza dabei explizit 

aus. Andere wiederum stützen sich auf eine 

wesentlich weiter gefasste Definition und be-

zeichnen Fast Food als «all das Essen, das man 

schnell mal eben kaufen kann», womit bei-

spielsweise auch die Pizza gemeint ist. Sand-

wichs, die wohl mit zu den meist verzehrten 

Schnellgerichten gehören, sind bisher nur ver-

einzelt untersucht bzw. in Studien über Fast 
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Ernährungsphysiologische
Beurteilung von Schnellgerichten

Aufgrund mangelnder Daten aus der Schweiz 

soll nachfolgend stellvertretend für das Ge-

samtangebot an Schnellgerichten die ernäh-

rungsphysiologische Qualität von sechs in der 

Schweiz gängigen Schnellgerichten dargelegt 

werden, deren Nährwertzusammensetzungen 

mittels chemischer Analysen untersucht wur-

den (3). Analysiert wurden sowohl klassische 

Schnellgerichte (Kebab im Brot, gebratene Nu-

deln mit Gemüse und Schweinefleisch, Big Mac 

mit Pommes frites, Pizza Margherita) als auch 

traditionelle Schnellgerichte (Bratwurst mit 

Brot, Baguettebrot mit Poulet). Als Vergleichs-

werte für die Beurteilung der Gerichte dienten 

die Referenzwerte für die Nährstoffzufuhr aus 

dem Jahr 2000 (so genannte D-A-CH-Refe-

renzwerte) (4). Daraus leiteten sich auf eine 

Hauptmahlzeit bezogene Richtlinien ab, die auf 

eine 30%-Deckung der täglichen Nährstoff-

empfehlungen für Jugendliche im Alter von 15 

bis 25 Jahren mit mittelmässig aktivem Lebens-

stil (Physical Activity Level PAL = 1.6) abzielten 

(Tabelle 1). 

Die analysierten Gerichte zeichneten sich 

generell durch verhältnismässig hohe Protein- 

und/oder Fettgehalte und entsprechend ver-

minderte Kohlenhydratgehalte aus (Abbildung 

1). Als besonders fettreich erwiesen sich die 

Pizza Margherita (39 g pro Portion) sowie der 

Big Mac mit Pommes frites (37 g pro Portion). 

Einzig das Baguettebrot mit Poulet deckte den 

Energiebedarf sowie den Bedarf an den drei 

Hauptnährstoffen einigermassen angemessen 

und gleichmässig ab und erlaubte zugleich den 

Konsum einer zusätzlichen Mahlzeitenkompo-

nente, da sich die Bedarfsdeckungen im Be-

reich von 71–85% bewegten (Abbildung 2). 

Dies ist insofern von Bedeutung, als dieses An-

gebot durch eine entsprechende Ergänzung 

(z.B. durch einen kleinen Salat) ernährungs-

physiologisch aufgewertet werden kann, ohne 

dass die Empfehlungen zur Energiezufuhr 

überschritten werden.

Hingegen sind die übrigen untersuchten 

Angebote mit Energiegehalten von 2.4–3.6 MJ 

bzw. 580–850 kcal pro Portion vor allem auch 

deshalb als energiereich zu betrachten, weil die 

Nährwertanalysen ohne Berücksichtigung von 

Getränken durchgeführt wurden. In Anbe-

tracht der Tatsache, dass Cola-Getränke je nach 

Grösse rund 0.7–1.4 MJ bzw. 170–325 kcal pro 

Portion liefern, wird rasch ersichtlich, dass die 

Empfehlung von insgesamt rund 3.3 MJ bzw. 

770 kcal pro Mahlzeit rasch überschritten wird, 

sobald in Kombination mit Schnellgerichten 

Süssgetränke konsumiert werden. Eine Ergän-

zung mit zusätzlichen Mahlzeitenkomponen-

ten zur ernährungsphysiologischen Aufwer-

tung der Angebote ist unter diesen Umständen 

nicht möglich, ohne die Empfehlungen zur 

Energiezufuhr massiv zu überschreiten.

Weiter wiesen alle untersuchten Schnellge-

richte mit Ausnahme der gebratenen Nudeln in 

Übereinstimmung mit den Daten aus der Lite-

ratur eine hohe Energiedichte auf (914–1191 

kJ/100 g bzw. 218–284 kcal/100 g, siehe Abbil-

dung 3). Die Energiedichten lagen damit um 

rund 1.5- bis knapp 2-mal höher als die wün-

schenswerte Energiedichte einer ausgewoge-

nen Mahlzeit (maximal 630 kJ/100 g bzw. 150 

kcal/100 g). Einzig die gebratenen Nudeln wie-

Energiegehalt rund 3.3 MJ bzw. 770 kcal 

Energieverteilung der Hauptnährstoffe* rund 50% Kohlenhydrate
rund 30% Fett
10–20% Protein

Energiedichte (ohne Getränke)** maximal 630 kJ/100 g bzw. 150 kcal/100 g

Nahrungsfasergehalt rund 10 g

Salzgehalt rund 1.8 g

* Für die nachfolgenden Berechnungen wurde von 50% Energie aus Kohlenhydraten, 35% aus Fetten und 15% aus 
Proteinen ausgegangen

** Die Empfehlung zur wünschenswerten Energiedichte basiert auf der Arbeit von Rolls (30). Darin klassifiziert die 
Autorin Nahrungsmittel in verschiedene Energiedichtestufen. Die Empfehlungen der Schweizerischen Gesellschaft für 
Ernährung liegen in einem ähnlichen Bereich

Tabelle 1: Nährstoffbasierte Richtlinien für eine ausgewogene Hauptmahlzeit (inkl. Getränke) für die Alters-

gruppe der 15- bis 25-Jährigen mit mittelmässig aktivem Lebensstil (4)
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Abbildung 1: Energieverteilung gängiger Schnellgerichte (ohne Getränke) basierend auf analysierten Daten
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sen mit 599 kJ/100 g bzw. 143 kcal/100 g eine 

akzeptable Energiedichte auf – sie ist auf die re-

lativ grosse Portion von 466 g bzw. den hohen 

Gemüseanteil des Gerichtes bei einem Gesamt-

energiegehalt von 2.8 MJ bzw. 666 kcal zurück-

zuführen.

In Übereinstimmung mit den Daten aus der 

Literatur war auch der hohe Salzgehalt der 

analysierten Angebote (3.0–4.8 g pro Portion). 

Die gebratenen Nudeln überschritten mit 8 g 

pro Portion sogar den Tagesbedarf von rund 6 g 

Kochsalz.

Die Nährwertanalysen erlaubten es weiter, 

auch Aussagen über die Fettqualität der Ange-

bote zu machen. Sowohl die Pizza Margherita als 

auch das Kebab im Brot und die Bratwurst mit 

Brot wiesen mit 42–45% des Gesamtfettes er-

höhte Anteile an gesättigten Fettsäuren auf. Die 

Empfehlungen liegen bei maximal 25–33% (4). 

Für diese erhöhten Anteile sind vermutlich die 

tierischen Bestandteile (Fleisch, Käse) verant-

wortlich. Die ebenfalls erhöhten Proteingehalte 

dieser Angebote bestätigten diese Hypothese.

Erstaunlicherweise lieferten sowohl der Big 

Mac mit Pommes frites (9.3 g pro Portion) als 

auch die gebratenen Nudeln (7.4 g pro Portion) 

relativ hohe Mengen an Nahrungsfasern. Pro 

Mahlzeit werden rund 10 g empfohlen. Beim 

Big Mac mit Pommes frites war der hohe Gehalt 

zumindest teilweise auf den Nahrungsfaserge-

halt der Pommes frites (rund 3 g/100 g) zurück-

zuführen; bei den gebratenen Nudeln war ver-

mutlich die Gemüse-Komponente dafür ver-

antwortlich. Die vom Schweizerischen Prüf-

stellendienst (3) angewandte Methode zur Er-

fassung der Nahrungsfasern entspricht der offi-

ziellen Untersuchungsmethode, die im Schwei-

zerischen Lebensmittelbuch (5) beschrieben 

ist. Diese enzymatisch-gravimetrische Methode 

erfasst unlösliche und lösliche Nicht-Stärke-

Polysaccharide (Cellulose, Hemicellulosen, 

Pektinstoffe und Hydrokolloide) sowie Lignin. 

Die Nahrungsfasergehalte der übrigen analy-

sierten Angebote lagen aufgrund fehlender Ge-

müse- oder Vollkorn-Komponenten bei 3.7–

5.3 g pro Portion. 

Die oben diskutierten Nährwertanalysen 

des Schweizerischen Prüfstellendienstes (3) 

müssen allerdings insofern relativiert werden, 

als die Nährstoffprofile gewisser Schnellver-

pflegungsangebote je nach Zubereitungsart 

und Rezeptur sehr stark variieren können. 

Nährwertberechnungen der Pizza Margherita 

illustrierten zum Beispiel sehr deutlich, dass 

sogar ein vermeintliches Standardangebot sehr 

unterschiedlich zusammengesetzt sein kann. 

Das berechnete Nährstoffprofil (1.0 MJ bzw. 

230 kcal und 6 g Fett pro Portion) entsprach 

wohl eher der durchschnittlichen Rezeptur 

einer Pizza Margherita, die unter den Pizza-Va-

rietäten als vergleichsweise fettarm gilt. Bei der 

Pizza Margherita, deren Nährstoffprofil durch 

den Schweizerischen Prüfstellendienst (3) ana-

lysiert wurde, handelt es sich offensichtlich um 
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Abbildung 2: Prozentuale Deckung der D-A-CH-Referenzwerte (4) für eine Hauptmahlzeit über gängige 
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eine sehr fettreiche Rezeptur (3.6 MJ bzw. 850 

kcal und 39 g Fett pro Portion).

Für eine umfassende ernährungsphysiologi-

sche Beurteilung der analysierten Angebote 

fehlten leider Angaben zu deren Mikronähr-

stoffgehalt. Wir gehen davon aus, dass sich die 

Gehalte eher in den unteren Bereichen der 

Empfehlungen bewegen, da klassische Schnell-

verpflegungsangebote oftmals weder Vollkorn-

produkte noch Gemüse- oder Frucht-Kompo-

nenten umfassen. Immerhin ist es in den letz-

ten Jahren insofern zur Trendwende gekom-

men, als auch in der Schnellverpflegungsgas-

tronomie zunehmend verzehrsbereite Salat-

mahlzeiten und andere gemüsereiche Schnell-

gerichte angeboten werden.

Zunehmende Bedeutung
der Ausserhausverpflegung und der 
Schnellverpflegungsgastronomie

In der Schweiz sind die Essgewohnheiten noch 

immer sehr stark von Traditionen geprägt (6, 

7). Trotzdem geht der Trend dahin, dass sich die 

traditionelle Familie mit der klassischen Rol-

lenzuteilung (8) und insofern auch die klassisch 

bürgerliche Küche (9) zunehmend auf dem 

Rückzug befinden. Unser Essverhalten ist heu-

te geprägt durch unseren beschleunigten Le-

benswandel und unsere zunehmende berufli-

che und private Mobilität (8, 10). Wann und 

wo wir essen, bestimmen heute weitgehend 

unsere Terminpläne. Als Folge davon gewin-

nen die Ausserhausverpflegung und insbeson-

dere auch die Schnellverpflegungsgastronomie 

zunehmend an Bedeutung. 

Markt der Schnellverpflegungs-
gastronomie 

Tendenziell geben wir in der Schweiz für Nah-

rungsmittel und Getränke immer weniger Geld 

aus (11). Hingegen sind unsere Ausgaben für 

die Ausserhausverpflegung über die letzten 50 

Jahre stetig gestiegen. Es ist zu erwarten, dass 

sich dieser Trend in den nächsten Jahren auf-

grund der bestehenden gesellschaftlichen Ver-

änderungen weiter verstärken wird (12), ins-

besondere was den Schnellverpflegungsbereich 

betrifft. Im Jahr 2003 betrug der Gesamtumsatz 

für den Ausserhauskonsum in der Schweiz 

CHF 14.6 Mia; die Anzahl gastgewerblicher Be-

triebe (inkl. Schnellverpflegungsstätten) belief 

sich auf 30’000 (13). 

Der Schnellverpflegungsmarkt lässt sich al-

lerdings nur schwer beziffern, bieten doch 

nebst den klassischen Schnellverpflegungsstät-

ten (z.B. McDonald’s) in zunehmendem Mass 

auch der Lebensmitteleinzelhandel (Migros, 

Coop und Manor), Fachgeschäfte (z.B. Bäcke-

reien) sowie auch selbstständige Betreiber von 

Imbissständen Schnellgerichte an. Laut Gastro-

Suisse (13) macht die klassische Schnellver-

pflegungsgastronomie (inkl. Take-away) in der 

Schweiz nur 3% des Gesamtangebotes des 

Gastgewerbes aus. Betrachtet man die gastro-

nomiebezogenen Ausgaben für das Essen (und 

Trinken dazu), entfallen allerdings bereits rund 

11% auf die Schnellverpflegungsgastronomie; 

auf die einzelnen auswärtigen Mahlzeiten be-

zogen entfallen sogar 19% auf die Schnellver-

pflegungsgastronomie (siehe Tabelle 2). 

Unter den klassischen Anbietern von 

Schnellgerichten ist McDonald’s in der Schweiz 

unbestrittener Marktführer. Trotzdem darf des-

sen Marktposition nicht überbewertet werden. 

Mit 141 Betrieben macht McDonald’s gerade 

einmal 0.5% aller Gaststätten in der Schweiz 

aus; mit einem Umsatz von CHF 524 Mio. be-

trug der Anteil von McDonald’s am Ausser-

hauskonsum im Jahr 2003 nur 3.6%. Die 

Hauptakteure im Schnellverpflegungsmarkt 

der Schweiz (Migros, McDonald’s, Coop, Ma-

nor) machten im Jahr 2003 zusammen einen 

Gesamtumsatz von knapp über CHF 1.5 Mia.

Süssgetränkekonsum in der Schweiz

Süssgetränke stehen in der Schweiz im Ausser-

hauskonsum nach den Warmgetränken (z.B. 

Kaffee) und dem Mineralwasser erst auf dem 

dritten Platz der Beliebtheitsskala der Getränke 

(13), doch sind Süssgetränke gerade bei jungen 

Menschen ausserordentlich beliebt. Laut der 

HBSC-Studie (Health Behaviour in School-Aged 

Children) trinken 76% der 15- bis 16-jährigen 

Knaben mindestens 2-mal pro Woche kohlen-

säurehaltige Süssgetränke, bei den Mädchen 

beträgt der Anteil 60% (14). Rund ein Viertel 

der 15- bis 16-jährigen Jugendlichen trinkt gar 

mehrmals pro Tag kohlensäurehaltige Süssge-

tränke. 

US-Studien zeigen, dass der Konsum koh-

lensäurehaltiger Süssgetränke in den letzten 

Jahren insbesondere bei Kindern und Jugend-

lichen massiv zugenommen hat (15, 16). Man 

kann davon ausgehen, dass sich diese Erkennt-

nis auch auf die Schweiz übertragen lässt, 

wenn auch auf einem noch geringeren Niveau 

als in den USA. Verkaufszahlen und Er-

nährungserhebungen aus Dänemark bestäti-

gen, dass der durchschnittliche Konsum koh-

lensäurehaltiger Süssgetränke vor allem in den 

letzten 20 Jahren explosionsartig angestiegen 

ist (17).  

Fast Food als Bestandteil
jugendlicher Lebenskultur

Untersuchungen aus Deutschland zeigen, dass 

Schnellgerichte (z.B. Pizza, Hamburger) bei 

Kindern mit zu den beliebtesten Speisen gehö-

ren (18, 19, 20). In der Schweiz zählen Sand-

wichs, Pasta und Pizza nach kleinen warmen 

Snacks und Fleischhauptmahlzeiten bei den 

15- bis 29-Jährigen zu den meist bestellten Ge-

richten (21).

Schnellgerichte sind gerade für Kinder und 

Jugendliche mehr als nur Speisen; sie sind oft-

mals Bestandteil jugendlicher Lebenskultur. 

Schnellverpflegungsstätten dienen insofern 

auch als Freizeittreffpunkte (22). Für Jugendli-

che sind Schnellverpflegungsstätten aus Grün-

den attraktiv, die über die zumeist günstigen 

Preise der dort erhältlichen Angebote hinaus-

gehen (23). Die Schnellverpflegungsgastrono-

Anteil der Schnellverpflegungsgastronomie

– bezogen auf die Anzahl Betriebe 3% (900)

– bezogen auf die Ausgaben fürs auswärtige Essen (und Trinken dazu) 11% (CHF 1.028 Mia)

– bezogen auf die Anzahl Mahlzeiten ausser Haus 19%

Tabelle 2: Anteil der Schnellverpflegungsgastronomie am Gesamtmarkt der Ausserhausverpflegung (13)
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mie ermöglicht infolge geringer sozialer Zwän-

ge und der ungezwungenen Atmosphäre (z.B. 

keine bürgerlichen Tischsitten, kein Besteck 

und Geschirr) ein bewusstes Ignorieren von 

Regeln und Normen der Erwachsenenwelt 

und bietet dadurch eine demonstrative Ab-

grenzung von der Erwachsenengeneration 

(22). Die Pflege sozialer Kontakte erfolgt auf 

einer anderen Ebene als in der Erwachsenen-

welt – doch ist der Aspekt des kollektiven Be-

suchs von Schnellverpflegungsstätten unter 

Jugendlichen vermutlich nicht minder bedeut-

sam. 

Zudem schaffen die Systemgastronomen 

mit der Standardisierung und den international 

uniformen Bezeichnungen ihrer Angebote 

(z.B. Burger, Pommes frites) ein Gefühl der 

Vertrautheit, Kontinuität, Orientierung und 

Sicherheit. Die Produkte von Systemgastrono-

men erlangen dadurch eine emotionale Di-

mension (12, 18). In unserer heutigen Zeit sind 

solche emotionalen Werte insofern von Bedeu-

tung, als aufgrund des Verlustes der stabilen 

Orientierungshilfen früherer Zeiten (Traditio-

nen, Rituale, Konventionen, gesellschaftliche 

Tabus usw.) heutzutage ein fast unbegrenzter 

Spielraum für die individuelle Lebensgestal-

tung besteht (8, 11), der sich in einer wahren 

Orientierungslosigkeit äussert. 

Besuchsfrequenz von Schnell-
verpflegungsstätten in der Schweiz 

In der Schweiz essen 54% der Jugendlichen im 

Alter von 15–24 Jahren laut eigenen Angaben 

mindestens einmal pro Woche in einem 

Schnellimbisslokal oder auf der Strasse (2). 

35% tun dies 1- bis 2-mal wöchentlich, 9% 3- 

bis 4-mal wöchentlich und 6% sogar 5- bis 6-

mal wöchentlich (Abbildung 4).

Gesundheitliche Auswirkungen
von regelmässigem Konsum von 
Schnellgerichten

Der Bericht «Diet, nutrition and the prevention of 

chronic disease» fasst die Faktoren zusammen, 

die förderlich bzw. schützend auf die Entwick-

lung von Übergewicht und Adipositas wirken 

könnten (1). In diesem Bericht werden auch 

verschiedene Aspekte der Schnellverpflegungs-

gastronomie im Zusammenhang mit Überge-

wicht diskutiert, wobei nicht alle Zusammen-

hänge gleich stark evidenzbasiert sind. Ein 

überzeugendes Evidenzniveau liegt lediglich 

für einen sitzenden Lebensstil sowie für eine 

hohe Zufuhr von Nahrungsmitteln mit hoher 

Energiedichte und geringem Gehalt an Mikro-

nährstoffen vor. «Wahrscheinlich förderlich» 

auf die Entwicklung von Übergewicht und Adi-

positas wirken einerseits die starke Bewerbung 

von Nahrungsmitteln mit hoher Energiedichte 

und von Schnellverpflegungsstätten sowie an-

dererseits die hohe Aufnahme von kohlen-

säurehaltigen Süssgetränken und Fruchtsäften. 

«Möglicherweise förderlich» auf die Entwick-

lung von Übergewicht und Adipositas wirken 

sich grosse Portionen sowie ein hoher Anteil an 

Nahrungsmitteln aus, die ausser Haus zuberei-

tet werden. 

Nachfolgend werden die einzelnen Faktoren 

der Schnellverpflegungsgastronomie dargelegt, 

die im Zusammenhang mit der Übergewichts-

problematik diskutiert werden.

Mit regelmässigem Konsum von Schnell-

gerichten assoziierter Nahrungsmittelverzehr 

und Nährstoffversorgung

Verschiedene Studien zeigten, dass Jugendli-

che, die regelmässig Schnellgerichte verzehren, 

einen gesundheitsabträglicheren Verhaltensstil 

und eine ungünstigere Nährstoffversorgung 

aufwiesen als Jugendliche, die selten oder nie 

Schnellgerichte konsumierten (22, 24–26). Sie 

assen z.B. mehr Süssigkeiten und weniger 

Früchte und Gemüse und tranken mehr Süss-

getränke, dafür aber weniger Milch. Sie hatten 

zudem eine höhere Energie-, Fett- und Natri-

umzufuhr und eine geringere Zufuhr an den 

Vitaminen A und C sowie an Nahrungsfasern. 

Bei der Beurteilung dieser Daten muss aller-

dings beachtet werden, dass diese Zusammen-

hänge möglicherweise nicht nur Schnellgerich-

te betrafen, sondern die Ausserhausverpfle-

gung allgemein (27). 

Energiedichte, Energiezufuhr und Körpergewicht

Die wissenschaftliche Datenlage weist darauf 

hin, dass die Energiedichte von Nahrungsmit-

teln die Gesamtenergieaufnahme im Rahmen 

von Mahlzeiten beeinflusst (28–32). Noch 

nicht abschliessend geklärt ist allerdings, ob der 

Verzehr energiedichter Mahlzeiten eine perma-

nente Erhöhung der Energieaufnahme begüns-

tigt (33).

Da klassische Schnellgerichte typischerwei-

se eine hohe Energiedichte aufweisen (29), 

führt ein regelmässiger Konsum möglicherwei-

se zu übermässiger Energieaufnahme und er-

höht damit das Risiko für Übergewicht und 

Adipositas. In der Tat zeigten verschiedene Stu-

dien, dass die Verpflegung in Schnellrestau-

rants mit einer erhöhten Energieaufnahme 

und Übergewicht bzw. einer Körpergewichts-

zunahme assoziiert war (34–38). Allerdings ist 

es aufgrund der Designs dieser Studien nicht 

möglich, kausale Zusammenhänge abzuleiten. 

Wiederum muss darauf hingewiesen werden, 
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der Befragten auf die Frage, an wie vielen Tagen pro Woche sie gewöhnlich in einem Schnellimbisslokal oder 

auf der Strasse essen
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dass das Augenmerk nicht einzig auf die 

Schnellverpflegungsgastronomie gelegt wer-

den sollte, sondern auf die Ausserhausverpfle-

gung allgemein (27, 39). 

Sozioökonomische Dimension

der Übergewichtsproblematik

Energiedichte Nahrung ist im Allgemeinen 

preiswerter als wenig energiedichte Nahrung 

(40). Diese Erkenntnis könnte den Zusammen-

hang zwischen Armut und Adipositas zumin-

dest teilweise erklären (41, 42). Allerdings gibt 

es noch keine Daten, die einen kausalen Zu-

sammenhang zwischen Ernährungsfaktoren 

und ökonomischen Variablen nachweisen. 

Trotzdem ist die gesundheitspolitische Bedeu-

tung insofern gegeben (42), als sozioökono-

misch tiefere bzw. einkommensschwächere 

Bevölkerungsschichten ein höheres Risiko für 

die Entwicklung von Übergewicht haben (1). 

Diese Bevölkerungsgruppe trifft ihre Nah-

rungsmittelwahl zumeist aufgrund von preis-

lichen (und allenfalls geschmacklichen) Über-

legungen; gesundheitliche Aspekte und Ab-

wechslung sind oftmals zweitrangig. 

In Übereinstimmung dazu zeigte die 

Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 

dass der Anteil adipöser Personen mit abneh-

mendem Bildungsniveau steigt (2). Schlechter 

ausgebildete Bevölkerungsgruppen, die nur die 

obligatorische Schulpflicht absolviert haben, 

sind im Hinblick auf Übergewicht und Adi-

positas besonders gefährdet. Zudem achten 

schlechter ausgebildete Personen offenbar 

weniger auf ihre Ernährung als gebildetere 

Personen. 

Zusammenhänge zwischen Schnellverpflegung, 

Medienkonsum und Übergewicht

Verschiedene – auch schweizerische – Studien 

zeigten, dass zwischen Medienkonsum (Fern-

seh, Computer-/Videospiele, Game Boy) und 

Übergewicht bzw. Adipositas sowohl bei Kin-

dern als auch bei Erwachsenen ein Zusammen-

hang besteht (38, 43–49). Der Zusammenhang 

könnte auf der geringeren körperlichen Aktivi-

tät und dem verminderten Energieverbrauch 

während des Fernsehens beruhen. Zusätzlich 

animiert Fernsehen zum Snacking und expo-

niert die Zuschauer der Fernsehwerbung, die 

oftmals energiereiche Nahrungsmittel und ge-

zuckerte Getränke anpreist (48–50). 

Zusammenhänge zwischen Portionengrössen 

und Körpergewicht

Die Packungen und Portionen im Lebensmit-

telhandel (Haushaltsverpackungen) und in der 

Ausserhausverpflegung sind in den letzten Jah-

ren immer grösser geworden (17, 33, 51–53). 

Dies gilt insbesondere für abgepackte Lebens-

mittel hoher Energiedichte (z.B. Kartoffel-

chips), Süsswaren (z.B. Glacé, Schokoriegel), 

kohlensäurehaltige Süssgetränke und Schnell-

verpflegung allgemein (17, 52). Die Portionen-

grössen begannen in den 70er Jahren zu wach-

sen, wobei sie insbesondere in den 80er Jahren 

massiv zunahmen (53). Obschon es keine 

Schweizer Studien zur Thematik der zuneh-

menden Portionengrössen gibt, kann man da-

von ausgehen, dass die international verfügba-

ren Daten vor dem Hintergrund der Globalisie-

rung des Lebensmittelmarktes auch auf die Si-

tuation in der Schweiz übertragbar sind.

Das Problem grösserer Portionen liegt nicht 

nur darin, dass sie mehr Energie liefern, son-

dern auch darin, dass sie zum Konsum grösse-

rer Verzehrsmengen verleiten (33, 53). Zwi-

schen Portionengrösse und Energieaufnahme 

besteht ein direkter Zusammenhang; offenbar 

nimmt der Mensch unterschiedlich grosse Por-

tionen nicht bewusst wahr (54). Ob es zwischen 

dem Verzehr grosser Portionen und einem er-

höhten Körpergewicht eine kausale Beziehung 

gibt, wurde bisher nicht abschliessend geklärt 

(33).

Gesundheitliche Auswirkungen

des Süssgetränkekonsums

Verschiedene Studien zeigten, dass die Aufnah-

me von gezuckerten Getränken (z.B. Eistee, 

gezuckerte Fruchtgetränke) bzw. kohlensäure-

haltigen Süssgetränken bei Kindern und Ju-

gendlichen mit dem Körpergewicht bzw. Kör-

perfettanteil in positivem Zusammenhang steht 

(39, 48, 55–57). Allerdings lässt sich aus den 

gefundenen Korrelationen kein Kausalzusam-

menhang ableiten. Über den Zusammenhang 

zwischen Übergewicht bzw. Adipositas und 

dem Konsum kohlensäurehaltiger Süssgeträn-

ke bestehen verschiedene Hypothesen:

 Eine erhöhte Energieaufnahme in Form von 

energiehaltigen Flüssigkeiten wird über 

nachfolgende Mahlzeiten weniger präzise 

kompensiert, als wenn die Energieaufnahme 

in Form fester Nahrung erfolgt (58). Das ver-

minderte Sättigungs- und Völlegefühl nach 

dem Konsum zuckerreicher Getränke könn-

te zu einer erhöhten Nahrungsaufnahme 

führen (59).

 Der Konsum kohlensäurehaltiger Süssge-

tränke verdrängt möglicherweise den Kon-

sum von Milch und Orangensaft aus der Er-

nährung (16, 56). Die potenzielle Substitu-

tion von Milch durch Süssgetränke ist inso-

fern relevant, als Calcium neben seiner Be-

deutung für das Knochenwachstum gemäss 

neueren Erkenntnissen auch einen Einfluss 

auf die Regulation des Körpergewichtes hat 

(60). 

 Stark fruktosehaltiger Maissirup wurde in 

der amerikanischen Nahrungsmittelindustrie 

knapp vor 1970 eingeführt und machte im 

Jahr 2000 bereits über 40% aller verwende-

ten kalorischen Süssstoffe aus (61). Dieser 

rasante Konsumanstieg fällt mit dem Zeit-

punkt der explosionsartigen Ausbreitung der 

Adipositasepidemie zusammen (zwischen 

den Jahren 1976–1980 und 1988–1994). 

 Eine weitere Hypothese legt schliesslich 

nahe, dass kohlensäurehaltige Süssgetränke 

oftmals in Kombination mit energiereichen 

Nahrungsmitteln konsumiert werden, unab-

hängig vom Energiegehalt der Getränke (48, 

62, 63). 

Rahmenbedingungen für Präven-
tionsmassnahmen im Bereich der 
Schnellverpflegungsgastronomie

Aus den oben dargelegten Erkenntnissen las-

sen sich verschiedene Schlussfolgerungen zie-

hen und Rahmenbedingungen ableiten, die 

zum Erfolg von Präventionsmassnahmen im 

Bereich der Schnellverpflegungsgastronomie 

beitragen könnten.

Zielgruppe für Präventionsmassnahmen im 

Bereich der Schnellverpflegungsgastronomie

Laut der Schweizerischen Gesundheitsbefra-

gung 2002 konsumieren hierzulande rund 

20% der 15- bis 24-jährigen Knaben bzw. jun-

gen Männer und rund 17% der 15- bis 24-jäh-

rigen Mädchen bzw. jungen Frauen mindestens 
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dreimal pro Woche Schnellgerichte (2). Aus er-

nährungsphysiologischer Sicht spricht nichts 

gegen einen wöchentlich einmaligen Konsum 

von Schnellgerichten. Wenn die Ernährung 

aber überwiegend auf solchen Gerichten ba-

siert, ist eine gesunde Ernährung besonders aus 

zwei Gründen kaum noch möglich – einerseits, 

weil die Schnellgerichte ausgewogen zusam-

mengesetzte Mahlzeiten verdrängen, und an-

dererseits, weil sie oft zusätzlich zu Hauptmahl-

zeiten konsumiert werden. Bei einem regel-

mässigen Verzehr von Schnellgerichten ist zur 

Gewährleistung einer ausgewogenen Energie- 

und Nährstoffaufnahme und insbesondere ei-

ner ausgeglichenen Energiebilanz ein bewuss-

ter Ausgleich über die übrigen Mahlzeiten so-

wie über ein entsprechend angepasstes Bewe-

gungsverhalten nötig. Insbesondere müssen 

Schnellgerichte mit Vollkornprodukten, Früch-

ten und Gemüse ergänzt bzw. die übrigen 

Mahlzeiten so gestaltet werden, dass die Ener-

gie- und Nährstoffzufuhr über den Tag bzw. 

über die Woche ausgeglichen werden. Ein der-

art gestaltetes bewusstes Ernährungs- und Be-

wegungsverhalten ist von Jugendlichen aber 

kaum zu erwarten, handelt es sich bei dieser 

Altersgruppe doch in der Regel um eine wenig 

ernährungs- bzw. gesundheitsbewusste Bevöl-

kerungsgruppe. Jugendliche, die häufiger als 

einmal pro Woche Schnellgerichte konsumie-

ren, haben deshalb ein erhöhtes Risiko, Über-

gewicht bzw. Adipositas zu entwickeln.

Neben Jugendlichen bzw. jungen Erwachse-

nen mit hoher Konsumfrequenz von Schnell-

gerichten gehören auch Bevölkerungsgruppen 

aus sozioökonomisch tieferen Schichten zu 

prädestinierten Zielgruppen für umfassende 

Adipositasprogramme (64, 65). Die Datenaus-

wertung der Schweizerischen Gesundheitsbe-

fragung 2002 zeigte, dass das Ernährungsbe-

wusstsein mit abnehmendem Bildungsniveau 

sinkt, und bestätigt damit, dass Ernährungsauf-

klärungsbestrebungen in schlechter ausgebil-

deten Bevölkerungsgruppen besonders wichtig 

sind (2).

Im Bereich der Schnellverpflegungsgastro-

nomie sollten sich Gesundheitsförderungs- und 

Präventionskampagnen deshalb insbesondere 

an 15- bis 24-Jährige richten, die nur die obli-

gatorische Schulpflicht absolviert haben und 

die gleichzeitig mehr als zweimal pro Woche 

Schnellgerichte konsumieren.

Verhältnisprävention im Bereich

der Schnellverpflegungsgastronomie 

Gesundheitsförderungs- und Präventionspro-

jekte setzen im Idealfall sowohl auf der indivi-

duellen (Verhaltensprävention) als auch auf 

der strukturellen Ebene (Verhältnisprävention) 

an. Der strukturellen Ebene kommt hierbei un-

bestritten eine bedeutende Rolle zu. Sie könnte 

sogar wichtiger sein als die individuelle Ebene, 

da das Speisen- und Lebensmittelangebot das 

Essverhalten des Individuums vermutlich stär-

ker prägen als kognitive Empfehlungen aus der 

Ernährungsberatung (66). Deshalb sollten Ge-

sundheitsförderungs- und Präventionsprojekte 

darauf abzielen, dass die Gastronomie (inkl. 

Schnellverpflegungsgastronomie) ernährungs-

physiologisch ausgewogenes Essen anbietet, 

das auch schmeckt (67).

Zur Vorbeugung von Übergewicht sind um-

fassende Ansätze mit hohem finanziellem und 

politischem Engagement nötig (64). Schnell-

verpflegungsstätten gehören laut Swinburn 

(64) neben anderen Bereichen, wie z.B. Schu-

len, zu den Schlüsselbereichen für zukünftige 

präventive Aktionen. Roberts (68) rief bereits 

1989 dazu auf, Verhältnisprävention auf der 

Ebene der Schnellverpflegungsgastronomie zu 

betreiben. Seither sind verschiedene weitere 

Autoren und Organisationen zu dieser Über-

zeugung gelangt (27, 29, 69–74). Sie fordern 

von den kommerziellen Anbietern:

 Angebot einer grösseren Zahl gesunder und 

vollwertiger Produkte mit geringer Energie-

dichte bzw. Angebotsergänzung mit Gemüse 

und Früchten,

 Angebot energieadäquater Menüs bzw. 

schrittweise Senkung der Energiedichte ein-

zelner Menükomponenten,

 Angebot adäquater Portionengrössen und 

keine unangebrachte Bewerbung grosser 

Portionenangebote,

 offensive und klare Information sowohl am 

Verkaufspunkt als auch auf der Verpackung,

 Zusammenarbeit mit der Wissenschaft.

Die von Swinburn et al. (65) formulierte Forde-

rung, gesunde Nahrung zur bequemeren Wahl 

zu machen («Make healthy choices easier»), sollte 

ausgedehnt werden und auch das Preisniveau 

der Angebote berücksichtigen (41, 75): «Make 

the healthier choice the easier and cheaper choice». 

Daneben kommt der Berücksichtigung ge-

schmacklicher Vorlieben eine besondere Be-

deutung zu (76). Bei allen Bestrebungen, ge-

sundheitlich optimierte Nahrungsangebote 

besser und einfacher verfügbar zu machen und 

gleichzeitig auch preisgünstiger zu verkaufen, 

muss Essen vor allem auch schmecken. Ebenso 

wichtig ist schliesslich auch die Optik der An-

bieter, die bei der konkreten Umsetzung der 

Optimierungsbestrebungen gefragt sind. Die 

Formulierung von Massnahmen zur ernäh-

rungsphysiologischen Optimierung von Nah-

rungsangeboten darf wirtschaftliche, logisti-

sche und technologische Überlegungen deshalb 

nicht ausser Acht lassen.

Kritiker monieren, dass es oftmals bereits 

heute möglich ist, durch Ergänzung eines klas-

sischen Schnellverpflegungsangebotes mit ei-

ner Gemüsekomponente (z.B. Salat) eine aus-

gewogene Mahlzeit zusammenzustellen. Doch 

werde dies selten praktiziert, da die meisten 

Konsumenten auf Pauschalangebote wie Ham-

burger mit Pommes frites zurückgreifen (77). 

French et al. (37) bezweifelten ebenfalls, ob 

Früchte von den Kunden gewählt würden, 

wenn sie im Angebot von Schnellverpflegungs-

stätten wären. Die Autoren sehen die Gründe 

für den geringen Früchtekonsum eher in einem 

Mangel an Interesse und Motivation als in der 

fehlenden Verfügbarkeit. Es ist deshalb nicht 

damit getan, ausgewogene Menüs anzubieten; 

zentral ist auch, dass sie von den Anbietern at-

traktiv vermarktet und beworben werden und 

dass die oben erwähnten Faktoren mitberück-

sichtigt werden (Preis, Geschmack usw.). 

Massnahmen auf der Ebene des Preises

Der Preis hat neben der angebotenen Portio-

nengrösse einen massgeblichen Einfluss auf 

den wahrgenommenen Wert eines Essensan-

gebotes (51). Eine effektive Strategie zur Re-

duktion des Konsums von Nahrungsmitteln 

mit hoher Energiedichte und geringer Nähr-

stoffdichte könnte deshalb darin liegen, preisli-

che Anreize extragrosser Portionen fett- und 

energiereicher Nahrungsmittel abzuschaffen. 

Drewnowski und Specter (41) vertreten im 

gleichen Sinne die Meinung, dass wirtschaftli-

che Anreize in Form von Preisreduktionen eine 

gesunde Ernährung wirkungsvoller fördern als 

heutige Strategien, insbesondere bei einkom-

mensschwachen Bevölkerungsgruppen (78). 
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In kontrollierten Bereichen mit eingeschränk-

tem Angebot (z.B. Schulkantine, Arbeitsplatz) 

stellt die Einführung geringer Preiserhöhungen 

bei beliebten fettreichen Nahrungsmitteln und 

bescheidener Preissenkungen bei fettärmeren 

Nahrungsmitteln eine finanziell praktikable 

Möglichkeit dar, um die Wahl gesunder Nah-

rungsmittel (z.B. Früchte) zu fördern (51, 75, 

79). Für den Bereich der Schnellverpflegungs-

gastronomie fehlt es zwar an Forschungsergeb-

nissen, doch könnten bewusste Preisbildungs-

strategien gerade auch dort wirkungsvolle 

Massnahmen darstellen, um die Wahl ausge-

wogener Menüs zu fördern. 

Ernährungsaufklärungsmassnahmen

zur Verhaltensprävention

Neben Verhältnispräventionsmassnahmen soll-

ten ergänzend auch verhaltenspräventiv aus-

gelegte Massnahmen durchgeführt werden. Da-

bei kommt der Art der Wissensvermittlung 

bzw. der richtigen Begriffsverwendung im Rah-

men von Ernährungsaufklärungskampagnen 

eine entscheidende Rolle zu. «Ernährung» und 

«Essen» sind z.B. keine Synonyme (66, 67, 80). 

«Ernährung» wird mit kognitiven Botschaften 

in Verbindung gebracht, während «Essen» der 

emotional besetzte Begriff ist. Diese Divergenz 

zwischen Kognition und Emotion wird in der 

klassischen Ernährungsaufklärung ersichtlich, 

die zwar kognitive Ernährungsinformationen 

vermittelt und dadurch das Ernährungswissen 

der Konsumenten erhöht, dagegen aber kaum 

eine Veränderung des überwiegend emotional 

regulierten Essverhaltens bewirkt (67, 80). We-

sentlich wirkungsvoller ist deshalb Verhaltens-

prävention mit emotionalen Inhalten. Statt 

«gesunde Ernährung» sollten Kampagnen die 

«Lust aufs Leben» thematisieren. 

Wirksame Präventionskampagnen machen 

sich zudem die Marketingstrategien der Kon-

sumgüterindustrie zunutze, indem sie die Prin-

zipien des sozialen Marketings umsetzen und 

die Konsumenten dort abholen, wo sie sind 

(80, 81). Im sozialen Marketing handelt es sich 

beim Produkt um ein Versprechen (z.B. Ge-

sundheit, Leistungsfähigkeit, Schlankheit) bzw. 

um ein Grundbedürfnis (z.B. Freundschaft, Er-

folg) und beim Preis um Verhaltensänderun-

gen, Verzicht oder Training neuer Gewohnhei-

ten (z.B. Änderungen im Ess- und Bewegungs-

verhalten). Die Public Relations («Öffentlich-

keitsarbeit») hat dabei die Aufgabe, das Preis-

Leistungs-Verhältnis möglichst attraktiv darzu-

stellen (z.B. durch Infotainment) und die Dis-

tribution («Verteilung») muss sicherstellen, 

dass ein motivierter Mensch das Produkt auch 

erhalten kann. 

Gesundheitsprävention erreicht ihre Ziel-

gruppe, indem sie so nahe wie möglich an de-

ren Lebenswelt ist (81). Dies gilt insbesondere 

auch für die Ernährungserziehung von Jugend-

lichen (9). Bei vielen Jungendlichen ist die 

Motivation gering, sich für die Gesundheit aus-

gewogen zu ernähren. Jugendliche interessie-

ren sich im Zusammenhang mit Ernährung 

vielmehr für Themen, die einen konkreten, 

unmittelbar erlebbaren Nutzen versprechen. 

Jugendliche und junge Erwachsene sehen in 

gesundem Essen vor allem eine Möglichkeit, 

ihre Leistungsfähigkeit in Beruf und Sport zu 

optimieren; insbesondere für Mädchen bzw. 

Frauen sind daneben auch Schönheit, gesunde 

Haut und Schlanksein wichtig (9, 11). Bei all 

dem darf man nicht vergessen, dass das wich-

tigste Essmotiv gerade bei Kindern und Ju-

gendlichen der Geschmack ist (9). Ernährungs-

aufklärung muss deshalb insbesondere auch in 

dieser Altersgruppe auf Geschmacksvorlieben 

abgestimmt sein und der Genussorientierung 

beim Essen und Trinken Rechnung tragen (19). 

Bei Mädchen sind zudem auch emotionale Ess-

motive von Bedeutung (Essen aus Langeweile, 

Frust oder Stress) (9).

Ernährungsthemen gehören in der Schweiz 

nach Stress, Deprimiertheit, Gefühlsleben und 

Schule/Arbeit zu den Lebensbereichen, die Ju-

gendliche im Alter von 16 bis 20 Jahren am 

meisten beschäftigen (82). Im Rahmen der 

Smash-02-Studie (Swiss Multicenter Adolescent 

Survey on Health) gaben 27% der Mädchen und 

12% der Knaben an, im Bereich der Ernährung 

Hilfe nötig zu haben. Es ist deshalb zentral, Er-

nährungsinformationen so zu vermitteln, dass 

sie bei der Zielgruppe der Jugendlichen ver-

standen werden. Am einfachsten geschieht 

dies, indem Jugendliche in die Planung von 

Präventionskampagnen direkt einbezogen 

werden, denn sie sind mit der Lebenswelt, den 

Interessen und den Einstellungen ihrer Alters-

genossen am besten vertraut und stellen inso-

fern eine wichtige Ressource dar (82).
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Einleitung

Das Ziel dieses zusätzlichen Kapitels ist es, ei-

nerseits wesentliche Aspekte des vorliegenden 

Ernährungsberichtes thematisch gegliedert zu-

sammenzufassen, andererseits aber auch be-

reits erste Schlussfolgerungen aus den vorhan-

denen Daten zu ziehen. Dies ist vor allem 

wichtig, damit die Ernährungspolicy weiter-

entwickelt sowie Ziele und Massnahmen für 

eine wünschenswerte Entwicklung des Ernäh-

rungsverhaltens der Bevölkerung festgelegt 

werden können.

Neue allgemeine Erkenntnisse 
zur Bedeutung der Ernährung für die 
Gesundheit

Der Stand des Wissens über Risikofaktoren er-

nährungsabhängiger Krankheiten ist in Kapitel 

4 dieses Berichtes zusammengefasst. Im Kapitel 

5 über neuere Ernährungsformen und Konzep-

te werden die in der Nahrung vorkommenden 

Faktoren abgehandelt, denen gesundheitsför-

dernde Effekte zugeschrieben werden. Ausser-

dem gibt der im Hinblick auf die praktische 

Umsetzung wichtige WHO-Technical Report 

«Diet, Nutrition and the Prevention of Chronic 

Diseases» einen ausgezeichneten Überblick 

über dieses Gebiet (1). 

Im Vordergrund der Betrachtungen steht 

notgedrungen die Frage der Zunahme der Zahl 

an übergewichtigen und adipösen Personen 

auch in der Schweiz. Nach den Daten der 

Schweizerischen Gesundheitsbefragung sind 

37% der erwachsenen schweizerischen Bevöl-

kerung adipös oder übergewichtig, mit in den 

letzten Jahren steigender Tendenz. Was auf den 

ersten Blick als einfaches Problem einer aus 

dem Gleichgewicht geratenen Energiebilanz 

aussieht, hat sich in Tat und Wahrheit bei der 

Suche nach den Ursachen und einer wirkungs-

vollen Prävention als hochkomplexes Phäno-

men erwiesen, das je nach Umfeld unterschied-

lich angegangen werden muss. 

Die USA sind das Land mit der höchsten Prä-

valenz an Übergewichtigen (65% mit BMI >25 

kg/m2) und stark Übergewichtigen (31% mit 

BMI >30 kg/m2) in der Gesamtbevölkerung. In-

folge dieser ungünstigen demographischen 

Entwicklung resultieren direkte Kosten in den 

USA von nahezu 10% der gesamten Ausgaben 

im Gesundheitswesen. Die von Übergewicht 

und Adipositas und deren Folgekrankheiten 

verursachten Kosten in der Schweiz wurden 

auf 2.7 Milliarden Franken (±20%) oder ca. 

6% der gesamten Gesundheitskosten berech-

net (2).

Die Faktoren, die nach dem WHO-Bericht 

(1) am nachhaltigsten Einfluss auf die Entste-

hung von Übergewicht haben, sind eine vor-

wiegend sitzende Lebensweise mit wenig kör-

perlicher Aktivität und der häufige Konsum 

von Nahrungsmitteln mit hoher Energiedichte. 

Entsprechend haben regelmässige Bewegung 

und eine nahrungsfaserreiche Ernährung eine 

protektive Wirkung. Günstig wirken für Kinder 

und Jugendliche ein familiäres und schulisches 

Umfeld, in dem eine gesunde Ernährung und 

Bewegung gefördert werden, während häufi-

ger TV-Konsum und das Marketing von Fast 

Food mit entsprechend häufigem Konsum von 

energiereichen Nahrungsmitteln und Geträn-

ken die Entwicklung von Übergewicht begüns-

tigen (Suter, Kapitel 2, S. 167–198).

Die Prävalenz von Übergewicht und starkem 

Übergewicht bei Kindern beträgt nach Zimmer-

mann et al. (3) in der Schweiz ca. 25%, mit 

stark zunehmender Tendenz. Andere Autoren 

kommen zu weniger dramatischen Resultaten 

(Suter, Kapitel 2, S. 167–198). In einer Studie 

(Aeberli et al. Kapitel 2. S. 199–216.) zeigte ein 

Vergleich der Nahrungsaufnahme, der Ernäh-

rungsgewohnheiten und der körperlichen Ak-

tivität von übergewichtigen und normalge-

wichtigen Kindern der Deutschschweiz, dass 

das Problem erwartungsgemäss eher beim Be-

wegungsmangel lag. Die Dauer der regelmässi-

gen körperlichen Aktivität sowie die Zeit, wel-

che die Kinder vor dem Fernseher verbrachten, 

korrelierten am eindeutigsten mit dem BMI. 

Zudem spielen auch sozioökonomische Fakto-

ren eine wichtige Rolle.

Adipositas und mangelnde körperliche Be-

wegung sind die wichtigsten Risikofaktoren für 

Diabetes Typ 2. Beim derzeitigen ungünstigen 

Trend zu Übergewicht und Adipositas sowohl 

bei Jugendlichen als auch bei Erwachsenen 

muss in Zukunft mit einer Zunahme von Dia-

betesfällen und mit einem altersmässig frühe-

ren Auftreten dieser Stoffwechselkrankheit ge-

rechnet werden. Die WHO schätzt, dass sich die 

Zahl von Diabetesfällen von derzeit weltweit 

150 Millionen bis zum Jahr 2025 verdoppeln 

könnte (1). Diabetes Typ 2 ist schon jetzt dieje-

nige Folgekrankheit von Adipositas, die anteil-

mässig die höchsten Kosten (1.5 Milliarden in 

der Schweiz) verursacht (2).

Die WHO listet eine ganze Reihe von Le-

bensstil-Faktoren auf, bei denen eine überzeu-

gende Evidenz für eine Erhöhung oder Sen-

kung des Risikos für die Entwicklung von kar-

diovaskulären Krankheiten vorliegt. Die wich-

tigsten protektiven Faktoren sind regelmässige 

körperliche Aktivität, hoher Früchte- und Ge-

müsekonsum im Rahmen einer mediterranen 

Ernährung, Nichtrauchen und moderater Al-

koholkonsum, während Übergewicht und ho-

her Salzkonsum Risikofaktoren darstellen. Bei 

der Fettqualität spielen eine genügende Versor-

gung mit einfach und mehrfach ungesättigten 

Fettsäuren und eine optimale Balance von n-6-

Fettsäuren und n-3-Fettsäuren eine wichtige 

Rolle.

Welche Rolle kanzerogene Stoffe bei der 

Entstehung von Tumorerkrankungen beim 

Menschen haben, ist zusammen mit der Abklä-

rung deren Wirkungsmechanismen ein seit 

Jahrzehnten bevorzugtes Forschungsthema. 

Ernährungsfaktoren spielen zwar eine wichtige 

Rolle bei der Entstehung von Krebs (Eichholzer 

et al., Kapitel 4, S. 513–532), den bisher in Nah-

rungsmitteln gefundenen kanzerogenen Stof-

fen können aber nur eine geringe Anzahl von 

Krebsfällen zugeordnet werden. Im Prinzip gilt 

dies auch für das im Jahr 2002 in Lebensmitteln 

entdeckte Acrylamid (Engeli et al., Kapitel 3, 

S. 381–388), obwohl die bisherigen Risikoab-

schätzungen noch auf unvollständigen Daten 

beruhen. Diesbezügliche Daten über Vorkom-

men und Genotoxizität fehlen auch bei Fura-

nen und deren Abkömmlingen. Trotzdem geht 

man nach wie vor davon aus, dass Ernährungs-

faktoren für etwa einen Drittel der Krebsfälle 

mitverantwortlich sind. Wichtige Risikofakto-

ren sind in diesem Zusammenhang Überge-

wicht, mangelnder Konsum von Gemüsen und 

Früchten, erhöhter Alkoholkonsum und zu 

wenig körperliche Bewegung. 

Neben den Nahrungsfaktoren spielt auch 

die genetische Prädisposition eine wichtige Rol-

le bei ernährungsabhängigen Krankheiten. 

Hier haben die neuen Möglichkeiten der Diag-

nostik, insbesondere der molekularen Genetik, 

zu einem tieferen Verständnis des individuellen 
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Einflusses aufgrund der Veranlagung auf die 

Effekte bestimmter Nahrungsbestandteile ge-

führt (Miserez, Kapitel 4, S. 693–704). Mit den 

erst kürzlich geschaffenen Begriffen «Nutrige-

nomics» und «Nutrigenetics», wurde der ra-

santen Entwicklung eines Forschungsgebietes 

Rechnung getragen, das sich mit dem Einfluss 

genetischer Faktoren auf die Wirkung nutriti-

ver Faktoren befasst. Dies wird auch durch die 

Schaffung eines europäischen Netzwerkes 

(http://www.nugo.org/everyone) dokumen-

tiert.

Sicherheitsaspekte von Lebensmitteln

Im Kapitel 3 des vorliegenden Berichtes wer-

den die Sicherheitsaspekte von Lebensmitteln 

und die aktuellen Entwicklungen auf diesem 

Gebiet behandelt. Die Konsumenten vor Le-

bensmitteln und Gebrauchsgegenständen zu 

schützen, welche die Gesundheit gefährden 

können, ist der Hauptzweck des Lebensmittel-

gesetzes. Eine wichtige Massnahme hierzu ist 

die Risikoanalyse, die man heute in die Teilpro-

zesse Risikoerkennung, -bewertung, -manage-

ment und -kommunikation unterteilt. Risiko-

bewertungen für Mikroorganismen unter-

scheiden sich von denjenigen für chemische 

Stoffe insofern, als hier die Frage im Vorder-

grund steht, ob eine Infektion mit Krankheits-

folge eintritt oder nicht. Beiden Risikobewer-

tungen ist gemeinsam, dass es zunehmend in-

ternational zusammengesetzte Gremien (Ar-

beitsgruppen der Weltgesundheitsorganisation 

(WHO) oder der European Food Safety Autho-

rity (EFSA)) sind, die solche aufwändigen Be-

wertungen vornehmen.

Entgegen der in der Öffentlichkeit verbreite-

ten Meinung, dass unsere Lebensmittel immer 

mehr Rückstände enthalten, kann eher eine 

Abnahme der Rückstandsmengen festgestellt 

werden. Dies liegt hauptsächlich daran, dass 

Pestizide heute gezielter eingesetzt (integrierte 

Produktion) oder nur in Ausnahmefällen (bio-

logischer Landbau) verwendet werden und 

neue Wirkstoffe Anwendung finden, die 

Schadorganismen schon mit kleinen Aufwand-

mengen wirkungsvoll bekämpfen.

Mehr Probleme machen Umweltkontami-

nanten (Kuchen, Kapitel 3, S. 389–402). Dies 

sind Stoffe, die ungewollt in die Umwelt gelan-

gen oder nach ihrer bewussten Anwendung 

unerwünscht lange in der Umwelt verbleiben 

und sich aufgrund ihrer chemischen und physi-

kalischen Eigenschaften in der Nahrungskette 

anreichern. Die zeitlich gesehen längsten Er-

fahrungen liegen mit Organochlor-Verbindun-

gen vom Typ DDT, Dieldrin, Heptachlor etc. vor, 

die bereits seit 30 Jahren keine Verwendung 

mehr als Pestizide haben, aber trotzdem auf-

grund des langsamen Abbaus in der Umwelt 

und in vivo noch immer in der Muttermilch 

vorkommen. Die jüngsten Untersuchungen 

haben gezeigt, dass die Konzentrationen dieser 

Stoffe in Humanmilch in den letzten 10 Jahren 

um den Faktor 5–10 abgenommen haben, wo-

mit der seit 30 Jahren bestehende Trend bestä-

tigt wurde. Toxikologisch problematischer sind 

Dioxine und PCB, die aus anderen Quellen 

stammen. Humanmilch ist hier bedeutend 

mehr belastet als alle anderen Lebensmittel. 

Wo Vergleichswerte existieren, ist allerdings 

auch bei diesen Substanzgruppen ein abneh-

mender Trend erkennbar. Ein neues Problem 

stellen die bromierten Flammschutzmittel dar, 

die in grossen Mengen bei der Produktion von 

Kunststoffen, Textilien und Baustoffen einge-

setzt werden. Diese Substanzgruppe zeigt inter-

national gesehen als einzige eher steigende 

Tendenz und muss in den nächsten Jahren 

sorgfältig weiterverfolgt werden (Kuchen, Ka-

pitel 3, S. 389–402). Trotz dieser nicht ganz be-

friedigenden Situation empfiehlt das BAG, in 

Übereinstimmung mit der WHO und den medi-

zinischen Gesellschaften, weiterhin aus-

schliessliches Stillen der Säuglinge während 

den ersten 6 Lebensmonaten (BAG-Bulletin 28 

vom 8. Juli 2002). Die vielen positiven Aspekte 

des Stillens überwiegen die eher hypotheti-

schen Risiken durch die Rückstandssituation 

der Muttermilch.

Dass Fehl- und Überernährung das wich-

tigste nahrungsmittelbedingte Risiko bei kli-

nisch relevanten Krankheiten darstellt, wurde 

schon in den früheren Ernährungsberichten 

festgestellt. Von Interesse ist in diesem Zusam-

menhang eine neue quantitative Abschätzung 

der verschiedenen nahrungsmittelbedingten 

Risiken (Einleitung zu Kapitel 3, S. 343–346). 

Demnach sind die chemischen und mikrobiolo-

gischen Risiken bei Lebensmitteln in Ländern 

wie Holland (wo die Abschätzungen gemacht 

wurden) und der damit vergleichbaren Schweiz 

um ca. 2 Zehnerpotenzen geringer als Risiken, 

die aus Fehl- und Überernährung resultieren 

(4). Von Interesse ist ebenfalls der in dieser Stu-

die angestellte Vergleich mit anderen, lebens-

mittelfremden Risiken: Übertragbare Krank-

heiten wie AIDS oder Umweltrisiken wie Ra-

don sind von der Bedeutung her etwa ähnlich 

einzustufen wie die durch mikrobiologische 

Kontaminanten von Lebensmitteln hervorge-

rufenen Risiken.

1979/80 1987 1994/95 2001/02

Getreidemehl + Reis 69.9 72.2 74.0 72.7

Kartoffeln 47.6 44.3 47.1 43.9

Zucker 40.9 43.0 43.1 47.7

Gemüse 83.1 91.9 91.9 90.2

Obst 101.0 88.5 84.8 83.7

Fleisch 62.8 65.7 57.7 52.7

Fische 5.8 7.7 7.9 7.9

Eier 12.0 12.9 10.6 10.5

Milch 122.4 110.7 96.8 83.9

Joghurt 13.4 16.7 16.9 16.5

Käse 13.8 14.4 16.9 20.7

Rahm 8.8 10.1 9.6 9.3

Butter 7.5 6.8 6.2 5.9

Pflanzliche Öle + Fette 24.9 21.7 22.2 22.6

Tabelle 1: Zeitliche Veränderungen beim Verbrauch von Lebensmitteln bzw. Lebensmittelkategorien in der 

Schweiz (Pro-Kopf-Verbrauch in kg/Jahr)
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Die Ernährungssituation in der Schweiz

Die periodische Ermittlung von Verbrauchs-

zahlen von Nahrungsmitteln, wie sie wiederum 

in Kapitel 1 durchgeführt wurden, erlaubt die 

zeitlichen Veränderungen im Ernährungsver-

halten der Bevölkerung abzuschätzen. In Ta-

belle 1 sind einige charakteristische Entwick-

lungen im Verbrauch von Lebensmitteln zwi-

schen 1979/80 und 2001/02 dargestellt. Auffal-

lend sind der rückläufige Konsum von Milch, 

Fleisch und Obst und die Zunahme bei Käse 

und Zucker. Nicht sehr ausgeprägt sind die Ver-

änderungen beim Verbrauch von Gemüse, 

Fisch (wo eine Sättigung auf international 

niedrigem Niveau eingetreten ist), beim Kon-

sum von Getreidemehlen, Reis und Kartoffeln 

sowie bei pflanzlichen Ölen und Fetten.

In Tabelle 2 ist die Entwicklung des Nähr-

stoffverbrauchs in der Schweiz im Vergleich zu 

den Empfehlungen der WHO dargestellt. Wäh-

rend der prozentuale Anteil (Energieprozent) 

von Protein stabil geblieben ist, hat sich der An-

teil an Kohlenhydraten – allerdings bei steigen-

dem Zuckerkonsum – in den letzten 20 Jahren 

deutlich erhöht und der Gesamtfettkonsum re-

duziert. Hingegen hat sich beim hohen Anteil 

an gesättigten Fettsäuren am Gesamtfettver-

brauch nur wenig verändert. Günstige und 

weniger günstige Trends halten sich bei dieser 

– allerdings wenig differenzierten – Betrach-

tung die Waage. Der Einbezug der Zahlen über 

die Gesamtenergiezufuhr macht in diesem Zu-

sammenhang wenig Sinn, da die Lebensmittel-

verbrauchszahlen definitionsgemäss zu hoch 

liegen. Die im Kapitel 1 ermittelten Verbrauchs-

zahlen können auch Hinweise liefern über die 

Versorgung der schweizerischen Bevölkerung 

mit einzelnen Mikronährstoffen. Allerdings 

können keine Angaben über allenfalls gefähr-

dete Bevölkerungsgruppen gemacht werden, 

da es sich nicht um eine Ernährungserhebung 

handelt. Eine national durchgeführte Ernäh-

rungserhebung, die auch international aner-

kannten Kriterien genügt, fehlt leider noch im-

mer in der Schweiz. 

Im Kapitel 2 werden die Ernährung und das 

Ernährungsverhalten verschiedener Bevölke-

rungsgruppen untersucht, was Erhebungen an 

Individuen notwendig macht. Bei den gesamt-

schweizerischen Studien (Gesundheitsbefra-

gung und Nutri-Trend-Studie) zeigt sich erneut 

– wie schon in den früheren Ernährungsberich-

ten – dass die regionalen Unterschiede im Er-

nährungsverhalten gegenüber den geschlechts-

spezifischen und soziodemographischen As-

pekten gering sind. Männer, Junge und weni-

ger gut Gebildete haben im Durchschnitt pro-

blematischere Ernährungsgewohnheiten als 

Frauen, Ältere und besser Gebildete. Längsver-

gleiche der Ernährungsdaten der Schweizeri-

schen Gesundheitsbefragungen von 1992, 

1997 und 2002 können insgesamt kaum Ver-

besserungen im Ernährungsverhalten aufzei-

gen (Eichholzer, Kapitel 2., S. 259–278). Auf-

grund der Nutri-Trend-Studien kann hier er-

gänzend festgestellt werden, dass das Wissen 

der schweizerischen Bevölkerung zum Thema 

Ernährung zwar recht gut war, die Umsetzung 

in aktives Tun aber noch viel zu wünschen übrig 

lässt (Exl-Preysch et al., Kapitel 2, S. 217–242).

Die zum zweiten Mal durchgeführte natio-

nale Studie zur Säuglingsernährung in den ers-

ten Lebensmonaten zeigt eine deutliche Zu-

nahme der Stilldauer in den vergangenen neun 

Jahren, welche unter anderem mit der ver-

mehrten Stillförderung in der Schweiz zu er-

klären ist: 94% der Mütter haben initial gestillt 

mit einer mittleren Stilldauer von 31 Wochen 

gegenüber nur 22 Wochen vor neun Jahren. 

Bei den weiteren Stillförderungsmassnahmen 

verdienen Frauen jüngeren Alters, niedriger 

Bildungsstufe, Raucherinnen, übergewichtige 

Frauen sowie Migrantinnen besondere Auf-

merksamkeit (Merten et al., Kapitel 2, S. 109–

124; Sutter, Kapitel 2, S. 125–132.)

Stillfördernde Massnahmen zählen zu den 

kosteneffektivsten Präventionsstrategien im 

gesamten Gesundheitswesen.

Die Ernährung von Schulkindern, teilweise 

auf regionaler Ebene, ist Thema verschiedener 

Teilberichte in Kapitel 2. Die zum zweiten Mal 

durchgeführte Studie zum Ernährungsverhal-

ten von 1000 St. Galler Schulkindern im Alter 

von 7–12 Jahren weist erfreulicherweise auf 

einen Trend zur Verbesserung der Ernährungs-

gewohnheiten hin: Die Zahl der Kinder, die re-

gelmässig frühstücken, wie auch die Qualität 

des Frühstücks hat vor allem bei den Knaben 

zugenommen. Der Konsum von Fleisch und 

etwas weniger ausgeprägt von Milch und 

Milchprodukten hat abgenommen; hingegen 

war der Verzehr von Gemüse, Früchten und 

Frühstückscerealien höher. Die zahlreichen 

Aktivitäten im Rahmen der Gesundheitsförde-

rung, gerade in den Ostschweizer Schulen, ha-

ben zu dieser positiven Entwicklung beigetra-

gen (Baerlocher und Laimbacher, Kapitel 2, S. 

151–166). Eine Studie an 3600 Schülern im 

Alter von 9 bis 19 Jahren im Kanton Waadt 

mittels «Food Frequency Questionnaire» und 

Ermittlung eines «Healthy Eating Index» zeigt 

einen geringen Konsum von Gemüse und 

Früchten und einen zu hohen Konsum an tieri-

schen Fetten, was sich auch auf Nährstoffebene 

auswirkte (zu hohe Gesamt-Fettaufnahme, 

Versorgung mit verschiedenen Mikronährstof-

fen bei einem Teil der Schüler unter den Emp-

fehlungen und zu geringe Aufnahme an Nah-

rungsfasern), (Decarli et al, Kapitel 2, S. 133–

150).

Auch andere Studien zeigen, dass sich die 

Veränderungen der Essensgewohnheiten eher 

in die falsche Richtung entwickelt haben: Im 

zusammenfassenden Bericht der Eidgenössi-

schen Ernährungskommission über «Die Er-

nährungssituation von Schulkindern in der 

Schweiz» (5), in dem eine Analyse aller Studi-

1979/80 1987 1994/95 2001/02 WHO-Ziele

Protein 13 14 13 13 10–15

Kohlenhydrate 42 46 48 52 55–75

Zucker 16 16 17 18 10

Gesamt-Fett 43 39 38 36 15–30

gesättigte FS – – 16 14 <10

einfach unges. FS – – 14 14

mehrf. unges. FS – – 7 8 6–10

Tabelle 2: Entwicklung des Nährstoffverbrauches in der Schweiz und Vergleich mit den von der WHO 

vorgeschlagenen Nährstoff-Zielen in % der Gesamtenergiezufuhr pro Kopf
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en zum Ernährungsverhalten von Schulkin-

dern, die zwischen 1989 und 1999 publiziert 

wurden, vorgenommen wurde, zeigt einen 

Trend weg von einem Frühstück (10–25% der 

Kinder essen kein Frühstück), immer weniger 

Mahlzeiten am Familientisch und Einnahme 

eines kalorienreichen Spätimbisses. Im Beitrag 

von Mühlemann (Kapitel 7, S. 1017–1036) 

wird gezeigt, dass 54% der 15- bis 24-jährigen 

Jugendlichen mindestens einmal pro Woche in 

einem Schnellimbisslokal oder auf der Strasse 

essen, 6% tun dies 5- bis 6-mal wöchentlich 

(6). Nach der SMASH-Erhebung trinken 28% 

der 11-Jährigen und 35% der 15-Jährigen je-

den Tag zuckerhaltige Limonade, Knaben we-

sentlich mehr als Mädchen (7).

Im Zusammenhang mit dem wachsenden 

Problem der Übergewichtsentwicklung sind 

auch andere Faktoren wichtig: Im Kanton Tes-

sin wurden Medienkonsum und körperliche 

Aktivität bei Kindern zwischen 7 und 11 Jah-

ren untersucht (Suter, Kapitel 2, S. 167–198). 

Knaben verbrachten durchschnittlich 2.2 Stun-

den und Mädchen 1.6 Stunden pro Tag mit 

Fernsehen, Gameboy-Spielen und vor dem 

Computer. Die Studie zeigt eine jeweils unab-

hängige Beziehung zwischen erhöhtem BMI 

einerseits und Medienkonsum, Snacking-Ver-

halten und geringer körperlicher Aktivität an-

dererseits.

Schon im Vierten Schweizerischen Ernäh-

rungsbericht wurde festgestellt, dass nicht nur 

die wachsende Zahl an Übergewichtigen proble-

matisch ist, sondern dass es auch Bevölkerungs-

gruppen gibt, die Anzeichen einer qualitativen 

oder quantitativen Mangel- bzw. Unterernäh-

rung aufweisen. Marginale Versorgung mit Mi-

kronährstoffen (u.a. mit B-Vitaminen, inklusive 

Folsäure, Calcium und Eisen) und Nahrungsfa-

sern sind zum Beispiel in vielen der untersuchten 

Bevölkerungsgruppen zu beobachten.

Speziell untersucht wurden in diesem Zu-

sammenhang die verschiedenen Formen der 

vegetarischen Ernährungsweise (Walter und 

Baerlocher, Kapitel 2, S. 321–340). Bei einem 

totalen Verzicht auf alle tierischen Produkte 

(veganische Ernährung) sind die Risiken für 

eine mangelnde Zufuhr von Vitamin B
12

, Vita-

min D, Zink, Eisen, Selen, Calcium und die 

langkettigen n-3-Fettsäuren so gross, dass im 

Alter oder bei Schwangerschaft und Neugebo-

renen die Unterversorgung kritisch werden 

und Mangelkrankheiten auftreten können. Die 

ovo-lacto-vegetarische Ernährung kann hinge-

gen als gesunde Ernährungsweise betrachtet 

werden, da durch eine auf pflanzlichen Pro-

dukten basierte ausgewogene Mischkost unter 

Einschluss von Eiern und Milchprodukten eine 

ausreichende Versorgung mit allen Nährstoffen 

gewährleistet ist. 

Dem Problem der Unterernährung in Spitä-

lern ist lange Zeit nicht die notwendige Auf-

merksamkeit zuteil geworden. Die in sieben 

Deutschschweizer Spitälern in den Jahren 

2003–2004 durchgeführte Erhebung an 10’000 

Patienten zeigte, dass bei fast 20% beim Spi-

taleintritt eine schwere Unterernährung (Nut-

rition Risk Score gemäss ESPEN von ≥3) vorlag 

und eine Ernährungstherapie indiziert war (8). 

Diese Prävalenz wurde auch in anderen euro-

päischen Ländern beobachtet, wie ein im Jahr 

2003 veröffentlichter Bericht des Europarates 

feststellt (9). Nicht nur Über-, sondern auch 

Unterernährung ist mit einer erhöhten Lang-

zeit-Morbidität sowie hohen direkten wie auch 

indirekten sozio-ökonomischen Kosten ver-

bunden: Unterernährte Patienten haben eine 

Komplikationsrate von 72%, bei vergleichba-

ren Patienten mit normalem Ernährungsstatus 

waren es in einer amerikanischen Studie ledig-

lich 29%. Die Sterberate betrug 23% gegen-

über 4% (10).

Störungen des Essverhaltens sind vor allem 

bei jungen Frauen zu einem ernst zu nehmen-

den Gesundheitsproblem geworden. Zwar sind 

die Inzidenzraten von Anorexie und Bulimie 

im Bereich von höchstens wenigen Prozenten, 

Essstörungen im weiteren Sinne sind aber viel 

häufiger. So beurteilten in einer im Vierten 

Schweizerischen Ernährungsbericht veröffent-

lichten Studie 8% bzw. 14% der 14- bis 19-jäh-

rigen jungen Frauen ihr Essverhalten als hoch 

auffällig bzw. mittelgradig auffällig ein. Von den 

jungen Männern gaben 1.5% hoch auffälliges 

und 5.5% mittelgradig auffälliges Essverhalten 

an (11). Basierend auf diesen Daten wurden in 

der Berichtsperiode Interventionsmodelle zur 

Prävention von Essstörungen entwickelt und 

deren Wirksamkeit geprüft (Buddeberg-Fischer 

et al., Kapitel 4, S. 675–692). 

Stand und Beurteilung der Ernährungs-

prävention in der Schweiz

Das bereits seit 30 Jahren laufende Nord-Kareli-

en-Projekt gilt weltweit gesehen als erfolg-

reiches Interventionsprojekt in der Ernährungs-

prävention (Puska, Kapitel 7, S. 993–1002). 

Ausgangspunkt – und gleichzeitig Motivation 

etwas dagegen zu tun – war die hohe Inzidenz 

von kardiovaskulären Erkrankungen in diesem 

Teil Finnlands: Durch eine Reihe von Massnah-

men gelang es, die nationalen Ernährungsge-

wohnheiten in präventiv günstiger Weise zu be-

einflussen und in der Folge die Morbidität und 

Mortalität dieser ernährungsabhängigen Krank-

heit in der Bevölkerung drastisch zu senken.

Andere Länder, darunter auch die Schweiz, 

können bis jetzt auf nationaler Ebene keine 

solchen Erfolge vorweisen. Vergleicht man die 

im Dritten (1994) und Vierten (1998) Schwei-

zerischen Ernährungsbericht beschriebenen 

Aktionen zur Verbesserung des Ernährungs-

verhaltens, so gibt es ermutigende Ansätze auf 

kantonaler Ebene, ein mit dem Nord-Karelien-

Projekt vergleichbarer Effort fehlt aber offen-

sichtlich.

Im Kapitel 7 sind die in der Berichtsperiode 

laufenden Kampagnen und Aktionen zur Ver-

besserung des Ernährungsverhaltens beschrie-

ben. Erstmals wurden auf nationaler Ebene 

Aktionspläne aufgestellt. Dabei wurden auf ei-

ner Analyse der Ernährungssituation beruhend 

Ziele sowie Strategien und Massnahmen zu de-

ren Erreichung formuliert. Fortschritte sind 

auch in der Bildung von Netzwerken zu beob-

achten: Organisationen mit Schwerpunkt Pri-

märprävention und Gesundheitsförderung ar-

beiten enger zusammen und versuchen Syner-

gien zu nutzen. Zunehmend engagieren sich 

auch die Konsumentenorganisationen auf die-

sem Gebiet. Erfreulich ist, dass auch bei den 

nachfolgend besprochenen nationalen Kampa-

gnen «Suisse Balance», «action d» und «5 am 

Tag» eine enge Zusammenarbeit erfolgte und 

Synergien genutzt wurden.

Das langfristig angelegte, vom Bundesamt 

für Gesundheit und der Gesundheitsförderung 

Schweiz getragene Projekt «Suisse Balance» 

hat als Hauptziel die Förderung eines gesunden 

Körpergewichtes durch vermehrte körperliche 

Aktivität und durch Erreichen einer ausgegli-

chenen Energie- und Nährstoffbilanz. In der 

ersten Pilotphase wurden 15 Teilprojekte un-

terstützt und umgesetzt, wobei der Schwer-

punkt bei Projekten zur Förderung eines nor-

malen Körpergewichtes bei Kindern und Ju-
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gendlichen liegt. Das Gesamtprogramm wie 

auch die Teilprojekte wurden einer umfassen-

den Evaluation unterworfen, wobei sowohl 

Schwachpunkte (mangelhafter Einbezug der 

Kantone) als auch Stärken des Programms 

(funktionsfähiger organisatorischer Aufbau, 

auch international akzeptierter Ansatz und 

Strategie in der Behandlung des Problems) of-

fen diskutiert werden (Gerber et al., Kapitel 7, 

S. 889–896). 

Übergewicht ist der wichtigste Risikofaktor 

für Diabetes Typ 2. In eine ähnliche Richtung 

wie Suisse Balance zielt deshalb das von fünf 

grossen Krankenversicherern und von Ge-

sundheitsförderung Schweiz lancierte nationa-

le Projekt «action d – diabetes aktiv vorbeu-

gen». Nebst Massnahmen zur Früherkennung 

von Diabetes in Apotheken wurden auch Akti-

vitäten in der Öffentlichkeit, in Betrieben und 

in Hausarztpraxen entwickelt (Guggenbühl et 

al., Kapitel 7, S.  1003–1016).

«5 am Tag» ist eine Kampagne der Krebsliga 

Schweiz, des Bundesamtes für Gesundheit und 

Gesundheitsförderung Schweiz mit dem Ziel, 

den Früchte- und Gemüsekonsum insbesonde-

re bei Bevölkerungsgruppen mit unerwünsch-

tem Essverhalten messbar zu steigern (Ca-

menzind und Zybach, Kapitel 7, S. 897–904).

Besonders eindrückliche Erfolge sind in der 

Berichtsperiode bei der Stillförderung erzielt 

worden (Merten, Dratva und Ackermann, Ka-

pitel 2, S. 109–124).

Als eine andere Art der Ernährungspräven-

tion kann die Verbesserung der Nährstoffzu-

fuhr durch Anreicherung von Lebensmitteln 

oder Supplementierung bezeichnet werden. 

Erstere ist rechtlich gesehen im Art. 6 der Le-

bensmittelverordnung über den «Zusatz von 

essentiellen oder physiologisch nützlichen 

Stoffen zu Lebensmitteln» bzw. in der daraus 

abgeleiteten Nährwertverordnung verankert. 

Als eine Besonderheit gelten hierbei Nährstof-

fe, die natürlicherweise nur in ungenügender 

Menge in der Nahrung vorhanden sind und die 

deshalb aus Gründen der Volksgesundheit be-

stimmten Lebensmitteln zugesetzt werden 

dürfen. Hier wäre in erster Linie die seit 80 Jah-

ren in der Schweiz praktizierte Kochsalz-Iodie-

rung zu nennen, ohne die eine genügende 

Jodversorgung nicht erreicht werden könnte. 

In einer im Jahre 2004 nach WHO-Richtlinien 

durchgeführten gesamtschweizerischen Studie 

an 400 Kindern und 300 Frauen im 2. und 3. 

Schwangerschaftsdrittel konnte gezeigt wer-

den, dass sich der Jodstatus bei diesen Bevölke-

rungsgruppen seit 1998/99 signifikant verbes-

sert hat, ohne dass von einer Überversorgung 

gesprochen werden kann (Zimmermann, Kapi-

tel 1, S. 87–102). Damit wurde erneut belegt, 

dass die im Jahre 1998/99 vorgenommene Er-

höhung des Jodgehaltes im Kochsalz eine der 

damaligen Situation angemessene Massnahme 

war.

Nach dem International Life Sciences Insti-

tute (12), kann «ein Lebensmittel als funktio-

nell betrachtet werden, wenn hinreichend be-

wiesen ist, dass es eine oder mehrere Körper-

funktionen über den normalen Effekt von 

Nahrungsmitteln hinaus positiv beeinflusst». 

Das Functional-Food-Konzept (Beer, Kapitel 5, 

S. 709–714) stellt sowohl für die Gesundheits-

behörden wie auch für die Lebensmittelindust-

rie eine faszinierende Möglichkeit dar.

Die Studie von Wälti und Jacob (Kapitel 5, 

S. 767–778) über angereicherte Lebensmittel in 

der Schweiz zeigt, dass die Anzahl von solchen 

Produkten in den letzten 10 Jahren angestiegen 

ist. Die Anzahl angereicherter Produkte hat 

sich zwischen 1996 und 2000 nahezu verdop-

pelt und ist zwischen 2000 und 2003 nochmals 

um rund 30% angestiegen. Am häufigsten 

werden Getränke bzw. Fruchtsäfte, Frühstücks-

cerealien und Milch und Milchprodukte ange-

reichert. In den letzten Jahren wurde aus die-

sen Gründen die Frage aufgeworfen, ob durch 

diese Marktentwicklung bei gewissen Perso-

nengruppen nicht eine Überversorgung mit 

Mikronährstoffen resultieren könnte. Eine 

Studie aus Genf (Beer-Borst et al., Kapitel 5, S. 

751–766) hat deshalb den qualitativen und 

quantitativen Verzehr von Functional Foods 

(zu den auch angereicherte Lebensmittel zu 

zählen sind) in der erwachsenen Genfer Bevöl-

kerung unter die Lupe genommen. Hierbei 

zeigte sich, dass Functional Foods zwar einen 

relevanten Beitrag zur Vitamin- und Mineral-

stoffaufnahme liefern, dass aber die tolerierba-

ren höchsten Tageszufuhrmengen nur in weni-

gen Einzelfällen überschritten wurden.

Ernährungsausbildung in der Schweiz

Die Ernährungsausbildung bzw. das Thema Er-

nährung im Unterricht auf verschiedenen Al-

tersstufen wurde in allen bisher erschienenen 

Schweizerischen Ernährungsberichten thema-

tisiert. Entsprechend lassen sich sowohl Fort-

schritte wie auch langjährige Versäumnisse ab-

lesen. Zu Letzterem gehört die notwendige 

Verbesserung der Grundausbildung aller Ärzte 

im Fach Ernährung und andererseits die Mög-

lichkeit einer anerkannten Zusatzausbildung in 

klinischer Ernährung in der Form eines Masters 

(Berger und Pichard, Kapitel 6, S. 821–832).

Schon im Zweiten Schweizerischen Ernäh-

rungsbericht (13) wurde auf die Bedeutung ei-

ner vertieften Ausbildung aller Berufsleute, die 

mit Ernährungs- und Konsumfragen zu tun 

haben, und auf diesbezügliche Lücken hinge-

wiesen. Im Dritten Schweizerischen Ernäh-

rungsbericht (14) wurde der Stand der Ernäh-

rungserziehung in den schweizerischen Volks-

schulen untersucht und eine eindrucksvolle 

Vielfalt in den kantonalen Lehrplänen festge-

stellt. Dies betrifft vor allem die Stellung und 

die Inhalte des Hauswirtschaftsunterrichtes. 

Die Diskussion über die hauswirtschaftliche 

Bildung im Spiegelbild einer sich im Wandel 

begriffenen Gesellschaft hat bis heute angehal-

ten (Lüdi, Kapitel 6, S. 849–856) (5).

Ein neues Element ist die Verankerung der 

Ernährungsausbildung auf Fachhochschulebe-

ne. Hier bietet sich eine Chance, dass angehen-

de Lebensmitteltechnologen künftig ernäh-

rungswissenschaftliche Erkenntnisse vermehrt 

in die Praxis der Lebensmittelproduktion ein-

fliessen lassen. Von grosser Bedeutung ist zu-

dem der Entscheid der Gesundheitsdirektoren-

konferenz, künftig Schulen für Ernährungsbe-

ratung gesamtschweizerisch auf Fachhoch-

schulebene anzuheben (Trabichet, Kapitel 6, 

S. 815–820). Durch die so genannte Bologna-

Reform, die alle universitären Ausbildungspro-

gramme betrifft, ist auch Bewegung in die Er-

nährungsausbildung der ETH Zürich gekom-

men. Die neuen Programme erlauben den Stu-

dierenden zukünftig die Erlangung eines Mas-

ters der Lebensmittelwissenschaft mit einer 

Vertiefung («Major in Diet and Health») im 

Fach Ernährung (Hurrell, Kapitel 6, S. 843–

848).

Das seit 1990 erfolgreich durchgeführte 

Nachdiplomstudium in Humanernährung wird 

weiterhin Hochschulabsolventen mit einer na-

turwissenschaftlichen oder medizinischen Aus-

bildung als einjähriger Kurs mit einem Abschluss 

als Master in Advanced Studies in Nutrition an-



 > Schlussfolgerungen und Ausblick

1050 | Fünfter Schweiz. Ernährungsbericht Fünfter Schweiz. Ernährungsbericht | 1051

geboten. Ein weiteres Nachdiplomstudium für 

Humanernährung in einem modularen Aufbau 

wird von der Universität Lausanne angeboten.

In der Einleitung zum Kapitel 6 (S. 815–820) 

findet sich ein beeindruckendes Plädoyer für 

die Weiterentwicklung und Komplementarität 

der Ausbildung für Ernährungsfachleute in der 

Schweiz.

Impulse für die Weiterentwicklung einer 

Ernährungspolicy

Eine Ernährungspolicy wird definiert als «ein 

Regierungsmandat zu einem Aktionspro-

gramm, das gesundheitliche Aspekte bei der Le-

bensmittelversorgung und Ernährungsaspekte 

im Gesundheitssektor berücksichtigt». Nach 

Erscheinen des Vierten Schweizerischen Ernäh-

rungsberichtes hat eine Arbeitsgruppe der Eid-

genössischen Ernährungskommission die Re-

sultate dieses Berichtes ausgewertet und daraus 

Ziele und Massnahmen für eine wünschens-

werte Entwicklung abgeleitet. Dieser Aktions-

plan ist im Kapitel 7 (S. 863–868) beschrieben, 

und in weiteren Beiträgen finden sich Berichte 

zur Implementierung und Umsetzung.

In den vorangestellten Abschnitten sind we-

sentliche Fakten zusammengestellt, die bei der 

Weiterentwicklung einer nationalen Ernäh-

rungspolicy berücksichtigt werden sollten. Von 

grosser Bedeutung ist die im Rahmen der WHO 

erarbeitete «Globale Strategie über Ernährung, 

Bewegung und Gesundheit» vom 22. Mai 2004, 

die von den WHO-Mitgliedsländern, und damit 

auch der Schweiz, angenommen wurde (15).

Die Mitgliedsländer verpflichten sich, den 

nationalen Gegebenheiten angepasste Strategi-

en zu entwickeln zur allgemeinen Gesund-

heitsförderung und zur Reduktion der Risiken 

und dem Auftreten von nicht übertragbaren 

(ernährungsabhängigen) Krankheiten durch 

Förderung einer ausgewogenen Ernährung 

und ausreichender Bewegung. Hierzu sollten 

auf nationaler Ebene Ziele gesetzt, ein Zeitplan 

zur Erreichung dieser Ziele sowie Empfehlun-

gen für eine gesunde Ernährung und Bewe-

gung für die Gesamtbevölkerung bzw. spezifi-

scher Bevölkerungsgruppen ausgearbeitet 

werden. Empfohlen werden ein Stakeholder-

Ansatz und ein multisektorielles Vorgehen un-

ter Einbezug aller an Ernährung und Bewegung 

interessierten Kreise wie Wissenschaft, Konsu-

menten, Landwirtschaft, Industrie und Regie-

rung.

Bezüglich Ernährungszielen werden auf-

grund der umfassenden Analyse der WHO (1) 

die folgenden Schwerpunkte gesetzt:

1. Energiebilanz beachten und ein gesundes 

Körpergewicht anstreben.

2. Fettaufnahme limitieren mit einer Verlage-

rung von gesättigten zu ungesättigten Fetten 

(Vermeiden von Trans-Fettsäuren).

3. Vermehrter Konsum von Früchten und Ge-

müsen, Vollkornprodukten und Nüssen.

4. Limitieren des Zuckerkonsums.

5. Limitieren des Salzkonsums.

Wie weit ist es gerechtfertigt, diese allgemeinen 

Zielsetzungen der WHO auch in der Schweiz 

anzuwenden?

In den letzten 10 Jahren sind eine ganze An-

zahl von parlamentarischen Vorstössen erfolgt 

mit dem Ziel einer Verbesserung der Ernährung 

und des Ernährungsverhaltens der schweizeri-

schen Bevölkerung. Diese von Vertretern ver-

schiedener Parteien eingereichten und unter-

stützten Vorstösse fordern eine vermehrte und 

koordiniertere Ernährungsinformation auch 

durch staatliche Stellen. In der Motion Gutz-

willer (NR 02.3135) wird gefordert, die Priori-

täten in der Prävention grundsätzlich anders zu 

setzen und dies in Form einer Ernährungspoli-

tik im Sinne der WHO zu tun. Das Postulat 

Humbel Näf (NR 04.2797) zielt auf eine Verbes-

serung der Deklarationsbestimmungen für Le-

bensmittel, während die Motion Zisyadis (NR 

04.3779) fordert, dass die obligatorische Kran-

kenversicherung nicht nur die Kosten der Er-

nährungsberatung bei übergewichtigen Er-

wachsenen übernimmt (was heute der Fall ist), 

sondern auch diejenigen bei übergewichtigen 

Kindern.

Die Zahlen der Zunahme an Übergewichti-

gen in der Schweiz wie auch die Berechnung 

der Folgekosten für diese Entwicklung sprechen 

dafür, dass das Ziel der Förderung eines gesun-

den Körpergewichtes weiterhin Priorität haben 

sollte. Zudem liegen aus laufenden Projekten 

auf nationaler wie auch auf regionaler Ebene 

Erfahrungen über erfolgsversprechende Strate-

gien vor. Diese sollten in Zukunft aber nicht nur 

Massnahmen zur Verbesserung des Ernäh-

rungs- und Bewegungsverhaltens enthalten, 

sondern auch Massnahmen in strukturellen 

Bereichen, die auf eine weniger Obesitas-för-

derliche Lebenswelt hinzielen, umfassen.

Klar ist, dass der Konsum von Gemüsen und 

Früchten in der Schweiz trotz den grossen An-

strengungen zur Verbesserung des Konsumver-

haltens nach wie vor ungenügend ist. Beim 

Konsum von Obst besteht sogar seit Jahren 

eine abnehmende Tendenz. Die Verbrauchs-

zahlen weisen auf einen zunehmenden Zu-

ckerverbrauch hin, der weit über den WHO-

Empfehlungen liegt.

Von der Schweizerischen Gesellschaft für 

Ernährung wurden in Zusammenarbeit mit 

weiteren Fachleuten neue Empfehlungen zum 

«gesunden und genussvollen Essen und Trin-

ken für Erwachsene» in Form einer Lebensmit-

telpyramide erarbeitet, bei der neue Erkennt-

nisse auf dem Gebiet der Ernährungspräventi-

on berücksichtigt sind (BAG-Bulletin 15 vom 

11. April 2005). Zudem hat eine Arbeitsgruppe 

der Eidgenössischen Ernährungskommission 

(EEK) die Empfehlungen zum Fettkonsum 

überarbeitet. In einem Bericht der EEK zum 

Salzkonsum in der Schweiz wurde der aktuelle 

Wissensstand zusammengefasst und Empfeh-

lungen und Ziele für das weitere Vorgehen er-

arbeitet. Vorgeschlagen werden eine Verbesse-

rung der Information, auch über die geltenden 

Deklarationsvorschriften, eine Optimierung 

des Kochsalzgehaltes bei Lebensmitteln, die in 

wesentlichem Mass zur Kochsalzaufnahme 

beitragen und längerfristig eine Verminderung 

des Kochsalzkonsums durch weitere Massnah-

men. Damit stehen zusammen mit dem vorlie-

genden Ernährungsbericht weitere Grundla-

gendokumente bereit, die bei der Ausarbeitung 

eines Massnahmenplanes zur Verbesserung des 

Ernährungsverhaltens in der Schweiz von Be-

deutung sind.
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