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VEÖ
Refresher

Fette liefern nicht nur essentielle 
Nährstoffe, das Verhältnis der 
einzelnen Fettsäuren zueinander 
spielt auch eine wichtige Rolle 
in der Prävention einiger ernäh-
rungsassoziierter Krankheiten. 
Als die effektivsten Kalorienlie-
feranten sind Fette aber auch an 
der Entstehung von Übergewicht 
und Adipositas beteiligt, was aus 
gegebenem Anlass stark in den 
Vordergrund gerückt ist. Grund 
genug für einen Refresher & Up-
to-date in Sachen Nahrungsfette.

Mariella Lahodny, Petra Rust

 N ormalgewichtige Erwachsene 
verfügen über rund 10 (Männer) 
bzw. 12 kg (Frauen) Depotfett, 
welches zur Hälfte subkutan ein-

gelagert wird und einem ständigen Turn- 
over unterliegt. Es dient als Energiespei-
cher, Isolierschicht und bietet Organen 
Schutz vor mechanischen Einflüssen. Die 
chemische Grundstruktur dieser Triacylgly-
cerole (Triglyceride) besteht aus drei mit 
Glycerin veresterten Fettsäuren. Damit 
zählen diese Neutralfette genau wie die 
Wachse zu den einfachen Lipiden. Komple-
xe Lipide, auch Lipoide genannt, verfügen 
neben Fettsäuren über Verbindungen mit 
Phosphorsäuren, Kohlenhydraten oder 
Proteinen. Während Lipoproteine insbe-
sondere dem Transport von Fetten und 
fettlöslichen Substanzen im menschlichen 
Körper dienen, stellen Verbindungen mit 
Phosphorsäuren und Kohlenhydraten als 
Glyko-, Sphingo- und Phospholipide wich-

wohl bis zu einem 
Drittel der Fette 
bereits im Magen 
aufgespalten wer-
den kann, erfolgt die 
Emulgierung, Hydroly-
se und Mizellenbildung 
insbesondere im Duodenum 
und Jejunum. In der Darmmukosa werden 
aus den entstandenen Fettsäuren und Mo-
noglyceriden neue, tierartspezifische Tri-
glyceride synthetisiert, welche gemeinsam 
mit Phospholipiden und Cholesterin an 
Proteine gebunden im Blutplasma trans-
portiert werden. Dabei werden vier Lipo-
proteinfraktionen unterschieden: Chylomi-
kronen, Lipoproteine sehr geringer Dichte 
(VLDL), Lipoproteine geringer Dichte (LDL) 
und Lipoproteine hoher Dichte (HDL). Ers-
tere werden nach der Nahrungsaufnahme 
vom Dünndarm über die Lymphe in den 
Blutkreislauf sezerniert und dienen, wie die 
in der Leber gebildeten VLDL, dem Trans-
port von Triglyceriden zu den peripheren 
Geweben. Aus den Abbauprodukten der 
Chylomikronen, den Chylomikronen-Rem-
nants, können in der Leber VLDL und HDL 
entstehen. Die LDL werden aus den VLDL 
im Blut gebildet und dienen dem Transport 
von Cholesterinestern und Phospholipiden 
zu den peripheren Organen, wo sie in den 
Lysosomen verstoffwechselt werden. HDL 
hingegen sind für den Transport von Cho-
lesterin und Phospholipiden von periphe-
ren Geweben zur Leber verantwortlich.1 
Der Abbau der Fettsäuren erfolgt entwe-
der vollständig über die β-Oxidation oder 
zu Bernsteinsäure. Bei der β-Oxidation 
entstehen als Nebenprodukt Ketonkörper, 
die beispielsweise im Hungerstoffwechsel 
vermehrt gebildet werden. Die Zufuhr von 
Kohlenhydraten normalisiert durch ihre an-
tiketogene Wirkung die Ketogenese1.

Fette in der Nahrung
Natürlich vorkommende 

Fette bestehen zu rund 
99% aus Triglyceri-
den. Darüber hin-
aus beinhalten sie 
Fettderivate und 
Fettbegleitstoffe, 
darunter Fettsäu-
reabkömml inge 
(z.B. Mono- und 

Diglyceride, Choles-
terinester), Isoprende-

rivate wie Sterine (z.B. 
Cholesterin, Pflanzensteri-

ne, Steroidhormone, Vitamin 
D) und fettlösliche Vitamine, 

Lipochrome sowie Geschmacks- 
und Geruchsstoffe1. Neben Fettsäuren 

mit Doppelbindung in cis-Konfiguration 
können mit der Nahrung auch solche mit 
Doppelbindung in trans-Konfiguration auf-
genommen werden. Diese trans-Fettsäuren 
kommen in kleinen Mengen natürlich in der 
Milch und im Körperfett von Wiederkäuern 
vor und entstehen überdies bei der partiel-
len Härtung von Ölen. Da sie mit essentiel-
len Fettsäuren um dieselben Enzymsysteme 
konkurrieren und zu einer unerwünschten 
LDL-Erhöhung sowie HDL-Absenkung füh-
ren, sollte ihr Konsum unter 1% der tägli-
chen Energieaufnahme liegen, was im Rah-
men einer abwechslungsreichen Ernährung 
auch der Fall ist1,2,3. Zu den Hauptquellen für 
trans-Fettsäuren zählen bei verarbeiteten 
Produkten Backwaren und Bäckereiproduk-
te, Teige, Backmargarinen, frittierte Produk-
te und Mikrowellenpopcorn4.Seit 2009 wird 
für Österreich ein gesetzlicher Höchstgehalt 
von 2g trans-Fettsäuren pro 100g Gesamt-
fett bei Lebensmittelerzeugnissen definiert. 
Eine Überschreitung des Grenzwertes auf 
max. 4 bzw. 10g trans-Fettsäuren pro 100g 
Gesamtfett ist für Produkte mit einem Fett-

gehalt unter 20 bzw. 3% zulässig5.
Frittierte Produkte, fettreiche Feinback-
waren und Snackprodukte ent-
halten zudem einen großen 
Anteil gesättigter Fettsäu-
ren. Weitere bedeutende 
Quellen für gesättigte 
Fettsäuren stellen fettes 
Fleisch und Fleischer-
zeugnisse, fette Molke-
reiprodukte, tierische Fette 
und Kokosfett, Palmöl und 
Palmkernfett dar. Einfach- und 
mehrfachungesättigte Fettsäuren 
finden sich vor allem in Pflanzenölen, fet-
tem Fisch, Fischöl, Nüssen und Samen und 
in daraus hergestellten Erzeugnissen2,3.

Bedarf und Richtwerte
Nahrungsfette liefern mit rund 39kJ (9kcal) 
pro Gramm rund doppelt so viel Energie 
wie dieselbe Menge Proteine oder Kohlen-
hydrate1. Ergebnisse aus epidemiologischen 
und Interventionsstudien lassen darauf 
schließen, dass eine maximale Fettzufuhr 
von 30% der Nahrungsenergie in Kombi-
nation mit einer ausgewogenen Fettzu-
sammensetzung und körperlicher Aktivität 
eine präventive Wirkung auf Übergewicht 
und ernährungsassoziierte Erkrankungen 
mit sich bringt. Aus diesem Grund emp-
fehlen die D-A-CH Referenzwerte für 
Erwachsene einen Fettverzehr von 25 bis 
30% der Nahrungsenergie. Bei Schwerar-
beitern und Personen mit erhöhter körper-
licher Aktivität sowie in Schwangerschaft 
und Stillzeit kann der Fettanteil auf 35% 
gesteigert werden. Bei Säuglingen gehen 
die D-A-CH Referenzwerte von einer op-
timalen Fettzufuhr von 35 bis 50% der 
Energiezufuhr aus, die vom 2. Lebensjahr 
an kontinuierlich reduziert werden sollte2. 
Laut Ernährungsbericht 2012 liegen in Ös-
terreich sowohl die Gesamtfettaufnahme 
als auch die Aufnahme gesättigter Fettsäu-
ren bei allen untersuchten Altersgruppen 
über dem D-A-CH-Richtwert6. Die Ge-
samtcholesterinaufnahme überschreitet 
den Referenzwert bei erwachsenen Män-
nern deutlich und bei Seniorinnen leicht. 
Bei Schülerinnen und Schülern liegt die 
Cholesterinzufuhr zwar unterhalb des Re-

ferenzwertes von 300mg/Tag, übersteigt 
aber den auf die Energiezufuhr bezogenen 

Richtwert. Obwohl Nahrungscho-
lesterin durchschnittlich nur zu 

einem geringen Anstieg des 
Plasmacholesterins führt, 
jedoch mit einer höheren 
Aufnahme an gesättigten 
Fettsäuren einhergeht und 
von Person zu Person zu 

einer sehr unterschiedlich 
starken Zunahme des Plas-

macholesterins führt, wird eine 
maximale Cholesterinzufuhr über 

die Nahrung von 300mg/Tag bzw. bei 
Kindern von 80mg/1000 kcal empfohlen2. 

Die Qualität der Nahrungsfette spielt ne-
ben der Quantität eine besondere Rolle. 
So sollte der Gehalt an gesättigten Fett-
säuren im Verhältnis 1:2 zu ungesättigten 
Fettsäuren stehen. Darüber hinaus wird die 
Aufnahme von 2,5 Energie% Linolsäure 
und 0,5 Energie% α-Linolensäure emp-
fohlen. Der Ernährungsbericht zeigt, dass 
Schulkinder, Erwachsene und Senioren 
eine wünschenswerte Aufnahme an essen-
tiellen Fettsäuren haben. Verbesserungs-
potential besteht jedoch beim Verhältnis 
von Linolsäure zu α-Linolensäure, welches 
derzeit 10:1 bei Erwachsenen bzw. 9:1 bei 
Senioren beträgt und durch eine Erhöhung 
der α-Linolensäure-Zufuhr abgesenkt wer-
den sollte2,6. Dies kann durch einen ver-
mehrten Konsum von fettem Fisch sowie 
von Pflanzenölen, insbesondere von Lein-, 
Raps-, Walnuss- und Sojaöl (siehe Tab. 1) 
erzielt werden1,7. Zur Vermeidung negati-
ver Auswirkungen auf die Funktion von 
Leukozyten und des Immunsystems als 
auch einer gesteigerten Blutungsneigung 
durch langkettige ω3-Fettsäuren, gelten 
3g Docosahexaensäure und Eicosapenta-
ensäure pro Tag bzw. ein Maximum von 
10% der Nahrungsenergie aus mehrfach 
ungesättigten Fettsäuren als obere sichere 
Zufuhrgrenze2.

Aspekte der Primärprävention
Eine systematische Literaturanalyse der 
Deutschen Gesellschaft für Ernährung 
(DGE) ergab verschiedene Evidenzgrade für 

Fette in der Humanernährung

Essentieller 
Nährstoff und 
 „Dickmacher“?

tige Bestandteile von Zellmembranen ins-
besondere in Gehirn und Nervensystem 
dar1. Besondere Bedeutung kommt der 
Klassifikation der Fettsäuren zu. Sie werden 
auf Basis ihrer Kettenlänge in kurzkettige 
(bis zu 4 C-Atome), mittelkettige (6 bis 12 
C-Atome) und langkettige (mehr als 12 C-
Atome) Fettsäuren unterteilt. Die Anzahl 
an Doppelbindungen führt zur Einteilung in 
gesättigte (keine Doppelbindung), einfach 
ungesättigte mit nur einer Doppelbindung 
(Monoenfettsäuren) und mehrfach unge-
sättigte Fettsäuren mit zwei oder mehr 
Doppelbindungen (Polyenfettsäuren). Die 
Lage der Doppelbindung, vom Methylende 
aus betrachtet, erlaubt eine weitere Klassi-
fikation in ω3-, ω6- und ω9-Fettsäuren. 
Als essentiell gelten Linolsäure (18:2, n-6) 
und α-Linolensäure (18:3, n-3), die beide 
mit der Nahrung zugeführt werden müs-
sen. Fettsäuren mit der ersten Doppelbin-
dung am 9. C-Atom, wie beispielsweise die 
Ölsäure, können vom menschlichen Körper 
hingegen synthetisiert werden1. Aus den 
essentiellen Fettsäuren werden im mensch-
lichen Körper längerkettige Fettsäuren 
gebildet. So entsteht aus Linolsäure (ω6-
Fettsäure) beispielsweise Arachidonsäure 
und aus α-Linolensäure (ω3-Fettsäure) 
Eicosapentaensäure und Docosahexaen-
säure. Erstere beide Derivate spielen eine 
wichtige Rolle in der Eicosanoidsynthese 
und nehmen damit Einfluss auf Entzün-
dungs- und Immunreaktionen, glatte 
Muskulatur, Endothelien, Monozyten und 
Thrombozyten. Docosahexaensäure findet 
sich vor allem im Nervengewebe und in der 
Netzhaut des Auges2.

Verdauung, Absorption  
und Transport
Das mit der Nahrung aufgenommene Fett 
wird zu mindestens 95% absorbiert. Ob-

Pflanzliche Fette und Öle Gesättigte Fettsäuren (S) Monoenfettsäuren (M) Polyenfettsäuren (P) Verhältnis S/M/P

Kokosfett 90 7 2 90:7:2

Palmöl 47 43 8 47:43:8

Olivenöl 14 72 12 14:72:12

Rapsöl 5 71 24 5:71:24

Sojaöl 14 25 59 24:25:59

Maiskeimöl 16 31 53 15,5:30,5:53

Tabelle 1: Fettsäuregehalte und ihr Verhältnis zueinander in ausgewählten Pflanzenölen (nach Elmadfa, I und Leitzmann, C (2004)).©
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die Beurteilung des Fettkonsums auf die 
Entstehung bzw. Prävention ernährungs-
assoziierter Erkrankungen. So konnte eine 
überzeugende Evidenz für die Entstehung 
von Dyslipoproteinämien durch erhöhte 
Zufuhr an Gesamtfett, an gesättigten Fett-
säuren und an trans-Fettsäuren verzeichnet 
werden. Überzeugende Evidenz liegt auch 
hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen 
einer gesteigerten Aufnahme mehrfach un-
gesättigter ω6- und ω3-Fettsäuren und 
einem reduzierten Risiko für Dyslipoprote-
inämien vor. Darüber hinaus führt ein über-
höhter Gesamtfettkonsum wahrscheinlich 
zu einem höheren Risiko für Adipositas, hat 
aber wahrscheinlich keinen Einfluss auf das 
Diabetes mellitus- und Krebsrisiko sowie 
die Entstehung koronarer Herzkrankheiten. 
Trans-Fettsäuren führen bei hoher Zufuhr 
mit überzeugender Evidenz zu einem ge-
steigerten Risiko, an koronaren Herzkrank-
heiten zu erkranken7. 
Überzeugende Evidenz liegt darüber hinaus 
für eine risikosenkende Wirkung von lang-
kettigen ω3-Fettsäuren bezüglich Hyperto-
nie und koronare Herzkrankheiten vor. Die-
se Fettsäuren tragen wahrscheinlich auch 
zu einer Senkung des Risikos für ischämi-
sche Schlaganfälle bei, während sie auf hä-
morrhagische Schlaganfälle keine Auswir-
kungen zu haben scheinen. Wahrscheinlich 
kein Zusammenhang besteht, mit Ausnah-
me von Brustkrebs, zwischen dem Konsum 
von Gesamtfett, gesättigten, einfach unge-
sättigten sowie ω6-Fettsäuren und Krebs.  
Für ω3-Fettsäuren wird eine mögliche 
Schutzwirkung vor Darmkrebs diskutiert. 

Weiters wird eine risikosenkende Wirkung 
von ω6-Fettsäuren bezüglich Diabetes 
mellitus und koronare Herzkrankheiten als 
möglich erachtet (siehe dazu auch Tab. 2)7. 
Letzterer Aspekt wird jedoch derzeit von 
Ramsden et al. (2013) in Frage gestellt. Eine 
Metaanalyse, die Daten der zwischen 1966 
und 1973 durchgeführten Sydney Diet 
Heart Study an 458 Männern inkludiert, 
zeigte zumindest in der Sekundärpräventi-
on keinen Vorteil einer Reduktion gesättig-
ter Fette zu Gunsten eines gesteigerten ω6-
Fettsäuren-Verzehrs. Die Ergebnisse wiesen 
sogar auf ein gesteigertes Mortalitätsrisiko 
bei kardiovaskulären Erkrankungen durch 
vermehrte ω6-Fettsäurenaufnahme hin8. 
Weiterer Forschungsbedarf besteht zudem 
für die Präventivwirkung der Cholesterin-
fraktionen im menschlichen Körper. So 
ergab die Untersuchung von Voight et al. 
(2012), dass, obwohl hohe HDL-Plasma-
konzentrationen mit einem geringen Risiko 
für kardiovaskuläre Erkrankungen assoziiert 
sind, eine alleinige Erhöhung des HDLs, bei-
spielsweise mittels Medikamenten, keine 
Auswirkungen auf das Myokardinfarktrisi-
ko zu haben scheint9,10.
Insgesamt sollte nach derzeitigem Wissens-
stand die Nahrungszusammensetzung da-
hin gehend modifiziert werden, dass bei 
tierischen Nahrungsmitteln, mit Ausnah-
me von Fisch, jene mit geringem Fettge-
halt bevorzugt werden. Zur Steigerung der 
ω3-Fettsäurenaufnahme empfiehlt es sich 
vermehrt fetten Seefisch und pflanzliche 
Öle wie z.B. Leinöl oder Rapsöl zu konsu-
mieren7. 
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Gemeinsam mit Experten und 
Expertinnen im Bereich Säug-
lingsernährung wurde von den 
Auftraggebern des Programms 
„Richtig Essen von Anfang an!“ 
Empfehlungen zum Kuhmilchkon-
sum im 1. Lebensjahr erarbeitet, 
die auf einer Übersichtsarbeit des 
Departments für Evidenzbasierte 
Medizin und Klinische Epide-
miologie der Donau-Universität 
Krems beruhen.

Um die Ernährung von Schwange-
ren, Stillenden und Kindern bis 
zum 3. Lebensjahr zu verbes-
sern, werden im Rahmen des 

Programms „Richtig Essen von Anfang 
an!“ zielgruppenspezifische und lebens-
raumorientierte Empfehlungen erarbeitet, 
wobei evidenzbasierte Daten das Gerüst 
bilden. Als Auftraggeber fungieren die 
Österreichische Agentur für Gesundheit 
und Ernährungssicherheit (AGES), das 
Bundesministerium für Gesundheit und 
der Hauptverband der Sozialversicherungs-
träger. Im Rahmen des Programms sollen 
unter anderem wissenschaftlich fundierte 
Erkenntnisse zum Thema „Beikost“ auf-
gearbeitet werden, da insbesondere die 
bestehenden Empfehlungen zum Konsum 
tierischer Milch und Milchprodukte im 

•	Vor dem 6. Lebensmonat soll auf 
Kuhmilch verzichtet werden.

•	Am dem 6. Lebensmonat kann Kuh-
milch in kleinen Mengen zur Zube-
reitung eines Milch-Getreide-Breis 
verwendet werden. Mit Kuhmilch 
zubereiteten Brei nur einmal täglich 
füttern und idealerweise nicht mit 
einer Fleischmahlzeit kombinieren

•	Die derzeit vorhandene Evidenz 
erlaubt keine eindeutige Mengen-
empfehlung für Kuhmilch im 1. Le-
bensjahr. 100 bis 200 ml pro Tag, 
mit zunehmendem Alter des Kindes 
langsam ansteigend, können als 
Richtschnur dienen.

•	Als Getränk ist Kuhmilch im 1. Le-
bensjahr ungeeignet.

•	Als Ersatz für Muttermilch oder Säug-
lingsmilchnahrung ist Kuhmilch im 1. 
Lebensjahr nicht geeignet.

•	Roh- oder Vorzugsmilch ist im Säug-
lings- und Kleinkindalter aus hygieni-
schen Gründen strikt zu meiden.

Kuhmilch im 1. Lebensjahr

Säuglings- und Kleinkindalter nicht kon-
sistent und ausreichend evidenzbasiert sind 
beziehungsweise waren. Seit Ende Juni lie-
gen neue Empfehlungen vor, die auf einer 
systematischen Übersichtsarbeit beruhen, 
die gemeinsam mit dem Department für 
Evidenzbasierte Medizin und Klinische Epi-
demiologie der Donau-Universität Krems 
und Experten und Expertinnen im Bereich 
Säuglingsernährung erarbeitet wurde 
(http://www.richtigessenvonanfangan.
at/Aktuelles/Gesundheitliche-Aspekte-
von-Tiermilchkonsum-bis-zum-Ende-des-
dritten-Lebensjahres). Das Ergebnis – bei 
dem auch andere deutschsprachige Emp-
fehlungen berücksichtigt worden waren 
– wurde am 19. Juni d.J. in der Nationalen 
Ernährungskommission (NEK) präsentiert 
und einstimmig angenommen.

Statt Kuhmilch kann auch Joghurt oder 
Buttermilch ebenfalls maximal einmal 
täglich als Zutat für den Milch-Getreide-
Brei verwendet werden. Gegen Ende des 
ersten Lebensjahres kann damit begonnen 
werden, statt des Milch-Getreide-Breis das 
Getreide auch in Form von Brot und die 
Milch in Form herkömmlicher Trinkmilch 
(„Vollmilch“) zu geben. Vom Füttern an-
derer Milchprodukte wie Topfen, Pudding 
usw. oder von der Verwendung anderer 
Tierarten (Schaf-, Ziegenmilch) wird im 1. 
Lebensjahr abgeraten. Da die derzeitige 
Datenlage keine konkreten Mengenemp-

Empfehlungen neu & evidenzbasiert

Kuhmilch im 1. Lebensjahr
fehlungen ermöglicht, wird die weitere 
wissenschaftliche Entwicklung verfolgt 
und binnen der nächsten drei Jahre eine 
Überprüfung der Kuhmilchempfehlungen 
erfolgen.

Red.
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