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Herausforderung Evidenz
basierung in der Ernährungs
forschung
Historischer Abriss, ethische und methodische Grenzen

Lukas Schwingshackl 

Die evidenzbasierte Medizin verfolgt zwei primäre Ziele: Erstens, anhand adäquater Forschungs-
methoden vertrauenswürdige Antworten für eine gesundheitsrelevante Fragestellung zu finden. 
Zweitens, auf individueller Ebene die Vor- und Nachteile einer Behandlung aufzuzeigen, sodass 
eine aktive Selbstbestimmung von Patient*innen gewährleistet werden kann.

Historischer Abriss und  
Gegenwart

Interessanterweise sind die Ursprünge der 
evidenzbasierten Medizin eng mit der Ernäh-
rungsforschung verbunden. Im Jahr 1753 
publizierte der schottische Marinearzt James 
Lind die Ergebnisse seines Experiments, Skor-
but mit Zitrusfrüchten zu behandeln [1]. Lind 
teilte hierbei an Skorbut erkrankte Seeleute in 
sechs verschiedene Gruppen ein und achtete 
darauf, dass sowohl das Krankheitsstadium 
als auch die Lebensbedingungen zwischen den 
Gruppen ähnlich waren. Die Untersuchung 
zeigte, dass Nahrungsmittel, die Vitamin C 
enthalten, Skorbut heilen können. Bis sich 
diese Erkenntnisse allerdings in der Seefahrt 
durchsetzten, dauerte es noch Jahrzehnte. 

Das Konzept der evidenzbasierten Medizin, wie 
wir es heute kennen, wurde seit den 1980er 
Jahren in zahlreichen Publikationen kanadi-
scher und US-amerikanischer Wissenschaft-
ler*innen und Ärzt*innen vorangetrieben.

Da medizinische Entscheidungen 
nicht selten von der Willkür einzel
ner Chefärzt*innen oder dem Mar
keting von Pharmafirmen geprägt 
waren, sollten zukünftige Behand
lungsempfehlungen dem aktuellen 
Stand der Wissenschaft entsprechen 
und zudem gut begründet sein.

1996 veröffentlichte David Sackett den Arti-
kel „Evidence based medicine: What it is and 
what it isn’t“, und definierte hierbei die evi-
denzbasierte Medizin als „der gewissenhafte, 

ausdrückliche und vernünftige Gebrauch der gegenwärtig besten 
externen, wissenschaftlichen Evidenz für Entscheidungen in der 
medizinischen Versorgung individueller Patienten“ [2].

Nach einer neueren Definition spricht man von evidenz
basierter Medizin, wenn bei einer Behandlungsent
scheidung das beste verfügbare Wissen aus klinischer 
Forschung, die Erfahrung des Arztes*der Ärztin und 
die persönlichen Wünsche und Vorstellungen eines Pa
tienten bzw. einer Patientin berücksichtigt werden.

1993 wurde die Cochrane Collaboration gegründet. Hierbei schlossen 
sich Wissenschaftler*innen zahlreicher Länder zusammen, um so-
genannte systematische Übersichtsarbeiten (Cochrane-Reviews) zu 
erstellen. Diese Übersichtsarbeiten umfassen alle relevanten Einzel-
studien zu einer bestimmten gesundheitsrelevanten Fragestellung. 
Die Ergebnisse der Arbeit von Cochrane werden international als 
Goldstandard für hohe Qualität und vertrauenswürdige Informa-
tion angesehen. Bis heute existieren über 9000 Cochrane- Reviews, 
wobei ca. 10 % davon einen Ernährungsbezug haben [3]. Das ist 
beachtlich, da Cochrane-Reviews meist nur randomisierte kontrol-
lierte Studien (randomized controlled trials, RCTs) berücksichtigen. 
Die Ergebnisse von Cochrane-Reviews werden aufgrund der hohen 
methodischen Qualität und des rigorosen Vorgehens häufig in Leit-
linien berücksichtigt und für die Formulierung von Empfehlungen 
herangezogen. So basieren die neuen WHO-Leitlinien zur Aufnahme 
von Kohlenhydraten [4] und verschiedenen Typen von Nahrungs-
fetten [5, 6] unter anderem auf vier Cochrane- Übersichtsarbeiten 
[7–10]. Aufgrund der Ergebnisse dieser Cochrane-Reviews wurde 
u. a. eine starke Empfehlung für die reduzierte Aufnahme gesättig-
ter Fettsäuren formuliert: „Die WHO empfiehlt Erwachsenen und 
Kindern, die Aufnahme gesättigter Fettsäuren auf 10 % der Gesamt-
energieaufnahme zu reduzieren.“ 
WHO-Leitlinien basieren aber nicht nur auf systematischen Über-
sichtsarbeiten (u. a. auch Cochrane-Reviews), zusätzlich wird der 
GRADE-EtD-Ansatz (Evidence to Decision frameworks) angewendet, 
der einen Prozess zur Ableitung von Empfehlungen und Entschei-
dungen aus der vorliegenden Evidenz beschreibt [11–13].
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Seit 2011 werden evidenzbasierte Leitlinien für 
die Primärprävention von der DGE herausge-
geben. Bisher erschienen sind die evidenzba-
sierte Leitlinie zur Fettzufuhr (2015) und die 
evidenzbasierte Leit linie zur Kohlenhydratzu-
fuhr (2011). Die methodische Vorgehensweise 
der DGE-Leitlinien wurde für die Protein-Leit-
linie überarbeitet und basiert nun auch auf 
dem GRADE-Ansatz [14].

Methodische und ethische 
Grenzen von Studiendesigns 

Die RCT stellt den „Goldstandard“ zur Bewer-
tung der Wirksamkeit und Sicherheit einer 
Intervention dar. In vielen Bereichen der Medi-
zin stellen RCTs die deutlich aussagekräftigere 
Alternative zu Beobachtungsstudien (z. B. Ko-
hortenstudien oder Fall-Kontroll-Studien) dar, 
um unterschiedliche Therapien bzw. präven-
tive Maßnahmen zu vergleichen [15]. Sie sind 
ein ideales Instrument für die Beantwortung 
der Frage nach einer kausalen Beziehung zwi-
schen Therapie und Wirksamkeit.

Insbesondere im Ernährungs
bereich sind RCTs jedoch 
nicht immer praktikabel.

Denn für eine RCT, die den gesundheitlichen 
Effekt einer bestimmten Ernährungsweise 
auf die Entstehung von chronischen Erkran-
kungen wie Krebs, Diabetes mellitus oder 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen untersucht, 
muss eine große Anzahl von Personen nach 
dem Zufallsprinzip in zwei oder mehrere 
Gruppen aufgeteilt werden. Die jeweilige Per-
sonengruppe muss im Anschluss jahrelang 
eine bestimmte Ernährungsweise befolgen, 
damit die Forscher*innen nach zehn oder 
zwanzig Jahren schließlich überprüfen kön-
nen, woran die Teilnehmer*innen erkranken 
oder sterben. Auch die Adhärenz, welche das 
Ausmaß der Einhaltung einer bestimmten Er-
nährungsintervention widerspiegelt, ist in sol-
chen RCTs häufig unzureichend [16]; ebenfalls 
ist die hohe Dropout-Rate in Ernährungs-RCTs 
häufig problematisch. Zudem gibt es manch-
mal ethische Hürden, beispielsweise bei der 
Untersuchung einer erhöhten Zufuhr von 
Zucker, Salz oder Trans-Fettsäuren. Auch 
die Identifikation und Quantifizierung von 
Noxen, z. B. Arsen, für den Menschen ist den 
beobachtenden Studiendesigns vorbehalten, da 
sich schon allein aus ethischen Beweggründen 

die experimentelle Erforschung anhand von Interventionsstudien 
am Menschen verbietet. Die Planung von Ernährungs-RCTs kann 
besondere ethische Fragen aufwerfen: z. B. die Vermeidung eines 
Nährstoffs, von dem man annimmt, dass bei den Studienteilneh-
mer*innen ein Mangel vorliegt, oder die Auswahl einer ethischen 
Vergleichs- oder Kontrollsubstanz [17].

Die deutliche Mehrheit der Ernährungsstudien sind 
Beobachtungsstudien (meist prospektive Kohortenstu
dien; in der Vergangenheit waren FallKontrollStudien 
häufiger), welche die Exposition von Interesse (z. B. Voll
kornkonsum) und deren Assoziation mit verschiedenen 
Erkrankungen über einen langen Zeitraum untersuchen.

Wie Beobachtungsstudien im Allgemeinen, können auch Kohor-
tenstudien, die als eines der robustesten beobachtenden Studiende-
signs gelten, zwar keinen Beweis der Kausalität von Zusammen-
hängen zwischen Exposition und Erkrankung liefern, dennoch 
liefern sie wichtige Hinweise auf mögliche kausale Zusammen-
hänge. Dies gilt besonders, wenn
•  die Stärke der Assoziation groß ist (z. B. relatives Risiko von  

> 2 oder < 0,5),
• eine Dosis-Wirkungsbeziehung vorhanden ist,
• Studien konsistente Ergebnisse liefern,
• die Ergebnisse biologisch plausibel sind,
•  eine klare zeitliche Abfolge zwischen Exposition und Erkran-

kung besteht und
•  die Ergebnisse nicht durch die Beteiligung eines Störfaktors er-

klärbar sind.
Diese Indizien stärken unser Vertrauen in den beobachteten Zu-
sammenhang [18, 19]. Problematisch ist es allerdings, wenn rele-
vante Störfaktoren (sog. Confounder) nicht erfasst wurden. 

Zukünftige Entwicklungen

Die historische Entwicklung der Evidenzbasierung ist bemerkens-
wert und so sind evidenzbasierte Ernährungsleitlinien heute aus 
der Ernährungswissenschaft nicht mehr wegzudenken.

Die methodische Herausforderung der Evidenz
basierung in der Ernährungsforschung besteht 
unter anderem darin, sowohl Evidenz von RCTs als 
auch Beobachtungsstudien zu berücksichtigen.

Um die Transparenz und Vertrauenswürdigkeit von Ernäh-
rungsempfehlungen generell zu verbessern, ist die rigorose Be-
wertung von RCTs und Beobachtungsstudien innerhalb systema-
tischer Übersichtsarbeiten durch etablierte Instrumente wie dem 
Cochrane- Risiko-für-Bias-Instrument oder dem ROBINS-E-Tool 
sowie die Verwendung des GRADE-Ansatzes unabdingbar.
Da die Erstellung von Evidenzprodukten allerdings sehr ressour-
cenintensiv ist, werden aktuelle und v. a. zukünftige technische 
Entwicklungen die Landschaft der Evidenzbasierung prägen. So-
genannte lebende Evidenzsynthesen sind ein neuerer Ansatz, um 
systematische Reviews auf dem aktuellen Stand der Forschung zu 
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halten. Sie eignen sich für Fragestellungen, zu 
denen aktuell viele Studien durchgeführt wer-
den, die hohe Priorität haben und deren Ergeb-
nisse noch in erheblichem Maße unsicher sind. 
Ein primäres Ziel ist die Verringerung von 
Ressourcen (Arbeits- und Zeitaufwand). So 
könnte der Einsatz von Künstlicher Intelligenz 
(KI) mittels computergestützter Techniken zur 
maschinellen Erkennung und Verarbeitung 
von natürlicher Sprache, maschinelles Lernen, 
die Verwendung von geeigneter Software den 
Arbeitsaufwand um bis zu 70 % reduzieren 
[20]. 
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