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Vorwort

Im Jahre 2001 gab ich meine gut dotierte Tétigkeit als Kundenbetreuer
bei einem Datenanalyse-Unternehmen in England auf und begann mit
einem Intensivkurs in Personal-Fitness-Training und Sportmassage-The-
rapie. Nach dem Abschluss mit Diplom arbeitete ich als Personal Trainer
und Massagetherapeut in der Fitnessbranche und danach bis 2009 als frei-
beruflicher Personal Trainer bei der BBC in London. In diesen acht Jah-
ren hatte ich das grofie Gliick, mit ganz unterschiedlichen Klienten zu
arbeiten und von jedem etwas Neues zu lernen. Die verschiedenen He-
rausforderungen, vor die mich meine Arbeit stellte, erforderten auch eine
kontinuierliche Weiterbildung in betrachtlichem Umfang. Gliicklicher-
weise hat mich das Thema Ernéhrung schon immer fasziniert; ich wid-
mete ihm einen grofen Teil meiner eigenstandigen Recherchetitigkeit
und es war Inhalt mehrerer offizieller Lehrgénge, die ich im Laufe der
Jahre absolvierte.

Dabei habe ich (durch eigenstindiges Recherchieren und von erndh-
rungswissenschaftlich qualifizierten Kollegen sowie von meinen Klien-
ten) erfahren, dass vieles von dem, was uns iiber gesunde Erndhrung er-
zahlt wird, falsch ist. In manchen Féllen ist es mit den konventionellen
Empfehlungen tatsdchlich so, dass sie nur dann anndhernd hilfreich er-
scheinen, wenn sie in ihr Gegenteil verkehrt werden. Ein Problem, das
immer wieder auftauchte, war das Cholesterin. Sowohl in Gespriachen
mit Klienten als auch bei meinen Recherchen stellte ich fest, dass die viel-
fach angepriesenen fettarmen Didten bzw. Erndhrungsformen bei den
meisten Menschen nicht funktionieren, und 2006 las ich den Klassiker
The Cholesterol Myths von Dr. Uffe Ravnskov. [Deutsche Ausgabe: My-
thos Cholesterin. Die gréfiten Irrtiimer, Stuttgart: Hirtzel, 5. Aufl. 2011]

Weiteres Recherchieren fithrte bei mir zu einem tiefen Gefiihl von
Enttduschung iiber die Gesundheitsindustrie im Allgemeinen. Ich hatte
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meiner Laufbahn im Unternehmensbereich den Riicken gekehrt, um auf
einem Gebiet titig zu werden, von dem ich dachte, es werde weniger von
kommerziellen Interessen und Politik beherrscht, musste aber nur allzu
schnell erkennen, wie naiv ich gewesen war. Ich war schockiert {iber die
Diskrepanzen zwischen dem, was der Offentlichkeit erzihlt wird, und
dem, was tatsdchlich wissenschaftlich nachgewiesen ist. Es hat sich fiir
mich herauskristallisiert, dass das, was wir iiber ein breites Spektrum von
Gesundheitsproblemen denken, von kommerziellen Interessen und von
Experten abhéngt, denen es wichtiger ist, ihre eigene Karriere zu sichern,
als die Offentlichkeit richtig zu informieren.

Im Jahre 2009 ver6ffentlichte ich mein erstes Buch, in dem ich die
,,Cholesterinhypothese® infrage stellte. Die entsprechenden Interessen-
gruppen warben jedoch weiterhin massiv fiir die falsche Vorstellung, dass
Cholesterin Herzerkrankungen verursache. 2010 beschloss ich daher,
einen Dokumentarfilm iiber die Vertuschung der Probleme rund um das
Cholesterin zu drehen, der Ende 2012 herauskam und auf positive Reso-
nanz stieB3. Das versetzte mich in die Lage, einen zweiten Teil iiber die tat-
sdchlichen Ursachen von Herzerkrankungen nachzuschieben. Wahrend
dieser Zeit schloss ich auch einen Lehrgang fiir investigativen Journalis-
mus bei der englischen Tageszeitung The Guardian ab. Beide Filme zu-
sammen beinhalten Interviews mit 18 der weltweit fiihrenden Experten
iiber die Probleme rund um das Cholesterin und die Cholesterinsenker,
die Statine; die Experten stammen aus Grof3britannien, den Vereinigten
Staaten, Danemark, Schweden, Frankreich, Litauen, Australien, Agypten
und Japan.

Wahrend manche Informationen am besten auf der Leinwand préasen-
tiert werden kdnnen, eignen sich andere nur zur Darstellung in einem
Buch. Die in diesem Buch enthaltenen Informationen beruhen auf neun
Jahren Recherche, auf ausfithrlichen Interviews wihrend der Dreharbei-
ten zu den Dokumentarfilmen und auf dem Schriftwechsel mit etlichen
anderen Wissenschaftlern und Forschern.



Einfuhrung

Die weltweit haufigste Todesursache sind Herzerkrankungen und seit
Jahrzehnten verbreiten die Gesundheitsbehorden die These, dass sie
durch Nahrungsfett und Cholesterin verursacht wiirden, die die Arterien
verstopften. Infolgedessen ist die Verschreibung cholesterinsenkender
Arzneimittel — namentlich der Medikamentenklasse der Statine — die bei
Weitem haufigste Mallnahme zur Verhinderung von Herzinfarkten ge-
worden. Gegenwartig schlucken in den Vereinigten Staaten schitzungs-
weise 35 bis 40 Millionen Menschen, in England 7 bis 8 Millionen und
auf der ganzen iibrigen Welt weitere Millionen Menschen Statine.!

Arzte entscheiden sich zur Verschreibung von Statinen aufgrund der
von den Gesundheitsbehdrden erlassenen Richtwerte fiir Cholesterin und
aufgrund der Ergebnisse verschiedener ,,Risikorechner* fiir Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen. Gemaf3 den Empfehlungen der neuesten Richtwerte
und Risikorechner kommt weltweit mindestens eine Milliarde aller Er-
wachsenen fiir die Einnahme von Statinen infrage. Den Richtwerten und
den Rechnern liegt ein Krankheitsmodell zugrunde, das Risikofaktoren
wie Alter, Cholesterinspiegel, Bluthochdruck, Fettleibigkeit, Geschlecht,
familidre Vorbelastungen, ethnische Zugehorigkeit, Rauchen und Diabe-
tes beriicksichtigt.

In diesem Buch werden Belege dafiir angefiihrt, dass das gegenwirtig
verwendete, auf den Risikofaktoren beruhende Modell der Herzerkran-
kungen sowie die damit zusammenhéngenden Risikorechner duflerst feh-
lerhaft sind und eher dazu konzipiert wurden, den Interessen der pharma-
zeutischen Industrie zu dienen als der Gesundheit der Patienten.
Tatsdchlich macht die zurzeit praktizierte Methode Millionen gesunder
Menschen unnétigerweise zu Patienten. Manche der Risikofaktoren sind
stichhaltig, aber manche andere sind es nicht, und die Fokussierung
auf eine kleine Anzahl mutmaBlicher Risikofaktoren ldsst die zugrunde
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liegenden wahren Ursachen von Herzerkrankungen auBler Acht. Bevor
wir jedoch den gegenwértigen Ansatz analysieren, lohnt es sich, ein paar
Hintergrundinformationen iiber die ,,evidenzbasierte Medizin“ zu geben,
die die auf Risikofaktoren beruhende Methode in betrachtlichem Maf3e
begiinstigt hat.

Friiher verlieBen sich die Arzte bei klinischen Entscheidungen zusitz-
lich zu ihrem medizinischen Wissen auf ihre Intuition, ihr Gespiir, ihre
Erfahrung und darauf, dass sie die einzelnen Patienten sehr gut kann-
ten. Viele ihrer Interventionen waren jedoch nur selten mit dokumen-
tierten Belegen untermauert. In den 1990er-Jahren wurde das Konzept
der ,,evidenzbasierten Medizin“ eingefiihrt und es wird seither in den
meisten industrialisierten Landern ziigig umgesetzt. Dabei geht es um
die Einbeziehung wissenschaftlicher Nachweise aus der medizinischen
Forschungsliteratur in die klinische Praxis. Die meisten Menschen halten
das fiir gut und sehen darin einen bedeutenden Schritt in Richtung auf den
medizinischen Fortschritt, doch nur wenige sind bereit, auch die negati-
ven Aspekte dieses Konzepts beim Namen zu nennen.

FEin Problem der evidenzbasierten Medizin ist, dass sich die ,,Nach-
weise auf ganze Bevolkerungsgruppen beziehen und nicht auf Einzel-
personen. Die Ergebnisse eines klinischen Versuchs zeigen etwa, dass es
bei einer Gruppe von Menschen, die ein bestimmtes Medikament erhiel-
ten, insgesamt zu weniger Herzinfarkten kam. Damit gilt es als erwiesen,
dass das Medikament fiir jeden in Betracht gezogen werden sollte, der
dhnliche physische oder medizinische Merkmale zeigt wie die Probanden
in der klinischen Studie.

Leider wird dabei auler Acht gelassen, dass nicht bei allen Menschen
eine positive Auswirkung des Medikaments zu erwarten ist. In der klini-
schen Studie haben ja einige Probanden einen Nutzen gehabt, andere aber
nicht und wieder andere haben vielleicht sogar Schaden davongetragen,
wenngleich im Durchschnitt, rein statistisch gesehen der Gesamtnutzen
iiberwog. Klinische Studien mit Cholesterinsenkern, den Statinen, zeigen
zum Beispiel bei etwa 1,6 Prozent der Probanden einen Nutzen. Das be-
deutet natiirlich, dass sich bei 98 (oder weniger) von 100 Menschen, die
das Medikament einnehmen, kein Nutzen zeigt und sie stattdessen ledig-
lich den potenziellen Nebenwirkungen ausgesetzt sind.”
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Einfihrung

Ein einzelner Mensch kann also nicht wissen, zu welcher Kategorie er
gehoren wird: zu dem einen Prozent derjenigen, die einen Nutzen von
dem Medikament haben, oder zu den 98—-99 Prozent, bei denen das nicht
der Fall ist. Und kommt es bei einem Patienten durch das Statin zu Ne-
benwirkungen, konnten diese als vertretbares Zugestdndnis betrachtet
werden, denn die klinischen Studien erwecken den Eindruck, dass der Pa-
tient (statistisch gesehen) ja doch einen Nutzen davon habe.

Das ist ein Aspekt dessen, was die Autoren Erik Rifkin und Edward
Bouwer in ihrem gleichnamigen Buch als the illusion of certainty [die
Ilusion der Gewissheit] bezeichnen.’ [Das Buch ist bisher nicht in deut-
scher Sprache erhiltlich; Anm. d. Ubers.] Im Wesentlichen verweist diese
LHIllusion der Gewissheit™ darauf, wie das menschliche Gehirn Zahlen,
Fakten und Mdoglichkeiten interpretiert. Ein positives Ergebnis einer kli-
nischen Studie bedeutet fiir die meisten Menschen, es sei festgestellt wor-
den, dass das klinisch getestete Medikament wirke. Dabei wird leicht
iibersehen oder vergessen, dass dies lediglich bei einem bestimmten
Prozentsatz von Menschen der Fall war, sehr oft nur bei einem winzigen
Prozentsatz.

Im Laufe der letzten Jahrzehnte haben Arzte und die Allgemeinheit
zunehmend nach ver6ffentlichten Daten, Studien und Forschungsergeb-
nissen zu bestimmten medizinischen Maflnahmen gesucht und damit
einen groflen Schritt in die richtige Richtung gemacht. Wir neigen dazu,
die Daten als vertrauenswiirdig, zuverléssig und endgiiltig zu betrachten,
und in manchen Féllen sind sie das auch. Allerdings ist bei ihrer Auswer-
tung der Spielraum fiir Missverstdndnisse, Fehlanwendungen und Miss-
brauch sehr grof3. Zum Beispiel werden die meisten klinischen Studien
von Arzneimittelherstellern finanziert; das bedeutet, dass diese im Besitz
der Daten sind und dass die Ergebnisse moglicherweise so dargestellt
werden, dass sie eher den Geschéftsinteressen der Auftraggeber entspre-
chen als den Interessen des Patienten.

Gleichzeitig mit der Umsetzung der evidenzbasierten Medizin kam
es zur vermehrten Vorgabe klinischer Richtwerte. Theoretisch ist das
sinnvoll. Wenn die Daten den Nachweis liefern, dass eine Behandlung
wirkt, warum dann nicht auf dieser Basis klinische Richtwerte fiir eine
effizientere praktische Arbeit festlegen, um mehr Patienten zu helfen?
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Das Problem ist: Wenn die Daten zugunsten von Geschéftszielen verzerrt
wurden, dann dienen die Richtwerte lediglich dazu, die Gewinne der Arz-
neimittelhersteller zu erhohen. Zudem lenkt die Festlegung von Richt-
werten die Aufmerksamkeit von Arzten und Patienten auf ganz be-
stimmte Bereiche und andere werden dafiir vernachldssigt; zum Beispiel
sind Arzte dadurch moglicherweise so sehr auf die Cholesterinsenkung
fokussiert, dass ihnen die Zeit fehlt, um mit ihren Patienten {iber Vorbeu-
gung durch korperliche Aktivitét, Stressabbau oder andere wichtige Ver-
dnderungen in der Lebensweise zu sprechen.

Erschwerend kommt noch hinzu, dass die arztlichen Leistungen in
vielen Landern heute tiblicherweise daran gemessen werden, welche Hei-
lungserfolge sie im Blick auf die Gesamtzahl ihrer Patienten und nicht bei
einzelnen Patienten erzielen; so wird zum Beispiel der Prozentsatz derje-
nigen Patienten eines Arztes errechnet, deren Blutdruck und Cholesterin-
spiegel innerhalb der empfohlenen Grenzen liegt. Diese Methode kann
relativ gut funktionieren, wenn die betreffende Mafinahme sich bei den
meisten Menschen als hilfreich erwiesen hat. Jedoch nicht nur die Statine,
sondern auch eine Reihe anderer derzeit gebrduchlicher Medikamente
sind lediglich aufgrund eines verschwindend geringen Nutzens fiir die
Gesamtbevolkerung zugelassen worden.

Experten, die die massenhafte Verschreibung von Statinen beflirwor-
ten, behaupten, dass ein geringer Riickgang des Herzinfarktrisikos durch
Anwendung bei weiten Teilen der Bevolkerung schon recht bedeutsam
sei. Ein landesweiter Einsatz mit einer Risikominderung von 1,6 Prozent
entspreche dem Vermeiden Tausender Herzinfarkte. Doch das Gegenar-
gument lautet, dass von jeweils 100 Menschen, die das Medikament ein-
nehmen, 20 moglicherweise erhebliche Nebenwirkungen erleiden.*

Beim Festlegen klinischer Richtwerte tendieren die Gesundheitsbehor-
den dazu, auf die Vorteile zu schauen und die Nachteile herunterzuspielen.
AuBerdem haben die Experten, die sie festlegen, oft Verbindungen zur
Pharmaindustrie. Im Falle der Richtwerte fiir die Cholesterinsenkung steht
mindestens die Hilfte der Mitglieder des entsprechenden [englischen] Ex-
pertengremiums auf den Gehaltslisten derjenigen Pharmaunternehmen,
die cholesterinsenkende Statine herstellen.*¢ Vielleicht sollte es uns dann
gar nicht mehr iiberraschen, dass die Schwelle des als ideal angesehenen
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Einfihrung

Cholesterinwertes bei jeder Aktualisierung der Richtwerte immer mehr
gesenkt wird und dadurch weitere Millionen Menschen von heute auf mor-
gen fiir die Einnahme von Statinen und anderen, noch in der Entwicklung
befindlichen Cholesterinsenkern infrage kommen.

Theoretisch kdnnen die Arzte fiir den einzelnen Patienten immer noch
individuelle Entscheidungen treffen, doch praktisch werden die Richt-
werte auf der Grundlage der vermeintlich besten klinischen Nachweise
festgesetzt — also fiihlen sich die Arzte verpflichtet, sich daran zu halten.
Die Entscheidung dagegen konnte als Weigerung angesehen werden, sich
nach dem ,,Erfolgsmodell* zu richten, und das kann in manchen Fallen zu
Disziplinarverfahren fiihren. Die Richtwerte werden in manchen Landern
(etwa in GroBbritannien) auch zur Festlegung leistungsabhéngiger Vergii-
tungssysteme fiir Arzte als entsprechender finanzieller Anreiz herangezo-
gen.

Das auf Risikofaktoren basierende Modell von Herzkrankheiten bietet
sich zur Festlegung klinischer Richtwerte an. Es schlief3t die Einfiihrung
von Zahlenvorgaben oder Schwellenwerten fiir jeden der ermittelten oder
mutmaBlichen Risikofaktoren ein. Der von der American Heart Associa-
tion genutzte Risikorechner fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen bertick-
sichtigt die Faktoren Geschlecht, Alter, Gesamtcholesterin und HDL [das
sogenannte ,,gute Cholesterin; Anm. d. Ubers.], Blutdruck, ethnische
Zugehorigkeit, Rauchen und Diabetes.” Die fiir jedes dieser ,,Risiken®
relevanten Daten werden in den Rechner eingegeben; das errechnete Er-
gebnis soll widerspiegeln, wie hoch beim Einzelnen die Wahrscheinlich-
keit fiir ein kardiovaskuldres Problem innerhalb der néchsten zehn Jahre
ist. Im Allgemeinen gilt: Wenn das Ergebnis bei 7,5 Prozent oder hoher
liegt, wird der Betroffene als ,,Kandidat™ fiir ein cholesterinsenkendes
Statin betrachtet.

Es gibt bereits zahlreiche Berichte dariiber, dass bei dieser Art Berech-
nung das Gesamtrisiko tiberschitzt wird.® Aufgrund eines Fehlers in sei-
ner Formel erfasst der Rechner mehr Menschen fiir die Einnahme von
Statinen, als er sollte. Denn Rauchen, ménnlichen Geschlechts und in
fortgeschnittenem Alter zu sein sowie Diabetes zu haben, all das erhoht
zwar das Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen, doch Cholesterin ist
kein stichhaltiger Risikofaktor.*>*! Und Bluthochdruck gehért zur
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Reaktion des Korpers auf dieses Problem, er ist nicht selbst das Pro-
blem.

In der Fachzeitschrift Journal of the American Medical Association
wurde 2011 eine Studie verdffentlicht, die zu einer kompletten Neube-
wertung des gegenwirtigen, auf Risikofaktoren basierenden Ansatzes
hitte fithren sollen — stattdessen wurde sie aber weitgehend ignoriert. Die
Studie umfasste mehr als 500 000 Menschen, die mit einem Erstinfarkt,
jedoch ohne vorherige kardiovaskuldre Erkrankungen ins Krankenhaus
eingeliefert wurden.!” Die Forscher sahen sich fiinf der iiblichen Risiko-
faktoren im Verhiltnis zur Uberlebensrate nach diesem ersten Herzinfarkt
an: Bluthochdruck, Rauchen, hoher Cholesterinspiegel, Diabetes und
Herzerkrankungen in der Familie. Diese Risikofaktoren dhneln denjeni-
gen des erwihnten Risikorechners.

Konnten solche Risikofaktoren die Letalitdt zuverldssig prognostizie-
ren, dann wiirde man erwarten, dass bei Menschen mit mehreren dieser
Faktoren die Uberlebensrate geringer wire. [Letalitit = Sterbefille auf-
grund einer Krankheit geteilt durch alle von der Krankheit Betroffenen;
Anm. d. Ubers] Das Gegenteil ist jedoch der Fall. Diese Studie ergab: Je
mehr Risikofaktoren ein Mensch hatte, desto wahrscheinlicher tiberlebte
er seinen ersten Herzinfarkt. Vielmehr bestand das grdfite Risiko zu ster-
ben darin, dass jemand keine Risikofaktoren hatte; mit anderen Worten:

Menschen, bei denen keiner der fiinf Risikofaktoren vorlag, starben
mit einer um das 1,5-Fache hoheren Wahrscheinlichkeit nach einem
Herzinfarkt als Menschen, die alle fiinf Risikofaktoren hatten.

Wie kann es sein, dass jemand ohne Risikofaktoren ein schlechteres
Ergebnis hat als jemand, der raucht, einen hohen Cholesterinspiegel,
einen hohen Blutdruck, Diabetes und eine familidre Belastung durch
Herzerkrankungen hat? Das ist nur mdglich, wenn der gegenwiértige, auf
Risikofaktoren beruhende Ansatz fehlerhaft ist oder andere wichtige
Faktoren fehlen, die an Herzerkrankungen beteiligt sind, aber von dem
aktuellen Modell nicht beriicksichtigt werden. Dieses Buch zeigt auf,
dass es tatsdchlich so ist.

Viele der wahren Ursachen von Herzerkrankungen sind seit Lan-
gem bekannt, wurden jedoch von dem Bemiihen der Gesundheitsbehor-
den tiberdeckt, gesunde Menschen einer medikamentosen Behandlung
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Einfihrung

zuzufithren. Zudem haben sich einige spezielle ErndhrungsmafBinahmen
als mindestens sechsmal wirksamer erwiesen als Cholesterinsenker. Und
Studien haben ergeben, dass Stressabbau moglicherweise sogar elfmal
wirksamer als Statine ist. Doch nur sehr wenige Menschen wissen, dass
es diese wirksameren und viel sichereren Alternativen gibt.

Ich hoffe, dass meine Leserschaft nach der Lektiire dieses Buches die
Maingel des gegenwirtigen Modells von Herzkrankheiten, die wahre
Natur dieser Erkrankungen und die Alternativen zu Cholesterinsenkern
besser versteht. Diese Informationen sollen Sie als Leser in die Lage ver-
setzen, selbstbestimmt und kompetent Gesprache mit ihrem Arzt zu fiih-
ren und fundierte Entscheidungen hinsichtlich der eigenen Gesundheit zu
treffen.

Dieses Buch erhebt nicht den Anspruch darauf, alle Faktoren und
komplexen Interaktionen aufzufiihren, die zu einer Herzerkrankung bei-
tragen. Es ist nicht sehr wahrscheinlich, dass alle wirklichen Ursachen
bereits gefunden sind, da die falschen Annahmen der Gesundheitsbehor-
den zu einer jahrzehntelangen irregeleiteten Forschung gefiihrt haben.
Ich hoffe jedoch, dass mein Buch gentigend Informationen enthilt, um
eine vollig andere Sicht auf Herzerkrankungen zu vermitteln, die weit
iiber den fehlgesteuerten Kampf gegen das Cholesterin hinausgeht.
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KaAPITEL 1

Lehre und Forschung zu den Ursachen
von Herzerkrankungen

Fiir jedes komplizierte Problem gibt es eine Losung,
die einfach, klar, einleuchtend und falsch ist.

H. L. Mencken

Probleme mit dem Herzen und den BlutgefdBen sind fiir 30 Prozent aller
Todesfille weltweit verantwortlich. Von der Vielzahl der Herzleiden, die
uns betreffen konnen, gelten die meisten als Folge einer koronaren Herz-
krankheit (KHK, manchmal auch bezeichnet als koronare Arterienkrank-
heit), von der die groBBeren Blutgefd3e in Mitleidenschaft gezogen sind,
die den Herzmuskel mit Blut und Sauerstoff versorgen. (Vgl. Abb. 1.1,
S. 18) Bei Menschen, die an einer KHK leiden, verdicken sich die Wande
dieser Arterien und verengen ihr Lumen, also den Hohlraum, der fiir die
Durchblutung und den Sauerstofftransport zur Verfiigung steht.

Jahrzehntelang wurde der Offentlichkeit ein Modell prisentiert, das
suggerierte, bei Herzkrankheiten blieben Nahrungsfett und Cholesterin
irgendwie an den Innenwénden der Arterien hdngen, bildeten Ablagerun-
gen, die sogenannten Fettplaques, und gingen mit Blutgerinnseln einher.
Mit fortschreitender Krankheit konne ein solches Gerinnsel eine Arterie
letztlich vollstindig verschlieBen, die Blut- und Sauerstoffzufuhr zum
Herzen blockieren und einen Herzinfarkt zur Folge haben.

Im Laufe der Zeit wurde immer mehr Menschen klar, dass es bei einer
KHK in Wirklichkeit um eine Verdickung der Arterienwand geht und Fett
und Cholesterin nicht einfach an ihrer Innenseite héingen bleiben; damit
hat sich unser gegenwirtiges Grundmodell ein wenig weiterentwickelt.
Die Gesundheitsbehdrden rdumen nun ein, dass sich eine KHK aus einer
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Kapitel 1: Lehre und Forschung zu den Ursachen von Herzerkrankungen

Vena cava superior

(obere Hohlvene) Lungenarterie

Aorta (Hauptschlagader)

rechtes Herzohr Lungenvenen

linkes Herzohr
Koronararterien
(Kranzarterien)

rechter Ventrikel
(Herzkammer)

linker Ventrikel
(Herzkammer)

Abbildung 1.1: Grundbegriffe der Anatomie des Herzens und der
Koronararterien

anfanglichen Schiadigung an der Auskleidung der Arterienwand entwi-
ckelt. Sie glauben jedoch immer noch, dass Fett und Cholesterin zwei der
Hauptursachen fiir diesen Prozess seien.

Die British Heart Foundation aulert sich zum Beispiel wie folgt: ,,Zu
viel schlechtes Cholesterin [gemeint ist das LDL; Anm. d. Ubers.] in
Threm Blut kann dazu fiihren, dass sich Fett an Ihren Arterienwédnden ab-
lagert.“! Die Vorstellung, dass gesittigte Fettsduren aus der Nahrung den
Cholesterinspiegel im Blut erhdhten und schlieBlich Herzinfarkte verur-
sachten, ist unter dem Namen Diet-Heart Hypthesis bekannt und wurde
nie wirklich bewiesen. [Verbreitete wortliche Ubersetzung: Diit-Herz-
Hypothese, wobei das engl. diet eigentlich einfach nur ,,Erndhrung* be-
deutet und nicht ,,Didt* im engeren Sinne; Anm. d. Verlags]
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Zum wissenschaftlichen Vorgehen gehort natiirlich, dass Hypothesen
aufgestellt und dann auf ihre Richtigkeit liberpriift werden. Fast jedes
Mal hat sich dabei ergeben, dass die Didt-Herz-Hypothese falsch ist. An-
gesichts des allgegenwirtigen Mantras der Gesundheitsbehorden, dass
wir gesittigte Fettsduren in der Erndhrung meiden sollten, und der vielen
Milliarden Dollar, die jedes Jahr fiir cholesterinsenkende Medikamente
ausgegeben werden, mag das fiir viele Leser iiberraschend sein. Wie wir
jedoch noch sehen werden, wird an der Didt-Herz-Hypothese festgehal-
ten, allerdings nicht mit dem Ziel, die Gesundheit der Menschen zu ver-
bessern, sondern mit dem Ziel, Profite fiir die Pharma- und die Nahrungs-
mittelindustrie zu erwirtschaften.

Die sogenannte Diat-Herz-Hypothese -
ein historischer Abriss

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts fiihrte der russische Pathologe Nikolai
Anitschkow Versuche durch, bei denen er Kaninchen mit riesigen Men-
gen Cholesterin fiitterte, das er aus Eigelb gewann und in Pflanzendlen
16ste.>* Die Kaninchen bekamen einen enorm hohen Cholesterinspiegel
und in ihren Arterien lagerten sich Plaques ab. Diese Ergebnisse wur-
den oft zur Untermauerung der Didt-Herz-Hypothese zitiert. Da diese
Tiere jedoch Pflanzenfresser sind, fressen sie normalerweise kein cho-
lesterinhaltiges Futter und konnen daher iiberméBiges Cholesterin gar
nicht tiber die Leber verstoffwechseln und ausscheiden. Auflerdem fand
I. B. Friedland ein paar Jahre nach Anitschkows Experimenten heraus,
dass hohe Cholesterinwerte verhindert werden konnten, wenn man den
Kaninchen zu ihren groBen Cholesterinmengen Schilddriisenhormone
gab.*

Die Diat-Herz-Hypothese gewann erst an Bedeutung, nachdem Ancel
Keys, ein namhafter und sehr einflussreicher Physiologe an der Universi-
tét von Minnesota, der wihrend des Zweiten Weltkriegs das US-Verteidi-
gungsministerium beriet, in den 1950er- und 1960er-Jahren seine For-
schungsarbeiten verdffentlicht hatte. Er entwickelte Nahrungsrationen
fiir Soldaten im Kampfeinsatz, die unter dem Namen K-Rationen bekannt
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wurden [K fiir Keys; Anm. d. Ubers.]; doch er ist ebenso bekannt fiir
seine 1953 veroffentlichte beriichtigte Sechs-Léander-Studie.

In dieser Studie setzte Keys in einer Grafik die Zufuhr von Nahrungs-
fett in sechs Landern in Beziehung zur Anzahl der Todesfille durch Herz-
erkrankungen in diesen Léndern.’ Die Grafik zeigte eine lineare Bezie-
hung zwischen hoherer Fettzufuhr und erhdhter Sterblichkeit aufgrund
von Herzerkrankungen. Zum Zeitpunkt dieser Studie standen auch Daten
fiir 16 weitere Lander zur Verfiigung, die er jedoch in seiner Grafik nicht
beriicksichtigte. Hatte er sie ebenfalls eingezeichnet, wire die direkte Be-
ziehung vollig verschwunden und man hétte keine aussagekriftige Ver-
bindung mehr zwischen Nahrungsfett und Herzkrankheiten feststellen
konnen.® Trotz dieses offenkundigen Makels wird die Studie heutzutage
immer noch zur Unterstiitzung der Didt-Herz-Hypothese zitiert.

Im Laufe der Zeit begannen sich eklatante Widerspriiche dazu abzu-
zeichnen, insbesondere Anfang der 1990er-Jahre unter der Bezeichnung
»franzosisches Paradox‘: Forscher stellten fest, dass Menschen, die in
Frankreich leben, wesentlich mehr geséttigtes Fett zu sich nehmen als
Menschen in England und in den Vereinigten Staaten, dass ihre Quote
an Herzerkrankungen jedoch deutlich geringer ist. Offenbar kam das
den Befiirwortern der Didt-Herz-Hypothese ungelegen; daher wurde
beschlossen, dass die Franzosen durch den Genuss von Rotwein vor
ihrer gefdhrlichen Erndhrung geschiitzt seien. Einige epidemiologische
Daten stiitzen tatsiachlich die Auffassung, dass Rotwein einen gewissen
Schutz vor Herzerkrankungen bietet; jedoch wird der maBige Genuss
alkoholischer Getrinke jeder Art mit einem geringeren Herzerkran-
kungsrisiko in Verbindung gebracht, Rotwein hat da keine besondere
Schutzfunktion. Menschen, die méBig trinken, verhalten sich wahr-
scheinlich auch in anderen Bereichen ihres Lebens mafvoll, zum Bei-
spiel beim Sport, in Bezug auf Stress und beim Essen. Ein moderater
Lebensstil bietet eher eine Reihe gesundheitlicher Vorteile als ein aus-
schweifender Lebensstil.

Frankreich liefert nicht das einzige Paradoxon. Die Islander nehmen
ebenfalls mehr gesittigte Fette zu sich als die Engldnder; jedoch gibt es
bei ihnen nur halb so viele Todesfalle durch Herzerkrankungen. In Déne-
mark werden weniger gesittigte Fette konsumiert als in Island, doch es
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gibt dort mehr Falle von Herztod. Ebenso nehmen die Portugiesen etwa
ein Drittel weniger gesittigte Fette zu sich als die Franzosen, sterben je-
doch héaufiger an Herzkrankheiten. Die Litauer konsumieren halb so viele
gesittigte Fette wie die Engldnder, doch in Litauen ist die Sterberate bei
Herzkrankheiten fast doppelt so hoch. Betrachten wir die weltweiten
Daten genauso wie Ancel Keys, dann finden wir in Wirklichkeit viel mehr
Léander, die der Didt-Herz-Hypothese widersprechen, als solche, die sie
unterstitzen.

Nach MaBgabe der Gesundheitsbehdrden sollten die geséttigten Fette
weniger als 7 Prozent unserer Gesamtkalorienzufuhr ausmachen. Doch in
nur wenigen Landern ist die Aufnahmemenge so gering. In Litauen ist das
der Fall — und doch gehort das Land zu den Landern mit der weltweit
hochsten Sterblichkeit aufgrund von Herzerkrankungen.”

Trotz der Méngel der sogenannten Didt-Herz-Hypothese wurde uns
eingeblaut, Cholesterin so sehr zu flirchten, dass es nun zu einem Syno-
nym flir Herzinfarkte geworden ist, und gleichzeitig nehmen wir wahr,
dass der Cholesterinspiegel in der Gesellschaft insgesamt aufgrund
schlechter Lebensgewohnheiten gestiegen ist. Doch er sank ab 1960 in
den meisten industrialisierten Lédndern, bevor der Kampf gegen das Cho-
lesterin in Gang gesetzt wurde. Erst Mitte der 1990er-Jahre kam es zu
einer immer groBeren Verbreitung der Einnahme cholesterinsenkender
Statine.

Zwischen 1960 und 1994 sank der durchschnittliche Cholesterinspie-
gel in den USA um etwa 18 mg/dl (0,46 mmol/l). Andere Lander wie
Finnland und Neuseeland machten dhnliche Erfahrungen.® Das mag nicht
nach einer nennenswerten Menge aussehen, doch zwischen 1999 und
2006 sank der durchschnittliche Cholesterinspiegel in den USA lediglich
um 4 mg/dl (0,11 mmol/l), obwohl damals 28 Millionen Menschen einen
Cholesterinsenker einnahmen. Wenn also der Cholesterinspiegel vorher
bereits stirker sank, als das durch die Statine erreicht wurde, warum wird
dann zig Millionen Menschen erzéhlt, dass sie Cholesterinsenker beno-
tigten? Vor der Antwort auf diese Frage sehen wir uns das Cholesterin
genauer an.
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