
Für die Anreicherung von Lebensmitteln mit Omega-3-Fettsäuren empfiehlt das 
BfR die Festsetzung von Höchstmengen 
 
Stellungnahme Nr. 030/2009 des BfR vom 26. Mai 2009 
 
Langkettigen Omega-3-Fettsäuren aus Fischöl (DHA und EPA) werden gesundheitsfördern-
de Eigenschaften zugeschrieben, unter anderem sollen sie Herz-Kreislauf- und Gefäßer-
krankungen vorbeugen. Fischöl wird daher in Nahrungsergänzungsmitteln angeboten sowie 
zur Anreicherung von Lebensmitteln verwendet. Auch zwei DHA-reiche Öle aus marinen 
Mikroalgen sind für die Anreicherung von Milcherzeugnissen (außer Getränke), Frühstücks-
cerealien und Streichfetten sowie für Nahrungsergänzungsmittel und diätetische Lebensmit-
tel in der EU zugelassen.   
 
Natürlicherweise kommen langkettige Omega-3-Fettsäuren in fetten Meeresfischen und an-
deren Meeresfrüchten vor. Derzeit prüft die EU-Kommission, ob die Palette der Lebensmittel, 
die mit den neuartigen Algenölen angereichert werden dürfen, erweitert werden kann. Vor 
diesem Hintergrund hat das Bundesinstitut für Risikobewertung das gesundheitliche Risiko 
einer erhöhten Aufnahme der Omega-3-Fettsäuren DHA und EPA bewertet.  
 
Im Rahmen der normalen Ernährung verzehren Verbraucher in Deutschland durchschnittlich 
zwischen 127 mg (junge Frauen) und 295 mg (ältere Männer) DHA und EPA am Tag. Hohe 
Aufnahmemengen liegen für beide Gruppen bei 369 mg und 827 mg/Tag. Das BfR hat vor 
dem Hintergrund eines Novel Food Antrages für DHA-reiches Öl aus marinen Mikroalgen 
abgeschätzt, dass die Anreicherung von Lebensmitteln aus 14 Lebensmittelgruppen mit Al-
genöl die bisherige Aufnahmemenge von langkettigen Omega-3-Fettsäuren etwa vierfach 
erhöhen könnte. In verschiedenen Studien wurde bei so hohen Aufnahmemengen jedoch ein 
erhöhter Cholesterinspiegel, eine Beeinträchtigung der natürlichen Immunabwehr, insbeson-
dere bei älteren Menschen, sowie eine erhöhte Blutungsneigung beobachtet. Auch ist bis-
lang nicht abschließend geklärt, wie sich eine erhöhte Aufnahme der Omega-3-Fettsäuren 
DHA und EPA langfristig auswirkt. 
 
Das BfR empfiehlt deshalb, für die Anreicherung von Lebensmitteln mit DHA und EPA unab-
hängig davon, ob es sich um Fischöl, Algenöl oder Fettsäureethylester handelt, Höchstmen-
gen festzusetzen. Zudem sollten Lebensmittel, die üblicherweise keine Fette enthalten, wie 
beispielsweise Erfrischungsgetränke, auch nicht mit Omega-3-Fettsäuren angereichert wer-
den. 
 
1   Gegenstand der Bewertung 
  
Die langkettigen und mehrfach ungesättigten Omega-3 Fettsäuren (LC-n3-PUFAs) Docosa-
hexaensäure (DHA) und Eicosapentaensäure (EPA) werden in Form von Fischöl, marinen 
Mikroalgenölen und hochgereinigten Fettsäureethylestern in Nährungsergänzungsmitteln 
sowie zur Anreicherung von Lebensmitteln verwendet. Das Bundesinstitut für Risikobewer-
tung (BfR) hat die beiden Omega-3 Fettsäuren DHA und EPA unabhängig von der Quelle 
(Fischöl, neuartige Algenöle bzw. Fettsäureethylester) nach den Kriterien der Vorschrift des 
Artikel 8 der Verordnung (EG) Nr. 1925/2006 des Europäischen Parlaments und des Rates 
vom 20. Dezember 2006 über den Zusatz von Vitaminen, Mineralstoffen sowie bestimmten 
anderen Stoffen zu Lebensmitteln bewertet. 
 
Hintergrund ist, dass die EU-Kommission im Rahmen der Novel Food Verordnung prüft, ob 
die DHA-reichen Öle aus den marinen Mikroalgen Schizochytrium spp. und Ulkenia spp wei-
teren Lebensmitteln zugesetzt werden dürfen. 
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2   Ergebnis 
 
Mit der Verwendung von DHA/EPA-reichen Quellen zur Anreicherung von Lebens- und Fut-
termitteln ist ein Potenzial zur vierfachen Überschreitung der üblichen Aufnahmemengen von 
DHA/EPA verbunden. Darüber hinaus sind bezüglich des Verzehrs dieser beiden Fettsäuren 
folgende Risikopotenziale erkennbar: 
 

 Erhöhung des LDL-Cholesterinspiegels ab 0,7 g DHA/EPA pro Tag 
 Beeinträchtigung der angeborenen und erworbenen Immunabwehr bei älteren Men-

schen 
 Hinweise auf eine mögliche Erhöhung der kardiovaskulären Mortalität bei Menschen 

mit kardiovaskulären Erkrankungen bei Langzeitanwendung 
 Hinweise auf erhöhte Blutungsneigungen ab 1,5 g DHA/EPA pro Tag 
 Offene Fragen bezüglich der Auswirkungen einer frühkindlichen Supplementierung 

mit DHA/EPA auf den Body Mass Index und den Blutdruck. 
 
Das BfR empfiehlt, die langkettigen ungesättigten Omega-3 Fettsäuren (n-3 PUFAs) aus 
allen Quellen in den Anhang III, Liste B der VO 1925/2006/EG aufzunehmen. Über Höchst-
mengen für Produkte sollte gewährleistet werden, dass im Mittel nicht mehr als 1,5 g unge-
sättigte Omega-3 Fettsäuren (LC-n3) aus allen Quellen verzehrt werden. Lebensmittel, die 
üblicherweise keine Fette enthalten (z.B. wasserbasierte Getränke) sollten nicht mit ungesät-
tigten Omega-3 Fettsäuren angereichert werden. 
 
3   Begründung 
 
3.1   Verwendung von DHA und EPA und Aufnahme in Deutschland 
 
Omega-3-Fettsäuren aus Fischöl, insbesondere EPA und DHA, werden Effekte auf den Li-
pidstoffwechsel, die Arterienwand, das Immunsystem und die Gerinnungsfähigkeit des Blu-
tes zugeschrieben, die sich positiv auf die Entwicklung und den Verlauf von Herzkreislaufer-
krankungen bzw. Gefäßerkrankungen auswirken können. Darüber hinaus werden, insbeson-
dere für DHA, positive Einflüsse auf die neurophysiologische Entwicklung des jungen Säug-
lings und den Verlauf von Demenzerkrankungen im Alter angenommen. 
 
Die Anzahl der klinischen Studien, in denen Wirkungen von langkettigen und mehrfach un-
gesättigten Omega-3 Fettsäuren aus den verschiedenen Quellen auf physiologische Para-
meter gemessen werden, ist in den letzten Jahren stark angestiegen. Allein bei der Cochra-
ne Collaboration finden sich 17 Metaanalysen, die den Einsatz der Omega-3 Fettsäuren bei 
Patienten mit kardiovaskulären Erkrankungen, verschiedenen entzündlichen Autoimmun-
Erkrankungen, Transplantationsrekonvaleszenten, stark abgemagerten Krebs-Patienten, 
psychisch Erkrankten sowie schwangeren Frauen mit Präeklampsie bewerten. Dabei wurden 
nicht nur Interventionsstudien mit Nahrungsergänzungsmitteln und Arzneimitteln einbezogen, 
sondern auch Studien, die den Fischverzehr bewerten. 
 
Zurzeit verzeichnet die ABDA-Datenbank1 sechs Arzneimittel, die Fischöl bzw. DHA/EPA-
Ethylester enthalten (Ameu500® Kapseln, Eicosan500® Kapseln, Eicosan750® Kapseln, Ei-
cosapen® Kapseln, Omacor® Kapseln, Zodin® Weichkapseln), die bei Versagen einer diäteti-
schen Behandlung zur Senkung erhöhter Triglyzeridspiegel eingesetzt werden. Sie enthalten 

                                                 
1 In den ABDA-Datenbanken der Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbände sind umfassende 

Daten und Fakten zu Arzneimitteln enthalten 
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pro Kapsel zwischen 500 und 1000 mg Fischöl mit 70-140 mg EPA und 50-100 mg DHA 
bzw. 850 mg DHA/EPA als Ethylester. Die Dosierung liegt zwischen 4 und 20 Kapseln pro 
Tag, also ca. 400-2500 mg EPA bzw. 300-2000 mg DHA/Tag. Fischölhaltige Nahrungser-
gänzungsmittel enthalten zwischen 150 und 300 mg DHA/EPA pro Kapsel, während in 
Ethylester-Präparaten bis zu 600 mg beider Fettsäuren pro Kapsel zu finden ist. Die Ver-
zehrsempfehlungen für Nahrungsergänzungsmittel liegen zwischen 150 mg und 1800 mg 
EPA/DHA am Tag. DHA/EPA-haltige Formulierungen werden sowohl Futtermitteln zwecks 
Erhöhung des Gehaltes an EPA/DHA in Eiern, Milch- und Fleischprodukten zugesetzt, als 
auch direkt zur Anreicherung von Lebensmitteln verwendet. Auf dem deutschen Markt sind 
mindestens drei angereicherte Produkte (Eier mit 100 mg DHA/EPA pro Ei, Brot und Bröt-
chen mit 75 mg/100 g DHA/EPA als Ethylester und Margarine mit 240 mg DHA /100 g) zu 
finden (http://www.ak-omega-3.de/omega-3-produkte/). 
 
Für verschiedene Säuglingsnahrungsmittel, die langkettige n-3 Fettsäuren enthalten, wurden 
nach der EU-Verordnung zu gesundheitsbezogenen Angaben (§ 14 VO 1924/2006/EG 
Health Claims), die einen positiven Zusammenhang zwischen dem Verzehr dieser Fettsäu-
ren und verschiedenen neurophysiologischen Entwicklungsparametern von Kindern behaup-
ten, beantragt. Bisher konnte das zuständige wissenschaftliche Gremium der Europäischen 
Behörde für Lebensmittelsicherheit (EFSA) für keinen der behaupteten Zusammenhänge 
eine wissenschaftliche Evidenz feststellen. In den USA hat die Food and Drug Administration 
(FDA) im September 2004 mit dem Dokument Nr. 2003Q-0401 folgenden eingeschränkten 
Health Claim für DHA und EPA zugelassen: "Supportive but not conclusive research shows 
that consumption of EPA and DHA omega-3 fatty acids may reduce the risk of coronary heart 
disease. One serving of [Name of the food] provides [ ] gram of EPA and DHA omega-3 fatty 
acids.[See nutrition information for total fat, saturated fat, and cholesterol content.]" 
 
Die Deutsche Gesellschaft für Ernährung (DGE) bewertet in ihrer Evidenzbasierten Leitlinie 
„Fettkonsum und Prävention der koronaren Herzkrankheit (KHK)“, die auf der systematischen 
Auswertung der vorhandenen Studien am Menschen bis November 2006 beruht, die wissen-
schaftliche Evidenz für einen inversen Zusammenhang zwischen dem Risiko an kardio-
vaskulären Erkrankungen zu erkranken und dem Verzehr von DHA und EPA als überzeu-
gend (http://www.dge.de/modules.php?name=St&file=w_leitlinien). Mozzaffarian und Rimm 
haben einen maximalen Effekt von ca. 30 % Risikoreduktion in ihrem systematischen Review 
(2006) bei einer Dosis zwischen 150 und 500 mg DHA/EPA pro Tag ausgemacht. Bei höhe-
ren Dosen wurde kein weiterer risikoreduzierender Effekt mehr beobachtet. Eine Experten-
gruppe vom ILSI (International Life Science Institute) Nordamerika begründete auf einer Ar-
beitstagung im Juni 2008 die Ansicht, warum vom zuständigen Gremium der USA ein DRI 
(dietary reference intake) um 500 mg pro Tag für DHA/EPA auf der Basis der kardiovaskulä-
ren Risikoreduktion abgeleitet werden sollte (Harris et al, 2009). 
 
Im aktuellen Cochrane Review „Omega 3 Fettsäuren zur Prävention und Behandlung von 
kardiovaskulären Erkrankungen“ kommen die Autoren nach der Auswertung von 48 rando-
misierten und Placebo-kontrollierten Interventionsstudien sowie 41 Kohortenstudien zu dem 
Schluss, das es keine klare wissenschaftliche Evidenz dafür gibt, dass nutritive bzw. supple-
mentierte Mengen an n-3 Fettsäuren die Koronare Herzkrankheit (KHK)-bedingte Totalmor-
talität und die Anzahl der kardiovaskulären Ereignisse senken. Auch ein Zusammenhang 
zwischen diesen Fettsäuren und dem Auftreten von Krebs konnte nicht festgestellt werden. 
Insgesamt sahen die Autoren daher auch keinen Anlass, vom Verzehr DHA/EPA-reicher 
Nahrungsquellen abzuraten (Hooper et al., 2004 und 2006)). In einer Meta-Analyse, in der 
die Wirkung von Fischölsupplementen auf die kardiovaskuläre Mortalität und das Auftreten 
von Arrhythmien bewertet wurde, kamen die Autoren anhand der 12 eingeschlossenen Stu-
dien zu dem Schluss, dass ein signifikanter inverser Zusammenhang zwischen der Supple-
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mentierung von DHA/EPA und dem Auftreten von kardiovaskulären Todesfällen besteht, 
jedoch kein Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Arrhythmien und der Gesamtmor-
talität (Leon et al., 2009). 
 
In Deutschland liegt die mittlere tägliche Aufnahme von DHA/EPA zwischen 127 mg (junge 
Frauen) und 295 mg (ältere Männer), während die Aufnahme in der 95. Perzentile für beide 
Gruppen bei 369 mg bzw. 827 mg liegt (Bauch et al., 2006). In einem konservativen Anrei-
cherungszenarium auf der Basis des Bundesernährungssurveys 1998, in dem die Genehmi-
gungsentscheidung 2003/427/EG für ein DHA-reiches Öl aus Mikroalgen umgesetzt wurde, 
hat das BfR eine potenzielle mittlere Aufnahmeerhöhung von 567 mg DHA/Tag aus angerei-
cherten Lebensmitteln ermittelt, während die potenzielle Aufnahmeerhöhung in der 95. Per-
zentile 1170 mg DHA/Tag betrug (Bauch, 2004). Damit liegt ein Potenzial für eine etwa vier-
fache Überschreitung der bisherigen Aufnahme an Omega-3 Fettsäuren (LC-n3-PUFA) bei 
ausgewogener Ernährung vor. 
 
3.2   Risikopotenziale von DHA und EPA 
 
Mit der Verleihung des GRAS-Status (general recognized as safe) für ein spezifisches Fisch-
öl (Menhadenöl) als Lebensmittelzutat etablierte die Food and Drug Administration (FDA) in 
den USA 1997 eine obere Aufnahmemenge von 3 g/Tag für DHA/EPA aus allen Quellen. Als 
Endpunkte zur Ableitung dieser Menge wurden die Parameter verlängerte Blutungszeit, Ef-
fekte auf die Glukosehomöostase sowie die Erhöhung des LDL-Cholesterinspiegels im 
Plasma herangezogen. Mit der Entscheidung wurde eine Liste von Lebensmitteln veröffent-
licht, denen das Fischöl mit festgelegten Höchstmengen zugesetzt werden durfte. Diese Lis-
te wurde 2002 (GRAS Notice No. 000109) überarbeitet. 
 
In der EU wurde mit der Entscheidung 2003/427/EG ein DHA-reiches Öl aus marinen Mikro-
algen zur Verwendung in Milch- und Milchersatzerzeugnissen (ausgenommen Getränke), 
Streichfetten und Salatsoßen, Frühstückscerealien, Nahrungsergänzungsmitteln sowie in 
diätetischen Lebensmitteln mit produktgruppenspezifischen Höchstmengen zugelassen. Die 
Entscheidung orientierte sich an den Kommentaren und Einwänden der Mitgliedsstaaten, in 
denen anhand der Endpunkte Erhöhung des LDL-Cholesterinspiegels und Beeinträchtigun-
gen der Immunabwehr bei älteren Menschen eine maximale Gesamtaufnahme von 1,5 g/Tag 
aus allen Quellen vorgeschlagen wurde. 
 
3.2.1   Effekte von DHA/EPA auf die Blutungszeit 
 
Fischölverzehr verringert die Aggregation von Blutplättchen und verlängert die Blutungszeit, 
es erhöht die Spiegel an Gewebeplasminogenaktivator und erniedrigt die des Plasminoge-
naktivatorhemmers (Calder, 1997). Derartige Effekte deuten auf einen positiven Effekt ge-
genüber Thrombosen hin (Barcelli et al., 1995; Shahar et al., 1993; Terano et al., 1983), al-
lerdings sind die Veränderungen der Plättchenfunktion, der Blutgerinnung und der Thrombo-
seneigung nach isolierter DHA-Gabe (6 g/Tag) über 30 Tage nicht beobachtet worden (Nel-
son et al., 1997), wenn dieses als Triglycerid gegeben wurde. Signifikante Unterschiede in 
der Blutungszeit zwischen DHA/EPA-Supplementierung und den Kontrollgruppen konnten 
auch von Hooper et. al, 2005 im Cochrane Review „Omega 3 Fettsäuren zur Prävention und 
Behandlung von kardiovaskulären Erkrankungen“ (48 Interventionsstudien mit 0,4-7 g 
DHA/EPA) nicht festgestellt werden. Jedoch wurde von Clarke et al. (1990) beschrieben, 
dass Jugendliche und junge Erwachsene mit Hypercholesterinämie nach monatelanger Zu-
fuhr von 1,5 g Omega-3-Fettsäuren in Form von Fischöl vermehrt Nasenbluten bekamen 
(Clarke et al., 1990). Auch bei 47 psychiatrischen Patienten, die über 12 Wochen 2 g EPA 
pro Tag erhielten, wurde eine signifikante Erhöhung der Blutungszeit gegenüber der Kon-
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trollgruppe beobachtet (Emslay et al., 2008). In einer Meta-Analyse zur Wirkung der Fischöl-
supplementation auf Symptome arterieller Durchblutungsstörungen in Höhe von 1,8 g EPA 
bzw. 3 g DHA/EPA wurde eine signifikant verringerte Blutviskosität gegenüber den Kontroll-
gruppen festgestellt (Sommerfield et al., 2007). 
 
3.2.2   Effekte von DHA/EPA auf die Glukosehomöostase 
 
Fischöl beeinflusst die Glucosetoleranz von Diabetikern nicht negativ (Westerveld et al., 
1993). In einer Meta-Analyse von 23 Interventionsstudien mit 1075 Diabetes-Typ II Patien-
ten, die 1,08-5,2 g EPA und 0,3-4,8 g DHA über 2 Wochen bis zu 8 Monaten erhielten, wur-
de kein Unterschied der Nüchtern-Blutglukose, der Insulinkonzentration, des HbA1c-Wertes 
(Langzeitmarker für die Blutglukose) und im Körpergewicht beobachtet (Hartweg et al., 
2008). Auch Balk et al. (2004) und McLean et al. (2004) konnten in ihren Meta-Analysen von 
Interventionsstudien, die den Einfluss von Omega-3 Fettsäuren auf kardiovaskuläre Risiko-
faktoren sowie auf die Glykämische Kontrolle bei Diabetes Typ II, Metabolischem Syndrom 
und verschiedene entzündliche Autoimmunerkrankungen untersuchten, keine Unterschiede 
bezüglich der Glukose- und Insulinkonzentration sowie der HbA1c-Werte zwischen den Be-
handlungs- und den Kontrollgruppen finden. 
 
3.2.3   Effekte von DHA/EPA auf den LDL-Cholesterinspiegel 
 
Fischöl, EPA sowie DHA, senken den Triglyceridspiegel im Serum umso effektiver, je höher 
die Spiegel sind, und eignen sich für die Behandlung von primären und sekundären Hy-
pertriglyceridämien, wenn Diät, körperliche Aktivitätssteigerung und Medikamente versagen. 
Erhöhte Triglyceridspiegel sind ein unabhängiger Risikofaktor für den Herzinfarkt (Stavenow 
und Kjellström, 1999), verstärkt durch erhöhte Cholesterinspiegel. Nahezu in allen Meta-
Analysen mit langkettigen ungesättigten Omega 3-Fettsäuren (LC-n3-PUFAs) wird ein signi-
fikanter Anstieg des LDL-Cholesterinspiegels festgestellt, sofern dieser Parameter in den 
Studien gemessen wurde (Hooper et al., 2004 und 2006; Bulk et al., 2004, McLean et al., 
2004, Sommerfield et al., 2007, Hartweg et al., 2008). Hooper et al. (2004) können in Sub-
Gruppen-Analysen zeigen, dass der Anstieg des LDL-Cholesterins bei Dosen bis zu 
2,4 g DHA/EPA pro Tag mit 26 % höher ist, als bei sehr hohen Dosen von über 4 g pro Tag 
mit 11 %. Bei Personen, die besonders niedrige HDL-Cholesterinspiegel aufwiesen, wurde 
nach Intervention mit 1,52 g DHA/Tag bereits nach 6 Wochen ein signifikanter Anstieg des 
LDL-Cholesterins um 16 % beobachtet (Maki et al., 2005). Bereits die Verabreichung von 
700 mg DHA an 38 gesunde Probanden im Alter von 40-65 Jahren über 3 Monate führte zu 
einem signifikanten Anstieg des LDL-Cholesterins von 7 % (Theobald et al., 2004). 
 
3.2.4   Effekte von DHA/EPA auf immunologische Funktionen 
 
Meydani et al. (1993) haben gezeigt, dass erhöhter Fischverzehr (121 bis 188 g/Tag) im 
Rahmen einer Stufe II-Diät der Amerikanischen Herz-Assoziation (AHA) die zelluläre Im-
munantwort verminderte. In einer Interventionsstudie mit 48 gesunden Personen zwischen 
55 und 75 Jahren, die 12 Wochen mit 2 g alpha-Linolensäure, 0,7 g gamma-Linolensäure, 
0,68 g Arachidonsäure, 0,72 g DHA oder 1 g DHA/EPA supplementiert wurden, wurde ge-
zeigt, dass Fischöl sowohl die Aktivität der natürlichen Killerzellen als Bestandteil der ange-
borenen Immunantwort um 48 % als auch die Proliferationsfähigkeit der T-Lymphozyten um 
68 % vermindert (Thies et al., 2001a,b). Ähnliche Effekte wurden auch von weiteren Autoren 
festgestellt (reviewed in Sijben und Calder, 2007). Sowohl Fischverzehr und Fischöl als auch 
EPA allein in angereicherten Ölen beeinflussen über oxygenierte Derivate, die Eicosanoide, 
die Produktion von proentzündlichen und immunregulatorischen Cytokinen. Diese Effekte 
werden üblicherweise positiv als entzündungshemmend interpretiert, jedoch bedeuten sie 
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auch eine Schwächung der Immunantwort auf Krankheitserreger. Für die gesunde und ins-
besondere die ältere Bevölkerung ist eine Unterdrückung der spezifischen als auch der un-
spezifischen Immunabwehr nicht erwünscht und beinhaltet ein Risiko. 
 
3.2.5   Mütterliche/Kindliche DHA-Supplementierung und Wachstum der Kinder 
 
In einer dänischen Studie supplementierten Mütter 4,5 g Fischöl pro Tag in den ersten 4 Mo-
naten nach der Geburt. Während im ersten Lebensjahr der Kinder keine Unterschiede hin-
sichtlich des Body Mass Index (BMI) beobachtet wurden, hatten die Kinder der Mütter, die 
Fischöl einnahmen, beim Follow-up nach 2,5 Jahren einen höheren BMI sowie einen größe-
ren Kopfumfang als die Kinder der Kontrollgruppe (Lauritzen et al., 2005). Beim Follow-up 
nach 7 Jahren gab es keine Unterschiede hinsichtlich des BMI, der Kopfumfang war jedoch 
weiterhin größer, wobei dieser Unterschied nach Adjustierung für verschiedene Einflussgrö-
ßen nicht mehr signifikant war (Asserhøj et al., 2009). Ein hoher BMI in der Kindheit könnte 
mit einem erhöhten Risiko für Übergewicht in den späteren Jahren assoziiert sein. 
 
Dagegen wurde in einer deutschen Studie gezeigt, dass Kinder von Müttern, die ab der 21. 
Schwangerschaftswoche bis zum Ende des dritten Monats der Stillzeit 200 mg DHA aus 
Fischöl einnahmen, im Alter von 21 Monaten ein geringeres Gewicht (-601 g) verbunden mit 
einem geringeren BMI (-0,76 kg/m2) hatten als die Kinder der Kontrollgruppe (Bergmann et 
al., 2007). 
 
In zwei weiteren Studien sowie in einer Metaanalyse zeigte sich kein Effekt einer Supple-
mentierung der Babynahrung von LC-n3-PUFAs auf das Körpergewicht, die Körpergröße 
und den Kopfumfang von Kindern (Helland et al., 2001; Jensen et al., 2005, Makrides et al., 
2005). 
 
Nach mütterlicher Supplementierung mit 4,5 g Fischöl (erste 4 Monate nach der Geburt, stil-
len während der Intervention) hatten Jungen der Interventionsgruppe beim Follow-up nach 
7 Jahren einen höheren Blutdruck als die Kontrollgruppe (n=36/28/34) (Asserhøj et al., 
2009). Das Follow-up nach 2,5 Jahren hatte zuvor keinen Einfluss auf den Blutdruck ergeben 
(Larnkjaer et al., 2006). Zusätzlich war der „physical activity level“ in der Interventionsgruppe 
geringer als in der Kontrollgruppe. Die mittlere tägliche Energieaufnahme war bei Jungen der 
Interventionsgruppe höher als bei Jungen der Kontrollgruppe. Die körperliche Aktivität der 
Kinder (jedoch nicht die Energieaufnahme oder der Blutdruck) korrelierte mit den mütterli-
chen DHA-Spiegeln. 
 
Andererseits stellten Forsyth et al. (2003) nach 6 Jahren (n=71/65/83) einen signifikant ge-
ringeren diastolischen Blutdruck (Diastole -3,6 mm Hg, p=0,018; Systole -2,3 mm Hg, 
p=0,132) bei Kindern, die in den ersten 4 Lebensmonaten Säuglingsnahrung supplementiert 
mit langkettigen ungesättigten Omega 3-Fettsäuren erhielten, im Vergleich zu nicht supple-
mentierten Kindern fest. Es bestand jedoch kein Unterschied zu der in den ersten 4 Lebens-
monaten gestillten Kontrollgruppe. 
 
Es bleibt die Frage zu beantworten, ob eine Supplementierung mit langkettigen ungesättig-
ten Omega 3-Fettsäuren (n-3 LCPUFA) einen negativen Langzeiteffekt auf den Blutdruck 
(sowie Appetit und körperliche Aktivität) hat, und ob dabei das Geschlecht eine Rolle spielt. 
 
3.2.6   Sonstige Effekte von DHA/EPA 
 
Im zweiten Teil des „Diet and Reinfarction trial“ (DART II) wurden 3114 Personen mit Angina 
pectoris in vier Gruppen eingeteilt. Einer Gruppe wurde empfohlen, 2 Portionen fettreichen 
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Seefisch pro Woche oder Fischölsupplemente zu verzehren, die zur Aufnahme von ca. 3 
g DHA/EPA pro Woche führen. Der zweiten Gruppe wurde eine obst- und gemüsereiche 
Kost empfohlen, in der dritten Gruppe wurden beide Empfehlungen kombiniert und die vierte 
Gruppe erhielt gar keine Ernährungsratschläge. Die Compliance wurde in Abständen über 
Fragebögen zum Verzehr kontrolliert und nach 3 und 10 Jahren wurde in allen Gruppen die 
Mortalität ermittelt. In der Auswertung stellte sich heraus, dass sowohl die kardiovaskuläre 
Mortalität als auch die Anzahl der plötzlichen Herztode in der Fisch- und Fischölgruppe signi-
fikant erhöht war. Eine Subgruppen-Analyse ergab, dass vor allem für Personen, die Fisch-
ölsupplemente verwendet hatten, das kardiovaskuläre Sterberisiko signifikant erhöht war 
(Burr et al., 2003). Obwohl DART II die einzige Studie in der Sekundärprävention ist, in der 
eine gesteigerte Mortalität in der Fischölgruppe auftrat, können die Ergebnisse nicht ignoriert 
werden. Diese Studie ist bezüglich der Probandenzahl die viertgrößte Studie und eine der 
wenigen, in der die Intervention mit langkettigen ungesättigten Omega-3 Fettsäuren über 
einen sehr langen Zeitraum verfolgt wurde. In der ursprünglichen DART-Studie mit 2033 
Männern, die bereits einen Herzinfarkt hatten, (Burr et al., 1989), hatte sich nach 6 Monaten 
und 2 Jahren eine signifikante Reduktion der kardiovaskulären Mortalität um 29 % in den 
Fisch/Fischölgruppen gezeigt. In einem Follow up nach 10 Jahren konnten jedoch auch in 
dieser Studie weder in der Periode 2-5 Jahre noch in den folgenden 5 Jahren Unterschiede 
in der kardiovaskulären Mortalität zwischen den Gruppen erkannt werden (Ness et al., 2002). 
 
Auch eine zeitliche Analyse der GISSI-Studie, in der 11324 Überlebende eines Herzinfarktes 
mit 1 g Omega-3-Fettsäuren/Tag (290 mg EPA, 580 mg DHA als Ethylester ) über 5 Jahre 
supplementiert wurden, zeigte mit der Zeit eine sinkende kardiovaskuläre Risikoreduktion. 
Das relative kardiovaskuläre Sterberisiko in der supplementierten Gruppe lag nach 3 Mona-
ten bei 0,59 (CI = 0.36 bis 0.97), nach 6 Monaten bei 0,66 (CI=0.45 bis 0.96), nach 9 Mona-
ten bei 0,62 (CI=0,45-0,86), nach 12 Monaten bei 0,72 (CI=0,54-0,96) und nach 42 Monaten 
bei 0,79 (0,66-0,93) (diskutiert in Hooper et al., 2006). Ein Follow up nach 10 Jahren steht für 
die GISSI-Studie noch aus. 
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