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Die antike Diätetik

In der Antike war alles bedeutungsvolle
Ernährungswissen in der Diätetik – einer
umfassenden Lehre über die Kunst des
Lebens – theoretisch systematisiert und
praxisorientiert zusammengefasst. Den
Mittelpunkt der Diätetik bildeten Re-
geln für Nahrung und Getränke. Aber
auch der Einfluss anderer Lebensberei-
che, insbesondere der Kleidung, Sexua-
lität, Reinigung, Wohnung, körperli-
chen Bewegung und Ausscheidungen,
auf das Wohlbefinden wurde behandelt
[1].

Die so genannte Diaitia (griechisch diai-
táomai „sich ernähren, sich aufhalten“,
von griechisch aínymai „greifen, neh-
men“ und griechisch diá „auseinander,
durch“, also eigentlich „die Verteilung“)
des HIPPOKRATES wurde durch GALEN ab
dem zweiten nachchristlichen Jahrhun-
dert zu einem umfassenden Gedanken-
gebäude erweitert, welches für nahezu
15 Jahrhunderte zum zentralen Paradig-
ma der abendländischen Medizin wer-
den sollte. Die hippokratisch-galenische
Diaitia beschäftigte sich mit der Entste-
hung von Krankheiten und ordnete das
gesamte Leben der Menschen in eine
umfassende Lehre krankheitsvermei-
dender Lebensart ein. Die Diaitia stellte
endemische und epidemische Krankhei-
ten der griechischen Bevölkerung der
damaligen Zeit in Zusammenhang mit
ihren Lebensweisen und ihrer Konstitu-
tion.

Wandel der Diätetik

Gleichgewicht zu halten oder zu errei-
chen war das Ziel der antiken Diätetik,

die darin die Bedingung für ein gelun-
genes Leben sah. Das richtige Maß und
die Ausgewogenheit der Elemente, die
für den Organismus wie für die ganze
Natur als grundlegend angesehen wur-
den, waren die Mittel, im Mikrokosmos
wie im Makrokosmos Gleichgewicht her-
zustellen und zu garantieren. Danach
galt: „Die Ausgewogenheit der Kräfte –
des Kalten und Warmen, des Feuchten
und Trockenen, des Bitteren und des
Süßen usw. – fördert Gesundheit; die Al-
leinherrschaft des einen oder anderen
löst Krankheiten aus“ [2; vgl. Beitrag zur
Traditionellen chinesischen Ernährung
in Ernährungs Umschau Heft 1 + 2,
2007].
Die antike Diätetik war somit eine Lehre,
die weit über die gezielte Beeinflussung
des persönlichen Wohlbefindens hinaus-
zielte. Sie rechtfertigte soziale und poli-
tische Verhältnisse und gab Anleitungen,
wie auf diese einzuwirken sei, um
Gleichgewicht, sprich Eintracht, zu er-
halten [3].

Im Mittelalter wurden die antiken Diät-
traditionen fortgeführt; allerdings er-
hielten sie nun eine stärker religiöse
Fundierung. In der Renaissance und der
Aufklärung wurde die Annahme, dass
die einzelnen Bereiche menschlichen
Lebens miteinander verbunden sind,
sich gegenseitig beeinflussen und des-
halb nur als Gesamtzusammenhang er-
klärt werden können, zunehmend von
einer differenzierenden und analysie-
renden Betrachtungsweise abgelöst. Die
Diätetik dieser Zeit zeichnete sich trotz-
dem im Vergleich zur heutigen naturwis-
senschaftlichen und medizinischen Er-
nährungslehre durch eine relativ ganz-
heitliche Betrachtung von Gesundheit
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und Wohlbefinden aus. Seither be-
schränkte sie sich zunehmend auf physio-
logische Vorgänge. Zu Beginn des 19.
Jahrhunderts wurde Diätetik endgültig
auf Diät – also Krankenkost – verkürzt, die
bei Störungen des körperlichen Wohlbe-
findens einzuhalten sei.

Zu dieser Zeit wurde eine Vielzahl von Er-
nährungslehren populär. Das prominen-
teste Beispiel ist die Makrobiotik, nach
dem 1796 von Christoph Wilhelm HUFE-
LAND verfassten Werk „Makrobiotik oder
die Kunst, das menschliche Leben zu ver-
längern“ [4, 5]. Ein weiteres Beispiel aus
jener Zeit stellt die Gastrosophie dar –
eine Ernähungslehre, die medizinisches
Wissen und Kochkunst zusammenbrin-
gen wollte. Enger mit den Wurzeln der an-
tiken Diätetik verbunden waren streng re-
glementierte Ernährungsstile, weil sie die
Förderung  und Aufrechterhaltung der
Gesundheit ins Zentrum stellten. Beispie-
le dafür sind der Vegetarismus und die
Rohkost nach BIRCHER-BENNER. Ähnlich
wie die antike Diätetik betrachteten die al-
ternativen Ernährungsstile Nahrung und
Wohlbefinden als Gesamtphänomen und
zergliederten diese nicht in einzelne As-
pekte [2].

Ernährungstherapie und
Prävention heute

Gesundheit, Wohlbefinden und Lebens-
qualität hängen maßgeblich von der Er-
nährung ab. Das antike Konzept der Ge-
sundheitslehre steht der 1947 von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO)
festgesetzten Gesundheitsdefinition er-
staunlich nahe. Die von den griechischen
Ärzten HIPPOKRATES und GALEN gegebe-
nen Ernährungsvorschriften orientieren

sich nicht allein an den damals bekannten
Krankheiten, sondern zielten wie andere
ihrer Lebensvorschriften, etwa das Gemüt
und körperliche Bewegung betreffend,
auf die Erhaltung der Gesundheit im um-
fassenden Sinn. Gegenwärtig spielt die
Prävention wieder eine wichtigere Rolle,
allerdings nur als Teilbereich der moder-
nen Medizin, unter anderem als Ernäh-
rungstherapie bei bestimmten Erkran-
kungen und Funktionsstörungen.

Unter ernährungsmitbedingten Erkran-
kungen werden Krankheiten verstanden,
bei denen die Ernährung bzw. das Ernäh-
rungsverhalten als alleinige Ursache oder
als einer von mehreren Faktoren im Rah-
men einer multifaktoriellen Krankheits-
genese anzusehen ist. Nicht berücksich-
tigt sind in diesem Zusammenhang Krank-
heiten, deren Verlauf durch diätetische
Maßnahmen beeinflusst wird (z. B. Nieren-
insuffizienz, Phenylketonurie etc.).

Bei der Prävention ernährungsmitbeding-
ter Krankheiten, insbesondere Herz–
Kreislauf- und Tumorerkrankungen spie-
len die Ernährung, die körperliche Aktivi-
tät und das Körpergewicht eine entschei-
dende Rolle. Übergewicht, Fettstoffwech-
selstörungen, Hypertonie und Diabetes
mellitus sind für eine vorzeitige Arterio-
sklerose verantwortlich. Chronischer Al-
koholkonsum führt zu Übergewicht und
Hypertonie, zum Anstieg des Risikos für
Folgeschäden sowie zu einem erhöhten
Krebsrisiko insbesondere im Bereich von
Mund, Rachen und Speiseröhre sowie der
Leber, des Rektums und der weiblichen
Brust [6].
Die moderne Ernährungstherapie kann
jedoch erwiesenermaßen den Verlauf von
Erkrankungen günstig beeinflussen, das

Komplikationsrisiko senken, den Thera-
pieerfolg fördern und Klinikaufenthalte
verkürzen bzw. erst gar nicht entstehen
lassen.

Gesundheitsförderung und Prävention
sind wichtige gesamtgesellschaftliche Auf-
gaben und werden durch den sozialen
und demographischen Wandel zuneh-
mend bedeutender. Die neuen Heraus-
forderungen durch den Rollen- und
Strukturwandel in der Familie und im Zu-
sammenleben insgesamt, die erhöhten
Anforderungen an Mobilität und Flexibi-
lisierung im Arbeitsleben und die Zunah-
me der Arbeitsintensität, aber auch die
verlängerte Lebenserwartung beeinflus-
sen das Ernährungsverhalten der Bevölke-
rung nachhaltig.

Herausforderungen

Die Forderung nach einer besseren Kom-
munikation und mehr Kooperation im
Gesundheitswesen ist im Laufe der letzten
Jahre ins Zentrum des öffentlichen Inte-
resses gerückt und wird sowohl von Ge-
sundheitspolitikern, den Krankenkassen,
als auch von den Patienten und Klienten
immer dringlicher angemahnt. Integrier-
te Versorgung, Case- und Disease-Manage-
ment, Verbraucher- und Patientenbera-
tungsstellen sind nur einige Lösungsan-
sätze, die in diesem Zusammenhang dis-
kutiert werden [7, 8].

Die Gesundheitspolitik fordert inzwischen
mehr Markt-, Bedarfs- und Wettbewerbs-
orientierung auch auf der Leistungsan-
bieterseite. Im Bereich der Ernährungsin-
formation, Ernährungsaufklärung und
Ernährungsbildung finden sich eine
Reihe von seriösen und unseriösen Anbie-
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tern. Um für Klienten und Patienten
mehr Transparenz der zu erwartenden
Beratungsleistung sicherzustellen, sind
Maßnahmen der Qualitätssicherung und
Evaluation sowie die Dokumentation der
Beratungsleistung eminent wichtig. Stan-
dards einer qualitätsgesicherten Ernäh-
rungsberatung und Ernährungstherapie
spielen demnach eine immer größere
Rolle. Qualitätssichernde Maßnahmen
sollten auch einen Diskurs guter Qualität
im Sinne der Förderung der Patienten-
mündigkeit integrieren. Um diesen Man-
gel zu beheben, ist die aktive Mitarbeit
aller im Berufsverband tätigen Ernäh-
rungsfachkräfte gefordert.

Zukunftsorientierung

Impulse für die Zukunftsorientierung der
Ernähungsberatung und -therapie lassen
sich aus den sozialepidemiologischen Be-

funden der Gesundheitswissenschaften
ableiten. �Abbildung 1 zeigt die 3 Deter-
minanten von Gesundheit, wie sie der Nes-
tor der Gesundheitswissenschaften in
Deutschland, Prof. Dr. Klaus HURREL-
MANN, durch die Auswertung von drei
Jahrhunderten epidemiologischer For-
schung ermittelt hat. Die stärkste Deter-
minante der Bevölkerungsgesundheit
stellt demnach der sozialsystemische Be-
reich dar, die schwächste die medizinische
Versorgung.

Stärker noch als bisher sollten sich Ernäh-
rungsberatung und -therapie daher so-
wohl an sozialen Faktoren als auch an
Wirtschaftlichkeitskriterien orientieren,
etwa in folgender Weise:
■ Stärkere Zielgruppen- und Setting-Ori-
entierung (bislang sind die Angebote
eher an den Anbietern als an den Ziel-
gruppen oder dem Setting orientiert).
■ Stringente Orientierung und Umset-
zung von Angeboten für sozial Benachtei-
ligte.
■ Berücksichtigung des Gender Main-
streaming-Prinzips (für die einzelnen
Maßnahmen muss geprüft werden, ob sie
Frauen und Männer gleichermaßen errei-
chen und ob es nicht in vielen Bereichen
für Männer und Frauen unterschiedliche
Angebote geben sollte).
■ Konsequente Verknüpfung von verhal-
tens- und verhältnisbezogenen Maßnah-
men (bislang werden beinahe ausschließ-

lich individuelle Faktoren bei der Bera-
tungsleistung berücksichtigt, die sozialsys-
temische Perspektive fehlt noch).

Praktische Umsetzungsbeispiele für diese
Forderungen sind beispielsweise zuge-
hende Ernährungsberatung für sozial be-
nachteiligte Männer, zugehende Koch-
kurse für Alleinerziehende und Migran-
ten, sowie zugehende Beratung von Kin-
dertagesstätten und Schulen in sozialen
Brennpunkten zur Netzwerkbildung, um

beispielsweise Rabatteffekte beim Lebens-
mitteleinkauf zu erschließen.

Weitere Vorschläge zur Zukunftsorientie-
rung von Ernährungsberatung und -the-
rapie ergeben sich aus der gesundheits-
wissenschaftlichen und -ökonomischen
Forderung nach mehr Qualitätssicherung
und Evaluation. Hierzu bietet es sich an,
dass der Berufsverband der Diätassisten-
ten (VDD) seine bisherigen Bemühungen
um bundesweite Koordinierung und Ver-
netzung der Dokumentation und Evalua-
tion beratender und therapeutischer
Dienstleistungen im Ernährungsbereich
verbindlicher gestaltet und vertieft. ■
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Abb. 1: Bedingungsfaktoren des Gesundheits- und

Krankheitszustandes der Bevölkerung (nach [9], S. 27)
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