
For personal use only.
Not to be reproduced without permission of Verlagshaus der Ärzte GmbH.

Wewerka-Kreimel D, Hödl E, Möseneder J, Karner G

Leichte-Vollkost-Studie 2013: Erhebung der Verträglichkeit
ausgewählter Lebensmittel bei unselektierten

Krankenhauspatienten in Österreich

Journal für Ernährungsmedizin 2014; 16 (1), 14-18

http://www.kup.at/db/index.html
http://www.kup.at/cgi-bin/popup.pl?url=http://www.kup.at/ernaehrungsmedizin
www.kup.at/cgi-bin/redirect.pl?url=http://www.aerzteverlagshaus.at


https://www.kup.at/extern?url=https://homegarden.co.at/


Erhebung der Verträglichkeit ausgewählter Lebensmittel bei  unselektierten Krankenhauspatienten in Österreich
Daniela Wewerka-Kreimel*, Elisabeth Höld, Jutta Möseneder, Gabriele Karner

LEICHTE-VOLLKOST-STUDIE 2013:
FH Diätologie aktuell: FH ST. PÖLTEN, FH JOANNEUM, FH GESUNDHEITSBERUFE OÖ

ST.P

LINZ

WIEN

GLB

INNS

ST.P

LINZ

WIEN

GLB

INNS

LINZ

INNS

LINZ

GLB

ST.P

Die Verpflegung im Kranken-
haus hat besondere Quali-
tätsansprüche zu erfüllen. 
Hierbei dient das Rationalisie-

rungsschema 20041 als wissenschaftliche 
Grundlage. Die Liste jener 52 Lebensmittel 
und Speisen aus dem Rationalisierungs-
schema, die erfahrungsgemäß häufig In-
toleranzen auslösen, stammt aus dem Jahr 
1978 und stellt nach wie vor eine wichtige 
Grundlage für die Speiseplangestaltung 
der Leichten Vollkost (LVK) dar. Jedoch 
haben sich in den letzten 35 Jahren sowohl 
die Lebensmittelverarbeitung, als auch das 
Lebensmittelangebot und die Ernährungs-
gewohnheiten stark verändert. In einem 
fachhochschulübergreifendem Projekt der 
Studiengänge Diätologie wurde der Frage 
nachgegangen, ob die damals erhobenen 
Häufigkeiten an Lebensmittelintoleranzen 
in Deutschland den aktuellen Unverträg-
lichkeiten von Krankenhauspatienten in 
Österreich entsprechen.

AUSGANGSLAGE
Eine optimale Verpflegung im Kranken-
haus trägt wesentlich zum Wohlbefin-
den und zur Genesung der Patienten 

bei. Neben medizinischen Maßnahmen 
wird der Therapieerfolg auch durch die 
ernährungsphysiologische Qualität der 
Speisen bestimmt2. Somit hat die Ver-
pflegung im Krankenhaus besondere 
Qualitätsansprüche zu erfüllen. Das Ra-
tionalisierungsschema 2004 dient hierbei 
als wissenschaftliche Grundlage für die 
Zusammenstellung der Kostformen1. Bei 
der Definition der Vollkost im Rationali-
sierungsschema 2004 war – neben der 
präventiven Ausrichtung – die Berücksich-
tigung therapeutischer Aspekte neu. Das 
impliziert ebenso therapeutische Aspekte 
der Leichten Vollkost, denn diese unter-
scheidet sich definitionsgemäß von der 
Vollkost durch das Nichtverwenden von 
Lebensmitteln und Speisen, die erfah-
rungsgemäß häufig, z.B. bei mehr als 5% 
der Patienten, Unverträglichkeiten auslö-
sen1. Im deutschsprachigen Raum wird die 
Leichte Vollkost in Einrichtungen der ins-
titutionalisierten Gesundheitsversorgung 
als gastroenterologische Basisdiät einge-
setzt. Als Indikation gelten vor allem un-
spezifische Nahrungsmittelintoleranzen. 
Eine Nahrungsmittelintoleranz ist definiert 
durch den zeitlichen Zusammenhang der 

Aufnahme bestimmter Nahrungsmittel 
und dem Auftreten gastrointestinaler 
Symptome3. Unspezifisch bedeutet hier 
uncharakteristisch, nicht zu einem be-
stimmten Krankheitsbild gehörend4. Die 
Liste jener 52 Lebensmittel und Speisen[1] 
aus dem Rationalisierungsschema 2004, 
die erfahrungsgemäß häufig Intoleranzen 
auslösen5, stammt aus dem Jahr 1978 
und stellt nach wie vor die Grundlage 
für die Speiseplangestaltung der Leich-
ten Vollkost dar. Im modernen Ernäh-
rungsmanagement von Krankenhäusern 
haben Patienten häufig die Option der 
Menüwahl. Dennoch sollten individuelle 
Lebensmittelintoleranzen abgeklärt und 
in der Speiseplangestaltung sowie bei der 
Empfehlung zur Menüwahl berücksichtigt 
werden. In Kliniken, in denen die Spei-
sen von einem externen Speisenanbieter 
oder einer Zentralküche geliefert und in 
der Aufbereitungsküche nur mehr rege-
neriert werden, ist die Berücksichtigung 
individueller Bedürfnisse kaum möglich. 
Um Patienten mit Unverträglichkeiten 
bestmöglich zu versorgen, muss in diesen 
Einrichtungen die Leichte Vollkost nach 
wissenschaftlich definierten Standards an-

geboten werden2. Die Forschungsergeb-
nisse zu den häufigsten Lebensmittelinto-
leranzen bei Krankenhauspatienten, und 
somit die Grundlage der Leichten Vollkost, 
stammen aus einer Erhebung, die 1978 an 
deutschen Kliniken der alten Bundeslän-
der[2] durchgeführt wurde5. In Österreich 
wurden bis dato keine vergleichbaren Stu-
dien realisiert. In den letzten 35 Jahren ha-
ben sich sowohl die Lebensmittelverarbei-
tung, als auch das Lebensmittelangebot 
und die Ernährungsgewohnheiten stark 
verändert6. Der Einsatz von Convenience-
Produkten ist, auch in der Speisenherstel-
lung in Kliniken, erheblich gestiegen2. Bei 
Produkten mit hohem Convenience-Grad 
sollte daher der Gehalt an Inhaltsstoffen, 
die Unverträglichkeiten bei Personen mit 
unspezifischen Intoleranzen hervorrufen 
können, bedacht werden. Hintergrund des 
vorliegenden Projektes ist es zu klären, ob 
die vor 35 Jahren erhobenen Häufigkeiten 
von Lebensmittelintoleranzen in Deutsch-
land den aktuellen Unverträglichkeiten 
von Krankenhauspatienten in Österreich 
entsprechen. Berücksichtigt wird ebenfalls 
das heute wesentlich umfangreichere Le-
bensmittelangebot.

METHODIK
In einem fachhochschulübergreifendem 
Projekt der Studiengänge Diätologie (sh. 
Kasten FH-übergreifendes Team) wurden 
in einem ersten Schritt wissenschaftliche 
Empfehlungen zur Behandlung unspezifi-
scher gastrointestinaler Beschwerden sys-
tematisch recherchiert. Informationen zu 
Verfügbarkeit und Gebrauch landestypi-
scher Lebensmittel sowie allgemein gel-
tende Ernährungsempfehlungen wurden 
über offizielle Homepages der zuständigen 
Behörden ermittelt. Ebenso erfolgte die 
Betrachtung leicht verdaulicher Kostfor-
men im internationalen Vergleich. Recher-
chen dazu wurden in folgenden Ländern 
durchgeführt: Italien, Slowenien, Ungarn, 
Irland, Großbritannien, Finnland, Norwe-
gen, Schweden, Dänemark, Vereinigte 
Staaten von Amerika, Kanada, Australien 

FH Diätologie aktuellFH Diätologie aktuell

Tabelle 1:  Stichprobenbeschreibung nach Geschlecht, Alter, Erkrankungen im Verdauungstrakt und Verteilung nach Einrichtungen (n=446).

und Neuseeland. Mittels Internetrecher-
chen bei den jeweiligen offiziellen Diete-
tic Associations sowie Email-Kontakt mit 
Experten und Diätologen, konnten die in 
der internationalen Praxis angewandten 
Methoden zur Behandlung von unspezifi-
schen gastroenterlogischen Beschwerden 
erhoben werden. In einem nächsten Schritt 
wurde mittels standardisierter Befragung 
eine Erhebung an Patienten durchgeführt. 
Als Instrument diente ein strukturierter 
Selbstausfüller-Fragebogen. Im Mittelpunkt 
des Forschungsinteresses standen bei der 
Fragebogenentwicklung jene Lebensmittel, 
die laut Rationalisierungsschema 2004 an 
der Fünf-Prozent-Grenze zur Unverträg-
lichkeit liegen. Ebenso einbezogen wurden 
ausgewählten Lebensmitteln die 1978 un-
üblich waren und nicht erhoben wurden 
(z.B. Brokkoli, Tofu). Zudem waren Lebens-
mittel, die laut einer vorangegangenen Pi-
lotuntersuchung der FH St. Pölten große 
Unterschiede in der Verträglichkeit zur In-
toleranzenliste von 1978 aufwiesen (z.B. 
Orangensaft, Tomaten, Birnen und Nüsse) 
Gegenstand der Untersuchung7. Schwer 
verträgliche Lebensmittel (z.B. Kraut, Kohl, 
Zwiebel) wurden in dieser Erhebung nicht 
berücksichtigt. Weiters wurden Fragen zu 
Art und Dauer von Erkrankungen sowie 
zu soziodemographischen Parametern ge-
stellt. Die vorliegende Untersuchung wurde 
als multizentrische Querschnittstudie 
angelegt. Retrospektiv wurden 
dabei Unverträglichkeiten 
sowie übliche Konsum-
gewohnheiten aus-
gewählter Lebens-
mittel erhoben. 
Im April 2013 
fanden jeweils 
an einem defi-
nierten Stichtag in 
fünf österreichischen 
Kliniken Patientenbefra-
gungen statt. Die Proban-
denrekrutierung erfolgt durch 
den stationären Aufenthalt am Tag der 
Befragung. Eingeschlossen in die Untersu-

chung waren alle Patienten, die zum Stich-
tag über 18 Jahre alt waren und sich nicht in 
intensivmedizinischer Betreuung befanden.

INTERNATIONALER VERGLEICH 
GASTROENTEROLOGISCHER DIÄTEN
Einheitliche Standards für eine gastroen-
terologische Basisdiät sowie eine wissen-
schaftliche Basis für klinische Kostformen 
konnten in den betreffenden Ländern nicht 
ermittelt werden. Allgemein scheint jedoch 
das FODMAP-Konzept[3] in der Ernäh-
rungstherapie bei Reizdarmsyndrom an 
Bedeutung zu gewinnen. Laut den Richt-
linien der Enhanced Recovery after Surgery 
(ERAS®) Society wird international emp-
fohlen, Patienten die Speisenauswahl auf 
Basis Vollkost so früh wie möglich selbst zu 
überlassen9.Lebensmittelempfehlungen im 
Rahmen von leicht verdaulichen Kostfor-
men konnten nicht von offiziellen Stellen 
bezogen werden, da es augenscheinlich 
keine allgemein gültigen Regelungen in 
den jeweiligen Ländern gibt. Auf die gro-
ße Anzahl unterschiedlicher Erkrankungen 
des Gastrointestinaltraktes (GIT) sowie 
deren vielfältige Behandlungsmög-
lichkeiten wurde mehrmals hinge-
wiesen10,11,12,13,14. In Irland 

Gesamt
n=446 (100,0%)

Hanusch KH 
Wien
n=111 (24,9%)

LKH Oberwart
n=61 (13,7%)

Elisabethinen 
Linz
n=107 (24,0%)

LKH Salzburg
n=107 (24,0%)

Elisabethinen 
Graz
n=60 (13,5%)

Geschlecht [n (%)]
Frauen
Männer
keine Angabe

222 (49,8)
222 (49,8)
2 (0,4)

61 (55,0)
50 (45,0)
-

31 (50,8)
30 (49,2)
-

51 (47,7)
54 (50,5)
2 (1,9)

46 (43,08)
61 (57,0)
-

33 (55,0)
27 (45,0)
-

Alter [MW [95% CI]] Jahre 57,3 [54,0; 60,7] 57,2 [53,1; 61,2] 55,5 [55,6; 63,3] 62,7 [59,9; 65,4] 60,0 [56,7; 63,2] 57,2 [52,4; 62,0]

Altersgruppen [n (%)]
18-24 Jahre
25-50 Jahre
51-64 Jahre
65-79 Jahre
>80 Jahre
keine Angabe

13 (2,9)
113 (25,3)
134 (30,0)
138 (30,9)
45 (10,1)
3 (0,7)

3 (2,7)
32 (28,8)
35 (31,5)
30 (27,0)
11 (9,9)
-

3 (4,9)
15 (24,6)
20 (32,8)
19 (31,1)
3 (4,9)
1 (1,6)

2 (1,9)
21 (19,6)
33 (30,8) 
40 (37,4)
10 (9,3)
1 (0,9)

1 (0,9)
27 (25,2)
32 (29,9)
34 (31,8)
13 (12,1)
-

4 (6,7)
18 (30,0)
14 (23,3)
15 (25,0)
8 (13,3)
1 (1,7)

Erkrankungen im GIT [n (%)]
nein
ja
keine Angabe

346 (77,6)
96 (21,5)
4 (0,9)

88 (79,3)
22 (19,8)
1 (0,9)

52 (85,2)
9 (14,8)
-

75 (70,1)
31 (29,0)
1 (0,9)

84 (78,5)
21 (19,6)
2 (1,9)

47 (78,3)
13 (21,7)
-

©
 F

ot
o:

 F
ot

ol
ia

/M
ak

si
m

 S
he

be
ko

14 JEM April 2014 15 JEM April 2014



INNS INNS

ST.P

LINZ LINZ

WIEN WIEN

GLB GLB

ST.P

INNS

LINZ

INNS

LINZ

GLB

ST.P

und Großbritannien bilden Richtlinien wie 
jene des National Institute for Health and 
Clinical Excellence (NICE), der European 
Society for Clinical Nutrition and Meta-
bolism (ESPEN) und der American Society 
for Parenteral and Enteral Nutrition (AS-
PEN) die wissenschaftliche Basis. Sowohl 
in Irland als auch in Großbritannien gibt 
es keine einheitliche gastroenterologische 
Basisdiät. Patienten mit unspezifischen 
Nahrungsmittelintoleranzen wählen aus 
der Standard-Krankenhauskost (Vollkost) 
und vermeiden dabei auf individueller Ba-
sis symptomauslösende Lebensmittel. Ab-
hängig von den Beschwerden wird daher 
eine geeignete Kostform ausgewählt, um 
gastrointestinale Symptome zu mildern be-
ziehungsweise den Ernährungszustand zu 
verbessern12. In skandinavischen Ländern 
gibt es krankheitsspezifische Diäten, die 
auch bei unspezifischen Beschwerden zum 
Einsatz kommen und der Leichten Vollkost 
entsprechen14. Betrachtet man österreichi-
sche Nachbarländer wie Italien, Slowenien 
und Ungarn, so scheint die Einschränkung 
der Lebensmittelauswahl in einem Ausmaß 
wie in der Leichten Vollkost empfohlen nicht 
gebräuchlich zu sein. Hinsichtlich der Zu-
bereitungsmethoden von Speisen decken 
sich die unterschiedlichen Richtlinien größ-
tenteils mit denen der Leichten Vollkost. Es 
scheint auch in den untersuchten Ländern 
üblich zu sein, im Falle von Beschwerden, 
Erkrankungen oder Operationen im GIT auf 
schonende Zubereitungsarten sowie milde 
Würztechnik zu achten. Die speziellen Diä-
ten für spezifische Erkrankungen differierten 
hingegen stark, sodass ein direkter Vergleich 
nicht möglich ist. Diese sind länderintern 
geregelt und es gibt entsprechende Richt-
linien beziehungsweise Grundlagen für 
individuelle Entscheidungen über die Diät 
der Patienten10. Verglichen mit den kanadi-

schen Ernährungsempfehlungen bei chro-
nisch entzündlichen Darmerkrankungen, 
zeigen sich einige Gemeinsamkeiten mit 
der Leichten Vollkost. In beiden Fällen sind 
keine pauschalen Lebensmittelverbotslisten 
aufzustellen und die Ernährung basiert auf 
einer leicht verträglichen, ballaststoffmodi-
fizierten Kost11. Ebenso sind die ballaststoff-
modifizierten Kostformen („Low Residue“, 
„Low Roughage“, „Light“) in Neuseeland 
– in der Lebensmittelzusammensetzung und 
im Hinblick auf die Zubereitungsarten – mit 
der Leichten Vollkost vergleichbar12.

ERGEBNISSE DER NATIONALEN 
LVK-STUDIE 2013
Mit der Befragung konnten insgesamt 563 
Patienten erreicht werden. In die Analysen 
wurden jene 446 Fragebögen integriert, bei 
welchen mindestens 50% aller Lebensmit-
telitems15,16 bezüglich der Verträglichkeit 
beantwortet wurden. Tabelle 1 zeigt die 
Stichprobenbeschreibung. Wie ersichtlich 
ist, sind in der gesamten Stichprobe wie 
auch in den einzelnen Krankenhäusern 
(p=0,246) keine Unterschiede bezüglich 
der Geschlechterverteilung erkennbar. Das 
durchschnittliche Alter der Befragten ent-
spricht in etwa dem gesetzlichen österreichi-
schen Pensionsantrittsalter. Mit Ausnahme 
der Elisabethinen Graz waren Erwachsene 
(51-64 Jahre) bzw. Senioren (65-79 Jahre) 
die dominierenden Altersgruppen17. Aller-
dings konnte weder bezüglich des mittleren 
Alters (p>0,050) noch der Altersgruppen 
(p=0,547) Unterschiede zwischen den be-
teiligten Einrichtungen errechnet werden. 
Erkrankungen des Verdauungstraktes ver-
teilten sich gleichmäßig zwischen den Kran-
kenhäusern (p=0,444), den Geschlechtern 
(p=0,896) und dem Alter (mittleres Alter: 
p=0,152; Altersgruppen: p=0,139). Laut 
Selbstangaben waren 85 Personen (21,5%) 

von Erkrankungen im Verdauungstrakt be-
troffen. Davon litten 22,4% an akuten und 
77,6% an chronischen Beschwerden (siehe 
Abbildung 1). Dabei zeigten sich keine sig-
nifikanten Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern (p=0,339). Bei den 96 Personen 
mit Erkrankungen im GIT zählten Darmer-
krankungen mit 33,3% zu den häufigsten 
und Lebererkrankungen (4,3%) zu den sel-
tensten Beschwerden. Bezüglich der Krank-
heitsbereiche konnten keine signifikanten 
Unterschiede hinsichtlich des Geschlechts 
(p=0,203) oder des Alters (mittleres Alter: 
p=0,166; Altersgruppen: p=0,494) festge-
stellt werden. Lediglich 7% aller Befragten 
litten laut eigener Angaben an einer Un-
verträglichkeit, 393 Personen (88,1%) ver-
neinten diese Frage und 22 (4,9%) konnten 
dazu keine Angabe machen. Die Laktosein-
toleranz zählte hier zu den am häufigsten 
genannten Unverträglichkeiten. Die Patien-
ten wurden gebeten, Angaben zum Lebens-
mittelkonsum und zur -verträglichkeit zu 
machen. Dabei wurde im Vorfeld erläutert, 
dass Lebensmittel als schlecht verträglich 
gelten, wenn nach dem Essen Bauchkrämp-
fe, Blähungen, Druck im Bauchraum, Völ-
legefühl, Durchfall, Verstopfung und/oder 
Bauchschmerzen verspürt werden. Aus den 
Angaben ist erkennbar, dass den Befragten 
der Unterschied zwischen einer Unverträg-
lichkeit und einer Krankheit teilweise nicht 
klar war. So wurden bei den Unverträglich-
keiten auch Erkrankungen wie Diabetes 
mellitus oder Leberzirrhose genannt. Bei 
den Auswertungen zeigte sich, dass bei 
manchen Lebensmitteln mehr als 20% der 
Teilnehmer keine Angaben zur Verträglich-
keit machten. Zu diesen Lebensmitteln zäh-
len Joghurtkäse, Fisch aus der Dose/im Na-
tursaft, Fisch aus der Dose/in Öl eingelegt, 
Tofu und Mineralwasser mit Geschmack. 
Die folgenden Ergebnisse wurden unter 
Ausschluss fehlender Werte berechnet. 
Im Zuge der Analysen wurde ersichtlich, 
dass in diesem Kollektiv unter anderem 
Champignons, rohe Äpfel, Fruchtjoghurts, 
Pfeffer und Orangensaft von Personen 
mit Erkrankungen im GIT sowohl seltener 
konsumiert (p<0,050) als auch schlechter 
vertragen (p<0,050) wurden als von Men-
schen ohne derartige Beschwerden. Bei-
spielsweise essen knapp 90% der Patien-
ten ohne Erkrankung im GIT grundsätzlich 
Fruchtjogurt, jedoch nur knapp 70% der 
Patienten mit Erkrankung im GIT. Vergleicht 
man Personen mit und ohne Erkrankungen 
im GIT, konnte auch festgestellt werden, 
dass beispielsweise gekochte Fisolen, rohe 
Tomaten, gekochte Tomaten, rohe Birnen, 
Apfelkompotte, Parmesan, Fisch aus der 
Dose/in Öl eingelegt, Speiseeis und Apfel-
saft (p<0,050) sowie tendenziell gekochter 
Brokkoli (p=0,050) von Menschen mit Er-

krankungen im GIT gleich viel konsumiert 
wurde, aber schlechter vertragen wurde 
als von Patienten ohne Erkrankungen im 
GIT. Insgesamt gaben 5,1% der Befrag-
ten an, gekochte Tomaten, z.B. als Soße, 
schlecht zu vertragen. Von den Probanden 
mit Erkrankungen im GIT waren es 10,7%, 
bei jenen ohne Erkrankung im GIT hinge-
gen nur 3,7%. Die Daten zeigen, dass die 
Verträglichkeit auch von der Zubereitung 
der Speisen abhängt. Vor allem Kochen  
(p rohe Birnen=0,012 vs. pBirnenkom-

pott=0,140), Zerkleinern/Vermahlen (pgro-

bes Vollkorn=0,015 vs. pfein vermahlenes Voll-

korn=0,814) oder der Fettgehalt (pFisch aus 

der Dose/im Natursaft=0,208 vs. pFisch aus der 

Dose/in Öl eingelegt=0,003) scheinen eine 
wesentliche Rolle für die Verträglichkeit 
zu spielen. Lebensmittel und Speisen, die 
weniger verzehrt werden, werden tenden-
ziell auch weniger vertragen. Die Analysen 
weisen darauf hin, dass in der vorliegenden 
Studie die Mehrzahl der vergleichbaren Le-
bensmittel schlechter als bei Rottka (1978) 
vertragen wurde. Diese Ergebnisse müssen 
aber vor dem Hintergrund der unterschied-
lichen Stichprobengröße sehr vorsichtig in-
terpretiert werden.

KONSUM UND -VERTRÄGLICH-
KEIT: GESCHLECHT UND ALTER
Frauen gaben an, signifikant weni-
ger Fisch aus der Dose/in Öl einge-
legt (p<0,001), Pfeffer (p=0,001) und 
Pfefferoni (p<0,001) zu konsumieren 
als Männer. Für alle anderen Lebens-
mittelgruppen konnten keine signifi-
kanten Unterschiede im Konsum oder 
der Verträglichkeit zwischen den Ge-
schlechtern gezeigt werden (p>0,050). 
Eventuell basierend auf physiologischen 
und psychologischen Veränderungen mit 
zunehmendem Alter18,19,20 zeigen sich 
deutliche Unterschiede im berichteten 
Konsum und der Verträglichkeit ausge-
wählter Lebensmittel zwischen Erwach-
senen und Senioren. Mit zunehmendem 
Alter sanken Konsum (p<0,050) und 
Verträglichkeit (p<0,050) von Gurken, 
Pfefferoni und Vollkornbrot. Je älter die 
Teilnehmer waren, desto seltener wur-
den rohe Tomaten (p=0,047) vertragen, 
ohne dass sich signifikante Unterschie-
de zwischen den Altersgruppen zeigten 
(p=0,676). Umso älter die Probanden 
waren, desto seltener wurden auch Na-
turjoghurt, Fruchtjoghurt, Joghurtkäse, 
Orangensaft und Wassermelonen ver-
zehrt (p<0,050). Trotz nichtsignifikanter 
Korrelation bezüglich des Konsums von 
Brokkoli, Champignons und Bergkäse 
(p>0,050), zeigte der Chi-Quadrat-Test, 
dass 18- bis 24-jährige Erwachsene diese 
Lebensmittel seltener konsumierten als 

gesamt
n=446  
[n (%)]

ohne Erkrankung im 
GIT
n=346 [n (%)]

mit Erkrankung 
im GIT  
n=96 [n (%)]

p

Champignons
gute Verträglichkeit 380 (90,5) 309 (93,4) 67 (78,8)

< 0,001
schlechte Verträglichkeit 40 (9,5) 22 (6,6) 18 (21,2)

Brokkoli, gekocht
gute Verträglichkeit 379 (92,2) 301 (93,5) 74 (87,1)

0,050
schlechte Verträglichkeit 32 (7,8) 21 (6,5) 11 (12,9)

Tomate, roh
gute Verträglichkeit 403 (95,0) 316 (96,9) 83 (88,3)

0,001
schlechte Verträglichkeit 21 (5,0) 10 (3,1) 11 (11,7)
Tomate, gekocht
gute Verträglichkeit 388 (94,9) 310 (96,3) 75 (89,3)

0,010
schlechte Verträglichkeit 21 (5,1) 12 (3,7) 9 (10,7)
Zitrusfrüchte, roh
gute Verträglichkeit 365 (87,7) 300 (92,0) 64 (73,6)

< 0,001
schlechte Verträglichkeit 51 (12,3) 26 (8,0) 23 (26,4)
Orangensaft
gute Verträglichkeit 324 (81,4) 263 (84,3) 58 (70,7)

0,005
schlechte Verträglichkeit 74 (18,6) 49 (15,7) 24 (29,3)
Beerenobst, roh
gute Verträglichkeit 405 (95,5) 319 (96,7) 82 (91,1)

0,025
schlechte Verträglichkeit 19 (4,5) 11 (3,3) 8 (8,9)
Wassermelone, roh
gute Verträglichkeit 378 (95,0) 298 (94,9) 76 (95,0)

0,972
schlechte Verträglichkeit 20 (5,0) 16 (5,1) 4 (5,0)
Naturjoghurt
gute Verträglichkeit 351 (92,6) 282 (94,0) 67 (87,0)

0,037
schlechte Verträglichkeit 28 (7,4) 18 (6,0) 10 (13,0)
Fruchtjoghurt
gute Verträglichkeit 366 (93,1) 295 (96,1) 69 (83,1)

< 0,001
schlechte Verträglichkeit 27 (6,9) 12 (3,9) 14 (16,9)
Butterkäse
gute Verträglichkeit 360 (95,7) 281 (95,3) 75 (97,4)

0,408
schlechte Verträglichkeit 16 (4,3) 14 (4,7) 2 (2,6)
Gouda
gute Verträglichkeit 383 (96,2) 300 (96,5) 80 (95,2)

0,602
schlechte Verträglichkeit 15 (3,8) 11 (3,5) 4 (4,8)
fein vermahlenes  
Vollkornbrot
gute Verträglichkeit 380 (94,3) 300 (94,6) 78 (94,0)

0,814
schlechte Verträglichkeit 23 (5,7) 17 (5,4) 5 (6,0)
grobes Vollkornbrot  
mit ganzen Körnern
gute Verträglichkeit 321 (79,9) 259 (82,5) 60 (70,6)

0,015
schlechte Verträglichkeit 81 (20,1) 55 (17,5) 25 (29,4)
Tofu
gute Verträglichkeit 180 (75,3) 139 (75,1) 40 (75,5)

0,587
schlechte Verträglichkeit 59 (24,7) 46 (24,9) 13 (24,5)
Gemüsesuppenwürfel
gute Verträglichkeit 363 (94,3) 284 (94,0) 76 (96,2)

0,453
schlechte Verträglichkeit 22 (5,7) 18 (6,0) 3 (3,8)
Rindssuppenwürfel
gute Verträglichkeit 341 (92,2) 272 (93,2) 66 (89,2)

0,252
schlechte Verträglichkeit 29 (7,8) 20 (6,8) 8 (10,8)

Tabelle 2:  Verträglichkeit ausgewählter Lebensmittel bei KrankenhauspatientInnen mit und 
ohne Erkrankungen im GIT; Angaben in absoluten und relativen Häufigkeiten (n=446).
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Abbildung 1: Verteilung der ProbandInnen nach akuten und chronischen Erkrankungen im 
Verdauungstrakt (n=85).
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die anderen Altersgruppen (p<0,050). 
Je älter die Teilnehmer waren, desto häu-
figer wurden gekochte Fisolen, Spinat, 

Eierschwammerl konsumiert (p<0,050). 
Den geringsten Konsum gaben bei die-
sen Lebensmitteln Erwachsene (18-24 
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Jahre) an. Für alle anderen Lebensmit-
telgruppen konnten keine signifikanten 
Unterschiede im Konsum oder der Ver-
träglichkeit bezüglich des Alters errech-
net werden (p>0,050).

DISKUSSION UND  
SCHLUSSFOLGERUNGEN

Aus den Angaben ist erkennbar, dass 
den Befragten der Unterschied zwi-
schen einer Unverträglichkeit und ei-
ner Krankheit teilweise nicht klar war. 
So wurden bei den Unverträglichkei-
ten auch Erkrankungen wie Diabetes 
mellitus oder Leberzirrhose genannt. 
Wie bereits erwähnt, zeigte sich bei 
den Auswertungen, dass bei manchen 
Lebensmitteln mehr als 20% der Be-
fragten keine Angaben zur Verträglich-
keit machten. Eventuell werden diese 
Lebensmittel nicht gekannt oder nicht 
so häufig konsumiert, als dass die Ver-
träglichkeit bewertet werden könnte. 

•	Brokkoli wird von rund 88% in beiden 
Gruppen (mit und ohne Erkrankungen im 
GIT) gegessen. Allerdings geben doppelt 
so viele Probanden mit Erkrankungen im 
GIT (12,9%) als Probanden ohne Erkran-
kung im GIT (6,5%) an, diesen nicht zu 
vertragen. Trotzdem insgesamt nur 21 
Patienten (4,7%) im gesamten Kollek-
tiv an einer Laktoseintoleranz leiden, 
gaben 7,4% an, Naturjoghurt nicht zu 
vertragen. Hingegen wird Fruchtjoghurt 
nur von 6,9% aller Befragten schlecht 
vertragen. Obwohl zu Beginn der Be-
fragung darauf hingewiesen wurde, dass 
Lebensmittel als schlecht verträglich gel-
ten, wenn nach dem Essen Bauchkrämp-
fe, Blähungen, Druck im Bauchraum, 
Völlegefühl, Durchfall, Verstopfung und/
oder Bauchschmerzen verspürt werden, 
müssen hier Überlegungen angestellt 
werden, wie „gute“ oder „schlechte“ 
Verträglichkeit von Patienten aufgefasst 
wurde. Es ist davon auszugehen, dass 
Vorlieben und Abneigungen ebenso eine 
wesentliche Rolle bei der Verträglichkeit 
von Lebensmitteln und Speisen spielen. 

•	Die Analysen zeigen auch, dass in der 
vorliegenden Studie die Mehrzahl der 
vergleichbaren Lebensmittel schlechter 
als bei Rottka (1978) vertragen wur-
de. Diese Ergebnisse müssen aber vor 
dem Hintergrund der unterschiedlichen 
Stichprobengröße als auch der unter-
schiedlichen Erhebungsinstrumente, 
sehr vorsichtig interpretiert werden.

•	Die Frage, ob die vor 35 Jahren er-

hobenen Häufigkeiten an Lebensmit-
telintoleranzen in Deutschland den 
aktuellen Unverträglichkeiten von 
Krankenhauspatienten in Österreich 
entsprechen, kann mit den vorliegen-
den Ergebnissen nicht klar beantwortet 
werden. Jedoch ist aufgrund der Verän-
derung der Ernährungsgewohnheiten in 
den letzten 35 Jahren – auch bedingt 
durch neue Lebensmittelverarbeitung 
und modernes Lebensmittelangebot 
(Convenience-Produkte) – davon aus-
zugehen, dass sich die Palette jener 
Lebensmittel, die Intoleranzen hervor-
rufen, erweitert bzw. verändert hat. 

•	Um im intramuralen Bereich Patienten 
mit unspezifischen Lebensmittelinto-
leranzen nach aktuellen wissenschaft-
lichen Erkenntnissen versorgen zu 
können, wäre eine weiterführende, 
bundesländerübergreifende Unter-
suchung äußerst sinnvoll. Auf Basis 
dieser Erkenntnisse könnte in Fachgre-
mien eine Adaptierung der Leichten 
Vollkost vorgenommen werden.
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