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Die Ergebnisse sind so zahlreich und 

auf so viele Bereiche verteilt, dass 

die Wissenschaft auf Jahre und Jahr-

zehnte alle Hände voll zu tun haben 

wird, um die vielfältigen und komple-

xen Wechselwirkungen zwischen Pro-

biotika und menschlichem Organismus 

gänzlich aufzuklären. Nicht nur zahl-

reiche Hinweise auf einen gesundheit-

lichen Nutzen von Probiotika gilt es 

wissenschaftlich zu verfolgen und in 

all ihren Konsequenzen zu verifizieren, 

auch beim Design von Studien tun sich 

große Fragen auf. Sicher ist jedoch: 

Die Perspektiven sind breit gefächert 

und durchaus vielversprechend. 

„Die alten Erfahrungswerte im Einsatz 

bakterieller Kulturen für die Zu- und 

Aufbereitung von Nahrungsmitteln 

werden durch die moderne Grund-

lagenforschung immer mehr unter-

mauert“, fasst o. Univ.-Prof. Dr. Günter 

J. Krejs, Vorstand der Klinischen Abtei-

lung für Gastroenterologie und Hepa-

tologie an der Universitätsklinik für 

Innere Medizin in Graz, zusammen. Zu 

den neuesten Forschungsergebnissen, 

wie sie auch in Verona präsentiert wur-

den, sagt Prof. Krejs: „Wenn alle diese 

Beobachtungen, oder auch nur einige 

davon, sich in der primären oder sekun-

dären Prävention als relevant erweisen, 

dann würden Probiotika wohl das hal-

ten, was sie versprechen, nämlich eine 

wirkliche Förderung der Gesundheit.“

D i e  H i g h l i g h t s

Hier die Highlights der, in Vorträgen 

und Posterpräsentationen dargestell-

ten, wissenschaftlichen Ergebnisse in 

einer Übersicht von Prof. Krejs:

Metabolische Wirkungen
u Probiotische Bakterien entfalten im 

Dickdarm eine Reihe metabolischer 

Wirkungen, die günstig erscheinen. 

Dazu gehört die Verstoffwechselung 

von Ammoniak (NH3) sowie die Bildung 

kurzkettiger Fettsäuren wie zum Bei-

spiel Butyrat, von dem gezeigt wurde, 

dass es die Proliferation von Krebszel-

len hemmt und die Apoptose fördert. 

Im Tiermodell konnten dadurch aber-

rante Krypten, die als Vorstufen von 

Dysplasien und Krebs zu sehen sind, 

reduziert werden.

u Eine Reihe von günstig wirkenden 

bakteriellen Enzymen im Dickdarm 

wird stimuliert. Der Gehalt an Gallen-

säuren, die bekanntlich karzinogen 

sein können, wird gesenkt.

u Probiotika verkürzen die Passage-

dauer des Darminhalts. In der Folge 

wird der Kontakt mit eventuell vorhan-

denen Karzinogenen verringert und 

damit deren Wirkung reduziert.

u In Japan konnte gezeigt werden, dass 

Probiotika das Risiko für ein Rezidiv bei 

Blasenkrebs signifikant senken.

u Im Rahmen einer von der EU geför-

derten Studie (SYNCAN) stellte sich 

heraus, dass es durch Probiotika bei 

Patienten, die ein Dickdarmkarzinom 

hatten, zu einer günstigen Beeinflus-

sung der Biomarker kommt, die ein 

neuerliches Auftreten von Polypen und 

Karzinom bestimmen.

Immunologische Ef fek te
u Probiotika erhöhen die Anzahl Natür-

licher Killerzellen (CD 16) um rund 20 

Prozent. Die Anzahl Natürlicher Killer-

zellen sinkt unter anderem im Krank-

heitsfall, bei Stress aber auch bei Rau-

chern empfindlich. In der Folge kommt 

es zu einer erhöhten Infektanfälligkeit.

u Probiotika können Zytokine wie zum 

Beispiel Interleukin-6 hinunterregu-

lieren und damit die Signalwege bei 

Problemen wie Schleimhautentzün-

dungen abschwächen.

u Eine weitere positive Beobachtung 

betrifft die Barrierefunktion der Dünn-

darmschleimhaut. Probiotika machen 

die Tight Junctions (Kittleisten) zwi-

schen den Zellen fester und dichter. 

Da bei entzündlichen Darmerkrankun-

gen als erster Schritt in der Pathoge-

nese eine gestörte Barrierefunktion der 

Dünndarmschleimhaut angenommen 

wird, wäre das ein weiterer positiver, 

schützender Effekt.

Schließlich sei hier noch die Arbeit einer 

Österreicherin erwähnt, die in Verona 

auf großes Interesse stieß: Die Grazer 

Ärztin Vanessa Stadlbauer und ihre 

Co-Autoren konnten zeigen, dass mit 

einem Probiotikum bei Patienten mit 

schwerer chronischer Lebererkrankung 

die Phagozytosefähigkeit und -aktivi-

tät neutrophiler Granulozyten verbes-

sert werden konnte. Chronische Leber-

erkrankungen werden meist durch In-

fektionen verkompliziert, oft sind diese 

dann die Todesursache. Prof. Krejs: „Die 

vorliegenden Ergebnisse stellen einen 

hochinteressanten und vielverspre-

chenden therapeutischen Ansatz und 

eine potenziell wertvolle Ergänzung 

des therapeutischen Spektrums dar.“ 

K. Gruber ❚❚

Kongress: The Gut, Immune Modulation and Probiotics
B eim  4.  Inter nat io nal en  Yak ul t-Sy mp osium,  das  vo m  22.  b is  2 3.  N ovemb er  20 07   
in   Vero na  ( I t a l ien)  s t at t f and,  gab en  inter nat io nal e  E x p er ten  e inen  Üb er b l ic k  z um  St and   
der  Pro b iot ik a - Fo r s chung,  vo r  a l l em  in  H inb l ic k  au f  immunmo dulato r is che  W ir k ungen.
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Dass sich Bakterien via Nahrungs-

mittel positiv auf Wohlbefinden 

und Gesundheit auswirken können, 

ist seit Menschengedenken bekannt. 

Bewusst wurde dies freilich erst mit der 

Entwicklung der Naturwissenschaften, 

als sich die Bakteriologen für dieses Phä-

nomen zu interessieren begannen, al-

len voran der russische Wissenschafter 

Ilja Iljitsch Metschnikow, der als „Vater“ 

der probiotischen Forschung gilt. Nach 

Stationen in mehreren Ländern be-

gegnete er 1887 Louis Pasteur und 

ging an dessen neu gegründetes Insti-

tut in Paris. Seine größten wissenschaft-

lichen Verdienste liegen allerdings im 

Bereich der Immunologie: 1908 erhielt 

er gemeinsam mit Paul Ehrlich den 

Nobelpreis.

Metschnikow war eine schillernde Per-

sönlichkeit mit vielfältigen Interessen, 

zu denen der Alterungsprozess an sich 

gehörte. Er war der Ansicht, dass Darm-

bakterien einen wesentlichen Anteil 

daran hätten. Vor nicht allzu langer 

Zeit waren die bakteriellen Endotoxine 

entdeckt worden und die potenziell 

pathogene Wirkung von Darmbakte-

rien, Döderlein hatte die Vermutung 

geäußert, dass Lactobacillen pathoge-

ne Keime abtöten können. Außerdem 

war bekannt, dass auffallend langlebi-

ge Volksgruppen in Bulgarien und im 

Kaukasus beträchtliche Mengen fer-

mentierter Milchprodukte verzehrten.

Vor diesem Hintergrund formulierte 

Metschnikow die Hypothese, dass man 

das Leben wesentlich verlängern könn-

te, würde man die im Darm „ansässi-

gen“ Bakterien durch Milchsäurebak-

terien ersetzen. Sein Buch „Prolon-

gation of Life“ wurde zum Bestseller. 

Auch wenn es heute in vielen Aspek-

ten überholt ist, enthält es sehr hell-

sichtige Ansätze und ist ein Klassiker 

der Altersforschung.

Die Theorien Metschnikows wurden 

ungemein populär, desgleichen Jog-

hurt und Sauermilch, in denen man 

einen „Bacillus bulgaricus“ vermutete. 

Metschnikow selbst soll sich bis zu sei-

nem Tod im Jahr 1916 – im Alter von 71 

Jahren – fast ausschließlich von Sauer-

milch ernährt haben. 

S a u e r m i l c h   
a u s  d e r  A p o t h e k e  

Nach der Ära Metschnikow verlagerte 

sich der Schwerpunkt der Forschun-

gen zum Thema Milchsäurebakterien 

in die USA und nach Japan. In den USA 

beschäftigte sich zum Beispiel Leo F. 

Rettger in Yale mit dem „Bacillus bul-

garicus“ – später als Lactobacillus bul-

garicus bezeichnet. Es wurde nach-

gewiesen, dass sich mit Lactobacillus 

acidophilus Verdauungsstörungen 

beheben lassen.

Indes hielt das Interesse an den wohltu-

enden Wirkungen fermentierter Milch-

produkte in Europa an. Sauermilch und 

Joghurt wurden gezielt zur Gesund-

heitsförderung eingesetzt, auch in Hin-

blick auf die katastrophalen hygieni-

schen Bedingungen, unter denen weite 

Teile der Bevölkerung lebten. Sie wur-

den oft und gerne von Ärzten ver-

schrieben und in Apotheken verkauft. 

Einer dieser Ärzte war Issac Carasso in 

Barcelona, der schließlich zum Begrün-

der eines der großen milchverarbei-

tenden Konzerne in Europa, nämlich 

Danone, wurde. Apotheken führten 

Sauermilchprodukte bis in die 1930er /  

1940er Jahre. Eine Apotheke in Ulm 

etwa wirbt 1927 für eine „Acidophilus-

milch zur Ernährung, Verjüngung und 

Entgiftung“ mit Kulturen aus den USA. 

Später tritt die „medizinische“ Anwen-

dung in den Hintergrund, Joghurt und 

Sauermilch werden zum selbstver-

ständlichen Teil der Ernährung. 

N a h r u n g   
u n d  M e d i z i n

Der zweite Schwerpunkt der For-

schungen nach der Ära Metschnikow 

liegt in Japan. Die herausragende For-

scherpersönlichkeit war der Bakterio-

loge Minoru Shirota von der Universi-

tät Kyoto, dem es 1930 gelang, einen 

Ein Forscher aus Russland und ein Trend aus Japan
D er  „Vater “  der  p ro b iot is chen  Fo r s chung,  I l ja  M e t s chnikow,  s t ammte  aus  Russ land  und  ar b ei te te  
in  Par is .  D er  „ P io nier mar k t “  f ür  Func t io nal  Fo o d  l ie g t  heu te  wo ander s ,  näml ich  in  Jap an.

Abb. : Ilja Iljitsch Metschnikow, russischer Zoologe, Anatom und Bakteriologe

©
 W

IK
IP

E
D

IA
 (

P
U

B
L

IC
 D

O
M

A
IN

)



B E R I C H T  &  R E P O R T

ernährungsmedizin 1 | 2008

29

später nach ihm benannten Lactoba-

cillus casei-Stamm zu isolieren, der im 

menschlichen Verdauungstrakt gute 

Überlebenschancen zeigte. In der An-

wendung geht man auch im fernen 

Osten in Richtung bewusster Gesund-

heitsförderung, die etwa unserem 

heutigen Verständnis von Functional 

Food entspricht. 1935 kam ein fermen-

tiertes Milchgetränk (Yakult) auf den 

Markt, wurde rasch populär und ist es 

heute noch. Das ist insofern bemer-

kenswert, als es damals eine absolute 

Novität darstellte, denn Milchprodukte 

wurden traditionellerweise in Japan 

kaum verwendet, geschweige denn 

fermentierte.

Lange bevor der Begriff „Functional 

Food“ erfunden war, begann sich also 

dieser Trend in Japan zu entwickeln 

und zu festigen. Eine wesentliche Vo-

raussetzung dafür liegt in einem grund-

legenden Prinzip der fernöstlichen 

Heilkunde: Die Übergänge zwischen 

Nahrung und Medizin sind fließend, 

Nahrung und Medizin haben einen 

gemeinsamen Ursprung. Dies bildet 

den Boden für Japan – den weiteren 

ostasiatischen Raum eingeschlossen – 

als Pioniermarkt für Functional Food, 

der er heute ist.

Nichtsdestoweniger sind die Rahmen-

bedingungen für die Auslobung ge-

sundheitsrelevanter Effekte von Nah-

rungsmitteln streng. Japan war das 

erste Land der Welt, wo es ein Regel-

werk für die Einführung von Functional-

Food-Produkten gegeben hat. Es wur-

de 1988 ausgearbeitet. Die Richtlinien 

des Gesundheitsministeriums umfassen 

neun wesentliche Punkte, die erfüllt 

sein müssen, damit ein Produkt die 

Bezeichnung FOSHU – „Food for Spe-

cified Health Use“ – tragen darf. 

In Europa kehren fermentierte Milch-

produkte heute in gewissem Sinn und 

bis zu einem gewissen Grad dorthin 

zurück, wo sie zur Zeit ihrer ersten 

großen Verbreitung 

gestanden sind – 

zu einer bewusst 

und gezielt 

gesundheits-

fördernden 

Verwendung.

K. Gruber, Fachliche Beratung  

Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Kneifel ❚❚
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Mit zunehmendem Alter verändert 

sich neben der Körperzusam-

mensetzung und den Stoffwechsel-

funktionen [ 1 ] auch die Funktionsleis-

tung des Gastrointestinaltraktes [ 2 ].

So kann auch ein Anstieg der Erkran-

kungen, die das Verdauungssystem 

betreffen, beobachtet werden [ 3 ]. Man 

findet jedoch im Lebensabschnitt über 

65 Jahren nicht nur gastrointestinale 

Krankheiten, sondern auch unspezifi-

sche Verdauungsprobleme, unter de-

nen die Betroffenen oft massiv leiden. 

Die Obstipation stellt, neben Blähun-

gen und Diarrhöen, ein immer noch 

tabuisiertes Thema dar [ 1 ]. 

Da nur ein kleiner Anteil der Personen 

mit diesen Beschwerden in ärztlicher 

Behandlung ist, gibt es keine genauen 

Daten zu deren Häufigkeiten [ 4 ]. In vie-

len Fällen versuchen die Betroffenen 

sich selbst mit „Wundermitteln“ aller Art 

zu helfen, obwohl eine Vielzahl wis-

senschaftlicher Untersuchungen vor-

liegt, die bestätigen, dass eine Verän-

derung der Ernährungsgewohnheiten 

sinnvoll ist und zu einer Linderung der 

Beschwerden führt.

Doch sind diese theoretisch verfassten 

Korrelate auch in der Praxis für den Be-

troffenen umsetzbar? In der folgenden 

Auseinandersetzung werden wissen-

schaftliche Empfehlungen zu einzelnen 

Symptomen und mögliche Probleme, 

die sich in der individuellen Betreuung 

ergeben, diskutiert. 

O b s t i p a t i o n  

Die Obstipation gehört zu den am häu-

figsten genannten gastrointestinalen 

Beschwerden und gilt als klassische 

Alterserscheinung [ 1, 4 ].

Definition: Die Obstipation beschreibt 

eine subjektiv inadäquate Stuhlent-

leerung mit erniedrigter Stuhlfrequenz 

(< 3 pro Woche), wobei die Stuhlmasse 

weniger als 35 g pro Tag beträgt und 

der Stuhl einen Wassergehalt von weni-

ger als 70 Prozent aufweist. Außerdem 

kann starkes Pressen bei der Defäkation 

erforderlich sein [ 5 ]. 

Erst nach der Abklärung möglicher 

organischer Ursachen (stenosierend 

wachsende Malignome, Darmsteno-

sen etc.), kann eine Ernährungsthera-

pie erfolgen [ 6 ]. Folgende Maßnahmen 

zur Behandlung der Obstipation sind 

heute State of the Art [ 1, 6, 7 ]: 

u Ballaststoffaufnahme erhöhen bzw. 

normalisieren – 30 g pro Tag,

u Flüssigkeitsmenge auf mindestens 

zwei Liter pro Tag steigern,

u Steigerung der körperlichen Aktivität.

Ballaststoffe erhöhen  das Stuhlgewicht 

und -volumen und führen zu einer 

weicheren Stuhlkonsistenz [ 2 ]. Die Emp-

fehlung zur optimalen Ballaststoff-

zufuhr, wie sie in den DACH-Referenz-

werten definiert werden, kann bei der 

Gruppe der über 55-Jährigen nur von 

zwei Drittel erreicht werden [ 8 ]. Um ei-

ne ausreichende Ballaststoffzufuhr zu 

gewährleisten, muss die Lebensmittel-

auswahl des Speiseplans modifiziert 

werden. Eine Zufuhr von „5 mal Obst 

und Gemüse am Tag“, wie sie auch in 

einigen Kampagnen angepriesen wird, 

würde diese Bedingung erfüllen.

Doch laut dem Wiener Ernährungsbe-

richt 2004 verzehren Menschen über 

55 Jahre zu wenig Obst und Gemüse [ 8 ]. 

Verdauungsprobleme im Alter
Im  Sp annungs f e l d  z w is chen  w iss ens chaf t l i chen  Empf ehlungen   

und  indi v idue l l e r  B e t reuung.  3  K A R I N A  F I S C H E R - M A N T L E R *
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Auch die Modifikation von Getreide-

produkten (Vollkornbrot, Müsli …), die 

zu einer Erhöhung der Ballaststoffzu-

fuhr führen würde, ist nur sehr schwer 

umsetzbar. So führen beispielsweise 

Kauschwierigkeiten und Schluckstörun-

gen dazu, dass die Nahrungsauswahl 

beschränkt ausfallen kann [ 1, 7, 8 ].

Während ballaststoffarme Süßspeisen 

bei der älteren Bevölkerung eine Hoch-

blüte erleben, werden Lebensmittel aus 

Vollkorn eher gemieden. Durch physio-

logisch bedingte Geschmacksverän-

derungen wird Süßes bevorzugt und 

somit verändert sich die Ernährungs-

gewohnheit in diese ballaststoffärme-

re Richtung [ 1 ]. In der Praxis müssen 

daher die individuellen Probleme des 

Patienten genau betrachtet und eine 

Umsetzung den Bedürfnissen ange-

passt werden. So muss die Akzeptanz 

ballaststoffreicher Lebensmittel (seien 

es nun Obst und Gemüse oder Voll-

korn-Getreideprodukte) überprüft und 

ein vermehrter Einbau in den Speise-

plan forciert werden.

Obst und Gemüse eher ak zeptiert 
Die Umsetzung der oben angeführten 

Empfehlungen erweist sich in der Pra-

xis, jedoch häufig als schwierig. So fin-

det ein erhöhter Einsatz von Obst und 

Gemüse bei den meisten Patienten eine 

bessere Resonanz als eine Modifika-

tion von Getreideprodukten. Vor allem 

in Jahreszeiten, in denen es frisches, 

einheimisches Obst und Gemüse gibt, 

können Patienten besser motiviert 

werden, dieses auch vermehrt zu ver-

zehren. Dies führt bei einem Teil der 

Betroffenen auch zu einer Verbesse-

rung der Symptomatik. Jedoch gibt es 

eine Vielzahl an Patienten, bei denen 

dieser Aspekt alleine nicht ausreicht. 

In diese Fällen sollen mehrere Metho-

den kombiniert werden, um den opti-

malen Effekt erzielen zu können. 

Zusätzlich sollen auch Getreidepro-

dukte mit hohem Ballaststoffanteil 

zugeführt werden. Hierbei kann die 

mangelnde Akzeptanz des Patienten 

gegenüber bestimmten Speisen prob-

lematisch sein. So kann ein „typisches“ 

Frühstück der jungen Generation – das 

Müsli – von älteren Menschen als et-

was sehr Exotisches betrachtet wer-

den. Es gilt also in der Praxis geeignete 

Lebensmittel zu finden, die einerseits 

akzeptiert werden und andererseits 

auch zum Verzehr geeignet sind. Denn 

gerade im Alter treten Probleme auf, 

die zum Beispiel die Zufuhr von gro-

ben Vollkornprodukten fast unmög-

lich machen. So muss unbedingt auf 

Kauprobleme Rücksicht genommen 

und dem Patienten geeignete Alter-

nativen (Kompott, geschabter Apfel, 

Beerenmus, passiertes Gemüse …) an-

geboten werden.

Auch bei Schluckstörungen ist ein ab-

wechslungsreicher Einsatz von Lebens-

mitteln möglich. So müssen Speisen 

lediglich püriert und auf feste Kon-

sistenzen verzichtet werden. Gemüse 

oder Obst sollte schonend gegart und 

täglich im Speiseplan eingesetzt wer-

den [ 9 ]. Auch in diesem Fall findet vor 

allem Fruchtmus eine positive Reso-

nanz. Auch püriertes Gemüse in einer 

schmackhaften Zubereitung, zum Bei-

spiel verfeinert mit etwas Schlagobers, 

findet bei den meisten Patienten An-

klang. Da bei einer Schluckstörung die 

Lebensmittelauswahl beschränkt ist, 

wird hier der Einsatz weiterer Produkte 

einen großen Stellenwert bekommen. 

Milchprodukte (Buttermilch, Sauer-

milch, Joghurt …) führen zu einer Ver-

besserung der Symptomatik. 

Auch Ballaststoffmodule können bei 

diesen Patienten in die passierten Kom-

ponenten des Menüs eingerührt wer-

den ohne den Geschmack und die Kon-

sistenz wesentlich zu verändern und 

trotzdem die gewünschte Wirkung – 

eine optimale Stuhlfrequenz – errei-

chen. Durch den Einsatz dieser Pro-

dukte kann bei vielen Patienten eine 

Verbesserung erzielt werden. Eine allei-

nige Steigerung der Ballaststoffe über 

die passierten Lebensmittel wird bei 

einer chronischen Form der Obstipa-

tion nur in sehr seltenen Fällen zum 

gewünschten Effekt führen. Traditionell 

als stopfend bzw. ballaststoffarm gel-

tende Lebensmittel sollten nach Mög-

lichkeit aus dem Speiseplan eliminiert 

beziehungsweise gesenkt werden [ 6 ].

Häufigkeit von Lebensmittelintoleranzen bei unausgelesenen Krankenhaus-

patienten in verschiedenen Regionen der Bundesrepublik Deutschland [ 7 ].

Intoleranzen in %

 1. Hülsenfrüchte 30,1 % 19. Majonäse 11,8 %

 2. Gurkensalat 28,6 % 20. Kartoffelsalat 11,4 %

 3. Frittierte Speisen 22,4 % 21. Geräuchertes 10,7 %

 4. Weißkohl 20,2 % 22. Eisbein 9,0 %

 5. CO2-hältige Getränke 20,1 % 23. Zu stark gewürzte Speisen 7,7 %

 6. Grünkohl 18,1 % 24. Zu heiße / zu kalte Speisen 7,6 %

 7. Fettige Speisen 17,2 % 25. Süßigkeiten 7,6 %

 8. Paprikagemüse 16,8 % 26. Weißwein 7,6 %

 9. Sauerkraut 15,8 % 27. Rohes Stein- und Kernobst 7,3 %

 10. Rotkraut 15,8 % 28. Nüsse 7,1 %

 11. Süße und fette Backwaren 15,8 % 29. Sahne 6,8 %

 12. Zwiebeln 15,8 % 30. Paniert Gebratenes 6,8 %

 13. Wirsing 15,6 % 31. Pilze 6,1 %

 14. Pommes frites 15,3 % 32. Rotwein 6,1 %

 15. Hartgekochte Eier 14,7 % 33. Lauch 5,9 %

 16. Frisches Brot 13,6 % 34. Spirituosen 5,8 %

 17. Bohnenkaffee 12,5 % 35. Birnen 5,6 %

 18. Kohlsalat 12,1 % 36. Vollkornbrot 4,8 %
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Weitere Maßnahmen
Die unzureichende Flüssigkeitsaufnah-

me stellt ein allgemeines Problem bei 

älteren Menschen dar. Das Durstgefühl 

sinkt, es wird häufig auf das Trinken 

vergessen [ 1, 7 ]. Daher ist es günstig, 

das Trinken an Rituale zu binden und 

die täglich getrunkene Menge damit 

überschaubar zu machen. So kann bei-

spielsweise täglich ein Krug mit der ge-

wünschten Flüssigkeitsmenge schon in 

der Früh an einem prägnanten Punkt 

platziert werden. Kann die Flüssigkeits-

menge gesteigert werden, so führt dies 

bei eher dehydrierten Menschen zu ei-

ner Verbesserung der Stuhlfrequenz.

Eine Steigerung der körperlichen Aktivi-

tät unterstützt die Darmmotilität. Han-

delt es sich bei dem Betroffenen jedoch 

um einen immobilen Menschen, kann 

die Empfehlung „sich mehr zu bewe-

gen“ kaum umgesetzt werden. Es gibt 

aber einige Übungen, wie zum Beispiel 

Darmmassagen, die dem Patienten vor-

geschlagen werden können [ 7 ].

Der Einsatz zusätzlicher Hilfsmittel (zum 

Beispiel Weizenkleie, Dörrobst, Lakto-

se oder ballaststoffhältige Nahrungs-

ergänzungsmittel), die die Verdauung 

anregen sollen [ 10 ], findet in der indivi-

duellen Betreuung statt. Weizenkleie 

und Leinsamen werden sehr häufig in 

der Therapie von obstipierten Patien-

ten angewandt. Ein Erfolg kann jedoch 

nur in Kombination mit ausreichender 

Flüssigkeitsmenge erreicht werden. 

Die Samen können in Milchprodukte 

wie Joghurt eingerührt werden, da-

durch erhält man eine noch bessere 

Wirksamkeit.

In Wasser eingeweichte Dörrzwetsch-

ken, ein typisches altes Hausmittel, 

wird von den meisten Patienten nicht 

nur akzeptiert, es führt auch bei einem 

großen Teil der Betroffenen zu dem 

gewünschten Effekt. Patienten kennen 

diese Methode und können somit 

auch einen Praxisbezug für sich selbst 

herstellen.

B l ä h u n g e n ,  V ö l l e -   
u n d  D r u c k g e f ü h l

Die Leichte Vollkost dient dazu, unspe-

zifische Intoleranzen im Bereich des 

Verdauungstraktes, das heißt Beschwer-

den (Druck, Völlegefühl, Schmerzen, 

Übelkeit, Blähungen etc.) zu vermeiden, 

die nach der Nahrungsaufnahme beim 

Gesunden auftreten können [ 6 ]. Bei der 

Leichten Vollkost werden Lebensmittel, 

die erfahrungsgemäß häufig (ab etwa 

fünf Prozent der Patienten) Unverträg-

lichkeiten auslösen, vermieden [ 6, 11 ]. 

So werden Lebensmittel aus dem Spei-

seplan eliminiert, die für manche Pati-

enten eine sehr wichtige Rolle in ge-

schmacklicher Hinsicht darstellen. Dies 

kann eine zu große Einschränkung 

bedeuten. Die individuelle Abklärung 

von schlecht verträglichen Speisen hat 

hierbei einen großen Stellenwert. 

Die Basis soll die Leichte Vollkost dar-

stellen und je nach Wunsch des Pati-

enten können einzelne Lebensmittel 

wieder in den Speiseplan aufgenom-

men und auf ihre Wirkung überprüft 

werden. Wichtig ist vor allem, die prak-

tische Umsetzung im Alltag zu bespre-

chen. Theoretische Listen, die Lebens-

mittel als eher günstig oder eher un-

günstig definieren, können für einen 

Patienten Unterstützung bedeuten, für 

den anderen jedoch Verunsicherung. 

Daher steht auch hier das individuelle 

Gespräch im Vordergrund, in dem kon-

krete Vorschläge für die Umsetzung 

erfolgen [ 6 ]. Hilfreich ist die Durchfüh-

rung einer Ernährungsanamnese, um 

die Gewohnheiten des Patienten ken-

nen zu lernen und die Beratung auf den 

Patienten adaptieren zu können [ 11 ]. 

In der Betreuung von älteren Menschen 

darf nicht vergessen werden, dass das 

Essen einen großen Stellenwert hat. 

So sind zu große Einschränkungen des 

Patienten auch mit einer Verminde-

rung der Lebensqualität verbunden [ 1 ]. 

Ernährungsgewohnheiten, die sich 

über viele Jahre gefestigt haben, kön-

nen nur sehr schwer von einem Tag 

auf den anderen verändert werden [ 8 ]. 

Dies gilt auch für die Empfehlung, meh-

rere kleine Mahlzeiten über den Tag 

verteilt zu verzehren [ 11 ]. Ist ein Patient 

gewohnt, drei große Hauptmahlzeiten 

zu essen, wird diese Empfehlung eine 

massive Veränderung bedeuten. Daher 

sollten derartige Richtlinien auf ihre All-

tagstauglichkeit geprüft werden.

Das Weglassen von ballaststoffreichen, 

schwer verdaulichen Lebensmitteln 

führt zu einer Besserung der Sympto-

matik. Auch die Verringerung der Por-

tionsgrößen kann in den meisten Fäl-

len eine Reduktion des Völlegefühls 

bewirken. Der Einsatz von Kräutertees 

(Fenchel-, Kümmeltee …) und Gewür-

zen (Kümmel, Fenchel, Anis …) mit blä-

hungshemmender Wirkung, verbessert 

oftmals das Wohlbefinden. 

D i a r r h ö e  b e i  
L a k t o s e i n t o l e r a n z

Kommt es bei älteren Menschen zu 

Durchfallserkrankungen, sollte die Ur-

sache vor dem Beginn einer adäqua-

ten Therapie gefunden werden. Häu-

fig steckt hinter einer längerfristigen 

Diarrhöeepisode eine Intoleranz, zum 

Beispiel gegenüber Laktose. So sind 

20 Prozent der über 60-Jährigen von 

einer Laktoseintoleranz betroffen [ 12 ]. 

Mit zunehmendem Alter nimmt die 

Laktaseaktivität ab und der Milchzu-

cker kann im Darm vor allem in größe-

ren Mengen nicht mehr ausreichend 

gespalten werden [ 13 ]. Die Folgen sind 

breiige bis dünnflüssige Stühle und 

Blähungen [ 6 ].

In der Ernährungstherapie steht dann 

eine Reduktion der Laktosezufuhr im 

Vordergrund, unter Berücksichtigung 

einer ausreichenden Calciumzufuhr. 

Dabei wird je nach individueller Ver-

träglichkeit zwischen streng laktose-

arm bis laktosearm unterschieden [ 6 ]. 

Hierbei gibt es zwei Alternativen, die 

den Patienten im Austausch von Milch 

angeboten werden können: Laktose-

freie Milch oder Sojamilch (angereichert 

mit Calcium).

Sojaprodukte werden zwar immer po-

pulärer, von Menschen älterer Gene-

rationen aber noch nicht unbedingt 

akzeptiert. Durch das Aufkommen lak-

tosefreier Milchprodukte in den letzten 

Jahren gibt es jedoch eine Reihe von 

Alternativen, die dem Patienten vorge-

schlagen werden können. Diese wer-

den meist auch gut angenommen.

Schwieriger wird die Umsetzung bei 

der Bewertung handelsüblicher Pro-

dukte, die Laktose beinhalten können. 

So muss dem Patienten eine Möglich-

keit geboten werden, diese Produkte 

zu erkennen und auch im Alltag damit 
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umgehen zu können. Ein Ziel der Be-

treuung ist das Beurteilen von Lebens-

mittel-Inhaltsstoffen zur Erkennung lak-

tosehältiger Produkte. 

Viele Patienten versorgen sich nicht 

selbst, sondern erhalten Unterstützung 

von Familienangehörigen oder Nach-

barn. In diesen Fällen ist es sehr nütz-

lich, wenn die Person, die tatsächlich 

den Einkauf tätigt beziehungsweise 

kocht, beim Beratungsgespräch an-

wesend ist. Auch eine Betreuung von 

außerhalb, wie zum Beispiel durch 

„Essen auf Rädern“, darf nicht außer 

Acht gelassen werden [ 1, 8 ].

F a z i t

Die Wissenschaft stellt die Grundlage 

ernährungsmedizinischer Interventio-

nen am Patienten dar. Ohne sie hätten 

wir keine fundierten Richtlinien für die 

Ernährungstherapie. 

Die Umsetzung dieser theoretischen 

Empfehlungen sowie die Eingliederung 

in den Alltag stellen einen wesentli-

chen Bestandteil unseres Berufes dar. 

Der Patient steht dabei im Mittelpunkt 

und im Beratungsgespräch muss sich 

herauskristallisieren, was der Patient 

braucht und inwieweit die Umsetzung 

der Empfehlungen möglich ist.    ❚❚
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Der Qualitätsbegriff bei Lebensmit-

teln ist keine feststehende Größe, 

sondern besitzt zeit-, produkt- und kon-

sumentenorientierte Dimensionen. In 

den vergangenen Jahren hat er sich 

stark gewandelt und zum Beispiel im 

Bereich von Obst und Gemüse immer 

mehr Aufmerksamkeit gewonnen. Im 

Vordergrund stehen heute Umweltfra-

gen, neue ernährungsphysiologische 

Erkenntnisse, Lebensmitteltrends und 

Ernährungsgewohnheiten. Gestiegene 

Ansprüche und Anforderungen durch 

den Verbraucher haben zur Überarbei-

tung bestehender und zur Einführung 

neuer Gesetze zu Lebensmittelsicher-

heit und Verbraucherschutz geführt. 

Dabei finden hygienische Aspekte und 

die Rückstandsfrage sowie unerwünsch-

te, toxische Inhaltsstoffe und Allergene 

besondere Beachtung.

Die heutigen Anforderungen und Er-

wartungen an Lebensmittel führen aber 

auch zu neuen Spannungsfeldern, in 

denen Empfehlungen auf Warnungen 

treffen. So stehen der Empfehlung 

einer täglich mehrmaligen Obst- und 

Gemüseaufnahme als gesundheitsför-

dernde Maßnahme mit hohem präven-

tivem Potenzial gegen eine Reihe von 

Erkrankungen Maßnahmen gegenüber, 

durch die negative Folgen eben dieser 

Obst- und Gemüseaufnahme verhin-

dert werden sollen. Hier ist zum Beispiel 

die Etikettierungspflicht mit klaren An-

gaben zur Vermeidung einer Gefähr-

dung durch Allergene zu nennen.

I g E - K r e u z r e a k t i v i t ä t   
i m  V o r m a r s c h  

Nahrungsmittelallergien sind nach den 

Allergien gegen Pollen und Hausstaub-

milben die dritthäufigste Allergieer-

scheinung in der nördlichen Hemis-

phäre. Etwa drei bis 10 Prozent der 

Kinder und ein bis zwei Prozent der Er-

wachsenen (Frauen doppelt so häufig 

wie Männer) sind von echten allergi-

schen Reaktionen auf Nahrungsmittel 

betroffen. Das sind schätzungsweise 

fünf Prozent der Bevölkerung, Tendenz 

steigend.

Bei der Aufnahme von Nahrungsmit-

teln (zum Beispiel Obst wie Apfel oder 

Pfirsich beziehungsweise Marille) durch 

Allergiker können – bekanntermaßen 

schon durch geringste Mengen ver-

ursacht – Symptome wie Brennen im 

Mund- und Lippenbereich, Hautaus-

schlag, Nesselsucht, allergische Rhinitis 

auftreten. In manchen Fällen kann es 

zu Kopfschmerzen, Übelkeit, Durchfall, 

Juckreiz und sogar bis zum anaphylak-

tischen Schock und Tod kommen. Die 

verschiedenen Symptome können un-

mittelbar oder erst nach einer Verzöge-

rung von paar Stunden auftreten. 

In zentral- und nordeuropäischen Län-

dern wird eine zunehmende Assozia-

tion zwischen Birkenpollen und Lebens-

mittelallergien gegen Apfel, Karotte, 

Kartoffel und andere Obst- und Ge-

müsearten festgestellt. Viele Patien-

ten mit Birkenpollenallergie zeigen in 

klinischen Tests Hautreaktionen mit 

Obstarten. Zurückgeführt wird dies 

auf die IgE-Kreuzreaktivität von Bir-

kenpollenallergikern mit homologen 

Obstproteinen. 

Die Pflanzenbiotechnologie-Gruppe 

am Institut für Angewandte Mikrobio-

logie (IAM) der Universität für Boden-

kultur (BOKU) in Wien beschäftigt sich 

in langjähriger Forschungsarbeit mit 

der Charakterisierung der Hauptaller-

gene von Obst, insbesondere in Früch-

ten von Rosengewächsen wie Apfel, 

Birne, Pfirsich, Marille, Kirsche, Erdbeere 

und Himbeere (Marzban et al., 2005). 

B e s s e r e  
N a c h w e i s m e t h o d i k

Dabei geht es auch um eine Verbes-

serung der Nachweismethodik von Al-

lergenen, was von großer praktischer 

Relevanz ist und vielen Anwendern 

zugute kommt. Zunächst betrifft das 

Ärzte und Patienten, weil die Diagno-

se erleichtert werden kann. An der 

BOKU angesiedelt, gilt das Interesse 

natürlich auch der Frage, ob es geno-

typische (genetische) Unterschiede 

zwischen den Fruchtarten und -sorten 

gibt, die man für den Anbau empfeh-

len oder für weitere Züchtungen ver-

Allergie auf Obst: Diagnose wird exakter 
Ver b e ss er te  Nachweisme t ho den  f ür  A l l e rgene  in  O bs t  e r mö gl ichen  e ine  e x ak tere  D iagnos e  
a l l e rg is cher  R eak t io nen.  Dar üb er  h inaus  w i rd  d ie  Zücht ung  neuer,  a l l e rgenar mer  O bs t s o r ten  
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wenden könnte. Daher können auch 

Züchter und Bauern von einer besse-

ren Nachweismethodik profitieren, weil 

Sorten mit verbesserten Eigenschaften 

verfügbar werden, entweder durch 

Neuzüchtung oder durch „markerge-

stützte“ Selektion. 

Die Ziele der bisherigen  
Studien am IAM
1. Lokalisierung von Apfelallergenen 

innerhalb der Frucht (Schale und 

Fruchtfleisch)

2. Charakterisierung der Allergenizität 

für unterschiedlich sensibilisierte 

Patienten in Europa

3. Evaluierung der Variabilität in eini-

gen europäischen Hauptsorten. Zu 

diesem Zweck wurden spezifische 

Methoden wie ELISA, Real Time-PCR 

und ITP (ImmunoTissue Printing) 

entwickelt, optimiert und einge-

setzt. Der Ansatz von protein-bio-

chemischen und molekularbiologi-

schen Methoden erlaubt klärende 

Einblicke in unterschiedliche Pro-

teinexpressionsebenen zwischen 

verschiedenen Apfelsorten. 

Nach derzeitigem Stand des Wissens 

enthalten zum Beispiel Äpfel vier Aller-

gene, die bei Menschen zu spontanen 

und verzögerten Symptomen führen:

u Mal d 1, ein Homolog des Birkenpol-

lenallergens Bet v 1, 17,5 kD (PR-10)

u Mal d 2, ein Thaumatin-ähnliches Pro-

tein, 24 kD (PR-14)

u Mal d 3, ein Lipid-Transfer-Protein, 9 kD 

(PR- 5)

u Mal d 4, ein Profilin, 14 kD.

Grad und Stärke der auftretenden Symp-

tome sind durch Unterschiede in der 

strukturellen Stabilität dieser Proteine 

bedingt. Mal d 1, das Apfel-Hauptal-

lergen und Mal d 4 verursachen durch 

ihre Hitze / Protease-Instabilität weniger 

starke Symptome im Mund und Hals-

bereich. Hingegen ist das Mal d 3 ein 

besonders hitze-tolerantes Protein, das 

zu Anaphylaxis und Tod führen kann. 

Es konnte nachgewiesen werden, dass 

diese Proteine in der Furcht unterschied-

lich verteilt sind (Abb. 1). Im Rahmen 

dieser Arbeiten wurde übrigens auch 

erstmals gezeigt, dass Mal d 1- und Mal  

d 3-homologe Proteine auch in Obst-

baumpollen zu finden sind (Marzban 

et al., 2006).

Viele Allergene des Apfels sind auch als 

„Pathogenesis related Proteins“ (PR-) 

klassifiziert, die bekanntermaßen bei 

Pathogenbefall verstärkt produziert 

werden; daher wird derzeit auch der 

Einfluss von Anbaumethoden (biolo-

gisch und konventionell) oder Lage-

rungsbedingungen sowie Stressfak-

toren wie Pathogenbefall auf den 

Allergengehalt untersucht. 

Da diese Allergene unterschiedlich sta-

bil sind, können technische Verarbei-

tungsmethoden einige davon inaktivie-

ren, andere nicht, zum Beispiel Mal d 2 

und Mal d 3 (Marzban et al., unveröff.). 

P a t i e n t e n  r e a g i e r e n  
u n t e r s c h i e d l i c h

Aufbauend auf den neu entwickelten 

exakten Lokalisationsmethoden für 

Allergene arbeitet die Pflanzenbio-

technologie-Gruppe des IAM derzeit 

daran, patienten-unabhängige Nach-

weismethoden aus verschiedenen 

Matrices zu etablieren. Dies ist umso 

wichtiger, als es eine große Variation 

in der Reaktion der Patienten auf diese 

Allergene zu geben scheint. 

Die Analyse der immunologischen 

Wechselwirkungen wird mit Immuno-

blotting und IgE-Western-Blots durch-

geführt. Um die klinische Relevanz der 

experimentellen Daten zu belegen, 

werden ELISA, ImmunoTissuePrinting 

(ITP), Western Blots mit spezifischen 

poly- und monoklonalen Antikörper 

und mit Seren von Apfel- und Birken-

allergikern eingesetzt. Für die Detek-

tion verschiedener Allergene in Apfel-

extrakten mittels Immunoblots wurden 

polyklonale Antikörper (pAb) (Abb. 2) 

eingesetzt (Marzban et al., 2006).

Zur Ermittlung der Patienten-relevan-

ten Allergenreaktivität wurden Wes-

tern Blots von 2D-Gelen mit Human-

seren eingesetzt (Abb. 3). Dabei wurde 

eine verbesserte Detektionsmethode 

entwickelt, die durch die Anwendung 

von Anti-Human-IgE-Antikörpern ge-

koppelt mit Meerrettichperoxidase eine 

ähnlich sensitive Erfassung wie in kon-

ventionellen radioaktiv markierten IgE-

Abb.1: Nachweis mittels ITP (ImmunoTissuePrint) 

von Mal d 1, Mal d 2, Mal d 3 und Mal d 4 in verschie-

denen Apfelsorten: Mal d 1, Mal d 2 und Mal d 4 kom- 

men sowohl in der Schale als auch im Fruchtfleisch 

vor, während Mal d 3 nur in der Schale zu finden ist.

Abb. 3: Immunoblots von 2D-Gelen mit Patienten-

seren (P1–P3) zeigen unterschiedliche Reaktionen 

von Human-IgEs von Patienten mit Birkenpollen- und 

Fruchtallergien auf unterschiedliche Apfelallergene; 

C) Coomassie gefärbtes Gel zeigt die im Apfelextrakt 

vorhandenen Proteine. 

Abb. 2: Immunoblots von 2D-Gelen mit polyklonalen 

Antikörpern (pAb) zur Detektion verschiedener Aller- 

gene in Äpfeln, entwickelt mit: a) pAb gegen Mal d 1; 

b) pAb gegen Mal d 2; c) pAb gegen Mal d 3; d) pAb 

gegen Mal d 4.
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Western-Blots ermöglicht (Marzban et 

al., 2007). Nachdem mit Hilfe der pAb 

die Proteine im Coomassie-gefärbten 

Gel (Abb. 3c) eindeutig als Mal d 1 bis 4 

zugeordnet werden konnten, war es 

möglich, für jeden einzelnen Patienten 

das Allergenprofil zu erheben. Daraus 

ergibt sich nun ein deutlich unter-

schiedliches Reaktionsbild für jeden 

Patienten. Das Serum von P 2 etwa re-

agiert „nur“ auf Mal d 1, während das 

Serum von P 3 drei und jenes von P 1 

sogar fünf Allergene erkennen. Diese 

Daten ermöglichen es, dem Patienten 

gezielt vom Genuss einiger „reizen-

der“ Früchte abzuraten. Wer auf Mal d 1 

reagiert – und das tun hierzulande die 

meisten Apfelallergiker – der kann be-

ruhigt seinen Apfelstrudel auch in Zu-

kunft genießen, da Mal d 1 ja durch 

Hitze inaktiviert wird.  ❚❚
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D e f i n i t i o n  /  P r ä v a l e n z

25-Hydroxy-(OH)-Vitamin D, auch Cal-

cidiol genannt, wird als der bedeu-

tendste zirkulierende Metabolit von 

Vitamin D im Serum bezeichnet und 

spiegelt die Bildung dieses Vitamins 

über die Haut sowie die Aufnahme 

über die Nahrung wider. Calcidiol wird 

zur Bestimmung des Vitamin-D-Status 

herangezogen und stellt außerdem ei-

nen unabhängigen Risikoparameter für 

Krebs und andere chronische Krankhei-

ten dar (Tab. 1).

Auf Basis dieser Klassifizierung wird die 

Zahl an Personen, die mit Vitamin D 

unterversorgt sind oder an einem Man-

gel leiden, weltweit auf eine Milliarde 

geschätzt. Neben postmenopausalen 

Frauen stellen Kinder und Jugendliche 

besonders gefährdete Personengrup-

pen dar. Betroffen sind vor allem in 

Europa lebende Risikopersonen, da 

hier nur wenige Nahrungsmittel mit 

diesem fettlöslichen Vitamin angerei-

chert werden [ 1 ].

A u s w i r k u n g e n   
a u f  d a s  K n o c h e n s k e l e t t

Rachitis bei Kindern sowie Osteomala-

zie (Knochenerweichung) bei Erwach-

senen sind häufig auftretende Kno-

chenmineralisationsstörungen als Folge 

eines Vitamin-D-Mangels. Damit ver-

bundene Wachstumsverzögerungen 

und Knochendeformierungen bei Kin-

dern können zu einer Erhöhung des 

Hüftfrakturenrisikos in späteren Jahren 

führen [ 1 ]. 

Des Weiteren steht ein Defizit an Vita-

min D im Zusammenhang mit Osteo-

porose (Verminderung der Knochen-

masse) und dem damit erhöhten Frak-

turenrisiko. Weltweit leiden mehrere 

Millionen Menschen an Osteoporose 

oder an dessen Vorstufe (Osteopenie). 

Allerdings liegen keine genauen Präva-

lenzdaten vor, da aufgrund von Defi-

Vitamin-D-Mangel und Gesundheit

Tab. 1: Klassifizierung der Vitamin-D-Versorgung mittels 25-(OH)-Vitamin D im Serum [ 1 ]

 Niedrig (Mangel) Unterversorgung (relativer Mangel) Optimale Versorgung Intoxikation

 < 20 ng/ml (50 nmol/l) 21–29 ng/ml (52–72 nmol/l) > 30 ng/ml (75 nmol/l) > 150 ng/ml (> 374 nmol/l)

M .  F.  H o l ic k  veröf f ent l i chte   
k ür z l i ch  e ine  Anal y s e  z um  Pro b l em -
k re is  V i t amin - D - Mange l  und  s e ine  
ge sundhei t l i chen  Fo l gen.
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nitions- und Diagnoseschwierigkeiten 

dieser Erkrankung die Dunkelziffer sehr 

hoch ist [ 2 ]. 

In der Women‘s Health Initiative Stu-

die wurde der Effekt einer täglichen 

Aufnahme von 400 IU Vitamin D3 und 

1.000 mg Kalzium mit Placebo bei mehr 

als 36.000 postmenopausalen Frauen 

verglichen, wobei keine Reduktion des 

Hüftfrakturenrisikos erzielt werden 

konnte. Dieses Ergebnis untermauert 

die Hinweise aus früheren Metaana-

lysen auf eine zu niedrige Vitamin-D-

Gabe [ 1 ]. Eine effektive Prävention pe-

ripherer sowie Hüftfrakturen konnte 

nur bei Probanden mit niedriger Aus-

gangskonzentration an 25-(OH)-Vita-

min D (< 17 ng / ml) und einer tägli-

chen Aufnahme an 700–800 IU gezeigt 

werden [ 1, 3 ]. 

Die Empfehlungen für eine adäqua-

te Vitamin-D-Zufuhr pro Tag werden 

daher aktuell in Frage gestellt und 

eine Anhebung der Zufuhr auf 800 IE 

(20 µg) überlegt [ 1 ]. Bischoff-Ferrari et 

al. (2006) setzen die Empfehlungen für 

Erwachsene mit 1.000 IE (25 µg) noch 

höher, um eine Serumkonzentration 

an 25-(OH)-Vitamin D > 75 nmol/l bei 

mehr als der Hälfte der Bevölkerung 

zu erreichen [ 3 ].

M u s k e l s c h w ä c h e  u n d  
A b n a h m e  a n  M u s k e l m a s s e

Muskelschwäche stellt ein weiteres kli-

nisches Symptom für Vitamin-D-Man-

gel dar, das sich in Form von schwa-

chen und schlaffen Beinen äußert [ 1, 3 ]. 

Da die Skelettmuskulatur Vitamin-D-

Rezeptoren besitzt, braucht sie diesen 

Nährstoff für eine optimale Funktion  [ 1 ]. 

Die Leistungsfähigkeit der Beinmusku-

latur bei Erwachsenen kann durch An-

hebung des 25-(OH)-Vitamin-D-Levels 

über 30 ng / ml verbessert werden [ 4 ].

C h r o n i s c h e  E r k r a n k u n g e n  

Neben den Kalzium-regulierenden Ge-

weben besitzen Organe wie Gehirn, 

Prostata, Dickdarm, Pankreas sowie 

Brust und Immunzellen ebenfalls Vita-

min-D-Rezeptoren. Indirekt oder direkt 

kontrolliert das 1,25-Di-(OH)-Vitamin D 

mehr als 200 Gene, wobei einige für 

die Regulation der Zellproliferation und 

-differenzierung sowie für die Apop-

tose (programmierter Zelltod) verant-

wortlich sind. Bei bösartiger Entartung 

einer Zelle kann die eben genannte 

Form von Vitamin D eine Apoptose in-

duzieren und dadurch das Überlebens-

potenzial maligner Zelle reduzieren. 

Prospektive und retrospektive Studien 

konnten zeigen, dass eine 25-(OH)-

Vitamin-D-Serumkonzentration unter 

20 ng / ml das Risiko für bestimmte 

Krebsarten wie Darm-, Brust- und Pros-

tatakrebs und gleichzeitig das Morta-

litätsrisiko um 30 bis 50 Prozent erhö-

hen. In der bereits erwähnten Women‘s 

Health Initiative Studie wurde bei den 

Teilnehmern, deren Ausgangskonzen-

tration an 25-(OH)-Vitamin D unter 

12 ng / ml lag, ein erhöhtes Risiko um 

253 Prozent für Kolorektalkrebs nach 

acht Jahren Follow-up Periode fest-

gestellt. 

Eine praktische Anwendung findet 

1,25-Di-(OH)-Vitamin und seine aktiven 

analogen Verbindungen bei Schuppen-

flechte, indem es zur Behandlung die-

ser Hautkrankheit eingesetzt wird [ 1 ].

Autoimmunerk rankungen,  
Osteoar thrit is und Diabetes
Das Risiko an Diabetes mellitus Typ I, 

Multipler Sklerose oder Morbus Crohn 

zu erkranken, ist in niedrigeren Breiten-

graden geringer als in höheren. Meh-

rere Studien belegen, dass das Erkran-

kungsrisiko an Multipler Sklerose um 

cirka 50 Prozent sinkt, wenn die ersten 

zehn Lebensjahre unter dem 35. Brei-

tengrad verbracht werden. Bei einer 

Zufuhr von 400 IU Vitamin D / Tag kann 

das Risiko um 42 Prozent verringert 

werden. Ähnliches gilt auch für Osteo-

arthritis.

Einige Untersuchungen deuten darauf 

hin, dass eine Vitamin-D-Supplemen-

tation bei Kindern das Risiko zur Ent-

wicklung von Diabetes mellitus Typ I 

reduzieren kann. An 10.366 finnischen 

Kindern konnte bei einer täglichen Auf-

nahme von 2.000 IU im ersten Lebens-

jahr eine Risikoreduktion um 80 Prozent 

gezeigt werden. Bei Kindern, die an Vita-

min-D-Mangel leiden, steigt das Risiko 

für Diabetes mellitus Typ I um rund 

200 Prozent. Weitere Auswirkungen ei-

nes Vitamin-D-Defizits sind die Erhö-

hung der Insulinresistenz sowie eine 

abnehmende Insulinproduktion [ 1 ].

Kardiovaskuläre Erk rankungen
Das Risiko für Bluthochdruck und kar-

diovaskuläre Erkrankungen in höheren 

Breitengraden nimmt durch die inadä-

quate Vitamin-D-Versorgung zu. Eine 

Untersuchung bei Hypertonie-Patien-

ten, die dreimal pro Woche einer UVB-

Strahlung ausgesetzt waren, zeigte ei-

nen Anstieg des 25-(OH)-Vitamin D im 

Serum um rund 180 Prozent und eine 

Normalisierung des Blutdrucks. Vita-

Tab. 2: Vitamin-D-Empfehlungen in µg beziehungsweise IU pro Tag, (1 µg = 40 IU) [ 6, 7 ]

Personengruppe Institute of Medicine (USA)  Scientific Committee for Food (EU)

   6–11 Monate: 10–25 µg  = 400–1000 IU 
Säuglinge, Kinder, Jugendliche 5 µg = 200 IU  1–10 Jahre: 0–10 µg  = 400 IU  
   11–17 Jahre:  0–15 µg  = 600 IU 

 bis 50 Jahre:  5 µg = 200 IU  
Erwachsene 51 und 70 Jahren:  10 µg = 400 IU  

18–64 Jahre:  5 µg  = 200 IU
 

 ab 71 Jahren:  15 µg = 600 IU  
65 Jahre und älter: 10 µg  = 400 IU

Schwangere und Stillende 5 µg = 200 IU  10 µg = 400 IU 
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min-D-Mangel ist weiters mit chroni-

scher Herzinsuffizienz und erhöhtem 

C-reaktivem Protein – ein Parameter zur 

Abschätzung des Herzinfarktrisikos – 

assoziiert [ 1 ].

Schizophrenie  
und Depressionen
Eine ausreichende Versorgung mit Vi-

tamin D spielt bei der Entwicklung des 

Gehirns sowie für die Erhaltung der 

Mentalfunktionen in späteren Jahren 

eine wesentliche Rolle. Vitamin-D-Man-

gel kann sich in einer erhöhten Inzidenz 

für Schizophrenie und Depressionen 

bemerkbar machen [ 1 ].

D i e  w i c h t i g s t e n  G r ü n d e  
f ü r  V i t a m i n - D - M a n g e l

Verringerte Synthese: Abhängig von 

Pigmentierung, Alter, Jahreszeit, Brei-

tengrad und Tageszeit kann die kör-

pereigene Synthese von Vitamin D3 in 

der Haut reduziert sein. Oberhalb des 

35. Breitengrades wird in den Monaten 

November bis Februar wenig bis kein 

Vitamin D in der Haut produziert. Ein 

weiterer Grund für das Auftreten eines 

Vitamin-D-Mangels liegt in der ver-

ringerten Synthese von 1,25-Di-(OH)-

Vitamin D und 25-(OH)-Vitamin D. Die 

Ursache kann in einer chronischen Nie-

renerkrankung oder einer Fehlfunktion 

der Leber liegen [ 1 ].

Nahrungsquellen: Nur wenige Nah-

rungsmittel sind Vitamin-D-Lieferan-

ten. Fettreiche Fische wie Hering, 

Lachs und Sardinen zählen zu guten 

Nahrungsquellen [ 5 ]. 

Katabolismus, Bioverfügbarkeit: Ein 

gesteigerter Katabolismus beziehungs-

weise ein erhöhter Verlust von 25-(OH)-

Vitamin D über den Urin sowie eine 

schlechte Bioverfügbarkeit von Vitamin 

D durch Malabsorption oder Überge-

wicht können ebenfalls einen Mangel 

verursachen. Dieser wiederum wirkt 

sich negativ auf die Absorptionsrate 

seiner Synergisten aus. So können nur 

10 bis 15 Prozent des Nahrungskalziums 

und 50 bis 60 Prozent des Phosphors 

unter diesen Umständen vom Organis-

mus aufgenommen werden [ 1, 4 ].

Muttermilch: Bei Säuglingen kann ein 

Vitamin-D-Mangel durch die ausschließ-

liche Versorgung mit Muttermilch her-

vorgerufen werden, da Muttermilch nur 

sehr wenig Vitamin D enthält (in etwa 

20 IU / Liter).

Erkrankungen: Darüber hinaus kön-

nen erblich bedingte oder erworbene 

Erkrankungen wie Schilddrüsenüber-

funktion ein Vitamin-D-Defizit verur-

sachen [ 1 ].

B e d a r f  a n  V i t a m i n  D  

Tabelle 2 zeigt einen Vergleich der 

europäischen und amerikanischen 

Bedarfsempfehlungen für Vitamin D. 

Im Wesentlichen unterscheiden sich die 

Empfehlungen in folgenden Punkten: 

u Die europäischen Bedarfswerte lie-

gen bei Kindern sowie Schwange-

ren und Stillenden deutlich über den 

amerikanischen. 

u Die Bedarfszahlen für Erwachsene dif-

ferenzieren sich darin, dass die Ameri-

kaner bereits ab 51 Jahren eine Men-

ge von 10 µg Vitamin D und Personen 

über 70 Jahre 15 µg empfehlen. 

Aufgrund der individuell unterschiedli-

chen endogenen Vitamin-D-Synthese, 

die von Breitengrad, Alter, Tages- und 

Jahreszeit, Kleidung und Pigmentierung 

abhängig ist, fällt es jedoch schwer, 

allgemein gültige Empfehlungen für 

die ausreichende Vitamin-D-Zufuhr zu 

formulieren [ 8 ].

Eine Intoxikation mit Vitamin D vor-

wiegend durch Supplemente kommt 

gegenwärtig äußerst selten vor. In 

Ausnahmefällen kann eine Vergiftung 

durch die exzessive Aufnahme hoher 

Mengen (> 50.000 IU / Tag) und in länge-

rem Zeitraum hervorgerufen werden. 

Der damit verbundene Anstieg des 

25-(OH)-Vitamin D auf  150 ng / ml ist 

mit Hypercalcämie und Hyperphos-

phatämie assoziiert [ 1 ].

K o n k l u s i o n

Vitamin-D-Mangel ist heutzutage ein 

häufig und global auftretendes Prob-

lem, das in vielen Fällen undiagnos-

tiziert bleibt. Besonders Kinder und 

Jugendliche sowie postmenopausale 

Frauen stellen besondere Risikogrup-

pen dar. Wie eine Reihe von Untersu-

chungen zeigen konnte, steht Vitamin-

D-Mangel im Zusammenhang mit der 

Pathogenese anderer Erkrankungen 

wie Krebs, kardiovaskuläre Erkrankun-

gen, Bluthochdruck, Skelett- und neuro-

muskuläre Erkrankungen sowie einigen 

Autoimmunerkrankungen. Aufgrund 

der Schwierigkeiten eine ausreichende 

Vitamin-D-Versorgung über die Nah-

rung sicherzustellen, wird eine ange-

messene Sonnenlicht-Exposition so-

wie gegebenenfalls die kontrollierte 

Verwendung von Supplementen zur 

Bedarfsdeckung empfohlen. 

K. Widhalm, M. Miklautsch ❚❚
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