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Adoleszenz als kritische Phase? – 
Kohlenhydratqualität und Gesundheit

Bedeutung von Kohlenhydraten  
für  Ernährung und Gesundheit



Ernährungsberatung: flexibel und individuell  
mit den aid-Flexi-Karten MINI und MAXI
Sie kennen und schätzen die aid-Ernährungspyramide  
als Tool in der Beratung? Dann werden Sie auch die  
Flexi-Karten zu schätzen wissen!

Je nach Indikation, Zielgruppe oder verzehrter Menge kann 
es sinnvoll sein, ein Lebensmittel in eine andere als die ur-
sprünglich vorgesehene Lebensmittelgruppe in der aid-Er-
nährungspyramide einzusortieren. Diesen Spielraum erhal-
ten Sie durch die Flexi-Karten und die 120 Symbol aufkleber.

Die Flexi-Karten gibt es in zwei Größen:
Flexi-Satz MINI
Ca. 5x4 cm, passend zum Tischsystem
Bestell-Nr. 1628, Preis: 24,00 Euro

Flexi-Satz MAXI
Ca. 17x14 cm, passend zum Wandsystem 
Bestell-Nr. 1629, Preis: 29,00 Euro

Die neuen MINI-Karten werden ohne Box ausgeliefert – 
denn vielleicht haben Sie den Basissatz mit zwei Boxen 
schon und möchten nur einige Karten austauschen. 
Wenn Sie die neuen Karten aber auch ordentlich in ei-
ner Karteibox aufbewahren möchten, können Sie zusätz-
lich das neue Zubehörset bestellen. Sie erhalten eine qua-
litativ hochwertige Box aus Karton (wie beim Basissatz),  
8 Registerkarten (blanko), 3 Titelaufkleber und einen Foli-
enstift zum Beschriften von Aufklebern und Registerkarten.

Zubehörset
1 Karteibox, 8 Registerkarten, 3 Titelaufkleber, 1 Folienstift
Bestell-Nr. 1630, Preis: 9,00 Euro

www.aid-medienshop.de

36 Lebensmittelkarten Bratkartoffeln, Cola-Getränke, Croissant, Eistee, Erdbeerkuchen, 
Fassbrause, Fischstäbchen, Fruchtsaftgetränk, Erbsen, Kichererbsen, 
Kidneybohnen, Kinderjoghurt, Konserviertes Obst, Kotelett paniert, 
Kroketten, Kürbiskerne/Sonnenblumenkerne, Latte Macchiato, 
Limonade, Mandeln/Haselnüsse, Mangonektar, Milchkaffee, Müsli-
riegel, Oliven, Pommes frites, Popcorn, Pudding, Reibekuchen, Rosi-
nenbrötchen, Sahneersatz, Salzstangen, Saure Sahne, Schlagsahne, 
Sojabohnen, Tofu, Trinkschokolade

Die Lebensmittelkarten haben eine blanko Rückseite für den 
 Symbolaufkleber.

120 Symbolaufkleber 15 x Getränke 
15 x Gemüse 
15 x Obst 
15 x Getreide 
15 x Milch und Milchprodukte 
8 x Fleisch, Fisch, Wurst, Ei 
15 x Fette und Öle 
22 x Extras 
10 x zusammengesetzte Lebensmittel 

Entscheiden Sie selbst, welcher Lebensmittelgruppe Sie ein    
Lebens mittel zuordnen möchten, indem Sie den passenden  
Sym bol aufkleber auf die Kartenrückseite kleben. 

Natürlich können Sie die Aufkleber auch für die Karten des  
Basis- oder Ergänzungssatzes verwenden – beachten Sie nur,  
dass sich der Aufkleber nicht mehr rückstandsfrei ablösen lässt.

20 Blankokarten Vermissen Sie ein bestimmtes Lebensmittel? Gestalten Sie Ihre 
eigene Karte: Beschriften oder bekleben Sie die Karte mit einer 
 Abbildung (z. B. aus einem Werbeprospekt) oder mit einem Foto.
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Liebe Leserinnen, liebe Leser,

das haben Sie bestimmt schon häufiger gehört: Kohlenhydrate sol-
len uns aktuellen Bestsellern zufolge dick, süchtig, dumm, müde und 
krank machen, wenn sie uns nicht gleich vergiften oder anderweitig 
umbringen … Und die Autoren der einschlägigen Werke haben gleich 
dieses Patentrezept parat: die Kohlenhydrate weglassen! 

Einmal ganz abgesehen vom fachlichen Sinn oder Unsinn dieses Re-
zepts: Geht das denn so einfach?! Ich zum Beispiel mag Kohlenhy
drate – ob als knuspriges Vollkornbrötchen, Spaghetti al dente, Pell-
kartoffeln oder in Form von Kuchen, Plätzchen und Schokolade. Sie 
einfach wegzulassen fällt mir schwer. Das habe ich im Rahmen einer 
LowcarbDiät meines Mannes ausprobiert: Nach einem Abendessen 
„ohne“ fühle ich mich zwar satt, aber irgendwie nicht richtig zufrie-
den. Mir fehlt etwas …

Und da gibt es Menschen, die alle Kohlenhydrate weglassen wollen? 
Ich kann es mir nur so erklären: Entweder es fällt ihnen tatsächlich 
leicht und sie empfinden keinen Verzicht oder sie wissen nicht so ge-
nau, worauf sie sich einlassen oder sie sind verzweifelt, weil sie mit 
herkömmlichen Methoden ihre gesundheitlichen Probleme nicht lö-
sen konnten. Das kann ich gut nachvollziehen.

Auch Christiane Schäfer, Ernährungstherapeutin aus Hamburg, zeigt 
hier Verständnis. Gleichzeitig rät sie allen Menschen, die unter spezi-
fischen oder unspezifischen Beschwerden leiden oder ihr Gewicht re-
duzieren wollen, zum Gang zur Ernährungsberatung. Unter fachlicher 
Anleitung lässt sich manch notwendig geglaubter „Verzicht“ eingren-
zen, sodass das Lieblingsessen möglicherweise sogar auf dem Spei-
seplan bleiben kann. In ihrem Artikel „Gluten als Bösewicht?“ greift 
sie wichtige Aspekte des aktuellen Hypes auf und führt sie auf Basis 
einer umfassenden Literaturübersicht in die „wissenschaftliche Rea-
lität“ zurück. 

Auch andere Beiträge dieser Ausgabe beschäftigen sich mit der um-
fangreichen Gruppe der Kohlenhydrate. Und siehe da: Die bösen 
Kohlenhydrate sind gar nicht „böse“, vor allem wenn wir die berühm-
ten Worte des Paracelsus beherzigen: „Nur die Dosis macht das Gift!“ 
In Maßen, geschickt ausgewählt und an individuellen Toleranzgren-
zen orientiert versprechen Kohlenhydrate vielfältigsten Genuss, kör-
perliche und geistige Leistungsfähigkeit sowie Gesundheit. 

Wie das sein kann? Das erfahren Sie in diesem Heft! 

Viel Spaß beim Lesen!

Ihre

Dr. Birgit Jähnig | Chefredakteurin
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Ungesunde Ernährung 
ist weltweit das größte 
Krankheitsrisiko

Die Situation der Welternährung 
hat sich seit 1990 stark gewandelt. 
Zwar gibt es immer noch Krisenre-
gionen, vor allem in Afrika, wo es 
zu wenig zu essen gibt und Kinder 
an Unterernährung sterben. In den 
meisten Ländern ist der Mangel je-
doch einem Überfluss an ungesun-
den und kalorienreichen Nahrungs-
mitteln gewichen. 

Auch in Ländern mit niedrigem oder 
mittlerem Einkommen ist die Ernäh-
rung heute durch den zunehmen-
den Verzehr von Fastfood und Süß-
getränken gekennzeichnet. Einer ak-
tuellen Analyse der Global Burden of 
Disease Study 2013 zufolge sind vier-
zehn Ernährungsfehler für insgesamt 
11,3 Millionen Todesfälle und 241,4 
Millionen verlorene Lebensjahre in 

Gesundheit (DALY) verantwortlich. 
Ein zu hoher BMI ist Grund für 4,4 
Millionen Todesfälle und 134 Milli-
onen DALYs. Die Mangelernährung 
von Müttern und Kindern führte da-
gegen „nur“ zu 1,7 Millionen Todes-
fällen und 176,9 Millionen DALYs..  
Besonders dramatisch ist die Situa-
tion derzeit in Lateinamerika. Einem 
Bericht der Pan American Health Or-
ganization (PAHO) zufolge ist der 
ProKopfVerzehr von Fastfood seit 
2000 um mehr als ein Viertel gestie-
gen. Der Kontinent erlebt eine Adi-
positasWelle, der eine Zunahme von 
Diabeteserkrankungen folgen wird.

14 Risikofaktoren laut Global 
Burden of Disease Study:
• Zu wenig Gemüse 
• Zu wenig Obst
• Zu wenig Vollkorn
• Zu wenig Ballaststoffe
• Zu wenig Nüsse und Samen
• Zu wenig Milch
• Zu viel rotes Fleisch
• Zu viele Wurstwaren
• Zu viele zuckerhaltige Getränke 
• Zu viel Salz
• Zu wenig Calcium
• Zu wenig Omega-3-Fettsäuren
• Zu wenig mehrfach ungesättigte 

Fettsäuren
• Zu viele trans-Fettsäuren

■

DDG

Zweiter Verbraucher-
monitor zur Risikowahr-
nehmung

Rauchen, Alkoholkonsum und ei-
ne ungesunde Ernährung sind für 
deutsche Konsumenten neben der 
Umweltbelastung und dem Klima-
wandel das größte Risiko für die 
Gesundheit. Die Lebensmittel hal-
ten 70 Prozent der Befragten für si-
cher.

Der Verbrauchermonitor ist eine re-
präsentative Umfrage des Bundesin-
stituts für Risikobewertung (BfR) zur 
Risikowahrnehmung der Bevölke-
rung. Ergebnisse für das erste Halb-
jahr 2015 zeigen, dass die Einschät-
zung, Rauchen, Alkohol und Bewe-
gungsmangel seien ein Risiko für die 
Gesundheit, im Vergleich zur letzten 
Befragung 2014 zugenommen hat. 
Ungesunde und belastete Lebens-
mittel galten dagegen als weniger re-
levantes Risiko.

Bekanntheit von Gesundheits- und 
Verbraucherthemen
Während Pflanzenschutzmittel in 
Obst und Gemüse, Mineralöle in 
Körperpflegeprodukten oder Mik-
roplastik in Lebensmitteln deutlich 
über die Hälfte der Befragten ken-
nen, hat nur eine vergleichsweise ge-
ringe Zahl etwas von Arsen in Reis 
gehört.

Lebensmittelsicherheit
Antibiotikaresistenzen stehen hier an  
erster Stelle, dicht gefolgt von Che-
mikalien und Rückständen von Pflan-
zenschutzmitteln. Gentechnisch ver-
änderte Organismen beunruhigen 
die Deutschen nach wie vor stark, 
obwohl in Deutschland und der 
Euro päischen Union keine entspre-
chenden Lebensmittel zugelassen 
sind. Obwohl das Bewusstsein steigt, 
dass mikrobielle Kontaminationen 
von Lebensmitteln ein Gesundheits-
risiko darstellen, beunruhigt das sub-
jektiv deutlich weniger als das aus 
wissenschaftlicher Sicht minimale 
Risiko einer gesundheitlichen Beein-
trächtigung durch Pflanzenschutz-
mittelrückstände in Lebensmitteln. 
Am wenigsten beunruhigt die Be-
fragten die Lebensmittelhygiene im 
eigenen Haushalt. ■

BfR
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Steak mit Schuldgefühl
Repräsentative Studie zum 
Ernährungverhalten

Jeder Dritte hat Skrupel beim 
Fleischverzehr, trotzdem ernähren 
sich nur drei Prozent der Deutschen 
vegetarisch. Regionalität und Fri-
sche ist wichtiger als das Bio-Sie-
gel. Jüngere wollen für Gesundes 
wenig ausgeben. Das sind Ergeb-
nisse einer Umfrage, die im Auftrag 
der Hannoverschen Versicherung 
im Juli 2015 unter tausend Bundes-
bürgern ab 18 Jahren durchgeführt 
wurde.

Ein Prozent der Bundesbürger sind 
Veganer, zwei Prozent „Pescetarier“. 
Vegane, vegetarische und pescetari-
sche Ernährung ist vor allem bei jun-
gen Leuten beliebt. Den Jüngeren ist 
auch gesunde Ernährung sehr wich-

tig. Dafür wollen sie jedoch nicht viel 
Geld ausgeben: 54 Prozent achten 
meistens oder immer auf die Kosten.
Frische und Regionalität sind den 
Deutschen beim Lebensmittelein-
kauf wichtiger als Bio und FairTrade: 
37 Prozent kaufen nur frisches Obst 
und Gemüse, verzichten zum Bei-
spiel auf Tiefkühlprodukte. 37 Pro-
zent achten beim Einkauf meis-
tens auf regionale Produkte aus ih-
rer Umgebung, Nur sechs Prozent 
kaufen regelmäßig BioProdukte,  
19 Prozent beachten FairTradeSie-
gel überhaupt nicht.
Das Ernährungsverhalten der Deut 
schen spiegelt sich in ihrem Kör
per bewusstsein wider: Jeder dritte 
Deutsche kennt seinen aktuellen 
BMI. Weitere 42 Prozent haben ih-
ren BMI schon einmal ausgerech 
net.  ■

www.hannoversche.de
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Professor Volker Peinelt 
im Ruhestand 

Gut 35 Jahre hat sich Professor Vol-
ker Peinelt mit der Thematik der 
Gemeinschaftsgastronomie be-
schäftigt und dabei unterschiedli-
che Problemfelder bearbeitet. Be-
sonders am Herzen lag ihm eine 
gesunde Schulverpflegung.

Am Mönchengladbacher Fachbe-
reich Oecotrophologie der Hoch-
schule Niederrhein forschte Peinelt 
zum CookandChillVerfahren, das 

für ihn eines der besten Verfahren in 
der Gemeinschaftsverpflegung dar-
stellt. Er entwickelte Konzepte, um 
Schulessen zu zertifizieren und stell-
te einen Masterplan für eine ratio-
nelle Schulverpflegung in Deutsch-
land auf. Außerdem entwickelte er 
ein Bewertungssystem für eine op-
timale Speisenauswahl, das gastro-
nomische Ampelsystem. Seine Er-
kenntnisse flossen in zahlreiche Pu-
blikationen ein; zuletzt erschien das 
zweibändige „Handbuch der Ge-
meinschaftsgastronomie“.  ■

Hochschule Niederrhein

Ernährung und Demenz 

Neuere Studien weisen darauf hin, 
dass eine ausreichende und voll-
wertige Ernährung die Entwicklung 
einer Demenz hinauszögern kann. 

Bei der Hälfte  der Demenzkran-
ken lässt sich im Rückblick fest-
stellen, dass sie in den Jahren vor 
der Diagnose schleichend an Ge-
wicht verloren haben. Offenbar sind  
Mangelernährung und Gewichtsver-
lust begleitende Faktoren einer De-
menz.
Ergebnisse neuerer Studien legen  
nahe, dass eine Kombination ver-
schiedener Nährstoffe, zum Bei-
spiel Vitamine, Fette und Amino-
säuren, die Einschränkungen bei ei-
ner Alzheimer Erkrankung abmil-
dern kann (Scheltens et al. 2012; 
Shah et al. 2013). Umgekehrt ist 
jedoch nicht abschließend geklärt,  
ob eine wiederaufgenommene  bes
sere Ernährung das Fortschrei ten der 
Erkrankung aufhält.
Dennoch kann die Ernährung das 
Gesamtbefinden der Patienten posi-
tiv beeinflussen. Derzeit gelten drei 
Empfehlungen: 
• mehr Proteine, um den Muskelab-

bau im Alter zu stoppen und die 
Sturzgefahr zu reduzieren

• mehr Kalorien, um den erhöhten 
Energieverbrauch durch Hyperak-
tivität auszugleichen

• mehr individuell zubereitete Ge-
richte, um die Patienten zum Es-
sen zu motivieren und Leiden wie 
Schluckprobleme mit entspre-
chender Kost aufzufangen.           ■

DGG

Weiches Spiegelei in der 
Außer-Haus-Verpflegung?

Rohe Eier sind ein sensibles Natur-
produkt. Sie können auf der Scha-
le und im Inneren mit pathogenen 
Keinen wie Salmonellen belastet 
sein. Ein neues Verfahren der Wär-
mebehandlung schafft hygienisch 
sichere Schaleneier, die das An-
gebot von weich gekochten Eiern 
oder Spiegeleiern mit flüssigem 
Dotter in der Gemeinschafts- oder 
Außer-Haus-Verpflegung wieder er-
möglichen.

„Die Verwendung der pasteurisier-
ten frischen Eier entspricht dem her-
kömmlicher frischer roher Eier“, er-
klärt Lebensmittelkontrolleur Kai 
Menzel vom Bezirksamt Friedrichs-
hainKreuzberg, Berlin. Die behan-
delten Eier blieben im Zubereitungs-

versuch natürlich und flüssig. Ge-
schmacklich waren ebenfalls keine 
Unterschiede festzustellen. Jedoch 
ließen sich Eigelb und Eiklar schwe-
rer voneinander trennen, das Eigelb 
war homogener und weniger stabil 
als das frischer unbehandelter Eier. 
Im Vergleich zum frischen Ei war das 
Eiklar leicht getrübt. 
Laut Analysenzertifikat NI 12002 EG 
waren die behandelten Eier senso-
risch und hygienisch einwandfrei. Sie 
entsprachen einschließlich ihrer Ver-
packung den geltenden deutschen 
und EUrechtlichen Vorschriften, der 
jeweils geltenden Verkehrsauffas-
sung und waren unter einwandfreien 
Bedingungen sowie mit der erforder-
lichen Sorgfalt unter Anwendung der 
erforderlichen Hygiene und Qua 
litätskontrollen behandelt worden. ■

www.peggys.de
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Sharing-Economy- 
Projekte
Deutscher Verbrauchertag des 
vzbv

Sharing Economy war das Thema 
des diesjährigen Deutschen Ver-
brauchertages des Verbraucherzen-
trale Bundesverbandes in Berlin. 
Im Mittelpunkt stand der Umgang 
mit Plattformen wie carsharing.de 
oder airbnb.de. Und welche Sha-
ring-Economy-Modelle gibt es rund 
um Lebensmittel?

„FoodSharingProjekte und Plattfor-
men haben nicht die Dimensionen 
von Mobilitäts oder Übernachtungs-
portalen. Vor allem in wirtschaftli-
cher Hinsicht sind sie vergleichswei-
se unbedeutend. Das liegt auch da-
ran, dass viele Modelle noch ihren 
optimalen Weg und ihre Zielgrup-
pen suchen“, sagte Francesca Pick 
von der gemeinnützigen Organisati-
on und OnlinePlattform OuiShare. 
Dabei gibt es eine Vielzahl von Ide-
en, die an unterschiedlichen Aspek-
ten von Ernährung anknüpfen: Teilen 
von Resten, gemeinschaftliche Er-
zeugung von Nahrungsmitteln oder 
gemeinsamer Verzehr. 

Reste teilen statt wegwerfen
Schätzungen zufolge werden in 
Deutschland 30 bis 50 Prozent aller 
hergestellten Lebensmittel entsorgt. 
Zahlreiche SharingEconomyPro-
jekte wollen die Reste vor der Müll-
tonne retten. Am bekanntesten ist 
foodsharing.de. Die Seite zählt ak-
tuell deutschlandweit rund 70.000 
Nutzer. Wenn der Kühlschrank vor 
dem Urlaub noch halbvoll ist, die 
Apfelernte die eigenen Verwer-
tungskapazitäten übersteigt oder 
von der Party Essen übrig ist, stellen 
die Nutzer ihre überschüssigen Le-
bensmittel auf der Seite ein. Interes-
senten aus der Nachbarschaft kön-
nen sie einfach abholen. Darüber 
hinaus sammeln Ehrenamtliche von 
foodsharing.de in PartnerRestau-
rants und Geschäften überschüs-
sige Lebensmittel ein und bieten 
sie auf der Plattform an. „Nach die-
sem Prinzip wurden seit Gründung 
der Plattform 2012 über zwei Mil-
lionen Kilogramm Lebensmittel ge-

rettet“, sagte Valentin Thurn, Vorsit-
zender von foodsharing e. V. Derzeit 
sind rund 9.000 „foodsaver“ im Ein-
satz. „Sowohl bei den Nutzern als 
auch bei den foodsavern ist der An-
teil der 20 bis 30Jährigen beson-
ders hoch. Sie haben vor allem altru-
istische Motive, wollen Verschwen-
dung reduzieren. Darüber hinaus 
sind sehr viele Menschen aus sozial 
schwachen Gruppen aktiv. Bei ihnen 
spielen auch wirtschaftliche Über-
legungen eine Rolle.“ Aus Sicht von 
Frank Waskow, Verbraucherzentrale 
NRW, ist foodsharing.de ein Parade-
beispiel. „Hier sind wir tatsächlich 
bei den ideologischen Wurzeln der 
SharingEconomy, hier wird geteilt, 
ohne dass Geld fließt. Gleichzeitig 
ist der hohe symbolische Wert der 
Plattform unschlagbar. Sie hat zahl-
reiche Nachahmer gefunden.“

Zum Beispiel die Berliner Initiative 
„Restlos glücklich“. Auch sie nimmt 
Lebensmittelherstellern und Super-
märkten Lebensmittel ab, die sonst 
im Müll landen würden. Die Essens-
retter planen ein NonProfitRestau-
rant mit täglich wechselnden Reste
àlaCarteMenüs sowie Kochkurse 
und Workshops rund um die The-
men Produktion, Verwendung und 
Verwertung von Lebensmitteln. 
Bei „Dinner Exchange“ werden aus 
gespendeten Resten Gerichte zu-
bereitet. Die Gäste zahlen einen 
Grundpreis von zehn Euro. Dieser 
Beitrag plus zusätzliche Spenden 
geht an Organisationen, die sich für 
eine bessere Lebensmittelverteilung 
einsetzen. 

Gemeinsam ernten statt 
 verkommen lassen
Vielen Grundstücksbesitzern fehlen 
Zeit und/oder Energie, den eigenen 
Garten zu bewirtschaften. Sie su-
chen auf der Seite gartenteilen.de 
Freiwillige, die Arbeit und Ernte mit 
ihnen teilen. 
SharingModelle gibt es auch im Pro-
fiAnbau. Landwirtschaftliche Betrie-
be, die nach dem Prinzip der Solida-
rischen Landwirtschaft arbeiten, ver-
sorgen eine feste Gruppe von Men-
schen in der näheren Umgebung mit 
Nahrungsmitteln. Sie können gezielt 
und längerfristig planen und produ-
zieren. Die Abnehmer packen auf 
dem Hof und bei der Ernte mit an 
und erhalten dafür Produkte direkt 
vom Erzeuger, oft zu günstigeren 
Preisen (ernteteilen.org).
Die Plattform foodassembly.de führt 
mittlerweile in mehreren deutschen 
Städten über 110 kleine bäuerliche 
Familienbetriebe und Verbraucher 
zusammen. Vor Ort gibt es einen 
lokalen Gastgeber, der einen Treff-
punkt bereitstellt. Die Erzeuger bie-
ten auf der Internetplattform ihre 
Waren an, die Verbraucher bestellen 
dort online. „So können die Land-
wirte exakt planen und die Kunden 
erhalten hochwertige regionale Pro-
dukte, deren Erzeuger sie persönlich 
treffen“, erläuterte Veronica Venezi-
ano von foodassembly. ■

Eva Neumann, Berlin

Quellen: 
Telefoninterview mit Francesca Pick am 10.08.2015
Telefoninterview mit Valentin Thurn am 10.08.2015
Telefoninterview mit Frank Waskow am 14.08.2015
Telefoninterview mit Veronica Veneziano am 
12.08.2015
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NACHLESE

Ernährungstrends: So 
esse ich, so will ich sein
19. Heidelberger Ernährungs-
forum 

Vegan, Paleo, Clean Eating, free-
from: Nie gab es so viele Ernäh-
rungstrends wie heute. In den 
1970er-Jahren machte der Sauer-
teig Hermann die Runde, Getrei-
demühlen und Frischkornmüsli ka-
men in den 1980ern in Mode, die 
molekulare Küche in den 1990ern: 
Ernährungstrends gab es zu jeder 
Zeit und wer mitmachte, war „in“. 
Doch was derzeit passiert, hat eine 
andere Dimension. 

„Wir beobachten eine enorme Auf-
wertung des Kochens und einen 
Boom an Ernährungstrends, der his-
torisch einzigartig ist“, sagte der So-
ziologe Dr. Thomas Schröder, Dr. Rai-
ner WildStiftung, in Tutzing. Dahin-
ter steckt mehr als eine Mode. 

Essen spiegelt Werte 
Es geht darum, das Richtige zu tun, 
denn die Wahl des Essens bringt die 
eigenen Werte zum Ausdruck: „Mit 
dem Essen bestimme ich, wer ich 
bin, wer ich sein will und auch, wie 
ich von anderen wahrgenommen 
werden möchte“, erklärte Schröder. 
Starke Trends wie die vegane Bewe-
gung bündeln gleich mehrere Wert-
vorstellungen, vor allem ethische, 
gesundheitliche und ökologische, 
und wirken sich auf die gesamte Le-
bensweise aus. Essen wird zum zen-
tralen Statement der Lebensphiloso-
phie. 

Ernährungstrends bieten Halt
Ernährungstrends bieten zudem 
praktische Orientierung in einem 
Alltag voller Widersprüche: Heute ist 
die Butter gesund, morgen die Mar-
garine, Eier sind mit Dioxin, Reis-
waffeln mit Arsen belastet, Berichte 
über Massentierhaltung und leerge-
fischte Meere verderben den Appe-
tit. Wer sich einem Trend anschließt, 
bekommt eine Antwort auf die Fra-
ge: „Was kann man denn überhaupt 
noch essen?“ Für einen Anhänger 
des Clean Eating zum Beispiel ist 
ganz klar, was in den Einkaufswa-

gen gehört: Natürliche, unverarbei-
tete und vollwertige Lebensmittel, 
die maximal fünf Zutaten enthalten 
dürfen.

Gesundheit als Megatrend
Aus welchen Gründen sich Men-
schen für eine bestimmte Ernäh-
rungsweise entscheiden, zeigt eine 
aktuelle Befragung. Mit Abstand am 
häufigsten wurde „Gesundheit“ ge-
nannt. Das wundert nicht, denn Ge-
sundheit ist ein Großtrend und wird 
Ökonomen zufolge den kommenden 
Wirtschaftszyklus bestimmen. Tat-
sächlich verspricht fast jeder Ernäh-
rungstrend Gesundheit – oft in Form 
von natürlichen, traditionellen, regi-
onalen Lebensmitteln. Interessanter-
weise schert sich jedoch kein Ernäh-
rungstrend darum, was die offiziellen 
Fachgesellschaften empfehlen, ob-
wohl nachgewiesen ist, dass die Ge-
sundheit davon profitiert. „Moderat, 
abwechslungsreich und mit Rück-
sicht auf die Umwelt zu essen scheint 
für viele nicht attraktiv zu sein“, stell-
te Dr. Gesa Schönberger, Geschäfts-
führerin der Dr. Rainer WildStiftung, 
fest. Denn was gesund und unge-
sund ist, definiert jeder Trend an-
ders.

Essen und Persönlichkeit
Was auf den Teller kommt, ist auch 
eine Frage der Persönlichkeit  – das 
wusste schon der Philosoph Lud-
wig Feuerbach vor 150 Jahren, als 
er den berühmten Satz prägte: „Der 
Mensch ist, was er isst“. Lässt sich 
einer bestimmten Ernährungswei-
se tatsächlich ein Charakter zuord-
nen? Ja, sagen Psychologen. „Offene 
und gewissenhafte Menschen haben 
zum Beispiel ein Faible für gesun-
des Essen. Diese beiden Merkmale 
gehören zu den „Big five“, mit de-
nen Psychologen eine Persönlich-
keit grob umreißen“, erklärte Privat-
dozentin Dr. Heike Maas, Institut für 
Medizinische Psychologie der Uni 
Saarland. Rückschlüsse von der Er-
nährungsweise auf die Persönlich-
keit zu ziehen, ist im Alltag gang und 
gäbe – und stereotyp. So ordneten 
Probanden gesunden und ungesun-
den Esstypen bestimmte Eigenschaf-
ten zu: Den leichten Speiseplan ver-
knüpften die Befragten mit einer jun-

gen, attraktiven Frau aus der Mittel-
schicht, gesund, schlank, sportlich 
und intelligent, die aber ernst, un-
glücklich, unfreundlich, langweilig 
und ungesellig sei. Den ungesun-
den, fettreichen Speiseplan dage-
gen schrieben sie einem inaktiven, 
übergewichtigen, wenig intelligen-
ten, wenig attraktiven, alten Mann 
aus der Arbeiterklasse zu, der aber 
als spaßig, glücklich, freundlich, inte-
ressant und gesellig gilt. ■

Diplom-Oecotrophologin  
Dorothee Hahne, Köln

Dr. Thomas Schröder ist Konsum-  
und Ernährungssoziologe bei der  
Dr. Rainer Wild-Stiftung in Heidelberg. 
Ein Schwerpunkt seiner Arbeit ist die 
Erforschung von Ernährungstrends  
und -innovationen. Mit Dr. Schröder 
sprach Dorothee Hahne.

Warum gibt es derzeit so viele Ernährungstrends?

Heute haben wir Wahlfreiheiten beim Essen, einem Bereich, 
der lange als selbstverständlich galt: Der eine entscheidet 
sich glutenfrei zu essen, der andere verzichtet auf Fleisch. 
Bei dem riesigen Lebensmittelangebot und der Informati-
onsflut im Internet kann man jedoch schnell die Übersicht 
verlieren. Trends bieten Orientierung, weil sie Handlungs-
muster vorgeben. Man sucht sich den Trend, der zu den ei-
genen Wertvorstellungen passt.

Warum essen die Menschen nicht einfach, was ihnen 
schmeckt und gut tut? 

Was ihnen gut tut, wissen viele Menschen gar nicht mehr. 
Heute werden fast alle Lebensbereiche ökonomisiert, auch 
der Körper. Ein gesunder, schlanker Körper steht für Er-
folg und Selbstdisziplin. Essen wird so zum Instrument der 
Selbst optimierung. Wir essen, was uns gesund und leis-
tungsfähig macht. 

Welche Trends bleiben, welche gehen?

Die besten Chancen sich zu etablieren haben breit angeleg-
te Trends, bei denen es nicht nur um Essen und Gesundheit 
geht, sondern hinter denen mehr steckt. Veganer und Vege-
tarier zum Beispiel sind auch politisch motiviert, sie haben 
Klimaschutz und Missstände in der Tierhaltung vor Augen. 
Dabei fängt der Vegetarismus noch mehr Menschen auf als 
der Veganismus, weil er besser in die Alltagspraxis passt. 
Doch auch andere Trends werden Nischen finden: Vermut-
lich wird es auch in zehn Jahren noch Paleoanhänger geben. 

Dr. Thomas Schröder
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Dr. Lioba Hofmann 

Bedeutung von Kohlenhydraten für 
 Ernährung und Gesundheit

Für den Menschen sind Kohlenhydrate wesentlicher 
Bestandteil der Nahrung und neben Fetten der Haupt-
energielieferant. Die Höhe des Kohlenhydratanteils an 
der Gesamtenergiezufuhr beeinflusst das Risiko für 
ernährungsassoziierte Erkrankungen kaum. Für deren 
Prävention, für Gesundheit und Fitness ist vielmehr 
die Qualität der verzehrten Kohlenhydrate bedeutsam.

Kohlenhydrate sind hauptsächlich in Getreideprodukten, 
Hülsenfrüchten, Obst, Nüssen, Gemüse, Kartoffeln, aber 
auch in Milchprodukten, Haushaltszucker, Süßwaren und 
mit Zucker gesüßten Getränken enthalten. Sie umfas-
sen sehr unterschiedliche Substanzklassen mit verschie-
denen physiologischen Funktionen. Mono, Di, Oligo 
und Polysaccharide werden während der Verdauung im 
Dünndarm in ihre Einfachzucker gespalten und resor-
biert. Ballaststoffe kann der Dünndarm nicht verwerten 
(Biesalski 2010). Analog zur „dietary fiber“ im angloame-
rikanischen Raum sprechen manche Experten von Nah-
rungsfasern. Besonders faserreich sind Vollkornproduk-
te, Hülsenfrüchte, Nüsse, Gemüse und Obst (Heseker 
2014) (Übersichten 1 und 2). 

Der Kohlenhydratstoffwechsel

Freigesetzte Glukose und Galaktose werden über ei-
nen aktiven Transportmechanismus resorbiert, Fruktose 
deutlich langsamer passiv aufgenommen, alle in Gluko-
se oder Verbindungen des Glukosestoffwechsels umge-
wandelt. Als bevorzugte Energiequelle erfolgt der Abbau 
der Glukose in der Glykolyse entweder zu Wasser, Koh-
lendioxid und Energie (aerob) oder zu Energie und Laktat 
(anaerob). Die meisten Körperzellen können auch Fett-
säuren verwerten, Gehirn, Erythrozyten und Nervenzel-
len sind jedoch auf eine stetige Zufuhr von Glukose ange-
wiesen. Bei der Glukoneogenese wird Glukose aus Ami-
nosäuren, Laktat (aus Erythrozyten und Muskulatur) und 
Glycerin (aus dem Fettstoffwechsel) gebildet. Schließlich 
muss der Blutglukosespiegel in engen Grenzen von vier 
bis 6,6 Millimol je Liter aufrechterhalten bleiben. Ein An-
stieg des Blutzuckerspiegels, etwa nach einer Mahlzeit, 
bewirkt eine gesteigerte Insulinausschüttung, Insulin er-
höht den Glukoseeinstrom in die Zelle sowie die Glyko-
gensynthese und hemmt die Glukoneogenese in der Le-
ber. Bei sinkendem Glukosespiegel bewirkt der Gegen-
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spieler Glukagon die Freisetzung von Glukose aus dem 
Leberglykogen (Brandstetter, Rust 2013). Auch bei ho-
her Zufuhr werden Kohlenhydrate bevorzugt oxidiert 
oder als Glykogen gespeichert. Bei überenergetischer Er-
nährung lagern sich vorwiegend Fettsäuren im Fettgewe-
be ab. Erst bei sehr hoher Kohlenhydratzufuhr steigt die 
DenovoSynthese von gesättigten Fettsäuren aus Glu-
kose im Fettgewebe (DACH 2015). Die Blutzucker mo-
dulierenden Eigenschaften von Kohlenhydraten erfasst 
der glykämische Index (GI). Er gilt als relatives Maß für 
die Blutzuckerwirksamkeit von kohlenhydrathaltigen Le-
bensmitteln. Die Ergebnisse der evidenzbasierten Koh-
lenhydratLeitlinie der Deutschen Gesellschaft für Ernäh-
rung (DGE) weisen den GI für die Prävention ernährungs-
mitbedingter Krankheiten derzeit als möglich oder wahr-
scheinlich aus (DGE 2011).

Funktionen von Kohlenhydraten

Für den Menschen sind Kohlenhydrate wesentlicher Be-
standteil der Nahrung und neben Fetten der Hauptener-
gielieferant. Stärke und Zucker liefern bei vollständiger 
Oxidation vier Kilokalorien pro Gramm. Leber und Mus-
kel speichern Glukose in Form von Glykogen. Polyole lie-
fern 2,4 Kilokalorien und Ballaststoffe durchschnittlich 
zwei Kilokalorien pro Gramm. Das Polyol Erythrit wird 
nicht verstoffwechselt und liefert deshalb keine Kalori-
en. Kohlenhydrate spielen eine wichtige Rolle als Stütz-
substanz sowie bei Signal und Energieübertragungspro-
zessen. Sie dienen zur Bildung von Bindegewebssubs-
tanz (Glykosaminoglykane) und Zellmembranen, als Aus-
gangssubstrat für die Synthese von Glykoproteinen (z. B.  
Enzyme, Hormone, Transportproteine und Blutgrup-
pensubstanzen), Glykolipiden wie Sphingolipiden sowie 
nicht essenziellen Aminosäuren. Glukose ist Ausgangs-
substanz für die Ribose zur Nukleinsäuresynthese, Gly-
cerinphosphat für die Triglyceridsynthese und Glukuron-
säure für Entgiftungsvorgänge (Biesalski 2010; eufic.org; 
Leitzmann et al. 2009). 

Eigenschaften von Ballaststoffen

Ballaststoffe sind meist pflanzlicher Herkunft und un-
terscheiden sich hinsichtlich Wasserlöslichkeit, Wasser-
bindungsvermögen, Quellfähigkeit, Viskosität und Fer-
mentierbarkeit. Die verschiedenen Substanzen ergänzen 
sich hinsichtlich ihrer physiologischen und gesundheitli-
chen Wirkungen, können einander aber nicht ersetzen. 
Sie vergrößern das Volumen, einige binden viel Wasser 
und quellen im Magen weiter auf, sodass er sich stär-
ker dehnt, und bewirken so eine rasche Sättigung. Au-
ßerdem können sie die Verweildauer der Nahrung im 
Magen verlängern. Zusammen mit Stärke und aufgrund 
der erhöhten Viskosität des Chymus verlangsamen Nah-
rungsfasern die Glukoseresorption, verhindern Glukose-
konzentrationsspitzen und verbessern die postprandiale 
Insulinantwort. Sie beschleunigen durch Wasserbindung 
die Darmpassage des Stuhls, binden krebserregende 
Stoffe, Toxine (z. B. Schwermetalle, organische Schad-

stoffe) und Gallensäuren. Letzteres senkt die Plasma-
konzentrationen an Lipoproteinen und Cholesterin. Die 
Darmbakterien bauen im Kolon einen Teil der Ballaststof-
fe zu kurzkettigen Fettsäuren wie Azetat, Propionat und 
Butyrat ab, die zur Ernährung der Darmschleimhautzel-
len beitragen und den Wasserhaushalt im Dickdarm re-

Übersicht 1: Systematik verschiedener Kohlenhydrate/Ballaststoffe und ihr Vorkom-
men in Lebensmitteln (Heseker 2014; Biesalski 2010; Thomann 2014*)

Kohlenhydrate/Ballaststoffe Vorkommen

Monosaccharide

D-Glukose (Traubenzucker) Früchte, Honig, Spuren in den meisten 
 Pflanzen

D-Fruktose (Fruchtzucker) Früchte, Honig, Spuren in den meisten 
 Pflanzen

D-Galaktose Komponente von Laktose, wird bei Ver-
dauung freigesetzt

Zuckeralkohole (z. B. Sorbit, Mannit, Xylit) Früchte, Lebensmittelzusatz

Disaccharide

Saccharose (Rohrzucker) Zuckerrohr, Zuckerrüben, Früchte, Ahornzucker

Laktose (Milchzucker) Milch, Milchprodukte

Maltose Keime, entsteht bei der Stärkeverdauung

Oligosaccharide (3 – 9 Monomere)

Fruktooligosaccharide*, kürzere Ketten als 
Inulin

Spargel, Topinambur, Chicoree, Artischocken

Galaktooligosaccharide* Mutter- und Kuhmilch

Maltodextrine Partielle Hydrolyse der Stärke

Raffinose, Stachyose, Verbascose Hülsenfrüchte

Polysaccharide (> 10 Monomere, Stärke-Kohlenhydrate)

Amylose Stärke, Getreide, Kartoffeln

Amylopektin (Stärke) Stärke, Getreide, Kartoffeln, Dickungsmittel

Glykogen (tierische Stärke) Leber, Muskel

Dextrin, Invertzucker, Glukosesirup Lebensmittelzusätze

Resistente Stärke (Ballaststoffe)

Physikalisch resistente Stärke Grob geschrotete Getreidekörner

Resistente Stärkegranula Bananen, rohe Kartoffeln

Retrogradierte Stärke erhitzte, erkaltete Kartoffeln, Brotkrusten, 
Cornflakes

Polysaccharide (Nicht-Stärke-Kohlenhydrate)

Zellulose Getreide, Gemüse, Obst

Hemizellulose Getreide (v. a. Weizen, Roggen), Gemüse, 
Obst

Pektine Obst (meistens), Gemüse, Getreide (weniger)

Speicherpolysaccharide: Guar
Inulin

Leguminosensamen 
Topinambur, Schwarzwurzeln, Chicoree, Ar-
tischocken, Lauch, Weizen, Roggen und Ba-
nanen

Pflanzengummis: Gummi arabicum  
Polygalacturonate

Akazienexsudat
Traganth

Schleimstoffe: Psyllium
Carubin

Schalen des Flohsamens (Plantago)
In gemahlenen Kernen der Frucht des Johan-
nesbrotbaums

Lignin (phenolisches Makromolekül, kein 
Kohlenhydrat)

Bohnenfäden, Obstkerne, Getreideschalen 
(Gehalt in Lebensmitteln meist unter 1 %)
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gulieren. Sie senken den pHWert und hemmen damit 
das Wachstum pathogener Keime (Heseker 2014; Leitz-
mann et al. 2009; Meier 2014). 
Unerwünschte physiologische Wirkungen von Ballast-
stoffen sind insbesondere Blähungen durch mikrobielle 
Gasbildung. Die Möglichkeit einer verminderten Absorp-
tion von Mineralstoffen wie Kalzium, Magnesium, Eisen 
und Zink ist nur beim Verzehr isolierter Ballaststoffe von 
praktischer Bedeutung. Eine geringfügig verminderte Re-
sorption beim Verzehr ballaststoffreicher Lebensmittel 
wird durch deren höheren Nährstoffgehalt mehr als aus-
geglichen (DACH 2015). Eine hohe Zufuhr isolierter Bal-
laststoffe kann insbesondere bei gleichzeitig zu geringer 
Flüssigkeitszufuhr einen Darmverschluss bewirken (Leitz-
mann et al. 2009).

Bedarf, Empfehlung und Zufuhr

Das Gehirn benötigt pro Tag etwa 140 Gramm Glukose, 
kann aber nach längerem Fasten Ketonkörper zur Ener-
giegewinnung nutzen. Nervenzellen und Erythrozyten 
sind auf Glukose angewiesen, die über die Glukoneo-
genese aus Fettsäuren gebildet wird. Um einen ketoge-
nen Effekt mit kardiovaskulären Risiken zu verhindern, 
sind beim Fasten mindestens zwei Gramm Kohlenhyd-
rate pro Kilogramm Körpergewicht und Tag zuzufüh-
ren. Nach Empfehlungen der DGE sollte eine vollwerti-
ge Mischkost mindestens 50 Prozent des Energiebedarfs 
über Kohlenhydrate decken. Dabei ist die Qualität der 
Kohlenhydrate entscheidender als ihre Quantität. Zu be-
vorzugen sind ballaststoffreiche Lebensmittel, da diese 
auch essenzielle Nährstoffe und sekundäre Pflanzenstof-
fe liefern. Den Lebensmitteln zugesetzte isolierte Kohlen-
hydrate (v. a. Mono und Disaccharide, raffinierte oder 
modifizierte Stärken wie Maltodextrine sowie Sirup) ent-
halten meist keine essenziellen Nährstoffe, sodass sie bei 
bedarfsgerechter Energiezufuhr die Versorgung mit es-
senziellen Nährstoffen reduzieren. Zwar liegt die durch-
schnittliche Kohlenhydratzufuhr bei Männern bei 45 Pro-
zent (270 g) und bei Frauen bei 49 Prozent (220 g) der 
Energiezufuhr, der Anteil der Mono und Disaccharide ist 
jedoch bei den Männern mit 124 Gramm und bei den 
Frauen mit 113 Gramm pro Tag sehr hoch (http://www.
wasesseich.de/uploads/media/NVSII_Abschlussbe-
richt_Teil_2.pdf). Der im März 2015 von der WHO ver-
öffentlichte Guideline Sugars Intake for Adults and Child-
ren empfiehlt eine Reduktion der Zuckeraufnahme von 
Erwachsenen und Kindern auf unter zehn Prozent (bes-
ser 5 %) der Energieaufnahme (WHO 2015).
Jugendliche und Erwachsene sollen den Empfehlungen 
der DGE zufolge täglich mindestens 30 Gramm Ballast-
stoffe verzehren. Für Kinder gilt ein Ballaststoffanteil 
von zehn Gramm pro 1.000 Kilokalorien für realisierbar 
(DACH 2015). Laut der Nationalen Verzehrstudie II neh-
men Frauen täglich 23 und Männer 25 Gramm Ballast-
stoffe auf. In Deutschland liegen 75 Prozent der Frauen 
und 68 Prozent der Männer unter dem Richtwert. Auch 
Kinder erreichen die DACHReferenzwerte in den ver-
schiedenen Altersgruppen nicht. In Deutschland stam-
men 30 bis 45 Prozent der täglichen Ballaststoffaufnah-
me aus Getreide. Dabei spielen Vollkornprodukte eine 
geringe Rolle: Nur fünf Prozent der Backwaren und zwölf 
Prozent der Brote sind aus Vollkorngetreide (Thomann 
2014). 

Kohlenhydrate und Sucht

Ein starkes Verlangen nach Süßem kann mit mangeln-
der Selbstkontrolle sowie wachsendem Bedarf einher-
gehen und ist anderen Süchten vergleichbar. Im Ge-
gensatz zu Tabak und Alkohol ist auf Zucker nicht leicht 
zu verzichten, da er in vielen und nicht nur offensicht-
lich süßen Lebensmitteln enthalten ist. Im Gehirn akti-
viert Zucker das Belohnungssystem und unterstützt das 
seelische Wohlbefinden. Über den Botenstoff Dopamin 
steigt die Motivation, dieses Gefühl wiederholen zu wol-

Übersicht 2: Kohlenhydrat- und Ballaststoffgehalt verschiedener Lebensmittel in 
g/100 g (GU-Nährwerttabelle 2016/17)

Lebensmittel Verwertbare 
 Kohlenhydrate

Ballaststoffe

Getreide und Getreideprodukte

Amaranth
Haferflocken (Vollkorn)
Quinoa
Naturreis
Roggen, Vollkornmehl
Weizenkleie
Weizenmehl, Type 405
Weizenvollkornmehl
Weißbrot
Weizenschrot- und Vollkornbrot
Früchtebrot
Cornflakes
Früchtemüsli, ohne Zucker
Vollkornnudeln

56,8
58,7
58,5
74,1
59
17,7
71
59,7
48
41
46,3
84
60,2
60

10,3
10
6,6
2,2

13,9
45,1
4

11,7
3
8,4

14
3
7,7
9

Obst

Avocado
Apfel
Banane, reif
Heidelbeeren
Himbeeren
Pflaumen, getrocknet

0,4
11,4
20
6,1
4,8

47,4

6,3
2
1,8
4,9
4,7

18,8

Gemüse, Pilze und Hülsenfrüchte

Artischocke
Erbsen, grün Samen
Grünkohl
Kartoffeln, gekocht, mit Schale
Möhren
Schwarzwurzel
Tomate
Topinambur
Austernpilz
Steinpilz
Kidneybohnen, in Dosen
Bohnen, weiß, reif
Kichererbsen
Linsen

2,6
12,3
2,5

14,8
4,8
2,1
2,6
4
+

0,5
17,8
34,7
44,3
40,6

10,8
4,3
4,2
1,7
3,6

18,3
1

12,1
5,9
6
6,2

23,2
15,5
17

Samen und Nüsse

Chiasamen
Erdnusskerne
Haselnusskerne
Kürbiskerne
Sesamsamen

42,1
7,5

10,5
14,2
10,2

34,4
11,7
8,2
8,8

11,2

http://www.was-esse-ich.de/uploads/media/NVSII_Abschlussbericht_Teil_2.pdf
http://www.was-esse-ich.de/uploads/media/NVSII_Abschlussbericht_Teil_2.pdf
http://www.was-esse-ich.de/uploads/media/NVSII_Abschlussbericht_Teil_2.pdf
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len. Zwar fällt im Tierversuch die Dopaminausschüttung 
durch Zucker im Vergleich zu Drogen geringer aus, ist 
aber höher als bei anderen Lebensmitteln. Auf das Ab-
setzen einer Glukose-Fruktose-Mischung reagieren Opi-
at-Rezeptoren im Gehirn mit Symptomen wie Schüttel-
frost und Depressionen, ähnlich einem Drogenentzug. 
Ein hoher Zuckerkonsum bewirkt nachhaltige Umbau-
vorgänge an den Synapsen, die auf bestimmte Reize hin 
ein Verlangen nach Zucker auslösen. So zeigen Überge-
wichtige beim Anblick süßer Speisen deutlich stärkere 
Reaktionen im Belohnungsareal des Gehirns, das bei ih-
nen anders strukturiert ist als bei Normalgewichtigen.  
Das Suchtpotenzial von Zucker wird kontrovers disku-
tiert, oft helfen jedoch dieselben therapeutischen Ansät-
ze, um den Zuckerkonsum nachhaltig zu reduzieren. Sü-
ßes sollte man deshalb bewusst genießen – weder ne-
benher, noch als emotionales Ersatzmittel oder versteckt 
in verarbeiteten Lebensmitteln (Becker 2013; Zielinski 
2014). Fruktose sättigt weniger und stimuliert das Be-
lohnungssystem in geringerem Maß als Glukose (Wöl-
nerhanssen et al. 2015)

Kohlenhydrate und Gesundheit

Der Anteil der Gesamtkohlenhydrate an der Energiezu-
fuhr beeinflusst das Risiko für Adipositas, Diabetes, Hy-
pertonie, koronare Herzkrankheit, metabolisches Syn-
drom und Krebs nicht. Kohlenhydrate haben lediglich un-
günstige Auswirkungen auf die Plasmalipoproteine. 
Auch bei den Polysacchariden und Stärke ist nach den 
Auswertungen der DGE die Evidenz für eine Risikobezie-
hung für alle Erkrankungen unzureichend (DGE 2011). 
Ungünstiger sind Mono- und Disaccharide vor allem 
bezüglich Adipositas und Diabetes zu bewerten, gera-
de wenn sie Lebensmitteln zugesetzt sind. Der steigen-
de Fruktosekonsum, zum Beispiel als alternativer Zucker 
in Getränken und anderen Produkten, gilt als Risikofak-
tor für die Entstehung von Fettleber, viszeraler Adiposi-
tas, Hyperlipoproteinämie, Diabetes mellitus Typ 2, des 
metabolischen Syndroms und für die Verschlechterung 
kognitiver Funktionen. Davon klar zu differenzieren ist 
die Fruktosezufuhr über Obst, das aufgrund seines ho-
hen Gehalts an Ballaststoffen, Vitaminen, Mineralstoffen, 
sekundären Pflanzenstoffen und einer geringen Energie-

dichte positive Auswirkungen auf die Gesundheit ausübt 
(Brandtstetter, Rust 2013). 
Vor allem Ballaststoffe aus Getreide führen laut EPIC- und 
Nurses` Health Study zu einer Senkung der Gesamtsterb-
lichkeit, aber auch der einzelnen Todesursachen, unter 
anderem von Krebs und Herz-Kreislauf-Erkrankungen. 
Möglicherweise ist dieser Effekt durch den Einfluss auf 
den Insulinstoffwechsel und den Blutdruck erklärbar. Ins-
besondere bei Hypertonikern sinken die Blutdruckwer-
te bei steigender Ballaststoffzufuhr, bei normalem Blut-
druck ist der Einfluss gering. Außerdem senken Ballast-
stoffe das Gesamt- und LDL-Cholesterin und wahrschein-
lich auch das Risiko der koronaren Herzkrankheit (Boeing 
2014). Eine erhöhte Ballaststoffaufnahme vor allem aus 
Getreide ist invers mit der Gesamtsterblichkeit nach 
Myokardinfarkt assoziiert. Die vermehrte Aufnahme vor 
bis nach dem Infarktereignis hatte signifikanten Einfluss 
auf die Gesamtmortalität (Bossenmayer 2014).

■	Körpergewicht
Ein hoher Konsum zuckergesüßter Getränke erhöht bei 
Erwachsenen das Risiko für Adipositas mit wahrschein-
licher Evidenz, bei Kindern mit möglicher Evidenz, wie 
die Auswertungen der DGE zeigen (Wolfram 2011). Die 
meisten prospektiven Kohortenstudien sprechen einer 
höheren Ballaststoffzufuhr eine Absenkung des langfris-
tigen Risikos einer Gewichtszunahme zu. Der Umfang 
ist jedoch moderat und nicht auf bestimmte Ballaststof-
fe beschränkt. (Schulze 2014). Ballaststoffreiche Diäten 
korrelieren mit erhöhten Spiegeln an Peptid YY, einem 
appetitsenkenden Hormon, und GLP-1 (Glucagon-like-
peptide), das die Insulinsekretion und Insulinsensitivi-
tät in den Zielgeweben positiv beeinflusst (Blaut 2014). 
Adipositas ist mit einer veränderten Zusammensetzung 
der Mikrobiota im Darm assoziiert, die eine effiziente-
re Energieextraktion aus der Nahrung aufweist (Simon, 
Müssig 2015). 

■	Gewichtsreduktion
Dem HTMA-Bericht (2013) zufolge ist eine kohlenhyd-
ratarme Ernährung zwar kurzfristig am erfolgreichsten, 
langfristig wirkt eine fettarme Ernährung mit moderat 

Ballaststoffe und Darmbakterien
Darmbakterien verfügen über ein breites Spektrum an Enzy-
men für den Abbau von Ballaststoffen. Insbesondere das von 
den Bakterien gebildete Butyrat übt regulatorische Funktio-
nen aus. Es hemmt die Proliferation von Krebszellen (Ausbil-
dung von Polypen und Dickdarmkrebs), induziert die Zelldif-
ferenzierung und hat präventive Effekte beim metabolischen 
Syndrom. Von den geschätzten mindestens 160 Spezies, die 
den Darm besiedeln können, finden sich nur einige bei allen 
Menschen. Offenbar ist das Nutzbarmachen unverdaulicher 
Kohlenhydrate eine der Hauptfunktionen der Darmbakte-
rien, wobei die zum Kohlenhydratabbau benötigten Gene 
an andere Darmbewohner weitergegeben werden können 
(Blaut 2014).
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eingeschränkter Fettmenge positiver; auch proteinrei-
che Programme sind erfolgreich. Letztendlich ist die Zu-
sammensetzung der Hauptnährstoffe von untergeordne-
ter Bedeutung für eine nachhaltige Gewichtsabnahme. 
Buyken (2012) empfiehlt jedoch, das Potenzial mode-
rat kohlenhydratreduzierter Kostformen insbesondere 
für die Gewichtsreduktion und zum Erhalt des reduzier-
ten Gewichts zu nutzen. Der DiogenesStudie zufolge, ei-
ner multizentrischen europäischen Studie, war eine lang-
fristige Gewichtsabnahme am ehesten bei einer leichten 
Proteinerhöhung in Verbindung mit einer Ad-libitum-
Aufnahme GIarmer Lebensmittel möglich (Astrup et al. 
2015). In einer Studie von Kitabachi et al. (2013) wa-
ren unter proteinreicher Kost Parameter des oxidativen 
Stresses sowie der Inflammation deutlicher vermindert 
als unter kohlenhydratreicher Kost. Auch andere meta-
bolische Veränderungen, etwa der Adipokine, waren als 
vorteilhaft einzuschätzen. Wirth (2013) äußert Bedenken 
bezüglich einer Verschlechterung der Nierenfunktion bei 
zu proteinreicher Ernährung. Ungünstig ist zu viel tieri-
sches Eiweiß auch im Zusammenhang mit Gicht (Bing-
ler 2013).
Die DGE hält das Unterschreiten des Richtwertes für die 
Kohlenhydratzufuhr im Rahmen einer LowCarbErnäh-
rung für vertretbar, wenn die entsprechende Kostform 
eine ausreichende Versorgung mit allen essenziellen 
Nährstoffen gewährleistet, es nicht zu einer gesteigerten 
Zufuhr von gesättigten und transFettsäuren sowie von 
Fleisch und Fleischprodukten kommt. Das zusätzlich auf-
genommene Protein sollte aus pflanzlichen Lebensmit-
teln stammen, die einen hohen Anteil an Ballaststoffen 
aufweisen (DGE, Positionspapier 2011).
Der Begriff einer kohlenhydratarmen Diät ist mit vier bis 
45 Prozent der Energiezufuhr – entsprechend 25 bis 250 
Gramm Kohlenhydraten – sehr weit gefasst. Bislang exis-
tiert keine unter Fachleuten abgestimmte und akzeptier-
te Definition (Hauner 2008). Nach Buyken (2012) hängt 
die Qualität der Kohlenhydrate nicht nur von deren Bal-
laststoffanteil, sondern auch von deren GI ab. Zudem ist 
das Zusammenwirken der verschiedenen Nahrungskom-
ponenten, auch die Qualität der Fette und Proteine, für 
das Gesamtrisiko chronischer Erkrankungen bestimmend 
(Hauner 2008).

■	Diabetes
Ballaststoffe aus Getreide und Vollkornprodukten ver-
bessern die Insulinsensitivität und Glukosetoleranz 
von Typ2Diabetikern und Stoffwechselgesunden. 
Übergewichtige und adipöse Typ2Diabetiker profitier-
ten sowohl von einer kohlenhydratreduzierten Diät mit 
einem hohen Anteil an ungesättigten und wenig gesät-
tigten Fettsäuren als auch von einer kohlenhydrat und 
ballaststoffreichen, fettarmen Diät (Pfeiffer 2015; Wolf-
ram 2011). 
Typ2Diabetiker weisen häufig eine mikrobielle Dysbi-
ose mit einem verminderten Wachstum an butyratpro-
duzierenden Bakterien zugunsten pathogener Keime auf. 
Präbiotika verhindern, dass Endotoxine aus dem Darm in 
die systemische Zirkulation gelangen und zu einer mit Di-
abetes Typ 2 einhergehenden subklinischen Entzündung 
führen. Außerdem wirken sie direkt auf den Glukose-
stoffwechsel im Darm durch Beeinflussung der Inkretin-
sekretion (Simon, Müssig 2015). Akzeptabel ist Hauner 
(2008) zufolge eine Ernährung mit rund 40 Prozent Koh-
lenhydraten auch bei Diabetes, wenn die Protein und 
nicht die Fettzufuhr erhöht wird und die Nierenfunktion 
intakt ist.
Bei Schwangerschaftsdiabetes lassen sich steigende Glu-
kosespiegel nicht durch adäquate Insulinmengen ausglei-
chen, sodass insbesondere postprandial ein Überange-
bot an Glukose herrscht. In den meisten Fällen hilft eine 
Kost mit 40 bis 45 Prozent Kohlenhydraten, bevorzugt 
mit niedrigem GI (Krüger 2015). Frauen, die sich vor der 
Schwangerschaft kohlenhydratreduziert ernähren, tragen 
ein höheres Risiko, an Gestationsdiabetes zu erkranken, 
wenn sie viel tierisches Fett und Eiweiß konsumieren. Bei 
vorwiegend pflanzlicher Ernährung ist das nicht der Fall 
(Schulz-Hanke 2014).

■	Fettstoffwechselstörungen
Eine hohe Kohlenhydratzufuhr per se hat ungünstige 
Auswirkungen auf Triglyceride und HDLSpiegel. Auf 
Kosten des Gesamtfettkonsums und der gesättigten 
Fettsäuren senkt sie mit überzeugender Evidenz LDL, 
aber auch HDLWerte und steigert unabhängig von der 
Qualität der Fettsäuren die Triglyceride. Geht das zulas-
ten der mehrfach ungesättigten Fettsäuren, so steigert 
sie auch die Konzentration an Gesamt und LDLCholes-
terin mit überzeugender Evidenz. Vollkornprodukte sen-
ken mit überzeugender Evidenz die Gesamt und LDL
Konzentration (Wolfram 2011). Die über die Darmbak-
terien aus den wasserlöslichen Ballaststoffen gebildeten 
kurzkettigen Fettsäuren drosseln direkt die endogene 
Cholesterinsynthese, die verminderte Gallensäurereab-
sorption bewirkt eine verstärkte Neubildung aus Choles-
terin, was den Cholesterinspiegel senkt (Scheck 2011).

■	Fettleber
In Europa sind bis zu 30 Prozent der Bevölkerung von 
einer Nichtalkoholischen Fettlebererkrankung (NAFLD) 
betroffen. Eine hyperkalorische Ernährungsweise mit ei-
nem hohen Anteil an Mono und Disacchariden sowie 
einem hohen Fettanteil ist der bedeutendste exoge-
ne Risikofaktor für eine Fettleber und den Progress zur 
Nichtalkoholischen Steatohepatitis (Schattenberg 2015). 
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Möglicherweise profitieren NAFLDPatienten von einer 
moderaten Kohlenhydratreduktion auf 40 bis 45 Prozent 
der Energiezufuhr im Zusammenspiel mit einem günsti-
gen Fettmuster. Ein hoher Vollkornanteil zur Reduktion 
des Bauchfetts im Rahmen einer hypokalorischen Kost 
wirkt unterstützend (Rusu et al. 2015).

■	Krebs
Ballaststoffe senken das Risiko für kolorektale Karzinome 
wahrscheinlich über ihre lokale Wirkung im Darmlumen. 
Möglicherweise binden krebserregende Substanzen 
an Ballaststoffe, werden durch das gebundene Wasser 
verdünnt oder schneller abtransportiert. Das von den 
Darmbakterien gebildete Butyrat übt eine protektive 
Rolle in der Kolonkanzerogenese aus, indem es für die 
normale Funktionsfähigkeit der Dickdarmschleimhaut 
sorgt. Es hemmt die Hyperproliferation der Schleimhaut-
zellen im Dickdarm, induziert Apoptosen und moduliert 
verschiedene Gene, die an der Tumorgenese beteiligt 
sind. Die Reduktion des postprandialen Insulin und Glu-
koseanstiegs wirkt sich auf die Verfügbarkeit von Trans-
portproteinen und die Konzentration an Sexual und 
Wachstumshormonen aus. Die Konzentrationen an Glu-
kose und an Hormonen sind mit dem Krebsrisiko assozi-
iert (Biesalski 2010; Boeing 2014; Blaut 2014; Norman, 
Schulzke 2011). 

■	Erkrankungen im Verdauungstrakt
Die kurzkettigen Fettsäuren üben antientzündliche Effek-
te aus. Das kann zur Rezidivprophylaxe von Colitis ul-
cerosa dienen. Einige lösliche Ballaststoffe reduzieren 
bei Diarrhoen rasch Stuhlfrequenz und menge. Unlös-
liche Nahrungsfasern können einer Obstipation vorbeu-
gen und zeigen positive Wirkung bei Reizdarm vom Ob-
stipationstyp. Fermentierbare Ballaststoffe erhöhen das 
Stuhlgewicht über die vermehrte Bakterienmasse, nicht
fermentierbare Ballaststoffe über die vermehrte Wasser-
bindung (Meier 2014). Das wirkt Fäulnisprozessen und 
Darmerkrankungen wie Obstipation, Divertikulose und 
Hämorrhoiden entgegen und verkürzt die Kontaktzeit 
unerwünschter Stoffe mit der Darmschleimhaut. Bei 30 
bis 45 Prozent der Deutschen bilden sich Divertikel in 
der Darmwand, jeder dritte bis vierte Patient muss im 
Verlauf mit Beschwerden rechnen, die zum Teil auch auf 
Entzündungen beruhen. Ballaststoffe tragen im Wesent-
lichen über ihre physikalischen Eigenschaften zur Prä-
vention und Behandlung von Symptomen der Divertikel-
krankheit bei. Schließlich ist ein Ballaststoffmangel der 
wichtigste Risikofaktor für die Entwicklung einer Diverti-
kelkrankheit. Entgegen früherer Annahmen stellen auch 
Nüsse, Körner und Leguminosen, die zum Teil unverän-
dert den Darm passieren, kein Risiko für Divertikelent-
zündungen und blutungen dar (DGVS 2014; Nannen-
Ottens 2015).

■	Kohlenhydratunverträglichkeiten
Die Zahl der Patienten mit diagnostizierten Laktose und 
Fruktoseverwertungsstörungen ist mit den Jahren stetig 
gestiegen. Nach einer Karenzphase ist unbedingt die in-
dividuelle Verträglichkeit der Zucker auszutesten. Frukto-
se lässt sich individuell steigern und probiotische lakto-

Die Literaturliste finden Sie im Internet unter „Literatur-
verzeichnisse“ als kostenfreie pdf-Datei.

Übersicht 3: Hinweise zur Steigerung der Kohlenhydratqualität in der Ernährung 
(Schulze-Lohmann 2014)

• Der Ballaststoffgehalt von Gemüse ist sehr unterschiedlich (Übersicht 2); Spitzenreiter  
sind Schwarzwurzeln und Linsen.

• Obst ist ballaststoffärmer als Gemüse, Spitzenreiter sind Beerenfrüchte.
• Suppen wie Apfel-Möhren-Suppe sind ballaststoffreich, mit Kürbiskernen oder Kleieflocken 

anreichern.
• Vollkornmehle zunächst in kleinen Mengen beimischen und den Anteil nach und nach 

 steigern.
• Vollkornbrot verwenden; bei Knäckebrot und Müsli lohnt der Blick aufs Etikett: der Ballast-

stoffgehalt ist sehr unterschiedlich. 
• Beta-Gerste ist eine ballaststoffreiche Neuzüchtung mit einem hohen Anteil an Beta-Gluca-

nen. Diese weisen ein starkes Wasserbindungsvermögen und einen hohen Sättigungswert 
auf.

• Die dunkle Farbe und der intensivere Geschmack von Vollkornmehl lassen sich in süßen 
 Gerichten oder Kuchen durch die Beimischung von Kakao oder Zimt kaschieren.

• Nudeln haben im Gegensatz zu Reis in der Vollkornvariante einen deutlich höheren Ballast-
stoffanteil, Bulgur und Couscous sind sehr ballaststoffreich.

sereduzierte Milchprodukte sowie präbiotische Zutaten 
unterstützen ein gesundes Mikrobiom. Langfristig hat ei-
ne bedarfsgerechte Nährstoffdeckung oberste Priorität. 
Alle dauerhaften Restriktionen und Verbote, auch FOD-
MAP, symbolisieren eine fehlerhafte Grundernährung 
und entsprechen nicht den Bedürfnissen des Patienten 
(Kamp, Schäfer 2015). 

Fazit

Die Höhe des Kohlenhydratanteils an der Gesamtener-
giezufuhr beeinflusst das Risiko für Adipositas, Diabetes 
mellitus Typ 2, Bluthochdruck, metabolisches Syndrom, 
koronare Herzkrankheit und Krebs nicht. Für die Präven-
tion von ernährungsmitbedingten Erkrankungen ist bei 
den Kohlenhydraten ähnlich wie bei den Fetten (viele 
ungesättigte Fettsäuren) und Proteinen (viele Proteine 
pflanzlicher Herkunft) weniger die Quantität als vielmehr 
die Qualität (hoher Ballaststoffanteil, niedriger GI) wich-
tig. Von besonderer Bedeutung sind offenbar die Bal-
laststoffe, deren positive Eigenschaften jüngst verstärkt 
in den Blickpunkt geraten sind. Der Konsum mit Zucker 
angereicherter Lebensmittel, insbesondere zuckerhaltige 
Erfrischungsgetränke, sollte eingeschränkt, der von bal-
laststoffhaltigen Lebensmitteln, vor allem Vollkornpro-
dukten, erhöht werden. 
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Adoleszenz als kritische Phase? – 
Kohlenhydratqualität und Gesundheit

Jugendliche heute verzehren deutlich mehr zugesetz-
ten Zucker und weniger Ballaststoffe als Jugendliche 
vor zwanzig Jahren. Gleichzeitig gilt die Adoleszenz 
als eine mögliche kritische Phase für die Entwicklung 
von Adipositas und anderen ernährungsassoziierten 
Erkrankungen. Inwieweit die Veränderungen in der 
Kohlenhydratqualität der Kost problematisch sind, 
lässt sich aufgrund der insgesamt noch wenigen pros-
pektiven Kohorten- und Interventionsstudien nicht ab-
schließend beurteilen. Eine Reduktion des Konsums an 
zuckergesüßten Getränken kann jedoch vor allem bei 
Jugendlichen mit bereits erhöhtem Adipositasrisiko 
sinnvoll sein. Für eine günstige Entwicklung der Insu-
linsensitivität scheint vor allem ein regelmäßig gerin-
gerer glykämischer Index der Kost bedeutsam zu sein.

Das Konzept der „kritischen Phasen“ leitet sich aus der 
Beobachtung ab, dass neben der genetischen Veranla-
gung und Umwelteinflüssen auch Faktoren in der frü-
hen Kindheit den Stoffwechsel im späteren Leben dau-
erhaft prägen (Plagemann, Dudenhausen 2008). Auch 
die Ernährung kann eine solche Prägung auslösen (Lu-
cas 1998). Als „kritische Phasen“, in denen die Ernäh-
rung das spätere Erkrankungsrisiko nachhaltig erhöhen 
kann, sind vor allem die fötale Phase (Barker 1990) und 

die ersten beiden Lebensjahre (Gillman 2010) etabliert. 
Aber auch das Zeitfenster um den Adiposity Rebound 
(dem Wiederanstieg des BodyMassIndex (BMI) nach 
dem Abfall ab dem ersten Lebensjahr) und die Pubertät 
gelten als mögliche kritische Phasen (Rolland-Cachera 
2006; Alberga 2012; Ovesen 2006).

Adoleszenz – Phase physiologischer und 
hormoneller Veränderungen

Die Adoleszenz ist in Folge erhöhter Wachstums und 
Steroidhormonspiegel durch ein ausgeprägtes Längen
wachstum gekennzeichnet (Karlberg 2002). Während   bei 
Mädchen im Verlauf der Pubertät sowohl die Körperfett 
als auch die fettfreie Körpermasse stetig zunehmen, sinkt 
der Körperfettanteil bei Jungen ab und die fettfreie Kör-
permasse steigt deutlicher an (Moran et al. 2008). Die 
unterschiedliche Entwicklung der Körperzusammenset-
zung resultiert vor allem aus den Einflüssen von Östro-
gen (periphere Ansammlung von Körperfett) und Testo-
steron (Zunahme an fettfreier Masse). Mit dem Anstieg 
des Wachstumshormons gehen auch eine vermehrte Li-
polyse in der Leber, eine Erhöhung der freien Fettsäu-
ren und eine Verminderung der Insulinsensitivität einher. 
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Diese Veränderungen im Hormonhaushalt, die auch an 
der Regulation von Appetit, Sättigung und Körperfett-
verteilung beteiligt sind, können das Risiko für Gewichts-
zunahme und (spätere) adipositasassoziierte Erkrankun-
gen in dieser kritischen Phase nachhaltig erhöhen (Alber-
ga et al. 2012).
Mit Blick auf den Kohlenhydratstoffwechsel ist es zudem 
von Interesse, dass die Pubertät durch eine vorüberge-
hende physiologische Insulinresistenz gekennzeichnet 
ist. Diese zeitlich begrenzte Verringerung der Insulin-
sensitivität erfolgt weitestgehend unabhängig von Ver-
änderungen im Körperfettanteil oder von hormonellen 
Veränderungen. Die betaZelle kompensiert die vermin-
derte Insulinsensitivität nicht vollständig, das heißt, die 
akute Insulinantwort ist proportional zu gering. Daraus 
resultieren höhere Glukose und Insulinnüchternspiegel 
(Goran, Gower 2001). Der Verzehr von Lebensmitteln, 
die einen hohen Blutzuckeranstieg auslösen und eine ho-
he Insulinantwort erfordern, könnte daher in dieser Pha-
se von besonderer Bedeutung sein (Buyken et al. 2010). 
Das gilt besonders für Jugendliche, die zu Pubertätsbe-
ginn bereits übergewichtig oder insulinresistent sind und 
unter einer kohlenhydratreichen Kost ihre periphere In-
sulinsensitivität nicht mehr kompensatorisch erhöhen 
können (Sunehag et al. 2005). 

Adoleszenz – Phase der Verhaltens-
änderung

Die Adoleszenz geht auch mit wesentlichen Verhaltens-
änderungen in gesundheitsrelevanten Bereichen einher, 
die bis ins Erwachsenenalter bestehen bleiben können. 
So ist die Adoleszenz häufig von erhöhtem Risikoverhal-
ten (Steinberg 2004), verringerter körperlicher Aktivität 
und vermehrtem Medienkonsum gekennzeichnet (Alber-
ga et al. 2012). Jugendliche nehmen seltener an Mahl-
zeiten innerhalb der Familie teil und verzehren häufiger 
Mahlzeiten außer Haus als jüngere Kinder (Fulkerson et 
al. 2006). 
Diese Verhaltensänderungen spiegeln sich auch in einer 
Veränderung der Kohlenhydratauswahl wider. Wie die 
KIGGSStudie zur Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland verdeutlichte, verzehren Jugendli-
che im Vergleich zu jüngeren Kindern mehr zugesetzten 
Zucker (v. a. in Form von gezuckerten Getränken) sowie 
mehr Fertigprodukte und weniger ballaststoffreiche Le-
bensmittel (RKI 2013). Darüber hinaus zeigten Lytle et al. 
(2000) dass der Konsum von Obst und Gemüse während 
der Adoleszenz zurückging.

Kohlenhydratkonsum von Kindern und 
 Jugendlichen in Deutschland 

Weitaus ausgeprägter als die Veränderungen von Kind-
heit zu Jugend sind jedoch die Veränderungen der Koh-
lenhydratzufuhr und ihrer Qualität in den vergangenen 
Jahrzehnten. Für Deutschland liefert die DONALDStu-
die seit 1985 Daten zu Trends in der Nährstoffzufuhr von 
Kindern und Jugendlichen. 

Für alle Altersstufen zeigte sich von 1985 bis 2007 ein 
Anstieg in der Kohlenhydratzufuhr. Dieser Anstieg kom-
pensierte hauptsächlich den zeitgleich beobachteten 
Rückgang im Fettverzehr. In dieser Zeit verringerte sich 
jedoch auch die Ballaststoffzufuhr von Kindern und Ju-
gendlichen. Bei männlichen Jugendlichen sank zudem 
die Vollkornzufuhr. Außerdem zeigte sich, dass der Kon-
sum an zugesetztem Zucker bei Jugendlichen in den ver-
gangenen zwei Jahrzehnten wuchs. Dieser Anstieg resul-
tierte jedoch nicht aus Süßigkeiten oder zuckergesüßten 
Getränken, sondern aus „sonstigen Quellen“. Dazu zählt 
zum Beispiel Zucker in Backwaren, Frühstückscerealien 
und Milchprodukten (Cheng et al. 2011) (Abb. 1). Die-
se Entwicklung könnte einen Anstieg des Zuckerzusat-
zes in diesen Produkten oder eine zunehmende Präfe-
renz für süßere Lebensmittel widerspiegeln (vzbv 2013, 
Lustig et al. 2012). Mit dem Anstieg der Gesamtkohlen-
hydratzufuhr ging auch ein Anstieg der glykämischen Last 
(GL) (Übersicht 1) einher, während der glykämische In-
dex (GI) der Kost von Jugendlichen nicht anstieg (Cheng 
et al. 2011). 

Kohlenhydratzufuhr und Krankheits-
entstehung

In Folge des Anstiegs der Gesamtkohlenhydratzufuhr 
entspricht die Zufuhr bei Jugendlichen seit Mitte der 
1990erJahre dem Richtwert von 50 Prozent der Energie. 
Diese Entwicklung ist vor dem Hintergrund der mit der 
Zunahme einhergehenden Verschlechterung der Koh-
lenhydratqualität jedoch nicht zu begrüßen, da für die 
Prävention ernährungsmitbedingter Erkrankungen die 
Qualität der verzehrten Kohlenhydrate weit bedeutsamer 
ist als die verzehrte Menge. Zu dieser Schlussfolgerung 
kam die Evidenzbasierte Leitlinie für die Kohlenhydrat-
zufuhr der Deutschen Gesellschaft für Ernährung (DGE) 
(Hauner et al. 2012). Diese untersuchte, inwieweit die 
Kohlenhydratzufuhr mit der Entwicklung ernährungsmit-
bedingter Erkrankungen assoziiert ist. Die untersuchten 
Indikatoren der Kohlenhydratqualität waren zuckerge-
süßte Getränke, Zucker, Ballaststoffe, Vollkorn sowie gly-
kämischer Index und glykämische Last der Kost.
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Abbildung 1: 
DONALD Studie – 
Zeittrends in der Koh-
lenhydratqualität bei 
Jugendlichen (n=216) 
(nach Buyken et al. 
2011)

Zeittrend

85 90 95 00 05 08Zufuhr

GI/GL

Ballast- 
stoffzufuhr

Vollkorn-
zufuhr

Zugesetzter
Zucker

–0,04 g/MJ/Jahr

+      GL +0,11 g/MJ/Jahr

Zugesetzter Zucker insgesamt      +0,31 % En/Jahr

Zugesetzter Zucker aus anderen Quellen
(nicht Süßigkeiten/Getränke)

    +0,11 % En/Jahr      +0,19 % En/Jahr

–0,14 g/MJ/Jahr



Übersicht 1: Häufig untersuchte Aspekte der Kohlenhy dratqualität (Buyken 2012)

Vollkorn

Vollkorn ist definiert als ganze, gemahlene, geschrotete oder flockierte Körner nach Entfer-
nung nicht essbarer Teile. In Vollkornprodukten sollen stärkehaltiges Endosperm, der Keim-
ling und die Schale im gleichen Verhältnis vorliegen wie diese im ganzen Korn enthalten 
waren. Laut dem Deutschen Lebensmittelbuch enthalten Vollkornbrote, Vollkornbrötchen 
und Vollkornbackwaren mindestens 90 Prozent Roggen- und Weizenvollkornerzeugnisse, 
für Vollkornteigwaren sind ausschließlich Vollkornerzeugnisse zu verwenden.

Die Beurteilung der Studienlage zum gesundheitlichen Nutzen von Vollkornprodukten wird 
dadurch erschwert, dass viele Studien eine weitergefasste Definition von Vollkorn verwen-
den und zum Teil bereits Lebensmittel mit einem Anteil von 25 Prozent Vollkorn als „Voll-
kornprodukt“ werten.

Zuckergesüßte Getränke

Neben zuckergesüßten Erfrischungsgetränken wie Cola oder Limonaden umfasst der Begriff 
zuckergesüßte Getränke auch solche ohne Kohlensäure wie Fruchtsaftgetränke, -nektare 
und Eistee, denen Zucker zugesetzt wurde. Ungesüßte Fruchtsäfte zählen nicht dazu. In Eu-
ropa wird zumeist Saccharose (Haushaltszucker) als Süßungsmittel in zuckergesüßten Ge-
tränken eingesetzt, in den USA hauptsächlich Maissirup (high-fructose corn syrup, HFCS). 

(Zugesetzter) Zucker

Unter zugesetztem Zucker versteht man Zucker, der einem Lebensmittel bei der Verarbei-
tung oder der Zubereitung im Haushalt zugefügt wird. Dies umfasst in der Regel Haus-
haltzucker, Maissirup, Malzsirup, Honig, Fruktose, Glukose, Maltose, Laktose und Dextrine. 

Während bei zugesetztem Zucker die natürlich vorkommenden Zucker in Milch, Obst und 
Säften nicht berücksichtigt werden, umfasst der Begriff Zucker alle Mono- und Disacchari-
de.

In Studien zum Einfluss von Zucker auf verschiedene Erkrankungen werden sowohl zuge-
setzte Zucker als auch Gesamtzucker sowie einzelne Zucker (z. B. Saccharose) untersucht, 
was die Vergleichbarkeit der Ergebnisse erschwert.

Komplexe Kohlenhydrate

Ursprünglich in Abgrenzung zu Zuckern verwendeter Begriff für Polysaccharide oder Stärke. 
Der Begriff gilt als veraltet, da sich die ursprüngliche Annahme, dass komplexe Kohlenhy-
drate einen niedrigeren Blutzuckeranstieg auslösen als Zucker, als unzutreffend erwiesen 
hat. 

Glykämischer Index

Relatives Maß für die Blutzuckerwirksamkeit eines kohlenhydrathaltigen Lebensmittels.  
Zur Ermittlung des GI werden Dauer und Höhe des Blutzuckeranstieges nach Verzehr von  
50 Gramm verwertbaren Kohlenhydraten aus einem Lebensmittel mit dem Blutzuckeran-
stieg nach Aufnahme von 50 Gramm Glukose verglichen. Ein GI ab 70 (Referenzlebensmittel 
Glukose) wird als hoch, ein GI bis 55 als niedrig angesehen (Atkinson et al. 2008). 

Der GI einer Kostform gibt die Blutzuckerwirksamkeit der gesamten Ernährung wieder und 
wird aus den GI-Werten der verzehrten Lebensmittel (i. d. R. geschätzt anhand von publi-
zierten GI-Werten) und ihrem Beitrag zur Gesamtkohlenhydratzufuhr ermittelt. Diese GI-
Schätzung der Kost wird vielfach als unpräzise kritisiert.

Glykämische Last

Berücksichtigt die Menge des verzehrten kohlenhydrathaltigen Lebensmittels und be-
schreibt die glykämische Gesamtbelastung der tatsächlich verzehrten Portion. Die GL ist als 
das Produkt aus dem GI eines Lebensmittels und dem Kohlenhydratgehalt (g) der Portion 
definiert. 

Die GL einer Kostform entspricht der Summe der GL der einzelnen verzehrten Lebensmittel.
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■	Gesamtkohlenhydrate
In der Bewertung der Evidenz war die Höhe der Gesamt-
kohlenhydratzufuhr für das Risiko von Adipositas, Typ
2Diabetes, Bluthochdruck und kardiovaskuläre Erkran-
kungen nicht von Bedeutung. Die im Zusammenhang mit 
den Blutlipiden beobachteten Ergebnisse sprachen sogar 
eher gegen eine hohe Kohlenhydratzufuhr, da diese hö-
here Triglyzerid und niedrigere HDLCholesterinspiegel 
begünstige. Eine gesonderte Betrachtung der Evidenz für 
Kinder und Jugendliche erfolgte nur im Kapitel Adiposi-
tas.

Es zeigte sich kein Zusammenhang zwischen der Hö-
he der Kohlenhydratzufuhr im Kindes und Jugendal-
ter und dem Adipositasrisiko (Hauner et al. 2012).

■	Zuckergesüßte Getränke und Zucker
Die DGE bewertete die Evidenz für einen Zusammen-
hang zwischen dem Konsum von zuckergesüßten Ge-
tränken und dem Risiko für Adipositas im Kindes und 
Jugendalter als möglich. Hintergrund ist die Tatsache, 
dass sich bislang zur Thematik publizierte MetaAnaly-
sen in ihrer Schlussfolgerung zur Relevanz von zuckerge-
süßten Getränken für die Übergewichtsentwicklung im 
Kindes und Jugendalter widersprechen. Die in diesen 
MetaAnalysen berücksichtigten – wie auch die seitdem 
neu publizierten – Interventionsstudien legen jedoch 
nahe, dass Kinder und Jugendliche mit bereits bestehen-
dem Übergewicht von einer Reduktion profitieren (Eb-
beling et al. 2012; Mattes et al. 2010). Damit überein-
stimmend fanden sich bei Erwachsenen mit einem ge-
netisch erhöhten Risiko für Adipositas stärkere Anstiege 
im BodyMassIndex nach Konsum von zuckergesüßten 
Getränken als bei Menschen mit niedrigerem geneti-
schen Risiko (Qi Q et al. 2012). Neuere Beobachtungs-
studien legen zudem nahe, dass sich ein vermehrter 
Konsum zuckergesüßter Getränke auch ungünstig auf 
die Insulinsensitivität (Wang et al. 2013) und das Auf-
treten eines metabolischen Syndroms (Mirmiran 2015) 
auswirkt. Als Ersatz für zuckergesüßte Getränke bietet 
sich neben Wasser (Muckelbauer et al. 2014) auch der 
Konsum von Milch (Zheng et al. 2015) an. 
Inwieweit ein erhöhter Zuckerverzehr per se für das 
spätere Adipositasrisiko von Bedeutung ist, lässt sich 
bislang für Kinder und Jugendliche nicht mit ausrei-
chender Sicherheit beurteilen. Allerdings legen die bis-
lang verfügbaren Daten aus Kohortenstudien nicht na-
he, dass sich die Zufuhr an Haushaltszucker und zuge-
setztem Zucker risikoerhöhend auswirkt (Hauner et al. 
2012; Te Morenga et al. 2012). In diesem Zusammen-
hang ist von Interesse, dass laut Leitlinie der DGE ein 
vermehrter Konsum an zuckergesüßten Getränken das 
Risiko für einen späteren Typ2Diabetes bei Erwachse-
nen erhöhe, es allerdings keinen Zusammenhang zwi-
schen dem Konsum von Zucker und späterem Typ2Di-
abetes gebe.

Insgesamt lässt sich also schlussfolgern, dass Kinder 
und Jugendliche mit einem erhöhten Risiko für späte-
re Adipositas (oder mit bereits bestehender Adiposi-
tas) von einer Reduktion der Zufuhr an zuckergesüß-
ten Getränken profitieren. Die vielfach geäußerte An-
nahme, dass eine Reduktion der Zuckerzufuhr auf Po-
pulationsniveau zu einer wesentlichen Reduktion der 
Adipositas führe, stützen die derzeit verfügbaren Da-
ten jedoch nicht (Kaiser et al. 2013). 

■	Ballaststoffe und Vollkorn
Anders als für Erwachsene legen die bislang aus Beob-
achtungsstudien verfügbaren Daten für Kinder und Ju-
gendliche eher nahe, dass eine Erhöhung der Ballast-



Übersicht 2: Niedriger glykämischer Index – Umsetzung in die Praxis (Buyken 2015)

Ersetzen Sie … … durch …

Weißbrot, Brötchen, Baguette (auch fein-
gemahlenes Vollkornbrot)

Ganzkorn-/Schrotbrot, Hafer-, Früchte- oder 
Sauerteigbrot,  Pumpernickel

verarbeitete Frühstückscerealien  
(z. B. Cornflakes, Choco Pops)

Müsli (mit getrockneten Früchten), Hafer- 
oder Vollkornflocken

Pommes frites, Kroketten, Kartoffelpüree, 
Backofenkartoffeln

Pasta, Hülsenfrüchte, Kartoffeln, Kartof-
fel zubereitungen mit  niedrigem GI (fest-
kochende Sorten, klein, Salat), Kürbis-, Möh-
ren-, Sellerie-, Erbsenpüree

klebrigen weißen Reis Parboiled Reis, Basmati- oder Naturreis

weiße Nudeln, weich gekocht Vollkornnudeln, Nudeln al dente gekocht

Kräcker Nüsse, Müsliriegel mit getrockneten  Früchten

Waffeln u. a., Kekse Haferkekse, Kekse mit getrockneten  Früchten

Ziel: Pro Mahlzeit über 50 Prozent der Kohlenhydratträger mit niedrigem GI
• Obst (v. a. heimische Arten)
• Hülsenfrüchte
• Pasta, Basmati-, Parboiled Reis, Gerste etc.
• Frühstückscerealien mit niedrigem GI (z. B. Früchtemüsli)
• Nüsse
• Milch und Milchprodukte (z. B. Joghurt)
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stoffzufuhr nicht zu einer Verringerung des Adipositas-
risikos führt (Hauner et al. 2012). Allerdings fanden sich 
in einer kleinen Beobachtungsstudie an 85 übergewichti-
gen Jugendlichen Verbesserungen im viszeralen Fett bei 
denjenigen, die ihre Ballaststoffzufuhr im zweijährigen 
Beobachtungszeitraum erhöhten (Davis et al. 2009). So-
mit ist es denkbar, dass Jugendliche mit einem erhöhten 
Risiko für Übergewicht (oder bereits bestehendem Über-
gewicht) von einer Erhöhung der Ballaststoffzufuhr pro-
fitieren.
Zu Vollkorn liegen bislang nur sehr wenige Studien vor, 
sodass sich derzeit keine Aussage zur Bedeutung von 
Vollkorn für die Übergewichtsprävention treffen lässt. Ei-
ne Kost reich an Vollkorn könnte jedoch bei übergewich-
tigen Jugendlichen zu einer Verbesserung der niedriggra-
digen Entzündungsneigung beitragen (Hajijashemi et al. 
2014). 

■	Glykämischer Index und Glykämische Last
Der glykämische Index und die glykämische Last der 
Kost (Übersicht 1) waren bislang nur in wenigen pros-
pektiven Kohortenstudien bei Kindern und Jugendlichen 
Thema. Die Ergebnisse sind insgesamt widersprüchlich 
und erlauben laut DGE keine Schlussfolgerungen zur 
Rolle von glykämischem Index und glykämischer Last 
in der Adipositasentwicklung bei Kindern und Jugendli-
chen. Erste Hinweise auf eine Überlegenheit einer Kost 
mit niedriger glykämischer Last in der Therapie von Adi-
positas im Kindesalter (Ebbeling et al. 2003; Spieth et 
al. 2000) ließen sich durch neuere größere Interventi-
onsstudien über einen Zeitraum von ein bis zwei Jah-
ren nicht bestätigen (Mirza et al. 2013; Kirk et al. 2012). 
In der DiOGenesStudie, einer europäischen, familien-
basierten MulticenterStudie über einen Zeitraum von 
sechs Monaten, führte allerdings die Kombination einer 
Kost mit niedrigerem glykämischem Index mit einer hö-
heren Proteinzufuhr zu einer Verringerung des Anteils 
an übergewichtigen Kindern und Jugendlichen (Papada-
ki et al. 2010).

Insgesamt belegen die bislang verfügbaren Studien 
keinen hohen Stellenwert des glykämischen Index 
und der glykämischen Last für Prävention (und The-
rapie) der Adipositas. Inwieweit die Kombination aus 
niedrigerem glykämischem Index und höherer Prote-
inzufuhr Vorteile bietet, sollte Thema weiterer Stu  
dien sein.

Für das spätere Risiko eines Typ2Diabetes oder kar-
diovaskulärer Erkrankungen ist es jedoch von Interes-
se, dass einige Interventionsstudien bei übergewichti-
gen Kindern und Jugendlichen Vorteile einer Kost mit 
niedrigem glykämischem Index und niedriger glykämi-
scher Last insbesondere für die Insulinresistenz beob-
achteten (Ebbeling et al. 2003; Iannuzzi et al. 2012; Pa-
rillo et al. 2012; Visuthranukul 2015). Neuere prospek-
tive Kohortenstudien legen zudem nahe, dass der habi-
tuelle Verzehr einer Kost mit niedrigerem glykämischem 
Index und niedriger glykämischer Last auch für die Prä-
vention bedeutsam sein könnte: In einer australischen 

Kohorte war eine Reduktion in glykämischem Index und 
glykämischer Last mit einer Senkung des systolischen 
Blutdrucks von Mädchen verbunden (Gopinath et al. 
2012). In der DONALDStudie ging ein gewohnheitsmä-
ßig niedrigerer glykämischer Index der Kost in der Ado-
leszenz mit einer niedrigeren Insulinresistenz und niedri-
geren Markern einer Fettleber im jungen Erwachsenen-
alter einher (Goletzke et al. 2013). 

Diese neuen Daten stützen die Hypothese, dass die 
Adoleszenz möglicherweise eine kritische Phase für 
die Blutzuckerwirksamkeit von Kohlenhydraten ist.

Lebensmittel mit ei-
nem niedrigen GI wir-
ken sich günstig auf 
die Insulinsensitivität 
in der Adoleszenz aus.
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Empfehlungen für die Kohlenhydratzufuhr

Bislang verfügbare Daten zu Jugendlichen lassen nur we
nige durch Evidenz abgesicherte Aussagen zur Bedeu
tung der Kohlenhydrate in der Prävention ernährungs
mitbedingter Erkrankungen zu. Dennoch stellen Ernäh
rungsempfehlungen derzeit eine kohlenhydratreiche 
Kost mit reichlich vollkornhaltigen und wenig zuckerrei
chen Lebensmitteln in den Fokus. Auf Hinweise zur Aus
wahl von Lebensmitteln mit niedrigem glykämischem 
Index (Übersicht 2) wird dagegen bislang mit Verweis 
auf die nicht ausreichend vorhandene Evidenz verzichtet 
(Hauner et al. 2012).
Diese – ebenfalls nicht durch Evidenz abgesicherten 
Empfehlungen – bergen das Risiko regelmäßiger post
prandialer Blutzuckerspitzen. Es ist nicht zu erwarten, 
dass Bemühungen, den Konsum an Vollkornprodukten 
zu erhöhen und die Zufuhr gezuckerter Lebensmittel zu 
reduzieren, zu einer Verringerung des glykämischen In
dex der Kost insgesamt führen. In der DONALDKohorte 
stammten über drei Viertel der verzehrten Vollkornpro
dukte aus Quellen mit einem höheren glykämischen In
dex (GI ≥55). Das spiegelt die Tatsache wider, dass sich 
viele Vollkornprodukte durch einen relativ hohen glykä
mischen Index auszeichnen (Ausnahme: Haferflocken, 
Roggenvollkornbrot mit ganzen Körnern) (Atkinson et 
al. 2008). Ebenso bedingt eine niedrigere Zuckerzufuhr 
keinen niedrigeren glykämischen Index der Kost, da die 
meisten gängigen Zucker einen moderaten (Haushaltszu
cker) oder niedrigen glykämischen Index (Fruktose, Lak
tose) haben (Atkinson et al. 2008).

Der glykämische Index der Kost sollte als eigene Kom
ponente einer guten Kohlenhydratqualität bei Jugend
lichen Berücksichtigung finden. Die optimierte Misch
kost wurde bereits mit dem Ziel der Vermeidung star
ker postprandialer Blutzuckerspitzen überarbeitet. Ei
ne weitergehende Berücksichtigung des Konzepts im 
Sinne von Mahlzeitenplänen mit niedrigem glykämi
schem Index wäre wünschenswert (Übersicht 2).

Fazit für die Praxis

Die Adoleszenz ist möglicherweise ein kritisches Zeit
fenster für die Entstehung ernährungsbedingter Folge
erkrankungen. Insbesondere Jugendliche mit bereits er
höhtem Adipositasrisiko sollten ihre Zufuhr an zuckerge
süßten Getränken begrenzen. Mit Blick auf das Risiko, 
später eine Insulinresistenz zu entwickeln, ist es zudem 
ratsam, bevorzugt Kohlenhydrate mit niedrigem glykämi
schen Index zu verzehren und Lebensmittel mit hohem 
glykämischen Index gezielt gegen ähnliche Lebensmittel 
mit niedrigerem glykämischen Index auszutauschen. 
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Kriterien für die Vergabe des Härtegrades (Hauner et al. 2012)

Härtegrad Kriterien für die Vergabe des Härtegrades

Überzeugende  Evidenz Es liegt eine erhebliche Anzahl von Studien einschließlich prospekti-
ver Kohortenstudien und, wo möglich, randomisierter kontrollierter 
Interventionsstudien genügender Größe, Dauer und Qualität mit 
konsistenten Ergebnissen vor (mindestens 2 randomisierte kontrol-
lierte Interventionsstudien von höchster Qualität, bei methodischen 
Schwächen bzw. ausschließlichem Vorliegen von Kohortenstudien 
mindestens 5). Idealerweise liegt eine Meta-Analyse der vorhan-
denen Studien vor (keine Heterogenität der Studienresultate, kein 
hoher Prozentsatz von Studienergebnissen, die gegenteilige Effekte 
aufweisen).

Wahrscheinliche 
 Evidenz

Die epidemiologischen Studien zeigen konsistente Beziehungen 
zwischen einem Merkmal und einer Erkrankung. Es bestehen aber 
erkennbare Schwächen bei der kausalen Beweisführung oder Evi-
denz für eine gegenteilige Beziehung, die eine eindeutigere Bewer-
tung ausschließt. Die erforderliche Zahl für die Vergabe des Härte-
grads „wahrscheinlich“ bleibt bei mindestens 5 guten Studien.

Mögliche Evidenz Es sind nur ungenügend gut durchgeführte kontrollierte Interven-
tionsstudien, Kohortenstudien oder nichtkontrollierte klinische 
Studien vorhanden. Die Mehrzahl der vorliegenden Studien, aber 
mindestens drei, stimmen im Ergebnis überein. Es können weitere 
Studien ohne Risikobeziehung bzw. mit gegenteiliger Risikobezie-
hung existieren.

Unzureichende  Evidenz Wenige Studienergebnisse deuten eine Assoziation zwischen ei-
nem Merkmal und einer Erkrankung an, sind aber zu deren Etablie-
rung unzureichend. Die Beziehung zwischen Ernährungsfaktor und 
Krankheit wurde also noch nicht oder selten in den vorliegenden 
Studien untersucht oder die Studienlage ist uneinheitlich mit einer 
Mehrzahl von Studien ohne Risikobeziehung und fast gleichstarken 
gegenteiligen Ergebnissen.
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Christiane Schäfer
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Wir sollen weniger Zucker, aber mehr Vollkorn essen, 
fünf Mal am Tag Obst und Gemüse … oder besser 
doch Gemüse und Obst? Obstsäfte nur achtsam, ein 
Smoothie ist aber ok. Low-fat oder doch lieber Low-
carb? Ab 15:00 Uhr keine Kohlenhydrate mehr oder – 
überhaupt keine mehr? Ja, wie denn nun?

Inhaltlich kontroverse, häufig stark gefärbte und durchaus 
politische Auseinandersetzungen rütteln das Volk der Er-
nährungstherapeuten und Ernährungsmediziner auf und 
bringen die Aussagen mancher Lehrbücher durcheinan-
der: Die eine Fachgesellschaft sagt „Hüh“ zur empfeh-
lenswerten Menge zu verzehrender Kohlenhydrate, an-
dere Fachgesellschaften und versierte, akkurat recher-
chierende Gegner sagen „Hott“. Bis dato als Richtschnur 
dienende Leitlinien weisen innerhalb kürzester Zeit eine 
180GradWendung auf. Fettstoffwechselexperten positi-
onieren sich mittig. 
Laut Deutscher Gesellschaft für Ernährung (DGE) gibt es 
keine evidenzbasierte Begründung für einen empfehlens-
werten Anteil an Kohlenhydraten in der täglichen Kost. 
Und schnell erwächst daraus der Schluss, dass es auch 
keine Anhaltspunkte dafür gibt, die Referenzwerte für 
die Nährstoffzufuhr zu ändern: So ist in der Kohlenhyd-
ratLeitlinie zu lesen: „Der Richtwert für den Energieanteil 
von Kohlenhydraten (> 50 EN%) ergibt sich aus der Dif-
ferenz der Summe des Richtwerts für die Fettzufuhr (30 
EN%, bei körperlich aktiven Personen 35 EN%) und der 
empfohlenen Proteinzufuhr zu 100 EN%.“
Fachbücher formulierten schon in den frühen 1980er
Jahren, dass Kohlenhydrate nicht essentiell seien. Da sich 
heute jeder, der Wasser kochen, auch zu Ernährungsthe-
men äußern kann, sind solide wie auch unwissenschaft-
liche Medien voll mit konträren Aussagen – meist auch 
noch aus dem Zusammenhang gerissen. Und da scheint 
zu gelten: Wer am lautesten ruft, wird gehört: Zu viele 
Kohlenhydrate fördern die Insulinresistenz! Brot macht 
dumm, Weizen dick! Und überhaupt: Kohlenhydrate ver-
giften uns! Halbwissen und Unwissen dominieren in die-
sem durchaus auch an monetären Interessen ausgerich-
teten Feld. Heilslehren mit einfachen Ansagen sind „in“: 
Vegetarisch, nein besser gleich vegan, vor allem aber kein 
Gluten – oder am liebsten gar keine Kohlenhydrate!
Dabei benötigen wir täglich rund 120 Gramm Kohlenhyd-
rate, um physiologische Stoffwechselprozesse – vor allem 
in Gehirn und Muskulatur – reibungslos ablaufen zu las-
sen. Grundsätzlich dient der aerobe Abbau von Kohlenhy-
draten der schnellen Energiegewinnung. Durch ein wun-
derbares Zusammenwirken von Stoffwechselprozessen 
in verschiedenen Organen kann unser Körper viele “Ver-
sorgungsdefizite“ ausgleichen. Das wirkt sich jedoch nicht 
immer günstig auf den Stoffwechsel aus (z. B. Steigerung 
der Triglyceride durch hohe Kohlenhydratzufuhr zu Las-

ten der Fette). Warum also ohne Not auf Kohlenhydrate 
verzichten? 
Zumindest in der Prävention dürfen die Vorlieben des Kli-
enten zählen! Gleichwohl ist die Qualität der gewählten 
Kohlenhydrate zu berücksichtigen: Es ist ein Unterschied, 
ob ein Veganer Reis verzehrt oder ein Anhänger der Voll-
wertkost! Vor allem ist die Art der verzehrten Kohlenhyd-
rate in der Zusammenschau mit anderen Nährstoffen ent-
scheidend: Physiologischer Transfer wie die Stärkelast der 
gesamten Kost oder die Art der verzehrten Einzelzucker, 
Warenkunde, lebenstechnologische Finten (z. B. Milch-
pulver oder Fruktose als alternative Zucker, Süßungsmittel 
in versteckter Form) fordern heute einen größeren Zeit-
bedarf in der Ernährungsberatung als die reine Berech-
nung von Makro und Mikronährstoffen. Und nur pau-
schal Weißmehlprodukte oder gesüßte Getränke in Haft 
zu nehmen – nein, so einfach ist es nicht! 
Bei den vielfältigen Gesundheitsproblemen der Patien-
ten heutzutage, bei den höchst individuellen Vorgaben, 
die im ungünstigen Fall mit fehlenden Kochkompetenzen 
und schwierigen Ernährungsmustern gepaart sind, halte 
ich pauschale Empfehlungen oder Verbote im Sinn von 
„mehr Vollkorn und weniger einfache Kohlenhydrate“ für 
verunsichernd und wenig hilfreich. Viele Menschen haben 
aus dem Blick verloren, was für sie selbst gesund und ver-
träglich ist. Kaum jemand isst noch „normal“! 
Aufgabe der Ernährungstherapie ist es, unsere Klienten 
wieder zu einem verantwortungsvollen und selbstbe-
stimmten Umgang mit ihrem Körper zu führen. Hier ist 
zwar nicht alles erlaubt, aber vieles möglich! 
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Kohlenhydrate im Ausdauersport – 
Manchmal zu viel des Guten?

Kohlenhydrate spielen als Energielieferanten im Stoff-
wechsel eine zentrale Rolle. Ein Defizit schränkt die 
muskuläre und mentale Leistungsfähigkeit, vor allem 
im (leistungsorientierten) Ausdauersport, ein. In der 
Sportlerernährung haben Kohlenhydrate deshalb seit 
jeher große Bedeutung. Wird diese bisweilen über-
schätzt? 

Nahrungskohlenhydrate haben einen Brennwert von 
vier Kilokalorien je Gramm. Sie liefern dem Organismus 
Energie in Form von Glukose. Allein das Gehirn ist täg-
lich auf 140 Gramm Glukose angewiesen. Hinzu kommt 
die für die Energiegewinnung in den Muskeln und ande-
ren Geweben erforderliche Glukose. Im Vergleich zu den 
Fettsäuren liefert Glukose mehr Energie pro Zeiteinheit 
(höhere Effizienz) und benötigt weniger Sauerstoff pro 
Energieeinheit (größere Ökonomie). Die Reservekapazi-
tät des Körpers für Kohlenhydrate ist jedoch begrenzt: 
Im Durchschnitt kann die Muskulatur nicht mehr als  
350 Gramm und die Leber nicht mehr als 90 Gramm Gly-
kogen speichern. Brauchen sich die Glykogenreserven 
auf – etwa bei intensiven Ausdauerbelastungen –, wird in 
der Leber die körpereigene Glukoneogenese aus Glyce-

rol (Fettgewebe), Laktat (Muskeln) und glukogenen Ami-
nosäuren (Leber) angekurbelt. Bei über eine Stunde an-
dauernder sportlicher Betätigung mit hoher Belastungs-
intensität (75–85 % VO2max) oder über zwei Stunden 
andauernder Belastung mit mittlerer Intensität (55–65 %  
VO2max) reicht die Geschwindigkeit der Glukoseneubil-
dung jedoch nicht aus, um die bei gleichbleibender In-
tensität unverändert hohe Glukoseoxidationsrate in den 
aktiven Muskeln zu kompensieren. Die Folge ist eine Ab-
nahme des Blutzuckerspiegels, die sich in Leistungsmin-
derung bis zur Erschöpfung äußert.
Während der Glukoseanteil an der Energiebereitstellung 
positiv mit der Belastungsintensität korreliert (Abb. 1,  
S. 334), ist sowohl mit steigendem Trainiertheitsgrad 
als auch mit zunehmender Belastungsdauer (Abb. 2, 
S. 334) ein „Glykogenspareffekt“ zu verzeichnen. Letz-
terer geht zu Lasten der Fette, während der Anteil der 
Proteine an der Energiegewinnung dauerhaft unter fünf 
Prozent bleibt. Vor allem in den ersten zwei Stunden ei-
ner Ausdauerbelastung tragen intramuskuläre Triglyceri-
de (IMTG) wesentlich zur Energiebereitstellung bei. Da-
bei weisen Frauen eine höhere Dichte an Fetttröpfchen 
in den Skelettmuskeln auf als Männer und oxidieren bei 
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gleicher Belastungsintensität mehr Fettsäuren (McKenzie 
et al. 2000; Tarnopolsky 2000). Je nach Belastungsart, 
Trainiertheitsgrad und Geschlecht liegt die Belastungsin-
tensität mit der höchsten Fettsäureoxidationsrate bei 50 
bis 75 Prozent VO2max (Knechtle, Bircher 2005). Stel-
lingwerff et al. (2007) ermittelten an hochtrainierten 
Fahrradfahrern einen mengenproportionalen Verbrauch 
an intramuskulären Triglyceriden, der sich nach dreistün-
diger Belastung bei 60 Prozent VO2max auf 45 Prozent 
der Energiebereitstellung aus allen Fettquellen und auf 
22 Prozent des Gesamtenergieumsatzes belief.

Zusammenfassend gilt: Im Ausdauersport verbren-
nen die Skelettmuskeln überwiegend Kohlenhydrate 
und Fette. Der jeweilige Anteil hängt zu einem großen 
Teil von der Belastungsintensität ab. Proteine tragen 
maximal zu fünf Prozent zur Energiegewinnung bei.

Soll- und Ist-Zustand der Kohlenhydrat-
zufuhr

Gemäß Deutscher Gesellschaft für Ernährung (DGE) gilt 
für Sportler derselbe Richtwert für den Anteil der Koh-
lenhydrate in der Nahrung wie für Nichtsportler: min-
destens 50 Energieprozent. Gleichzeitig soll die Fettzu-
fuhr nicht mehr als 30 bis 35 Energieprozent betragen 
(DGE et al. 2015). Das American College of Sports Me-
dicine (2009) bevorzugt Angaben in absoluten Zahlen. 
Entsprechend sollen Kraftsportler fünf bis sieben Gramm 
Kohlenhydrate je Kilogramm Körpergewicht und Tag 
zuführen. Dasselbe gilt für Ausdauersportler, die weni-
ger als zehn Stunden wöchentlich trainieren. Bei mehr 
als zehn Stunden Ausdauertraining pro Woche soll die 
Kohlenhydratzufuhr acht bis zehn Gramm je Kilogramm 
Körpergewicht und Tag betragen. Für Fette gilt eine Zu-
fuhrempfehlung von einem bis 1,2 Gramm je Kilogramm 
Körpergewicht und Tag.
In der Praxis ist die Ernährung von Ausdauersportlern oft 
ausgewogen, allenfalls mit einer Tendenz zu einer subop-
timalen Kohlenhydratzufuhr, während Kraft und Team-
sportler eher zu wenig Kohlenhydrate verzehren (Schek 
2013). Das ist darauf zurückzuführen, dass Kraftsportler 
stark auf den Proteingehalt der Nahrung fokussiert sind, 
während vor allem männliche Teamsportler einen Hang 
zu fettreichem FastFood und alkoholische Getränke ha-
ben. UltraAusdauerathleten dagegen neigen dazu, die 
Kohlenhydratzufuhr auf Kosten der Fette zu übertreiben. 
Konrad (2010) beispielsweise ermittelte an einem Teil-
nehmer am Race across America eine Aufnahme von 75 
Energieprozent Kohlenhydraten (täglich 26,8 g je kg KG 
über 10 Tage) und elf Energieprozent Fett. Ein Mangel an 
Fetten wirkt sich aber fast ebenso ungünstig auf die Aus-
dauerleistung aus wie ein Defizit an Energie (Pendergast 
et al. 2000). Außerdem gibt es Hinweise darauf, dass ein 
suboptimaler Fettverzehr negative Auswirkungen auf die 
Immunfunktion hat (Venkatraman, Pendergast 2002). 
Andere Autoren weisen darauf hin, dass ein Fettanteil 
in der Kost von 35 oder sogar 40 Energieprozent erfor-
derlich sein kann, um die Menge an intramuskulären Tri-

glyceriden zu optimieren (Larson-Meyer et al. 2002; van 
Loon et al. 2003). Dabei ist eine Abnahme der Glykogen-
reserven nicht zu befürchten (Vogt et al. 2003).

Zusammenfassend gilt: Während sich die Mehr-
zahl der Kraft und (männlichen) Teamsportler kri-
tisch mit dem Protein beziehungsweise Fettgehalt in 
der Nahrung auseinandersetzen und eine Erhöhung 
der Kohlenhydratzufuhr anstreben sollte (Übersicht 
1, S. 335), gilt es für UltraAusdauersportler, den Koh-
lenhydratverzehr nicht zu übertreiben und die Fettzu-
fuhr auf 35 Energieprozent anzuheben (Lowery 2004; 
Kreider et al. 2010). Dafür spricht auch, dass eine Re-
duktion der Kohlenhydratzufuhr bei UltraAusdauer-
läufern mit einem Rückgang gastrointestinaler Be-
schwerden assoziiert ist (Bartlett et al. 2015).

Kohlenhydrate in Training und Wettkampf

Wenn die Glykogenreserven bedingt durch eine intensi-
ve Trainingseinheit oder einen Wettkampf nicht ausrei-
chen, um den Bedarf der Skelettmuskeln und des zentra-
len Nervensystems zu decken, geht die körperliche und 
mentale Leistungsfähigkeit zurück. Daher ist bei inten-
siven Belastungen von über einer Stunde Dauer dafür 
zu sorgen, dass die Muskel und Leberglykogenspeicher 
vor Belastungsbeginn gefüllt sind und während der Be-
lastung Kohlenhydrate oral zugeführt werden. Das beugt 
einer Unterzuckerung vor und zögert das Auftreten von 
Ermüdungserscheinungen hinaus (Achten et al. 2004).
Im Nüchternzustand sind die Glykogenreserven der Le-
ber fast leer. Daher sollte Ausdauersport erst nach einem 
kohlenhydratreichen Frühstück beginnen – es sei denn, 
die Intensität ist nicht besonders hoch und/oder die Trai-
ningsdauer bleibt unter 60 Minuten. Außerdem ist es 
günstig, rund 45 Minuten vor einer Trainingseinheit oder 
dem Wettkampfstart einen kohlenhydrathaltigen Snack 
zu verzehren, zum Beispiel eine Fruchtschnitte, eine reife 
Banane oder eine Scheibe Weißbrot mit Honig.
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Belastungsintensität
Darunter ist der Grad der muskulären Beanspruchung zu verstehen, der in absoluten 
oder relativen Zahlen ausgedrückt werden kann. Die Leistung in Watt, die Geschwin-
digkeit in Metern je Sekunde oder die Sauerstoffaufnahme (VO2) in Litern je Minute 
geben die Intensität in absoluten Zahlen wieder. In der Wissenschaft ist die Angabe 
in Prozent der maximalen Sauerstoffaufnahme gebräuchlich (% VO2max).

Maximale Sauerstoffaufnahme
Die maximale Sauerstoffaufnahme (VO2max) entspricht der Sauerstoffmenge, die 
pro Zeiteinheit maximal im Körper verwertet werden kann (aerobe Kapazität). Bei 
einer Belastungsintensität oberhalb der VO2max ist die oxidative Energiebereitstel-
lung nicht weiter steigerbar. Die VO2max ist das zuverlässigste Kriterium der maxi-
malen Leistungsfähigkeit von Herz-Kreislaufsystem, Atmung und Stoffwechsel. Sie 
wird mittels Spiroergometrie in einem Stufentest zum Beispiel auf einem Laufband 
bestimmt und ist von Alter, Geschlecht, Körpergewicht und Leistungsniveau abhän-
gig. Untrainierte Probanden erreichen etwa 2 bis 3, Leistungssportler 4 bis 6 Liter 
je Minute.
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Während intensiver, lang andauernder Belastungen ist es 
angebracht, in regelmäßigen Abständen Kohlenhy drate 
oral zuzuführen, zum Beispiel in Form von isotonen Ge-
tränken, Kohlenhydratgels, Energieriegeln, Glukosetäfel-
chen, Bananen oder Rosinenbrötchen. Für Aktivitäten 
von einer bis drei Stunden Dauer wird eine Kohlenhy-
dratzufuhr von 30 bis 60 Gramm je Stunde empfohlen, 
für Belastungen von über 2,5 Stunden Dauer eine von 
60 bis 90 Gramm je Stunde (z. B. Jeukendrup, McLaugh-
lin 2011; Smith et al. 2010). Wegen der notwendigen 
Flüssigkeitszufuhr bieten sich Saftschorlen und Glukose
ElektrolytLösungen besonders an. Sie enthalten, eben-
so wie Bananen, Riegel und Gels, Glukose in Kombina-
tion mit Fruktose und anderen Kohlenhydraten. So lässt 
sich die Glukoseoxidation bei Minimierung von Magen
DarmBeschwerden maximieren. Letztere können bei 
Verwendung isolierter Glukose bereits ab einer Menge 
von 50 Gramm je Stunde auftreten (Wilson et al. 2015). 

Die höchste je gemessene Glukoseoxidationsrate von 
105 Gramm je Stunde ist erzielbar, wenn Glukose im 
Verhältnis 1,2 zu eins mit Fruktose kombiniert wird (Cur-
rell, Jeukendrup 2008; Jeukendrup 2008; Jeukendrup, 
McLaughlin 2011). In der Praxis beträgt das Glukosezu
FruktoseVerhältnis jedoch oft drei zu eins (Wilson et al. 
2015). Deshalb ist bei der Verwendung kommerzieller 
Kohlenhydratkonzentrate genau auf deren Zusammen-
setzung zu achten.

Der neueste Trend „train low – compete high“ zielt auf 
eine adaptive Steigerung der Fettsäureoxidation in den 
aktiven Muskeln durch Reduktion der Glykogenverfüg-
barkeit ab. Zu diesem Zweck werden innerhalb des klas-
sischen Ausdauertrainings wiederholt einzelne Trainings-
einheiten mit stark reduzierten Glykogenreserven durch-
geführt: Vor der eigentlichen Ausdauerbelastung findet 
eine die Glykogenspeicher entleerende Übung, etwa ein 
zehnminütiges HighIntensityIntervalTraining (HIIT), 
bei vorübergehend eingeschränktem Kohlenhydratver-
zehr statt. Durch enzymatische Anpassungen während 
des anschließenden Ausdauertrainings erhöht sich all-
mählich die Fähigkeit der Muskeln, Fettsäuren als Ener-
giequelle zu nutzen. Allerdings geht dies zu Lasten der 
selbstgewählten Belastungsintensität, die um rund acht 
Prozent niedriger ausfällt. Das erklärt, warum sich die 
Leistung im Wettkampf selbst dann nicht nachweislich 
verbessern lässt, wenn dieser nach Carbohydrate loading 
(s. u.) stattfindet. Darüber hinaus besteht bei zu häufi-
gem „train low“ die Gefahr, dass die Kapazität der Gluko-
seoxidation zurückgeht (Bartlett et al. 2015).

Als wenig zielführend hat sich auch das Konzept „low 
carb – high fat“ erwiesen. Besteht die Kost über einen 
Zeitraum von mehr als fünf Tagen aus rund 25 Energie-
prozent Kohlenhydraten und 60 Energieprozent Fett, ver-
bessert sich zwar die Fähigkeit der Muskeln, auf Fettsäu-
ren als Energielieferanten zurückzugreifen; das kompen-
siert aber bestenfalls die verminderte Energiegewinnung 
aus Glukose. Ein messbarer Effekt auf den Substratver-
brauch oder die Leistung unter Wettkampfbedingungen 
ist auch in diesem Fall nicht einmal nach Carbohydrate 
loading (s. u.) zu erwarten (Hawley 2011).

Zusammenfassend gilt: Bei intensiven Ausdauerbe-
lastungen von über einer Stunde Dauer ist darauf zu 
achten, dass die Muskel und Leberglykogenspeicher 
gefüllt sind. Vor und während dem Sport sind deshalb 
Kohlenhydrate oral zuzuführen. Mit trendigen Kon-
zepten wie „train low – compete high“ oder „low carb 
– high fat“ sollte nicht experimentiert werden.

Kohlenhydrate zur Regeneration

Ein wichtiges Ernährungsziel in der Erholungsphase ist 
– neben dem Ausgleich des Flüssigkeitshaushalts – die 
Wiederauffüllung der Muskel und Leberglykogenspei-
cher. Hier ist zu berücksichtigen, dass eine adäquate 
Energiezufuhr die Voraussetzung für eine optimale Gly-

Abbildung 1: Energiebereitstellung aus Glukose und Fettsäuren in Kilokalorien je  Minute als 
Funktion der Belastungsintensität in % VO2max (Schek 1997)

Abbildung 2: Prozentualer Anteil der Makronährstoffe an der Energiebereitstellung in Abhängig-
keit der Belastungsdauer in Minuten bei einer konstanten Belastungsintensität von 
65 % VO2max (nach Romjin et al. 1993)
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kogeneinlagerung darstellt und dass häufigere kleinere 
Mahlzeiten die Glykogensynthese positiv beeinflussen 
(Burke et al. 2001).
Wenn die nächste Belastung frühestens nach 24 Stun-
den ansteht, genügt es, 50 bis 55 Prozent der ver-
brauchten Energie in Form von Kohlenhydraten zuzufüh-
ren.  Lebensmittel mit mittlerem bis niedrigem glykämi-
schen Index sind zu bevorzugen (Übersicht 1) (Schek 
2013). Beispiele für geeignete Mahlzeiten sind Müsli  
mit Joghurt und einheimischen Früchten, Ofenkartoffeln 
mit Zaziki sowie Gemüserisotto oder Spaghetti Bologne-
se mit Salat.

Wenn weniger als acht Stunden für die Regeneration zur 
Verfügung stehen, sollte die als Folge verbrauchter Gly-
kogenreserven zunächst erhöhte Resyntheserate ausge-
nutzt werden: Innerhalb der ersten zwei bis vier Stunden 
sollte die Kohlenhydratzufuhr 1,2 bis 1,5 Gramm je Ki-
logramm Körpergewicht und Stunde betragen. Alterna-
tiv lassen sich 0,8 Gramm Kohlenhydrate je Kilogramm 
Körpergewicht und Stunde mit 0,2 bis 0,4 Gramm Pro-
tein je Kilogramm Körpergewicht und Stunde kombinie-
ren (Beelen et al. 2010). Mehrere Studien haben gezeigt, 
dass eine Zulage von rund 20 Gramm hochwertigem Ei-
weiß, zum Beispiel in Form von fettarmen Milcherzeug-
nissen, magerem Fleisch oder Eiern, die Glykogensyn-
these beschleunigt, wenn die Kohlenhydratzufuhr we-
niger als 1,2 Gramm je Kilogramm Körpergewicht und 
Stunde beträgt (z. B. Berardi et al. 2006; Howarth et 
al. 2009). Als erste Kohlenhydratlieferanten nach dem 
Sport eignen sich – neben Getränken wie Saftschorle, 
alkoholfreiem Bier und fettarmer/m Milch/Kakao (Karp 
et al. 2006; Maughan, Burke 2011), die auch bei fehlen-
dem Hungergefühl schmecken – Lebensmittel mit ho-
hem glykämischen Index, die bereits in verhältnismäßig 
geringen Mengen für einen raschen Nachschub an Glu-
kose sorgen, etwa Weißbrot mit süßem Aufstrich, Corn-
flakes mit Melone oder Ananas, Kartoffelpüree, Gnoc-
chi. Außerdem kann Trockenobst „geknabbert“ werden. 
Spätestens nach vier Stunden sollte der Sportler auf Le-
bensmittel mit mittlerem bis niedrigem glykämischen In-
dex umsteigen und auf eine ausgewogene Zusammen-
setzung der Nährstoffe achten (max. 60 Energie% Koh-
lenhydrate). 

Mouth rinsing
Viel Aufmerksamkeit wurde einer Studie von Carter et al. 
(2004) zuteil, wonach bei einem einstündigen Zeitfahren im 
nüchternen Zustand das Ausspülen des Mundes mit einer 
6,4-prozentigen Maltodextrinlösung im Vergleich zur Place-
bogruppe zu einer höheren Radfahrgeschwindigkeit führte. 
Die Autoren spekulierten, dass über Glukoserezeptoren im 
Mund eine Stimulation des Belohnungszentrums im Gehirn 
herbeigeführt worden sein könnte. Nachdem Whitham und 
McKinney (2007) die Ergebnisse der Studie von Carter et al. 
an Läufern, die nicht nüchtern waren, nicht reproduzieren 
konnten, wiederholten Beelen et al. (2009) den erstgenann-
ten Versuch, allerdings zwei Stunden nach einem kohlenhy-
dratreichen Frühstück. Dieses Mal zeigte sich keine positive 
Wirkung des „mouth rinsing“. Über einen physiologischen  
Mechanismus können die Kohlenhydrate im Nüchternzu-
stand nicht gewirkt haben, da die Probanden die Maltodext-
rinlösung nicht geschluckt, sondern ausgespuckt hatten.

Übersicht 1: Kohlenhydrat-(KH-)reiche Lebensmittel (LM) mit niedrigem bis mittlerem glykämischen Index (nach Schek 2013)

Lebensmittel Energiegehalt
(kcal/100 g)

KH-Gehalt
(g/100g)

KH-Dichte
(Energie%)

LM-Menge, die 10 g KH 
liefert

Weizenknäckebrot 366 72,0 83 14 g

Dinkelflocken 353 64,0 76 16 g

Roggenvollkornbrot 213 38,8 76 26 g

Basmatireis, gegart 132 28,1 89 36 g

Vollkornnudeln, gegart 153 27,0 74 37 g

Mais, gegart 123 23,0 79 43 g

Banane 93 20,0 90 50 g

Kartoffeln, gegart 73 15,0 86 67 g

Apfel 65 14,3 93 70 g

Erbsen, gegart 95 12,8 57 77 g

Birne 58 12,4 90 81 g

Linsen, gegart 86 10,7 52 93 g

Pfirsich 44 8,9 85 112 g

Orange 47 8,3 74 121 g

Apfelsaftschorle 33 7,8 99   125 ml

Erdbeeren 32 5,6 73 179 g

Karotten 29 4,5 65 222 g

Weißkohl 30 4,2 59 238 g

Tomatensaft 16 3,0 79   333 ml
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Da intensive Ausdauerbelastungen oft Appetitman-
gel verursachen, der die Energieaufnahme einschränkt 
(Martins et al. 2007; Russel et al. 2009), sind Athleten 
unter Umständen dazu anzuhalten, „nach Plan“ zu es-
sen, auch wenn ihnen nicht danach ist. Eine Vernachläs-
sigung der Fettzufuhr zu Gunsten der Kohlenhydrate ist 
unbedingt zu vermeiden, da Stubbs et al. (2004) nach-
gewiesen haben, dass das kalorische Defizit bei ad-libi-
tumVerzehr von kohlenhydratreicher Kost größer aus-
fällt als bei kohlenhydratarmer Kost. Im Übrigen müssen 
die Sportler auch die Speicher an intramuskulären Trigly-
ceriden wieder auffüllen (van Loon et al. 2003).

Zusammenfassend gilt: In der Erholungsphase müs-
sen die Glykogenreserven wieder aufgefüllt werden. 
In den meisten Fällen reicht eine Kost mit ausgewoge-
ner Nährstoffzusammensetzung aus.

Kohlenhydrate zur Wettkampfvorbereitung 
– Carbohydrate loading

Die KohlenhydratSuperkompensation (engl. carbohy-
drate loading) verfolgt das Ziel, die Glykogenreserven 
der Muskulatur über das mit einer ausgewogenen Ernäh-
rung erreichbare Maß hinaus zu steigern, um bei lang-
dauernden Wettkämpfen, zum Beispiel einem Marathon 
oder Triathlon, die Erschöpfung hinauszuzögern. 
Die gebräuchlichste Superkompensationsmethode ist 
die TaperingTechnik, bei der das Training „ausläuft“, 
während die Kohlenhydratzufuhr zunimmt: Am Tag vier 
vor dem Wettkampf wird bei etwa 75 Prozent VO2max 
80 bis 90 Minuten lang trainiert. In den darauf folgen-
den Tagen verringert der Sportler die Trainingsdauer bei 
gleichbleibender Belastungsintensität täglich um 15 bis 
20 Minuten. Parallel führt er stufenweise mehr Kohlen-

hydrate zu (von 50 auf 70 Energie%). Dadurch lässt sich 
übergangsweise der Glykogengehalt der Arbeitsmuskula-
tur steigern. Eine höhere Glykogenverfügbarkeit bedeu-
tet aber nicht zwangsläufig eine Leistungsverbesserung 
(Volek et al. 2015): Erste Zweifel an der Sinnhaftigkeit 
der auf Untersuchungen von Hultman (1967) zurückge-
henden KohlenhydratSuperkompensation äußerten Fo-
gelholm et al. (1991) nach Untersuchungen an Mara-
thonläufern. Eine Studie von Tarnopolsky et al. (1995) 
verstärkte die Zweifel. Acht trainierte Frauen – im Ge-
gensatz zu sieben trainierten Männern – zeigten nach 
Tapering des Belastungsumfangs und viertägiger Erhö-
hung des Kohlenhydratanteils in der Kost von 55 bis 60 
auf 75 Energieprozent im Rahmen eines Fahrradergome-
tertests mit 85 Prozent VO2max keine Verlängerung der 
Zeit bis zur Erschöpfung. Allerdings war auch keine Er-
höhung der Muskelglykogenkonzentration nachweisbar 
gewesen. Da sich die Teilnehmerinnen dieser Studie in 
der follikulären Phase des Menstruationszyklus befan-
den und in dieser Phase mehr (intramuskuläre) Fettsäu-
ren oxidiert werden als in der lutealen Phase, in der die 
Östradiolkonzentration geringer ist, untersuchten Walker 
et al. (2000)  sechs Ausdauersportlerinnen in der lute-
alen Phase des Menstruationszyklus. Sie verwendeten 
ein siebentägiges TaperingProtokoll. Drei Probandinnen 
nahmen während der gesamten Woche 48 Energiepro-
zent Kohlenhydrate zu sich, die anderen in den letzten 
vier Tagen vor dem Test 78 Energieprozent. Nach der 
kohlenhydratreichen Kost zeigte sich eine um 13 Prozent 
höhere muskuläre Glykogenkonzentration und eine um 
sieben Prozent längere Radfahrdauer bis zur Erschöpfung 
bei 80 Prozent VO2max. Aus ihren Ergebnissen schlossen 
die Autoren, dass auch Frauen den Glykogengehalt der 
aktiven Muskeln steigern können, allerdings nur in der 
lutealen Menstruationsphase und in deutlich geringerem 
Ausmaß (maximal halb so viel) als Männer. 
Burke et al. (2000) waren die Ersten, die eine placebo-
kontrollierte Versuchsanordnung im CrossoverStil nutz-
ten, um den Einfluss des Carbohydrate loading auf die 
Glykogeneinlagerung und die Leistung zu untersuchen: 
Sieben männliche Probanden, trainierte Marathonläufer 
und Triathleten, absolvierten zweimal im Abstand von 
einer Woche ein HundertKilometerZeitfahren, in das 
vier VierKilometer und fünf EinKilometerSprints „ein-
gestreut“ waren, nachdem sie über drei Tage entweder 
neun oder sechs Gramm Kohlenhydrate je Kilogramm 
Körpergewicht zu sich genommen hatten. An den 
Testtagen erhielten sie jeweils ein kohlenhydrathaltiges 
Frühstück (2 g KH/kg KG) und während der Belastun-
gen ein kohlenhydrathaltiges Getränk (1 g KH/kg KG/h). 
Nach der höheren Kohlenhydratzufuhr in den Tagen vor 
der Belastung war zwar die in den Muskeln gespeicher-
te Glykogenmenge erhöht, es zeigten sich jedoch keine 
Leistungsunterschiede. 
Insofern ist nicht auszuschließen, dass bei den in frühe-
ren Jahren durchgeführten Studien ohne Placebogruppe 
die Erwartung einer Leistungssteigerung durch Carbohy-
drate loading die Verlängerung der Zeit bis zur Erschöp-
fung bewirkte. Das würde bedeuten, dass es sich um 
einen psychischen Effekt handelt. Eine alternative Erklä-
rung wäre, dass die Kohlenhydratzufuhr während der 
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Kommerzielle Kohlen-
hydratlieferanten sind 
praktisch auch für 
Breitensportler, aber 
für diese nicht zwin-
gend erforderlich.
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Belastung in der Studie von Burke et al. (2000) ein Ab-
sinken des Muskelglykogens unter den leistungslimitie-
renden Bereich verhindert hat. 
Allerdings stellt auch die Untersuchung von McInernay 
et al. (2005) die Sinnhaftigkeit des Carbohydrate loading 
in Frage. Das Studiendesign sah drei aufeinanderfolgen-
de erschöpfende Fahrradergometerbelastungen inner-
halb von fünf Tagen vor. 24 Stunden vor Tag eins erhiel-
ten die Probanden sechs Gramm Kohlenhydrate je Ki-
logramm Körpergewicht, anschließend zwölf Gramm je 
Kilogramm Körpergewicht und Tag. Es zeigte sich, dass
eine wiederholte Erhöhung der Glykogenkonzentration 
in der arbeitenden Muskulatur nicht möglich war (am  
3. Tag war sie höher als am 1. Tag, nicht jedoch am  
5. Tag), die höhere Glykogenkonzentration am dritten 
Tag keinen Einfluss auf die Leistung hatte (diese fiel am 
3. und 5. Tag gleich aus).
Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass die Glyko-
genresynthase als solche begrenzt ist, das Enzym Gly-
kogensynthese aber nicht den limitierenden Faktor dar-
stellt.

Zusammenfassend gilt: Es ist nicht einwandfrei er-
wiesen, dass Carbohydrate loading die Ausdauer-
leistung im Wettkampf über einen physiologischen 
Mechanismus verbessert.

Kommerzielle Kohlenhydratkonzentrate

Als kommerzielle Kohlenhydratlieferanten stehen isoto-
ne GlukoseElektrolytLösungen (bis 80 g Saccharide/l), 
isotone GlukosepolymerLösungen (bis 170 g Malto
dextrin/l), Gels (bis 80 g Maltodextrine, Glukose und 
Fruktose/100 g) und Energieriegel (v. a. Glukose, Fruk-
tose, Saccharose und Stärke) zur Verfügung. Je nach 
 Anbieter sind die Riegel sehr unterschiedlich zusam-
mengesetzt. Der Kohlenhydratanteil kann bis zu 85 Ener
gieprozent betragen. Das heißt, ein 40GrammRiegel, 
der einen Brennwert von 160 Kilokalorien aufweist, lie-
fert maximal 34 Gramm Kohlenhydrate [34 g x 4 kcal/g : 
160 kcal = 0,85 = 85 %].
Im Leistungssport, wo sich der Energiebedarf phasen-
weise nicht mit Lebensmitteln des üblichen Verzehrs 
decken lässt, weil das Fassungsvermögen des Magen
DarmTrakts und/oder die Zeit nicht ausreichen, um 
bis zu 8.000 Kilokalorien täglich zu verzehren, verhin-
dert die Verwendung von Kohlenhydratkonzentraten ei-
ne längerfristige Unterversorgung mit Energie. Letztere 
könnte mit einer Gewichtsabnahme, Einbußen in Trai-
ningsadaptation und Leistungsfähigkeit, negativen Ef-
fekten auf Gehirntätigkeit, Knochengesundheit sowie 
metabolische, reproduktive und Immunfunktionen ein-
hergehen. Eine individuelle Ernährungsberatung mit 
Aufstellung von Wochenspeiseplänen ist sinnvoll und 
wünschenswert, damit es weder zur Unter noch Über-
versorgung mit einzelnen Nährstoffen – und eventuell 
negativen Auswirkungen auf Gesundheit und Leistungs-
fähigkeit – kommt. 
Im Breitensport bieten sich kohlenhydrathaltige Produk-

te hauptsächlich wegen ihrer einfachen Handhabung an 
– notwendig sind sie nicht. „Normale“ Lebensmittel rei-
chen in der Regel aus, um den Kohlenhydratbedarf vor, 
während und nach Training oder Wettkampf zu decken. 
Außerdem sind sie preisgünstiger.

Zusammenfassend gilt: Kohlenhydratkonzentrate 
wurden für Leistungssportler entwickelt und können 
diesen wertvolle Dienste leisten. Im Breitensport sind 
sie praktisch, aber nicht unbedingt erforderlich. 

Fazit

Unbestreitbar sind Kohlenhydrate wichtige Energielie-
feranten und in der (Sportler)Ernährung unersetzlich. 
Im Vergleich zu den Fettsäuren und den nur begrenzt 
für oxidative Zwecke zur Verfügung stehenden Amino-
säuren weist Glukose die höchste ATPBildungsrate aller 
Hauptnährstoffe auf. Das wirkt sich günstig auf die Höhe 
der Belastungsgeschwindigkeit und das Aufrechterhal-
ten einer intensiven Leistung über einen längeren Zeit-
raum aus. Fette und Proteine können Kohlenhydrate als 
Energielieferanten also nur bedingt vertreten. Gleichzei-
tig können Kohlenhydrate Fette und Proteine in der Kost 
nicht ersetzen. Alle Nährstoffe haben ihr ganz eigenes 
Wirkungsspektrum. Das erklärt, warum eine ausgewo-
gene Ernährung – nicht nur im Sport – so wichtig ist.
Im Breitensport reichen „normale“ Lebensmittel in der 
Regel aus, um den Kohlenhydratbedarf vor, während 
und nach Training oder Wettkampf zu decken. Im Leis-
tungssport kann eine individuelle Ernährungsberatung 
erforderlich sein. 
In jedem Fall ist eine Förderung des Ernährungswissens 
besonders im Schulalter anzustreben. Denn wie Kadlec 
und Braun (2015) kürzlich an 196 männlichen und weib-
lichen Elitesportlern im Alter zwischen zehn und 25 Jah-
ren zeigten, ist das Wissen zur (Sportler)Ernährung, das 
in der Regel von Eltern, Trainern und aus dem Internet 
stammt, unzureichend. Beide Geschlechter konnten nur 
rund 40 Prozent der Fragen zur allgemeinen und spezi-
ell zur Ernährung von Sportlern korrekt beantworten. Es 
besteht also Aufklärungsbedarf.

Die Literaturliste finden Sie im Internet unter „Literatur-
verzeichnisse“ als kostenfreie pdf-Datei.
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Ballaststoffe in Prävention und 
 Therapie des Diabetes mellitus Typ 2

Ein Blick in Industrie- und Schwellenländer offenbart: 
Immer mehr Menschen sind übergewichtig oder adi-
pös. Diese Entwicklung geht mit einer Zunahme an 
Typ-2-Diabetes einher: 44 Prozent aller Diabeteser-
krankungen gehen auf das Konto überschüssiger Pfun-
de, schätzt die WHO. Neben einer hyperenergetischen 
Ernährung gilt eine niedrige Ballaststoffzufuhr – ins-
besondere an Ballaststoffen aus Getreide – als Risi-
kofaktor für Typ-2-Diabetes. Fachgesellschaften emp-
fehlen Frauen und Männern, mindestens 30 Gramm 
Ballaststoffe pro Tag aufzunehmen.

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts schrieb der Nestor der 
modernen Ernährungsphysiologie, der Mediziner und 
Hygieniker Max Rubner (1854–1932): Das „alte Verfah-
ren, Korn in einer einzigen Prozedur mitsamt der Kleie 
zu vermahlen, sollte ganz aufgehoben werden“ (Rub-
ner 1904). Diese Auffassung war nur konsequent, galten 
die ballaststoffreichen Randschichten des Getreidekorns 
doch als überflüssiger, weil unverdaulicher Ballast (Rub-

ner 1916). Es waren schließlich die Arbeiten der engli-
schen Tropenmediziner Denis P. Burkitt (1911–1993) 
und Hugh C. Trowell (1904–1989), die die Ballaststof-
fe in neuem Licht erscheinen ließen. Basierend auf ihren 
Untersuchungen an afrikanischen Ureinwohnern stellten 
die Forscher in den 1970erJahren die „dietary fibre hy-
pothesis“ auf. Nach dieser sind typische „Zivilisationser-
krankungen“, darunter koronare Herzkrankheiten und 
Diabetes mellitus Typ 2, Folge einer unzureichenden Zu-
fuhr an Ballaststoffen (Trowell 1973, 1975, 1978; Bur-
kitt et al. 1977). In der Folgezeit klärte man die Struktur
Funktionsbezüge der Ballaststoffe auf. Dabei zeigte sich, 
dass die Wirkung der Ballaststoffe nicht auf den Magen
DarmTrakt beschränkt ist, sondern den Gesamtstoff-
wechsel mit einschließt. Zu den systemischen Wirkun-
gen der Ballaststoffe zählen zum Beispiel die Beeinflus-
sung des Glukose und Insulinstoffwechsels (Weickert, 
Pfeiffer 2008; Anderson et al. 2009; Ströhle et al. 2012a; 
Cho et al. 2013; Russell et al. 2013; Mithieux, Gautier-
Stein 2014).
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Ballaststoffe – Strukturkomponenten

Bei Ballaststoffen handelt es sich um eine sehr heteroge-
ne Gruppe von Nahrungsbestandteilen. Sie lassen sich 
in Abhängigkeit ihrer chemischen, physikochemischen 
und physiologischen Eigenschaften klassifizieren (Trepel 
2004; Ströhle et al. 2012a):

■	Einteilung nach dem Aufbau
Unter chemischen Gesichtspunkten zählen Ballaststoffe 
zu zwei großen Stoffklassen: 
• Saccharide (Weitere Unterteilung in Abhängigkeit des 

Polymerisationsgrades: Poly, Oligo, Disaccharide).
• Nichtsaccharide (Weitere Unterteilung in Abhängig-

keit der Strukturcharakteristika der Monomere; Über-
sicht 1). 

Quantitativ am bedeutsamsten ist die Unterklasse der 
komplexen Polysaccharide. Diese umfasst 
• NichtStärkePolysaccharide wie Zellulose und Hemi-

zellulose
• Resistente Stärken (Anteil der Nahrungsstärke, der der 

enzymatischen Hydrolyse im Dünndarm entgeht und 
unverändert in den Dickdarm gelangt) 

■	Einteilung nach dem Löslichkeitsverhalten 
Ballaststoffe zeigen in wässriger Lösung typische Eigen-
schaften (Übersicht 1):

Löslichkeit
• Lösliche Ballaststoffe können sehr große Mengen an 

Wasser aufnehmen (bis ~ 60 ml/g); unlösliche Ballast-
stoffe nur geringe Mengen (~ 3 ml/g). Mit Ausnah-
me von Zellulose, Lignin, resistenter Stärke und eini-
gen Hemizellulosen sind alle nichtsynthetischen Bal-
laststoffe wasserlöslich. 

Wasserbindungsvermögen
• Das Wasserbindungsvermögen beruht auf der Fähig-

keit, Wasser zu adsorbieren oder innerhalb der Mat-
rix einzulagern. Es steht in direktem Zusammenhang 
zur Quellfähigkeit eines Stoffs und der daraus resultie-
renden Viskositätserhöhung. Die meisten Ballaststof-
fe (Ausnahme: Lignin) haben das Potenzial, Wasser zu 
binden. Während Zellulose nur geringe Mengen Was-
ser anlagert (~ 0,4 ml/g), kann Hemizellulose deutlich 
mehr Wasser binden (~ 425 ml/g). Besonders stark ist 
die Wasserbindungskapazität von Pektin und anderen 
wasserlöslichen Ballaststoffen wie Guar und Psyllium. 
Sie bilden in Wasser viskose Lösungen und tragen auf-
grund ihrer gelbildenden Eigenschaften den Sammel-
namen Hydrokolloide. 

■	Einteilung nach der elektrischen Ladung
Ballaststoffe unterscheiden sich in ihrer elektrischen La-
dung (neutral und negativ, Übersicht 1). Das Ladungs-
verhalten steht in direkter Beziehung zum Ionenaus-
tauschvermögen der Ballaststoffe, zur Fähigkeit also, 
Kationen zu binden. Verantwortlich hierfür sind meist 
freie Carboxylgruppen der Galakturonsäure (z. B. Pektin).

■	Einteilung nach der Fermentierbarkeit
Bakteriell fermentierbare Ballaststoffe werden von der 
Mikroflora des Dickdarms enzymatisch abgebaut. Als Re-
aktionsprodukte entstehen neben Gasen (Kohlendioxid, 
Methan, Wasserstoff) die Salze der kurzkettigen Fettsäu-
ren Essigsäure, Propionsäure und Buttersäure (Azetat, 
Propionat, Butyrat). Fermentationsrate und Verhältnis 
der gebildeten Fettsäuren variieren je nach Ballaststoff-
komponente, Passagezeit und Zusammensetzung der in-
testinalen Mikroflora:

• Fermentationsrate. Wasserlösliche Ballaststoffe und 
resistente Stärken unterliegen einem nahezu vollstän-
digen Abbau, während Hemizellulosen lediglich zu  
50 bis 70, Zellulose bis zu 30 Prozent und Lignin so-
wie Cutin überhaupt nicht fermentiert werden (Über-
sicht 1). Die Abbaurate weist lokale Unterschiede auf 
und nimmt vom Cäcum zum Rektum kontinuierlich ab.

• Fettsäuresynthese. Im Durchschnitt entstehen pro 
Gramm fermentierbaren Ballaststoffs 0,5 bis 0,6 
Gramm kurzkettige Fettsäuren, wobei das molare  
Verhältnis von Azetat, Propionat und Butyrat etwa 
60:20:15 beträgt. Durch die Bildung von kurzkettigen 
Fettsäuren liefern Ballaststoffe Energie (~ 2 kcal/g Bal-
laststoff). Davon soll der Mensch bis zu 70 Prozent 
nutzen können.

Ballaststoffe in der Prävention des Typ-
2-Diabetes – Epidemiologische Befunde

Bereits Mitte der 1970erJahre wies Trowell auf die 
ätiologische Bedeutung von Ballaststoffen bei Diabe-
tes mellitus hin (Trowell 1975). Ökologische Studien in 
den USA unterstützten die BallaststoffHypothese. Sie 
zeigten, dass ein rückläufiger Verzehr ballaststoffreicher 
 Lebensmittel die epidemische Zunahme der Diabetes
Typ2Fälle begleitete (Gross et al. 2004). Auch mehrere 
groß angelegte Kohortenstudien wiesen auf eine inverse   

Übersicht 1: Physikochemische und physiologische Eigenschaften von Ballaststoffen 
(Trepel 2004)

Ballaststoff-
vertreter

Wasserlöslich-
keit

Quellfähig-
keit

Viskosität/ 
Gelbildung

Elektrische 
 Ladung

Fermentier-
barkeit

Zellulose – (+) – neutral 10–30 %

Resistente 
Stärke

– + (+) neutral ≈ 100 %

Lignin – – – neutral 0 %

Hemizellulose 50 % –, 50 % + ++ + negativ 50–70 %

Pektin + +++ +++ negativ ≈ 100 %

Betaglukan + ++++ +++ neutral ≈ 100 %

Guar + ++++ +++ neutral ≈ 100 %

Psyllium + + ++ negativ 100 %

Inulin + + ++ neutral 100 %

–: nicht vorhanden; Anzahl der Plus-Symbole: Stärke der Eigenschaft
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Asso ziation zwischen der Ballaststoffzufuhr und dem 
Typ2DiabetesRisiko hin. Sowohl in einer Nachbeob-
achtung der Nurses‘ Health Study (Salmeron et al. 1997) 
als auch in der IOWA Women‘s Health Study (Meyer et 
al. 2000), dem Finnish Mobile Clinic Health Examinati-
on Survey (Montonen et al. 2003) und der British Regi-
onal Heart Study (Wannamethe et al. 2009) erwies sich 
eine hohe Ballaststoffzufuhr als Schutzfaktor im Hinblick 
auf Typ2Diabetes. Die zusammenfassende Auswertung 
von fünf Kohortenstudien mit fast 240.000 Teilnehmern 
ergab eine Risikoreduktion von 19 Prozent für die Gruppe 
mit der höchsten Ballaststoffzufuhr (RR 0,81; 95 % Kon-

fidenzintervall (CI): 0,70–0,93) (Anderson et al. 2009). 
Allerdings existieren auch prospektive Kohortenstudien, 
die den protektiven Effekt der Gesamtballaststoffzufuhr 
nicht bestätigen konnten (Übersicht bei Schulze, Hauner 
2011). Weitgehend konsistent sind die Ergebnisse der 
Studien zum Einfluss von Ballaststoffen aus Getreide. So 
ergab eine 2007 durchgeführte Metaanalyse von neun 
prospektiven Kohortenstudien einen deutlichen Schutz-
effekt für Getreideballaststoffe: Personen in der Gruppe 
mit der höchsten Ballaststoffzufuhr hatten ein um 33 Pro-
zent vermindertes Erkrankungsrisiko, verglichen mit Per-
sonen mit geringer Zufuhr (RR 0,67; 95 % CI 0,62–0,72) 
(Schulze et al. 2007). Ein ähnlich protektiver Effekt zeigt 
sich für Vollkornprodukte, wie eine weitere Metaanalyse 
von sieben Kohortenstudien belegt. Mit jeder Steigerung 
des Vollkornproduktverzehrs um zwei bis drei Portionen 
pro Tag sinkt das Diabetesrisiko um 21 bis 32 Prozent 
(de Munter et al. 2007; Aune et al. 2013). Basierend auf 
einer zusammenfassenden Auswertung von elf Studien 
mit über 427.000 Teilnehmern schätzten Anderson et al. 
(2009), dass die reichliche Aufnahme von Vollkornpro-
dukten und Getreideballaststoffen das Erkrankungsrisi-
ko um 29 Prozent senkt. Eine aktuelle Metaanalyse von 
acht Kohortenstudien wies einen klaren Zusammenhang 
zwischen der Zufuhr von Getreideballaststoffen und dem 
Risiko, an Typ2Diabetes zu erkranken, nach. Für jede 
Steigerung der Ballaststoffaufnahme um zwei Gramm 
errechnete sich eine Senkung des Erkrankungsrisiko um 
sechs Prozent (RR 0,94; 95 % CI: 0,930,96) (Abb. 1) 
(Yao et al. 2014).

Abbildung 2: 
Effekte von Vollkorn-
produkten auf den 
Insulin- und Glukose-
stoffwechsel – Postu-
lierte Mechanismen 
zur Prävention des  
Typ-2-Diabetes (in 
 Anlehnung an Ströhle 
et al. 2012b)

Abbildung 1: 
Zufuhr von Getrei-
deballaststoffen und 
Typ-2-Diabetes-Risiko: 
Dosis-Wirkungs-Be-
ziehung (nach Yao et 
al. 2014) 

Magnesiumkonzentration  
im Serum und intrazellulär 
↑

Magnesiumzufuhr ↑

Skelettmuskulatur:
• Tyrosin-Kinase-Aktivität 

des Insulinrezeptors ↑

Insulinsignal- Weiterleitung 
und Insulinwirkung ↑

Aufnahme von Vollkornerzeugnissen/Getreideballaststoffen

Colon:
• Bildung kurzkettiger 

Fettsäuren ↑

Leber:
• Glucoseoxodation und 

Insulinclearance ↑

Typ-2-Diabetes-Risiko ↑

Schonung der Beta-Zellen ➝ 
Beta-Zellfunktion ↑

Intestinaltrakt:
• Verdauung und Absorp tion 

von Nahrungsmitteln ↓

Glykämischer Index ↓

Postprandiale  
Hyperglykämie ↓

Muskuläre  
Insulinsensivität ↑

Plasma-Insulin- 
Konzentration ↓

Beta-Zellen des Pankreas:
• Stimulation der Insulin-

sekretion ↓

Sättigung ↑

Nahrungsaufnahme ↓

Energiezufuhr ↓

Adipositasrisiko ↓

↑: erhöht/verstärkt/verbessert; ↓: erniedrigt/vermindert

Dargestellt sind die Ergebnisse einer Metaanalyse von 5 (nicht-lineares Modell) und 8 
(lineares Modell) Kohortenstudien. Die durchgezogene Linie repräsentiert den Dosis-Wir - 
kungs-Zusammenhang im nicht-linearen Modell; die beiden gestrichelten Linien die Gren-
zen des zugehörigen 95-%-Konfidenzintervalls. Gepunktet dargestellt sind die Ergebnisse 
für das lineare Modell.
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Insgesamt gilt die Evidenz, dass eine hohe Aufnahme 
an Getreideballaststoffen das Risiko für Typ2Diabe-
tes senkt, als wahrscheinlich (Schulze, Hauner 2011). 
Für lösliche Ballaststoffe aus Obst und Gemüse gibt es 
dagegen wenig epidemiologische Daten, die auf ei-
nen Schutzeffekt hinweisen (Russell et al. 2013; Yao 
et al. 2014). 

Ballaststoffe in der Prävention des  
Typ-2-Diabetes – Wirkmechanismen 

Die protektiven Effekte von Getreideballaststoffen aus 
Vollkornprodukten auf das Risiko, an Typ2Diabetes zu 
erkranken, gehen wahrscheinlich auf folgende Mechanis-
men zurück (Abb. 2):

■	Senkung des Adipositasrisikos
Adipositas, insbesondere in ihrer abdominalen Ausprä-
gung (Stammfettsucht; „Apfeltyp“), erhöht mit über-
zeugender Evidenz das Risiko für Typ2Diabetes. Die 

Effekte von Ballaststoffen auf Sättigung und Nahrungs-
aufnahme legen nahe, dass ein vermehrter Konsum von 
Getreideballaststoffen indirekt das Typ2DiabetesRi-
siko senkt, indem er der Entstehung von Übergewicht 
entgegenwirkt (Anderson et al. 2009). Tatsächlich weist 
die Mehrzahl der Querschnitts und prospektiven Ko-
hortenstudien auf eine inverse Assoziation zwischen 
der Ballaststoffzufuhr und dem Adipositasrisiko hin. In 
zwei großen Querschnittsstudien mit mehr als 100.000 
Teilnehmern war das Adipositasrisiko bei Personen mit 
der höchsten Ballaststoffaufnahme um 23 Prozent ge-
ringer als bei Personen mit niedriger Zufuhr (RR 0,77; 
95  % CI 0,680,87) (Anderson et al. 2009). Auch die  
zusammenfassende Auswertung von vier Kohortenstu-
dien mit etwa 115.000 Teilnehmern zeigt einen ähnli-
chen Zusammenhang: Je mehr Ballaststoffe konsumiert 
wurden, desto geringer war das Risiko für einen uner-
wünschten Gewichtsanstieg (Anderson et al. 2009). In 
der Nurses‘ Health Study hatten zum Beispiel Frauen mit 
einer Ballaststoffaufnahme in der höchsten Quintile ein 
um 49 Prozent vermindertes Risiko für die Entwicklung 
von Übergewicht und Adipositas, verglichen mit Frauen 

Wie Ballaststoffe vor Übergewicht schützen 
(Pereira, Ludwig 2001; Anderson et al. 2009; Sleeth et al. 2010; Wanders et al. 2011; Ströhle 

et al. 2012b)

Über welche biochemisch-physiologischen Prozesse Ballaststoffe zur 
Verringerung des Adipositasrisikos beitragen, wird seit Langem diskutiert. 
Zu den möglichen Mechanismen zählen:

(1) Herabsetzung der Energiedichte. Der Verzehr einer Nahrung mit 
niedriger Energiedichte (ausgedrückt in kJ/100 g) senkt mit überzeugen-
der Evidenz das Risiko für eine Körpergewichtszunahme. Generell gilt für 
Lebensmittel: Je höher der Ballaststoff- und Wasseranteil, desto niedriger 
die Energiedichte. 

(2) Verbesserte Sättigung. Ein mit der Nahrungsaufnahme verbundenes, 
früh einsetzendes und lang anhaltendes Sättigungsgefühl ist ein wichtiger 
Faktor, um die Energiezufuhr auf einem niedrigen Niveau zu halten und so 
einem Anstieg des Körpergewichts vorzubeugen. Wie eine systematische 
Auswertung von Interventionsstudien belegt, reduzieren Ballaststoffe die 
Nahrungs- und Energieaufnahme. Gut lösliche Ballaststoffe zeigen stärke-
re Effekte als weniger lösliche. Generell gilt: Je schwerer und voluminöser, 
also je ballaststoff- und wasserreicher die Mahlzeit, desto schneller und 
stärker die Sättigung, unabhängig von ihrem Energiegehalt.

Mechanismen, die diesen Wirkungen zugrunde liegen, umfassen:

(1) Effekte in der Mundhöhle. Der höhere Kauaufwand für ballaststoff-
reiche Kostformen bewirkt eine verlangsamte und verminderte Nahrungs-
aufnahme. 

(2) Effekte in Magen und Dünndarm. Das Wasserbindungs- und Quell-
vermögen von Ballaststoffen führt im Magen zu einer Volumen- und Vis-
kositätserhöhung des Nahrungsbreis. Die Folge ist eine verzögerte Ma-
genentleerung und eine durch Dehnungsrezeptoren vermittelte Aktivie-
rung appetitreduzierender Signalmoleküle im Hypothalamus. Auch modu-
lieren Ballaststoffe die Sekretion gastrointestinaler, als Sättigungssignale 
fungierende Hormone (z. B. Cholecystokinin, gastroinhibitorisches Poly-
peptid (GIP, Glucagon-like-Peptide GLP-1). Inwieweit die aufgezeigten Ef-
fekte beim Menschen relevant sind, wird allerdings kontrovers diskutiert. 

(3) Effekte im Kolon. Fermentierbare Ballaststoffe (u. a. resistente Stär-
ke, Pektin, Inulin) werden in tieferen Darmabschnitten von der dortigen 
Mikroflora zu kurzkettigen Fettsäuren (Azetat, Propionat und Butyrat) 

abgebaut. Kurzkettige Fettsäure (KKFS) binden an zwei G-Protein-gekop-
pelte Rezeptortypen (FFA-2 und FFA-3), die unter anderem Colonozyten 
und Adipozyten exprimieren. Die Bindung von KKFS aktiviert die beiden 
FFA-Subtypen, wodurch die Dickdarmzellen vermehrt Peptid YY (PYY) in 
die Blutbahn abgeben. Im Gehirn wirkt PYY als Sättigungssignal, sodass 
Ballaststoffe auf diesem Weg die Nahrungsaufnahme reduzieren können 
(Sleeth et al. 2010; Darzi et al. 2011; Blaut 2014; Chambers et al. 2014). 
Umgekehrt antwortet der Organismus bei niedrigem Angebot an KKFS, 
also bei Ballaststoffmangel, mit Appetitsteigerung (Abb. 3). Die bioche-
mische Beziehung zwischen KKFS, FFA-Rezeptoren und Sättigung ergänzt 
das Hormon Leptin: Die Aktivierung von FFA-3 mittels KKFS induziert in 
Adipozyten die Bildung von Leptin, einem weiteren Sättigungshormon.

Nahrungs-
aufnahme ↑

Nahrungs-
aufnahme ↓

Hungersignale ↑

Ballaststoffzufuhr ↓ Sättigungssignale ↓

Sekretion von
PYY und GLP-1 ↓

Fermentation im Dickdarm
und Bildung von KKFS ↑

Sekretion von
PYY und GLP-1 ↑

Fermentation im Dickdarm
und Bildung von KKFS ↓

FFA-2-Aktivität ↓ FFA-2-Aktivierung

Ballaststoffzufuhr ↓

Abbildung 3: Der „Ballaststoff-Regelkreis“ der Nahrungsaufnahme  
(nach Sleeth et al. 2010) 

↑: erhöht/verstärkt; ↓: erniedrigt/vermindert 
PYY: Peptid YY; GLP-1: Glucagon-like-peptide; KKFS: kurzkettige Fettsäuren.
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in der niedrigsten Quintile (OR 0,51; 95%CI 0,390,67) 
(Liu et al. 2003). Insgesamt weisen Beobachtungsstudi-
en darauf hin, dass eine erhöhte Ballaststoffzufuhr das 
Risiko für Übergewicht und Adipositas um etwa 30 Pro-
zent reduziert (Anderson et al. 2009). Die Evidenz für ei-
nen risikosenkenden Effekt gilt als wahrscheinlich (Buy-
ken, Schulze 2001).
Allerdings mangelt es bislang an Interventionsstudien, 
die einen protektiven Effekt von Ballaststoffen im Rah-
men der Primärprävention belegen. Hinweise darauf 

liefern Daten einer einjährigen Pilotstudie zur Adipo-
sitasprävention. In dieser Untersuchung an 40 jungen 
Frauen mit familiärer Prädisposition für Adipositas sah 
zwar die Intervention keine Erhöhung der Ballaststoffauf-
nahme vor; bei der Auswertung war jedoch eine inverse 
Beziehung zwischen der Ballaststoffdichte der Nahrung 
und dem Gewichtsanstieg nachweisbar (Eiben, Lissner 
2006). Für einen risikosenkenden Effekt spricht auch die 
multivariate Sekundärauswertung des Women‘s Health 
Initiative Dietary Modification Trial (WHI) mit etwa 
49.000 USAmerikanerinnen. Hier war eine Steigerung 
der Ballaststoffzufuhr im Verlauf der 7,5jährigen Nach-
beobachtungsphase im Trend mit einem Gewichtsverlust 
assoziiert (Howarth et al. 2006). 

■	Verbesserung der Insulinsensitivität
Sowohl in Kohorten als auch in Interventionsstudien 
(Übersicht 2) ging eine vermehrte Zufuhr von Ballast-
stoffen mit einer verbesserten Insulinsensitivität einher 
(Anderson et al. 2009). Verschiedene Hypothesen erklä-
ren diesen Sachverhalt; manche davon stellen den Ein-
fluss der Intestinalflora in den Fokus (Abb. 4). Danach 
modifizieren (fermentierbare) Ballaststoffe die Zusam-
mensetzung der intestinalen Mikrobiota, was Verände-
rungen im Stoffwechsel des Gesamtorganismus nach 
sich zieht (Weickert, Pfeiffer 2008; Vrieze et al. 2010; De 
Bandt et al. 2011; Esteve et al. 2011; Neyrinck, Delzenne 
2011; Russell et al. 2013):

(1) Hochregulation der AMP-abhängigen Proteinki-
nase (AMPK) im Muskel und Lebergewebe und eine 
dadurch bedingte Steigerung der Fettsäureoxidation.

(2) Reduktion der Bildung von Endotoxinen, insbe-
sondere von bakteriellen Lipopolysacchariden (LPS). 
LPS stimulieren im Organismus die Bildung proin-
flammatorischer Cytokine, darunter TNFalpha. Die-
ser Mediator setzt die Insulinwirkung und Glukose-
prozessierung in der Muskel und Leberzelle herab. 

Abbildung 4: 
Einfluss der intestina-
len Mikroflora auf die 
Insulinsensitivität (in 
Anlehnung an Vriez et 
al. 2010)

Übersicht 2: Einfluss von Ballaststoffen auf den Glukose- und Insulinstoffwechsel – Ergebnisse randomisierter kontrollierter 
 Studien (RCT) (nach Anderson et al. 2009)

Studienkollektiv Art der Intervention Durchschnittlicher
Beobachtungs-
zeitraum

Effekt

47 Nicht-Diabetiker 
aus 3 RCTs

Steigerung der Ballaststoffzufuhr durch Ballast-
stoffzusätze (u. a. in Form von Guar und Ara-
binoxylan) in einer Dosierung von 10–30 g/d 
(Mittel: 15 g/d)

5 Wochen Signifikante Senkung der Nüchternglukose-
spiegel im Mittel um 3,8 % in 2 RCTs
Signifikante Senkung der Nüchterninsulin-
spiegel im Mittel um 9 % in 1 RCT
Signifikante Verbesserung der Insulinsensiti-
vität in 2 RCTs

71 Nicht-Diabetiker 
aus 3 RCTs

Steigerung der Ballaststoffzufuhr (um 6–20 g/d;   
im Mittel 10 g/d) durch Einsatz von ballaststoff-
reichen Lebensmitteln (u. a. Vollkornprodukte)

10 Wochen Signifikante Senkung der Nüchternglukose-
spiegel im Mittel um 8,7 % in 2 RCTs
Signifikante Senkung der Nüchterninsulin-
spiegel im Mittel um 8,5 % in 2 RCT
Signifikante Verbesserung der Insulinsensiti-
vität in 3 RCTs

116 Diabetiker aus 
4 RCTs

Steigerung der Ballaststoffzufuhr durch Ballast-
stoffzusätze
3 RCTS verwendeten Psyllium (10,2–15 g/d;  
 im Mittel 10,2 g/d); ein RCT nutzte Guar Gum 
(3x 10 g/d)

10 Wochen Signifikante Senkung der Nüchternglukose-
spiegel im Mittel um 12,5 % in 2 RCTs
Signifikante Senkung der postprandialen 
 Glukosespiegel im Mittel um 4,5 % in 1 RCT
Senkung des HbA1C-Werts um 5,3 % in  
2 RCTs

Insulin-
sensitivität

Intestinale
Mikroflora

Gastrointestinales
Epithel

Zelle

Muskel

Butyratsynthese ↑

Inkretionssekretion ↑

LPS Inflammation ↓

AMPK
 Fettsäureoxidation ↑

Darm

↑: erhöht/verstärkt/verbessert; ↓: erniedrigt/vermindert
AMPK: Adenosin-Monophosphat-abhängige Proteinkinase; LPS: Lipopolysaccharide
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(3) Vermehrte Bildung von Butyrat durch Fermicutes 
prausnitzii. Eine Erhöhung des ButyratPlasmaspie-
gels verbessert die Insulinsensitivität. Zurückzufüh-
ren ist dies eventuell auf die antiinflammatorischen 
Effekte von Butyrat.

(4) Modulation der Inkretion-Sekretion, unter ande-
rem Abgabe von GIP und GLP1, die in Zusammen-
hang mit dem Glukose und Insulingeschehen stehen. 

■	Hemmung der Glukosefreisetzung und -aufnahme 
im Dünndarm 

Ballaststoffe vermindern die enzymatische Aufspaltung 
und Aufnahme von verdaulichen Polysacchariden im 
oberen Dünndarm. Zum Tragen kommen drei Mecha-
nismen:

(1) Hydrokolloidale Ballaststoffe wie Pektin bilden eine 
gelartige Nahrungsmatrix aus, was den Zugang der 
Verdauungsenzyme (u. a. Amylasen) zu den Nähr-
stoffsubstraten erschwert. Folge ist eine verzögerte 
und verminderte enzymatische Hydrolyse.

(2) Manche Ballaststoffe (Pektin, Guar, Zellulose) schei-
nen die vom Pankreas sezernierten Verdauungsen-
zyme (u. a. Amylase) zu hemmen, wenngleich die 
Studienergebnisse nicht einheitlich sind. 

(3) Bedingt durch das größere Volumen des Nahrungs-
breis sinkt die Diffusion von Glukose zur Bürsten-
saummembran, ihre Absorption ist dadurch verlang-
samt. 

Studien konnten wiederholt zeigen, dass ein Zusatz 
von Guarmehl, Psyllium oder Pektin zur Nahrung die 
postpran diale Blutzuckerauslenkung dosisabhängig um 
durchschnittlich 35 Prozent senkt (Literatur bei Wolever, 
Jenkins 2001; Treppel 2004). Auch die Insulinausschüt-
tung geht durch Ballaststoffe zurück (Lu et al. 2000). 

Der Ballaststoffgehalt von Lebensmitteln ist also eine 
von anderen Faktoren unabhängige Determinante des 
glykämischen Index (GI). Eine Kost mit niedrigem GI 
senkt mit möglicher Evidenz das Risiko für Typ2Dia-
betes (Schulze, Hauner 2011).

Ballaststoffe – Ernährung bei Diabetes 
mellitus Typ 2

In der Diabetestherapie kommt der Ernährung eine wich-
tige Rolle zu, da sich darüber etwa der postprandiale und 
NüchternBlutglukosespiegel, die Insulinresistenz sowie 
bei insulinabhängigem Diabetes mellitus die notwendi-
ge Insulindosis beeinflussen lässt. Im Einzelnen verfolgt 
die Ernährungstherapie folgende Ziele (Matthaei et al. 
2011; ADA 2012):
• Erreichen von normnahen Blutglukose und HbA1c

Werten
• Reduktion von Risikofaktoren (Serumlipid und Blut-

druckwerte) 

• Körpergewichtsreduktion und möglichst günstige Kör-
perfettverteilung bei Übergewicht/Adipositas

• Berücksichtigung der individuellen Präferenzen der Pa-
tienten bei der Lebensmittelauswahl

Eine hohe Ballaststoffzufuhr (etwa 30 g/d, idealerweise 
40 g/d, davon 7–13 g lösliche Ballaststoffe) ist für Patien-
ten mit Diabetes mellitus in mehrfacher Hinsicht von Be-
deutung (Russell et al. 2013; Evert et al. 2014):

■	Akute Effekte auf den Glukosespiegel
Ballaststoffe, insbesondere lösliche wie Guar, Psyllium oder 
Pektin, reduzieren den postprandialen Blutzuckeran-
stieg; postprandiale Hyperglykämien fallen geringer aus. 
So konnten Studien mit Typ2Diabetikern zeigen, dass 
ein Zusatz von Guarmehl, Psyllium oder Pektin zur Nah-
rung (≥ 4 g/Mahlzeit) die postprandiale Blutzuckeraus-
lenkung dosisabhängig um 14 bis 20 Prozent senkt. Un-
lösliche Ballaststoffe, wie sie in Vollgetreide zu finden 
sind, zeigen diese Wirkung nicht (Russell et al. 2013). 

■	Langfristige Effekte auf den Glukosespiegel
Zwei ältere systematische Übersichtsarbeiten lieferten 
wenig Hinweise auf eine Verbesserung der Stoffwechsel-
führung durch eine ballaststoffreiche Ernährung (Franz 
et al. 2010; Wheeler et al. 2010). Dagegen war in zwei 
Stoffwechselstudien jüngeren Datums eine sehr ballast-
stoffreiche Kost (> 50 g Ballaststoffe/d) mit einer Reduk-
tion des absoluten HbA1cWertes, einem Indikator für 
die langfristige Blutzuckereinstellung, um 0,2 bis 0,3 Pro-
zent verbunden (Jenkins et al. 2012; Post et al. 2012). 
Auch eine aktuelle Metaanalyse unterstreicht den Nut-
zen einer ballaststoffreichen Ernährung für Personen mit 
Typ2Diabetes. Für eine Zufuhr von bis zu 42,5 Gramm 
Nahrungsballaststoffen pro Tag oder 15 Gramm löslicher 
Ballaststoffe in Form von Supplementen ergab sich eine 
Senkung des absoluten HbA1cWertes um 0,55 Prozent 
und der Plasmaglukose (nüchtern) um rund zehn Milli-
gramm je Deziliter (Silva et al. 2013).

Abbildung 5: 
Entwicklung der  
Insulinsensitivität  
in Abhängigkeit vom 
Ballaststoff- und Pro-
teingehalt der Nah-
rung (in Anlehnung an 
Weickert et al. 2011)

Dargestellt sind die Daten von 111 Teilnehmern (mittleres Alter: 50 Jahre; BMI: 30 kg/m2). Die Probanden wurden in vier 
Gruppen eingeteilt. Die Kontrollgruppe erhielt eine Ernährung nach Vorgaben der Deutschen Gesellschaft für Ernährung  
(15 Energie% Protein, 30 Energie% Fett, 55 Energie% Kohlenhydrate), die Hochballaststoffgruppe zusätzlich zweimal täg-
lich eine Zubereitung mit 15 g Haferfasern je Portion und die Hochproteingruppe eine Kost mit 20-30 Energie% Protein, 
40-45 Energie% Kohlenhydraten und 30 Energie % Fett. Gruppe vier erhielt eine Kost mit erhöhtem Protein- und Ballast-
stoffgehalt. Der Interventionszeitraum betrug 18 Wochen. Die Insulinsensitivität wurde mittels der hyperinsulinämischen eu-
glykämischen Clamptechnik bestimmt (Prinzip: Messung der Glukoseaufnahme durch die Muskulatur bei konstanter Insulin-
infusion. Dabei gilt: je mehr Glukose in die Muskulatur gelangt, desto höher die Insulinsensitivität. Indikator ist der M-Wert.)
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■	Insulinausschüttung und Insulinsensitivität
Lösliche Ballaststoffe vermindern bei Personen mit Typ
2Diabetes die postprandiale Insulinausschüttung, wäh-
rend die meist unlöslichen Ballaststoffe aus Vollgetrei-
de die Insulinsensitivität verbessern. Die günstigen Ef-
fekte einer mit Haferfasern (2x 15 g/d) angereicherten 
Kost auf die Insulinsensitivität von Personen mit meta-
bolischem Syndrom zeigte die ProFiMetStudie (Prote-
in, F iber and Metabolic Syndrome) eindrücklich. Im Ver-
lauf der 18monatigen Interventionsphase kam es in der 
HaferBallaststoffgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe 
zu einer deutlichen Verbesserung der Insulinsensitivität 
(Abb. 5) (Weickert et al. 2011).

■	Sterblichkeit
In Beobachtungsstudien war eine ballaststoffreiche Er-
nährung mit einer verminderten Gesamt und KHKMor-
talität bei Personen mit Diabetes assoziiert (Burger et al. 
2010; He et al. 2012). 

■	Gewichtserhalt und Gewichtsreduktion
Eine ballaststoffreiche Nahrung senkt das Risiko für ei-
nen Gewichtsanstieg, was mit Blick auf die Therapie des 
Typ2Diabetes als günstig anzusehen ist. So belegt eine 
jüngere, im Rahmen des DIOGenes Project vorgenom-
mene Auswertung der EPICStudie mit 89.432 Teilneh-
mern, dass zwischen der Ballaststoffaufnahme sowie der 
Zunahme des Körpergewichts und des Taillenumfangs 
ein inverser Zusammenhang besteht (Du et al. 2010). 
Hinweise auf einen protektiven Effekt von Ballaststoffen 
liefern auch Interventionsstudien zur Gewichtsredukti-
on. So konnte bereits im Jahr 2001 eine systematische 
Übersichtsarbeit zeigen, dass eine Steigerung der Ballast-
stoffaufnahme um 14 Gramm pro Tag (Ballaststoffzusät-
ze oder ballaststoffreiche Nahrungsmittel) im Verlauf von 
etwa vier Monaten zu einer Gewichtsreduktion um 1,9 
Kilogramm führt. Mit einem Gewichtsverlust von 2,4 Ki-
logramm war der Effekt bei übergewichtigen oder adi-
pösen Personen besonders ausgeprägt. Normalgewich-

tige Personen verloren im gleichen Zeitraum nur 0,8 Ki-
logramm (Howarth et al. 2001). Auch eine Auswertung 
von 21 randomisierten Interventionsstudien (RCTs) aus 
dem Jahr 2009 kam zu einem ähnlichen Ergebnis. In Ab-
hängigkeit der Ballaststoffquelle ergaben sich folgende 
Resultate (Anderson et al. 2009):

(1) Ballaststoffreiche Lebensmittel. In die Auswer-
tung gingen fünf RCTs ein. Verglichen mit der Kon-
trollgruppe erzielten Personen, die ballaststoffreiche 
Lebensmittel verzehrten, einen um ein Kilogramm 
größeren Gewichtsverlust im Beobachtungszeitraum 
von acht Wochen. 

(2) Ballaststoffzusätze (Supplemente). Die Auswer-
tung umfasste 16 RCTs mit insgesamt 814 Teilneh-
mern (391 in der Verum und 423 in der Placebo-
gruppe). Die Ballaststoffzufuhr (primär in Form un-
löslicher Ballaststoffe, teils in Form von Guar) erfolgte 
vorwiegend in Form von Tabletten oder Kapseln; die 
Dosis schwankte zwischen 4,5 und 20 Gramm pro 
Tag (im Mittel 7,5 g/d, verteilt auf 3 Mahlzeiten). So-
wohl die Probanden der Verum wie auch der Place-
bogruppe erhielten eine kalorisch restriktive Ernäh-
rung. Im Verlauf der zwölfwöchigen Beobachtungs-
phase erzielten die Personen in der Ballstoffgruppe 
einen um 2,2 Kilogramm stärkeren Gewichtsverlust 
als die Studienteilnehmer der Kontrollgruppe. 

Die bislang umfassendste und differenzierteste Analyse 
zum Einfluss der Ballaststoffzufuhr auf die Gewichtsent-
wicklung stammt von einer niederländischen Forscher-
gruppe und wurde 2011 im Fachorgan Obesity Reviews 
veröffentlicht. In die systematische Übersichtsarbeit wur-
den über 60 Interventionsstudien einbezogen und in Ab-
hängigkeit von Ballaststofftyp und dosis ausgewertet. 
Die Kernergebnisse lauten (Wanders et al. 2011):

(1) Unabhängig von der Ballaststoffart reduziert eine zu-
sätzliche Ballaststoffaufnahme von im Mittel elf 

Übersicht 3: Evidenzbewertung der gesundheitlichen Auswirkungen des Ballaststoff(BS)-Verzehrs (Hauner 2011)

Erhöhung von
Ballaststoffen

Adipositas Diabetes m. Typ 2 Hypertonie Metabolisches
Syndrom

KHK

Erwachsene

• Gesamt-BS: ↓↓
• Vollkorn 

produkte: ↓

Kinder

• Gesamt-BS: o
• Vollkorn 

produkte: ∼

• Gesamt-BS: o
• Vollkorn- 

produkte: ↓↓
• BS aus Getreide-

produkten: ↓↓
• unlösliche BS: ∼
• lösliche BS: o
• BS aus Obst und 

Gemüse: oo

• Gesamt-BS: ↓↓
• Vollkorn- 

produkte: ↓↓

• Gesamt-BS: o
• Vollkorn- 

produkte: ∼

• Gesamt-BS: ↓↓
• lösliche und unlös-

liche BS: ↓↓
• Vollkorn- 

produkte: ↓↓
• BS aus Getreide-

produkten: ↓
• BS aus Obst: ↓
• BS aus Gemüse: o

Erklärung des Evidenzniveaus

Evidenz Risiko erhöhend Risiko senkend Kein  Zusammenhang

▸ wahrscheinlich

▸ möglich

▸ unzureichend

↑↑
↑
∼

↓↓
↓
∼

oo
o

Die Zahl der Pfeile sagt nur etwas über die Beweiskraft der Daten und nichts über das Ausmaß des Risikos aus.
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Gramm pro Tag im Verlauf von etwa elf Wochen das 
Körpergewicht um 0,7 Kilogramm. Das entspricht ei-
ner Gewichtsreduktion von 0,4 Prozent im Verlauf 
von vier Wochen.

(2) Besonders effektiv sind lösliche Ballastoffe, dar-
unter Fruktane (Inulin, Fruktooligosaccharide) und 
aquatische Polysaccharide wie Alginate oder Agar. 
Der Gewichtsverlust im Verlauf von elf bis 13 Wo-
chen beträgt bei einer Zufuhr von zehn bis 14 Gramm 
pro Tag zwischen 3,5 und 6,3 Kilogramm. Das ent-
spricht einer Gewichtsreduktion von etwa 1,7 Pro-
zent pro Monat. Mit Chitosan und Glukomannanen 
(2–3 g/d) sowie mit Dextrinen und Weizenkleie (et-
wa 14 g/d) lässt sich im Verlauf von vier Wochen ein 
Gewichtsverlust von 0,3 bis 0,95 Prozent, entspre-
chend einer Körpergewichtsreduktion von 0,7 bis  
1,0 Kilogramm, erzielen. Die meisten anderen Bal-
laststoffe haben keine oder nur sehr schwache Effek-
te auf die Gewichtsentwicklung.

(3) Zwischen der Ballaststoffzufuhr und der Gewichts-
entwicklung besteht eine Dosis-Wirkungs-Bezie-
hung. Danach ist ein Anstieg der Ballaststoffauf-
nahme – unabhängig von der Ballaststoffart – um  
100 Gramm pro Monat mit einem Gewichtsverlust 
von rund 1,5 Prozent verbunden. Differenziert nach 
der physikochemischen Beschaffenheit der Ballast-
stoffe zeigt sich nur für Chitosan ein deutlicher Dosis
WirkungsZusammenhang. 

Fazit

Lange Zeit als inerter, überflüssiger Nahrungsbestand-
teil angesehen, beeinflussen Ballaststoffe nach heutiger 
Kenntnis vielfältige physiologische Funktionen, darunter 

den Glukose und Insulinstoffwechsel. Dadurch steht die 
Ballaststoffzufuhr in engem Zusammenhang mit der Ent-
wicklung weit verbreiteter Stoffwechselstörungen wie 
Insulinresistenz und Typ2Diabetes sowie damit assozi-
ierten Erkrankungen. Übersicht 3 fasst die Bewertung 
der Evidenz zu den gesundheitlichen Auswirkungen der 
Ballaststoffaufnahme zusammen.
Ernährungsfachgesellschaften empfehlen zur Präven-
tion eine Ballaststoffzufuhr von mindestens 30 Gramm 
pro Tag, entsprechend einer Aufnahme von 16 Gramm  
je 1.000 Kilokalorien bei Frauen und 12,5 Gramm je 
1.000 Kilokalorien bei Männern (DGE et al. 2008). In 
Deutschland bewegt sich die Ballaststoffzufuhr bei Frau-
en und Männern zwischen 16 und 29 Gramm pro Tag, 
wie regionale und überregionale Verzehrsstudien zeigen. 
Insgesamt liegt die Ballaststoffzufuhr bei 75 Prozent der 
Frauen und 66 Prozent der Männer unter dem DACH
Richtwert von 30 Gramm pro Tag (Ströhle et al. 2012b).

Eine ballaststoffreiche Ernährung lässt sich umsetzen, in-
dem Vollkornprodukte, Obst, Gemüse und Hülsenfrüch-
te vermehrt auf den Speiseplan kommen:
• Austausch von Auszugsmehlprodukten durch Voll-

kornvarianten
• Substitution eines Teils der Käse und Wurstwaren 

durch Leguminosen
• Verzehr von Nüssen und Trockenfrüchten im Aus-

tausch gegen Süßwaren und Chips
• Reichlich Gemüse, auch in Form von Salaten

Personen mit Typ2Diabetes, die Metformin oder Gli-
benclamid nutzen, sollten ihre Medikamente zwischen 
den Mahlzeiten einnehmen, um die Arzneimittelabsorp-
tion nicht zu stören. Dasselbe gilt für Lithium, Carbama-
zepin, Digoxin, Warfarin, Digoxin, Paracetamol, Penicillin 
und Lovastatin (Richter et al. 1991; Fugh-Berman 2000; 
Hendler, Rorvik 2008).

Das Literaturverzeichnis dieses Artikels ist im Internet 
unter „Literaturverzeichnisse“ als kostenfreie pdf zu fin-
den.

Über den Verzehr von Hülsenfrüchten lässt sich die Ballaststoffaufnah-
me leicht erhöhen.
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Strengere EU-Höchst-
gehalte für Blei

Blei ist ein in der Umwelt vorkom-
mendes toxisches Schwermetall. In 
menschlichen Organismen wirkt Blei 
frucht und nierenschädigend, neu-
rotoxisch und krebserregend. Die 
wichtigsten Expositionsquellen sind 
Wasser, Lebensmittel, Staubpartikel 
und Luft. 
Die Verordnung (EG) Nummer 
1881/2006 legt Höchstgehalte für 
Blei in einer Reihe von Lebensmitteln 
fest. Die Europäische Behörde für 
Lebensmittelsicherheit (EFSA) hat 
im März 2010 ein neues Gutachten 
zum Auftreten von Blei in Lebens-
mitteln abgegeben. Sie fand keine 
Wirkungsschwelle, unterhalb de-
rer gesundheitliche Schädigungen 
sicher auszuschließen sind. Dieses 
Ergebnis hat das internationale wis-
senschaftliche Bewertungsgremi-
um, der gemeinsame FAO/WHO
Sachverständigenausschuss für Le-
bensmittelzusatzstoffe (JECFA), im 
Juni 2010 bestätigt. Die ernährungs-
bedingte Exposition der Bevölke-
rung gegenüber ist deshalb so gering 
wie möglich zu halten. Für Stoffe, 
für die keine Wirkungsschwelle er-

kennbar ist, wird das Minimierungs-
prinzip ALARA (as low as reasonab-
ly achievable) angewendet. Deshalb 
musste die geltende EUHöchstge-
haltsregelung – die bislang auf der 
vorläufig duldbaren wöchentlichen 
Aufnahmemenge für Blei in Höhe 
von 25 Milligramm je Kilogramm 
Körpergewicht basierte – gemäß 
dem Minimierungsprinzip ange-
passt werden. Die EFSA hält vor al-
lem die Entwicklungsneurotoxizität 
bei Kleinkindern und Auswirkungen 
auf das HerzKreislaufSystem sowie 
Nierentoxizität bei Erwachsenen als 
mögliche schädliche Auswirkungen 
von Blei für kritisch.

Nach eingehender Prüfung der Da-
tenlage nimmt die Verordnung (EU) 
Nummer 2015/1005 vom 25. Juni 
2015 (ABl. L 161 vom 26. Juni 2015, 
S. 9) die folgenden Aktualisierungen 
in der Verordnung (EG) Nummer 
1881/2006 vor:

• Die Regelungen zu Säuglings und 
Kleinkindernahrung werden ver-
schärft und ausgeweitet. Der be-
stehende Höchstgehalt für Säug-
lingsanfangsnahrung und Folge-
nahrung von 0,020 Milligramm 
je Kilogramm wird bei flüssig ver-
markteten Produkten auf 0,010 
Milligramm je Kilogramm abge-
senkt. Für Produkte, die als Pul-
ver auf den Markt kommen, gilt 
ein Höchstgehalt von 0,050 Mil-
ligramm je Kilogramm. Für Ge-
treidebeikost und andere Beikost 
für Säuglinge und Kleinkinder gilt 
zukünftig ein neuer Höchstge-
halt von 0,050 Milligramm je Ki-
logramm. Die Höchstgehalte von 
0,010 Milligramm je Kilogramm 
(bei flüssigen Erzeugnissen) und 
0,050 Milligramm je Kilogramm 
bei Pulvern sind neuerdings auch 
auf Lebensmittel für besondere 
medizinische Zwecke, die spezi-
ell für Säuglinge und Kleinkinder 
bestimmt sind, anzuwenden. Ge-
tränke für Säuglinge und Klein-
kinder, die mit diesem Verwen-
dungszweck gekennzeichnet und 
verkauft werden, müssen zukünf-
tig einen Höchstgehalt von 0,030 
Milligramm je Kilogramm einhal-
ten, sofern sie als Flüssigkeiten 
angeboten werden. Werden sie 
durch Aufgießen oder Abkochen 

zubereitet, so gilt ein Höchstge-
halt von 1,50 Milligramm je Kilo-
gramm.

• Die Höchstgehalte für Lebens-
mittel pflanzlichen Ursprungs fal-
len größtenteils niedriger aus. Für 
Kohlgemüse außer Blattkohl, fri-
sches Gemüse sowie die meisten 
Beeren und das meiste Kleinobst 
haben neuere Gehaltsdaten ge-
zeigt, dass der Höchstgehalt von 
0,10 Milligramm je Kilogramm 
eingehalten werden kann und kei-
ne Ausnahmeregelungen mehr 
erforderlich sind. Lediglich für 
Schwarzwurzeln muss ein Höchst-
gehalt von 0,30 Milligramm je Ki-
logramm gelten. Auf die Expositi-
on der Verbraucher hat das keinen 
Einfluss. Für Fruchtgemüse wird 
ein neuer Höchstgehalt von 0,05 
Milligramm je Kilogramm festge-
legt, für Zuckermais gilt der dop-
pelte Höchstgehalt. Für Moosbee-
ren/Cranberries, Johannisbeeren, 
Holunderbeeren und Erdbeer-
baumfrüchte beträgt der neue 
Höchstgehalt 0,20 Milligramm je 
Kilogramm.

• Für Wein und Weinerzeugnisse 
wird der Höchstgehalt ab der Ern-
te 2016 von 0,20 auf 0,15 Milli-
gramm je Kilogramm abgesenkt.

• Für Kopffüßer (z. B. Kalmare) 
sinkt der geltende Höchstgehalt 
von 1,0 auf 0,30 Milligramm je Ki-
logramm.

• Für Honig gilt ein neuer Höchstge-
halt. Er darf zukünftig nicht mehr 
als 0,10 Milligramm je Kilogramm 
Blei enthalten.

• Darüber hinaus soll ein Höchstge-
halt für Tee und Kräutertee festge-
legt werden, da diese Erzeugnisse 
erheblich zur Exposition beitragen 
können. Die vorhandene Daten-
basis reicht dafür jedoch nicht aus. 
Daher sollen zunächst weitere Ge-
haltsdaten gesammelt werden.

Die Verordnung (EU) Nummer 2015/ 
1005 ist am 16. Juli 2015 in Kraft ge-
treten. Die neuen BleiHöchstgehal-
te gelten ab dem 1. Januar 2016.    ■

Dr. Annette Rexroth, Remagen
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Blei kann fruchtschädi-
gend wirken. Deshalb 
wurden die zulässigen 
Höchstgehalte gesenkt.
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OLG Nürnberg: Wer-
bung mit Heilkraft des 
Ingwers für Husten-
bonbon unzulässig

Der Hinweis auf der Verpackung von 
„IngwerOrange“Hustenbonbons 
auf die Heilkraft des Ingwers ver-
stößt gegen das Verbot krankheits-
bezogener Angaben für Lebensmit-
tel, erklärte das Oberlandesgericht 
(OLG) Nürnberg in seinem Urteil 
vom 23. Dezember 2014 (Az. 3 U 
1874/14).
Auf dem Etikett der Bonbons hieß 
es: „In ihr verbindet sich Schärfe des 
für seine Heilkraft bekannten Ing-

wers mit der Frische sonnengereif-
ter Orangen zu einem wohltuen-
den Geschmackserlebnis“. Anders 
als die Vorinstanz, das Landgericht 
Nürnberg, bewerteten die Nürnber-
ger OLGRichter diese Aussage als 
krankheitsbezogen und daher unzu-
lässig. Entscheidungserheblich war 
dabei, dass es sich bei dem streit-
gegenständlichen Produkt um ein 
Hustenbonbon handelte, dem na-
turgemäß schon ein gewisser Krank-
heitsbezug innewohnt. So werde 
dem Verbraucher suggeriert, das be-
worbene Produkt könne zur Beseiti-
gung, Linderung oder Verhütung von 
Husten beitragen, das insbesondere, 
weil die Werbung die Heilkraft des 
Ingwers – und nicht etwa seinen Ge-
schmack – herausstelle.  ■

Dr. jur. Christina Rempe, Berlin Fo
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OLG Karlsruhe: Kriterien 
für Mogelpackungen

Eine Umverpackung, deren Volumen 
deutlich größer ist, als die tatsächli-
che Füllmenge der Innenverpackung 
ist auch dann geeignet, den Verbrau-
cher zu täuschen, wenn die Füllmen-
ge korrekt angegeben und der Vo-
lumenunterschied bei genauerem 
Hinsehen von außen wahrnehm-
bar ist. Das hat das Oberlandesge-
richt (OLG) Karlsruhe mit Urteil vom 
20. März 2015 (Az. Az. 4 U 196/14) 
festgestellt.
Die Beklagte vertreibt einen in Frank-
reich hergestellten Frischkäse. Das 
Volumen der Umverpackung beträgt 
mehr als das Doppelte des Volumens 
der Innenpackung. Der mit Einbuch-
tungen versehene und sich verjün-
gende Plastikbecher der Innenpa-
ckung ist nicht voll befüllt. Seine tat-
sächliche Füllmenge von 125 Gramm 
ist an vier Stellen auf der Packung 
deutlich sichtbar und zutreffend ge-
kennzeichnet. Dennoch wertete die 
Zentrale zur Bekämpfung unlaute-
ren Wettbewerbs die Produktaufma-
chung als Mogelpackung und mahn-
te die Beklagte zunächst ab. Neben 
dem Gewicht sei auch das Volumen 
für die Kaufentscheidung ausschlag-
gebend.
Dieser Auffassung folgte auch das 
OLG Karlsruhe. Die Beklagte versto-
ße mit ihrer Verpackungsgestaltung 

gegen das Irreführungsverbot des 
Paragraph 43 Absatz 2 Mess und 
Eichgesetz und verhalte sich daher 
wettbewerbswidrig. 
Bereits im Jahr 2012 stritten die Par-
teien vor dem OLG Karlsruhe darü-
ber, ob die Aufmachung des fragli-
chen Frischkäses als Mogelpackung 
zu werten sei (Urt. v. 22.11.2012,  
Az. 4 U 156/12). Auch in diesem Fall 
gaben die OLGRichter dem Vorwurf 
der Wettbewerbshüter Recht.         ■

Dr. jur. Christina Rempe, Berlin

OLG Hamburg: food-
watch verliert in der 
Sache Becel pro.activ

Nach einem Urteil des Oberlandes-
gerichts (OLG) Hamburg vom 1. Sep-
tember 2015 (Az. 7 U 7/13) darf der 
Lebensmittelkonzern Unilever wei-
terhin die Aussage verbreiten, dass 
es aus wissenschaftlicher Sicht kei-
nen Hinweis auf Nebenwirkungen 
phytosterinangereicherter Margari-
ne gebe. 
Bereits im November 2011 hat-
te foodwatch die Vermarktung der 
als cholesterinsenkend beworbe-
nen Margarine wegen eines von ver-
schiedenen Seiten als fraglich bewer-
teten gesundheitlichen Nutzens und 
möglicher Nebenwirkungen als Ver-
brauchertäuschung kritisiert und auf 

www.abgespeist.de eine Beschwer-
deEMailAktion an den Hersteller 
gestartet. In einer Antwort hatte sich 
Unilever unter Verwendung von Zita-
ten eines Wissenschaftlers, es gebe 
„aus wissenschaftlicher Sicht keinen 
Hinweis“ auf Nebenwirkungen, ge-
äußert. Eben das bezweifelte food-
watch mit Verweis auf wissenschaft-
liche Studien und Stellungnahmen 
vom Bundesinstitut für Risikobewer-
tung (BfR), der European Atherosc-
lerosis Society (EAS) und der Euro-
pean Society of Cardiology (ESC).
Das OLG Hamburg setzte sich im 
Verfahren allerdings nicht mit der Si-
cherheitsbewertung von Pflanzens-
terinen auseinander. Allerdings stuf-
te das OLG wie schon das LG die 
streitgegenständlichen Äußerungen 
Unilevers als Reaktion auf die food-
watchKampagne ein. Die Zitate des 
Wissenschaftlers seien als Beitrag 
zu einer öffentlichen Diskussion zu 
werten, womit sie eine Meinungsäu-
ßerung darstellten, deren Inhalt ge-
richtlich nicht überprüfbar sei.
Mit dem OLGUrteil muss foodwatch 
erneut eine Niederlage hinnehmen, 
erwägt aber Revision vor dem Bun-
desgerichtshof einzulegen. Außer-
dem stellt foodwatch parallel einen 
Antrag bei der Europäischen Kom-
mission, um dem Produkt Becel pro.
activ die Zulassung als Lebensmittel 
zu entziehen zu lassen. ■

Dr. jur. Christina Rempe, Berlin
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Neue Strategien gegen 
den Hunger
Nachhaltigkeitsziele lösen 
„Milleniumgoals“ ab

Auf den ersten Blick mag es sich 
anhören wie „alter Wein in neuen 
Schläuchen“, als sei es lediglich ei-
ne Umbenennung, wenn die Susta-
inable Development Goals (SDGs) 
die Millenium Development Goals 
(MDGs) Ende 2015 ablösen. In der 
Öffentlichkeit sind bisweilen Skepsis 
und Ablehnung zu vernehmen; Still-
stand und die vermeintlich unverän-
dert prekäre Lage prägen die Wahr-
nehmung. Wozu also neue Ziele, die 
nur anders heißen? Die Antwort lau-
tet: Weil definierte Ziele helfen, die 
Aktionen der Politik zu fokussieren 
und Prioritäten zu verfolgen, statt 
sich im Alles und Nichts zu verlieren. 

1990 lebten laut Weltbank noch 43,1 
Prozent der Weltbevölkerung unter-
halb der Armutsgrenze von 1,25 US
Dollar pro Tag, zwanzig Jahre später 
war die Rate bereits auf 20,6 Pro-
zent gesunken. Das ist ein Erfolg, der 
häufig aktuellen Katastrophennach-
richten zum Opfer fällt. Es wäre also 
fahrlässig, das an sich bewährte Inst-
rument der Zielsetzung aufzugeben, 
nur weil sich bis zum gesetzten Ter-
min nicht alle Ziele vollständig um-
setzen ließen. Vielmehr gilt es, aus 

dem bisherigen Vorgehen die richti-
gen Schlüsse zu ziehen und so einen 
optimierten Nachfolgeprozess zu in-
itiieren.

Die Milleniumziele wurden bei-
spielsweise dafür kritisiert, dass sie 
zu sehr auf Gesundheit und Bildung 
und eher symptomorientiert ausge-
richtet waren anstatt die Ursachen 
von Armut zu beheben. Auch fehlte 
die Ausrichtung auf Nachhaltigkeit, 
beispielsweise im Umweltbereich. 
Auf der Rio+20Konferenz 2012 be-
schloss man daher, die Millenium-
ziele durch Nachhaltigkeitsziele zu 
ersetzen, die universell für alle Na-
tionen gelten und die nationale Po-
litik bis 2030 beeinflussen sollen, auf 
hohem, mittlerem und niedrigem 
Einkommensniveau. Die zukünfti-
ge Politik soll auf den drei Säulen ei-
ner nachhaltigen sozialen, ökonomi-
schen und umweltorientierten Ent-
wicklung basieren. 70 Länder waren 
in den Prozess der „Open Working 
Groups“ eingebunden und legten ei-
nen Entwurf mit 17 Zielen und 169 
Unterzielen vor.

Die Nachhaltigkeitsziele umfassen 
nun auch bisher vernachlässigte Be-
reiche wie die Förderung von nach-
haltiger Produktion und nachhalti-
gem Konsum sowie die Verbesse-
rung der Nahrungsmittelsicherheit. 
Ziel 2 und seine fünf Unterziele kon-
zentrieren sich darauf, „den Hun-
ger zu beenden, Lebensmittelsicher-
heit und eine bessere Ernährung zu 
erreichen sowie nachhaltige Land-
wirtschaft zu fördern“. Der Erhalt 
der Biodiversität gilt ausdrücklich als 
wichtige Ressource für die landwirt-
schaftliche Produktionssteigerung 
und ist ein eigenes Unterziel.
Nahrungsmittelsicherheit gehörte in 
den Milleniumzielen noch zum Ziel 
„Beendigung von Armut“ und ist 
jetzt ein eigenes Ziel: Spätestens seit 
der Nahrungsmittelkrise 2008/2009 
ist bekannt, dass in astronomische 
Höhen steigende Lebensmittelprei-
se die politische Stabilität massiv be-
einträchtigen können, dass knappe 
Nahrung auch heute zu politischen 
Unruhen führen kann. 

Bis 2030 soll der Hunger vorüber 
sein: Alle Menschen sollen ganzjäh-
rig Zugang zu ausreichend, sicheren 

und nahrhaften Nahrungsmitteln ha-
ben – vor allem soll das für Menschen 
– auch Kinder – gelten, die in Armut 
und schwierigen Verhältnissen leben. 
Ferner sollen sich bis 2030 die Pro-
duktivität der landwirtschaftlichen 
Erzeugung und das Einkommen 
von Kleinbauern verdoppeln, insbe-
sondere von Frauen, indigenen Ein-
wohnern, Familienbetrieben, Vieh-
hirten und Fischern. Das soll vor al-
lem durch den gleichberechtigten 
Zugang zu Land und anderen Pro-
duktionsressourcen, Betriebsmit-
teln, Knowhow, finanziellen Dienst-
leistungen, Märkten und Möglich-
keiten zum Nebenerwerb erfolgen. 
Bis 2030 soll es nachhaltige Nah-
rungsmittelproduktionssysteme so-
wie landwirtschaftliche Praktiken ge-
ben, die Produktivität und Produkti-
on steigern und die Ökosysteme er-
halten. Außerdem sollen sie sich an 
Klimaveränderungen, extreme Wet-
terlagen, Dürre, Fluten und andere 
Katastrophen anpassen können und 
die Land und Bodenqualität verbes-
sern. 

Ob die Einführung der Nachhaltig-
keitsziele zu einem Erfolg wird, wird 
davon abhängen, wie die Rahmen-
bedingungen für die Implementie-
rung der Ziele aussehen. Die ambi-
tionierten Ziele für die kommenden 
15 Jahre werden finanzielle Ressour-
cen erfordern. Außerdem wird es 
manchen Ländern schwerfallen, die 
notwendige Datenbasis zu schaffen, 
um Umsetzung der Maßnahmen und 
Messung der Erfolge auf den Weg zu 
bringen.

Schon im September 2014 hatte die 
UNVollversammlung entschieden, 
dass die „Open Working Groups“ 
Basis für ein breit angelegtes Rah-
menwerk bilden, das nun auf dem 
Sustainable Development Summit 
im September 2015 in New York be-
raten und verabschiedet wurde. Al-
le 193 Mitgliedstaaten schlossen sich 
an. ■

Friederike Heidenhof M. Sc., Krefeld

Die Literaturliste finden Sie im Inter-
net unter „Literaturverzeichnisse“ als  
kostenfreie pdf-Datei.

Massai-Frauen in Tansania 
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Analyseergebnisse zu 
Glutengehalten

In einem Verbundprojekt hat die 
Deutsche Forschungsanstalt für Le-
bensmittelchemie (DFA) in Koope-
ration mit dem Kompetenzzentrum 
für Ernährung (KErn) 43 ausgewähl-
te Lebensmittel und Getränke auf ih-
ren exakten Glutengehalt untersucht. 
Bisher fehlten genaue Angaben da-
zu, die für Fachpersonal und für von 
einer Lebensmittelunverträglichkeit 
betroffene Personen relevant sind. 
Die Ergebnisse werden in einer der 
nächsten Ausgaben der Nährwertta-
belle „SouciFachmannKraut“ ver-
öffentlicht. Das Projekt wurde vom 
Bayerischen Staatsministerium für 
Ernährung, Landwirtschaft und Fors-
ten gefördert.
Zur Quantifizierung des Glutens in 
Getreidemehlen und produkten 
wurde eine flüssigchromatographi-
sche Methode angewandt, bei Bie-
ren das antikörperbasierte Nach-
weisverfahren „Enzyme Linked Im-
munosorbent Assay“ (ELISA).

Erwartungsgemäß enthalten Wei-
zen und die daraus hergestellten 
Mehle die höchsten Glutengehalte. 
Nur Dinkel und Dinkelmehle wei-
sen  höhere Werte aus. So enthält 
beispielsweise das Dinkelmehl Ty-
pe 630 im Mittel 10.300 Milligramm 
Gluten je 100 Gramm. Zum Ver-
gleich: Das bevorzugte Weizenmehl 
Type 405 liefert 8.660 Milligramm 
Gluten je 100 Gramm. 
Die niedrigsten Glutengehalte wei-
sen Roggen (3.177 mg/100 g ganzes 
Korn) und Roggenprodukte auf. Im 
Vergleich zu Dinkelmehl hat Roggen 
zwei Drittel weniger Gluten.

Von den untersuchten Bieren enthält 
Weißbier mit 274 Milligramm je 100 
Gramm am meisten Gluten. Dem-
gegenüber liefert Pilsener Lager-
bier deutlich niedrigere Werte (1,2 
mg/100 g). Demnach weisen das Pil-
sener Lagerbier zusammen mit wei-
teren Bieren wie Vollbier (hell, dun-
kel), alkoholfreiem Bier und Malzge-
tränk einen „sehr geringen Glutenge-
halt“ auf.
Laut EUVerordnung dürfen Produk-
te so bezeichnet werden, wenn sie 
den Grenzwert von 100 Milligramm 

Gluten je Kilogramm Lebensmittel  
nicht überschreiten. „Glutenfrei“ de 
 kla rierte Produkte können ebenfalls  
Gluten enthalten, solange ein Höchst 
gehalt von 20 Milligramm je Kilo
gramm nicht überschritten wird.      ■ 

KErn, Kulmbach

Weitere Informationen  
und die Analysewerte zu Gluten: 
www.KErn.Bayern.de 

Selbstbeschränkung der 
Lebensmittelindustrie
Foodwatch-Studie 2015

Trotz der seit 2007 bestehenden 
frei willigen Selbstbeschränkung der 
Lebensmittelindustrie beim Kinder-
marketing bewerben die Hersteller 
in Deutschland weiterhin fast aus-
schließlich ungesunde Produkte. 
Die Evidenzlage zeigt sehr klar poli-
tischen Handlungsbedarf auf staatli-
cher Ebene.
Für die Studie nahm foodwatch al-
le an Kinder vermarkteten Produkte 
derjenigen Hersteller unter die Lupe, 
die den „EUPledge“ unterzeichnet 
haben. Ergebnis: 90 Prozent von ins-
gesamt 281 untersuchten Produkten 
sind keine ausgewogenen Kinderle-
bensmittel nach den Anfang 2015 
formulierten NährwertAnforderun-
gen der Weltgesundheitsorganisati-
on (WHO). Hier spielen unter ande-
rem die Anteile von Fett, Zucker und 
Salz, der Energiegehalt und zugefüg-
te Süßstoffe eine Rolle.
Foodwatch sowie die medizinischen 
Fachgesellschaften und Patienten-
organisationen kritisieren, dass der 
„EUPledge“ aus mehreren Gründen 
wirkungslos ist: 
Die Nährwertgrenzen, wonach ein 
Produkt als ungesund gilt, sind zu 
weit. Die WHO erlaubt beispiels-
weise bei KinderFrühstücksflocken 
einen Zuckergehalt von maximal 15 
Prozent. Im „EUPledge“ sind bis zu 
30 Prozent erlaubt. Auch fettigsal-
zige Chips sind gemäß EUPledge
Nährwertkriterien für das Kinder-
marketing zugelassen.

Zwar gibt es für klassische Werbung, 
beispielsweise im Fernsehen, Ein-
schränkungen. Wichtige Marketing-

kanäle wie die Gestaltung der Ver-
packung (etwa mit ComicFiguren 
oder Gewinnspielen) oder Aktionen 
direkt im Supermarkt sind jedoch 
ausgenommen; hier ist Kindermar-
keting für alle Produkte möglich. 
Längst nicht alle Unternehmen ha-
ben die Selbstverpflichtung unter-
zeichnet. Zahlreiche Firmen sowie 
der Lebensmitteleinzelhandel mit 
seinen Eigenmarken fehlen.
Die Altersgrenze ist mit zwölf Jahren 
willkürlich und zu niedrig gewählt. 
Auch Jugendliche bis mindestens 
16 Jahren sollten vor Werbeeinflüs-
sen für ungesunde Lebensmittel ge-
schützt werden. 
In Deutschland sind 15 Prozent  
der Kinder und Jugendlichen über
gewichtig, sechs Prozent adipös. 
Im Vergleich zu den 1980er und 
1990erJahren ist der Anteil überge-
wichtiger Kinder um 50 Prozent ge-
stiegen. Dicke Kinder bleiben meist 
auch im Erwachsenenalter dick und 
haben ein erhöhtes Risiko für nicht-
übertragbare Krankheiten. Diese 
machen heute bereits 77 Prozent 
der Krankheitslast und 86 Prozent 
der vorzeitigen Sterblichkeit in der 
EU aus; allein Adipositas kostet das 
deutsche Gesundheitswesen jähr-
lich mehr als 20 Milliarden Euro pro 
Jahr, Diabetes und seine Folgeer-
krankungen sogar rund 48 Milliar-
den Euro.  ■

Gemeinsame Erklärung von  
DAG, DDG, diabetesDE und foodwatch
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Nicht nur TV-Werbung, 
auch die Produktge-
staltung lädt Kinder 
zum Verzehr von  Un- 
gesundem ein. Ist der 
EU-Pledge eine Farce?

http://www.KErn.Bayern.de
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Rank und schlank durch 
Pflanzenfett

Mehrere Studien zeigen, dass Pro-
banden durch eine vegane oder ve-
getarische Kost Gewicht verloren, 
auch wenn sie ihren sonstigen Le-
bensstil nicht änderten. In der Re-
gel nahmen die Vegetarier ebenso 
viele Kalorien zu sich wie die Kon-
trollgruppen und hatten dennoch 
im Schnitt einen niedrigeren Body-
Mass-Index (BMI) als Nichtvegeta-
rier. Es gibt Hinweise darauf, dass 
bei einer vegetarischen Ernährung 
der Ruheumsatz des Organismus 
steigt, der Körper also für die Auf-
rechterhaltung seiner Funktionen 
mehr Energie benötigt. Tatsächlich 
könnten Pflanzenfette als Ener-
giequelle dabei die entscheidende 
Rolle spielen.

Tiziana Montalcini und Mitarbeiter 
untersuchten den Ruheumsatz bei 
26 Vegetariern und 26 Nichtvegeta-
riern. Beide Gruppen bestanden je 
zur Hälfte aus Männern und Frauen 
und stimmten im Hinblick auf Alter 
und BMI überein. Die Vegetarier ver-
brachten mehr Zeit pro Woche mit 
Sport. 

Methode

Die Teilnehmer erfassten ihre Ernäh-
rungsweise sieben Tage lang. Dar-
aus wurde die Energieaufnahme be-
rechnet, Ruheumsatz und respirato-
rischer Quotient wurden per indirek-
ter Kalorimetrie bestimmt.

Der respiratorische Quotient 
ist das Verhältnis von ausgeat
metem CO2 zu aus der Luft ent-
nommenem Sauerstoff.
Er ist abhängig von den verstoff-
wechselten Nährstoffen und kann  
Aufschluss über die Hauptenergie
quelle des Untersuchten geben. 

Da auch die Muskelmasse Einfluss 
auf den Ruheumsatz hat, wurden 
Körperfettanteil und fettfreie Masse 
der Probanden erfasst und Blutzu-
cker, Cholesterinwerte, Triglyceride 
und Harnsäure sowie zwölf wichtige 
Entzündungsmodulatoren und indi-
katoren überprüft.

Ergebnisse

Die Ernährung beider Gruppen un-
terschied sich in der Zusammenset-
zung, nicht aber im Energiegehalt. 
Dieser war bei Vegetariern sogar hö-
her. Dabei nahmen sie anteilig mehr 
pflanzliche Fette und Ballaststoffe zu 
sich.
Der Ruheumsatz der Vegetarier lag 
unter Berücksichtigung von Alter, 
Geschlecht, sportlicher Aktivität und 
fettfreier Masse um 22,5 Prozent 
über der Vergleichsgruppe. Der An-
teil der verstoffwechselten Fette an 
der Energiegewinnung war bei Vege-
tariern höher. Beide Phänomene wa-
ren jedoch voneinander unabhängig. 
Der erhöhte Ruheumsatz der Vege-
tarier war also nicht auf vermehrte 
Fettverbrennung zurückzuführen.
Beim Anteil von Körperfett und fett-
freier Masse unterschieden sich bei-

de Gruppen nicht signifikant. Auch 
die Blutwerte beider Teilnehmer-
gruppen waren nahezu identisch. 
Die einzigen beiden Ausnahmen 
bildeten Interleukin1β, ein entzün-
dungsförderndes Zytokin, das bei 
Vegetariern erhöht war (jedoch kei-
nen Einfluss auf den Ruheumsatz 
hatte) sowie Interleukin10 (IL10), 
ein entzündungsdämpfendes Zyto-
kin. Es verhindert so eine überschie-
ßende Immunantwort, zum Beispiel 
bei körperlicher Belastung, um den 
dabei auftretenden oxidativen Scha-
den in den Muskeln zu begrenzen. 
Im Tierversuch steigert es die Leptin 
und Insulinsensitivität und führt zu 
einer geringeren Nahrungsaufnah-
me. Außerdem schützt es vor Arte-
riosklerose.

Schlussfolgerung

Nach Berücksichtigung möglicher 
externer Einflüsse korrelierte der Ru-
heumsatz also
• mit der fettfreien Masse der Pro-

banden (Muskelmasse),
• mit vegetarischer Ernährung gene-

rell, 
• dem Anteil an pflanzlichen Fetten 

an der Ernährung,
• dem Spiegel an IL10.
Der Anteil an pflanzlichen Fetten 
an der Ernährung korrelierte seiner-
seits mit einer vegetarischen Ernäh-
rungsweise. Das deutet darauf hin, 
dass pflanzliche Fette als wesentli-
cher Bestandteil einer vegetarischen 
Diät den Grundumsatz des Körpers 
erhöhen. Das entzündungshemmen-
de Zytokin IL10 könnte dabei eine 
Rolle spielen. Weitere Untersuchun-
gen müssen nun zeigen, inwiefern 
die beobachteten Unterschiede auch 
in anderen Populationen auftreten, 
welche Mechanismen ihnen zugrun-
de liegen und ob der Effekt auch bei 
Fleischessern auftritt, wenn sie ver-
mehrt pflanzliche statt tierischer Fet-
te zu sich nehmen. ■

Dr. Margit Ritzka,  
Dipl-Biochem., Meerbusch

Quelle: Montalcini T et al.: High vegetable fats intake 
is associated with high resting energy expenditure 
in vegetarians. Nutrients 7, 5933–5947 (2015), doi: 
10.3390/nu7075259
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Gesunde Darmflora des 
Säuglings verringert 
Asthmarisiko

Ob ein Kind an Asthma erkrankt, 
hängt entscheidend davon ab, wel-
che Bakterienarten in den ersten 
hundert Tagen nach der Geburt den 
Darm besiedeln. Das Asthmarisiko 
steigt beträchtlich, wenn Darm-
keime der vier Bakteriengattun-
gen Faecalibacterium, Lachnospira, 
Veillonella und Rothia (FLVR) in zu 
geringer Zahl vorhanden sind. 

Durch molekularbiologische Analy-
sen von Stuhlproben ermittelten die 
Forscher das gesamte Spektrum der 
Darmkeime von drei Monate, ein 
Jahr und drei Jahre alten Kindern. 
Dabei ergaben sich auffällige Unter-
schiede im Alter von drei Monaten: 
Die Kinder, die später an Asthma er-
krankten, hatten in diesem Alter, ver-
glichen mit den anderen, stark ver-
ringerte Keimzahlen von Bakterien, 
die zu den Gattungen Faecalibacte-
rium, Lachnospira, Veillonella und 
Rothia (FLVR) zählten. Diese Unter-

schiede waren nach dem ersten Le-
bensjahr nicht mehr erkennbar. 
Die positive Wirkung lässt sich mög-
licherweise durch die Produktion be-
stimmter Stoffwechselprodukte der 
Bakterien erklären. So war der Ace-
tatgehalt im Darm von drei Monate 
alten asthmagefährdeten Kindern 
geringer als bei denen, die nicht an 
Asthma erkrankten. Aus Tierversu-
chen ist bekannt, dass Stoffwechsel-
produkte der Bakterien wie Acetat 
und andere kurzkettige Fettsäuren 
wie Propionat und Butyrat Entzün-

dungsprozesse in den Atemwegen 
dämpfen. 
Möglicherweise lassen sich die ers-
ten drei Lebensmonate als Zeitfens-
ter für Diagnose und Therapie nut-
zen, um spätere allergische Erkran-
kungen durch Probiotikagaben zu 
verhindern. ■

Joachim Czichos, wsa

Quelle: Arrieta M-C et al.: Early infancy microbial and 
metabolic alterations affect risk of childhood asth-
ma. Science Translational Medicine, doi: 10.1126/sci-
translmed.aab2271
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Low-FODMAP-Diät nur 
kurzfristig praktizieren

Eine Kostform mit einem geringen 
Gehalt an FODMAPs führt zu un-
erwünschten Veränderungen der 
Darmmikrobiota. Patienten sollten 
die Diät nur kurzfristig bis zum Ab-
klingen der Symptome praktizie-
ren und danach FODMAPs entspre-
chend ihrer individuellen Toleranz-
schwelle zu sich nehmen.

FODMAP ist die Abkürzung für 
leicht fermentierbare Nahrungsbe-
standteile, die im Dünndarm nicht 
resorbiert und von Darmbakterien 
rasch verstoffwechselt und in Ga-
se umgewandelt werden (vgl. Er-
nährung im Fokus 05-06/15, 172–
177). Eine Kostform, die wenig 
FODMAP enthält, kann bei Patien-
ten mit ReizdarmSyndrom Sym-
ptome wie Bauchschmerzen, Blä-
hungen und Durchfälle lindern. Die 
Diät – von Ärzten häufig pauschal 
empfohlen – schränkt den Speise-
plan jedoch stark ein. Neben lakto-

sehaltigen Milchprodukten und vie-
len Obst arten sollen die Betroffenen 
auch Produkte aus Weizen und Rog-
gen, einige Gemüsearten (wie Zwie-
beln und Knoblauch) sowie Hülsen-
früchte und alle Zuckeraustausch-
stoffe meiden. 
Eine australische Forschergruppe 
hat die Auswirkungen der Kostform 
auf die Darmmikrobiota untersucht. 
Während der LowFODMAPDiät 
erhielten die Probanden täglich drei 
Gramm Flohsamenschalen und fünf 
Gramm resistente Stärke aus Mais. 
Die Aufnahme an Ballaststoffen war 
also bei beiden Diätformen gleich 
hoch. Trotzdem hatten die Proban-
den nach drei Wochen LowFOD-
MAPDiät im Vergleich zu einer ty-
pischen australischen Ernährungs-
weise eine geringere Gesamtzahl an 
Darmbakterien und der pHWert im 
Darm stieg an. Beide Faktoren be-
günstigen die Ansiedlung pathoge-
ner Bakterienspezies im Darm. Ei-
nige als günstig geltende Bakterien-
arten waren reduziert (z. B. Akker-
mansia muciniphila sowie Butyrat 
produzierende Bakterienarten).

Die Unterschiede in Zusammenset-
zung und Aktivität der Mikrobiota 
zwischen der LowFODMAPDiät
Gruppe und der Kontrolle mit übli-
cher australischer Kost waren in die-
ser Studie deutlich erkennbar. Sie 
wären vermutlich noch stärker zu 
Tage getreten, wenn während der 
FODMAPDiät keine Nahrungser-
gänzung mit Flohsamenschalen und 
resistenter Stärke erfolgt wäre.

Aus der Studie lassen sich Hinweise 
für die Beratung ableiten:
• Ausreichende Ballaststoffaufnah-

me während der Diät
• Möglichst geringe Einschränkung 

der Kost
• Zügiger Kostaufbau nach der Ka-

renzphase unter Berücksichtigung 
individueller Toleranzschwellen.   ■

Dr. Maike Groeneveld, Bonn 

Quelle: Halmos EP, Christophersen CT et al.: Diets 
that differ in their FODMAPcontent alter the colo-
nic luminal microenvironment. Gut 64 (1), 93–100 
(2015). doi: 10.1136/gutjnl-2014-307264. Epub 2014  
Jul 12
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Dr. Lioba Hofmann

Finger- und Fußnägel –  
Indi katoren für Ernährung  
und  Gesundheit
Nagelveränderungen können wich-
tige Hinweise auf verschiedene 
systemische Erkrankungen, Nähr-
stoffdefizite und Hauterkrankun-
gen liefern. Gleichzeitig lässt sich 
die Nagelgesundheit nur sehr be-
grenzt über die Zufuhr einzelner 
Nährstoffe beeinflussen.

Bei den Nägeln handelt es sich um 
taschenartige Hauteinstülpungen 
an Finger und Zehenendgliedern 
mit Umdifferenzierung der Horn-
schicht zur Nagelplatte (Rassner et 
al. 2009). Neben der Nagelplatte 
(landläufig als Nagel bezeichnet) be-
stehen sie aus Nagelfalz/Nagelwall, 
Nagelhaut und Nagelmatrix (Abb. 
1). Gesunde Nägel weisen eine glat-
te Oberfläche ohne Riefen und Ril-
len auf, glänzen leicht, sind zart ro-
sa gefärbt, leicht gewölbt und elas-
tisch. Der Nagelmond ist zu sehen 
(Zentrum der Gesundheit 2014).  
Die Nägel schützen Finger und Ze-
henspitzen und dienen als Widerla-
ger für das Tastgefühl. Sie erleich-
tern das Greifen, Kratzen und andere 
feinmotorische Tätigkeiten der Hän-
de sowie die Verteidigung. Hände 
und Füße können mögliche Verlet-
zungsgefahren besser wahrnehmen 
(BVDD 2011; Haneke 2013). Etwa 
15 Prozent der Patienten in der der-
matologischen Praxis haben Nagel-
probleme (Haneke 2014).

Biologie und Physiologie der 
Nägel
Der Nagel zählt neben den Haa-
ren zum Hautanhangsgebilde und 
wächst lebenslang, dabei ist die Na-
gelplatte biochemisch identisch mit 
dem Haarschaft. Im Gegensatz zum 
Haar ist er keinem zyklischen Wachs-
tum unterworfen, ist nicht hormon-
sensibel und verliert im Alter kein 
Pigment. Die Geschwindigkeit des 

Nagelwachstums nimmt aber ab ei-
nem Alter von 25 bis 30 Jahren ab. 
Die Fingernägel wachsen etwa drei-
mal schneller als die Zehennägel. 
Ein F ingernagel benötigt zum He-
rauswachsen im Durchschnitt 160 
Tage, der Großzehennagel 18 Mo-
nate. Das Nagelkeratin besteht aus 
in eine schwefelreiche Matrix ein-
gebetteten Keratinfasern. Ein Man-
gel an schwefelhaltigen Aminosäu-
ren macht sich zuerst an den Haaren 
bemerkbar, weil sie bis zu zehnmal 
schneller wachsen. Die chemische 
Zusammensetzung des für die Härte 
des Nagels verantwortlichen Nagel-
keratins ist genetisch reguliert und 
nicht von der Ernährung abhängig. 
Im Gegensatz zur allgemeinen An-
nahme trägt Kalzium nicht zur Na-
gelhärte bei – der Gewichtsanteil an  
der Nagelplatte beträgt nur 0,2 Pro-
zent –, wohl aber der Wassergehalt. 
Aufgrund seines langsamen Wachs-
tums lassen sich viele dort abge-
lagerte Substanzen noch Monate 
nachweisen. So können Nagelana-

lysen zwar nicht zwischen endoge-
nen Substanzen und exogenen Ver-
unreinigungen unterscheiden, aber 
wertvolle Informationen zur Aufnah-
me und Exposition von Fremdmate-
rialien und abnormen Metaboliten 
geben. Verschiedene Medikamen-
te, Dopingmittel, Spurenelemente, 
Schwermetalle und Gifte sind noch 
bis zu einem Jahr im Nagel nach-
weisbar (Haneke 2014; Scheinfeld et 
al. 2007). Die Glykolysierung der Na-
gelproteine in tieferen Schichten der 
F ingernägel ist neueren Studien zu-
folge ein repräsentativer Marker für 
diabetische Organschäden, die allge-
mein mit der Glykolysierung von Pro-
teinen assoziiert sind (Kishabongo et 
al. 2015).

Nagelveränderungen und 
 Erkrankungen
Infolge ihrer exponierten Lage ent-
stehen Nagelerkrankungen oft durch 
Infektionen, gefolgt von exogenen 
physikalischen und chemischen No-
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xen sowie lokalen Hautveränderun-
gen der Nagelumgebung und endo-
genen Erkrankungen. Auch zahlrei-
che Medikamente wie Zytostatika, 
Tetrazykline, ACEHemmer, Anti-
phlogistika, Betablocker, Immunsup-
pressiva und systemische Retinoide 
(z. B. bei Nagelpsoriasis) können die 
Nägel verändern. Häufig sind Verän-
derungen der Nagelplatte, zum Bei-
spiel Verfärbungen (gelbe Nägel bei 
Rauchern), Formänderungen oder 
brüchige Nägel, aber auch Nagel-
falz und Nagelbett können betroffen 
sein, eine partielle oder völlige Ab-
lösung der Nagelplatte ist möglich. 
Querrillen entwickeln sich, wenn das 
Nagelwachstum gestört ist. Bei Er-
krankungen des MagenDarmTrak-
tes wie chronischen Darmerkrankun-
gen oder Leber und Nierenerkran-
kungen sind Nagelverformungen 
häufig (Rassner 2009; Zabel 2009). 
Ein schlecht eingestellter Diabe-
tes mellitus mit dauerhaft erhöhten 
Blutzuckerwerten oder Durchblu-
tungsstörungen sowie eine Immun-
schwäche erhöhen die Anfälligkeit 
für Nagelfalz und  Nagelbettentzün-
dungen. So sind Nagelpilzerkrankun-
gen mit Befall von Schimmel oder 
Hefepilzen die insgesamt häufigsten 
Nagelerkrankungen, die Ursache von 
Entzündungen können auch Bakteri-
en, eine Mischinfektion oder einge-
wachsene Nägel sein. Diabetes ist 
jedoch immer ein Dispositionsfaktor 
(Haneke 2013; Rassner 2009). We-
gen der dann häufig verlangsamten 
Wundheilung kann eine unbehandel-
te Nagelbettentzündung chronifizie-
ren oder Gewebe absterben, Ampu-
tationen betroffener F inger oder Ze-
hen können notwendig werden.  Je 
besser die Grunderkrankung behan-
delt ist, desto eher sind Komplikati-
onen und chronische Verläufe einzu-
dämmen. Eine gute Blutzuckerein-
stellung, gewissenhafte Fußpflege 
und ein gesunder Lebensstil helfen 
Diabetikern, entzündlichen Verände-
rungen an Fingern und Zehen vorzu-
beugen (www.apotheken-umschau.
de; aktualisiert am 21.05.2014). 
Laut DiabetesGesundheitsbericht 
2015 erkrankt voraussichtlich jeder 
vierte Diabetiker im Lauf seines Le-
bens am Diabetischen Fußsyndrom. 
Das allergische Kontaktekzem, zum 
Beispiel durch Kunstnägel, eine toxi-
sche Kontaktdermatitis und das ato-

pische Ekzem können auch die Nägel 
betreffen (Haneke 2013). Bei jedem 
fünften Patient mit Psoriasis kommt 
es zur Gelenkbeteiligung, die oft lan-
ge unerkannt bleibt und das Kno-
chengewebe der Gelenke irrever-
sibel schädigen kann. Ein Warnzei-
chen für die Entwicklung einer Psori-
asisArthritis sind verdickte, gelblich 
verfärbte oder sich ablösende Nägel 
(BDI 2015).

Nagelveränderungen bei 
Nährstoffmangel
Bei Nagelveränderungen aufgrund 
von Nährstoffmangel sind alle Nä-
gel betroffen, zunächst die F inger 
und dann die Fußnägel. Ein Man-
gel an verschiedenen Mineralstof-
fen, Spurenelementen, Vitaminen, 
Proteinen und anderen essenziellen 
Substanzen kann zu Wachstumsstö-
rungen der Nägel und brüchigen Nä-
geln führen. Häufig sind weitere für 

den Mangel spezifische Symptome 
erkennbar. Die Veränderungen kön-
nen sichtbar oder biochemisch nach-
weisbar sein. So haben die Nägel 
von Kindern mit Kwashiorkor (Pro-
teinEnergieMangelernährung) er-
höhte Natrium und Kalziumkon-
zentrationen, aber niedrigere Mag-
nesiumgehalte, bei Eisenmangelan-
ämien ist der Eisengehalt der Nägel 
geringer. Nagelkupfergehalte sind 
bei der Kupferspeicherkrankheit er-
höht (Wilsons Disease). Eisenmangel 
kann sich mit blassen Nägeln, Löf-
felnägeln und brüchigen Nägeln be-
merkbar machen. In unseren Breiten 
kann ein Vitamin und Mineralstoff-
mangel, etwa bei sehr einseitiger Er-
nährung, Anorexie und Bulimie, Al-
kohol und Drogenkonsum brüchige 
Nägel hervorrufen. Auch bei Hämo-
dialysepatienten kommen Nagelver-
änderungen häufiger vor (Haneke 
2013; Seshadri, De 2012; Scheinfeld 
et al. 2007).

Der Nagel
Der Nagel besteht aus mehreren Schichten, wobei die Nagelplatte aus dem festen, 
hornartigen Keratin den Hauptteil ausmacht. An den seitlichen Rändern der Na-
gelplatte befindet sich eine kleine Vertiefung, der sogenannte Nagelfalz, das Stück 
zum Finger hin ist der Nagelwall. Die Nagelhaut, die auf der Nagelplatte aufliegt, 
schützt zusammen mit Nagelwall und Nagelfalz vor dem Eindringen von Fremdkör-
pern, Erregern und Verletzungen. 

Die durchsichtige Nagelplatte liegt auf dem Nagelbett auf. Das gut durchblutete 
Gewebe ist von vielen Nervenendigungen durchzogen und versorgt den Nagel mit 
Nährstoffen. Der weiße halbrunde Bereich am körpernahen Ende des Nagels ist 
der Nagelhalbmond (Lunula). Hier verdeckt ein Teil der Nagelwurzel (Nagelmatrix) 
das normalerweise durchscheinende Nagelbett. An der Nagelwurzel ist der Nagel 
fest in der Haut verankert. Von hier aus wächst er, indem die oberen Zellen der 
Nagelwurzel absterben, verhornen und die Nagelplatte auf dem Nagelbett nach 
vorne schieben (www.apotheken-umschau.de; http://www.fingernagel.net/anato-
mie-aufbau.php).

Freier Nagelrand

Nagelplatte

Nagelwall

Wachstumszone
(weißer Nagelmond)

Nagelbett

Abbildung 1: Aufbau eines Nagels
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Brüchige Nägel 
Brüchige Nägel sind weich, trocken, 
schwach, brechen leicht und zeigen 
Onychorexie (Einrisse der Nagelplat-
te) sowie Onychoschisis (lamellenar-
tiges Absplittern der Nägel). Sie tre-
ten bei 20 Prozent der Bevölkerung 
auf und haben eine Vielzahl von Ur-
sachen. Ein wesentlicher Grund ist 
ständiger Kontakt mit Chemikalien 
(Seifen, Spül und Waschmittel, Na-
gellackentferner), aber auch Schild-
drüsen und Hauterkrankungen wie 
Nagelpilz, Schuppenflechte oder Ek-
zeme führen dazu. Sie finden sich 
häufiger bei Menschen mit Nähr-
stoffdefiziten. Insbesondere bei älte-
ren Personen kann Flüssigkeitsman-
gel die Ursache sein: Nägel brechen 
bei einem Wassergehalt von unter 
16 Prozent leichter (Abdullah 2011; 
Cashman, Sloan 2010; http://www.
netdoktor.de/symptome/bruechige-
fingernaegel/). 

Supplemente für schönere 
Nägel?
Gegen brüchige Nägel ist eine Viel-
zahl an Supplementen im Angebot, 
zum Beispiel Vitamin A, C, B6, D, E, 
Eisen, Kalzium, Zink, Selen, Silizium 

und schwefelhaltige Aminosäuren. 
Auch andere Substanzen wie Gela-
tine, Keratin, Kollagen, Salz, Hefe 
und Rhodanid sollen einen positiven 
Einfluss haben. Diese Empfehlun-
gen entbehren jedoch einer wissen-
schaftlichen Grundlage (Cashman, 
Sloan 2010; Haneke 2007; Seshad-
ri, De 2012; Scheinfeld et al. 2007). 
Aus den bei definierten Mangelzu-
ständen zu beobachtenden Nagel-
veränderungen ist nicht abzuleiten, 
dass die Gabe der Nährstoffe bei 
sonst normalen Plasmaspiegeln die 
Nagelkonsistenz verbessert. Schließ-
lich können pharmakologische Do-
sen zu Nebenwirkungen führen. 
Täglich verabreichtes Biotin in Men-
gen von 2,5 bis fünf Milligramm 
über einen längeren Zeitraum von 
zwei bis drei Monaten (nach man-
chen Studien auch 10 mg Silizium 
täglich) hilft zwar bei brüchigen Nä-
geln und beeinflusst Haar und Haut 
positiv, gastrointestinale Verstim-
mungen sind jedoch möglich (Trueb 
2012). In einer Studie von Beer et al. 
(2014) führte ein Produkt bestehend 
aus Keratin, Mineralstoffen und 
Vitaminen zu statistisch signifikanten 
Verbesserungen der Haar und 
Nagelstruktur. Hohe Selenspiegel 
sind mit brüchigen Nägeln, gastro-
intestinalen Beschwerden und Haar-
verlust verbunden. Zu viel Vitamin 
A macht ebenfalls die Nägel brü-
chig und führt zu Haarausfall, trocke-
ner Haut, Knochen und Gelenkbe-
schwerden sowie Leberfunktionsstö-
rungen. Zu viel Zink kann einen funk-
tionellen Kupfermangel hervorrufen. 
In jedem Fall sollten Nahrungsergän-
zungsmittel nur unterstützend ein-

Biotin ist an vielen Stoffwechselprozessen und am Zellwachstum beteiligt, auch 
am Metabolismus der schwefelhaltigen Aminosäuren der Nagelmatrix. Möglicher-
weise stimuliert es direkt die Differenzierung der epidermalen Zellen, moduliert 
die Zytokeratinproduktion und ist ein Regulator der Genexpression (Haneke 2006; 
Scheinfeld et al 2007).
Biotinmangelsymptome wurden unter üblichen Ernährungsgewohnheiten bei Er-
wachsenen bisher nicht beobachtet. Der genaue alimentäre Bedarf ist nicht zuver-
lässig bekannt, der Schätzwert für eine angemessene Zufuhr beträgt bei Jugend-
lichen und Erwachsenen 30 bis 60 µg/d. Gute Lieferanten sind Leber, Sojabohnen, 
Eigelb, Nüsse, Haferflocken, Spinat, Champignons und Linsen.

Silizium zählt zu den Ultraspurenelementen, spezielle Funktionen sind nicht be-
kannt (DACH 2000). Man vermutet viele therapeutische Effekte von wasserlösli-
chem Silizium, unter anderem soll es eine Rolle bei der strukturellen Integrität von 
Haaren, Haut und Nägeln spielen (Martin 2013). Silizium ist in Lebensmitteln weit 
verbreitet. Besonders reich an Silizium sind Gerste, Hafer, Sorghum und daraus her-
gestellte Produkte sowie Hülsenfrüchte. Auch Getränke wie Bier, Kaffee und Wasser 
tragen wesentlich zur Siliziumversorgung bei (Heseker 2002).

Übersicht 1: Mit Nährstoffdefiziten assoziierte Nagelveränderungen (Cashman, Sloan 2010; Seshadri, De 2012)

Nagelveränderung Assoziierte Nährstoffdefizite/Erkrankungen

Dunkle Längsstreifen 
(Longitudinale Melanonychie)

Malnutrition, Vitamin-B12- und D-Mangel

Weiße Querstreifen
(Transverse Leukonychie)

Acrodermatitis enteropathica (hereditäres Zinkmangelsyndrom), Pella-
gra (Niacinmangel), Hypocalcämie, Hämochromatose (Eisenspeicher-
krankheit)

Terry-Nägel (Milchglasnägel): trübe Weißver-
färbung der Nägel

Malnutrition (insbesondere bei Älteren), Leberzirrhose, Herzinsuffizienz, 
Diabetes

Halb-und-Halb-Nägel: distal bräunlich-rot, 
proximal weiß

Pellagra, Niereninsuffizienz, Urämie bei Nierenversagen

Muehrcke Linien: paarweise angeordnete 
weiße Querstreifung der Nägel

Hypoalbuminämie – bei nephrotischem Syndrom, Acrodermatitis ente-
ropathica

Splitterblutungen Skorbut

Löffelnägel: konkav gekrümmt, ähnlich wie 
Löffel

Eisenmangelanämie*, Plummer-Vinson-Syndrom (Symptomkomplex 
bei länger bestehender Eisenmangelanämie, z. B. nach Gastrektomien), 
Riboflavinmangel, Pellagra, Skorbut

Hapalonychie: Weiche Finger- und Zehen-
nägel

Kwashiorkor, Rheumatoide Arthrithis; Mangel an Vitamin A,B6, C, D, 
 Hypocalcaemie

Onycholyse: Ablösung der Nagelplatte vom 
Nagelbett

Eisenmangelanämie, Pellagra, Cronkhite-Canada-Syndrom (gastrointes-
tinales Polyposissyndrom mit Wachstumsstörungen und Hyperpigmen-
tierung der Nägel)

Beau-Reil-Linien: Querfurchen in der Na-
gelplatte

Proteinmangel, Pellagra, Hypocalcämie, bei das Nagelwachstum beein-
flussenden Erkrankungen mit Malabsorbtion und Malnutrition

Brüchige Nägel: spröde, rissig Malnutrition, Anorexia nervosa, Biotin-, Eisen- und Zinkmangel, Hypo-
calcämie, Hypomagnesämie, altersbedingt

Onychorexie (Einrisse der Nagelplatte) Eisenmangelanämie, Zinkmangel, Hypocalcämie, auch altersbedingt

Onychoschisis: (lamellenartiges  Absplittern 
der Nägel)

Malnutrition, Cronkhite-Canada-Syndrom

Onychomadesis: Ausfallen eines  Nagels Hypocalcämie, Cronkhite-Canada-Syndrom, auch bei Psoriasis und In-
fektionen

Blasse Nägel Eisenmangelanämie, Selenmangel

Trommelschlegelfinger (häufig zusammen 
mit Uhrglasnägeln) 

Jodmangel, auch bei Lungen-, Nieren- und Darmerkrankungen (z. B. 
Morbus Crohn), Vergiftungen mit Phosphor, Arsen, Alkohol, Quecksilber, 
 Hypervitaminose A
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gesetzt werden, entscheidend ist 
die Behandlung der Grundkrankheit 
(http://www.dha-haareundnaegel.
de/behandlung.html; Scheinfeld et 
al. 2007; Haneke 2013; 2014; Trüeb 
2012). 

Fazit

Nagelveränderungen können wichti-
ge Hinweise auf verschiedene syste-
mische Erkrankungen, Nährstoffde-
fizite und Hauterkrankungen liefern. 
Deshalb sollten auffällige Verände-
rungen abgeklärt werden. Obwohl 
der Mangel an verschiedenen Spu-
renelementen, Vitaminen, Proteinen 
und anderen essenziellen Substan-
zen zu Wachstumsstörungen der Nä-
gel und brüchigen, glanzlosen, sehr 
dünnen Fingernägeln führen kann, 
ist eine Therapie mit diesen Stoffen 
bei ausgewogener Ernährung und 
normalem Körperbestand nicht er-
folgreich und möglicherweise sogar 
kontraproduktiv (Haneke 2013). Von 
einer wahllosen Supplementation 
ist abzuraten. Vermeintliche schnel-
le Erfolge sind oft psychischer Natur, 
denn die Wirkungen, falls vorhan-
den, treten erst nach Monaten ein 
(Haneke 2006). Eine adäquate Men-
ge an Vitaminen und Mineralstoffen 
unterstützt in jedem Fall die Nagel-
gesundheit. Bei unausgewogener Er-
nährung empfiehlt sich eine Ernäh-
rungsumstellung. Zudem ist abzu-
klären, welche Nährstoffe fehlen, um 
diese gezielt zuführen zu können (ht-
tp://www.dha-haareundnaegel.de/
behandlung.html). 
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Links

http://www.aponet.de/wissen/ 
gesundheitslexikon/kourperpflege/
nagelveraenderungen.html

http://www.fingernagel.net/ 
bruechige-fingernaegel.php

Deutsche Haut- und Allergiehilfe:  
Gesunde Haare und Nägel
http://www.dha-haareundnaegel.de/

Fußpflege bei Diabetes:  
http://www.diabetes-ratgeber.net/ 
Diabetisches-Fusssyndrom/Die-rich-
tige-Fusspflege-bei-Diabetes-55380.
html

Nagelpflege (www.dha-haareundnaegel.de/tipps.html)

Neben einer ausgewogenen Ernährung ist geeignete Nagelpflege entscheidend 
für gesunde Nägel. Übertriebene und falsche Maniküre kann zu Infektionen, aller-
gischen Reaktionen und chronischen Entzündungen führen (Haneke 2014). 

• Regelmäßiges Eincremen der Hände macht auch die Nägel geschmeidig und 
widerstandsfähig.

• Wöchentliche Bäder in lauwarmem Mandel-, Oliven- oder Jojobaöl mit an-
schließender Massage mit speziellem Nagelöl gibt Fett und Feuchtigkeit zurück.

• Sandblatt- oder Glasnagelfeilen zur Kürzung der Nägel sind schonender als 
Schere, Knipser oder Metallfeile; Ecken nicht zu sehr abrunden.

• Schmutz mit einer weichen Nagelbürste entfernen.
• Schutzhandschuhe bei der Hausarbeit schonen Haut und Nägel.
• Spezielle härtende Nagellacke, die Keratin enthalten, stabilisieren brüchige Nä-

gel. 
• Lösungsmittelfreie und ölhaltige Nagellackentferner sowie Lackierpausen scho-

nen die Nägel.

Die vollständige Literaturliste finden 
Sie im Internet unter „Literaturver-
zeichnisse“ als kostenfreie pdf-Datei.
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Stephanie Rieder-Hintze 

Kochen und Essen als große 
 Leidenschaften: China

Wer China und seine Menschen ken-
nenlernen möchte, der sollte mit ih-
nen über ihr Essen reden oder noch 
besser: mit ihnen gemeinsam essen! 
Denn für Chinesen ist das Essen und 
seine Zubereitung etwas ihr Leben in 
einer Dimension und Form Prägen-
des und Bestimmendes, das sich Au-
ßenstehende kaum vorstellen kön-
nen. Ob mit Gästen oder Geschäfts-
partnern, innerhalb der Familie oder 
im Kreis der Arbeitskollegen – Fra-
gen wie „Wer ist der beste Koch des 
Stadtviertels?“, „Welche Zutat ist ein 
Muss für dieses oder jenes Gericht?“ 
und „Welcher Händler bietet das fri-
scheste Produkt?“ können zu näch-
telangen, leidenschaftlich geführten 
Diskussionen führen. Dabei spielen 
Gesellschaftsschicht oder Region in-
nerhalb der Volksrepublik keine gro-
ße Rolle. Jeder Chinese empfindet 
sich auf seine Weise als Genießer 
und Experte der kulinarischen Tradi-
tionen seines Heimatlandes. Dabei 
gilt immer:

Das Auge isst mit!
Denn neben dem Geschmack ge-
nießt die Optik der Speisen höchste 
Priorität. Kunstvollste Präsentation 
und Dekoration der Speisen gelten 
als Gütesiegel eines Restaurants und 
seiner Mitarbeiter. Aus Obst und Ge-
müse geschnitzte Kunstwerke sind 
legendär. Den Genuss im Restau-
rant unterstützt eine neonlichtartige 
Beleuchtung, die den Europäer eher 
an einen Operationssaal als an eine 
gemütliche Restaurantatmosphäre 
erinnert. Die extreme Ausleuchtung 
hat jedoch ihren Sinn: der Gast soll 
jedes Detail (Farbe, Form) der gro-
ßen Koch und Garnierkunst genau 
erkennen können.

Essen in Gesellschaft
Egal ob in den Kantinen der großen 
Unternehmen oder beim schnel-
len Snack auf der Straße – in einem 
Land mit 1,37 Milliarden Einwoh-
nern kommen auch beim Essen vie-

le Menschen an einem Ort zusam-
men. Das kann Chinesen durchaus 
stören. Ganz anders dagegen emp-
finden (und suchen) sie die Gemein-
schaft beim Essen mit Menschen, 
die sie kennen: Kollegen, Freunde, 
Familie. Dabei geht es gerne feucht
fröhlich zu. Der angebotene, enor-
me Umfang an Speisen beeindruckt. 
Denn wer Gäste nach Hause oder ins 
Restaurant einlädt, sorgt dafür, dass 
der Tisch übervoll ist. Nach chinesi-
schem Verständnis muss grundsätz-
lich deutlich mehr vorhanden sein, 
als die Runde überhaupt je essen 
könnte. In der Mitte des Tisches be-
findet sich eine drehbare Platte, die 
alle Köstlichkeiten aufnimmt und sie 
jedem Teilnehmer zugänglich macht. 
Die klassische europäische Menüfol-
ge ist in China unbekannt; Vor und 
Hauptgerichte kommen gemeinsam  
auf den Tisch, sodass sich jeder 
nach seinem Geschmack bedienen 
kann. Reis, der als ArmeLeuteEs-
sen gilt, kommt häufig erst am En-
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de der Mahlzeit hinzu. Und wer zum 
Einstieg eine der zahlreichen chine-
sischen Suppen erwartet, wird ent-
täuscht: Die Suppe gehört an den 
Schluss, um eventuell verbleibende 
Löchlein im Magen zu füllen.

Familienalltag in China
Auch im Alltag sitzen abends in der 
Regel alle gemeinsam am Tisch. Oft 
sind es drei Generationen, was auch 
heute noch für die meisten Familien 
typisch ist. Beteiligt sind:

• die Großeltern, die tagsüber zu-
hause sind, häufig die Einkäufe er-
ledigen, sich um die Zubereitung 
des Essens kümmern und den 
Nachwuchs beaufsichtigen, wenn 
dieser am späten Nachmittag aus 
der Schule kommt,

• die Eltern, von denen üblicherwei-
se beide einen harten Arbeitstag 
mit langer Fahrzeit haben. Sie es-
sen mittags an ihrer Arbeitsstelle 

und sind wochentags kaum in Ein-
käufe und Essenszubereitung in-
volviert; in den zahlreichen Fami-
lien der Wanderarbeiter auf dem 
Land fehlt diese Generation regel-
mäßig am heimischen Tisch;

• die Kinder, die in den Schulmen-
sen ein Mittagessen erhalten, und 
abends, vor Erledigung der Haus-
aufgaben (was bis 22:00 Uhr dau-
ern kann), mit der Familie essen.

Diese klare Arbeitsteilung ist in wei-
ten Teilen der chinesischen Gesell-
schaft verbreitet. Sie führt unter an-
derem dazu, dass Sohn, Schwieger-
tochter und Enkel nach den traditi-
onellen Vorstellungen und Rezepten 
der Großmutter essen. So bleiben 
kulinarische Traditionen in China le-
bendig. Gleichzeitig kann diese Kon-
stellation zu Konflikten zwischen 
Schwiegermutter und Schwieger-
tochter führen, wenn die „Eingehei-
ratete“ aus einer anderen Kochtradi-
tion stammt.

Prinzipien der chinesischen 
Kochkunst
Die meisten Chinesen verstehen sich 
bis heute als Glieder einer Kette von 
Traditionen, die bereits seit meh-
reren Jahrtausenden Kunst, Kultur 
und Wissenschaft des Landes prä-
gen: angefangen bei den über zwei-
tausend Jahre währenden Dynastien 
(bis 1912) über die Republik bis zur 
heutigen Volksrepublik, die 1949 ge-
gründet wurde. Die chinesische Ess-
kultur ist eine tragende Säule dieses 
Bewusstseins neben Philosophie, Li-
teratur, Musik, Malerei, Gartenbau 
und der traditionellen Heilkunst. 
Letztere weist viele Verknüpfun-
gen zur chinesischen Kochkunst auf. 
Der ChinaKenner Oliver Radtke be-
schreibt es so: „Nirgendwo sonst auf 
der Welt hat sich eine Hochkultur so 
intensiv mit den heilenden Eigen-
schaften von Nahrungsmitteln be-
schäftigt und dabei gleichzeitig kuli-
narische Raffinessen entwickelt wie 
in China.“ 
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In China leben und 
essen oft noch drei 
Gene rationen zusam-
men; Sojasauce ge-
hört immer dazu; das 
Auge isst mit: gebra-
tene Ente; chinesische 
Küchenhelfer
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Ein Grundsatz lautet: Das „richti-
ge“ Essen hilft gegen nahezu al-
le Beschwerden. Nicht umsonst ist 
die Ernährungslehre ein bedeuten-
der Zweig der traditionellen chine-
sischen Medizin, die den Lebens-
mitteln spezielle Eigenschaften zu-
schreibt. So unterscheidet sie die 
fünf Geschmacksrichtungen süß, 
sauer, salzig, bitter und neutral so-
wie das Temperaturverhalten heiß, 
warm, neutral, kühl und kalt. Je nach 
Diagnose lassen sich die entspre-
chenden Lebensmittel gezielt einset-
zen. Dabei ist auf eine „Kompositi-

on der Gegensätze“, eine „Harmo-
nie der Kontraste“ und auf den na-
türlichen, unverfälschten Geschmack 
der Zutaten zu achten. (vgl. Ernäh-
rung im Fokus 11–12/2012, S. 394–
401). Dieses Vorgehen gilt nicht erst 
bei Krankheit, sondern kommt vor-
beugend zum Einsatz. Es spielt al-
so bereits bei der täglichen Zuberei-
tung der Speisen im Alltag eine Rol-
le. Ingwer und Datteln zum Beispiel 
stärken die Abwehrkräfte, Rhabarber 
hilft beim Entschlacken des Körpers 
und Bitterkürbis senkt den Blutzu-
ckerspiegel.

Ähnlich wie andere kulinarische As-
pekte ist die absolute Frische der 
verwendeten Zutaten ein intensiv 
diskutiertes Thema. „Der Händler 
des Vertrauens“ hat in China beson-
dere Bedeutung. Für ein größeres 
Essen kauft man immer Zutaten, die 
in Konsistenz, Temperaturverhalten, 
Geschmack und Farbe ausgewogen 
und harmonisch sind.
Dann schneidet der Koch die Zuta-
ten (Fleisch, Fisch und Gemüse) in 
annähernd gleich große Stücke, die 
er anschließend in einer sorgfältig 
festgelegten Reihenfolge zubereitet. 
Auch hier gilt das Prinzip der Har-
monie: für ein vollständiges Essen 
finden verschiedene Garmethoden 
wie Kochen, Dämpfen, Braten oder 
Frittieren Anwendung. 
Die notwendigen Küchenutensilien 
sind überschaubar: An erster Stel-
le steht der Wok inklusive unter-
schiedlicher (Bambus)Einsätze und 
Metallgitter. Er ist Topf, Pfanne und 
Bräter in einem. Die Bodenwölbung 
ist für das in China übliche Kochen 
auf offener Gasflamme ausgerichtet. 
Passend zum Wok gibt es Schöpf-
kellen und Wender, um die Zutaten 
während des oft nur wenige Minu-
ten dauernden Kochvorgangs zu be-
wegen. Dazu kommen Tongefäße 
zum Warmhalten und ein Reistopf. 
Keinesfalls fehlen dürfen Messer 
unterschiedlicher Schärfe und Grö-
ße sowie ein Küchenbeil mit pas-
senden Brettern, außerdem Mörser 
und Teesiebe. In vielen nordchine-
sischen Familien ist der klassische 

Essen mit Stäbchen 
Für Chinesen ist es eine Selbstverständlichkeit, für Europäer 
eine Herausforderung: das Essen mit Stäbchen. Dabei ist es 
gar nicht schwer, wenn man die richtige Technik beherrscht. 
Und es dauert kaum länger, als die Speisen mit Messer und 
Gabel zum Mund zu führen. Beim Einsatz der Stäbchen geht 
es nämlich nicht darum, einzelne Bissen aufzuspießen; die 
Kunst besteht vielmehr darin, „Greifen“ und „Schaufeln“ mit-
hilfe der hölzernen Werkzeuge sinnvoll zu koordinieren. Der 
Ungeübte kann dabei die Essschüssel nahe ans Kinn führen. 
Ein Tabu ist, seine Stäbchen senkrecht in die Reisschüssel zu 
stecken. Diese Geste ist mit Räucherstäbchen ausschließlich 
der Trauerzeremonie vorbehalten.

Die ersten Essstäbchen waren aus Bambus; heute sind Holz, 
Plastik oder Metall gängige Materialien. Holz für Einwegstäb-
chen ist im riesigen China jedoch aus ökologischen und finan-
ziellen Gründen problematisch. Aus hygienischen Gründen 
wurde diese Wegwerfvariante lange Zeit propagiert; heute 
gibt es eine Einwegstäbchen-Steuer. 
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Ingwer, Chili, Korian-
der, Pfeffer und Knob-
lauch spielen in der 
chinesischen Küche 
eine wichtige Rolle. 
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mongolische Feuertopf aus Messing 
mit „Schornstein“ (zum Beheizen 
mit Kohle) in der Mitte sowie Draht-
körbchen zum kurzen Garen der Zu-
taten zu finden.
Langes Vorbereiten – kurzes Garen, 
so könnte das Motto der chinesi-
schen Küche lauten. Dieses Vorge-
hen hat kulinarischen Charme und 
viele Vorteile: 

• Kurzes Garen auf hoher Flamme 
spart Energie. 

• Fleisch und Gemüse bleiben saf-
tig, zart und farbenfroh.

• Die Nährstoffe in den Lebensmit-
teln bleiben weitgehend erhalten.

Grundnahrungsmittel und 
Gewürze
Nicht überall im Land spielt Reis als 
Grundnahrungsmittel die Hauptrol-
le – trotz der Tatsache, dass China 
der weltweit größte Reisproduzent 
ist. Historisch zuerst im Norden, in-
zwischen fast überall, sind die Chi-
nesen begeisterte Nudelesser. Die 
Teigwaren kommen in Suppen, wer-
den gekocht, kurz gebraten oder kalt 
serviert wie „Liang pi“ aus der Pro-
vinz Shaanxi. Grob lassen sich zwei 
Hauptsorten Nudeln unterschei-
den, die in unzähligen Variationen 
(Form, Farbe, Zusätze) zum Einsatz 
kommen: Entweder werden sie aus 
Weizen oder Buchweizenmehl her-
gestellt oder sie bestehen aus Reis, 
Mais, Mungbohnen oder sogar einer 
Farnsorte.
Gewürze in China gibt es nicht nur 
pulverisiert oder fest, sondern vor al-
lem in flüssiger Form. An erster Stel-
le steht helle und dunkle Sojasoße. 
Im Original darf sie nur aus Sojaboh-
nen, Salz und Wasser bestehen und 
braucht einige Wochen oder Mona-
te bis zur Reife. Heute besteht So-
jasauce meist aus Sojaprotein, das 
durch Zusatzstoffe schnell verkaufs-
fertig ist. Weitere wichtige flüssige 
Würzmittel sind schwarzer Reisessig 
(ähnlich Balsamico), Reiswein, Brü-
he sowie Erdnuss und Sesamöl. Au-
ßerdem gibt es diverse Pasten und 
Soßen, zum Beispiel Bohnenpaste 
(schwarz oder rot, auch ganz süß), 
ChiliBohnenpaste, Sesampaste, 
schwarze BohnenKnoblauchSoße, 
Pflaumensoße sowie süßsaure So-
ßen mit Ananas oder Orange. 

Zu den klassischen Gewürzen der 
chinesischen Küchen zählen Ing-
wer, Chili, Koriander, SichuanPfeffer 
(auch bekannt als Blüten oder Blu-
menpfeffer), Knoblauch, Lauchzwie-
beln sowie das „FünfDüftePulver“ 
aus Sternanis, Zimt, Nelke, Fenchel 
und SichuanPfeffer. Hier ist die Do-
sierung der Einzelteile entscheidend. 
Wenn sie gelingt, spricht das Ge-
würz alle fünf Geschmacksrichtun-
gen an – so wie es die chinesische 
Ernährungslehre für eine vollständi-
ge Mahlzeit vorsieht.

Zum Weiterlesen:
Oliver Lutz Radtke: Fünfzig Mal 
Mund auf in China.  
Was man gegessen haben muss, 
Frankfurt am Main 2011

Wer von Ihnen bestimmte Aspekte 
der Esskultur Chinas vermisst hat: 
in Ausgabe 01-02/2016 geht es 
 weiter! 

Echt chinesisch?

Wer kennt diese „echt chinesischen“ Speisen nicht: Chop Suey, gebratenes Huhn 
oder Schwein mit vielen verschiedenen Gemüsen? Doch dieses Gericht hat seinen 
Ursprung nicht im Reich der Mitte, sondern in einem (China-)Restaurant in den 
USA. Dort ging es dem Koch wohl um eine sinnvolle Resteverwertung in „China 
Town“, den überall auf der Welt in Großstädten existierenden Wohnvierteln der 
chinesischstämmigen Bevölkerung. Das Gericht gilt heute weltweit als original 
chinesisch. 

Auch die legendären Glückskekse, die hierzulande nach einem chinesischen Essen 
im Lokal nicht fehlen dürfen, scheinen eine amerikanische Erfindung zu sein. „Ech-
te“ Chinesen amüsieren sich sehr darüber.

Und die angebliche „Peking-Suppe“ mit süß-sauer-scharfem Geschmack, sämig 
in der Konsistenz, mit Hühnerfleisch und eingerührten Eiern? Man wird sie in der 
Hauptstadt und überall sonst im Land vergeblich suchen. Stattdessen kann man es 
mit „Suan la tang“ versuchen.
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Spiel- und Lernanlässe rund  
um die Kartoffel
Kinderpfleger präsentieren Angebote beim Knollenfest

Paul, die Kartoffel, ist deprimiert. 
Er kann kein Weihnachtsbaum wer- 
den, weil er viel zu rund und runze-
lig ist. Die Bühne für dieses Puppen-
theater steht neben der Museums-
schule Hiddenhausen-Schweicheln, 
wo das Kartoffelfest des Kreishei-
matvereins stattfand. Mit diesem 
Dachverband verschiedener Akteu- 
re arbeitet das Elisabeth-von-der-
Pfalz-Berufskolleg als Schule des 
Kirchenkreises Herford schon seit 
längerer Zeit zusammen. Der Auf-
tritt beim Kartoffelfest stellt da-
bei den Abschluss einer Lernsitu-
ation für die Schülerinnen des 
Berufskollegs dar.

Der zweijährige Bildungsgang mit  
dem Ziel staatlich geprüfte/r Kin
der pfleger/in ist eine vollzeitschuli-
sche Ausbildung am Berufskolleg (in-
kl. Praktikumszeiten) in Nordrhein

Westfalen (vergleichbar in Bayern), 
die zu einer Tätigkeit als Ergänzungs-
kraft in Kindertageseinrichtungen so-
wie als Tagesmutter/vater befähigt. 
Pflege und Versorgungsaufgaben 
wie das Wickeln, die Anleitung zum 
Händewaschen und Zähneputzen 
sowie das Erstellen und Betreuen 
von gemeinsamen Mahlzeiten erle-
digt die Kinderpflegerin eigenverant-
wortlich, während sie bei pädagogi-
schen Entscheidungen in der Kita ei-
ner Fachkraft zuarbeitet. Tageseltern 
handeln auch hier autonom.

Die Kartoffel als Lernobjekt
Ein Lebensmittel wie die Kartoffel, 
das zum Spielen und Forschen ein-
lädt, birgt ideale Möglichkeiten für 
fächerübergreifendes Lernen am Be-
rufskolleg. Die Ausbildung zur Kin-
derpflegerin erfolgt laut Lehrplan in 
Lernsituationen, die im schulischen 
Kontext auf eine Handlungssituati-
on im beruflichen Alltag vorbereiten 
sollen. Motivierender, realitätsnäher 
und öffentlichkeitswirksamer ist eine 
Präsentation mit Kindern und deren 
Eltern oder Großeltern im Rahmen 
eines Erntefestes.

Das Projekt „Kartoffelfest“

Die Teilnahme am Hiddenhausener 
Kartoffelfest mit einem Informations-
stand sowie Experimenten und Be-
wegungsangeboten für Kinder (und 
Erwachsene) lässt sich dem Lernfeld 
3 „Erziehungs und Bildungsprozes-
se sowie Pflege und Versorgungs-
handlungen planen, durchführen, 
initiieren und evaluieren“ zuordnen. 
Am ElisabethvonderPfalzBerufs-
kolleg beteiligten sich neben „Ernäh-
rung und Hauswirtschaft in Theorie 
und Praxis“ auch andere Fächer an 
dem Projekt.
Die Schülerinnen hatten sich zu-
nächst in einer stärkendifferenzierten 
Gruppenarbeit anhand von vielfälti-
gen Materialien über Kartoffelanbau 
und zubereitung informiert. Die da-
bei erstellten Poster boten auf dem 
Kartoffelfest einen informativen Hin-
tergrund zu Aktivitätsangeboten für 
Groß und Klein. Die Poster beschäf-
tigten sich mit
• der Geschichte des Kartoffelan-

baus in Deutschland und Europa 
inklusive der Hungersnot in Irland,

• dem Namen der Kartoffel in ver-
schiedenen Sprachen,Wer schält die längste Schale?
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• dem Anbau und Aufbau der Kar-
toffelpflanze und knolle,

• Qualitätsklassen und Kocheigen-
schaften von verschiedenen Kar-
toffelsorten im Vergleich,

• Tipps und Hinweisen zu Zuberei-
tung und Lagerung,

• dem Nährstoffgehalt von Kartof-
felprodukten, 

• möglichen Schadstoffen in Kartof-
feln und Kartoffelprodukten – vor 
allem Solanin und Acrylamid – so-
wie deren Reduzierung und Ver-
meidung.

Für Kinder verschiedenen Alters be-
reiteten die künftigen Kinderpflege-
rinnen pädagogische Angebote vor:
• Puppenspiel „Paul im Glück – eine 

Kartoffel auf der Reise“
• „Gespensterspucke“ aus Kartoffel-

mehl und Wasser (etwa 1:1) zum 
taktilen Erleben einer nicht new-
tonschen Flüssigkeit, die bei Druck 
fest und ohne Krafteinwirkung 
flüssig ist

• Können Kartoffeln schwimmen? 
Experiment mit zwei Glasbehäl-
tern und Salz/Wasser

• Sackhüpfen mit Kartoffelsäcken
• Kartoffellauf mit verschiedenen 

Löffelformen.
Für ältere Kinder, Jugendliche und 
Erwachsene gab es zwei Wettbewer-
be und ein Improvisationstheater:
• Wer wird Kartoffelkönig/in? Die-

ser Wettbewerb war in der Presse 
angekündigt worden. Die Schüler 

bestimmen die Masse von Kartof-
feln mithilfe einer Laufgewichts-
waage und notieren die Adressen 
von möglichen Gewinnern.

• Wer schält die längste Schale? Ver-
schiedene Schälmesser sind im 
Angebot. Die geschälten Kartof-
feln wurden verschenkt (Lebens-
mittel nicht wegwerfen!).

• Walkact „KartoffelContest“: Ein 
Moderator fordert bäuerlich ver-
kleidete Schülerinnen mit Riesen-
kartoffeln aus Pappmaché auf, sich 
um den Titel „Deutschlands be-
liebteste Kartoffel“ zu bewerben.

Nach Abschluss des erfolgreich 
durchgeführten Projekts „Kartof-
felfest“ reflektierten die künftigen 
Kinderpflegerinnen ihren dortigen 
Auftritt bezüglich ihrer Ausbildung 
schriftlich. Kathleen (21) beispiels-
weise schrieb „Ich habe gelernt, 
mehr aus mir herauszukommen.“ 
Denise (19) zeigte, „dass ich auch 
mal woanders einspringen kann“.
Von den begleitenden Lehrkräften 
erfordern Projekte wie das Kartoffel-
fest viel Flexibilität und Mut zum Im-
provisieren, aber es macht sehr viel 
Freude, die Schülerinnen in einer 
verantwortlichen Rolle außerhalb 
des Klassenraums zu erleben.

Literatur und Material
aid infodienst (Hrsg.): Kartoffeln und Kar-
toffelerzeugnisse. Heft 1003, 20. Aufl., 
Bonn (2015)

aid infodienst (Hrsg.): Kartoffeln. Folie 
zum Download 6037,  2. Aufl., Bonn (2010)

aid infodienst (Hrsg.): Wir pflanzen und 
pflegen Kartoffeln. Historisches DVD Vi-
deo 7573, Bonn (2006)

aid infodienst (Hrsg.): Acrylamid. 10 Fra-
gen, 10 Antworten. Kompaktinfo zum 
Download 0650, 4. Aufl., Bonn (2013)

Beim Sackhüpfen

Die Autorin

Monika Heinis ist Diplom-Oecotrophologin  
und unterrichtet seit 2004 am Elisabeth-von- 
der-Pfalz-Berufskolleg Herford. Vor dem Wech- 
sel ins Lehramt arbeitete sie als Wissenschafts- 
redakteurin in verschiedenen Ressorts des  
aid infodienstes.  

Monika Heinis, Herford
monika.heinis@gmx.de

Links

• Elisabeth-von-der-Pfalz-Berufs-
kolleg Herford www.evdp.de

• Kreisheimatverein Herford  
www.kreisheimatverein.de

• Museumsschule Hiddenhau sen-
Schweicheln  
www.museumsschule.de

Gespensterspucke fasziniert.

Die Kinder bestimmen die schwerste Kartoffel mit einer Laufgewicht-
waage.

Lisa (3) spielt das Theaterstück nach.
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Die vollständige Literaturliste finden 
Sie im Internet unter „Literaturver-
zeichnisse“ als kostenfreie pdf-Datei.

http://www.evdp.de
http://www.kreisheimatverein.de
http://www.museumsschule.de
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Christine Maurer

Aktives Zuhören – ein alter Hut?
Aktives Zuhören gilt schon seit Lan-
gem als „Basic“ in der Kommunika-
tion. Folglich müsste es bekannt 
sein und breit angewendet werden. 
Der Alltag sieht jedoch oft anders 
aus: Ein Wort gibt das andere, Miss-
verständnisse entstehen, bleiben 
unerkannt und enden in Konflikten. 
Dabei wäre es so einfach.

Was ist aktives Zuhören? 

In der interpersonellen Kommunika-
tion versteht man unter aktivem Zu-
hören die gefühlsbetonte (affektive) 
Reaktion eines Zuhörenden auf die 
Botschaft eines Sprechers. Der US
amerikanische Psychologe und Psy-
chotherapeut Carl Rogers beschrieb 
das aktive Zuhören erstmals als 
Werkzeug für die klientenzentrier-
te Psychotherapie (Gesprächspsy-
chotherapie). Seine von einem hu-
manistischen Menschenbild gepräg-
te Arbeit legt besonderen Wert auf 
Begegnung: Sie schließt die emoti-
onale Ebene, nonverbale Äußerun-
gen und gegenseitiges prinzipielles 
Wohlwollen ein. Das aktive Zuhören 
grenzt sich auf der einen Seite von 
der weniger direktiven EchoTech-
nik ab, in der nur mechanistisch das 
letzte Wort des Gehörten wiederholt 
wird. Auf der anderen Seite steht die 
direktiver wirkende Paraphrase, die 
den kognitiven Anteil der aufgenom-
menen Botschaft zurückgibt. (wiki-
pedia.org, 06. 09.2015)
Aktives Zuhören grenzt sich dieser 
Definition zufolge von zwei ande-
ren Techniken ab: der EchoTechnik 
und dem Paraphrasieren. Der Un-
terschied ist die Erweiterung um die 
emotionale Komponente. Vorausset-
zung ist das „Wohlwollen“. 
Da wir den inneren Zustand des Ge-
sprächspartners, seine Bedürfnis-
se, Gefühle, Empfindungen und Ge-
danken nur indirekt erfahren können 
(der Gesprächspartner verschlüsselt 
ihn in sprachliche und nichtsprach-
liche Äußerungen), sind wir auf die 
Entschlüsselung der Botschaften an-
gewiesen. Der Zuhörer versucht zu 

verstehen, was der Sprecher empfin-
det, formuliert es in eigenen Worten 
und meldet es dem Gesprächspart-
ner zurück. Er sendet dabei keine ei-
genen Botschaften (z. B. Urteile, Rat-
schläge oder Ermahnungen).

Wie höre ich aktiv zu?
Die Voraussetzungen für aktives 
Zuhören (nach Rogers 1985) sind:
• empathische und offene Grund-

haltung,
• authentisches und kongruentes 

Auftreten,
• Akzeptanz und positive Beachtung 

der anderen Person.
Für den Beratungsalltag erweisen 
sich konkretere Hinweise als hilf-
reich:

■	Sich auf das Gegenüber 
 einlassen, konzentrieren und  
das durch die eigene Körper-
haltung ausdrücken
Als Zuhörender nehme ich eine dem  
Sprecher zugewandte Körperhaltung  
ein. Störende Einflüsse von außen  
schalte ich entweder aus oder nehme  
sie aus dem Fokus. Ablenkungen   oder 

andere Gedanken blende ich aus und 
fokussiere mich auf den Sprechenden. 
Das gelingt uns Menschen nicht voll-
ständig. Daher ist es wichtig, es im-
mer wieder neu zu probieren. Kopf-
nicken und Lächeln sind gute Mit-
tel, um dem Sprechenden zu zeigen: 
„Ich höre dir zu“.

■	Mit der eigenen Meinung 
 zurückhaltend umgehen
Wer zuhört, ist mit seiner Aufmerk-
samkeit beim Sprecher und hat in 
diesem Moment keine eigene Mei-
nung. Dann wäre er oder sie nämlich 
bei sich selbst und nicht beim Spre-
chenden. Das aktive Zuhören ist kei-
ne beratende Technik.

■	Bei Unklarheiten nachfragen
Dazu gehören die klassischen „Ver-
ständnisfragen“. Verführerisch ist, 
über Verständnisfragen das Ge-
spräch zu lenken. Eine Frage wie 
„Hast du nicht auch schon über xy 
nachgedacht?“ ist keine Verständnis-
frage, eine Frage wie „Kannst du bit-
te das Argument xy wiederholen, ich 
habe deine Herleitung nicht verstan-
den?“ dagegen schon.

Fo
to

: ©
 iS

to
ck

.c
om

/P
al

i R
ao



363

15-11–12 | 15   Ernährung im Fokus   

METHODIK & DIDAKTIK 

■	Zuhören heißt nicht gut heißen
Wer intensiv zuhört, drückt damit 
nicht aus, dass er oder sie dem Spre-
cher damit zustimmt.

■	Pausen aushalten – sie  können 
ein Zeichen für  Unklarheiten, 
Angst oder  Ratlosigkeit sein
Das kann im Alltag, der oft von Zeit-
druck geprägt ist, schwierig durch-
zuhalten sein. Wie lange dauert eine 
Pause? Wann beginnt die Zeit für den 
Zuhörenden, um „aktiv“ zuzu hören? 
Das ist von Gesprächspartner zu Ge-
sprächspartner unterschiedlich. Hilf-
reich ist es nachzufragen.

■	Auf die eigenen Gefühle  achten
Wer zuhört, befindet sich nicht in ei-
nem emotionalen Vakuum. Das Ge-
hörte „löst etwas bei uns aus“. Beim 
aktiven Zuhören kommt es darauf an 
zu unterscheiden, was die Resonanz 
auf das Gehörte ist und was zu mir 
selbst gehört. Es geht nicht darum, 
emotionslos zu sein. Vielmehr geht 
es darum, mir der eigenen Gefühle 
bewusst zu werden. Ich verbalisiere 
die wahrgenommenen, „entschlüs-
selten“ Gefühle des Sprechenden.

■	Die Gefühle des Partners 
 erkennen und ansprechen
Die Gefühle des Sprechenden sind 
nicht wirklich „erkennbar“. Der Zu-
hörende bildet etwa die Hypothese, 
dass die schnelle Sprechgeschwin-
digkeit, kurze Sätze und vielleicht ro-
te Flecken am Hals „Aufgeregtsein“ 
anzeigen können. Beim Ansprechen 
ist es daher wichtig, die Hypothese 
als solche zu formulieren und nicht 
als „Fakt“ darzustellen.

■	„Psychologisch grunzen“
Psychologisch grunzen bedeutet  
nichts anderes als bestätigende 
kurze Laute äußern, zum Beispiel 
„Ach!?“, „Mhm!“ oder kurze Worte 
wie „Tatsächlich?“ einstreuen. Diese 
Signale unterbrechen den Redefluss 
des Sprechenden nicht; sie zeigen im 
Gegenteil, dass der Zuhörer noch da-
bei ist.

■	Geduld haben und den Spre-
chenden nicht unterbrechen, son-
dern ausreden lassen
In unserem hektischen Alltag, einer 
gut gefüllten Unterrichtsstunde oder 
einer komplexen Beratungseinheit 

fällt „Geduld haben“ nicht immer 
leicht. Aber: Aufmerksames Zuhören 
spart Zeit!

■	Blickkontakt halten
Blickkontakt ist etwas anderes als 
„Starren“! Blickkontakt befindet sich 
im Fluss. Der Blick schweift und 
kehrt immer wieder zum Sprechen-
den zurück.

■	Sich durch Vorwürfe und  Kritik 
nicht aus der Ruhe  bringen lassen.
Hier helfen die vier Schritte des WI-
BRAnsatzes von Lyman K. Steil 
(1986), die eine Vorgehensweise für 
aktives Zuhören aufzeigen. Beson-
ders hilfreich: sich innerlich in die Si-
tuation des Sprechenden versetzen 
und Empathie ausüben.

Warum ist aktives Zuhören 
wichtig?

Im Sinne von Rogers (1985) unter-
scheidet sich das aktive Zuhören vom 
Paraphrasieren. Es geht also nicht da-
rum, das Gehörte sachlich zusam-
menzufassen. Rogers sieht das als 
kognitiven Akt. Beim aktiven Zuhö-
ren steht die emotionale Kompo-
nente im Vordergrund. Nonverba-
le Kommunikation des Zuhörenden, 
um dem Sprecher zu zeigen „Ich bin 
bei dir“ oder „Ich höre zu“, und ver-
bale Kommunikation mit kurzen Be-
stätigungslauten und kurzen Rückfra-
gen sind die Bausteine. Nach Rogers 
ist die gefühlsbetonte Zusammen-
fassung des Gehörten dann möglich, 
wenn keine kognitive Wertung ent-
halten ist.
Für das Verständnis der Technik ist es 
wichtig zu wissen, dass aktives Zu-
hören im therapeutischen Kontext 
entstanden ist. Es ist Bestandteil der 
nondirektiven Gesprächsführung 
nach Rogers. Jeder Lehrende und Be-
ratende hat zu prüfen, wie sich dieser 
Ansatz in das eigene Feld integrieren 
lässt – und wo andere Techniken nö-
tig sind, um Ziele im Gespräch zu er-
reichen.
Gleichzeitig hängt Lyman K. Steil zu-
folge das Gelingen von Kommuni-
kation zu 51 Prozent vom Zuhören-
den ab. Das macht aktives Zuhören 
so wichtig. Außerdem nehmen wir 
durch aktives Zuhören drei Mal mehr 
Informationen auf als durch „ein-

faches“ Hören. Das ist ein weiterer 
wichtiger Grund, aktives Zuhören zu 
praktizieren.

Wie wirkt aktives Zuhören?

Wer aktiv zuhört, stärkt und vertieft 
die Beziehungsebene. Der Zuhören-
de unterstützt den Sprechenden, der 
dadurch eigene Empfindungen klä-
ren, Probleme verarbeiten und so 
reifen kann.

Kennen Sie „Momo“ von  Michael 
Ende? Momo kann zuhören – und 
nach Rogers aktiv zuhören. Die 
Menschen öffnen sich ihr, sie füh-
len sich angenommen und verstan-
den. Durch Momos Zuhören entste-
hen beim Sprechenden neue Gedan-
ken, die vorher nicht da waren. Man-
ches relativiert sich, Neues entsteht. 
Die Menschen, denen Momo zuhört, 
entdecken ihre eigenen Ressourcen 
und ihre Einzigartigkeit.

Der WIBR-Ansatz

Lyman K. Steil (1986) greift in seinem WIBR-Ansatz auf vier 
Stufen des Hörens und Verstehens zurück (wikipedia.org, 
06.09.2015):

1. Wahrnehmung (W):  
Das interessenabhängige Hören, Begreifen von Körper-
sprache und Gesichtsausdruck.

2. Interpretation (I):  
Sinnerfassung und Deutung auf der Grundlage eigener 
Glaubenssätze und Erfahrungen.

3. Bewertung (B):  
Annahme oder Ablehnung aufgrund eigenen Wissens so-
wie eigener und gesellschaftlicher Wertvorstellungen, die 
durch Erfahrungen und Kultur geprägt sind.

4. Reaktion (R):  
In einer als angemessen empfundenen Form antwortet 
der Zuhörende verbal oder nonverbal auf das Gesagte. 
Dabei gilt das kommunikationstheoretische Axiom von 
Paul Watzlawick: Auch Nicht-Verhalten ist Kommunika-
tion.

Die ersten drei Schritte beschreiben, was im Zuhörer passiert. 
Im vierten Schritt äußert sich der Zuhörende und stellt dem 
Sprechenden seine Entschlüsselung zur Verfügung.

https://de.wikipedia.org/wiki/H%C3%B6ren
https://de.wikipedia.org/wiki/K%C3%B6rpersprache
https://de.wikipedia.org/wiki/K%C3%B6rpersprache
https://de.wikipedia.org/wiki/Sinn_%28Wahrnehmung%29
https://de.wikipedia.org/wiki/Wertvorstellung
https://de.wikipedia.org/wiki/Axiom
https://de.wikipedia.org/wiki/Paul_Watzlawick
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Mögliche Probleme beim 
 aktiven Zuhören

Das aktive Zuhören wird schwierig, 
wenn
• der Zuhörende meint, keine Zeit 

für aktives Zuhören zu haben (wo-
bei diese Technik Zeit spart).

• die Wertschätzung für den Spre-
chenden fehlt.

• der Zuhörende eigene inhaltliche 
Gesprächsziele verfolgt, die nicht 
die des Sprechenden sind.

• die Gelassenheit des Zuhörenden 
bereits verbraucht ist oder ganz 
fehlt.

Das aktive Zuhören kann scheitern, 
wenn der Sprechende
• schlechte Erfahrungen mit mani-

pulativen Techniken gemacht hat.
• Lösungen beim Zuhörenden sucht 

statt nach eigenen Lösungen zu 
forschen.

• kein Vertrauen zum Zuhörenden 
hat oder das Vertrauen nicht auf-
bauen kann.

Aktives Zuhören in Schule 
und Beratung

In Schule und Beratung wird aktives 
Zuhören nicht das einzige Mittel der 
Wahl sein. Auch wird im (Berufs)
Alltag die strikte Trennung zwischen 
Paraphrasieren und aktivem Zuhören 
nicht immer durchzuhalten sein. Die 
Grundhaltung und die Wirkung des 
aktiven Zuhörens sind es aber sicher 
wert, dieser Technik mehr Bedeu-
tung zu schenken. 
Für Schüler ist es eine bereichern-
de Erfahrung, wenn in der Nachbe-
sprechung einer Klausur die eigene 
Erkenntnis reift, dass er beim nächs-
ten Mal eine andere Lerntechnik an-
wenden wird. 
Ein Klient, der erkennt, dass er trotz 
seines Diätplans am Buffet lecker es-
sen kann, wenn er bereit ist, Neues 
auszuprobieren, wird gestärkt aus 
der Beratung gehen. 
Die Methode des aktiven Zuhörens 
stellt zuerst das emotionale Erle-
ben in den Vordergrund, bevor es an 
die Inhalte geht – oder gehen muss. 
Emotionalität ist die Grundlage für 
Lernen und Verändern. Damit ist ak-
tives Zuhören ein gutes und sehr ge-

eignetes Werkzeug im Methoden-
baukasten von Schule und Beratung.

Ein Beispiel
Der Lehrende (L) gibt die Klausuren 
zurück. Der Schüler (S) stöhnt und 
„meckert“. Der Lehrende wendet sich 
dem Schüler zu, nimmt Blickkontakt 
auf und entschlüsselt das „Meckern“.

L: Max, bist du mit der Note unzu-
frieden?

S: nimmt ebenfalls Blickkontakt auf 
und seufzt: Ich habe so viel ge-
lernt und wieder keine Zwei be-
kommen.

L: Du hast dich gut vorbereitet und 
bist nun über dein Ergebnis ent-
täuscht?

S: Ja, ich habe alles wiederholt und 
auswendig gelernt. Aber die 
zweite Frage konnte ich einfach 
nicht beantworten.

L: Das Auswendiglernen hat dir bei 
der zweiten Frage nicht geholfen 
und nun zweifelst du an deiner 
Vorbereitung?

S: Ich bin mir nicht sicher, wie ich 
mich auf die nächste Klausur vor-
bereiten soll. Ich brauche unbe-
dingt eine gute Note in diesem 
Fach.

L: Du denkst an das Lernen für die 
nächste Klausur und bist unsicher, 
welche Lernmethode für dich 
passt?

S: Genau. Ich habe schon Einiges 
ausprobiert und das Auswendig-
lernen hilft anscheinend nicht für 
alle Fragen und damit nicht für ei-
ne Zwei. Vielleicht muss ich ein-
fach zwei Methoden kombinie-
ren.

L: Du hast eine Idee, wie du die 
nächste Klausur anders vorberei-
ten kannst?

S: Ich müsste mich wohl mit Con-
ni zusammensetzen. Der ist ganz 
gut und kann mir bestimmt sol-
che Fragen schon beim Lernen 
stellen. Dann wäre ich besser auf 
die nächste Klausur vorbereitet.

Das Beispiel ist vielleicht theoretisch 
und in einer großen Klasse schwer 
durchführbar. Nicht jeder Schüler 
wird sich auf ein derartiges Gespräch 
einlassen. Und doch kann es zeigen, 
wie der Schüler durch das Aufgreifen 
der Emotion selbst zu einer Lösung 
kommt, ohne dass der Lehrende mit 
Vorschlägen vorauseilt.

Fazit

Auch wenn die Technik ein alter Hut 
zu sein scheint, hat sie nichts von ih-
rer Aktualität und ihrem Wert für die 
Kommunikation auf Beziehungsebe-
ne verloren. 

Zum Weiterlesen: 
• Evans G: Aktives Zuhören für 

Dummies. ISBN 978-3-527-
70528-3 (2009)

• Nawroth P: Aktives Zuhören nach 
Carl R. Rogers: Erfolgreiches Zu-
hören in der professionellen Ge-
sprächsführung und in der Wis-
sensgesellschaft. ISBN 978-3-640-
75361-1 (2010)

• Rogers CR: Die nicht-direktive 
Beratung. Counseling and Psy-
chotherapy. Fischer, ISBN 3-596-
42176-4 (1985)

• Steil LK, Summerfield J, DeMa-
re G: Aktives Zuhören. Anleitung 
zur erfolgreichen Kommunikati-
on. Übertr. aus d. Amerikan. von 
 Pillhofer G. Sauer, Heidelberg. 
ISBN 3-7938-7751-5 (1986)
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Gluten als Bösewicht?
Vom Pauschalverbot zur individuellen Kostgestaltung

Nach den Anti-Pilz-Diäten der 
1980er- und der Diskussion um die 
Rolle oral aufgenommenen Hista-
mins Ende der 1990er-Jahre ist das 
Thema Gluten seit etwa 15 Jahren 
ein Dauerbrenner in gastroentero-
logischen Medien und in der Lai-
enpresse. Die Fachwelt muss sich 
damit auseinandersetzen – leider 
nicht, um für die hohe Dunkelzif-
fer der Zöliakie zu sensibilisie- 
ren, sondern weil sich ein neu-
es Krankheitsbild Nicht-Zöliakie-
Gluten-Sensitivität/Nicht-Zöliakie-
Weizen-Sensitivität (NCGS/NCWS) 
etablieren will.

Bereits 1981 beschrieben Cooper 
et al. Fälle von acht Patienten, die 
unter Glutenbelastung ohne histo-
logisch nachweisbare Enteropathie 
Diarrhoen entwickelten. Das Inter-
esse an Gluten als Ursache für eine 
Nahrungsmittelunverträglichkeit im 
Sinne einer NCGS/NCWS ist seit-
dem exponentiell gewachsen. Wa-
ren es von 1971 bis 1990 118 wis-
senschaftliche Publikationen zu die-
sem Thema, erschienen zwischen 
2011 und 2013 insgesamt 188 Arti-
kel allein zur NCGS/NCWS (Catassi 
2007). 
Durch die Leitlinie „Histaminun-
verträglichkeit“ und die Vorgabe 
der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, dass Diaminooxidasemessun-
gen als Diagnostik bei Verdacht auf 
Histaminintoleranz mangels Validi-
tät Selbstzahlerleistungen sind, fan-
den die Beschwerden der Patienten 
nach AntiPilzDiäten und Histamin-
verbotslisten ihr Ventil in Meidungs-
strategien, die einer Glutensensitivi-
tät zugesprochen wurden (Reese et 
al. 2012).
Ohne klare Diagnose eine glutenfreie 
Kost zu empfehlen, ist nicht gerecht-
fertigt. Zudem ist sie ernährungsthe-
rapeutisch anspruchsvoll (Saturni 
2010). Nährstoffimbalancen sind bei 
ausreichender Gemüsezufuhr zwar 
nicht zu erwarten, jedoch zeigen die 
Daten der Nationalen Verzehrstudie 

II, dass 87 Prozent der Allgemeinbe-
völkerung die Empfehlungen für die 
tägliche Zufuhr von Gemüse und Ge-
müseprodukten nicht erfüllen (MRI 
2008). Bei Zöliakiebetroffenen und 
Menschen, die eine glutenfreie Kost 
praktizieren, ist folglich ähnliches 
anzunehmen. Zudem ist die zu er-
wartende Stärkelast, die sich infolge 
der verschiedenen Ernährungsmus-
ter ergeben kann, erheblich. Gastro-
intestinale Störungen wie Obstipati-
on sind bei Kostumstellungen keine 
Seltenheit (Bardella 2000; Thomp-
son 2005; Lee 2000).
Eine glutenfreie Ernährung ohne si-
cheren Ausschluss einer Zöliakie for-
dert einen hohen Preis: Glutenfreie 
Nahrungsmittel sind heute zwar bes-
ser verfügbar als früher, sie sind aber 
deutlich teurer als herkömmliche Le-
bensmittel – und teilweise weniger 
schmackhaft. Viel schwerwiegender 
ist jedoch, dass ein unter Glutenka-
renz zu spät durchgeführter Antikör-
pertest auf Zöliakie möglicherweise 
falsch negativ ausfällt und sich diese 
schwerwiegende Erkrankung nicht 
detektieren lässt.

These I: Die Prävalenz der 
NCGS/NCWS nimmt zu
Die Befürworter der Glutensensi-
tivität formulieren, dass es zwar 
noch keine vollständige Klarheit be-
züglich der symptomauslösenden 
Substanz(en) des Syndroms gibt, 
seine Häufigkeit jedoch zunimmt. 
Die steigende Prävalenz wird mit 
dem höheren Konsum glutenhaltiger 
Nahrungsmittel begründet. So sei 
bei einem Glutenverzehr von zehn 
bis zwanzig Gramm pro Tag in Euro-
pa auch mit einer Zunahme der Re-
aktionen auf Gluten zu rechnen. 

Für die Diagnostik der Zöliakie exis-
tieren valide laborchemische Para-
meter in Form von hochsensitiven 
und spezifischen Antikörpertests. 
Entsprechend geben verschiedene 
Studien die Prävalenz der Zöliakie 
mit 0,18 bis 2,4 Prozent in der Ge-
samtbevölkerung an (Kratzer 2013). 
Allerdings ist die Dunkelziffer nicht 
diagnostizierter Betroffener hoch: 
Als Chamäleon der gastrointestina-
len Erkrankungen geht die Zöliakie in 
der Routine häufig unter.
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Anders bei der Glutensensitivität 
oder NCWS: Hier sind valide Aussa-
gen zur Häufigkeit von Glutensensi-
tivität oder NCGS/NCWS mangels 
verlässlicher Prädiktoren nicht zu 
treffen. Die für Zöliakie hochspezifi-
schen IgAGewebsTransglutamina-
seAntikörper (tTGA) und IgAEn-
domysiumAntikörper sind bei Ver-
dacht auf Glutensensitivität bei kei-
nem Probanden erhöht. Erhöhte 
IgGGliadinAntikörper zeigen sich 
bei 56 Prozent, IgAGliadinAntikör-
per nur bei acht Prozent der Proban-
den. Das ist als Beweis jedoch nicht 
ausreichend, da verschiedene Auto-
ren ihre Spezifität heute anzweifeln 
(Volta 2012; Felber 2014).

Prävalenzzahlen zur NCWS beru-
hen lediglich auf Patientenangaben 
aus einer USamerikanischen und ei-
ner britischen Studie mit 1.002 und 
5.896 Personen. Daraus ergeben 
sich Häufigkeiten der NCWS von 13 
und sechs Prozent (Aziz 2014; Sap-
pone 2012). Fasano und Schuppan 
(2014) sprechen von einer Modeer-
scheinung und einer beeindrucken-
den Zunahme der Popularität der 
glutenfreien Diät ohne gesicherte Di-
agnose, zum Beispiel in den Verei-
nigten Staaten. Erklärt wird diese Po-
pularität mit den postulierten Effek-
ten wie der Unterstützung bei einer 
Gewichtsreduktion oder der Verhin-
derung einer allgemein schädlichen 
Wirkung des Glutens (Fasano 2014).
In Ermangelung valider diagnosti-
scher Tests und aufgrund einer Viel-
zahl an Symptomen als Indikator 
steht die Wertigkeit der Schätzaus-
sagen dieser Arbeiten in Frage. Man-
che Studien kommen bei vertiefen-
den Analysen sogar zu genau gegen-
teiligen Ergebnissen (Biesiekierski 
2013).

Fazit I: Die Prävalenz der  
NCWS ist unklar.
Mangels eindeutiger Diagnose 
und Pathomechanismen sind va-
lide Aussagen zur Prävalenz von 
Glutensensitivität oder NCWS 
derzeit nicht zu treffen. Unbe-
stritten ist, dass der Konsum glu-
tenfreier Produkte zunimmt. Die 
Gründe dafür sind vielschichtig.

These II: Glutensensitivität 
oder NCGS/ NCWS sind eine 
eigene Entität. Diese lässt 
sich von anderen glutenbe-
dingten Krankheitsbildern 
abgrenzen.

Im Rahmen einer – von einer Her-
stellerfirma glutenfreier Nahrungs-
mittel initiierten und finanzierten – 
Konferenz wurde der Begriff „Non 
Coeliac Gluten Sensitivity“ (NCGS =  
NichtZöliakieGlutensensit ivität)  
geprägt. Sapone et al. (2012) pub-
lizierten diesen Terminus erstmals 
in einer Übersichtsarbeit und stell-
ten die NCGS als eigenständiges 
Krankheitsbild dar, das von den au-
toimmun bedingten Erkrankungen 
und den allergischen Reaktionen 
auf Weizen abzugrenzen sei. Vie-
le nachfolgende Veröffentlichungen 
übernahmen das vermeintlich neue 
Krankheitsbild trotz fehlender Evi-
denz. Andere Studien betonen Paral-
lelen zum Reizdarmsyndrom (RDS), 
wobei sie – meist resümierend – auf 
den Missstand der fehlenden pa-
thophysiologischen Parameter ver-
weisen und weitere Studien zur Si-
cherung und Abgrenzung der Diag-
nose vor Initiierung einer glutenfrei-
en Kost anmahnen (Sainsbury 2012; 
Eswaran 2013).
Die Arbeitsgruppe um Biesiekierski 
und Gibson äußert dagegen den Ver-
dacht, dass die Speisenzusammen-
setzung, aber auch bestimmte In-
haltsstoffe, die fermentierbaren Oli-
go, Di und Monosaccharide sowie 
Polyole (kurz FODMAPs), Auslöser 
der gastrointestinalen Symptome 
sein könnten. Waren Biesiekierski 
et al. in ersten Verzehrstudien von 
Gluten als Verursacher gastrointesti-
naler Symptome bei NichtZöliakie
Patienten überzeugt, widerlegten 
sie diese These später (Biesiekier-
ski 2013). Eine Placebokontrollierte 
CrossoverStudie mit Reizdarmpati-
enten konnte keine Symptomreduk-
tion unter Glutenbelastung, jedoch 
einen günstigen Effekt unter einer 
FODMAP armen Ernährung nach-
weisen. Diese Studien zu FODMAPs 
stellen vor allem die Bedeutung von 
Matrixeffekten und Nahrungsmittel-
kombinationen sowie die Erarbei-
tung individueller Ernährungsmuster 
durch die interdisziplinäre Zusam-
menarbeit von Ärzten und Ernäh-

rungstherapeuten heraus (Halmos 
2014).
Die Studien um Elli und Enck (2012) 
gehen noch einen Schritt weiter: 
Glutensensitivität oder NCGS/NC-
WS seien möglicherweise eine Va-
riante des Reizdarmsyndroms. The-
rapeutische Empfehlungen sei-
en deshalb eher daraus abzuleiten. 
Der RDSLeitlinie zufolge zeichnet 
sich eine glutenfreie Kost durch eine 
deutliche Reduktion der unlöslichen 
Ballaststoffe aus. Diese veränderte 
Ballaststoffqualität ist Layer (2011) 
zufolge bei einer viszeralen Hyperal-
gesie wirksam.
Elli und Sanz (2012) raten, den Fo-
kus auf die Identifikation spezifi-
scher Marker und die Formulierung 
eindeutiger Diagnosekriterien zu le-
gen. Ansonsten seien Fehldiagnosen 
und Fehlbehandlungen unvermeid-
lich.
Mehrere bedeutende Arbeitsgrup-
pen äußern also Zweifel am Krank-
heitsbild NCGS. Sie monieren vor al-
lem den nicht vorhandenen Konsens 
bezüglich Auslöser, pathologischer 
Parameter und unspezifischer Termi-
nologie mit ungünstigen Folgen für 
Vergleich und Bewertung von – vor 
allem – Zöliakiestudien (Ludwigsson 
2013). Die Autoren der S2kLeitlinie 
„Zöliakie“ sprechen von einer „Nicht
ZöliakieNichtWeizenallergieWei-
zensensitivität“ statt von einer Glu-
tensensitivität, bleiben aber in der 
Abgrenzung als eigenständige Krank-
heit vage (Felber 2014).

Fazit II: Es liegen keine aus-
reichenden Beweise vor, dass 
Glutensensitivität oder NCGS/ 
NCWS eine eigenständige En-
tität bilden.
Nach derzeitigem Wissenstand 
ist aufgrund fehlender pathologi-
scher Muster nicht von einer ei-
genständigen Entität auszuge-
hen. Es liegen weder gesicherte 
Ursachen noch valide diagnosti-
sche Parameter vor. Die Sympto-
me dieses Beschwerdebildes sind 
zudem nicht eindeutig zu fassen. 
Eine klare DosisWirkungsbezie-
hung zwischen Gluten oder Wei-
zenaufnahme zu den Beschwer-
den sowie ein nachvollziehba-
rer pathologischer Mechanismus 
fehlen.
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These III: Es gibt einen Dia-
gnosealgorithmus zur Siche-
rung von Glutensensitivität 
und NCGS/NCWS.
Allen Publikationen zu Glutensensiti-
vität oder NCGS/NCWS ist gemein, 
dass sie derzeit kein klares patholo-
gisches Korrelat definieren (können) 
(Felber 2014; Sainsbury 2013). Inso-
fern bleiben klare Vorgaben zur Dia-
gnosesicherung oder für einen Dia-
gnosealgorithmus zur Sicherung der 
Diagnose zweifelhaft. 

Diagnosealgorithmus
Ein Diagnosealgorithmus stellt 
(meist grafisch) eine bestimmte 
Reihenfolge von Einzelschritten 
zur Erstellung einer klaren End-
aussage/Lösung/Diagnose dar. 
Durch die Vorgabe bestimmter 
Handlungsschritte, deren Reihen-
folge und Voraussetzungen lassen 
sich Fehler minimieren. 

Die Autoren aktueller Veröffentli-
chungen scheinen sich auf ein Vorge-
hen zu verständigen: Sie schlagen ei-
ne Ausschlussdiagnostik analog zum 
RDS vor, da auch dort pathologische 
Korrelate nicht bekannt sind, jedoch 
viele funktionelle Störungen vorlie-
gen (Layer 2011).
Dieses Vorgehen deckt sich mit den 
Ergebnissen der Studie von Aziz und 
Lewis (2014). Sie hatten 1.002 Pa-
tienten befragt, die sich selbst die 
Diagnose „Glutensensitivität“ ge-
stellt hatten. Rund zwei Drittel klag-
ten über Bauchschmerzen, etwa 
ein Drittel litt an Diarrhoen. Etwa 
ein Drittel der Befragten beschrieb 
Symptome wie Kopfschmerzen, Be-
wusstseinsstörungen und Müdigkeit. 
Jeder Fünfte gab Depressionen, Anä-
mie oder Taubheitsgefühl in den Fin-
gern/Armen an. Im Vergleich zum 
Rest der Bevölkerung beobachtete 
Aziz (2014) im Kollektiv eine über 
sechsmal höhere Häufigkeit des RDS.
Vor Empfehlung einer glutenfreien 
Kost sollten also eine Zöliakie sowie 
IgEvermittelte Reaktionen zweifels-
frei ausgeschlossen werden. Reaktio-
nen, die dem WDEIAKomplex zuzu-
ordnen sind, zeigen sich durch voll-
kommen andere Symptome (Abb. 1 
bis 3). 

Abbildung 1: 
Diagnose- und Thera-
piealgorithmus einer 
IgE-vermittelten Re-
aktion (Reese, Schäfer 
2012)

Abbildung 2: 
Diagnose- und Thera-
piealgorithmus zum 
Weizen abhängigen, 
anstrengungsinduzier-
ten Asthma (WDEIA) 
(Schäfer et al. 2012)

Abbildung 3: 
Diagnose- und Thera-
piealgorithmus zur 
Zöliakie (Reese, Schä-
fer 2012)
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Diagnostische Diät
Eliminationskost, selten: oligoallergene Basiskost

In-vivo (Pricktest) In-vitro
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Keine Besserung Besserung

Übereinstimmung 
erhärtet  

den Verdacht

Keine 
Übereinstimmung

Provokation

Anamnese

Ernährungs- und Symptomprotokoll

CRD: In-vitro (Tri a 19)

weizen, roggen-  
& gerstenfreie Kost

Hafer erlaubt

weizenfreie Kost
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+
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(bzw. Karenz &
Re-Exposition)

Therapeutische Kost
unter Erarbeitung der individuellen Triggerfaktoren
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Keine Übereinstimmung
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bestimmt Schärfe der  

therapeutischen Kostform

Bestimmung der tTG- IgA AK unter Ausschluss eines lgA-Mangels, ggf. DGP lgG/EMA

Ernährungsprotokoll – vor allem zur Sicherung der Glutenbelastung!
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spezif. sekundärer Verlaufsparameter
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  * Grenzwerte je nach Mess-System
** Zeitlich befristet und nach Absprache

Marsh <2 Marsh >=2

Rot = Aufgabe des Arztes, grün = Aufgabe des/r Ernährungstherapeuten/in, gelb = interdisziplinäre Zusammenarbeit

Rot = Aufgabe des Arztes, grün = Aufgabe des/r Ernährungstherapeuten/in, gelb = interdisziplinäre Zusammenarbeit

Rot = Aufgabe des Arztes, grün = Aufgabe des/r Ernährungstherapeuten/in



Marsh-Klassifikation

Die Einteilung nach MarshKriteri-
en bewertet die Qualität der Zot-
tenarchitektur (Zusammenschau 
der Bewertung von IEL (Zahl der 
Lymphozyten pro 100 Epithelzel-
len), Kryptenhyperplasie und Zot-
tenatrophie) histologischer Pro-
ben aus dem Verdauungstrakt. 
Man unterscheidet die Marsh
Klassen 0 bis 3c, die die verschie-
denen Stadien von Schleimhaut-
veränderungen benennen. Dabei 
korreliert die Höhe des Marsh
Grades mit der Ausprägung der 
Symptome verschiedener gastro-
enterologischer Erkrankungen.
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These IV: Gluten ist der Verur-
sacher vielfältiger Symptome 
bei Glutensensitivität oder 
NCGS/NCWS.

Die heute schon nicht mehr verwen-
dete Begrifflichkeit „Glutensensiti-
vität“ beschreibt einen Symptom-
komplex, der durch den Verzehr 
glutenhaltiger Lebensmittel ausge-
löst werden soll und aufgrund seiner 
Symptombreite der Zöliakie naheste-
hen könnte (Biesiekierski 2014). 
Etwa 50 Prozent der Zöliakiebetrof-
fenen weisen unspezifische Symp-
tome auf; rein gastrointestinale Be-
schwerden sind bei einer Zöliakie 
selten (Jackson 2012). Reese kriti-
siert bei Durchsicht der vorliegenden 
Arbeiten zu Glutensensitivität und  
NCWS, dass diese eine Zöliakie viel-
fach nicht zweifelsfrei ausschlos-
sen. Die klaren Diagnoseparame-
ter wurden zum großen Teil nur 
unvollständig abgearbeitet (Reese 
2014). Insofern bedürfen die Symp
tome – insbesondere aufgrund der 
Ähnlichkeiten der Entität Zöliakie 
mit den Beschwerdemustern einer 
zu diskutierenden Glutensensitivität 
oder NCSG – einer akkuraten medi-
zinischen und ernährungstherapeu-
tischen Anamnese, Diagnostik und 
diätetischen Führung (Felber 2014; 
Jackson 2012; Sappone 2012). Spä-
testens seit der Reizdarmleitlinie ste-
hen Ballaststoffqualitäten und Ernäh-
rungsmuster als Verursacher gastro-
intestinaler Beschwerden stärker im 
Fokus als der Glutengehalt einzelner 
Nahrungsmittel (Layer 2011).
Verschiedene Studien geben die 
Glutenzufuhr in der europäischen 
Normalbevölkerung mit zehn bis  
50 Gramm pro Tag an (Gibert 2006; 
Catassi 2007). Bei NCGS schlagen sie 
eine Höchstzufuhr von fünf Gramm 
Gluten pro Tag vor. Ob sich dadurch 
Symptomfreiheit oder zumindest ei-
ne Reduktion der Symptome er-
reichen lässt, wurde bisher in klini-
schen Studien nicht untersucht und 
gilt daher nicht als belegt. Bezüglich 
der Dosis, die als therapeutische Di-
ät einzuhalten wäre, existieren keine 
validen Angaben. Das zeigt die Dis-
krepanz zwischen dem Wissen um 
Ursache und Wirkung deutlich. Vor 
allem aber zieht es die  Forderung 
nach einer glutenfreien Diät als einzi-
ge Therapieoption in Zweifel.

Histologisch finden sich bei gluten-
sensitiven oder NCWSPatienten 
keine Zellschädigungen der Muco-
sa. Lediglich die intraepitheliale Lym-
phozytenanzahl kann leicht erhöht 
sein, was gemäß der MarshKlassifi-
kation einem Grad 0 bis 1 entspricht 
und als unspezifischer histologi-
scher Marker  gilt (Riemann 2008). 
Schon deshalb sollte das Vorliegen 
eines Marsh 1 zusammen mit un-
spezifischen Beschwerden als Emp-
fehlungsschritt für den Beginn einer 
glutenfreien  Diät sehr kritisch hinter-
fragt werden.
Nach Ausschluss einer Zöliakie ist ei-
ne symptomorientierte Ernährungs-
therapie sinnvoll (Abb. 3, Reese 
2012). Dieses Vorgehen entspricht 
dem in der Leitlinie zum RDS emp-
fohlenen Prozedere und trägt den 

Empfehlungen der GibsonShe-
pherdArbeitsgruppe (Gibson Jahr) 
Rechnung. Diese favorisiert das in-
dividuelle symptomorientierte Vor-
gehen ohne pauschalen Verzicht auf 
Gluten. Vor allem warnt sie vor Ei-
gendiagnosen.

Die in der S2kLeitlinie „Zöliakie“ 
vorgeschlagene Glutenprovokation 
lässt sich aufgrund fehlender Diag-
nosemarker nicht in der Praxis um-
setzen (Mitlehner 2015).

Als mögliche auslösende Struktu-
ren der NCGS/NCWS sieht die Ar-
beitsgruppe um Schuppan Amyla-
seTrypsinInhibitoren (ATIs) (Junker 
2012). Möglicherweise führen die-
se zu einer Aktivierung des angebo-
renen Immunsystems über Tolllike
4Rezeptoren und induzieren Ent-
zündungsreaktionen am Darm. Die 
wenigen Veröffentlichungen zum 
Thema ATIs beziehen sich auf eine 
Arbeit, die Junker et al. (2012) veröf-
fentlicht haben. Die Untersuchungen 
beschränken sich auf Nachweise im 
Tierversuch. 

Fazit III: Der Diagnoseweg  
zur Sicherung von Glutensen-
si ti vität oder NCGS/NCWS ist 
unklar.
In Ermangelung klarer pathologi-
scher Korrelate gibt es derzeit kei-
nen validen Algorithmus zur Dia-
gnosestellung. Vorhandene Beob-
achtungen bleiben diffus und un-
klar in der Aussage.

WDEIA

WDEIA (wheat-dependent exer ci
se-induced anaphylaxis) bezeich 
net die weizenabhängige anstren-
gungsinduzierte Anaphylaxie (z. B. 
Asthma). Bei dieser IgEvermittel
ten Reaktion kommt es gehäuft 
zu systemischen Reaktionen nach 
dem Verzehr von weizenhaltigen 
Nahrungsmitteln. Zusätzliche Co
Faktoren wie körperliche Belas-
tung, Medikamente, Lifestyle und 
Bewegung spielen eine große Rolle.

Ballaststoffqualitäten 
(z. B. resistente Stärke 
in wieder erwärmten 
Kartoffeln) können für 
Reizdarmpatienten be-
deutsamer sein als der 
Verzicht auf Gluten. Fo
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Einführen und Einhalten einer gluten-
freien Kost birgt grundlegende Verän-
derungen des gesamten Ernährungs-
musters. Das ist dem Patienten mit 
Eigendiagnose selten bekannt oder 
bewusst (Saturni 2010). Auch phy-
siologisch – sowohl bezogen auf das 
Mikrobiom als auch auf die physiolo-
gischen Verhältnisse an den Entero 
und Colozyten – zieht eine glutenfreie 
Kost gravierende Veränderungen 
nach sich (De Palma 2009). Nicht nur 
die absolute Menge an Ballaststof-
fen, sondern vor allem die physiolo-
gischen Auswirkungen der Ballast-
stoffqualitäten (z. B. Verhältnis unlös-
liche/lösliche Anteile, resistente Stär-
ke, BetaGlukane, Pektine) wurden in 
keiner der vorliegenden Studien un-
tersucht (Saturni 2010). Insofern ist 
es folgerichtig, dass in neueren Stu-
dien die Besserung unter einer glu-
tenfreien Diät eher dem veränderten 
Ernährungsmuster und nicht einem 
bestimmten auslösenden Inhaltsstoff 
wie dem Gluten zuzuschreiben ist 
(Biesiekierski 2013, 2015).
Da die meisten Studien weder Aus-
sagen zu Ernährungsmustern, Mahl-
zeitenverteilung und Nährstoffdichte 
enthalten, noch eine Kontrolle der 
internistischen Laborwerte (z. B. 
HoloTranscobalamin, HBA1c, HO-
MAIndex, Funktionsdiagnostik hin-
sichtlich Kohlenhydratmalassimila-
tionen) vorschlagen, ist es sowohl 
aus ärztlicher als auch aus ernäh-
rungstherapeutischer Sicht zweifel-
haft und kaum zu verantworten, als 
einzige Therapieoption eine gluten-
freie Kost bei einer möglichen Dia-
gnose Glutensensitivität oder NCSG 
einzuleiten. Oft gilt derzeit allein der 
Verdacht auf Weizen als Auslöser als 
ursächliche Begründung für eine glu-
tenfreie Kost als Therapie der Wahl. 
Parallel mahnen schon seit Langem 
kritische Stimmen vor diesen Pau-
schalverboten (Barton 2007; Bie-
siekierski 2015). Vielmehr rät man 
zur interdisziplinären Abklärung und 
individuellen Ernährungstherapie 
mit symptomorientierter Lebensmit-
telauswahl und Mahlzeitenstruktur 
(Aziz 2014). 
Vermutungen, dass Beschwerden 
unter Glutenverzehr rein psychisch 
induziert seien, ließen sich gemäß ei-
ner Studie von Brottveit et al. (2012) 
nicht bestätigen. Die Autoren vergli-
chen das Auftreten von psychischen 

Störungen bei Zöliakie, NCGS/NC-
WSPatienten und gesunden Pro-
banden und konnten dabei keine So-
matisierung bei den Patienten beob-
achten.

Fazit IV: Gluten ist nicht allei-
niger Auslöser reizdarmähnli-
cher Beschwerden.
Gluten gilt neueren randomisier-
ten Studien zufolge nicht mehr als 
Hauptverursacher von Glutensen-
sitivität oder NCGS/NCWS, da 
weder Diagnosemarker noch Ver-
laufsparameter vorliegen. Beglei-
tende Ernährungsinterventionen 
(auch eine Glutenreduktion) wur-
den bisher nicht untersucht. Es ist 
daher nicht zu verantworten, eine 
glutenfreie Kost als alleinige The-
rapieoption vorzugeben. 

Empfehlungen für die Praxis
Viele Betroffene nehmen Essen als 
Bedrohung wahr. Sie kombinieren 
funktionelle Beschwerden mit be-
stimmten Inhaltsstoffen. Oft haben 
sie den Blick für auf sie zugeschnit-
tene Essmuster und dazu passen-
de Nahrungsmittel verloren. In die-
ser Situation kann die Ansage „lieber 
glutenfrei“ helfen; dauerhaft zielfüh-
rend ist sie jedoch nicht. Das zeigen 
auch die Erfahrungen mit mittels 
IgGAntikörperbestimmung diag-
nostizierten Patienten. Durch Weg-
lassen von Grundnahrungsmitteln 
oder regelmäßig verzehrten Lebens-
mitteln lassen sich häufig kurzfristi-
ge Symptomverbesserungen erzie-
len. Daraus ist jedoch kein kausa-
ler Zusammenhang zu auftretenden 
Beschwerden abzuleiten! Ärzte und 
Ernährungstherapeuten sollten hier 
kritisch hinterfragen und ihre Emp-

fehlungen auf valideren Begründun-
gen aufbauen. Die Publikationen zu 
FODMAPs haben die Komplexität 
des Themas bereits aufgezeigt: Nicht 
ein einzelner Inhaltsstoff eines Nah-
rungsmittels, sondern deren Zusam-
menwirken muss als Ursache multi-
pler gastrointestinaler (und ggf. ex-
traintestinaler) Beschwerden gelten. 
Hauptaufgabe praktisch tätiger Er-
nährungstherapeuten mit diesem 
Patientenklientel ist und bleibt da-
her, sowohl Lebensmittelauswahl 
und Mahlzeitenzusammenstellung 
als auch Ernährungsmuster zu be-
sprechen und diese Faktoren auf 
Symptome, physiologische Bedürf-
nisse des Körpers sowie den indi-
viduellen Lebensstil abzustimmen. 
Dabei sind lebensmitteltechnologi-
sche Aspekte mit zu bedenken. Hilf-
reich ist es, das Grundwissen der Pa-
tienten um die Physiologie der Ver-
dauung sowie die Wirkung der Nah-
rung auf den Gastrointestinaltrakt zu 
schärfen. In Zeiten des Überflusses 
und der schwer durchschaubaren Le-
bensmittelherstellung muss der Pati-
ent lernen, Grenzen zu setzen und ei-
ne für ihn geeignete Auswahl an Le-
bensmitteln zu treffen. 

Die Diagnose pathologischer Mus-
ter bleibt Aufgabe der Ärzte. Solan-
ge aber kein direkter Auslöser klar 
zu benennen ist, ist eine Restrikti-
on im Sinne einer glutenfreien Kost 
nicht zu verantworten. Eine individu-
elle Kostplanung, die sich an den Be-
schwerden des Patienten orientiert, 
sollte in jedem Fall Vorrang vor Pau-
schalverboten haben.
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Die Frage nach dem Sinn
Erkenne dich selbst! Selbstverwirklichung als Aufgabe

Die Lerntheorien gehen von ei-
ner gewissen Außensteuerung 
des Menschen aus. Dieser Ansatz 
ist den humanistischen Ansätzen 
fremd: Für sie haben Selbstver-
wirklichung und inneres Wachs-
tum Priorität.

Vor allem zwei Namen stehen für die 
humanistischen Ansätze: Maslow 
mit seiner Bedürfnishierarchie und 
Rogers mit den drei Basisvariablen 
„unbedingte Wertschätzung“, „Em-
pathie“ und „Echtheit“ für Beratung 
und Psychotherapie.
Die Bedürfnishierarchie nach 
Maslow zeigt, dass der Mensch nicht 
nur körperliche, sondern weiter rei-
chende Bedürfnisse hat wie etwa 
die nach Geborgenheit, Zugehörig-
keit und Selbstverwirklichung. Be-
zogen auf unseren Hunger bedeu-
tet das, dass wir uns erst dann rich-
tig satt fühlen, wenn alle Ebenen der 
Bedürfnishierarchie befriedigt sind.
Rogers zeigt, dass Beratung nicht al-
lein in der Vermittlung von Inhalten 
aufgeht, sondern im Wesentlichen 
eine emotionale Begleitung darstellt, 
mit deren Hilfe der Klient lernt, in-
nerlich zu wachsen. Voraussetzung 

für dieses Wachsen sind die Basis
Variablen. In der Beratung nach Ro-
gers geht es nicht darum, die Klien-
ten zu instruieren, wie sie ihr Leben 
anpacken sollen. Vielmehr stellen wir 
ihnen den Rahmen zur Verfügung, 
eigene Lösungen zu entwickeln.
In beiden Ansätzen steht die Frage 
nach dem Sinn des Lebens an obers-
ter Stelle. Selbstverwirklichung be-
deutet, dass ich mich frage, was ich 
in diesem, in meinem Leben will, wie 
dieses Leben zu meinem Leben wird, 
welche Anliegen ich habe, welche In-
teressen und Talente, welche Über-
zeugungen und Ideale.
Aus Sicht der Lerntheorien ist der 
Mensch durch Reize und Verstärkun-
gen von außen gesteuert. Erst mit 
der kognitiven Wende in den 1950er
Jahren beginnt das eigene Denken 
und Fühlen eine Rolle zu spielen. Das 
relativiert die Determinierung von 
außen. Die Psychoanalyse geht von 
beidem aus. Individuell unterschied-
lich ausgeprägte Triebe, die Familie 
und die Gesellschaft beeinflussen 
die kindliche Psyche. Die humanis-
tischen Ansätze gehen am wenigs-
ten von einer Außensteuerung aus: 
Maslow sieht die Menschen dazu 

angehalten, ihre innere Natur zur 
Geltung kommen zu lassen. Wer das 
nicht tut, wird krank. Ein unmusika-
lischer Mensch, der Musiker wer-
den soll, wird zumindest unglück-
lich. Ein musikalischer Mensch, der 
kein Musikinstrument spielt, wird 
ebenfalls nicht wirklich glücklich.  
Bei Rogers spielt die Umgebung in-
sofern eine Rolle, als sie das innere 
Wachstum fördern oder hemmen 
kann – durch Vorhandensein oder 
Fehlen der Basisvariablen. Aber der 
Kern des Menschen, sein Wesen, ist 
von außen nicht steuerbar. Hier sind 
sich Rogers und Maslow einig. 

Vom Menschenbild zur 
 Behandlungserwartung
Die Vorstellung, dass wir einen un-
beeinflussbaren Wesenskern in uns 
tragen, hat etwas Tröstliches: Wir 
sind vor Manipulation relativ gefeit. 
Zudem gehen die humanistischen 
Ansätze davon aus, dass der Mensch 
überwiegend gut ist. Diese Annah-
me kann stimmungsaufhellend wir-
ken, muss ich doch nicht mehr be-
fürchten, ein böser oder anteilig bö-
ser Mensch zu sein.
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Für die Praxis
Auch in der Ernährungsberatung ist 
das Menschenbild wichtig. Geht die 
Ernährungsberaterin wie die Ver-
haltenstherapeutin davon aus, dass 
der Mensch durch Reize und Ver-
stärkung von außen steuerbar ist? 
Glaubt sie, dass er sowohl gute wie 
böse Anteile enthält (Psychoanaly-
se)? Oder ist sie davon überzeugt, 
dass der Mensch von Grund auf gut 
ist (humanistische Ansätze)?

Menschenbild und Behand-
lungserwartung
Die verschiedenen Menschenbil-
der wirken sich auf die Behandlung 
aus. So kann die Ernährungsbera-
terin schnell enttäuscht sein, wenn 
die Außensteuerung, zum Beispiel 
bei der Behandlung der Adiposi-
tas, nicht funktioniert. Oder sie ist 
bezüglich ihrer Erwartungen offen: 
Nach der Psychoanalyse kann sich 
der Klient sowohl positiv als auch 
negativ entwickeln. Mit dem Men-
schenbild der Humanisten bietet sie 
wertschätzend, empathisch und echt 
(sofern sie die Basisvariablen verin-
nerlicht hat) einen förderlichen Rah-
men. Schließlich will der Klient von 
sich aus wachsen.

Für die Praxis
Einerseits ist es sinnvoll zu reflektie-
ren, mit welchem Menschenbild und 
damit verbundenen Behandlungser-
wartungen die Beratungskraft arbei-
tet, andererseits ist es wichtig, wel-
che Behandlungserwartungen der 
Klient hat. Geht er zur Ernährungs-
beratung, weil ihn sein Arzt geschickt 
hat oder weil er selbst etwas ändern 
will? Oder denkt er insgeheim, dass 
bei ihm sowieso „Hopfen und Malz 
verloren“ ist?

Die Behandlungserwartungen  
von Beratungskraft und Klient 
 hängen sehr stark vom eigenen 

Menschenbild ab.

Es ist sinnvoll, die Behandlungser-
wartungen zu Beginn der Beratung 
zu definieren, damit 
• Enttäuschungen auf beiden Seiten 

möglichst ausbleiben,
• eine resignative Grundeinstellung 

offenbar wird,

• analysiert werden kann, was in 
der Vergangenheit eventuell nicht 
funktioniert hat, 

• eine Erfolg versprechende Bera-
tung beginnen kann.

Zu niedrige Behandlungserwartun-
gen können sich negativ auf die Mo-
tivation des Klienten auswirken: Er 
glaubt, nur wenig oder gar nichts tun 
zu müssen. Zu hohe Erwartungen 
können zu Resignation führen: Wenn 
der Klient in fünf Wochen fünf Kilo-
gramm abnehmen möchte, und nach 
zwei Wochen feststellt, dass er erst 
ein Pfund abgenommen hat, kann 
es sein, dass er umgehend resigniert 
und zu seinen alten Essgewohnhei-
ten zurückkehrt.

Für den Behandlungserfolg  
ist eine realistische Behandlungs-

erwartung entscheidend.

Auch die Selbstwirksamkeits oder 
Kompetenzerwartung der Klienten 
spielt eine wichtige Rolle. Traue ich 
mir zu, etwas für mich zu bewirken? 
Schaffe ich es, meine Gewohnhei-
ten ein wenig zu ändern? Oder bin 
ich schon oft gescheitert und deshalb 
mutlos?

Eigene Gefühle im Fokus
In den Augen der Humanisten ist 
der Mensch an sich gut. Die Umwelt 
kann für ihn jedoch nicht förderlich 
sein, zum Beispiel kann sie bestimm-
te Gefühle nicht zulassen: Eltern ta-
deln ein Kind, wenn es aggressiv ist. 
Aber Kinder sind nun einmal ab und 
zu aggressiv. Das gehört zum Kind 
und Menschsein dazu. Wenn die El-
tern das Kind tadeln, wird es sich als 
anteilig böse erleben. Es wird versu-
chen, diese Gefühle nicht mehr zu 
zeigen oder gar sie nicht mehr zu 
spüren. Damit aber verliert dieses 
Kind – und später der Erwachsene 
– den Zugang zu Teilen seiner Psy-
che. Er wird sich selbst nicht mehr 
richtig verstehen. Damit ist laut Ro-
gers der Weg zu psychischen Fehl-
entwicklungen geebnet. Sie entste-
hen, wenn sich ein Mensch nicht 
der gesamten Bandbreite seiner Ge-
fühle bewusst ist und sie versprach-
lichen kann – wie schmerzlich oder 
unangenehm sie auch immer gewe-

sen sein mögen. Psychische Gesund-
heit bedeutet für Rogers also nicht, 
glücklich zu sein, sondern Zugang zu 
sich selbst zu haben.
Aus dieser Sicht kann die Umwelt 
schädlich sein, nämlich wenn sie be-
stimmte Erfahrungen und bestimm-
te Gefühle nicht zulässt. So kann das 
auferlegte Wertesystem einer Ge-
sellschaft ihren Mitgliedern schaden. 
Das geschieht, wenn der Mensch 
Werte verinnerlicht, ohne zu prüfen, 
ob diese sinnvoll sind und zu ihm 
passen.
Rogers Gegenstück zu auferlegten 
und verinnerlichten Werten einer 
Gesellschaft sind eigene Erfahrun-
gen: Ein Kind darf sich aggressiv ver-
halten und erfährt dann, was pas-
siert. 
Der Sinn des Lebens besteht für Ro-
gers darin, seine Gefühle zu kennen, 
sie auszudrücken, sie zu leben und 
mit ihnen zwischenmenschliche Er-
fahrungen zu machen.
Nicht nur der Berater soll „echt“ 
sein, sondern jeder Mensch. Rogers 
lehnt eine Gesellschaft ab, die von 
ihren Mitgliedern verlangt, sich zu 
verstellen oder den Kontakt zu sich 
selbst anteilig zu verlieren. Rogers 
hasst Oberflächlichkeit, F ixierung 
auf Konsum und materielles Leben. 
Er hasst eine Gesellschaft, die in Höf-
lichkeit und Künstlichkeit erstarrt.

Christliche Auslegung
Rogers wuchs in einem streng 
christlichen Elternhaus auf. Seinen 
eigenen Angaben zufolge brach er 
als junger Mann mit der Religion 
und handelte sich deshalb schwe-
re Konflikte mit dem Elternhaus 
ein. Im Grunde ist er Christ geblie-
ben – im Gewand seiner eigenen 
psychotherapeutischen Schule:
Die katholische Kirche verlangt, 
die eigene Seele akribisch zu er-
kunden, um die eigenen mögli-
chen Sünden aufzuspüren; die 
evangelische, sich im direkten 
Austausch mit Gott permanent 
zu überprüfen, ob die göttlichen 
Gebote eingehalten werden.
Dieses christliche Gebot zu erfül-
len, gelingt nur einem Menschen, 
der sich selbst richtig gut kennt 
und immer besser kennenlernen 
will.
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Für die Praxis
Eine Beratungskraft sollte nicht nur 
prüfen, mit welchem Menschenbild 
sie arbeitet, sondern auch, welches 
Bild sie von unserer Gesellschaft hat. 
Denkt sie ähnlich wie Rogers? Glaubt 
sie, dass der Adipöse den irdischen 
Genüssen verfallen und zügellos ist? 
Und dass unsere Gesellschaft genau 
das mit ihrem materiellen Überfluss 
fördert? Oder geht sie davon aus, 
dass etwa seine Gene Adipositas ver-
ursachen?
Die Ernährungsberaterin wird in der 
Beratung ihr Gesellschaftsbild nicht 
öffentlich machen, aber es wird mit 
hoher Wahrscheinlichkeit den Be-
handlungsverlauf beeinflussen. Der 
Klient wird spüren, wie sie unse-
re Gesellschaft und damit auch ihn 
sieht. Er wird auch spüren, wenn sie 
weder über ihn noch über unsere 
Gesellschaft richtet.

Unbedingte Wertschätzung 
 bedeutet, den anderen wert-
zuschätzen, auch wenn dieser 
 gänzlich andere Vorstellungen  

 vom Leben hat.

Authentisch = aufrichtig?
Die Gesellschaft tendenziell zu ver-
achten und zu verdächtigen, ober-
flächlich und falsch zu sein, auf echte 
Gefühle zu setzen, die auch gegen-
über anderen Menschen formuliert 
werden können – eine solche Hal-
tung gilt in der gesamten Mensch-

heitsgeschichte nicht als erstrebens-
wert. Das Ideal des Echten, Authen-
tischen ist erst in den letzten 200 
Jahren entstanden und ein histori-
sches Phänomen. 
Und es hat seine Tücken. Wie viel 
Offenheit erwarten wir von unseren 
Klienten? Fordern wir die Offenheit 
mehr oder weniger indirekt ein? Sind 
wir enttäuscht, wenn die Klienten 
sich nicht rückhaltlos offenbaren?  
Wir müssen akzeptieren, dass un-
sere Klienten manches verheimli-
chen. Und dass die Ernährungsbera-
terin nicht alles ausspricht, was sie 
denkt und vermutet. Das nennt sich 
„Takt“.
Der HeideggerSchüler HansGeorg 
Gadamer hat in seinem bekanntes-
ten Werk „Wahrheit und Methode“ 
(1972) zu diesem Thema formuliert: 
„Man kann etwas taktvoll sagen. 
Aber das wird immer heißen, dass 
man etwas taktvoll übergeht und 
ungesagt lässt, und taktlos ist, das 
auszusprechen, was man nur über-
gehen kann. Übergehen heißt aber 
nicht: von etwas wegsehen, sondern 
es so im Auge haben, dass man nicht 
daran stößt, sondern daran vorbei 
kommt. Daher verhilft Takt dazu, 
Abstand zu halten, er vermeidet das 
Anstößige, das Zunahetreten und 
die Verletzung der Intimsphäre der 
Person.“ (Gadamer 1972, S. 13)
Unter dem Deckmantel des Echten, 
Wahren und Authentischen kön-
nen sich inquisitorische Tendenzen 
und Druck verstecken. Schließlich ist 
Wahrheitsfindung nur bedingt Sinn 

einer Ernährungsberatung. Vielmehr 
soll sie Veränderungen bei den Kli-
enten ermöglichen, die diese selbst 
wollen – unter Wahrung ihres Ge-
sichts. Nur dann können sie etwas 
ändern.

Mit Takt lässt sich  
verhindern, dass der Klient  

sein Gesicht  verliert. 

Ein Beispiel aus der Praxis
Eine Klientin kommt in die zweite 
Beratung. Sie bringt ein Ernährungs-
protokoll mit, dem zu entnehmen 
ist, dass sie eigentlich ein Pfund hät-
te abnehmen müssen. Sie hat aber 
ein wenig zugenommen. Sie betont, 
wie gründlich sie das Ernährungspro-
tokoll ausgefüllt hat und dass sie sich 
gar nicht erklären kann, warum sie 
zugenommen hat.
Die Ernährungsberaterin könnte ant-
worten: „Also, das kann gar nicht 
sein, dass Sie zugenommen haben, 
wenn Sie so wenig gegessen haben.“ 
Auch wenn es stimmen würde – die 
Ernährungsberaterin würde die Kli-
entin der Lüge bezichtigen. Letzte-
re würde sich bloßgestellt fühlen. Sie 
wäre gekränkt. Die Zusammenarbeit 
wäre gefährdet.
Eine günstigere Antwort könnte lau-
ten: „Für eine leichte Gewichtszu-
nahme gibt es viele Gründe, hormo-
nelle, Wassereinlagerungen usw. – 
und dann ist es auch gar nicht so ein-
fach, alles aufzuschreiben, was man 
gegessen und getrunken hat mit den 
entsprechenden Mengen. Das Glas, 
aus dem wir Milch trinken, kann ver-
schieden groß sein, die Scheibe Kä-
se unterschiedlich viel Fett enthal-
ten. Selbst als Ernährungsberaterin 
tue ich mich schwer damit.“ Auf die-
se Weise ist die Klientin nicht an den 
Pranger gestellt, sie ist entlastet von 
Schuld und kann weiterhin gut mit 
der Ernährungsberaterin zusammen 
arbeiten.

Echtheit – ein historisches 
Phänomen
Voraussetzung des Authentischen ist 
die Aufteilung in „privat“ und „öf-
fentlich“, die erst im 19. Jahrhundert 
greift. Im Privaten haben die Men-
schen authentisch zu sein. In der 
Sphäre des Öffentlichen ist Lug und 
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Jedem Menschen 
wohnt das Bedürfnis 
inne, sich selbst ken-
nenzulernen und zu 
wachsen.
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therapeut), Professur für Ernährungspsychologie und Gesundheitsför- 
derung an der HS Fulda.

Prof. Dr. habil. Christoph Klotter
Hochschule Fulda – FB Oecotrophologie
Marquardstr. 35
36039 Fulda
Christoph.Klotter@he.hs-fulda.de

Trug angesagt. Da verstellen sich die 
Menschen.
„Am Ende der Entwicklung steht die 
Lage im 19. Jahrhundert. Aus der 
Gemeinschaft ist eine riesige, ano-
nyme Menschenmenge geworden, 
in der keiner keinen mehr kennt. 
Arbeit, Freizeit und Familie sind 
nun unterschiedliche, gegeneinan-
der abgegrenzte Lebens und Tätig
keitssphären. Man will sich vor den 
Blicken der anderen schützen,  und 
zwar auf zweierlei Weise:
• durch das Recht (oder zumindest  

das Bewusstsein), sein Dasein frei  
gestalten zu können

• durch den Rückzug in die zum Re-
fugium und Angelpunkt des Pri-
vaten gewordene Familie.“ (Ariès 
1991, S. 7f).

In einer Gemeinschaft wie dem dörf-
lichen Zusammenleben im Mittelal-
ter, in der jeder jeden kennt, jeder 
jeden also auch beobachten und 
kontrollieren kann, ist die gegensei-
tige Überwachung selbstverständ-
lich. Mit der Unterscheidung in pri-
vat und öffentlich beansprucht das 
Individuum einen Schutzraum, der 
sich Privatsphäre nennt und an die 
Familie gekoppelt ist. Damit verbun-
den ist eine Aufteilung von echt und 
unecht. Im öffentlichen Leben habe 
ich meine Berufsrolle, vielleicht en-
gagiere ich mich in der Politik. Aber 
in beidem verberge ich meine Pri-
vatperson, meine Gefühle und Lei-
denschaften. Nur in der Privatsphä-
re offenbare ich mich rückhaltlos, 
bin so, wie ich bin, darf so sein, wie 
ich bin. Unsere Kultur hat also den 
Sinn des Lebens, den echten Sinn 
des Lebens, in die Privatsphäre ver-
lagert.

Ernährungsberatung ist 
 prinzipiell Grenzverletzung.  

Taktgefühl kann diese Grenz-
verletzung minimieren.

Die Ernährungsberaterin verletzt 
diesen Schutzraum des Privaten. 
Sie zerrt aus ihm Dinge hervor, die 
die Öffentlichkeit, und dazu gehört 
im weitesten Sinne auch die Ernäh-
rungsberatung, eigentlich nichts an-
gehen. Es hat niemanden zu küm-
mern, was ich im Kreis der Fami-
lie tue. Da gehört das Essen defini-

tiv dazu. Niemand sieht mir an, wie 
meine Cholesterinwerte sind. Und 
dann kommt diese Ernährungsbera-
terin und analysiert mein Blut.

Mit Widersprüchen umgehen
In der Schizophrenieforschung der 
1950erJahre wurde der Begriff 
„double bind“ geprägt, der eine psy-
chisch krank machende Kommu-
nikationsform umschreibt: In einer 
Botschaft ist ein gravierender Wi-
derspruch enthalten, zum Beispiel: 
„Sei doch mal spontan!“ Wenn der 
Betreffende der Aufforderung folgt, 
ist er genau nicht spontan, weil er 
der Aufforderung gefolgt ist. Sol-
che Botschaften können verwirren, 
wenn nicht verrückt machen.
Der Ernährungsberaterin geht es in 
gewisser Weise ähnlich. Sie mischt 
sich bei ihren Klienten in die Privat-
sphäre ein, was unsere Kultur nicht 
schätzt. Gleichzeitig will sie das 
Wohl und die Gesundheit der Kli-
enten erhöhen. Als Mitarbeiterin 
einer Krankenversicherung soll sie 
zugleich die Gesundheitsausgaben 
gering halten und an einer gesun-
den Versichertenstruktur arbeiten. 
Außerdem weiß sie, dass der BMI 
als Gewichtsindikator stark in die 
Kritik geraten ist und dennoch soll 
sie weiter damit arbeiten. Sie weiß 
auch, dass manche Adipösen kein 
Gesundheitsrisiko aufgrund ihres 
Übergewichts haben und dass bei 
etlichen Erkrankungen Übergewicht 
schützend wirkt. Und schließlich 
wird von ihr erwartet, dass sie die 
europäische Tugend der Mäßigung 
im Bereich Essen und Trinken ver-
körpert. 
Die Ernährungsberaterin muss zu 
dem Schluss kommen, dass, was im-
mer sie tut, sie das Falsche tut. Ih-
re Tätigkeit kann also kaum wider-
sprüchlicher und paradoxer sein. 

Wenn sie nach dem Sinn ihrer Tä-
tigkeit sucht, dann muss sie sich mit 
diesen Paradoxien auseinanderset-
zen.

Fazit
Der Sinn des Lebens besteht für die 
Humanisten darin, sich selbst zu ver-
wirklichen. Was das bedeutet, ist in-
dividuell sehr unterschiedlich. Da-
her sollte die Ernährungsberaterin 
nicht die Anliegen der Krankenver-
sicherung oder die unserer Gesell-
schaft vertreten, sondern die ihrer 
Klienten. Sie sind zu befragen, was 
sie wollen. Im Sinne Rogers geht es 
dann zum Beispiel bei der Gewichts-
abnahme nicht darum, gesellschaftli-
chen Erwartungen nach Schlankheit 
nachzukommen, sondern sich eher 
von diesen zu lösen. Wichtig ist zu 
überlegen, zu fühlen und zu tun, was 
dem innersten Wunsch entspricht.
Die Sinnsuche kann die Ernährungs-
beraterin dabei unterstützen, sich 
etwa dafür zu entscheiden, vorbe-
haltlose Begleiterin ihrer Klienten zu 
sein. 

Ausblick
Nach den Lerntheorien, der Psycho-
analyse und den humanistischen An-
sätzen sind nun die systemischen 
Ansätze zu befragen, wie sie den 
Sinn des Lebens begreifen und was 
sie der Ernährungsberatung mitge-
ben können.
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Wie der Weizen uns 
 vergiftet 
Der Ratgeber für Glutensensitive

Das Buch liest sich spannend: Der 
Weizen als vielköpfiges schlangen-
ähnliches Ungeheuer oder als troja-

Wie der Weizen uns 
vergiftet
Der Ratgeber für 
 Glutensensitive

Jules Venesson
RIVA Verlag 2014

ISBN 978-3-86883-
477-2
Preis: 14,99 Euro

nisches Pferd … Jegliches Unbeha-
gen – gleich ob körperliches oder 
psychisches – schreibt der franzö-
sische Autor, der als Journalist, F it-
ness und Gesundheitsberater tätig 
ist, dem Weizen zu.

Mit der These, dass wir immer länger 
leben, aber immer weniger Lebens-
jahre in guter gesundheitlicher Ver-
fassung verbringen, zwingt der Autor 
den weizenessenden Leser in sein 
Boot. Achtung: Dieses Buch arbeitet 
mit Elementen der evaluativen Kon-
ditionierung. Vorhandenes Wissen 
beim Lesenden erfährt durch plaka-
tive, positiv wirkende, aber fachlich 
inkorrekte Informationen eine (un)
bewusste Umdeutung. Seit der Lek-
türe des Buches schmeckt der Wei-
zen nicht mehr so richtig …

Ausgehend von den vielfältigen 
Symp tomen und möglichen Begleit 
und Folgeerkrankungen der Zöliakie 
bei Diätfehlern wird der Weizen zum 
Sündenbock für alle Beschwerden 
bei allen Menschen, die Weizen es-

sen, gemacht. Trägern der Zöliakie
Gene empfiehlt der Autor vorsorg-
lich eine glutenfreie Kost – und ei-
ne weizenfreie für alle! Und weil ein 
Verzicht auf Grundnahrungsmittel 
für den Autor kein allzu großes Pro-
blem darstellt, rät Venesson im glei-
chen Atemzug, auch Milch zu mei-
den. Diese milch und glutenfreie Er-
nährung sollen Menschen ihr Leben 
lang beibehalten. 

Fairerweise ist festzuhalten, dass 
Venesson zumindest Fasano korrekt 
zitiert, der eine generelle glutenfreie 
Kost für die Bevölkerung nicht recht-
fertigen mag. Spätestens aber bei 
der Empfehlung, kaum aussagekräf-
tige IgGTestungen in Anspruch zu 
nehmen, hat sich der Autor vollends 
disqualifiziert.

Krimiliebhaber und EssExtremisten 
werden ihre Freude an diesem Buch 
haben – seriöse Informationen bie-
tet es nicht.

Christiane Schäfer, Hamburg

Der Feind in meinem 
Topf?
Schluss mit den Legenden vom 
bösen Essen

Essen als Lifestyle und Arznei! Ein 
Buch mit einer außerordentlichen, 
gut recherchierten Tiefe über mögli-
che und unmögliche Nebenwirkung 

auf den Körper, soziales Miteinander 
und viel mehr. Die Autorin nimmt die 
heutzutage überzogenen Erwartun-
gen an die tägliche Ernährung und 
die vielfältigen Ernährungsverspre-
chen unter die Lupe. Sie seziert, ana-
lysiert und klärt auf. Sie bietet sach-
liche, wohltuende Informationen, 
die auch bei Vertiefung über die um-
fangreich zitierte Literatur stimmig 
und aussagekräftig bleiben.

Absolut lesenswert sind daher die 
zehn Kapitel auf 238 Seiten. So-
wohl die pointiert gewählten Über-
schriften („Von echten und gefühl-
ten Unverträglichkeiten“, „Das große 
Testen und Therapieren“, „Gesund-
heitserlebnisse in der Vitalotheke“) 
als auch die inhaltliche Darstellung 
gefallen. Die Autorin präsentiert ei-
nen bunten Mix aus seriösen und 
wissenschaftlich gesicherten Fak-
ten in überaus ansprechender Cou-
leur: Fachvokabular und Wortspiele 
wechseln in gefälligem Ton.

Der Leser wird pauschale Abhand-
lungen, die heute in ähnlichen The-

Der Feind in 
meinem Topf? 
Schluss mit den 
 Legenden vom bösen 
Essen 

Susanne Schäfer
Hoffmann und Campe 
2015 

238 Seiten 
ISBN 978-3-455-
50350-0 
Preis: 16,99 Euro

menbüchern Gang und Gäbe sind, 
vergeblich suchen. Hilfreich auch, 
dass sich immer wieder neue Blick-
winkel öffnen: Warum lassen sich 
Betroffene auf „gegoogeltes Halb-
wissen“ oder auf das „Schuldprinzip 
von David Perlmutter“ („Dumm wie 
Brot“) ein? Wie entstehen „Diagno-
sen, die in den Sternen stehen“? Wie 
stellt sich das alles aus Unternehmer-
sicht dar? Schließlich müssen neue 
Produkte neue Bedürfnisse wecken.
In diesem Buch geht es um gut re-
cherchiertes, haltbares Wissen. 
„Alarmisten“ und „LieberohneEs-
ser“ werden viele Antworten auf ihre 
Fragen finden. Wenn sie denn anfan-
gen können, überzogene Erwartun-
gen an ihre Ernährung herunter zu 
schrauben.

Dieser SpiegelBestseller ist ei-
ne wunderbare Feierabendlektüre 
(nicht nur) für Beratungskräfte!

Christiane Schäfer, Hamburg
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Weizenwampe 
Warum Weizen dick und krank 
macht

In diesem Taschenbuch arbeitet sich 
Dr. med. William Davis an der schril-
len Behauptung ab, dass Weizen 
„nicht nur ungesund ist, sondern zu 
den schädlichsten Nahrungsmitteln 
überhaupt gehört“. Und passend zu 
diesem verdrehten Ansatz empfiehlt 
er glutenfreie Rezepte für eine wei-
zenfreie Kost.

In der täglichen Beratungsarbeit 
kommt man um die Auseinanderset-
zung mit dem Thema Weizen nicht 
herum: Viele Patienten lesen sol-
che kostengünstigen Bestseller wie 
dieses und behalten Angst machen-
de Thesen über angeblich manipu-
lierende Exorphine aus Weizen im 
Kopf. Andere aufschreckende Aus-
sagen wie zum Beispiel, dass der 
Weizen im Körper wie Rauchen „ei-

100 Tage zuckerfrei
Ein Selbstexperiment – nach-
machen erlaubt

Die Ernährungswissenschaftlerin 
Martina Tischer kennt ein Problem 
ihrer Klienten nur zu gut: Den Kampf 
gegen übermäßiges Naschen und 
die Zuckerflut in einer übersüßten 
Welt. An jeder Ecke und meist auch 
in den eigenen vier Wänden lauern 
die süßen Verführer. Die Lebensmit-
telindustrie nutzt unsere angebore-
ne Vorliebe, die sensible Biochemie 
unseres Körpers und unsere Psyche 
aus und setzt vielen Lebensmitteln 
reichlich Zucker zu. Damit wir immer 
mehr davon wollen – und auch es-
sen. Trotz ihres Fachwissens fällt es 
auch der Autorin schwer, gegen den 
Zucker anzukommen, wenn er erst 
einmal die Herrschaft übernommen 
hat. Wie entkommt man diesem 
Teufelskreis aus Gier nach Süßem, 
Nachgeben, schlechtem Gewissen 
und erneutem Verlangen?

Die Autorin wagt ein Experiment: 
100 Tage ohne Zucker. Dazu lässt sie 
nicht nur den Haushaltszucker weg, 
sondern auch alle anderen Süßungs-

Weizenwampe 
Warum Weizen dick 
und krank macht

William Davis
Goldmann 2013

ISBN 978-3-442-
17358-7
Preis: 9,99 Euro

100 Tage zuckerfrei
Ein Selbstexperiment – 
nachmachen erlaubt

Martina Tischer
Goldegg Verlag,   
Berlin/Wien 2014

224 Seiten
ISBN 978-3-902991-
11-9
Preis: 16,95 Euro

ne Spur der Verwüstung hinterlässt“ 
reihen sich auf 400 Seiten mit ande-
ren wilden Spekulationen aneinan-
der. Spannende Verdrehungen, aus 
dem Zusammenhang gerissene Ori-
ginalzitate und korrekte Faktendar-
stellungen ergeben ein diffuses Bild 
der Zivilisations und Luxusprobleme 
der westlichen Welt.

Am meisten missfällt mir der Um-
gang mit schwerwiegenden Erkran-
kungen wie Krebs, HerzKreislaufer-
krankungen, Osteoporose oder Dia-
betes. Ursache und Therapie dieser 
pathologischen Mechanismen schert 
der Autor mit Haarausfall und Über-
gewicht über einen Kamm. Das Cre-
do lautet „kein Weizen = kein Verur-
sacher = keine Probleme“. 

Erschreckend, dass sich dieses Buch 
auf den Bestsellerlisten hält. Es er-
schwert die Beratungsarbeit unend-
lich …

Christiane Schäfer, Hamburg

mittel und Lebensmittel, die zusätz-
lichen Zucker oder Süßungsmittel 
enthalten. Es gelingt besser als ge-
dacht, auch wenn es die eine oder 
andere Krise gibt. Während dieser 
zuckerfreien Zeit befasst sie sich aus-
führlich mit den körperlichen, psy-
chischen und spirituellen Aspekten 
des Zuckerkonsums oder jetzt eher 
verzichts. 

Als die 100 Tage vorüber sind, fällt 
Martina Tischer jedoch zunächst in 
alte Gewohnheiten zurück. Sie stellt 
sich der Herausforderung und geht 
den selbst gewählten Weg weiter. 
Sie reflektiert das SchwarzWeiß
Denken, Zwanghaftigkeit, selbst auf-
gestellte Stolperfallen, nicht gelebte 
Träume und die Macht der Gewohn-
heiten. Durch Achtsamkeit und ei-
ne wichtige Entscheidung für die 
Zukunft gelingt es ihr schließlich, die 
Balance zu finden und Zucker be-
wusst und auf gesunde Weise wie-
der in ihr Leben zu integrieren. 

Das Buch ist spannend und ehrlich 
geschrieben. Nichts wird beschönigt, 
und doch zeigt die Autorin wirksame 
Möglichkeiten auf, die Macht des 

Zuckers zu brechen. Das Buch gibt 
vielfältige Anregungen für Selbstre-
flektion und Beratung. Sehr empfeh-
lenswert!

Ruth Rösch, Düsseldorf

Weitere Rezensionen zum Thema 
finden Sie online unter www.ernaeh-
rung-im-fokus.de.
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Küchenkräuter und 
 Gewürze 
Wer im Mittelalter seine Mahlzei-
ten mit Pfeffer, Zimt oder Muskat-
nuss verfeinern konnte, musste ei-
nes in rauen Mengen haben: Geld. 
Denn exotische Gewürze, die heute 
in jedem Küchenregal stehen, koste-
ten damals ein Vermögen. Auch vie-
le Kräuter waren im Mittelalter eine 
Besonderheit und oft von Geheim-
nissen umrankt, da man ihnen au-
ßergewöhnliche Wirkungen nach-
sagte. Heute sind fast alle Küchen-
kräuter und Gewürze für jedermann 
erschwinglich und viele ihrer Inhalts-
stoffe bekannt. An ihrer Wertschät-
zung hat das nichts geändert – im 
Gegenteil. 

Das aidHeft „Küchenkräuter und 
Gewürze“ beschreibt die besonde-
ren Eigenschaften von 56 Kräutern 
und Gewürzen und informiert auf 
unterhaltsame Weise über Herkunft, 
Anbau, Geschmack und Verwen-
dungsmöglichkeiten in der Küche. 
Zu jedem Kraut und Gewürz gibt es 
praktische Tipps, einen Überblick zu 
Markt und Verbrauch von Gewürzen, 
zu ihrer ernährungsphysiologischen 
Bedeutung, zu Einkauf und hygieni-
schem Umgang in der Küche. Wer 
Kräuter auf dem Balkon oder im eige-
nen Garten anbauen möchte, findet 
die wichtigsten Grundlagen zu den 
Ansprüchen der gängigsten Arten. 

Bestell-Nr.: 1372
ISBN/EAN: 978-3-8308-1179-4
Preis: 4,00 Euro 

Kartoffeln und Kartoffel-
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FORUM

Genussvoll Kalorien sparen  
Praxistest des aid-Schulungs- und Beratungsmaterials
Studierende des Ernährungsseminars an der Hochschule Coburg 
waren aufgerufen, ihre Lieblingsrezepte energetisch zu „ent-
schärfen“ und die neuen Rezepte zu testen. Anleitung bot das 
aid-Schulungs- und Beratungsmaterial „Beraten mit dem Ener-
giedichte-Prinzip“. Erste Erfahrungen mit der neuen Kartei zei-
gen, dass diese auch für Aktionstage und Kampagnen, etwa im 
Rahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung, geeignet ist. 
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TITELTHEMA

Genuss und Genießen
Selbstfürsorge in Prävention und Therapie
Genussverbote sind allgegenwärtig. Gleichzeitig ist Genießen 
als Selbstfürsorge zu verstehen, die den Wechsel von Belas-
tung und Entlastung, Arbeit und Freude im Sinne eines „guten 
Lebens“ zum Ziel hat. Genuss und Genießen zählen in der Psy-
chologie zum Bereich des euthymen Erlebens und Verhaltens: 
„Was der Seele gut tut“. Das Konzept liefert positive Erfahrun-
gen bei Menschen mit unterschiedlichen Diagnosen, etwa bei 
Depressionen oder Essstörungen. Fo
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WUNSCHTHEMA 

Vitamin D und sportliche Leistung
Das fettlösliche Vitamin D nimmt unter den essenziellen Mikro-
nährstoffen insofern eine Sonderstellung ein, als es über Haut 
und Niere durch Sonnenbestrahlung gebildet werden kann.  
Eine langfristige Unterversorgung mit Vitamin D führt zu Osteo-
malazie und begünstigt Osteoporose. Untersuchungen zum Ein-
fluss des Vitamin-D-Status auf die sportliche Leistungsfähigkeit 
liefern uneinheitliche Ergebnisse. 
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