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die benutzten Quellen wörtlich oder inhaltlich entnommenen Stellen als solche kennt-

lich gemacht habe.

Premstätten 16.01.2017

Ort Datum Unterschrift

2



Abstract (Deutsch)

Hintergrund: Ernährungstherapeutischen Interventionen bei chronisch entzündlichen

Darmerkrankungen (CED) wird derzeit noch sehr wenig Beachtung geschenkt, ob-

gleich diese als primärer beeinflussbarer Verhaltensfaktor in der Therapie gesehen

werden können [1]. Im österreichischen Raum gilt derzeit die Leichte Vollkost als

möglicher ernährungstherapeutischer Ansatz bei erwachsenen Patienten mit chronisch

entzündlichen Darmerkrankungen [2]. Die FODMAP-Diät verzeichnete in den letzten

Jahren große Erfolge im Bereich gastrointestinaler Symptomreduktion bei Reizdarm-

patienten und scheint auch im Behandlungsfeld der CED an Bedeutung zu gewinnen.

Einheitliche, wissenschaftlich fundierte ernährungstherapeutische Empfehlungen für

CED-Patienten wurden bisher jedoch noch nicht veröffentlicht.

Methode: Anhand einer Literaturrecherche wurde die aktuelle Datenlage beschrie-

ben. Im Zuge einer Pilotstudie mit 6 Teilnehmern im Zeitraum von September 2015

bis November 2016 wurde der Wirkungsgrad, gemessen an dem Ausmaß der Sym-

ptomlinderung, unter einer FODMAP-armen Diät, dem einer Leichten Vollkost ge-

genüber gestellt. Die Pilotstudie wurde basierend auf einem offenen cross-over De-

sign aufgebaut und am LKH-Univ.Klinikum Graz durchgeführt. Der validierte IBS-SSS

Fragebogen sowie ein erstellter Ernährungsfragebogen, wurden als Messinstrumente

herangezogen.

Ergebnis: Sowohl die Leichte Vollkost, als auch die FODMAP-arme Diät konn-

ten eine Symptomreduktion verzeichnen. Bei der Symptomatik Bauchschmerz und

Bauchblähungen, sowie in Bezug auf den gesamten IBS-SSS Score, konnte unter der

FODMAP-armen Diät im Vergleich zu der Leichten Vollkost, eine statistisch signifi-

kante Symptomreduktion erzielt werden.

Conclusio: Trotz kleiner Fallzahl weißt die Studie darauf hin, dass ernährungsthera-

peutische Interventionen bei CED-Patienten eine Symptomreduktion bewirken. Wei-

ters kann festgehalten werden, dass unter einer FODMAP-armen Diät eine statistisch

signifikant bessere Wirkung im Vergleich zu einer Leichten Vollkost verzeichnet wur-

de. Es kann allerdings nicht ausgeschlossen werden, dass die Reihenfolge der Diät

als ”order effect”diese Ergebnisse beeinflusst haben. Randomisierte kontrollierte Stu-

dien sind notwendig, um eindeutige Empfehlungen zur Ernährungstherapie geben zu

können.
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Abstract (Englisch)

Background: In patients with inflammatory bowel disease (IBD), nutrition therapy

plays only a minor role in published guidelines. Nevertheless, this therapeutic aspect

can be seen as a major influence factor in IBD. In Austria, a balanced diet is currently

seen as the standard therapy for patients with inflammatory bowel disease. However,

the FODMAP-diet has turned out to be a successful treatment by reducing symptoms

in irritable bowel syndrome and seems to be a new nutritional approach for IBD as

well. It should be pointed out, that currently there is no standardized nutritional

recommendation for the treatment of IBD-patients.

Method: The current data were summarized through an extensive literature review.

As part of a cross-over pilot study on the LKH-University hospital of Graz, 6 pati-

ents were studied from September 2015 until November 2016, regarding symptom

reduction during a balanced diet compared to the FODMAP-diet. The IBS-SSS ques-

tionnaire was used to measure symptom reduction and a nutrition questionnaire was

used to get insights regarding the adherence of the diets.

Results: Both diets demonstrated a symptom reduction. Regarding abdominal pain,

abdominal bloating, as well as the whole IBS-SSS score, there was a statistically

significant symptom reduction after the FODMAP-diet, compared to the balanced

diet.

Conclusion: Despite of the small number of patients, it can be concluded, that

dietary interventions showed a symptom reduction in IBD patients. Furthermore, a

statistically significant symptom reduction after the FODMAP-diet was demonstrated.

However, the chronology of the diet ”order effect” must be highlighted and may have

influenced the results of the study. Further randomised controlled studies are needed

to give profound recommendations for the nutritional advices in IBD-patients.
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1 Einleitung

Das Krankheitsbild der chronisch entzündlichen Darmerkrankungen (CED) hat eine

multifaktorielle Ätiologie, welche noch nicht eindeutig definiert wurde. Neben ver-

schiedenen Entstehungsfaktoren werden auch Umweltfaktoren wie Lebensstil oder

Ernährungsverhalten, aber auch das Mikrobiom in die Ätiologie der CED miteinbezo-

gen [3]. Es wird vermutet, dass das Ernährungsverhalten Einfluss auf das Entzündungs-

geschehen im Darm nimmt und die Möglichkeit eines Zusammenhangs zwischen der

Entstehung chronisch entzündlicher Darmerkrankungen und dem Ernährungsverhal-

ten vor Ausbruch der Erkrankung besteht [4]. Als Hauptsymptome der CED werden

Schmerzen, Diarrhoe und Gewichtsverlust beschrieben [5].

Ernährungstherapeutischen Interventionen bei chronisch entzündlichen Darmerkran-

kungen, im Speziellen bei Morbus Crohn und Colitis Ulcerosa, wird derzeit noch sehr

wenig Beachtung geschenkt, obgleich diese als primärer beeinflussbarer Verhaltens-

faktor in der Therapie der chronisch entzündlichen Darmerkrankungen gesehen wer-

den können [1]. Als Gründe für den geringen Einsatz von Ernährungsinterventionen,

werden die noch nicht eindeutig geklärten Wirkmechanismen von Ernährungsfakto-

ren auf das Entzündungsgeschehen bei Morbus Crohn und Colitis Ulcerosa genannt

[3]. Infolge der fehlenden einheitlichen Ernährungstherapieempfehlungen greifen die

Betroffenen häufig auf Ratschläge aus dem Internet ohne wissenschaftlichen Hinter-

grund zurück [4]. Daraus kann eine eingeschränkte Lebensmittelauswahl resultieren,

welche wiederum eine inadäquate Energie- und Nährstoffaufnahme zur Folge haben

kann [1]. Die erhöhte Prävalenz der Mangelernährung sowie Nährstoffdefizite wie bei-

spielsweise Zink, Magnesium oder Vitamin B12 bei CED-Patienten/Patientinnen, die

mit einer Verschlechterung der Prognose einhergeht, wird in der S3 Leitlinie Chronisch

Entzündliche Darmerkrankungen thematisiert [6].

In der Pädiatrie gibt es Ernährungstherapieansätze, welche auf einer temporären Be-

handlung mit ausschließlich enteraler Ernährung beruhen und dadurch zu einer Re-

missionsrate, vergleichbar mit einer medikamentösen Therapie mit Steroiden, führen.

Im Erwachsenenbereich zeigt dieser Therapieansatz jedoch nicht die gleiche Wirkung.

[7]. Für diese Personengruppe gibt es derzeit verschiedene Ernährungstherapieansätze

wie beispielsweise die SCD Diät (specific carbohydrate diet), die Paleo-Diät oder die

antiinflammatorische Diät. Die FODMAP-Diät, welche auf die Reduzierung von fer-
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mentierbaren Kohlenhydratgruppen (Oligosaccharide, Disaccharide, Monosaccharide

und Polyole) aufbaut, verzeichnete in den letzten Jahren große Erfolge im Bereich

gastrointestinaler Symptomreduktion bei Reizdarmpatienten und scheint auch im Be-

handlungsfeld der CED an Bedeutung zu gewinnen [8].

Im österreichischen Raum gilt derzeit die Leichte Vollkost, welche auf dem Rationali-

sierungsschema 2004 basiert, als mögliche ernährungstherapeutische Intervention bei

erwachsenen Patienten/Patientinnen mit chronisch entzündlichen Darmerkrankungen.

Diese Ernährungstherapieempfehlung basiert auf einer gezielten, leicht verdaulichen

Lebensmittelauswahl [2].

Einheitliche, wissenschaftlich fundierte ernährungstherapeutische Empfehlungen wur-

den bisher jedoch noch nicht veröffentlicht.
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2 Forschungsfragen und Methodik

Wie in der Einleitung bereits beschrieben, gibt es derzeit für Patienten/Patientin-

nen mit chronisch entzündlichen Darmerkrankungen keine wissenschaftlich fundier-

ten, standardisierten, ernährungstherapeutischen Empfehlungen. Im Zuge der Pilot-

studie “Comparison between the Effect of a FODMAP-reduced diet and bland diet

on symptoms and disease course of inflammatory bowel disease and on fecal mi-

crobiota - a randomized cross-over study“ soll hinterfragt werden, ob durch eine

FODMAP-reduzierte Dauerernährung, eine praxisrelevante Symptomlinderung bei Pa-

tienten/Patientinnen mit chronisch entzündlichen Darmerkrankungen resultiert. Die

FODMAP-reduzierte Ernährung soll als Leitfaden gesehen werden, der individuell auf

das Symptombild der Betroffenen abgestimmt werden kann. Die Ernährungskonzep-

te ”FODMAP-reduzierte Ernährung” sowie die ”Leichte Vollkost” sollen in einem

Cross-Over-Design verglichen werden, um die Effektivität in Bezug auf die Symptom-

linderung zu überprüfen.

Folgende Hypothesen können formuliert werden:

H0: Eine FODMAP-reduzierte Diät verbessert gastrointestinale Symptome bei Patien-

ten/Patientinnen mit chronisch entzündlichen Darmerkrankungen nicht in stärkerem

Ausmaß als eine Leichte Vollkost.

H1: Eine FODMAP-reduzierte Diät verbessert gastrointestinale Symptome bei Pa-

tienten/Patientinnen mit chronisch entzündlichen Darmerkrankungen in stärkerem

Ausmaß als eine Leichte Vollkost.

Durch ein positives Ergebnis der geplanten Studie, hinsichtlich der Symptomreduktion

unter Einhaltung einer FODMAP-reduzierten Ernährung, können die ernährungsthera-

peutischen Interventionen optimiert werden. Im theoretischen Kern der Arbeit wird die

derzeitige Studienlage im Bezug auf ernährungstherapeutische Maßnahmen bei chro-

nisch entzündlichen Darmerkrankungen, im Speziellen hinsichtlich einer FODMAP-

reduzierten Ernährung, veranschaulicht und beurteilt. Im Zuge der Fragestellung soll

überprüft werden, ob eine FODMAP-reduzierte Dauerernährung zu einer besseren

gastrointestinalen Symptomlinderung bei CED-Patienten/Patientinnen führt, als eine

Leichte Vollkost.
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Eine weitere Fragestellung, die in der nachfolgenden Arbeit behandelt wird, ist die

korrekte Umsetzung bzw. Einhaltung der Diät. Es werden mögliche Umsetzungs-

schwierigkeiten, ein eventuell entstandener Kosten-Mehraufwand und das zukünftige

Fortsetzen der Diät erfragt. Dadurch stellt diese Pilotstudie einen guten Ausgangs-

punkt für Folgestudien dar, da eventuelle Umsetzungsschwierigkeiten im Ablauf und

der Umsetzung beleuchtet werden können.
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3 Einführung

3.1 Chronisch Entzündliche Darmerkrankungen

3.1.1 Definition und Ätiologie

Als chronisch entzündliche Darmerkrankungen (CED) wird ein Krankheitsbild mit

wiederkehrenden oder kontinuierlichen entzündlichen Prozessen im Darmbereich be-

schrieben. Die höchste Inzidenz dieser Erkrankung wird in Nordeuropa, England und

Nordamerika beschrieben. Es besteht eine genetische Prädisposition sowie eine Be-

einflussung des Krankheitsbildes durch Umweltfaktoren. Neben den genannten Ein-

flussfaktoren kann die Ernährung als größter beeinflussbarer Faktor in der Prävention

und Behandlung von CED genannt werden [9, 5]. Individuelle Ernährungsgewohn-

heiten können die Entzündungsmechanismen im Darm auf Grund von verschiedenen

biologischen Mechanismen, wie beispielsweise Veränderungen in der Prostaglandin-

balance oder der Mikroflora, beeinflussen. Es muss jedoch festgehalten werden, dass

der Zusammenhang zwischen der Ernährung vor dem Ausbruch der Erkrankung und

das Auftreten von chronisch entzündlichen Darmerkrankungen noch nicht eindeutig

geklärt ist [10]. Als häufigste Vertreter der chronisch entzündlichen Darmerkrankun-

gen können einerseits die Colitis Ulcerosa, andererseits der Morbus Crohn genannt

werden [9, 5]. Das Symptombild des Morbus Crohn, welches die gesamten Darm-

wandschichten betreffen kann, wird als individuell und sehr unterschiedlich beschrie-

ben. Abhängig vom Schweregrad der Darmentzündung und des Befallsmusters können

Durchfall, Bauchschmerzen, Fieber und Gewichtsverlust als eine der häufigsten Sym-

ptome genannt werden. Hingegen wird bei der Colitis Ulcerosa, bei der nur die Kolon-

mukosa betroffen ist, die Diarrhoe mit blutig-eitrigen Beimengungen als Leitsymptom

beschrieben [11]. In einer schwedischen Studie wurde anhand eines Fragebogens bezo-

gen auf gastrointestinale Symptome, die Häufigkeit von IBS-ähnlichen Beschwerden

bei CED-Patienten erhoben. 57% der befragten Morbus Crohn Patienten und 33%

der Colitis Ulcerosa Patienten gaben IBS-ähnliche Beschwerden mit einer zumindest

moderaten Stärke an [12].
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3.1.2 Ernährungstherapeutische Hintergründe und derzeitige Ansätze in

der Ernährungstherapie

Wie im Review ”Dietary Management of IBD” von Emma P. Halmos and Peter

R.Gibson beschrieben, wird der ernährungstherapeutischen Intervention bei chronisch

entzündlichen Darmerkrankungen in den derzeit gültigen Guidelines noch sehr wenig

Beachtung geschenkt, obgleich diese als primärer beeinflussbarer Verhaltensfaktor in

der Therapie bei chronisch entzündlichen Darmerkrankungen gesehen werden kann [1].

In der aktuellen S3 Leitlinie ”Diagnostik und Therapie des M.Crohn” 2014 verdeutlicht

folgendes Statement die derzeitige Situation: ”Eine spezielle Diät für Patienten ist

wissenschaftlich nicht belegt” [13].

Auf Grund der unbefriedigenden Datenlage in Bezug auf eine symptombeeinflussende

Lebensmittelauswahl haben Umfragen in Kanada und England gezeigt, dass CED-

Betroffene zu einer eingeschränkten Lebensmittelauswahl tendieren, welche wiederum

eine inadäquate Energie- und Nährstoffaufnahme zur Folge haben kann [1]. Wegen

der fehlenden einheitlichen Ernährungsempfehlungen, greifen die Betroffenen häufig

auf Ratschläge aus dem Internet ohne wissenschaftlichen Hintergrund zurück, wie in

einem Review von Jason K.Hou, Dale Lee und James Lewis beschrieben wird [4].

Des Weiteren ist festzuhalten, dass ein Drittel der CED-Patienten angibt, an gastro-

intestinale Beschwerden zu leiden [1].

Beachtet werden sollten weiters die mannigfaltigen Ernährungszustände von Patien-

ten mit chronisch entzündlichen Darmerkrankungen. In einem systematischen Review

von 2013 wurde erhoben, dass jeder dritte Morbus Crohn Patient und jeder fünf-

te Colitis Ulcerosa Patient einen niedrigen BMI aufweist, der mit einer erniedrigten

Körperzellmasse einhergeht [14].

Die erhöhte Prävalenz der Mangelernährung sowie Nährstoffdefizite, wie beispielswei-

se Zink, Magnesium oder Vitamin B12 bei CED-Patienten, die mit einer Verschlech-

terung der Prognose einhergeht, wird in der S3 Leitlinie ”Chronisch Entzündliche

Darmerkrankungen”, sowie in der Literaturarbeit von Naik und Venu beschrieben. Es

wird empfohlen, eine jährliche Diätberatung durch qualifizierte Fachkräfte zu absolvie-

ren, da sich in Studien gezeigt hat, dass CED-Patienten häufig eine veränderte orale

Nahrungsaufnahme aufweisen. Bei unzureichender Energie- und Nährstoffaufnahme

wird eine totale oder partielle enterale Ernährung empfohlen [6, 15].
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Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass CED-Patienten im Allgemeinen

einen schlechteren Ernährungszustand aufweisen als vergleichbare gesunde Erwachse-

ne [1].

Erwähnt werden sollte auch die Prävalenz der Adipositas bei CED-Patienten, welche

jedoch auch mit einer Mangelernährung einhergehen kann [1]. Die Hypothese, dass

die individuelle Ernährung Einfluss auf die Entzündungsreaktion bei CED-Patienten

nimmt, wurde durch diverse Studien mit ausschließlicher parenteraler Ernährung, ente-

raler Ernährung sowie Elementardiäten untermauert. Die Effektivität einer ausschließ-

lich enteralen Ernährung wird beispielsweise bei Kindern mit Morbus Crohn einer

medikamentösen Therapie mit Cortikoiden gleichgesetzt, jedoch sind die dafür ver-

antwortlichen Mechanismen noch nicht ausreichend erforscht. Insbesondere, da diese

positive Wirkung im Erwachsenenalter nicht in dem gleichen Ausmaß zu beobachten

ist [1].

Die Wichtigkeit der ernährungstherapeutischen Ansätze bei chronisch entzündlichen

Darmerkrankungen scheint in der Vergangenheit keine wesentliche Rolle in der Ge-

samttherapie eingenommen zu haben. Immer mehr Studien und Reviews weisen je-

doch auf eine steigende Evidenz der Ernährungstherapie bei der Behandlung von

CED-Patienten hin.

In einem Review von Knight-Sepulveda et al. werden aktuelle Ernährungstherapie-

ansätze bei erwachsenen Patienten mit chronisch entzündlichen Darmerkrankungen

gegenübergestellt. Hier werden die sogenannte SCD (specific carbohydrate diet) Diät,

die Paleo-Diät, die antiinflammatorische Diät und die FODMAP-Diät thematisiert und

in Kürze beschrieben [8].

Die SCD-Diät wurde 1924 erstmals beschrieben und galt damals als

Ernährungstherapieansatz bei Zöliakie. Die Diät basiert auf der Theorie, dass un-

verdaute Polysaccharide und Disaccharide in das Colon gelangen, dadurch zu einer

bakteriellen Übersiedlung führen und eine Überproduktion an Schleim verursachen.

Die Paleo-Diät geht davon aus, dass der menschliche Gastrointestinaltrakt nicht für

die“moderne” Ernährung der heutigen Zeit ausgerichtet ist. Diese Diät basiert auf

einer proteinreichen, ballaststoffreichen Ernährung, unter genauer Berücksichtigung

der Speisenauswahl und Kalorienzufuhr.
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Der Ansatz der antiinflammatorischen Diät basiert auf der Theorie, dass es durch

verschiedene Kohlenhydratquellen, welche als Substrat für pathogene Keime agieren,

zu einer Dysbiose im gastralen Bereich kommt [8].

In verschiedenen Review-Artikel von 2013 und 2016 wird resümiert, dass das Ernährungs-

verhalten ein relevanter Faktor in der Therapie der chronisch entzündlichen Darmer-

krankungen darstellt. Die sogenannte ”Western Diet”, welche eine große Menge an

Einfachzucker, tierischen Fetten und Proteinen, sowie eine reduzierte Ballaststoffzu-

fuhr beinhaltet, wird als möglicher Triggerfaktor genannt. Jedoch fehlt es derzeit an

klarer Evidenz, um konkrete Empfehlungen zur Ernährungstherapie geben zu können

[10, 16, 3, 7].

3.2 FODMAP

3.2.1 Definition und Geschichte

Das Krankheitsbild der funktionalen gastrointestinalen Beschwerden ist weit verbrei-

tet und stellt Mediziner und Therapeuten vor große Herausforderungen. Neben an-

deren möglichen Mechanismen scheint die Ernährung bei diesen gastrointestinalen

Beschwerden eine Schlüsselrolle zu spielen. Um dieser Schlüsselrolle gerecht zu wer-

den, wurde ein fachlich fundiertes, evidenzbasiertes Ernährungskonzept entwickelt –

die FODMAP-Diät. Der Begriff “FODMAP” steht als Abkürzung für die englischen

Begriffe “FermentabelOligo-,Di-Monosaccharides and Polyols” und beschreibt Koh-

lenhydratgruppen, die Bestandteil verschiedener Nahrungsmittel sind. Im Speziellen

werden hier die Kohlenhydratfraktionen der Laktose, Fruktose, Frukto- und Galak-

tooligosaccharide (Fruktane und Galaktane) sowie der Polyole (Sorbitol, Mannitol,

Xylitol und Maltitol) beschrieben. Hinter diesen FODMAPs stehen im Allgemeinen

verschiedene Wirkungsmechanismen, welche gastrointestinale Beschwerden wie Gas-

bildung, Abdominalschmerzen, Diarrhoe oder eine erhöhte Darmmotilität bewirken

können [17].

3.2.2 Wirkungsmechanismen der FODMAPs

Die physiologische Grundlage vieler gastrointestinaler Beschwerden stellt die luminale

Distention dar, welche durch verschiedene Studien belegt wurde. Dieses Geschehen
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verursacht unter anderem Symptome wie Flatulenz und sichtbare abdominale Dis-

tention. Als möglicher Auslöser dieser Distention im intestinalen Lumen wird der

Umbau beziehungsweise Abbau von festen Nahrungsbestandteilen, Flüssigkeiten und

die Bildung von Gasen unter Einwirkung osmotischer Vorgänge beschrieben. Dieses

physiologische Vorgehen beschreibt im Allgemeinen die Wirkung der fermentierten

Oligo-, Di- Monosaccharide und Polyole und wird in der folgenden Abbildung 1 gra-

fisch dargestellt [17, 18].

Abbildung 1: Wirkungsmechanismen der FODMAPs [18]

Wie bereits in der Definition FODMAP beschrieben, liegen diesen Kohlenhydratgrup-

pen im Speziellen drei Wirkungsmechanismen zu Grunde:

Die erste Wirkungskaskade beschreibt die schlechte Absorption von Kohlenhydrat-

quellen. In Bezug auf die Fruktose kommt es auf Grund von eingeschränkten Trans-

portmechanismen zu einer verschlechterten Absorptionsrate im Dünndarm. Hingegen

bei den Kohlenhydraten Laktose, Fruktane und Galaktane verursacht eine verminder-

te Aktivität der Bürstensaummembrane einerseits, sowie eine reduzierte Produktion

der Hydrolase andererseits, eine verminderte Absorption der beschriebenen Kohlenhy-

dratquellen. Auch kann eine zu große Molekularstruktur zu einem Diffusionsproblem

führen, wie es am Beispiel der Polyole bekannt ist [17].
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Als zweite Wirkungskaskade wird die mögliche osmotische Wirkung der FODMAPs

beschrieben. Dieser Effekt wurde in verschiedenen Studien demonstriert [19, 20, 21].

Die dritte Wirkungskaskade der FODMAPs beschreibt den raschen Fermentations-

prozess von Kohlenhydraten durch Darmbakterien, abhängig von der Kettenlänge der

jeweiligen Kohlenhydratquelle [17].

3.2.3 Aktuelle Studienlage zur Umsetzung einer FODMAP-armen Diät bei

gastrointestinalen Beschwerden auf Grund einer CED

Entsprechend der derzeitigen Studienlage kann die ernährungstherapeutische Interven-

tion bei Vorliegen einer CED einerseits in Eliminationsdiäten im Bezug auf Lebensmit-

telgruppen und inflammatorische Mediatoren und andererseits in eine Inklusion von

anti-inflammatorischen Mediatoren und Prebiotika eingeteilt werden [5].

Neben verschiedenen Hypothesen in Bezug auf den Einfluss von Nahrungsbestand-

teilen und Entzündungsreaktionen zählt auch eine Ernährungsform, die arm an fer-

mentierten Oligosacchariden, Disacchariden, Monosacchariden und Polyolen (FOD-

MAP)ist, zu einer möglichen ernährungstherapeutischen Maßnahme [1].

Die Wirkung der FODMAP-Diät bei dem Krankheitsbild Reizdarmsyndrom wurde in

den letzten Jahren durch unzählige Studien belegt und auch gängigen Diäten zur

Symptomlinderung gegenübergestellt [22, 23, 17].

Studien zur Wirkung dieser Ernährungsform bei chronisch entzündlichen Darmerkran-

kungen sind noch in der Minderzahl, jedoch im Kommen begriffen. So wurden bei-

spielsweise in einer kleinen unkontrollierten Evaluationsstudie zur klinischen Praxis

von Joyce 2014, 35 CED-Patienten auf eine FODMAP-arme Diät beraten und die

Symptomlinderung über mindestens 6 Wochen beobachtet. Zur Beurteilung der Sym-

ptomänderung wurde die Bristol-Stuhl-Skala sowie ein Symptomfragebogen heran-

gezogen. Im Zuge der Studie konnte eine Symptomlinderung, insbesondere bei be-

stehender Flatulenz, Völlegefühl, plötzlicher Stuhldrang und Müdigkeit, durch eine

FODMAP-arme Diät bei CED-Patienten festgestellt werden [24]. Eine Auflistung der

Symptomverbesserungen im Zuge einer FODMAP-armen Ernährung ist in der Abbil-

dung 2 angeführt.
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Abbildung 2: Symptomlinderung bei CED-Patienten unter einer FODMAP-armen
Ernährung. Unkontrollierte Studie. Angepasst von [24]

.

In einer weiteren unkontrollierten Pilotstudie von 2008 wurden 52 Patient mit Mor-

bus Crohn und 20 Patienten mit Colitis Ulcerosa auf die symptomlindernde Wirkung

einer FODMAP-armen Diät untersucht. Die Patienten wurden entsprechend einer

FODMAP-armen Diät beraten und hielten die Diät zumindest 3 Monate ein. Dies

wurde im Zuge einer telefonischen Befragung überprüft. Die Befragung ergab, dass

mehr als 70% der Patienten die Diätempfehlungen einhielten. Mehr als die Hälfte der

Patienten verzeichneten eine Reduktion der gängigen IBS-Symptome wie abdomi-

nelle Schmerzen, Diarrhoe, Völlegefühl und Windabgang (p < 0, 02). Ausschließlich

im Bereich der Konstipation kam es zu einer nicht signifikanten Verschlechterung der

Symptomatik [25]. Eine Auflistung der Symptomlinderung durch eine FODMAP-arme

Ernährung bezogen auf verschiedene gastrointestinale Beschwerden ist Abbildung 3

zu entnehmen.

Bei diesen angeführten Studien wurden jeweils beide Krankheitsbilder (Colitis Ulcerosa

und Morbus Crohn), sowie alle FODMAPs inkludiert.

In einer aktuellen unkontrollierten Studie von 2016 wurde die Symptomlinderung unter

einer FODMAP-armen Diät bei Patienten mit chronisch entzündlichen Darmerkran-
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Abbildung 3: Symptomlinderung bei Morbus Crohn und Colitis Ulcerosa Patienten
unter einer FODMAP-armen Ernährung. Unkontrollierte Studie. [25]

kungen untersucht. 88 Patienten ernährten sich nach einem Einzelberatungs- oder

Gruppengespräch von 45 Minuten mit einer Diätologin über einen Zeitraum von min-

destens 6 Wochen FODMAP-arm. Laktose und Fruktose wurden nur dann exkludiert,

wenn laut dem Ernährungsassessment eine bestehende Unverträglichkeit befundet

wurde. Symptomänderungen wurden anhand eines Fragebogens erhoben. Änderun-

gen in der Stuhlkonsistenz wurden durch die Bristol-Stuhlformen-Skala festgehalten.

Unter der FODMAP-armen Ernährung kam es zu einer signifikanten Symptomlinde-

rung verschiedener gastrointestinaler Beschwerden [26].

Eine Übersicht der zufriedenstellenden Symptomverbesserung, unterteilt in die Krank-

heitsbilder Morbus Crohn und Colitis Ulcerosa Patienten, ist in der Abbildung 4 er-

sichtlich.

In einer weiteren aktuellen, unkontrollierten follow-up Studie von 2016, wurde die

Wirkung von FODMAPs bei IBD- und IBS-Patienten veranschaulicht. 180 Patienten

wurden eingeschlossen (73% IBS, 27% IBD) und über eine follow-up Periode von 16

Monaten beobachtet. 86 Prozent beschrieben eine partielle (54%) oder vollständi-

ge (32%) Wirkung der Diät (siehe Abbildung 5). Die größte Wirkungsbreite wurde

bei der Reduktion der Flatulenz (82%) und bei den abdominellen Schmerzen (71%)

beobachtet. Der größere Anteil der Patienten mit einer vollständigen Symptomlin-

derung wurde in der Gruppe der IBD-Patienten verzeichnet (42% versus 29%). 84

Prozent der eingeschlossenen Patienten hielten in der follow-up Periode eine modi-

fizierter FODMAP-reduzierte Diät ein, bei der einige FODMAP-reiche Lebensmittel
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Abbildung 4: Häufigkeit der zufriedenstellenden Symptomlinderung bei CED-
Patienten unter einer FODMAP-armen Ernährung. Unkontrollierte Studie. [26]

wiedereingeführt wurden. 16 Prozent folgten der FODMAP-armen Diät ohne Abwei-

chungen. Die am häufigsten nicht wieder eingeführten Lebensmittel waren Weizen,

Milchprodukte und Zwiebel [27].

Die oben erwähnten unkontrollierten Studien weisen auf einen möglichen Effekt ei-

ner Symptomlinderung durch eine FODMAP-arme Ernährung bei CED-Patienten hin,

der allerdings bisher noch nicht durch kontrollierte Studien bestätigt werden konnte.

Es stellt sich somit die Frage, ob im Vergleich zu “Standard-Ernährungsempfehlun-

gen” bei chronisch entzündlichen Darmerkrankungen, eine Diät, arm an FODMAPs,

eine größere Symptomlinderung bewirken kann. Diese Fragestellung konnte bereits

bei Reizdarmpatienten beispielsweise durch eine randomisierte, kontrollierte Studie

beantwortet werden. Hierbei bekamen 67 Patienten Ernährungsempfehlungen zu ei-

ner FODMAP-armen (n=33) oder einer “Standard-Diät”, die 4 Wochen eingehalten

wurden. Es kam nur in der Gruppe der FODMAP-armen Diät zu einer signifikanten

Symptomlinderung [23]. Ähnliche Ergebnisse wurden in der Studie von Staudacher et

al. beschrieben. 82 Reizdarmpatienten wurden über 9 Monate beobachtet. 39 Patien-

ten erhielten eine “Standard-Diätberatung” und 43 Patienten wurden bezüglich einer

FODMAP-armen Diät aufgeklärt. Symptomänderungen wurden durch einen Fragebo-
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Abbildung 5: Wirkung der FODMAP-armen Diät bei IBD- und IBS- Patienten. Un-
kontrollierte Studie. [27]

gen festgehalten und in den zwei Gruppen verglichen. Es kam zu einer signifikanten

Symptomlinderung in der FODMAP-armen Gruppe, im Speziellen bei den Sympto-

men Völlegefühl (82% versus 49%, p = 0, 002), abdominelle Beschwerden (85%

versus 61%, p = 0, 023) und Flatulenz (87% versus 50%, p = 0, 001) [28]. In Ab-

bildung 6 wird die Symptomlinderung im Vergleich zur FODMAP-armen Gruppe und

der Standardgruppe veranschaulicht.

Die Ergebnisse der unkontrollierten Studien konnten allerdings durch die einer ran-

domisierten, doppelverblindeten, placebo-kontrollierten Studie, bei der 103 Morbus

Crohn Patienten eine bestimmte Menge an Fruktooligosaccharide (FOS) (15g pro

Tag), eine Kohlenhydratquelle, welche zu den FODMAPs zählt, über einen Zeitraum

von 4 Wochen erhielten, nicht bestätigt werden. Im Vergleich zu der Placebogruppe

traten bei der FOS-Gruppe signifikant mehr Blähungen (p = 0, 004), Darmgeräusche

(p = 0, 029) und abdominelle Schmerzen (p = 0, 048) auf (siehe Abbildung 7). Dieser

Effekt wird der osmotischen Wirkung einerseits, sowie der bakteriellen Fermentation

andererseits, zugeschrieben [29].

25



Abbildung 6: Symptomlinderung bei Reizdarmpatienten unter einer FODMAP-armen
Ernährung im Vergleich zu einer Standard-Diät [28]

Abbildung 7: Vergleich der Symptomlinderung zwischen der FOS-Gruppe und der
Placebo-Gruppe [29]

3.2.4 Das FODMAP-Konzept

Der Grundstein des FODMAP-Konzeptes wurde 2006 im Zuge der Erarbeitung von

Guidelines für die Fruktosemalabsorption bei IBS-Patienten durch ein australisches

Forschungsteam der Monash Universität in Melbourne, mit dem Gastroenterologen

Prof.Dr. Peter Gibson und der Diätologin Dr. Sue Shepherd gelegt. Ziel war es, durch
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eine Elimination von freier Fruktose und Fruktanen (wasserlösliche Oligo- und Po-

lysaccharide), eine Symptomlinderung bei Reizdarmpatienten hervorzurufen. Die Er-

gebnisse der Studie zeigten eine signifikante Symptomreduktion unter einer fruktose

bzw. fruktanarmen Ernährung (p=0,01) [30].

Auf dieser Basis entwickelte sich in den nächsten Jahren das heute weltweit bekannte

FODMAP-Konzept “The low FODMAP diet”. Dieses Konzept basiert auf einer engen

Zusammenarbeit mit dem Arzt/der Ärztin und dem Diätologen/ der Diätologin. Als

erster Schritt ist eine genaue Diagnosestellung durch den Arzt / die Ärztin notwen-

dig, um mögliche Differenzialdiagnosen auszuschließen. Danach wird die Abklärung

einer Fruktosemalabsorption und einer Laktoseintoleranz durch einen H2-Atemtest

empfohlen [17]. Angelehnt an die Erfahrungswerte der Umsetzung einer FODMAP-

armen Diät bei Reizdarmpatienten wurde im Zuge eines systematischen Reviews und

einer Metaanalyse eine deutliche Symptomreduktion nach durchschnittlich 7 Tagen

beschrieben [31].

Ergebnisse aus verschiedenen klinischen Studien verzeichneten eine 86%ige Wirkungs-

wahrscheinlichkeit bei Reizdarmpatienten in Bezug auf Symptomlinderung von Völle-

gefühl, Flatulenz und abdominelle Schmerzen [32].

Eine grafische Darstellung des FODMAP-Konzeptes nach Gibson und Shepherd ist in

der Abbildung 8 angeführt.

Das australische Konzept wurde 2010 in den IBS-Leitlinien Großbritanniens imple-

mentiert und wurde 2011 in Australien in die nationalen Therapieleitlinien aufgenom-

men [33].

Auch in Österreich wurde anhand des australischen FODMAP-Konzeptes ein österrei-

chischer diätologischer Behandlungsstandard für Reizdarmpatienten entwickelt. Dieser

Behandlungsstandard wird unter Punkt 3.2.7 näher beschrieben.

3.2.5 Limitationen des FODMAP-Konzeptes

Als primäre Limitation des FODMAP-Konzeptes werden die unterschiedlichen cut-off

Levels des FODMAP-Gehalts der verschiedenen Lebensmittel gesehen. Dadurch kann

es zu Verschiebungen in der Einteilung zwischen FODMAP-reich und FODMAP-arm
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Abbildung 8: FODMAP-Konzept nach Gibson und Shepherd [17]

kommen. Eine weitere Limitation stellt die nicht vollständige Testung der diversen Le-

bensmittel dar. Die Anzahl der getesteten und dadurch beschriebenen Lebensmitteln

steigt stetig, ist jedoch noch nicht vervollständigt [17].

Auch werden bereits Limitationen der FODMAP-armen Ernährung in Bezug auf mögli-

che negative Einflüsse auf das Mikrobiom der Darmschleimhaut beschrieben. Es ist be-

kannt, dass FODMAPs viele positive Eigenschaften, wie einen natürlichen abführenden

Effekt, einen prebiotischen Effekt, sowie die Produktion von kurzkettigen Fettsäuren

(Butyrat) bewirken. Diesen kurzkettigen Fettsäuren wird eine protektive Wirkung vor

Kolonkarzinomen zugeschrieben. Somit scheinen die FODMAPs eine wichtige Rolle

in der Darmgesundheit zu spielen.

Als weitere mögliche negative Eigenschaft einer FODMAP-armen Kost wird das ver-

mehrte Auftreten einer Konstipation beschrieben. Im Zuge einer FODMAP-armen

Ernährung werden einige ballaststoffreiche Lebensmittel exkludiert. Hier muss insbe-
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sondere auf eine Ballaststoffsubstitution durch diverse Präparate bzw. eine bewusste

Zufuhr an ballaststoffreichen Lebensmitteln geachtet werden [32].

In Bezug auf den Kostenmehraufwand einer FODMAP-armen Diät, wird in der Studie

von Gearry et al. beschrieben, dass 64 Prozent aller Studienteilnehmer die Einhaltung

der Diät mit einer zusätzlichen finanziellen Belastung verbinden [25].

3.2.6 Praktische Umsetzung einer FODMAP-armen Diät

Die FODMAP-arme Diät, basierend auf dem oben erwähnten FODMAP-Konzept nach

Shepherd und Gibson, baut auf zwei Schlüsselkomponenten auf:

Einerseits empfiehlt die FODMAP-arme Diät, nicht wie bei anderen Diätempfehlungen

eine partielle Einschränkung verschiedener Lebensmittelgruppen, sondern eine voll-

kommene, strikte Exklusion FODMAP-reicher Lebensmittel. Dadurch wird ein größe-

rer Effekt in der Symptomlinderung erwartet. Ausnahmen bilden ein negativer H2-

Atemtest in Bezug auf eine Fruktose-und/oder Laktoseunverträglichkeit.

Andererseits geht man davon aus, dass FODMAPs nicht die Verursacher gastrointes-

tinaler Beschwerden sind, sondern eine Möglichkeit zur Symptomlinderung durch eine

Restriktion der betroffenen Lebensmittel darstellt [17].

Die Vorgehensweise der praktischen Umsetzung bzw. der Entscheidungsgrundlage zur

Exklusion der verschiedenen FODMAP-Gruppen wurde bereits in der Abbildung 8

veranschaulicht. Nachdem das Einschränkungsausmaß der FODMAP-Gruppen defi-

niert wurde und eine ausführliche Beratung in Einzel- oder Gruppensettings durch

eine geschulte Diätologin stattgefunden hat, wird die erste Phase der Diät für 6-8

Wochen eingehalten. Nach dieser strikten Eliminationsphase der FODMAP-reichen

Lebensmittel wird die zweite Phase der Diät eingeleitet. Hierbei werden Schritt für

Schritt FODMAP-reiche Lebensmittel in den Speiseplan eingebaut, um eine mögliche

Unverträglichkeit durch resultierende Symptombildung zu identifizieren. Hierbei wird

darauf hingewiesen, dass neben den FODMAP-reichen Lebensmitteln auf “Trigger-

Faktoren” wie beispielsweise fettreiche Speisen, Alkohol oder Nikotin geachtet werden

soll, da diese Trigger möglicherweise die Symptombildung verstärken können [17].
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3.2.7 Österreichischer Behandlungsstandard FODMAP-arme Diät

2014 wurde im Auftrag des Verbandes der Diaetologen Österreichs eine Arbeitsgrup-

pe zur Erstellung eines österreichweiten Standards zum Thema FODMAP-arme Diät

bei Reizdarmpatienten gegründet. Ziel der Arbeitsgruppe war die Entwicklung eines

österreichweiten, fachlich fundierten, Beratungsleitfadens sowie die Erarbeitung eines

österreichweiten diätologischen Behandlungsstandards (DBS). Der erste Teil dieses

Behandlungsstandards beinhaltet eine Anleitung zur Anwendung des FODMAP- Kon-

zepts in der Form des DBS. Der zweite Teil beinhaltet einen Patienten/Patientinnen-

Beratungsleitfaden, der mit dem Patienten/Patientinnen im Zuge der Ernährungsbe-

ratung besprochen und ausgehändigt wird. Im dritte Teil des Behandlungsstandards

befinden sich Anlagen, die unterstützend zur Beratung verwendet werden können. An-

gelehnt an das australische FODMAP-Konzept wird im österreichischen Konzept vor

allem auf eine adaptierte Lebensmittelliste Wert gelegt, um optimal auf die länder-

spezifischen Gegebenheiten eingehen zu können [34].

Ein Auszug aus der Lebensmittelliste des Österreichischen Behandlungsstandard ist

in der Abbildung 9 dargestellt.

Abbildung 9: FODMAP-Lebensmittelliste; FODMAP-arme Diät Österreichischer Be-
handlungsstandard [34]

3.3 Leichte Vollkost

3.3.1 Definition und aktuelle Studien

Unter der Kostform “Leichte Vollkost” wird laut dem Rationalisierungsschema von

2004 eine Diätform definiert, die auf eine gezielte, leicht verdauliche Lebensmittel-

auswahl aufbaut. In der Nährstoffrelation und Zusammensetzung entspricht sie einer
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Vollkost. Unterscheidungen gibt es jedoch durch ein Nichtverwenden von Lebensmit-

teln und Speisen, die erfahrungsgemäß häufig, d.h. bei mehr als 5 Prozent der Pati-

enten/Patientinnen, Unverträglichkeiten hervorrufen. Als Indikationen gelten primär

Intoleranzen gegenüber bestimmten Lebensmitteln im Bereich des Verdauungstraktes

sowie Erkrankungen des Gastrointestinaltraktes [2].

Abbildung 10: Häufigkeiten von Lebensmittelintoleranzen [2]

Eine Liste von Lebensmitteln, welche die prozentuale Verteilung der hervorgerufenen
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Unverträglichkeiten bei 1918 untersuchten Patienten/Patientinnen in verschiedenen

Regionen der Bundesrepublik Deutschlands beschreibt und 1978 veröffentlicht wurde,

ist in der Abbildung 10 angeführt.

Neben empfohlenen und nicht empfohlenen Lebensmitteln werden bei der Leichten

Vollkost auch Empfehlungen betreffend Zubereitungsart der Speisen und Portions-

größen gegeben.

2013 wurde im Zuge einer Studie die Erhebung der Verträglichkeit ausgewählter Le-

bensmittel bei Krankenhauspatienten in Österreich erneut untersucht. Mit dem Ra-

tionalisierungsschema 2004 als wissenschaftliche Grundlage wurde im Zuge einer Be-

fragung von 563 Patienten/Patientinnen erhoben, ob die 1978 beschriebenen Häufig-

keiten an Lebensmittelintoleranzen in Deutschland, den aktuellen Unverträglichkeiten

von Krankenhauspatienten in Österreich entsprechen. Das Patientenkollektiv setzte

sich aus Patienten/Patientinnen mit und ohne Erkrankungen im Gastrointestinaltrakt

zusammen. Des Weiteren wurden wissenschaftliche Empfehlungen zur Behandlung

unspezifischer gastrointestinaler Beschwerden recherchiert und gastroenterologische

Diätansätze international verglichen. Es konnte festgestellt werden, dass keine ein-

heitlichen Standards für eine gastroenterologische Basisdiät in den befragten Ländern

existieren. Die Studie konnte nicht eindeutig feststellen, ob die Empfehlungen aus

den im Jahr 1978 beschriebenen Listen mit den heutigen Lebensmittelintoleranzen in

Einklang zu bringen sind. Es kann jedoch festgehalten werden, dass sich aufgrund der

Veränderung der Ernährungsgewohnheiten in den letzten 35 Jahren, bedingt durch

neue Lebensmittelverarbeitungen und dem steigenden Lebensmittelangebot, davon

ausgegangen werden kann, dass sich die Varianz jener Lebensmittel, die Intoleranzen

hervorrufen, erweitert beziehungsweise verändert hat [35].

Eine Liste mit den getesteten Lebensmittel ist der Abbildung 11 zu entnehmen.
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Abbildung 11: Verträglichkeit ausgewählter Lebensmittel bei Krankenhauspatienten
[35]
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4 Pilotstudie

4.1 Studienziel

Wie bereits in den vorangegangenen Kapiteln erläutert, gibt es verschiedene diäte-

tische Ansätze zur Symptomlinderungen bei Patienten mit chronisch entzündlichen

Darmerkrankungen. Ziel der nachfolgend beschriebenen Studie ist der Wirkungsver-

gleich zweier Diäten, gemessen an dem Ausmaß der Symptomlinderung.

4.2 Material und Methode

4.2.1 Studiendesign

Bei dem Studiendesign handelt es sich um eine kontrollierte, cross-over Studie mit

einer geplanten Laufzeit von 2 Jahren und einer geplanten Fallzahl von 80 Personen.

4.2.2 Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv der Studie setzt sich aus Patienten mit den zwei Typen des

Krankheitsbildes chronisch entzündlicher Darmerkrankungen, Morbus Crohn und Co-

litis Ulcerosa, zusammen. Rekrutiert werden die Patienten im Zuge von Kontroll-

untersuchungen auf der Ambulanz der Inneren Medizin, des Bereiches Gastroente-

rologie und Hepatologie, für chronisch entzündliche Darmerkrankungen des LKH-

Univ.Klinikums Graz. Eingeschlossen werden sollen 80 Personen, davon 40 Morbus

Crohn Patienten und 40 Colitis Ulcerosa Patienten, geschlechterunabhängig.

Im Zuge der Masterarbeit wurde als Ziel ein Einschluss von 40 Patienten, 20 davon

mit Morbus Crohn und 20 mit Colitis Ulcerosa definiert.

4.2.3 Einschlusskriterien/Ausschlusskriterien

In die Studie eingeschlossen werden Frauen und Männer zwischen 18 und 100 Jah-

ren mit dem Krankheitsbild Morbus Crohn oder Colitis Ulcerosa. Voraussetzung für

den Einschluss ist eine unterzeichnete Einverständniserklärung (siehe Anhang A.1),

sowie ein stabiler Krankheitsverlauf ohne Therapieänderung in den vergangenen 3
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Monaten. Dies wird mit dem Mayo-Score beurteilt. Des Weiteren darf aktuell keine

medikamentöse Therapie mit Antibiotika oder NSAR (nichtsteroidales Antirheuma-

tikum) vorliegen. Der Laborwert des C-Reaktives Protein, welcher als Marker zur

Beurteilung von Entzündungsprozessen herangezogen wird, darf nicht über 30mg pro

Liter betragen.[36]

Als Ausschlusskriterien werden diverse Malignitäten, Vorliegen von intestinalen Ste-

nosen oder Stoma sowie das Nichterfüllen der Einschlusskriterien definiert.

4.2.4 Ablauf der Studie

Vor Einschluss in die Studie wird den Studienteilnehmern eine schriftliche Einverständ-

niserklärung, angelehnt an die Helsinkideklaration und entsprechend den gesetzlichen

österreichischen Regelungen betreffend klinischer Studien, ausgehändigt und nach

Aufklärung durch einen Arzt unterschrieben (siehe Anhang A.1). Nach dem Stu-

dieneinschluss, wird ein Termin für die erste Ernährungsberatungseinheit vereinbart.

Zur besseren Einsicht in das individuelle Ernährungsverhalten der Studienteilnehmer

werden vorab 3-Tages-Ernährungsprotokolle von den Patienten ausgefüllt und zur ers-

ten Diätberatung mitgebracht (siehe Anhang A.3). Die Studie teilt sich in zwei Teile,

einer Diätberatung auf Basis einer Leichten Vollkost und einer Diätberatung auf Basis

einer FODMAP-armen Ernährung. Jede Diät hat eine Dauer von 8 Wochen. Nach der

ersten Diät und einer
”
Washout-Phase“ von mindestens einer Woche, wechseln die

Studienpatienten zur zweiten Diät. Jeweils zum Einschluss und nach jeder Diätphase

wird der validierte IBS-SSS Fragebogen zur Symptomerhebung sowie die validier-

te deutsche Version des SIBDQ–Fragebogen zur Erfassung der gesundheitsbezogenen

Lebensqualität ausgeteilt (siehe Anhang A.11 und A.12) ) sowie Körpergröße und Bau-

chumfang gemessen. Zusätzlich dazu werden zeitgleich Stuhlproben zur Analyse des

Mikrobioms eingeholt. Um spezifische Informationen zur Umsetzung der Ernährungs-

therapie zu erlangen, wurde ein Ernährungsfragebogen entwickelt (siehe Anhang A.2).

Dieser wird nach jeder Diätphase von den Patienten ausgefüllt. Eine grafische Dar-

stellung des Ablaufs der Studie ist in der Abbildung 12 und 13 angeführt.
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4.2.5 Ablauf der Ernährungsberatung

Die Studienpatienten beginnen die Studie mit der Leichten Vollkost, anschließend

wird eine FODMAP-armen Diät eingehalten. Entsprechend der Diät werden im Zuge

einer ausführlichen Ernährungsberatung die wichtigsten Inhalte der Diät vermittelt.

Die Dauer der beiden Diäten erstreckt sich über 2 Phasen, gesamt 8 Wochen. In der

ersten Phase der Diät, welche 4 Wochen andauert, soll die Diät strikt und möglichst

ohne Diätfehler eingehalten werden. In der zweiten Phase werden Schritt für Schritt

die zuvor exkludierten Lebensmittel wieder eingeführt, getestet und beurteilt. Vor

der Erstberatung wird zur besseren Einsicht in das individuelle Ernährungsverhal-

ten der Studienteilnehmer ein 3-Tages-Ernährungsprotokoll ausgefüllt und zur ersten

Ernährungsberatung mitgebracht. Zu jeder Diät werden schriftliche Beratungsunter-

lagen zu Verfügung gestellt, welche bei der Umsetzung der Diäten unterstützen sollen

(siehe Anhang A.4, A.5, A.6, A.7, A.8, A.9, A.10 ). Die Beratungen werden, um

mögliche Bias auszuschließen, immer von der gleichen Diätologin durchgeführt. Die

Ernährungsberatungen sind mit einer Dauer von ca. 60 Minuten festgelegt und können

in Einzelgesprächen oder Gruppenberatungen erfolgen. Die Beratungsart wird als Bias

ausgeschlossen, da es laut der Studie von Whigham et al 2015, keinen signifikanten

Unterschied in Einzel- oder Gruppenberatungen in Bezug auf die Symptomlinderung

unter einer FODMAP-armen Diät gibt [37]. Des Weiteren haben die Patienten die

Möglichkeit bei Fragen betreffend der Diät, Kontakt mit der beratenden Diätologin

aufzunehmen.

4.2.6 IBS-SSS Fragebogen

Zur Erhebung des aktuellen Schweregrades der Erkrankung, sowie zur Beurteilung

des Ausmaßes der Symptomlinderung nach der jeweiligen Diät, wird die deutsche

Übersetzung des validierten Fragebogen
”
Irritable bowel syndrome–Severity Scoring

System“, kurz IBS-SSS, herangezogen.

Der IBS-SSS setzt sich aus 4 Hauptfragen, mit Unterfragen (Fragen 1b, 1c, 2b) zusam-

men. Jede Frage kann mit max. 100 Punkten bewertet werden. Bei der Beantwortung

des Fragebogens kann eine maximale Punkteanzahl von 500 erreicht werden. Im ersten

Teil des IBS-SSS Fragebogens wird die Fragestellung zu bestehenden Bauchschmer-

zen erfragt. Dies wird mit den Fragen 1a, 1b sowie 1c erhoben. Wenn der Befragte
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derzeit unter Bauchschmerzen leidet, wird die erste Frage mit ”Ja” beantwortet und

daraufhin werden zwei Unterfragen gestellt. Gesamt können mit der ersten Frage 200

Punkte erreicht werden.

Teil zwei des Fragebogens erhebt die bestehenden Bauchblähungen (Frage 2a). Auch

hier gibt es eine Unterfrage (Frage 2b), die zur Beantwortung steht, wenn die Haupt-

frage mit ”Ja” vermerkt wird. Maximale Punkteanzahl beträgt 100 Punkten.

Im dritten Teil wird der Patient/die Patientin bezüglich der Zufriedenheit mit der

Stuhlgewohnheit befragt (Frage 3) und kann eine Punkteanzahl von 100 Punkten

vergeben.

Die letzte Frage des IBS-SSS Fragebogens beschäftigt sich mit der Beeinträchtigung

der Lebensqualität auf Grund der bestehenden Symptomatik (Frage 4). Auch hier ist

eine Maximalpunkteanzahl von 100 Punkten möglich.

Die deutsche Version des IBS-SSS Fragebogens befindet sich im Anhang A.11.

Es wird von einer 95-prozentigen Wahrscheinlichkeit und mit einem Signifikanzniveau

von 0,05 davon ausgegangen, dass es im Zuge der Studie zu einem Wirkungsunter-

schied kommt, mit einem definierten Unterschied von 180 Punkten, bezogen auf den

IBS-SSS Score [38].

4.2.7 Ernährungsfragebogen

Da für diese Fragestellung kein validierter Fragebogen verfügbar war, wurde abge-

stimmt auf die Anforderung der Studie, ein Patienten-Ernährungsfragebogen entwor-

fen, welcher vorab getestet wurde. Der Ernährungsfragebogen dient einerseits zur

Überprüfung der Einhaltung der Diät, andererseits wird versucht, eine mögliche Um-

setzungsschwierigkeit, einen entstandenen Kosten-Mehraufwand und das zukünftige

Fortsetzen der Diät zu erfragen. Der Fragebogen wird nach jeder Diät von den Pa-

tienten/der Patientin ausgefüllt. Der beschriebene Fragebogen ist im Anhang A.2

angeführt.
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Abbildung 12: Zeitlicher Ablauf der Studie Teil 1.
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Abbildung 13: Zeitlicher Ablauf der Studie Teil 2.
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5 Ergebnisse

Als Ziel der Masterarbeit wurde ein Einschluss von 40 Patienten/Patientinnen (20

Morbus Crohn, 20 Colitis Ulcerosa), geschlechterunabhängig, angestrebt. Auf Grund

der strengen Einschlusskriterien und des großen organisatorischen Aufwandes hin-

sichtlich der notwendigen Ambulanzbesuche der Patienten/Patientinnen, war es leider

nicht möglich, die angegebene Fallzahl zu erreichen.

Die Studie wurde nach 12 Monaten und Einschluss von 11 Patienten/Patientinnen auf-

grund unzureichender Patientenrekrutierung beendet. Sie erlaubt allerdings wichtige

Rückschlüsse für das Vorgehen bei zukünftigen Studien und wird daher als Pilotstudie

geführt.

5.1 Patientenkollektiv und Drop-Out

Wie bereits erläutert, wurden in die Studie gesamt 11 Patienten/Patientinnen einge-

schlossen. Das gesamte Cross-Over wurde von 6 Personen vollständig durchlaufen.

Dies ergibt eine Drop-Out Quote von 5 Personen und einen prozentuellen Anteil von

45,5 Prozent. Als Hauptgründe für die frühzeitige Beendigung der Studie wurden von

den Patienten der benötigte zeitliche Aufwand hinsichtlich der ambulanten Termine

sowie der Umsetzung der Diät angegeben.

Unter den 6 Personen, welche die Studie beendeten, befanden sich 5 Männer und

1 Frau. Darunter befanden sich 4 Personen mit dem Krankheitsbild Colitis Ulcero-

sa und 2 Personen mit Morbus Crohn. Der Altersdurchschnitt der eingeschlossenen

Patienten/Patientinnen betrug 36 Jahre (SD± 15,26, range 23-63).

5.2 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgt auf Grund der niedrigen Teilnehmerzahl und somit

überschaubaren Menge an Daten in Microsoft Excel 2013. Die statistische Auswertung

erfolgte mit dem Statistikprogramm R 3.3.2. Die Daten des IBS-SSS Fragebogens

sowie des Ernährungsfragebogens sind entsprechend dem Kolmogorov-Smirnov Test

sowie dem QQ-Plot auf Normalverteilung getestet worden und entsprechen keiner

Normalverteilung (siehe Anhang A.13). Als Testverfahren wurde der Friedman-Test,
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als nicht parametrisches Verfahren herangezogen. Um eine Alphafehler-Kumulierung

beim Vergleich zwischen den einzelnen Erhebungen zu verhindern, wird die Alphafeh-

lerkorrektur Methode von Bonferroni angewendet. Hier wird das Signifikanzniveau der

einzelnen Vergleiche auf die Anzahl der Erhebungen angepasst. Das Signifikanzniveau

wurde auf 5 Prozent festgelegt. Die Ergebnisse in Bezug auf den Symptomverlauf-

und Verteilung werden anhand von Liniendiagrammen und Boxplots grafisch darge-

stellt und veranschaulicht.

5.3 Ergebnisse IBS-SSS Fragebogen

Zur Erhebung des aktuellen Schweregrades der Erkrankung sowie zur Beurteilung

des Ausmaßes der Symptomlinderung nach der jeweiligen Diät wird der wie in Kapi-

tel 4.2.6 beschriebene IBS-SSS Fragebogen herangezogen. Bei der Beantwortung des

Fragebogens konnte eine maximale Punkteanzahl von 500 erreicht werden.

Der Fragebogen wurde vor Beginn der Studie, nach Diät 1 sowie nach Diät 2, von

den Teilnehmern gesamt drei Mal, ausgefüllt. Alle der 6 Teilnehmer starteten mit der

Leichten Vollkost als ”Diät 1” und einer FODMAP-armen Diät als ”Diät 2”.

Der durchschnittliche Gesamt-Symptomscore vor Beginn der Studie betrug 182,44

Punkte (x̄ = 182, 44). Diese niedrige Punkteanzahl, welche entsprechend dem IBS-

SSS als ”moderat” eingeordnet wird, spiegelt relativ geringe Symptomausmaße bei

den eingeschlossenen Patienten/Patientinnen wider und relativiert die Erwartungen

einer großen Symptomreduktion.

Anzumerken ist, dass die Beantwortung der Frage, ob derzeit Bauchschmerzen oder

Bauchblähungen bestehen, bei mehreren Fragebogen nicht ausgefüllt wurde. Diese

wurden auf Grund der nachfolgenden positiven Beantwortung der Fragen zu ”Ja”

zugeteilt.

5.3.1 Frage 1: Ergebnis Bauchschmerzen

Entsprechend des Friedman-Tests kann ein signifikanter Unterschied (p = 0, 032) im

Bezug auf die Bauchschmerzen durch das Einhalten einer Diät verzeichnet werden.

In Bezug auf Frage 1 kann eine statistisch signifikante Symptomreduktion zwischen

”Vor der Diät” und nach der FODMAP-armen Diät festgestellt werden (p = 0, 042).
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Zwischen ”Vor der Diät” und nach der LVK-Diät (p = 0, 307) als auch zwischen

den zwei Diäten (p = 0, 539) kann kein signifikanter Unterschied festgestellt werden.

Anhand der Ergebnisse kann eine signifikante Symptomreduktion nach der FODMAP-

arme Diät verzeichnet werden. Die Ergebnisse der Frage 1 werden grafisch in den

Abbildungen 14,15,16 und 17 dargestellt.

χ
2 df p-Wert

6,8696 2 0,03223

Tabelle 1: Ergebnisse Friedman-Test für Frage 1-Symptomatik Bauchschmerz.

Vergleich p-Wert
Vor Diät - Nach LVK 0.307

Vor Diät - Nach FODMAP 0.042
Vergleich Diät 1 zu 2 0.539

Tabelle 2: Ergebnisse Friedman Post-Hoc-Test für Frage 1 mit Alphafehlerkorrektur -
Symptomatik Bauchschmerz.

Abbildung 14: Vergleich Symptomreduktion Bauchschmerz (Schweregrad inkl. An-
zahl der Tage mit Schmerzen) anhand des Symptomscores bezugnehmend auf den
gesamten Studienverlauf.
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Abbildung 15: Vergleich Symptomreduktion Bauchschmerz anhand des Symptomsco-
res bezugnehmend auf den Schweregrad der Symptomatik im gesamten Verlauf der
Studie.

Abbildung 16: Vergleich Anzahl der Tage der Symptomatik Bauchschmerz im gesam-
ten Verlauf der Studie.
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Abbildung 17: Vergleich Symptomreduktion Bauchschmerz anhand des Symptomsco-
res bezugnehmend auf den gesamten Studienverlauf.
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5.3.2 Frage 2: Ergebnis Bauchblähungen

Entsprechend des Friedman-Tests kann ein signifikanter Unterschied (p = 0, 030) im

Bezug auf Bauchblähungen durch das Einhalten einer Diät verzeichnet werden. In

Bezug auf Frage 2 kann keine statistisch signifikante Symptomreduktion zwischen

”vor der Diät” und nach der LVK-Diät (p = 0.307) sowie zwischen LVK-Diät und

FODMAP-Diät verzeichnet werden (p = 1.000) . Der Vergleich ”vor der Diät” mit

nach der FODMAP-armen Diät, ergab einen signifikanten Unterschied (p = 0.042).

Anhand der Ergebnisse kann ein signifikanter Unterschied in Bezug auf Bauchblähun-

gen nach der FODMAP-armen Diät verzeichnet werden. Die Ergebnisse der Frage 2

werden grafisch in den Abbildungen 18 und 19 dargestellt.

χ
2 df p-Wert
7 2 0,0302

Tabelle 3: Ergebnisse Friedman-Test für Frage 2 - Symptomatik Bauchblähungen.

Vergleich p-Wert
Vor Diät - Nach LVK 0.307

Vor Diät - Nach FODMAP 0.042
Vergleich Diät 1 zu 2 1.000

Tabelle 4: Ergebnisse Friedman Post-Hoc-Test für Frage 2 mit Alphafehlerkorrektur -
Symptomatik Bauchblähungen.
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Abbildung 18: Vergleich Symptomreduktion Bauchblähungen anhand des Symptoms-
cores bezugnehmend auf den gesamten Studienverlauf.

Abbildung 19: Vergleich Symptomreduktion Bauchblähungen anhand des Symptoms-
cores bezugnehmend auf den gesamten Studienverlauf.
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5.3.3 Frage 3: Ergebnis Zufriedenheit Stuhlgewohnheiten

Entsprechend des Friedman-Tests kann kein signifikanter Unterschied (p = 0, 846)

im Bezug auf die Zufriedenheit mit den Stuhlgewohnheiten durch das Einhalten einer

Diät verzeichnet werden. Das Ergebnis zeigt keine statistisch signifikante Wirkung der

Diäten auf die Stuhlgewohnheiten.

χ
2 df p-Wert

0,3333 2 0,846

Tabelle 5: Ergebnisse Friedman-Test für Frage 3 - Unterschied in der Zufriedenheit
der Stuhlgewohnheit.

Vergleich p-Wert
Vor Diät - Nach LVK 1

Vor Diät - Nach FODMAP 1
Vergleich Diät 1 zu 2 1

Tabelle 6: Ergebnisse Friedman Post-Hoc-Test für Frage 3 mit Alphafehlerkorrektur -
Unterschied in der Zufriedenheit der Stuhlgewohnheit.

Abbildung 20: Vergleich Verbesserung der Zufriedenheit der Stuhlgewohnheit anhand
des Symptomscores bezugnehmend auf den gesamten Diätverlauf.
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Abbildung 21: Vergleich Verbesserung der Zufriedenheit der Stuhlgewohnheit anhand
des Symptomscores bezugnehmend auf den gesamten Studienverlauf.

5.3.4 Frage 4: Ergebnis Beeinträchtigung im Alltag auf Grund der Sym-

ptome

Entsprechend des Friedman-Tests kann kein statistisch signifikanter Unterschied (p =

0, 114) im Bezug auf die Beeinträchtigung im Alltag auf Grund der Symptome durch

das Einhalten einer Diät verzeichnet werden.

χ
2 df p-Wert

4,333 2 0,114

Tabelle 7: Ergebnisse Friedman-Test für Frage 4 - Beeinträchtigung im Alltag auf
Grund der Symptome.

48



Abbildung 22: Vergleich Beeinträchtigung durch das Symptomgeschehen im Alltag
anhand des Symptomscores bezugnehmend auf den gesamten Studienverlauf.

Abbildung 23: Vergleich Beeinträchtigung durch das Symptomgeschehen im Alltag
anhand des Symptomscores bezugnehmend auf den gesamten Studienverlauf.
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Vergleich p-Wert
Vor Diät - Nach LVK 0.307

Vor Diät - Nach FODMAP 0.307
Vergleich Diät 1 zu 2 1

Tabelle 8: Ergebnisse Friedman Post-Hoc-Test für Frage 4 mit Alphafehlerkorrektur -
Beeinträchtigung im Alltag auf Grund der Symptome.

5.3.5 Ergebnis Gesamtscore

Anhand der zuvor beschriebenen Ergebnisse, kann einerseits bei der Symptomatik

Bauchschmerz unter einer Leichten Vollkost Diät, andererseits bei der Symptomatik

Bauchblähungen unter der FODMAP-armen Diät eine statistisch signifikante Sym-

ptomreduktion verzeichnet werden. Der gesamte IBS-SSS Fragebogen ergab laut

Friedman-Test ”vor der Diät” und nach der FODMAP-armen Diät eine statistisch

signifikanten Änderungen in der Symptomatik (p = 0, 042). Im Vergleich der zwei

Diäten sowie zwischen ”vor der Diät” und nach der LVK-Diät, konnten keine statis-

tisch signifikanten Änderungen verzeichnet werden.

Der vor Studienbeginn definierte Wirkungsunterschied von 180 Punkten konnte jedoch

nicht erreicht werden (durchschnittliche Symptomreduktion 72,9).

χ
2 df p-Wert

4,333 2 0,1146

Tabelle 9: Ergebnisse Friedman-Test für die Symptomreduktion anhand des gesamten
IBS-SSS Fragebogens.

Vergleich p-Wert
Vor Diät - Nach LVK 1,000

Vor Diät - Nach FODMAP 0,042
Vergleich Diät 1 zu 2 1,000

Tabelle 10: Ergebnisse Friedman Post-Hoc-Test für die Symptomreduktion anhand
des gesamten IBS-SSS Fragebogens mit Alphafehlerkorrektur.
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Abbildung 24: Vergleich Verbesserung der Gesamt-Symptomatik bezugnehmend auf
den gesamten Studienverlauf.

Abbildung 25: Vergleich Verbesserung der Gesamt-Symptomatik bezugnehmend auf
den gesamten Studienverlauf.
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5.4 Ergebnisse Ernährungsfragebogen

Der Ernährungsfragebogen, welcher einerseits zur Überprüfung der Einhaltung der

Diät dient, andererseits mögliche Umsetzungsschwierigkeiten, einen entstandenen Kosten-

Mehraufwand sowie das zukünftige Fortsetzen der Diät erfragt, wurde sowohl nach

der Leichten Vollkost Diät, als auch nach der FODMAP-armen Diät von den teilneh-

menden Patienten/Patientinnen ausgefüllt. Der Fragebogen umfasst 6 Fragen, wobei

zwei Fragen bei entsprechender Beantwortung Unterfragen aufwerfen.

5.4.1 Leichte Vollkost Diät

Mit der ersten Frage des Ernährungsfragebogens wurde die Einhaltung der Diät er-

fragt, wobei die Patienten/Patientinnen zwischen ”vollkommen, mehr als 50 Prozent

der Mahlzeiten, weniger als 50 Prozent der Mahlzeiten oder gar nicht” wählen konn-

ten. 4/6 Patienten/Patientinnen beantworteten diese Frage mit ”mehr als 50 Prozent

der Mahlzeiten”, 2/6 mit ”vollkommen”.

Die zweite Fragestellung umfasste organisatorische Schwierigkeiten bei der Einhaltung

der Diät. 3/6 beantworteten diese Frage mit ”eher ja”, 2/6 mit ”eher nein” und 1/6

mit ”nein”. Keiner der Befragten beantwortete diese Frage mit ”ja”. Patienten/Pa-

tientinnen die mit ”eher ja” geantwortet haben, begründeten in der Unterfrage ihre

Antwort großteils durch Schwierigkeiten in der Außer-Haus-Verpflegung.

Frage drei erfragte den Kosten-Mehraufwand durch die Diät. Dieser traf bei 4/6 ”nicht

zu” und bei 2/6 ”eher nicht zu”.

Die vierte Fragestellung umfasst die Auswirkungen der Diät auf die Lebensqualität.

3/6 beantworteten diese Frage mit ”eher ja”, 3/6 mit ”eher nein”.

Mit Frage fünf wurde die zukünftige Umsetzung der Diätempfehlungen erfragt. 5/6

antworteten mit ”eher ja”, 1/6 mit ”ja”.

Die letzte Frage eruierte, mit welchem Lebensmittel die Phase 2 der Leichten Vollkost

Diät begonnen wurde. Hier wurden als freie Antwort Semmel, Bier, Zwiebel und

Knoblauch, fettreiche Speisen wie Pizza und Lasagne sowie Gemüse angegeben.
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5.4.2 FODMAP-arme Diät

Frage eins des Ernährungsfragebogens bezog sich auf die Einhaltung der Diät. 3/6 Pa-

tienten/Patientinnen beantworteten diese Frage mit ”mehr als 50 Prozent der Mahl-

zeiten”, 3/6 mit ”vollkommen”.

Mit der zweiten Fragestellung wurden organisatorische Schwierigkeiten bei Einhaltung

der Diät erfragt. 3/6 beantworteten diese Frage mit ”eher ja”, 3/6 mit ”eher nein”.

Patienten/Patientinnen, die mit ”eher ja” geantwortet haben, begründeten in der Un-

terfrage ihre Antwort großteils durch Schwierigkeiten in der Außer-Haus-Verpflegung

und der eingeschränkten Lebensmittelauswahl.

Die dritte Frage eruierte den Kosten-Mehraufwand durch die Diät. Dieser traf bei 1/6

”nicht zu” und bei 2/6 ”eher nicht zu” und bei 3/6 ”eher zu”. Keiner der Befragten

beantwortete die Frage mit ”trifft voll zu”. Personen, die diese Frage mit ”trifft

eher zu” beantworteten, beurteilten den Kosten-Mehraufwand bei der darauffolgenden

Unterfrage mit ”eher gering” (2/3) sowie ”eher hoch” (1/3).

Frage vier umfasste die Auswirkungen der Diät auf die Lebensqualität. 3/6 beantwor-

teten diese Frage mit ”nein”, 1/6 mit ”eher nein”, 1/6 mit ”eher ja” und 1/6 mit

”ja”.

Anhand der fünften Frage wurde die zukünftige Umsetzung der Diätempfehlungen

erfragt. 2/6 gaben die Antwort ”ja”, 3/6 antworteten mit ”eher ja”, 1/6 mit ”nein”.

Die letzte Frage eruierte, mit welchem Lebensmittel die Phase 2 der FODMAP-armen

Diät begonnen wurde. Hier wurden als freie Antwort überwiegend Semmel und Misch-

brot sowie Mango und Obst angegeben. Der grafische Vergleich der Antworten ist in

Abbildung 26 dargestellt.

In Bezug auf den Ernährungsfragebogen kann kein statistisch signifikanter Unterschied

bei der Beantwortung der Fragen im Vergleich zu der Leichten Vollkost und der

FODMAP-armen Diät verzeichnet werden. Es ist jedoch eine Tendenz (p = 0.0832)

zu einem erhöhten Kosten-Mehraufwand unter der FODMAP-armen Diät zu erkennen.

Die statistische Auswertung des Ernährungsfragebogens ist in Tabelle 11 angeführt.
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KS-Test
FODMAP

KS-Test
LVK

Friedman
p-value

Frage 1: Wurde die Diät eingehalten? 0,02108 0,02108 0.3173
Frage 2: Organisatorische Schwierigkeiten? 0.00040 0.00040 0.5637
Frage 3: Kosten-Mehraufwand? 0.00040 0,02108 0.0832
Frage 4: Beeinträchtigung der Lebensqualität? 0.00848 0.00040 0.3173
Frage 5: Zukünftige Umsetzung der Diätemp-
fehlung?

0.00040 0,02108 1

Tabelle 11: Ernährungsfragebogen statistische Auswertung.
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Abbildung 26: Vergleich Ernährungsfragebogen Ergebnisse zwischen LVK-Diät und
FODMAP-arme Diät.
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5.4.3 Resümee für die Praxis

Als Erklärung für die geringe Probandenzahl, können die strikten Einschlusskriterien

der Studie sowie die lange Diätdauer angeführt werden. Da diese strengen Einschluss-

kriterien notwendig sind, um keine Bias im Studienverlauf z.B. durch notwendige

medikamentöse Therapieänderungen auf Grund von Rezidiven zu verursachen, wäre

bei zukünftigen Studien eine kürzere Diätdauer anzustreben um dadurch die Teilneh-

meranzahl zu erhöhen. Des Weiteren sollte das Studiendesign auf eine multizentrische

Studie erweitert werden, um eine ausreichende Probandenzahl zu gewährleisten.

Basierend auf den Ernährungsfragebogen einerseits, wo eine leichte Tendenz zu einem

Kosten-Mehraufwand sowie organisatorischen Schwierigkeiten durch die FODMAP-

arme Diät angegeben wurden, andererseits durch das persönliche Feedback der Teil-

nehmer, kann für die Praxis die Empfehlung für die Leichte Vollkost Diät als Erstlinien-

Therapie gegeben werden. Wenn diese Diät nicht die ausreichende Wirkung zeigt, soll

die FODMAP-arme Diät als nächster ernährungstherapeutischer Schritt gesetzt wer-

den.
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6 Diskussion

Der derzeitige Mangel an einheitlichen ernährungstherapeutischen Empfehlungen bei

chronisch entzündlichen Darmerkrankungen lässt den Ruf nach einer evidenzbasierten

Diät bzw. Ernährungsempfehlung lauter werden. Neben der derzeit am Häufigsten

angewandten Ernährungstherapie, der Leichten Vollkost, scheinen Diätansätze wie die

FODMAP-arme Diät mehr und mehr an Bedeutung zu gewinnen. Dieser Diätansatz

wurde in einigen Studien bei Reizdarmpatienten mit einer Wirkungswahrscheinlichkeit

von bis zu 80 Prozent definiert, welche einem höheren Wirkungsgrad als eingesetzte

Medikamente entspricht.

Jedoch wurde kürzlich in einer multizentrischen Studie aus Schweden die Fragestel-

lung der größeren Symptomreduktion unter einer FODMAP-armen Diät verglichen mit

einer Standarddiät bei Reizdarmpatienten thematisiert. Die Wirkung einer herkömm-

lichen Diät wurde mit jener der FODMAP-armen Diät gleichgestellt [23]. Diese Studie

stellt ebenfalls zwei Ernährungstherapieansätze gegenüber, um das Wirkungsausmaß

in Bezug auf eine gastrointestinale Symptomlinderung bei Patienten/Patientinnen mit

chronisch entzündlichen Darmerkrankungen zu veranschaulichen.

Auf Grund des aufwändigen Studiendesigns, welches eine Diätdauer von gesamt 16

Wochen und mindestens 3 ambulanten Besuchen beinhaltete, konnte die gewünsch-

te Fallzahl von 40 Personen nicht erreicht werden. Auch scheint der erforderliche

Mehraufwand zur Umsetzung der Diätempfehlungen, im Speziellen bei der FODMAP-

armen Diät, Einfluss auf die Teilnehmerzahl genommen zu haben. Diese Annahme

kann auf Grund der Ergebnisse des Ernährungsfragebogens bestätigt werden. Hier

kann jedoch festgehalten werden, dass die aufwändige Umsetzung der FODMAP-

armen Diät sich auch in vielen anderen Studien mit einer geringen Probandenzahl

widerspiegelt.

Infolge organisatorischer Schwierigkeiten, konnte die Randomisierung nicht entspre-

chend den Erwartungen durchgeführt werden. Alle 6 eingeschlossenen Teilnehmer

starteten mit der Leichten Vollkost. Des Weiteren konnte auch der vordefinierte Wir-

kungsunterschied von 180 Punkten nicht erreicht werden. Ein wesentlicher Grund

dafür ist der vor Beginn der Studie angegebene Symptomscore, welcher im Durch-

schnitt 182 Gesamtpunkte ergab. Dadurch ist ein angestrebter Wirkungsunterschied

von 180 Punkten unrealistisch. Dieser geringe Symptomscore war notwendig, um die
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Wahrscheinlichkeit einer erforderlichen medikamentösen Therapieänderung möglichst

gering zu halten.

Des Weiteren variiert die einzuhaltende Dauer der FODMAP-armen Diät in diversen

Studien zwischen 2-6 oder 8 Wochen. Dies stellt wiederum einen Einflussfaktor auf die

Teilnehmerzahl sowie die Drop-Out Quote dar. Im Bezug auf den IBS-SSS Fragebogen

und die Diätdauer konnte beobachtet werden, dass die Teilnehmer ein mündliches

Feedback hinsichtlich der Wirkung der Diät gaben, dieses sich jedoch nicht immer

im IBS-SSS Fragebogen widerspiegelte. Diese Unterschiede könnten eventuell auf die

lange Zeitspanne zwischen den Befragungen zurückgeführt werden.

Bei zukünftigen Studien sollte, soweit möglich, die Diätdauer auf das Mindeste redu-

ziert werden, um die Adhärenz der Diät zu unterstützen.

Auf Grund der aufwändigen Umsetzung der FODMAP-armen Diät muss jedenfalls

individuell für jeden Patienten/jede Patientin die Frage des Kosten/Aufwand-Nutzens

genau definiert werden. Es muss hinterfragt werden, ob Standarddiäten wie die Leichte

Vollkost einen gleichwertigen oder besseren Nutzen im Alltag der Betroffenen darstel-

len, oder ob der Nutzen von Diäten wie die FODMAP-armen Diät den Aufwand

überwiegen.
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7 Conclusio

Nach den Ergebnissen der durchgeführten Pilotstudie ist die Wirkung der FODMAP-

armen Diät im Bezug auf den IBS-SSS Gesamtscore statistisch signifikant, im Ver-

gleich zu einer Leichten Vollkost Diät. Im Detail konnte eine statistische Signifikanz

hinsichtlich der gastrointestinalen Symptome Bauchschmerzen und Bauchblähungen

verzeichnet werden. Jedoch können auf Grund der geringen Fallzahl keine eindeutigen

und evidenzbasierten Empfehlung hinsichtlich der ernährungstherapeutischen Inter-

vention bei chronisch entzündlichen Darmerkrankungen gegeben werden.

Festgehalten werden kann, dass die Ergebnisse der Pilotstudie eindrucksvoll die Wir-

kung der Ernährungsberatung und Therapie bei CED-Patienten/Patientinnen mit

gastrointestinalen Beschwerden zeigen. Sowohl die Leichte Vollkost, als auch die

FODMAP-arme Diät zeigen eine gastrointestinale Symptomreduktion bei den ein-

geschlossenen Patienten/Patientinnen. Die Symptomreduktion spiegelt auch das Er-

gebnis des Ernährungsfragebogens in Bezug auf die zukünftige Umsetzung der Diät

wieder. Neben den statistisch auswertbaren Daten, kann und soll das positive münd-

liche Feedback hinsichtlich einer Besserung der Symptomatik auf Grund der Diäten

festgehalten werden.

Jedoch werden weitere randomisierte, kontrollierte Studien mit einer aussagekräftigen

Fallzahl benötigt, um tatsächliche Rückschlüsse auf die Art der Diät ziehen zu können

und dadurch evidenzbasierte, ernährungstherapeutische Empfehlungen für dieses Pa-

tientenkollektiv geben zu können.
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A Anhangverzeichnis

A.1 Einverständniserklärung
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FODMAP-CED - Einfluss einer FODMAP-reduzierten Diät auf die Beschwerden bei chronisch entzündlichen Erkrankungen 

und auf das Mikrobiom - eine Placebo kontrollierte randomisierte  cross-over Pilotstudie                 Version 5.0  vom 14.08.2015
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(Dr.med.)
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A.2 Ernährungsfragebogen
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A.3 Ernährungsprotokoll
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Zubereitungsart (z.B. Zwiebel, Knoblauch verwendet…)
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A.4 FODMAP Einleitung Phase 1 Phase 2

 

 

„übliche“ 

Wenn Sie Lebensmittel mit „moderatem FODMAP Gehalt“ (mittlere Spalte) 
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A.5 FODMAP Beratungsunterlage Phase 1

16
Verband der Diaetologen Österreichs

Arbeitskreis FODMAP-arme Diät

FODMAP-arme DIÄT
EINFÜHRUNG

Sehr geehrte Patientin! 

Sehr geehrter Patient!

Im Rahmen der Abklärung Ihrer Beschwerden ist ein Reizdarmsyndrom festgestellt worden. Diese Erkrankung kön-

nen Sie unter anderem mit einer speziellen Ernährungsform günstig beeinflussen.

Diese Ernährungsform wird unter dem Begriff „FODMAP-arme Diät “ geführt. 

Was sind FODMAPs und wo kommen sie vor?

FODMAP steht für die Abkürzung der englischen Bezeichnung für „Fermentierbare Oligo-, Di-, Monosaccharide und 

Polyole“. Darunter werden mehrere Gruppen von Lebensmitteln zusammengefasst, deren Inhaltsstoffe Ihre Bauch-

beschwerden verstärken können.

Zur Orientierung sind in der folgenden Tabelle beispielhaft einige typische Lebensmittel aus den betroffenen Grup-

pen aufgelistet:

Fermentierbare
Oligosaccharide  

(Fruktane, Galaktane)

Fermentierbare  
Disaccharide  

(Milchzucker = Laktose)

Fermentierbare  
Monosaccharide

(Fruchtzucker = Fruktose)

Polyole
(z.B. Sorbit, 

Mannit)

Zwiebel, Knoblauch,  
Hülsenfrüchte, Getreide  

(Weizen, Roggen,  
Gerste)

Nektarine,   
Wassermelone

Milch und daraus  
hergestellte Produkte  

(Pudding, Grießkoch, Milchreis)

Apfel, Birne, Kirsche,  
Wassermelone, 
Fruchtzucker

Kern- und 
Steinobst, Pilze, 

zuckerfreie 
Kaugummis bzw. 

Süßigkeiten

Was bewirken FODMAPs?

Diese Lebensmittel können Ihren Magen-Darmtrakt auf folgende Weise beeinträchtigen: 

Einerseits können sie zu Durchfall führen, andererseits können Darmbakterien Inhaltsstoffe (FODMAPs) dieser Le-

bensmittel abbauen. Dabei entstehen Gase, die Blähungen und Bauchschmerzen verursachen können.

Wie wird die Ernährungstherapie ablaufen?

Die FODMAP-arme Diät wird in 3 Phasen erfolgen, in denen Sie von einer/einem geschulten DiätologIn begleitet 

und beraten werden.

Ziel der ersten Phase ist es, durch eine strenge FODMAP-arme Diät eine rasche Symptomlinderung herbei zu führen. 

In der zweiten Phase werden Sie unter fachlicher Anleitung die Verträglichkeit einzelner FODMAP-reicher Lebens-

mittel austesten. 

In der dritten Phase wird die eigenverantwortliche Symptombehandlung im Rahmen der Langzeiternährung bespro-

chen. Dabei stehen sowohl eine geringstmögliche Einschränkung der Lebensqualität, eine größtmögliche Beschwer-

defreiheit sowie die ausreichende Versorgung mit Energie und Nährstoffen im Vordergrund.

In welcher Phase Sie sich auch befinden – wir empfehlen Ihnen jedenfalls, auch allgemeine Regeln beim Essen zu 

beachten: 

Wir wünschen Ihnen Alles Gute! 

PHASE 1

A4
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WIE ERNÄHRE ICH MICH  
IN DER PHASE 1  

(AUSSCHLUSSPHASE)

Bitte halten Sie die folgenden Empfehlungen für  streng ein:

 Orientieren Sie sich bei der Auswahl Ihrer Lebensmittel an der nachfolgenden Tabelle.

 Essen Sie in der Phase 1 nur Lebensmittel, die keine oder nur einen niedrigen FODMAP-Gehalt aufweisen (linke 

Spalte). Diese Lebensmittel sollten Sie vertragen, sofern Sie  davon essen.

 Wenn Sie Lebensmittel mit „moderatem FODMAP-Gehalt“ (mittlere Spalte) essen, können diese bei sehr sen-

siblen Personen Beschwerden verursachen. Halten Sie sich daher an die vorgegebenen Mengen und achten Sie 

darauf, dass Sie pro Mahlzeit nur 1 Portion eines angeführten Nahrungsmittels mit moderatem FODMAP-Gehalt 

verzehren.

 Meiden Sie Nahrungsmittel mit hohem FODMAP-Gehalt (rechte Spalte). 

 Speisen und Getränke, die in der Tabelle fehlen, wurden noch nicht analysiert. Sicherheitshalber sollten Sie diese 

daher nicht essen.

 Die Verträglichkeit von Gemüse, Obst und Getreide hängt teilweise von der Verarbeitung und Zubereitung ab. 

 Auch sehr fette, scharfe Speisen, sowie Gewürze, Kaffee, Alkohol und Nikotin, unregelmäßige Mahlzeitenvertei-

lung, große Portionen und hastiges Essen können Auslöser oder Verstärker (Trigger) für  Verdauungsbeschwerden 

sein. Neben der Ernährung spielen auch Stress oder psychische Belastungen eine große Rolle und führen häufig 

zu einer Verschlechterung Ihrer Symptome. 

PHASE 1

A4
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LEBENSMITTELAUSWAHL 
IN DER PHASE 1  

(AUSSCHLUSSPHASE)

 
jede Zubereitungsart ohne oder mit wenig Mehl, bzw. mit FODMAP-armem Mehl

GETRÄNKE
Trinken Sie 1,5 bis 2 Liter Flüssigkeit pro Tag.

 
mit Zucker hergestellt z.B. Melis-
sensaft, Holundersaft, Himbeersaft, 
Ribiselsaft, Orangeade

 

Roten Rüben 

 
aus geeigneten Sorten (Orange, 

 
 

Mangosaft)

-
anteil

mit Fruktose, Sorbit oder anderen 
Zuckeraustauschstoffen)

 
z.B. Caro Kaffee® ®

 

Faustregeln zum Alkoholkonsum:

¼ l Wein oder ½ l Bier pro Tag für Männer, für Frauen gilt die halbe Menge.

PHASE 1

A4
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OBST

 
Him beeren, Preiselbeeren

 
Sternfrüchte, Drachenfrüchte

-
obst mit Zucker gesüßt  

-

 
mit Sorbit

PHASE 1

A4
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GEMÜSE, SALAT, HÜLSENFRÜCHTE

-

 

 
 

PHASE 1

A4
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GETREIDEPRODUKTE

aus 

glutenfreie Mehlmischungen aus  
-

ranten 

Geeignete Weizenprodukte:

Zuckercouleur

 
erster Stelle der Zutatenliste)

glutenfreier Mehlmischungen)

 
(als kleiner Bestandteil 
glutenfreier Mehlmischungen)

 

waren, Flocken, Grieß, Kleie etc.

aus 

Glutenfreie Spezialprodukte mit einem 
-

-

Es ist nicht notwendig streng glutenfrei zu essen!

NÜSSE, KERNE UND SAMEN

 

jeweils 1 Handvoll:
 

-
nenblumen-, Kürbis-, Pinienkerne, 

PHASE 1

A4
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MILCHPRODUKTE

produkte aus tierischer Milch

z.B. Camembert, Brie, etc.

 

 

Stutenmilch), Kondensmilch

(Pudding, Cremen, Milchreis, Milch-

 

Wenn keine Laktoseintoleranz besteht, können alle Milchprodukte gegessen werden.

GETREIDEDRINKS,  
PFLANZLICHE MILCHALTERNATIVEN

Getreidedrinks wie z.B:

SCHOKOLADE

jeweils 15 g

Wenn keine Laktoseintoleranz besteht,  

können auch Milch- und weiße Schokoladesorten sowie Crèmeeis gegessen werden.

PHASE 1

A4
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ZUCKER, SÜSSUNGSMITTEL

 
Rohr- oder Rübenzucker, Kandis-
zucker etc.

 
mit Zucker hergestellt  

®

 
Zuckeraustauschstoffe enthalten,  

 
Kaugummis

SONSTIGES

 
und Geliermittel)

z.B. als Zusatz in fettreduzierten  

ml = Milliliter

g = Gramm

Stk. = Stück

TL = Teelöffel

EL = Esslöffel

PHASE 1

A4
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ZUSATZSTOFFE  
IN FERTIGPRODUKTEN  

UND VERPACKTER WARE
FODMAPs Industriell zugesetzte Stoffe  

Oligosaccharide

Disaccharide 
(Milchzucker)

Monosacharide
(Fruchtzucker)

Fruktose, Fruchtzucker, Fruktosesirup, Fruktose-Glukose-Sirup, Maissirup, Zuckeraus-
 

Polyole
(Zuckeraustauschstoffe)

 

PHASE 1

A4
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PRAKTISCHE TIPPS ZUR   
SPEISENAUSWAHL  

UND –ZUBEREITUNG

 Auf dem Etikett sind die Zutaten immer in absteigender Reihenfolge ihres Gewichtsanteiles aufgeführt. An erster 

Stelle steht also immer die Zutat, die den größten Anteil im Produkt ausmacht. Vermeiden Sie daher Produkte, in 

denen FODMAP-reiche Zutaten bereits weit vorne in der Zutatenliste stehen oder in denen mehrere FODMAP-

reiche Zutaten enthalten sind.  Kommt die FODMAP-reiche Zutat erst an letzter Stelle im Zutatenverzeichnis vor, 

ist nur wenig davon enthalten und daher meist verträglich.

 Bei Zwiebel und Knoblauch ist es sinnvoll in der Phase 1 auch kleine Mengen zu meiden. Achten Sie daher auf 

Zwiebel und Knoblauch in Fertigprodukten und Gewürzmischungen (Zutatenliste), beim Essen außer Haus oder 

bei Einladungen. Auch mariniertes Fleisch und Würzsoßen enthalten fast immer Zwiebel und Knoblauch. Wenn 

Zwiebel oder Knoblauch am Ende der Zutatenliste aufscheinen und keine anderen FODMAP-hältigen Speisen im 

Produkt enthalten sind, sind sie aber meist doch verträglich (z.B. Suppenwürfel).

 Knoblauchöl (Handelsware), Schnittlauch, alle Küchenkräuter, grüner Teil der Frühlingszwiebel, „Asafoetida Pulver“ 

(Indisches Gewürz, geschmacklich wie Zwiebel)

 Geeignete Brot- und Gebäcksorten, Kekse, Kuchen, Getreideflocken, Mehle sowie Mehlmischungen u. ä. erhalten 

Sie in größeren Supermärkten aber auch in Drogeriemärkten, Bio-Supermärkten, Reformhäusern oder Online-

Shops (z.B. www.vitolerance.at). Fragen Sie dazu auch Ihre/Ihren DiätologIn.

 Während Sie die FODMAP-arme Diät streng einhalten, kann es schwierig sein, auswärts zu essen. Planen Sie daher 

im Vorhinein Ihre Mahlzeiten, kochen Sie viel selbst und nehmen Sie sich Vorgekochtes oder Ihre Jause zur Arbeit 

oder für unterwegs mit. 

 Beim Essen im Restaurant sollten Sie Ihre Speisen ohne Zwiebel oder Knoblauch bestellen, geeignete Obst- und 

Gemüsesorten, laktosefreie Milchprodukte sowie mehlfreie Gerichte auswählen. Kartoffeln und Reis sind fast im-

mer als Beilagen erhältlich. 

Sie wurden beraten von: Ihr nächster Termin:

PHASE 1

A4
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A.6 FODMAP Beratungsunterlage Phase 2

 

 

 

85



 

 

 

Tag 2 2 Scheiben 

/ 1 ½ Stück 

 

Tag 3 3 Scheiben 

/ 2 Stück 

 

   

Tag 2  

Tag 3  
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Tag 2 200ml  

Tag 3 250ml  

   

Tag 2 200ml  

Tag 3 250ml  

   

Tag 2 150g  

Tag 3 200g  

   

Tag 2 3 EL  

87



 

 

 

Tag 3 4 EL  

   

Tag 2 1 Zehe  

Tag 3 2 Zehen  

   

Tag 2 
4 getrock. 

 

4 frische 

 

Tag 3 
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Tag 2 4 Stück  

Tag 3 6 Stück  

   

Tag 2 100g  

Tag 3 150g  

   

Tag 2 100g  

Tag 3 150g  
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Tag 2 100g  

Tag 3 200g  

   

Tag 2 100g  

Tag 3 200g  

   

Tag 2 15 Stück  

Tag 3 20 Stück  
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Tag 2 2 TL  

Tag 3 3 TL  

   

Tag 2 ¾ Mango  

Tag 3 1 Mango  

   

Tag 2 40g  

Tag 3 50g  
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Tag 2 2 Rippen  

Tag 3 3 Rippen  
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A.7 FODMAP Speiseplanvorschläge

 

  1 

 

93



 

  2 
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  3 
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  4 
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  5 
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A.8 FODMAP Getreideprodukte

 

   1 

Spar „free from“ Knusperbrot Mais & Reis

Spar „free from“ Brotmix
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   1 

Spar „free from“ Knusperbrot Mais & Reis

Spar „free from“ Brotmix

99



A.9 LVK Einleitung Phase 1 Phase 2

100



A.10 LVK Beratungsunterlage Phase 1 Phase 2

–

ämpfen, …) 

– –
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Gebäck (Dinkelvollkorngebäck,…)

, …
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dämpfen, …)
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Reiswaffeln, …

uda, …), Streich

…

Schinkenwurst, Putenwurst,…

Zander,…
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…)

Nussöle, Leinöl,…

cken, …)

…

Butterkekse, …
… 
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um € 19,90 erhältlich:

106



A.11 IBS-SSS
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1a  Do you currently suffer from abdominal (tummy) pain?    yes   no

1b  If yes, how severe is your abdominal (tummy) pain?

 

      0 = no pain      not very severe     quite severe     severe     very severe = 100 

1c Within a period of 10 days – how often do you feel pain?

     Number of days with pain:                                               *

2a Do you currently suffer from abdominal distension (bloating, swollen or tight tummy)?   yes   no

2b If yes, how severe is your abdominal distension/tightness?

 

     
0 = no pain

     
not very severe

     
quite severe

     
severe

     
very severe = 100

 

3 How satisfied are you with your bowel movement?

      0 = very happy      quite happy     unhappy     very unhappy = 100

4 Please indicate with a cross on the line below how much your Irritable Bowel Syndrome  

is affecting or interfering with your life in general

      0 = not at all       not much     quite a lot     completely = 100

Each question max. score of 100, total possible score of 500. 75-175 mild, 175-300 moderate, >300 severe    

   

TOTAL:

Quelle: Francis CY et al, The irritable bowel severity scoring system; 1997

Auswertung: Jede Frage kann max. 100 Punkte ergeben. Am Ende werden die Punkte zusammengezählt.
* bei 1c: Die angegebenen Tage mit dem Faktor 10 multiplizieren. 
Maximal sind 500 Punkte erreichbar. 
Bewertung: 75-175 mild, 175-300 moderat, > 300 massiv

IBS-SSS-FRAGEBOGEN 
IRRITABLE BOWEL SYNDROME  

SEVERITY SCORING SYSTEM

A1a

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
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A.12 IBDQ-Fragebogen
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A.13 IBS-SSS QQ Plots

(a) Gesamtscore

(b) Frage 1

(c) Frage 2

(d) Frage 3

(e) Frage 4
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A.14 IBS-SSS Fragebogen Ergebnisse

Bauch-
schmerzen

Schweregrad
Bauchschmerzen

Tage Bauch-
schmerzen

Blähun-
gen

Schweregrad
Blähungen

Stuhl-
gewohnheit

Alltag

Patient 1
(WuWa)

Ja 1,464 1 Ja 2,684 3,294 3,172

Patient 2
(PiMa)

Ja 3,782 3 Ja 3,782 3,904 4,392

Patient 3
(NeMi)

Ja 3,050 0,5 Ja 2,562 8,174 3,172

Patient 4
(KaMa)

Nein 0,854 0 Nein 2,440 3,782 4,270

Patient 5
(HöJo)

Ja 2,806 4 Ja 7,564 6,344 6,344

Patient 6
(SrKa)

Nein 0,000 3 Ja 7,564 6,466 6,100

Tabelle 12: IBS-SSS Fragebogen vor Diätbeginn
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Bauch-
schmerzen

Schweregrad
Bauchschmerzen

Tage Bauch-
schmerzen

Blähun-
gen

Schweregrad
Blähungen

Stuhl-
gewohnheit

Alltag

Patient 1
(WuWa)

Ja 0,366 0 Ja 2,318 8,662 6,466

Patient 2
(PiMa)

Ja 1,464 2 Nein 0,976 4,148 3,172

Patient 3
(NeMi)

Nein 0,000 0 Nein 0,000 1,220 1,342

Patient 4
(KaMa)

Ja 2,318 3 Ja 3,660 4,758 3,904

Patient 5
(HöJo)

Nein 0,000 0 Ja 5,002 5,002 6,222

Patient 6
(SrKa)

Nein 0,244 0 Ja 5,002 3,294 3,666

Tabelle 13: IBS-SSS Fragebogen nach Diät 1
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Bauch-
schmerzen

Schweregrad
Bauchschmerzen

Tage Bauch-
schmerzen

Blähun-
gen

Schweregrad
Blähungen

Stuhl-
gewohnheit

Alltag

Patient 1
(WuWa)

Ja 0,732 1 Ja 1,342 3,782 3,782

Patient 2
(PiMa)

Ja 2,806 2,5 Ja 2,440 2,684 2,928

Patient 3
(NeMi)

Nein 0,122 0 Ja 2,074 2,806 1,464

Patient 4
(KaMa)

Nein 0,000 0 Ja 2,318 5,002 3,050

Patient 5
(HöJo)

Nein 0,000 0 Ja 2,928 3,416 5,002

Patient 6
(SrKa)

Nein 1,098 1 Ja 2,684 4,636 4,148

Tabelle 14: IBS-SSS Fragebogen nach Diät 2
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A.15 Ernährungsfragebogen Ergebnisse

FRAGE 1: Wurde die Diät eingehalten? 100% > 50% < 50% gar nicht
LVK 2 4 0 0
FODMAP 3 3 0 0
FRAGE 2: Oranisatorische Schwierigkeiten? nein eher nein eher ja ja
LVK 1 2 3 0
FODMAP 0 3 3 0
FRAGE 3: Kosten-Mehraufwand? nein eher nein eher ja ja
LVK 4 2 0 0
FODMAP 1 2 3 0
FRAGE 4: Beeinträchtigung der Lebensqualität? nein eher nein eher ja ja
LVK 0 3 3 0
FODMAP 3 1 1 1
FRAGE 5: Zukünfte Umsetzung der Diätempfehlung? nein eher nein eher ja ja
LVK 0 0 5 1
FODMAP 0 1 3 2

Tabelle 15: Daten Ernährungsfragebogen - Vergleich LVK Diät zu FODMAP-armen Diät
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