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Fruktosemalabsorption und Symptome des
Reizdarmsyndroms

Empfehlungen fiir ein effektives Ernahrungsmanagement

Shepherd, SJ, M Nut Diet, APD'; Gibson, MD, MB, FRACP; J Am Diet Assoc. 2006; 106: 1631-1639

Die Bedeutung von nicht resorbierter

Fruktose und Fruktanen als Verstiarker

der Symptome des Reizdarmsyndroms

(RDS) wurde bisher unterschétzt. Ziel

der vorliegenden Studie war, zu zei-

gen, dass eine Reduktion der Menge
von Fruktose und Fruktanen im Dick-
darm die Symptome bei Patienten mit

RDS und Fruktosemalabsorption (FM)

reduziert. Auf der Basis der physiologi-

schen Prinzipien der Fruktose- und

Fruktanabsorption und -malabsorp-

tion wurde eine Diétstrategie bei FM

und RDS entwickelt:

B Vermeidung von Lebensmitteln, die
signifikant mehr freie Fruktose als
Glukose enthalten, sowie von sub-
stanziellen Quellen von Fruktanen.

B Limitierung des Fruktoseloads (freie
Fruktose und groBe Saccharose-
menge) zu einer Mahlzeit.

B Verzehr von Lebensmitteln, bei
denen Glukose und Fruktose im
Gleichgewicht sind oder die mehr
Glukose als Fruktose enthalten.

H Gleichzeitige Aufnahme von freier
Glukose mit fruktosehaltigen Le-
bensmitteln, um einen Uberschuss
an freier Fruktose auszugleichen.

Physiologische Grundlagen

Fruktose ist ein Monosaccharid, das
hauptsichlich in drei Formen vor-
kommt: als freie Fruktose (Friichte, Ho-
nig), als Bestandlteil des Disaccharides
Saccharose und in Form von Frukta-
nen, das sind Polymere der Fruktose.
Das Unvermogen, die Fruktose im
Diinndarm vollstdndig zu absorbie-
ren, wird Fruktosemalabsorption ge-
nannt. Es fithrt dazu, dass Fruktose,
aufgrund des osmotischen Effektes ge-
meinsam mit Wasser, in den Dickdarm
gelangt. Die dort befindlichen Mikro-
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organismen fermentieren die Fruktose
zu H,, CO, und kurzkettigen Fettsdu-
ren. Wenn geniigend Fruktose in den
Dickdarm gelangt, dehnt sich das
Darmlumen aufgrund der osmoti-
schen Verhiltnisse und der Gaspro-
duktion aus, was zu Bldhungen, Unter-
leibsbeschwerden und Anderungen
der Darmmotilitdt fithren kann. Die
genannten Symptome treten gewohn-
lich auch bei Patienten mit RDS auf.
Provokationsstudien mit Fruktosebe-
lastung zeigen bei Patienten mit FM
und RDS schneller Symptome als bei
Patienten, die nur eine FM haben. Die-
se Beobachtungen fiihrten zu der Ver-
mutung, dass die FM als Ausldser und
Verstarker der Symptome bei RDS
wirkt, und dass eine Verringerung der
Fruktoseaufnahme zu einer Verbesse-
rung der Symptome fiihrt. Studien mit
einer Variation der Fruktoseaufnahme
unterstiitzen diese Annahmen.

Freie Fruktose

Als Monosaccharid muss Fruktose vor
der Absorption durch die Diinndarm-
schleimhaut nicht hydrolysiert wer-
den, sie wird tiber eine carrier-ver-
mittelte Diffusion absorbiert. Diese
scheint jedoch nur eine geringe Kapa-
zitdt zu haben. Da die Fruktoseabsorp-
tionskapazitdt limitiert (Sattigungski-
netik) ist, kann auch eine einmalig ho-
he Fruktosebelastung, z.B. bei einer
Mahlzeit, zu Malabsorptionssympto-
men fiihren, ohne dass die Transpor-
terfunktionen dafiir gestort sein miis-
sten.

Bei der Anwesenheit von Glukose
im Lumen ist die Fruktoseabsorption
merklich verstarkt. Die Mechanismen
dieser Interaktion sind noch nicht
vollstdndig gekldrt. Bei Personen mit
FM, die Fruktose in Form von Saccha-
rose bzw. in einer dquimolaren Mi-
schung mit Glukose erhielten, konnte

aber Fruktose in der Regel gut absor-
biert werden. Hauptursache fiir die
Malabsorption ist demnach vermut-
lich der Fruktoseiiberschuss. Einige
Aminosduren steigern ebenfalls die
Fruktoseabsorption.

Fruktane

Fruktane sind Oligo- und Polysaccha-
ride von Fruktosemolekiilen mit einer
endstdndigen Glukoseeinheit und ge-
horen zum Inulin-(beta 1—-2-Bindun-
gen) oder Levan-(beta 2—6-Bindun-
gen)Typ. Molekiile mit einer Ketten-
lange von weniger als 10 Molekiilen
werden Fruktooligosaccharide ge-
nannt, grofere Polymere Inuline. Da
Fruktane im Diinndarm weder hydro-
lysiert noch absorbiert werden, gelan-
gen auch sie ins Kolon, wo sie umge-
hend fermentiert werden.

Kurzkettige Fruktane werden schnel-
ler fermentiert und haben einen gro-
Beren osmotischen Effekt als hoher-
molekulare Fruktane. Sie tragen so
deutlicher zu den Symptomen des
RDS bei und wirken dabei zusétzlich
zur vorhandenen freien Fruktose. Des-
halb werden sie in der Diét ebenfalls li-
mitiert. Kurzkettige Fruktane sind in
nennenswerter Menge z.B. in Weizen
enthalten. Roggen enthilt zwar eben-
falls Fruktane, aber langerkettige, die
osmotisch nicht so aktiv sind und
nicht so schnell fermentiert werden,
was vermutlich fiir die bessere Vertrag-
lichkeit von Roggen verantwortlich ist.
Die durchschnittliche Aufnahme von
Fruktanen liegt nach Berechnungen
bei ca. 12g pro Tag, allerdings ohne
Bertiicksichtigung angereicherter Le-
bensmittel. Der {iberwiegende Anteil
der Fruktane in der Erndhrung der
westlichen Welt stammt aus Weizen,
Zwiebeln und einigen Gemiisen wie
Lauch, Spargel, Artischocken, En-
divien, Chicorée und Radicchio.
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Implementierung der Fruktose-
malabsorptionsdiat

Zum Erndhrungsverhalten der 62 Stu-
dienteilnehmer mit RDS und FM wur-

de ein qualitativer 30-Tage-dietary-re-
cord erhoben. Die Patienten wurden
zusdtzlich tiber ihre Symptome be-
fragt: Auftreten und Art der Unterleibs-
schmerzen, Gasbildung, Bldhungen,

Tab. 1: Physiologische Mechanismen der Fruktoseabsorption und Strategien der

FM-Diat

Substrat Mechanismus Strategie

Fruktose transportervermittelte Diffusion
mit niedriger Kapazitat,
zusatzlich eingeschrankt bei

Fruktosemalabsorption
Absorptionverbesserung durch

Beschrankung der Lebensmittel mit Uberschuss an
freier Fruktose (max. 0,5 g Fruktose mehr als
Glukose in 100 g Lebensmittel)

Gabe von Glukose in der Kombination mit Lebens-

Glukose

mitteln mit hohem Gehalt an freier Fruktose

Absorptionssattigung durch
grofBe Fruktosemengen

Beschrankung der Gesamtfruktosemenge zu einer
Mabhlzeit, unabhangig vom Verhaltnis von Fruktose
und Glukose (nicht mehr als 3 g in einer durch-
schnittlichen Portion eines Lebensmittels oder

Getrankes)

Fruktane keine Hydrolyse und Absorption

im Dinndarm

Begrenzung der Lebensmittel mit signifikantem
Fruktangehalt (0,59 pro Portion)

Tab. 2: Fruktangehalt von ausgewéhlten Lebensmitteln in der Reihenfolge ihrer Be-

deutung aus der klinischen Erfahrung

Lebensmittel PortionsgroBe (g)
Weizenmehl 100 g

WeiBbrot 2 Scheiben (65 g)
Nudeln 165 g, gekocht
Zwiebel 1 mittlere (35 g)
Lauch 1 kl. Stange (85 g)
Spargel 6 Sprossen (90 g)

Fruktangehalt
g/100 g

1,0-4,0

0,7-2,8

1,0-4,0

1,1-10,1
3,0-10,0

1,4-4,1

g/Portion
4,0
1.8
2,5
2,1
5,6
2,6

Tab. 3: Eignung von Lebensmitteln bei Fruktosemalabsorption (nach Fruktosegehalt

und Fruktose/Glukose-Verhaltnis)

ungeeignete Lebensmittel

Fruktoseiiberschuss
(Fruktose > Glukose)

M Friichte: Apfel,
Birne, Guave,
Honigmelone, Mango,
Nashibirne, Papaya,
Quitte, Sternfrucht,
Wassermelone

Fruktosegehalt
>3 g/Portion

W Trockenfriichte:
Apfel, Aprikose,
Johannisbeere, Dattel,
Feige, Birne, Pflaume,
Rosine, Sultanine

B Fruchtsafte

¥ Honig ¥ Fruchtpasten
M SiiBende Zutaten: und -saucen:
Fruktosesirup, Fruktose, Tomatenmark,
Fruchtsaftkonzentrate Chutney
M Friichte mit hohem
Zuckergehalt:
Kirsche, Traube,
Lychee,
Apfel, Birne,
Wassermelone
in gréBeren Mengen
ungeeignet:
M Kokosmilch
M Honig
M Sherry, Portwein

in groBen Mengen
ungeeignet:
W Softdrinks

(mit Zucker gesiift)

W SuBwaren

geeignete Lebensmittel

Glukose = Fruktose oder glukosereiche

Glukoseiiberschuss

M Steinfriichte:
Aprikose, Nektarine,
Pfirsich, Pflaume

(aber: enthalten Sorbit!)

M Beerenfriichte:
Blaubeere,
Boysenbeere,
Cranberry,
Himbeere,
Brombeere,
Erdbeere

M Zitrusfriichte:
Kumquat,
Grapefruit,
Zitrone,
Limone,
Limette,
Mandarine,
Orange

M andere Friichte:
reife Bananen,

Kiwi, Passionsfrucht,
Ananas, Rhabarber

M Saccharose
in moderaten Mengen

Lebensmittel

B mit Glukose
gesuBte
Energy- und
Sportdrinks

M Traubenzucker
(Pulver, Tabletten)
M SuBwaren

(mit Glukose)

Diarrhé, Verstopfung und Ubelkeit.
Nach der Anamnese erfolgte in einer
einstiindigen individuellen Sitzung ei-
ne Erndhrungsberatung entsprechend
der in Tab. 1 genannten Strategien. Ba-
sierend auf einer Aufkldrung tiber die
Grundlagen der Malabsorption wurde
den Patienten erldutert, wie anhand
der theoretischen Grundlagen eine
Liste problematischer Lebensmittel
(Auszug in Tab. 2) erstellt wird. Mit die-
sen Kenntnissen sollte es den Patien-
ten ermoglicht werden, auch eigen-
stdndig geeignete Lebensmittel zu fin-
den. Dann wurde eine breit gefacherte
Auswahl moglicher Lebensmittelalter-
nativen (Tab. 3) mit Verpackungen,
Rezepten und Bezugsquellen vorge-
stellt. Ein beispielhafter Speiseplan
unter Berticksichtigung der Didtprin-
zipien wurde ebenfalls angeboten.
Bei bekannten Unvertrédglichkeiten ge-
gen Zuckeralkohole wurde zusitzlich
empfohlen, die Aufnahme polyol-,
d.h. zuckeralkoholhaltiger Lebens-
mittel (z.B. mit Sorbit, Xylit) zu ver-
meiden.

Studienergebnisse

Die Befolgung der Didt und der Effekt
auf die Symptome wurden per Tele-
fongesprdach 2-40 Monate (Median 14
Monate) nach der Beratung bewertet.
77 % der Patienten befolgten die Didt
(39% haufig, 38% immer), 10% be-
folgten sie teilweise oder gelegentlich,
13% tiberhaupt nicht. Als Barrieren
wurden genannt: das Unbehagen, Er-
nidhrungsempfehlungen zu befolgen,
Schwierigkeiten beim Erwerb und ho-
here Preise weizenfreier Lebensmittel
und deren sensorische Ablehnung. Die
meisten Patienten setzten die Empfeh-
lungen um, indem sie alternative Le-
bensmittel verwendeten (Abb. 1). 15%
verwendeten Glukosequellen, um freie
Fruktose auszugleichen.

Ein erfolgreiches Ansprechen auf
die Didt wurde als die Besserung aller
Symptome um mindestens 5 Punkte
auf einer Punkte-Skala von -10 bis +10
definiert. Dies konnte bei 46 Patienten,
das sind 74 %, festgestellt werden. Eine
Besserung nur einiger Symptome,
auch mit mehr als 5 Punkten, wurde
nicht als erfolgreiches Ansprechen be-
wertet. Eine positive Verdnderung war
insgesamt signifikant hdufiger bei de-
nen, die die Empfehlungen befolgten
(85% vs. 36%). Konsequenzen gele-
gentlicher Diédtfehler bei den Patien-
ten, die die Didt einhielten, umfassten
Blidhungen, Ubelkeit und Durchfall.
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Der Einfluss des Plazeboeffektes,
der bei Patienten mit RDS erheblich
sein konnte, da u.U. alleine die Auf-
merksamkeit durch die Betreuung
schon Wirkung zeigt, konnte allerdings
durch das Fehlen einer Kontrollgruppe
nicht quantifiziert werden. Unbeant-
wortet ist so die Frage, inwieweit der
Erfolg der Erndhrungsumstellung auf
die reduzierte Fruktose- und/oder
Fruktanzufuhr, andere Erndhrungs-
faktoren oder auf den Plazeboeffekt
zuriickzufiihren ist.

Fazit

Es erscheint nicht sinnvoll, wegen ei-
ner FM die Fruktose aus der Nahrung
vollig zu eliminieren. In der vorliegen-
den Studie wurden deshalb realisti-
sche Zufuhrbegrenzungen angestrebt,
statt absolute Verbote auszusprechen.
Die Patienten sollten die Diét nicht als
Jfruktosefrei“, gleichbedeutend mit
Jfriichtefrei“ wahrnehmen oder ver-
muten, dass jede Spur von Weizen ver-
mieden werden muss. Ein wichtiges

weizen- bzw. glutenfreie Brot- und Backwaren, Nudeln, Fruhstickscerealien,
z.B. auf Roggen-, Reis- oder Maisbasis, ohne Trockenfriichte und Honig
Gelees, Konfiture, Zuckerrtbensirup, Ahornsirup, Erdnussbutter statt Honig
Zwiebel zum Kochen verwenden, aber nicht mitessen

Tee, Kaffee, Krautertee statt Zichorienkaffee

Frachte: geeignete Sorten wahlen, nur eine Portion per Mahlzeit

Gemuse: alle Sorten ohne Fruktane

zum SuBen: Saccharose in moderaten Mengen, Glukose

Abb. 1: Empfehlenswerte und von den Patienten akzeptierte Lebensmittelalternativen
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Prinzip der Erndhrungsberatung war
die Individualisierung der Diit. Die
Patienten sollten dazu ermutigt wer-
den, die Didtprinzipien anzuwenden,
um ihre Symptome zu managen. Vom
Ausprobieren wurde nicht abgeraten.
Ein (nur) teilweises Befolgen der Didt-
richtlinien mag der Kompromiss sein,
den die Patienten eingehen, um die
Symptome auf ein ertréagliches MaR3 zu
minimieren, gleichzeitig aber die sozi-
alen Beeintrachtigungen zu umgehen,
die eine strikte Einhaltung mit sich
bringen konnte. Austauschstrategien
waren gefragt, nicht Verbote, auch, um
nicht die Qualitdt der Nahrung hin-
sichtlich des Nédhrstoffgehalts zu be-
eintrachtigen.
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