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Ernährungspraxis & Diätetik

low-FODMAP =  
Kostzusammensetzung niedrig an:  
Fermentierbaren Oligo-,  
Di- und Monosacchariden  
sowie (And) Polyolen 

Im Laufe der letzten Jahre ist viel 
Forschungsarbeit zum Einsatz der 
low-FODMAP-Diät veröffentlicht 
worden und sie wird inzwischen von 
vielen Therapeuten als Behandlungs-
option empfohlen. Aber auch im In-

ternet und auf dem Buchmarkt wird 
sie beworben. Dass eine diätetische 
Betreuung im eigentlichen Konzept 
verankert ist und ein individueller 
Kostaufbau der strengen Diätphase 
folgen soll, wird dabei häufig igno-

Als FODMAPs werden Inhaltsstoffe in Lebensmitteln bezeichnet, die – insbesondere bei 
Vorliegen eines Reizdarmsyndroms – mit verstärkten Darmsymptomen in Verbindung 
gebracht werden, wenn sie in (zu) hoher Menge verzehrt werden [1]. Erstmals publi-
ziert wurde die Idee der FODMAPs als Trigger für Darmsymptome im Zusammenhang 
mit Morbus Crohn [2]. Das Konzept der low-FODMAP-Diät war ursprünglich als dia-
gnostisches Instrument für die Auslösersuche bei Vorliegen eines Reizdarmsyndroms 
gedacht. Bei Ansprechen auf diese diagnostische Auslassdiät sollte ein individueller 
Kostaufbau erfolgen, damit langfristig nur die individuell schlecht verträglichen Le-
bensmittel gemieden bzw. reduziert werden. Eine diätetische Betreuung ist für ein 
solches Vorgehen unerlässlich [3, 4].
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Laktose

riert. Der vorliegende Artikel dis-
kutiert die aktuelle Studienlage und 
zieht Schlussfolgerungen für die Be-
ratungspraxis.

Wirksamkeit bestätigt –  
Pathomechanismus spekulativ 
Inzwischen berichten diverse Stu-
dien und Metaanalysen, dass Reiz-
darm-Betroffene günstig auf eine 
low-FODMAP-Diät ansprechen [3, 
5, 6]. Unklar bleibt hingegen wei-
terhin, warum die Reduzierung der 
FODMAPs zu einer Linderung der Be-
schwerden führt [3]. Es liegen zwar 
Untersuchungen vor, die zeigen, dass 
FODMAPs in sehr hohen Mengen zu-
geführt tatsächlich Symptome her-
vorrufen [7, 8, 12], doch diese Gaben 
liegen oftmals weit über den Mengen, 
die im Rahmen der normalen Kost 
überhaupt verzehrt werden. 
Ein Mechanismus, über den bei hö-
herer Aufnahme kurzkettiger FOD-
MAPs wie Fruktose Beschwerden 
hervorgerufen werden können, ist die 
Ansammlung von Wasser im Dünn-
darm [7]. Fruktose führt ab einer 

Gabe von 40 g auch bei Gesunden 
dazu, dass sich Wasser im Dünndarm 
über Kernspintomographie nachwei-
sen lässt [8]. Werden hingegen Fruk-
tose und Glukose, wie im Haushalts-
zucker, zusammen verabreicht, ist die 
Wasser-Ansammlung abgemildert. 
Dies hängt mit der eingeschränk-
ten Fähigkeit des Körpers zusam-
men, Fruktose in größeren Mengen 
schnell aus dem oberen Dünndarm 
aufzunehmen [9]. Wird gleichzeitig 
Glukose verabreicht, werden weitere 
Transportmechanismen für Fruktose 
aktiviert [10]. Deshalb gilt oftmals 
nur die überschüssige, also nicht 
über Glukose kompensierte, Fruktose 
als problematisch. Trotzdem ist die 
aus dieser Erkenntnis resultierende 
Empfehlung, insbesondere bei Vorlie-
gen einer Fruktosemalabsorption nur 
Fruktose im Überschuss zu reduzieren, 
weder sinnvoll noch zielführend [11].
Langkettige FODMAPs wie Inulin hin-
gegen verursachen kaum osmotische 
Effekte im Dünndarm, sondern werden 
eher für eine erhöhte Gasproduktion im 
Dickdarm verantwortlich gemacht [8]. 

Extreme Reduzierung  
der FODMAPs nicht  
nachvollziehbar

Untersuchungen an Reizdarm-Pati-
enten bestätigen, dass 50 g Fruktose, 
verabreicht als Getränk zu den drei 
Hauptmahlzeiten, bei zwei Drittel der 
Probanden Symptome hervorruft. Da-
gegen verursachen 14 g Fruktose nur 
bei 13 % der Untersuchten Beschwer-
den [12]. Wurde statt Fruchtzucker ein 
Fruktan verabreicht, führte eine Menge 
von 7 g nur in Einzelfällen zu Be-
schwerden, erst bei einer Dosis von 19 g 
reagierten dann knapp 80 % der Proban-
den. Würde Knoblauch mit einem statt-
lichen Fruktangehalt von 17,4 g/100 g 
Lebensmittel [13] in sehr großer Menge 
verzehrt, also mehr als 100 g Knoblauch  
pro Tag, würden vermutlich 80 % 
der Reizdarm-Betroffenen aufgrund 
des Fruktangehalts Probleme bekom-
men. Dass Knoblauch häufig bereits in 
üblicherweise verwendeten, deutlich 
geringen Mengen Symptome ver-
ursacht, ist mit dem Fruktangehalt 
demnach nicht zu erklären. 

low FO  DMAP
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Anhand dieser Untersuchungsergeb-
nisse ist es schwierig nachzuvollzie-
hen, warum in den meinungsbilden-
den Publikationen Grenzwerte unter 
1 g FODMAPs pro Mahlzeit gesetzt 
werden. Folgende Grenzwerte sind 
publiziert [14]: 
•  Fruktose im Überschuss (wenn 

Fruktose-Glukose-Verhältnis >1: 
der „überflüssige“ Anteil Fruktose) 
auf 0,15 g pro Mahlzeit bzw. 0,4 g,  
wenn außer überschüssiger Fruk-
tose keine anderen FODMAPs vor-
kommen

•  Oligosaccharide, inkl. Fruktane, auf 
0,2–0,3 g pro Mahlzeit

•  Laktose auf unter 1 g 
•  Polyole wie Sorbit und Mannit auf 

unter 0,2 g

Die Festlegung der Grenzwerte beruht 
offenbar nicht auf Untersuchungen 
mit gezielter Gabe von unterschiedli-
chen Mengen an FODMAPs, sondern 
– basierend auf der klinischen Erfah-
rung – darauf, wie hoch der FOD-
MAP-Anteil in typischen Auslösern 
wie Zwiebel, Knoblauch, Weizenbrot 
und Apfel pro Mahlzeit tatsächlich ist 
[14]. Mit anderen Worten: Die Beob-
achtung, dass FODMAPs, in großen 
Mengen verabreicht, Symptome her-
vorrufen, hat dazu geführt, das FOD-
MAPs bei Reizdarm-Betroffenen auch 
dann für Beschwerden verantwortlich 
gemacht werden, wenn sie in wesent-
lich geringeren Mengen im Lebens-
mittel vorkommen. Und das obwohl 
in der gleichen Arbeitsgruppe gezeigt 
wurde, dass Mengen im Grammbe-
reich (14 g Fruktose und 7 g Fruktan) 
nur in Einzelfällen Beschwerden bei 
Reizdarm-Betroffenen auslösen [12]. 
Die Rationale für die Grenzwertfestle-
gung ist also fragwürdig.

Betreuungseffekte nicht  
zu unterschätzen

Trotz der Zweifel an der Sinnhaftig-
keit einer radikalen Reduzierung der 
FODMAPs scheint die Studienlage zur 
Wirksamkeit einer low-FODMAP- 
Diät gesichert [3, 5 ,6]. Wobei auch 
von Befürwortern dieser Diät einge-
räumt wird, dass die positive Erwar-

tungshaltung von Reizdarm-Betrof-
fenen hinsichtlich neuer – einschließ-
lich diätetischer – Therapieansätze 
vermutlich einen gewissen Anteil an 
der beobachteten Besserung unter 
dieser Diät hat [3]. Insofern müs-
sen Untersuchungen ohne Kontroll-
gruppe vorsichtig beurteilt werden.
Doch auch die meisten bislang veröf-
fentlichten Studien mit einer „Qua-
si“-Kontrollgruppe sind kritisch zu 
bewerten, da sie keine eindeutigen Er-
gebnisse liefern. Wird die low-FODMAP- 
Diät mit einer high-FODMAP-Diät 
verglichen, bedeutet das, dass die Men-
gen aller verzehrten FODMAPs in der 
Kontrollgruppe bewusst hoch gesetzt 
wurden. So lag der Anteil der Polyole 
in der high-FODMAP-Diät von Hal-
mos und Mitarbeitern bei 4,2 g pro 
Tag, während die Betroffenen in ihrer 
normalen Ernährung nur etwa 1,6 g 
Polyole pro Tag verzehrten [15].  
Ebenso angreifbar ist es, Personen, die 
diätetisch beraten und betreut wer-
den, mit solchen zu vergleichen, die 
sich einfach normal weiter ernähren 
und keine Betreuung erfahren. Gut 
möglich, dass die berichtete Besse-
rung nicht oder zumindest nicht nur 
der Diät zuzuschreiben ist, sondern 
(auch) durch den Beratungs- bzw. 
Betreuungseffekt zustande kommt. 

Diese Vermutung wird dadurch ge-
stützt, dass die wenigen Untersu-
chungen, in denen das Ansprechen 
auf eine low-FODMAP-Diät gegen-
über einer Kontrollgruppe, die im 
Sinne einer „Placebodiät“ oder nach 
den klassischen Ernährungsempfeh-
lungen bei Reizdarm beraten wurde, 
keine Überlegenheit der low-FODMAP 
Diät zeigen konnten [16-18]. 
Umso erstaunlicher ist die Schlussfol-
gerung einer jüngst publizierten Meta- 
analyse zum Vergleich low-FODMAP 
versus Standardempfehlungen, dass 
die Überlegenheit von low-FODMAP 
„mit hoher Evidenz“ gezeigt worden 
sei [19]. Zehn Studien wurde in die 
Metaanalyse einbezogen, aber ledig-
lich in einer dieser Untersuchungen 
wurde die low-FODMAP-Gruppe mit 
einer Kontrollgruppe, die auf Basis 
der Standardempfehlungen beraten 
wurde, verglichen [16]. In dieser Stu-
die zeigte sich – wie bereits erwähnt 
(s. o.) – kein Vorteil von low-FOD-
MAP gegenüber den Standardemp-
fehlungen. In einer weiteren Untersu-
chung wurde ein Vergleich zwischen 
low-FODMAP und high-FODMAP 
angestellt [20], in drei Studien wurde 
eine „non-interventional control group“, 
also eine Kontrollgruppe ohne Diät-
beratung mitgeführt [21–24] und in 

Sind sehr niedrige Grenzwerte für die Aufnahme sog. FODMAPS berechtigt oder 
könnten diese auch bis zur üblichen Verträglichkeitsgrenze aufgenommen werden?
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einer Untersuchung wurde keine Kon-
trollgruppe einbezogen [23]. Eine Ar-
beit testete Roggenbrot in einer low- 
FODMAP-Version gegenüber einer 
high-FODMAP-Version [25]. Drei Ar-
beiten waren nicht in Medline/Pub-
Med auffindbar, weil es sich lediglich 
um Kongressberichte (abstracts) han-
delte. Wieso diese Ansammlung von 
Studien, die überwiegend gar keinen 
Vergleich zwischen einer low-FOD- 
MAP-Diät gegenüber einer Ernäh-
rung entsprechend den Standardemp-
fehlungen vorgenommen haben, eine 
„hohe Evidenz“ für die Überlegenheit 
einer low-FODMAP-Diät ergeben soll, 
ist nicht nachvollziehbar.

Reduzierung individuell  
relevanter Auslöser sinnvoll

Da Reizdarmpatienten durchaus 
unter Kohlenhydrat-Malassimilatio-
nen leiden können, sollte dies bei ent-
sprechendem Verdacht differenzial-
diagnostisch berücksichtigt werden. 
Bei Vorliegen einer Laktoseintoleranz, 
Fruktosemalabsorption oder einer 
isolierten Sorbitunverträglichkeit ist 
eine reduzierte Aufnahme tatsächlich 
sinnvoll. Allerdings sollte mithilfe 
einer versierten Ernährungsfachkraft 
die individuell zu reduzierende Menge 
im Rahmen einer Ernährungstherapie 
ermittelt werden. Selbst wenn keine 
der genannten Aufnahmestörungen 
vorliegt, kann durch Veränderung 
der Ernährungsgewohnheiten eine 
Beschwerdelinderung erreicht wer-
den. Dabei ist eine individuelle sym-
ptom-orientierte Ernährungstherapie 
auf Basis der Krankengeschichte und 
Auswertungen von Ernährungs- und 
Symptomprotokollen einem pau-
schalen Ernährungskonzept wie der 
low-FODMAP-Diät vorzuziehen. 
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