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1 EINLEITUNG UND ZIELSETZUNG 

Die ernährungsphysiologische Bewertung vegetarischer Ernährungsformen wurde lange 

Zeit kontrovers diskutiert. Immer wieder wurde die Frage aufgeworfen, ob eine 

„fleischlose“ Kostform dazu geeignet sei, eine adäquate Versorgung mit Makro- und 

Mikronährstoffen zu gewährleisten. Vorurteile gegenüber dem Vegetarismus als 

Mangelernährung sind aus heutiger wissenschaftlicher Sicht allerdings nicht mehr haltbar. 

So kann unter Berücksichtigung der aktuellen Literaturlage davon ausgegangen werden, 

dass eine überwiegend pflanzliche Ernährung (lakto-ovo-vegetarische Ernährung) 

günstige Effekte auf die menschliche Gesundheit aufweist. Vielfältige internationale 

Untersuchungen zeigen, dass vegetarische Ernährungsformen grundsätzlich nicht nur in 

der Lage sind, eine adäquate Nährstoffversorgung zu gewährleisten, sondern zudem 

auch ein hohes präventives Potenzial besitzen. Epidemiologische Studien belegen 

eindrucksvoll die geringe(re)n Inzidenz- und Mortalitätsraten bezüglich neoplastischer und 

kardiovaskulärer Erkrankungen in vegetarischen Kohorten (vgl. Kapitel 2.1.5.4). Diese 

Tatsache mag zum einen durch den allgemein gesundheitsbewussteren Lebensstil von 

Vegetariern (vgl. Kapitel 2.1.5.3), zum anderen aber auch erheblich durch die 

Lebensmittelauswahl hervorgerufen werden, die im Wesentlichen den Empfehlungen zur 

gesund erhaltenen Ernährung entspricht (vgl. Kapitel 2.1.5.1).  

 

Nach wie vor strittig ist die Frage, ob die gesundheitlichen Vorteile für alle Formen des 

Vegetarismus zu erwarten sind. Denn eben so wenig wie „der Fleischesser“ existiert, 

findet sich „der Vegetarier“. D. h. auch der Vegetarismus wird in unterschiedlichen 

Formen praktiziert, bei denen ein stark variierendes Spektrum an Lebensmittel verzehrt 

werden kann (vgl. Kapitel 2.1.2). Die in der Allgemeinbevölkerung häufig zu findende 

Interpretation von „vegetarisch“ als „fleischlos“ ist aus wissenschaftlicher Sicht nicht 

differenziert genug und wird den in der Praxis existierenden mannigfaltigen Formen der 

vegetarischen Ernährungsweise keineswegs gerecht. Dabei ist gerade das verzehrte 

Spektrum an Lebensmitteln für die ernährungsphysiologische Bewertung des 

Vegetarismus’ ausschlaggebend. Derzeit wird speziell eine pflanzenbetonte 

Ernährungsweise, die geringe Anteile an Lebensmitteln tierischer Herkunft enthält, als 

vorteilhaft angesehen. Immer noch kontrovers diskutiert wird hingegen, ob die positiven, 

präventiven Effekte einer überwiegend pflanzlichen Ernährung auch durch eine rein 

pflanzliche Kost (vegane Kost) hervorgerufen werden und/oder ob nicht langfristig 

gesehen eher negative Auswirkungen zu erwarten sind. Dementsprechend wird und 
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wurde bei veganer Ernährung beispielsweise eine adäquate Versorgung mit Nährstoffen, 

die in größerer Menge bzw. in höherer Bioverfügbarkeit in Lebensmitteln tierischen 

Ursprungs vorkommen (z. B. Vitamin B2, B6, B12, Eisen, Kalzium, Jod, Zink), immer wieder 

in Frage gestellt.  

 

Die Klärung dieser Frage wurde bislang auch dadurch erschwert, dass die vegane Kost in 

Vegetarier-Studien vielfach nicht differenziert untersucht wurde. So berücksichtigten vor 

allem ältere Untersuchungen mit „Vegetariern“ nicht, dass der Vegetarismus in 

unterschiedlichen Ausprägungen praktiziert wird. In den seltenen Fällen, in denen 

Veganer untersucht wurden, sind die Studienkollektive durchweg sehr klein. So bleibt 

ungewiss, inwieweit Untersuchungen mit veganen Studienkollektiven in der 

Größenordnung von minimal zehn (WILSON UND BALL 1999) bis maximal 38 Probanden 

(DRAPER ET AL. 1993) dazu geeignet sind, generelle Aussagen über das 

Ernährungsverhalten und den Gesundheitsstatus von Veganern zu treffen.  

 

Die vorliegende Arbeit ist im Rahmen der Deutschen Vegan Studie (DVS) entstanden. 

Diese Untersuchung ist die erste Querschnittsstudie, die ein größeres Kollektiv von 

Veganern umfasst (Kapitel 4.1). Außerdem stellt sie die erste Untersuchung dieser Art für 

Deutschland dar. Mit Teilergebnissen dieses groß angelegten Studienprojekts befassen 

sich unter anderem die Dissertationen von DÖRR (1998) und KOSCHIZKE (in Vorbereitung). 

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Auswirkungen einer veganen Lebensweise auf 

den Ernährungs- und Gesundheitsstatus zu evaluieren. Dabei sollten insbesondere die 

Auswirkungen auf den Eisenstatus im weiblichen Teilkollektiv (Kapitel 4.3) der Studie 

sowie auf das Lipidprofil des Gesamtkollektivs (Kapitel 4.4) herausgearbeitet werden. 

Um Beziehungen zu Ernährungsverhalten und Lebensstil aufzeigen und im Rahmen der 

abschließenden Diskussion bewerten zu können, erfolgt vorab eine Darstellung der 

erhobenen Daten zum Ernährungsverhalten (Kapitel 4.2, Lebensmittelzufuhr sowie der 

daraus errechneten Zufuhr von Energie, Makro- und Mikronährstoffen) und zu 

charakteristischen Lebensstilfaktoren (Kapitel 4.1.4). 
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2 LITERATURÜBERSICHTEN 

2.1 VEGETARISMUS 

Zwischen vegetarischen und veganen Kostformen gibt es vielfältige Überschneidungen, 

was im allgemeinen Sprachgebrauch häufig dazu führt, dass die beiden Termini 

undifferenziert und falsch benutzt werden. Aus diesem Grund wird zunächst eine 

Definition von Begrifflichkeiten vorgenommen (Kapitel 2.1.1), wobei die Charakteristika 

der unterschiedlichen Ausprägungen vegetarischer Kostformen aufgezeigt werden 

(Kapitel 2.1.2). Anschließend werden Motive (Kapitel 2.1.3), Verbreitung (Kapitel 2.1.4) 

sowie gesundheitliche Aspekte vegetarischer Kostformen näher erörtert (Kapitel 2.1.5). 

Auf die Darstellung historischer Aspekte des Vegetarismus wird hier verzichtet; es sei auf 

die Arbeiten von SPENCER (1995), DOMBROWSKI (1985) und HAUßLEITNER (1935) 

verwiesen. 

2.1.1 BEGRIFFLICHKEITEN UND DEFINITIONEN  

Die deutschen Bezeichnungen „vegetarisch“, „Vegetarier“ und „Vegetarismus“ wurden 

aus dem englischen Begriff „vegetarian“ abgeleitet, der wiederum auf das lateinische Wort 

„vegetare“ (beleben, wachsen) zurückgeht (LEITZMANN und HAHN 1996, S 14). SUSSMAN  

geht unter Berufung auf Geoffrey L. Rudd, den ehemaligen Sekretär der „English 

Vegetarian Society“, davon aus, dass der Begriff „vegetarian“ 1842 in England als Ersatz 

für die bis dahin gängigen Bezeichnungen „Gemüsekost“ bzw. „fleischlose Kost“ aus dem 

lateinischen „vegetus“ (ganz, gesund, lebendig, frisch) gebildet wurde (SUSSMAN  

1996, S 13f.). Anderen Quellen zufolge wurde „vegetarian“ als Begriff jedoch erst fünf 

Jahre später geprägt. So gilt das Protokoll der Gründungssitzung der „Vegetarian Society 

of the United Kingdom“ vom 30. September 1847 als ältester schriftlicher Beleg (OLIVANT 

2003, STEPANIAK 2003). Unstrittig hingegen ist die Bedeutung des Wortes, die sich seit 

1842 (bzw. 1847) nicht verändert hat. Demnach gilt als “vegetarian”:   

 

”[…] a person, who does not eat meat, fish, or fowl, and who may or may not eat dairy 

products or eggs“   

(STEPANIAK 2003, SUSSMAN 1996, S 13f.).  
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Der Begriff „vegan“ – eine Verkürzung des Wortes „vegetarian“ – wurde knapp 100 Jahre 

später von Donald Watson geprägt (SPENCER 1995, S 317). Als Alternativen für die 

Bezeichnung der strikt vegetarischen Kostform wurden „allvega“, „total vegetarian“, „neo-

vegetarian“, „dairyban“, „vitan“, „benevore“ und „bellevore“ diskutiert (FARHALL 1994). Der 

älteste schriftliche Beleg für das Wort “vegan“ findet sich laut WATSON (1988) in der 

Erstausgabe der „The Vegan News“, der Vereinszeitschrift der im November 1944 

gegründeten „Vegan Society“  1:  

 

“ ‘Vegetarian’ and ‘Frutarian’ are already associated with societies that allow the “fruits” of 

cows and fowls, therefore [...] we must make a new and appropriate word […] I have used 

the title “The Vegan News”. Should we adopt this, our diet will soon become known as the 

vegan diet, and we should aspire to the rank of vegans.”  

 

Im Gegensatz zur Definition des Wortes „Vegetarier“, die sich rein auf diätetische 

Merkmale bezieht, umfasst die Definition des Wortes „Veganismus“ weit mehr: Der 

Veganismus stellt nicht nur eine spezifische Ernährungsform dar, sondern ist zudem mit 

einer besonderen Lebensphilosophie assoziiert. Dies wird auch in dem “Memorandum of 

Association” der Vegan Society deutlich, das den Begriff “Veganismus” wie folgt definiert: 

  

“[…] ’veganism’ denotes a philosophy and way of living which seeks to exclude – as far as 

is possible and practical – all forms of exploitation of, and cruelty to, animals for food, 

clothing or any other purpose; and by extension, promotes the development and use of 

animal-free alternatives for the benefit of humans, animals, and the environment.”   

(VEGAN SOCIETY 1979)  

 

Allerdings besteht zwischen dem in der Definition formulierten Anspruch und der Realität 

eine Diskrepanz, denn wie in Kapitel 2.1.3 aufgezeigt, sind Veganer nicht zwangsläufig 

ethisch motiviert, sondern fällen die Entscheidung pro vegan vielfach auch auf Grund 

gesundheitlicher Überlegungen.  

                                                 
1 Die Vegan Society ist eine von einer Gruppe um Donald Watson und Elsie Shrigley in Großbritannien 
gegründete Interessenvertretung. 
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2.1.2 KLASSIFIZIERUNG UND CHARAKTERISTIKA VEGETARISCHER 

KOSTFORMEN  

Vegetarische Kostformen existieren in einer Vielzahl von Ausprägungen, was zu den 

schon angesprochenen Abgrenzungsproblemen führt. Charakteristisches Merkmal aller 

vegetarischen Ernährungsformen ist jedoch, dass Lebensmittel pflanzlicher Herkunft den 

Speiseplan dominieren, während der Verzehr von Produkten, die aus getöteten Tieren 

hergestellt werden, abgelehnt wird.  

Tabelle 1: Einteilung der vegetarischen Kostformen (nach Leitzmann und Hahn 
1996, S 15) 

Bezeichnung der Kostform:  Im Speiseplan nicht enthaltene Lebensmittel:  

Lakto-Ovo-Vegetarismus Fisch und Fleisch sowie daraus hergestellte Produkte 

Lakto-Vegetarismus Fisch, Fleisch und Eier sowie daraus hergestellte Produkte 

Ovo-Vegetarismus Fisch, Fleisch und Milch sowie daraus hergestellte Produkte 

Veganismus  

- strikte Vegetarier Fisch, Fleisch, Milch und Eier sowie daraus hergestellte Produkte, 
evtl. auch Honig 

- Rohköstler (fast) alle vom Tier stammenden Lebensmittel sowie jede erhitzte 
Nahrung2 

 

Eine mögliche Einteilung vegetarischer Kostformen kann an Hand der Strenge bzw. des 

Meidens bestimmter Lebensmittelgruppen vorgenommen werden (Tabelle 1). Der  

Lakto-Ovo-Vegetarismus ist dabei die in Deutschland am weitesten verbreitete und am 

wenigsten eingeschränkte vegetarische Kostform. Der Veganismus hingegen stellt die 

strikteste Form des Vegetarismus dar. Vegan lebende Personen lehnen den Verzehr 

jeglicher Lebensmittel tierischer Herkunft ab. Zu den gemiedenen Produkten, kann – je 

nach Standpunkt – auch Bienenhonig gehören. Hinzu kommt, dass Veganer vielfach 

ebenso das Tragen von Woll- bzw. Lederkleidung sowie die Benutzung von 

Gebrauchsgegenständen, die aus tierischen Materialien hergestellt wurden (z. B. 

Hornkämme und Echthaarpinsel), ablehnen und stattdessen auf Alternativen 

zurückgreifen (SCHÖNHÖFER-REMPT und LEITZMANN 1989, LEITZMANN und WINZEN 1983). 

Die in Tabelle 1 aufgezeigte Klassifizierung ist allerdings rein schematischer Natur, da in 

der Praxis zahlreiche Übergangs- und Mischformen existieren. Personen, die neben 

einer stark pflanzlich-orientierten Kost nur noch sehr selten Fleisch und Fleischprodukte 

                                                 
2 Die Rohkost-Ernährung kann als vegane Ernährungsform praktiziert werden, denkbar sind jedoch auch 
lakto-ovo-vegetarische und Mischkost-Varianten. 
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(Semi-Vegetarier) oder Fisch (Pesco-Vegetarier) verzehren, sind dabei von besonderer 

Bedeutung. Mögliche Schwachpunkte einer vegetarischen Ernährung (vgl. Kapitel 2.1.5) 

können mit diesem Ernährungsverhalten vermieden werden. Aber gerade diese Personen 

– ebenso wie sog. Pudding-Vegetarier, die zwar den Verzehr von Fleisch und 

Fleischprodukten ablehnen, in deren Speiseplan jedoch vorwiegend stark verarbeitete 

Lebensmittel mit niedriger Nährstoffdichte einen großen Stellenwert einnehmen – stellen 

in wissenschaftlichen Studien ein Problem dar. So erschwert die Heterogenität der als 

Vegetarier klassifizierten Personen die Interpretation und den Vergleich von Daten 

unterschiedlicher Studien. 

 

Auch beim Übergang von einer vegetarischen zu einer veganen Kostform existieren 

Mischformen, die als „annähernd vegan“ bezeichnet werden können, jedoch noch 

geringe Anteile tierischer Lebensmittel enthalten. Als Beispiele können die Kostformen 

nach Diamond und Diamond („Fit for life“) sowie nach Bruker angesehen werden. Beide 

Ernährungsformen sind stark pflanzlich ausgerichtet, erlauben allerdings den Verzehr von 

Milch und Milchprodukten in geringen Mengen (BRUKER 1987, S 324-333, DIAMOND und 

DIAMOND 1986, S 175-208). 

2.1.3 MOTIVE FÜR DAS PRAKTIZIEREN VEGETARISCHER KOSTFORMEN 

Die Entscheidung für eine vegetarische Kostform kann zum einen punktuell durch 

Schlüsselerlebnisse, eigene Erfahrungen und/oder Überlegungen (z. B. Besuch eines 

Schachthofes) ausgelöst werden. Zum anderen kann ein langfristiger 

Entscheidungsprozess vorausgehen, dem vielfältige Aspekte zu Grunde liegen. Die 

Motive für das Wählen und insbesondere für die Einhaltung einer vegetarischen Kostform 

unterliegen zudem vielfach einem Wandlungsprozess: Standen am Anfang evtl. gesund-

heitliche Aspekte (wie beispielsweise Allergien, Nahrungsmittelunverträglichkeiten, etc.) 

im Vordergrund, können diese im Laufe der Zeit von ethischen oder ästhetischen 

Gründen (z. B. Ablehnung von Massentierhaltung, Abneigung gegen den Anblick toter 

Tiere) abgelöst werden (BARR und CHAPMAN 2002, BEARDSWORTH und KEIL 1991, 

LEITZMANN und WINZEN 1983, DWYER et al. 1974).  

Will man die Vielzahl möglicher Gründe zusammenfassen, bietet es sich an, zwischen 

weltanschaulichen (ethischen, religiösen, philosophischen) und naturwissenschaft-

lichen (gesundheitlichen, hygienischen, kosmetischen, ökologischen bzw. ökonomischen) 

Gründen zu differenzieren (LEITZMANN und WINZEN 1983). Verschiedene Untersuchungen 

belegen, dass trotz der Diversifität möglicher Gründe ethisch-religiöse bzw. 

gesundheitliche Motive dominieren (LARSSON et al. 2003, BARR und CHAPMAN 2002, 

WORSLEY und SKRZYPIEC 1998, SANTOS und BOOTH 1996, JANELLE und BARR 1995, 
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BEARDSWORTH und KEIL 1991, ROSS 1991, S 34f., SCHÖNHÖFER-REMPT 1988, CLAUDE et 

al. 1987, THEFELD et al. 1986). Die genannten Untersuchungen konnten die Annahme, 

dass mit zunehmender Striktheit der vegetarischen Ernährung ethische Motive im 

Entscheidungsprozess dominieren (vgl. LEITZMANN und HAHN 1996, S 19), nicht 

bestätigen. Unter Berücksichtigung der dem Veganismus zu Grunde liegenden Definition 

(vgl. Kapitel 2.1.1) kann allerdings gesagt werden, dass der Veganismus an sich – im 

Gegensatz zum Vegetarismus – eine ethische Komponente beinhaltet. Jedoch sind diese 

ethischen Gesichtspunkte offenbar in der Praxis der Veganer schwächer ausgeprägt als 

gesundheitliche Motive.  

2.1.4 VERBREITUNG VEGETARISCHER KOSTFORMEN 

Die Anzahl von Vegetariern kann zum heutigen Zeitpunkt zwar nur geschätzt werden, 

dennoch scheint ihr Anteil an der (bundesdeutschen) Bevölkerung in den letzten Jahren 

zugenommen zu haben. So lebten 1995 nach Untersuchungen der Vegetarierverbände 

allein in sieben europäischen Ländern ca. 9 Millionen Vegetarier. Mit 3,5 Millionen 

Personen (entsprechend 7 % der Bevölkerung) fand sich der größte Vegetarieranteil in 

Großbritannien; von diesen Menschen ernährten sich wiederum 200 000 Personen vegan. 

In Deutschland hingegen ernährten sich zu diesem Zeitpunkt etwa 2,9 Millionen 

Menschen vegetarisch (entsprechend 3,6 % der damaligen bundesdeutschen 

Bevölkerung), mit einem Veganeranteil von 250 000 Personen (LEITZMANN und HAHN 

1996, S 13). Aus einer Schätzung des Vegetarierbunds Deutschlands e.V., geht hervor, 

dass im Jahr 2000 bereits ca. 7 % der bundesdeutschen Bevölkerung (entsprechend 

5,5 Millionen Menschen) eine vegetarische Ernährungsweise praktizieren sollen ( N. N. 

2000), was einer Verdoppelung des Vegetarieranteils in der bundesdeutschen 

Bevölkerung seit der letzten Untersuchung aus dem Jahr 1995 entspräche. Es kann 

jedoch davon ausgegangen werden, dass ein Vegetarieranteil von 7 % der 

bundesdeutschen Bevölkerung eher eine positive Abschätzung nach oben darstellt, so 

gaben im Rahmen des Bundes-Gesundheitssurveys 8 % der Frauen und 3 % der Männer 

der repräsentativen Stichprobe an, eine vegetarische Ernährung zu praktizieren (MENSINK 

2001, S 13).  

 

Aktuell bestätigte Zahlen zur Verbreitung des Veganismus in der erwachsenen 

Bevölkerung liegen lediglich für Großbritannien und die Vereinigten Staaten von Amerika 

vor: Nach Angaben der Vegan Society ernähren sich in Großbritannien rund 250 000 

Personen vegan (TOMS 2002), bei einem prozentualen Anteil der Vegetarier an der 

Gesamtbevölkerung von 7 % (POVEY et al. 2001). Im Gegensatz zum europäischen 

Kontinent lag der Vegetarier- und Veganeranteil in der U.S.-amerikanischen Bevölkerung 
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im Jahr 2000 deutlich niedriger bei 2,5 % (entsprechend 4,8 Millionen Menschen), mit 

einem Anteil vegan lebender Menschen von weniger als 1 % der Vegtetarier 

(entsprechend weniger als 48 000 Personen) (AMERICAN DIETETIC ASSOCIATION UND 

DIETITIANS OF CANADA 2003).  

In Umea in Schweden scheint eine „vegetarisch – vegane Hochburg“ zumindest bei den 

Jugendlichen zu existieren. Der Anteil an Vegetariern liegt bei 8,8 %, der der Semi-

Vegetarier bei 3,5 %. Zusätzlich ernähren sich dort 3,3 % der Jugendlichen vegan. In 

Stockholm (vegan: 0,4 %; lakto-ovo-vegetarisch: 1,8 %; semi-vegetarisch: 2,6 %) und in 

Bergen (Norwegen; vegan: 0,1 %; lakto-ovo-vegetarisch: 1,4 %; semi-vegetarisch: 2,3 %) 

hingegen liegen die Quoten deutlich niedriger (LARSSON et al. 2003, LARSSON et al. 2001). 

 

Befragungen Jugendlicher und junger Erwachsener zeigen, dass diese stärker als 

ältere Menschen vegetarische Kostformen bevorzugen. So geht die Vegetarian Society 

UK (1991) davon aus, dass sich ca. 8 % der 11-18-jährigen vegetarisch ernähren. In den 

USA ist die Differenz zwischen Jung und Alt deutlich ausgeprägter: Nach den 

Untersuchungen von PERRY et al. (2001) kann ein Vegetarieranteil von ca. 6 % der 

Heranwachsenden angenommen werden. Wird diese Zahl um die Anzahl der Semi-

Vegetarier bereinigt, sinkt der Vegetarieranteil jedoch auf ca. 2 % (mit einem errechneten 

Veganeranteil von 0,13 % der Heranwachsenden) (PERRY et al. 2002) und liegt damit auf 

vergleichbarem Niveau wie bei den Erwachsenen (AMERICAN DIETETIC ASSOCIATION UND 

DIETITIANS OF CANADA 2003).  

 

Bei Betrachtung der geschlechtsspezifischen Verteilung scheint es, dass Frauen stärker 

als Männer zu vegetarisch ausgerichteten Kostformen tendieren. In der Mehrzahl der 

Untersuchungen mit Beteiligung vegetarisch lebender Personen beträgt das 

Geschlechterverhältnis rund 60 : 40 zu Gunsten der Frauen (z. B. HERRMANN et al. 

2003, BARR und CHAPMAN 2002, LIGHTOWLER und DAVIES 2002, TOOHEY et al. 1998, 

RICHTER et al. 1993, ROTTKA et al. 1988, CLAUDE et al. 1987, LEITZMANN et al. 1987, 

FREELAND-GRAVES et al. 1986, BROOKS und KEMM 1979). Ob der höhere Frauenanteil 

hierbei jedoch tatsächlich auf eine höhere Zahl an Vegetarierinnen in der 

Gesamtbevölkerung oder vielmehr auf die höhere Bereitschaft von Frauen, an 

wissenschaftlichen Studien teilzunehmen, zurückgeführt werden kann, bleibt fraglich. 
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2.1.5 GESUNDHEITLICHE ASPEKTE VEGETARISCHER KOSTFORMEN 

Seit längerer Zeit wird eine kontroverse Diskussion um die Vor- bzw. Nachteile 

vegetarischer Kostformen und in jüngerer Zeit auch gesondert um die gesundheitlichen 

Aspekte der veganen Ernährung geführt. Während die gesundheitlichen Vorteile der lakto-

ovo-vegetarischen Kostformen recht gut dokumentiert sind (vgl. LEITZMANN und HAHN 

1996), bedürfen vegane Kostformen aufgrund der z. T. eingeschränkten Lebensmittel-

Auswahl einer kritischeren Betrachtung. Bislang existieren allerdings nur wenige Daten für 

rein vegane Kollektive. So gab es in der internationalen Fachliteratur noch vor ca. 15 

Jahren lediglich vereinzelte Studien, die sich mit der ernährungsphysiologischen 

Bewertung einer veganen Kostform bzw. der Darstellung von biochemischen und 

klinischen Kenndaten von Veganern auseinander setzten. Erst in jüngster Zeit hat sich die 

Lage – bedingt durch die Veröffentlichung von Daten zumeist kleinerer Veganerkollektive3 

– etwas verbessert (HERRMANN et al. 2003, BISSOLI et al. 2002, LARSSON und JOHANSSON  

2002, LIGHTOWLER und DAVIES 2000, HADDAD et al. 1999a, WILSON und BALL 1999, 

DRAPER et al. 1993). Besonders hervorzuheben sind in diesem Zusammenhang die 

Veröffentlichungen von Daten der britischen EPIC-Kohorte4 aus dem Arbeitskreis um 

Timothy Key5 (z. B. Davey et al. 2003, ALLEN et al. 2002, ALLEN et al. 2000). 

  

Abgesehen von den risikomindernden Effekten bezüglich der Morbidität und Mortalität 

neoplastischer und kardiovaskulärer Erkrankungen (vgl. Kapitel 2.1.5.4), die vegetarische 

und vegane Kostformen sowie der damit assoziierte Lebensstil (vgl. Kapitel 2.1.5.3) mit 

sich bringen, werden in diesem Zusammenhang auch potenziell hervorgerufene 

Nährstoffdefizite (insbesondere Cobalamin, Riboflavin, Vitamin D sowie Kalzium, Zink und 

Eisen betreffend) diskutiert (DWYER 1999, HAVALA und DWYER 1993, ROTTKA 1990; vgl. 

Kapitel 2.1.5.2). Da sich Defizite u. a. aus der Zufuhr dieser Substanzen begründen 

lassen, wird im Folgenden auf die Lebensmittel- und Nährstoffzufuhr bei vegetarischer 

und veganer Ernährung eingegangen. Zur Problematik der adäquaten 

Cobalaminversorgung bei veganer Ernährung sei auf die Dissertation von JOCHEN 

KOSCHIZKE (in Vorbereitung) verwiesen.  

                                                 
3 Die Datenbasen der genannten Veröffentlichungen umfassen minimal zehn (WILSON und BALL 1999) und 
maximal 38 vegan lebende Personen (DRAPER et al. 1993). 
4 Das englische Teilkollektiv umfasst ca. 31 500 vegetarisch lebende Personen (inkl. rund 2 400 vegan 
lebende Personen), in Publikationen werden die Daten für die britische EPIC-Kohorte oftmals getrennt nach 
Kostformen dargestellt. Hier liegt also eine wertvolle Datenquelle vor, welche möglicherweise die 
Auswirkungen einer veganen Ernährung in einem größeren Kollektiv erfasst und damit beschreib- und 
interpretierbar macht. 
5 Die Arbeit von ALLEN  et al. (2000) stellt Daten von 233 Veganern vor, die aus 2002 von 292 Veganerinnen, 
während die Datenbasis von DAVEY et al. (2003) Daten von 1 522 vegan lebenden Frauen und 874 vegan 
lebenden Männern umfasst.  
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2.1.5.1 Lebensmittelzufuhr 

Daten zur Lebensmittel- und Nährstoffzufuhr werden über Verzehrserhebungen 

gewonnen. Die gegenwärtig aktuellste Informationsquelle zum Ernährungsverhalten der 

bundesdeutschen Durchschnittsbevölkerung (Mischköstler) stellen die Daten des 

Ernährungssurveys als Teilerhebung des Bundesgesundheitssurveys von 19986 dar 

(MENSINK et al. 2002d). In der vorliegenden Arbeit dienen sie als Vergleichsgrundlage für 

die Lebensmittel- und Nährstoffzufuhr. Dabei wird in Kauf genommen, dass in der 

Berichterstattung weder Angaben zum Anteil vegetarisch lebender Personen gemacht 

werden, noch dass diese in der Dokumentation differenziert dargestellt werden.  

 

Das Ernährungsverhalten der Durchschnittsbevölkerung scheint sich in den 1990er 

Jahren deutlich verändert zu haben. Der Konsum pflanzlicher Lebensmittel wie 

Getreide, Obst und Gemüse ist angestiegen. Ein weiterer (leichter) Anstieg ist beim 

Verzehr von Fleisch zu verzeichnen, während der Verzehr von Wurstwaren rückläufig ist 

und der Fischkonsum stagniert. Milch und Käse werden im Vergleich zu den 1980er 

Jahren häufiger konsumiert, Eier hingegen seltener. Der Verzehr von Speisefetten und 

Ölen ist ebenso rückläufig wie der Konsum alkoholischer Getränke. Zu den 

Hauptnahrungsmitteln gehören derzeit Milch und Milchprodukte, Getreide und Brot, Obst 

und Gemüse sowie Kartoffeln (MENSINK 2002c, S 125-129, MENSINK et al. 2002a, S 82-

112). Im Vergleich dazu scheinen die Verzehrsgewohnheiten von Vegetariern während 

der letzten 50 Jahre eine gewisse Kontinuität aufzuzeigen. Lebensmittel, die 

hauptsächlich verzehrt werden, sind Vollgetreide, dunkle Brotsorten, Kartoffeln, Gemüse 

und Obst. Anregende Getränke wie Tee und Kaffee werden ebenso wie alkoholische 

Getränke in der Regel gemieden oder nur bedingt konsumiert (HADDAD und TANZMAN  

2003, DONOVAN und GIBSON 1996, SCHÖNHÖFER-REMPT 1988, S 59-70, HARDINGE und 

CROOKS 1964, HARDINGE et al. 1958, HARDINGE und STARE 1954, MIRONE et al. 1954). 

Gesonderte Daten zum Lebensmittelverzehr veganer Kollektive liegen nur in geringer 

Anzahl vor. Bedingt durch den Ausschluss aller vom Tier stammender Produkte aus dem 

Speiseplan zählen Obst und Gemüse zu den Hauptnahrungsmitteln, gefolgt von 

Getreide(produkten) und Kartoffeln (LARSSON et al. 2001, SANDERS und PURVES 1981). 

                                                 
6 Der Bundes -Gesundheitssurvey wurde 1998 vom Robert-Koch-Institut durchgeführt. 7 124 Personen im 
Alter von 18-79 Jahren füllten einen Fragebogen (Angaben zum gesundheitsrelevanten Verhalten, 
Lebensbedingungen, Krankheiten, Lebensmittelhäufigkeitsliste) aus und wurden einer körperlichen 
Untersuchung (inkl. Labordiagnostik) unterzogen. Mit einem Teil dieser Personen (n=4 030; Alter 18-79 Jahre) 
wurde ein Ernährungssurvey durchgeführt. In einem persönlichen Interview wurde das Ernährungsverhalten 
an Hand der Ernährungssoftware DISHES 98 bestimmt. Das Programm basiert auf einer vereinfachten 
„Dietary History“-Methode und erfragt die übliche Ernährung der letzten vier Wochen. Aussagen über 
aufgenommene Nährstoffe werden mit Hilfe der im Programm integrierten Datenbank für 
Lebensmittelinhaltsstoffe (BLS; Version II.3) gewonnen (MENSINK 2002a, S 11f., MENSINK 2002b, S 15f.). 
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RESNICOW et al. (1991) listen Lebensmittel auf, die von Veganern signifikant häufiger 

verzehrt werden als von Mischköstlern. Der direkte Vergleich verdeutlicht, dass diese 

Lebensmittel (Mandeln, Cashewkerne sowie daraus hergestellte Butter, getrocknete 

Früchte, Zitrusfrüchte, Sojamilch, Vollkorngetreide und daraus hergestellte Produkte 

sowie Samen) im veganen Kollektiv zu 40 % der Energiezufuhr beitragen, während der 

energetische Beitrag der genannten Lebensmittel bei den Mischköstlern lediglich 7 % 

beträgt.  

2.1.5.2 Nährstoffzufuhr und -versorgung 

Bei der ernährungsphysiologischen Bewertung von Kostformen können prinzipiell drei 

Herangehensweisen unterschieden werden:  

(1) Im Sinne eines „Soll-Vergleichs“ kann die beobachtete Nährstoffzufuhr mit 

Empfehlungen zur Nährstoffzufuhr nationaler bzw. internationaler Fachgremien 

wie z. B. den D-A-CH-Referenzwerten7 verglichen werden.  

(2) Im Sinne eines „Ist-Vergleichs“ können die gewonnenen Daten denen der 

Durchschnittsbevölkerung bzw. anderer Vergleichskollektive gegenüber gestellt 

werden.  

(3) Geeignete klinische Statusparameter dienen als Bewertungsmaßstab. 

 

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde eine Kombination dieser drei 

Vorgehensweisen angewendet. Sofern Untersuchungen mit klinischen Statusparametern 

vorlagen, waren diese ausschlaggebend für die Beurteilung. Anderenfalls wurde die 

beobachtete Zufuhr im Kontext von Zufuhrempfehlungen und Zufuhren bei 

durchschnittlicher Mischkost bewertet. 

Nährstoffzufuhr und –versorgung in der deutschen Durchschnittsbevölkerung 

Das in Kapitel 2.1.5.1 aufgezeigte veränderte Ernährungsverhalten der deutschen Durch-

schnittsbevölkerung spiegelt sich auch bei der Betrachtung der Hauptnährstoffzufuhr 

deutlich wider. Während in den 1980er Jahren im Mittel noch ca. 40 % der zugeführten 

Energie über Fette aufgenommen wurden (HESEKER et al. 1994a, S 177), liegt der 

energetische Anteil der Fette im Mittel derzeit bei ca. 33 % der Gesamtenergiezufuhr 

                                                 
7 Die aktuellen Referenzwerte zur Nährstoffzufuhr enthalten Sicherheitszuschläge, die sicherstellen sollen, 
dass nahezu alle Personen (98 %) der jeweils angegebenen Alters- bzw. Bevölkerungsgruppe vor 
ernährungsbedingten Gesundheitsschäden geschützt werden. Des Weiteren ist die empfohlene Höhe zur 
Schaffung von Körperreserven bestimmt, so dass bei gesteigertem Bedarf und gleichzeitiger ungenügender 
Zufuhr auf die Reserven zurückgegriffen werden kann (DGE et al. 2000, S 7f.). Aus diesen Gründen kann bei 
einer Zufuhr unterhalb der Referenzwerte nicht automatisch für ein Individuum auf eine mangelhafte 
Versorgung geschlossen werden. Gleichwohl kann sie als Indiz für eine mögliche Unterversorgung dienen 
(DGE et al. 2000, S 10). 
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(MENSINK 2001, S 10). Dies bedeutet, dass 75 % der bundesdeutschen Bevölkerung über 

dem von der DGE empfohlenen Richtwert von 30 En% liegen, aber nur noch etwa 10 % 

der Bevölkerung mehr als 40 % der zugeführten Energie in Form von Nahrungsfetten 

aufnehmen. Da Lebensmittel tierischen Ursprungs wie Milchprodukte, Wurstwaren und 

Fleisch immer noch zu den Hauptfettlieferanten zählen, ist die Fettzufuhr allerdings nach 

wie vor durch einen hohen Anteil gesättigter Fettsäuren gekennzeichnet (DGE et al. 

2000, S 43, MENSINK et al. 2002b, S 21-24). Für die Kohlenhydratzufuhr wird derzeit ein 

energetischer Anteil von mehr als 50 % an der Gesamtenergiezufuhr empfohlen. Auf 

Bevölkerungsebene beträgt der Kohlenhydratanteil z. Zt. etwa 47 En%. Haupt-

kohlenhydratlieferanten sind in erster Linie Brot, Süßwaren, Getreide, Obst, Milchprodukte 

und Kartoffeln (MENSINK et al. 2002b, S 21, 33-37, DGE et al. 2000, S 59). Die quantitativ 

bedeutendste Ballaststoffquelle stellt dementsprechend Brot dar, aber auch über 

Gemüse, Obst und Kartoffeln nimmt die Durchschnittsbevölkerung bedeutende Mengen 

auf. Da die Aufnahme von Ballaststoffen bei den Männern im Mittel bei etwa 28,5 g/d liegt 

und die Frauen durchschnittlich 24,4 g/d konsumieren, wird die empfohlene, tägliche 

Mindestmenge von 30 g von der Mehrheit der Frauen und etwas mehr als der Hälfte der 

Männer nicht realisiert (MENSINK et al. 2002b, S 37, DGE et al. 2000, S 62). Zur 

adäquaten Bedarfsdeckung wird derzeit eine Proteinzufuhr von 0,8 g Protein pro Tag und 

Kilogramm Körpergewicht empfohlen. Diese Menge entspricht einem Anteil von rund 8-

10 % der zugeführten Energie. Auf Bevölkerungsebene liegt die Proteinaufnahme bei den 

Männern im Durchschnitt deutlich über diesem Niveau, während etwa 20 % der Frauen 

einen täglichen Proteinkonsum von weniger als 0,8 g/kg KG aufweisen (DGE et al. 

2000, S 36, MENSINK et al. 2002b, S 29-31). Wird die Zufuhr der Vitamine und 

Mineralstoffe  betrachtet, so überschreitet ein Großteil der männlichen 

Durchschnittsbevölkerung die aktuell empfohlenen Referenzwerte zur Nährstoffzufuhr. 

Ausnahmen bilden Vitamin D und Folat, deren Zufuhr insgesamt als unzureichend 

bezeichnet werden kann. Darüber hinaus erreicht etwa die Hälfte der Männer die 

aktuellen Referenzwerte zur Vitamin-E-Aufnahme und etwa ein Viertel die Werte zur 

Vitamin-C-Aufnahme nicht. Bei den Mineralstoffen ist in der männlichen Bevölkerung nach 

MENSINK et al. (2002c, S 80f.) lediglich Kalzium als kritisch anzusehen. Die mediane 

Zufuhr der Vitamine D, E und der Folatäquivalente liegt bei den Frauen unter den 

Referenzwerten. Bei etwa einem Viertel der Frauen liegt die Vitamin C-, Vitamin B1- und 

die Vitamin-B2-Aufnahme zu niedrig und fast die Hälfte der weiblichen Bevölkerung 

erreicht die empfohlenen Werte für Eisen und Kalzium nicht (MENSINK et al. 

2002c, S 80f.). Da Deutschland als Jodmangelgebiet gilt (KARG 2000, S 6ff., DGE et al. 

2000, S 180), ist davon auszugehen, dass auch die Jodzufuhr auf Bevölkerungsebene zu 

gering ist. 
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Werden klinische Statusparameter8 als Bewertungsmaßstab herangezogen, so ist 

prinzipiell die Versorgung mit Jod und Folsäure in der durchschnittlichen 

Gesamtbevölkerung als unzureichend zu bezeichnen (DGE et al. 2000, S 119ff., 181f., 

HESEKER 1999). Zudem weisen insbesondere ältere Personen vermehrt einen 

unzureichenden Versorgungsstatus mit Thiamin, Pyridoxin und Cobalamin sowie Kalzium 

und Magnesium auf (WOLTERS et al. 2003, HESEKER 1998, DGE 1996, HESEKER et al. 

1994b, LINDENBAUM et al. 1994). Zu den Vitaminen und Mineralstoffen, mit denen 

schätzungsweise bis max. 15 % der Durchschnittsbevölkerung unterversorgt ist, zählen 

Vitamin D, Thiamin und Eisen (KOHLMEIER et al. 1995, HESEKER et al. 1994b). 

Nährstoffzufuhr und –versorgung bei lakto-ovo-vegetarischer Ernährung  

Wie Daten zur Energie- und Nährstoffzufuhr lakto-ovo-vegetarischer Kollektive belegen, 

kommt die aufgenommene Menge an Energie den Empfehlungen der Fachverbände sehr 

nahe. Auch die von der DGE empfohlene Relation zur Nährstoffzufuhr (mehr als 

50 En% Kohlenhydrate, maximal 30 En% Fett, 8 – 10 En% Protein; DGE et al. 

2000, S 36, 45, 59) erreichen Vegetarier mit einer üblichen Kostzusammenstellung 

vergleichsweise gut (vgl. Anhang A, Tabelle A1, S A2). Die Kohlenhydrataufnahme ist 

insbesondere durch eine vegleichsweise hohe Zufuhr komplexer Kohlenhydrate sowie 

einen hohen Anteil an Monosacchariden, bedingt durch den hohen Obstkonsum, 

gekennzeichnet. Über den vermehrten Verzehr von Käse können Lakto-Ovo-Vegetarier 

eine hohe Fettzufuhr aufweisen; im Allgemeinen entspricht der Energieanteil aus Fetten 

jedoch eher den Empfehlungen und überschreitet diese nur vereinzelt. Ebenfalls positiv 

zu bewerten ist das Fettsäuremuster, das in der Regel durch einen höheren Anteil an 

Mono- und Polyenfettsäuren charakterisiert ist, während gesättigte Fettsäuren nur in 

geringer Menge zugeführt werden (vgl. Anhang A, Tabelle A2, S A4). Die Zufuhr an 

Protein gestaltet sich hingegen bei den unterschiedlichen vegetarischen Kostformen sehr 

variabel. So wird die tägliche empfohlene Zufuhr von 0,8 g Protein/kg KG im Rahmen 

einer lakto-ovo-vegetarischen Ernährungsweise in den meisten Fällen überschritten 

(DAVEY et al. 2003, ALLEN et al. 2000, BALL und BARTLETT 1999, DONOVAN und GIBSON  

1996, JANELLE und BARR 1995, DRAPER et al. 1993, MILLET et al. 1989, SCHÖNHÖFER-

REMPT 1988, ABDULLA et al. 1984). Die Zufuhr essenzieller Aminosäuren gilt trotz der 

geringeren biologischen Wertigkeit pflanzlicher Proteine als gesichert (STRASSNER 

1998, S 138, MESSINA und BURKE 1997), vorausgesetzt die Gesamtenergiezufuhr ist 

                                                 
8  Ein Problem in bei der Bewertung anhand klinischer Statusparameter liegt darin, dass für eine 
Mikronährstoffe wie z. B. für Zink, Pyridoxin bislang keine Analyseverfahren standardisiert und etabliert sind,  
deren Messergebnisse zuverlässig Rückschluss auf den entsprechenden Versorgungsstatus erlauben (FOOD 

AND NUTRITION BOARD 2001).  
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ausreichend, denn nur in diesem Fall stehen die essenziellen Aminosäuren quantitativ für 

die endogene Proteinsynthese zur Verfügung. 

Problematisch kann sich die Proteinversorgung auch bei lakto-ovo-vegetarisch ernährten 

Kleinkindern und Jugendlichen in Zeiten vermehrten Wachstums gestalten (BALL 1997).  

 

Die Mineralstoffzufuhr von Vegetariern bedarf ebenfalls einer differenzierten 

Betrachtung, allerdings liegen bislang nur vereinzelte Studien vor. Von diesen bewertet 

der überwiegende Teil den Versorgungsstatus an Hand der alimentären Zufuhr im Sinne 

eines Soll- bzw. Ist-Vergleichs. Studien, in denen der Versorgungsstatus unter 

Zuhilfenahme klinischer Messgrößen bewertet wird, sind rar.  

Die Zufuhr der Mengenelemente Magnesium (Spannweite9: 337-396 mg/d) und Kalium 

(Spannweite: 2 884-3 867 mg/d), die als charakteristische Mengenelemente pflanzlicher 

Lebensmittel über eine vegetarische Ernährung reichlich zugeführt werden, liegt im 

Bereich nationaler und internationaler Empfehlungen bzw. überschreitet diese. Die Zufuhr 

von Kalzium (Spannweite: 707-1 087 mg/d) ist bei lakto-ovo-vegetarischer Kostform mit 

hohem Anteil von Milch und Milchprodukten als ausreichend anzusehen, wenn die 

Empfehlungen des Food and Nutrition Boards als Vergleichswerte herangezogen werden. 

Die D-A-CH-Referenzwerte sehen eine leicht höhere Zufuhr von 1 000 mg/d vor, sodass 

unter Zugrundelegung dieses Grenzwertes die Zufuhr nicht in allen Fällen als ausreichend 

anzusehen ist (DAVEY et al. 2003, DGE et al. 2000, S 159, DONOVAN und GIBSON 1996, 

JANELLE und BARR 1995).  

Die Spurenelemente Kupfer und Selen werden etwa in gleichem Umfang aufgenommen 

wie im Rahmen einer Mischkost (DONOVAN und GIBSON 1996, JANELLE und BARR 1995).  

Zu den Mineralstoffen, für die Bewertungen des Versorgungsstatus anhand klinischer 

Statusparameter vorgenommen wurden, zählen Zink und Eisen. Das Hauptproblem bei 

der Evaluation des Zinkversorgungsstatus liegt allerdings darin, dass derzeit kein 

sensitiver Marker zur Statusbestimmung etabliert ist (HUNT 2003). Verschiedene 

Erhebungen belegen, dass zwischen vegetarischen und omnivoren Kollektiven bezüglich 

der Plasma-Zink-Konzentration kein statistisch signifikanter Unterschied besteht 

(DONOVAN und GIBSON 1996, KRAJCOVICOVA-KUDLACKOVA et al. 1995, ANDERSON et al. 

1981). Hunt und Mitarbeiter (1998) konnten jedoch zeigen, dass der Plasma-Zink-Spiegel 

nach 8-wöchiger Ernährungsumstellung auf eine vegetarische Ernährung um 5 % der 

Ausgangshöhe fiel, während die Plasma-Konzentration bei omnivorer Kost (mit 

vergleichbarem Zinkgehalt) im Rahmen natürlicher Schwankungen stabil blieb. Die 

alimentäre Eisenzufuhr liegt bei Vegetariern vielfach im Rahmen der Empfehlungen bzw. 

                                                 
9 Spannweite bezeichnet hier die Spannweite der mittleren Zufuhren. 
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sogar darüber (Spannweite: 8,44-29,3 mg/d). Klinisch manifeste Eisenmangel-

erscheinungen treten bei Personen mit lakto-ovo-vegetarischer Kost in vergleichbarer 

Höhe wie in der Durchschnittsbevölkerung auf. Allerdings liegen die hämatologischen 

Statusparameter bei vegetarisch ernährten Personen – insbesondere bei 

prämenopausalen Frauen – im Mittel niedriger als bei omnivoren Vergleichspersonen und 

befinden sich eher im unteren Normbereich, weshalb ein erhöhtes Mangelrisiko in Zeiten 

von Stress oder starker Eisenverluste angenommen werden kann (BALL und BARTLETT 

1999, JANELLE und BARR 1995, DONOVAN und GIBSON 1995, CRAIG 1994).  

 

Durch die Betonung pflanzlicher Lebensmittel im Rahmen vegetarischer Kostformen liegt 

die Zufuhr an Vitaminen meist in einem wünschenswert hohen Bereich. So gestaltet sich 

die Zufuhr der antioxidativ-wirksamen Vitamine Ascorbinsäure (Spannweite: 119-

150 mg/d), Tocopherol (Spannweite: 11,6-16,1 mg/d) und beta-Carotin (Spannweite: 

5,42-6,01 mg/d) vergleichsweise hoch. Gleiches gilt für die Aufnahme von Folsäure 

(Spannweite: 310-442 µg/d) und Thiamin (Spannweite: 1,31-1,90 mg/d), die bei 

Vegetariern deutlich höher liegen als in der Durchschnittsbevölkerung (DAVEY et al. 2003, 

BALL und BARTLETT 1999, DONOVAN und GIBSON 1996, JANELLE und BARR 1995, DRAPER 

et al. 1993, MILLET et al. 1989, SCHÖNHÖFER-REMPT 1988, ABDULLA et al. 1984). Als 

kritisch gilt die Zufuhr von Cobalamin und – in Abhängigkeit von der UV-Exposition – die 

Aufnahme von Vitamin D. Die Zufuhr an Vitamin D liegt bei Vegetariern ebenso wie bei 

vielen Mischköstlern unter den Empfehlungen10 (OUTILA et al. 2000, MESSINA und BURKE 

1997). Vitamin-D-Mangelerscheinungen treten allerdings weder bei erwachsenen 

Vegetariern noch in der erwachsenen Durchschnittsbevölkerung gehäuft in Erscheinung, 

da eine unzureichende Vitamin-D-Versorgung bei ausreichender UVB-Bestrahlung 

(Aufenthalt im Freien) über die endogene Synthese in der Haut kompensiert werden kann 

(DGE et al. 2000, S 83). Allerdings finden sich vermehrt Hinweise darauf, dass 

makrobiotisch bzw. vegetarisch ernährte Kinder unter einem erhöhten Rachitisrisiko 

leiden (SANDERS 1995, DAGNELIE et al. 1990, VAN STAVEREN et al. 1985, SHINWELL und 

GORODISHER 1982, RUDOLF et al. 1980). Cobalamin ist kein Syntheseprodukt des 

pflanzlichen Stoffwechsels und ist folglich nicht in pflanzlichen Lebensmitteln enthalten. 

Derzeit wird angenommen, dass die Gehalte in Milch und Milchprodukten ausreichend 

seien, um eine bedarfsgerechte Aufnahme bei Lakto-Ovo-Vegetariern sicherzustellen 

(BÄSSLER et al. 1997, S 152f.). Dieser Annahme stehen jedoch Studienergebnisse von 

KRAJCOVICOVA-KUDLACKOVA et al. (2000a) sowie HADDAD et al. (1999a) und HERRMANN 

                                                 
10 Mittlere Vitamin-D-Zufuhr laut DAVEY et al. (2003):  
Mischköstler: 3,39 + 2,00 µg/d, Vegetarier: 1,56 + 1,20 µg/d;  
Mischköstlerinnen: 3,32 + 1,91 µg/d, Vegetarierinnen: 1,51 + 1,15 µg/d;  
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et al. (2001) entgegen, die übereinstimmend zeigen konnten, dass insbesondere 

langjährige Vegetarier häufiger erniedrigte Plasma-Cobalamin-Konzentrationen aufweisen 

als vergleichbare Omnivoren. 

Nährstoffzufuhr und –versorgung bei veganer Ernährung  

Während schon für die vegetarische Ernährung nur wenig Literatur zur alimentären Zufuhr 

von Makro- und Mikronährstoffen existiert, stellt sich die Situation für eine vegane 

Ernährung noch unbefriedigender dar: Es liegen nur wenige Arbeiten vor, die zudem 

vorwiegend älteren Datums sind. Erkenntnisse zu klinischen Statusparametern (zumeist 

kleinerer) veganer Kollektive sind in noch geringerer Anzahl vorhanden. 

 

Bislang publizierte Daten deuten darauf hin, dass sich eine adäquate Energiezufuhr bei 

veganer Ernährung im Gegensatz zu einer lakto-ovo-vegetarischen Ernährungsweise als 

problematisch gestaltet (vgl. Anhang A, Tabelle A1, S A2), da bis auf Ölsamen und Nüsse 

nur wenig pflanzliche Lebensmittel eine hohe energetische Dichte aufweisen (ALEXANDER 

et al. 1994). Dieser Umstand wird zudem durch eine meist niedrige Fettzufuhr begünstigt 

(JANELLE und BARR 1995). In Bezug auf das Fettsäuremuster stimmen lakto-ovo-

vegetarische und vegane Kostformen jedoch dahingehend überein, dass gesättigte 

Fettsäuren nur in geringer, Monoen- und Polyenfettsäuren in vergleichsweise größerer 

Menge aufgenommen werden als bei einer Mischkost (vgl. Anhang A, Tabelle A2, S A4). 

Gleiches gilt für die Kohlenhydrataufnahme , die im Rahmen einer veganen Kost 

ebenfalls durch einen hohen Anteil komplexer Kohlenhydrate als auch Monosaccharide 

gekennzeichnet ist. Die Energieaufnahme aus Proteinen liegt meist nahe oder unter den 

empfohlenen 10 En% (DAVEY et al. 2003, ALLEN et al. 2002, ALLEN et al. 2000, APPLEBY 

et al. 1999, WILSON und BALL 1999, JANELLE und BARR 1995, ALEXANDER et al. 1994, 

THOROGOOD et al. 1990, ROSHANAI  und SANDERS 1984, ABDULLA et al. 1981), wobei die 

Zufuhr essenzieller Aminosäuren bei richtiger Kombination pflanzlicher Eiweißträger auch 

bei veganer Ernährung als gesichert gilt (STRASSNER 1998, S 138, MESSINA und BURKE 

1997). Bei gleichzeitig ungenügender Gesamtenergieaufnahme ist die niedrige 

Proteinzufuhr allerdings als besonders kritisch anzusehen, da Proteine im Rahmen einer 

katabolen Stoffwechsellage in erster Linie zur Energiegewinnung herangezogen werden 

und nur in zweiter Linie dem Proteinstoffwechsel zur Verfügung stehen. So konnten 

KRAJCOVICOVA-KUDLACKOVA et al. (1999) zeigen, dass sich eine ausreichende 

Proteinzufuhr bei veganer Ernährung teilweise als schwierig gestaltet: 16 % der Veganer 

wiesen eine Hypoproteinämie auf (jedoch kein Mischköstler). Zusätzlich lag die 

Gluthation-Konzentration der Erythrozyten im veganen Kollektiv signifikant niedriger als im 

Kollektiv der Mischköstler und zeigt eine verminderte Aktivität der Glutathion-Peroxidase 

und Glutathion-S-Transferase in den Erythrozyten an.  
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Für die Mineralstoffe Eisen und Zink sind in der Literatur nominal hohe Zufuhrwerte 

(Spannweite Eisen: 14,1-17,7 mg/d; Spannweite Zink: 7,22-8,5 mg/d; DAVEY et al. 2003, 

LIGHTOWLER und DAVIES 2000, JANELLE und BARR 1995) dokumentiert. Es scheint, dass 

die Eisenzufuhr in männlichen veganen Kollektiven bedarfsdeckend ist (OBEID et al. 2002, 

HADDAD et al. 1999a, WILSON und BALL 1999). Für weibliche, rein vegane Kollektiv liegt 

bislang eine Untersuchung mit zehn U.S.-amerikanischen Frauen vor. Diese 

Untersuchung lässt vermuten, dass eine adäquate Eisenbedarfsdeckung von weiblichen 

Personen nur schwierig zu realisieren ist (HADDAD et al. 1999a).  

 

Auch für Jod stellt sich die Situation – insbesondere bei gesteigertem Bedarf – 

problematisch dar. Vereinzelt sind Fälle von Hypothyroidismus unter veganer Ernährung 

in Schwangerschaft und Stillzeit beschrieben worden (SHAIKH et al. 2003).  

 

Weil pflanzliche Lebensmittel im Allgemeinen niedrige Kalziumgehalte aufweisen, ist eine 

ausreichende Kalziumversorgung im Rahmen einer veganen Kost problembehaftet 

(Spannweite: 555-610 mg/d). Allerdings könnte der geringen Proteinaufnahme von 

Veganern und der damit verbundenen, geringeren renalen Kalziumausscheidung 

(kalziumsparender Effekt) möglicherweise eine wichtige kompensatorische Bedeutung 

beigemessen werden (DAVEY et al. 2003, LIGHTOWLER und DAVIES 2000, MESSINA und 

BURKE 1997, JANELLE und BARR 1995, WEAVER und PLAWECKI 1994, DWYER 1988, 

FREELAND-GRAVES 1988). KOHLENBERG-MÜLLER und RASCHKA (2003) konnten anhand 

einer kurzzeitigen Intervention bei jungen Erwachsenen zeigen, dass eine sorgfältig 

geplante vegane Ernähung trotz geringeren Kalziumgehalts eine ähnliche Kalziumbalance 

und einen vergleichbaren Knochen-Turn-Over (gemessen mittels der Ausscheidung von 

Desoxypyridinolin) aufwies wie eine lakto-vegetarische Ernährung11. Da in Zeiten des 

Wachstums vermehrt Kalzium zum Knochenaufbau benötigt wird, ist die 

Kalziumversorgung vegan ernährter Kleinkinder hingegen als besonders kritisch 

anzusehen. Ebenfalls unzureichend ist die alimentäre Zufuhr von Vitamin D, das von 

Veganern – bedingt durch das Meiden von Milch und Milchprodukten – meist nur in 

Spuren aufgenommen wird (Spannweite: 0,80-0,88 µg/d; DAVEY et al. 2003, STRUCINSKA 

2002, LIGHTOWLER und DAVIES 2000, JANELLE und BARR 1995). Studien aus den 

Niederlanden, in denen makrobiotisch und damit überwiegend vegan ernährte Kleinkinder 

untersucht wurden, konnten schwere klinische Kalzium- und Vitamin-D-Mangeler-

                                                 
11 Kalziumzufuhr= LOV: 1 322 + 303 mg/d, V: 843 + 140 mg/d (p<0,05) 
Absorptionsrate= LOV: 24 + 8 %, V: 26 + 15 % (n. s.)  
Kalziumbalance= LOV: 211 + 136 mg/d, V: 119 + 113 mg/d (n. s.) 
Ausscheidung von Desoxypyridinolin= LOV: 98 + 23 mmol/d, V: 105 + 31 mmol/l. 
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krankungen dokumentieren und verdeutlichen das erhöhte Rachitisrisiko von Kleinkindern 

bei veganer Ernährung (MESSINA und MANGELS 2001, DAGNELIE et al. 1990, VAN 

STAVEREN et al. 1985).  

 

Milch und Milchprodukte stellen darüber hinaus eine wesentliche Riboflavinquelle dar, 

deshalb kann sich die Vitamin-B2-Bedarfsdeckung im Rahmen einer veganen Ernährung 

ebenfalls als schwierig erweisen (ROTTKA et al. 1988). Laut DAVEY et al. (2003), 

LIGHTOWLER und DAVIES (2000) sowie JANELLE und BARR (1995) liegt die Spannweite der 

mittleren Riboflavinzufuhr jedoch bei 1,32-2,26 mg/d und somit im Bereich nationaler und 

internationaler Empfehlungen. 

 

Cobalamin ist kein Syntheseprodukt des pflanzlichen Stoffwechsels und folglich nicht in 

pflanzlichen Lebensmitteln enthalten. Durch den völligen Verzicht auf Lebensmittel 

tierischer Herkunft stellen insbesondere langjährige Veganer12 und voll gestillte Säuglinge 

vegan lebender Frauen in Bezug auf Cobalamin eine Hochrisikogruppe dar (DAGNELIE 

2003, HERRMANN et al. 2003, STRUCINSKA 2002, FOGARASI et al. 2001, CIANI et al. 2000, 

WILEY et al. 1999, STÖTTER und MAYRHOFER 1996). Vereinzelt wurden auch bei 

Jugendlichen megaloblastäre Anämien (CHIRON et al. 2001) sowie verminderte kognitive 

Funktionen, denen ein Cobalaminmangel zu Grunde lag, beobachtet (LOUWMAN et al. 

2000).  

 

Die Zufuhr von Pyridoxin liegt bei veganer Kost wünschenswert hoch (Spannweite: 1,80-

2,23 mg/d; DAVEY et al. 2003, LIGHTOWLER und DAVIES 2000, JANELLE und BARR 1995), 

dennoch konnte DÖRR (1998) zeigen, dass der Versorgungsstatus bei Veganern als 

marginal zu bezeichnen ist. Dieser Umstand lässt sich vermutlich darauf zurückführen, 

dass ein Großteil des in pflanzlicher Nahrung enthaltenen Pyridoxins glycosidisch 

gebundenes Pyridoxin ist und vom menschlichen Organismus nur schlecht resorbiert 

werden kann (REYNOLDS 1988). Derzeit wird davon ausgegangen, dass die mittlere 

Bioverfügbarkeit von oral verabreichten Pyridoxinglycosiden im Vergleich zu freiem 

Pyridoxin bei 50 bzw. 58 % liegt (NAKANO et al. 1997, GREGORY et al. 1991). 

 

Werden die in dieser Übersicht vorgestellten Ergebnisse zusammengefasst, kann die in 

Tabelle 2 dargestellte Wertung vorgenommen werden.  

                                                 
12 Auf Grund der Leberspeicher und der hohen Reutilisationsrate von Cobalam in wird derzeit davon 
ausgegangen, dass sich frühestens nach fünf bis zehnjähriger Cobalamin-freier-Ernährung leichte 
Mangelerscheinungen einstellen (BÄSSLER et al. 1997, S 153). 
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Tabelle 2: Bewertung der Mikronährstoffzufuhr im Rahmen verschiedener 
Kostformen 

 omnivore 
lakto-ovo-

vegetarische 
vegane 

 Ernährung 

 Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen 

Vitamin B1 fraglich fraglich     

Vitamin B2 fraglich fraglich   fraglich fraglich 

Vitamin B6     kritisch kritisch 

Vitamin B12   fraglich fraglich kritisch kritisch 

Folsäure unzureichend kritisch     

Vitamin C fraglich fraglich     

Vitamin D fraglich  fraglich kritisch kritisch kritisch kritisch 

Vitamin E kritisch kritisch     

Kalzium kritisch kritisch   fraglich fraglich 

Eisen  kritisch  
fraglich/ 
kritisch 

 kritisch 

Jod kritisch kritisch kritisch kritisch kritisch kritisch 

Zink   fraglich fraglich 
fraglich/ 
kritisch 

fraglich/ 
kritisch 

fraglich = ca. 25 % der Personen weisen eine Zufuhr unterhalb der empfohlenen Werte bzw. einen 
ungenügenden Versorgungsstatus auf 

kritisch = ca. 50 % der Personen weisen eine Zufuhr unterhalb der empfohlenen Werte bzw. einen 
ungenügenden Versorgungsstatus auf 

unzureichend = nahezu alle Personen weisen eine Zufuhr unterhalb der empfohlenen Werte bzw. 
einen ungenügenden Versorgungsstatus auf 

Freie Zellen bedeuten, dass die Zufuhr laut Literaturlage als ausreichend – im Sinne einer 
ausreichenden Versorgung – angesehen wird. 
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2.1.5.3 Lebensstil-Faktoren 

In der Diskussion um die gesundheitlichen Vor- bzw. Nachteile wird vielfach übersehen, 

dass der Begriff „Vegetarismus“ nicht allein ein verändertes Ernährungsverhalten (geringe 

Zufuhr ungünstig anzusehender Nahrungsbestandteile, erhöhte Aufnahme gesundheits-

fördernder Substanzen), sondern meist auch eine insgesamt veränderte Lebensführung 

einschließt. Da gerade diese Nicht-Ernährungsfaktoren einen nicht zu unterschätzenden 

Einfluss auf die menschliche Gesundheit haben, sollten sie bei der Bewertung 

vegetarischer Kostform ebenfalls in die Betrachtung einbezogen werden. So konnten 

verschiedene Studien zeigen, dass das gesundheitsbewusste Verhalten bei Vegetariern 

und Veganern im Vergleich zur Durchschnittsbevölkerung wesentlich ausgeprägter ist: 

Vegetarier meiden oftmals den Konsum potenzieller Suchtmittel wie Alkohol oder Tabak 

und treiben vermehrt Sport bzw. verschiedene Formen der aktiven Entspannung (z. B. 

Yoga, Meditation). Vielfach ist auch das Ernährungswissen von Vegetariern ausgeprägter 

als das von Mischköstlern (HADDAD et al. 1999a, BALL 1997, JANELLE und BARR 1995, 

CHANG-CLAUDE und FRENTZEL-BEYME  1993, SCHÖNHÖFER-REMPT 1988, FREELAND-

GRAVES et al. 1986, THEFELD et al. 1986). DAVEY et al. (2003) sowie auch FREELAND-

GRAVES et al. (1986) konnten belegen, dass die gesundheitsbewusste Lebensführung bei 

vegan lebenden Personen im Vergleich zu Lakto-Ovo-Vegetariern stärkere 

Ausprägungen aufweist. So lag im veganen Kollektiv beispielsweise der Konsum der 

Genussmittel Alkohol und Tabak deutlich niedriger als im lakto-ovo-vegetarischen 

Vergleichskollektiv. 

2.1.5.4 Morbidität und Mortalität 

Gesundheitliche Vorteile vegetarischer Ernährungsformen und des damit assoziierten 

Lebensstils zeigen sich vor allem in der Verringerung des Risikos für chronisch-

degenerative Krankheiten wie z. B. Herz-Kreislauf- und Tumor-Erkrankungen, das an 

Hand der niedrigen Morbiditäts- und Mortalitätsziffern von Vegetariern fest gemacht 

werden kann (APPLEBY et al. 1999, DWYER 1999, KEY et al. 1999, FRENTZEL-BEYME  und 

CHANG-CLAUDE 1994, THOROGOOD et al. 1994). Hypertonie und erhöhte Cholesterol-

Konzentrationen werden nur selten gefunden (RAJARAM und SABATÉ 2000, KEY et al. 

1999, BEILIN 1994, DWYER 1988), auch das Diabetesrisiko ist bei Vegetariern 

vergleichsweise gering ausgeprägt (JENKINS et al. 2003, SALONEN et al. 1995, DWYER 

1988, SNOWDON und PHILLIPS 1985). Neben diesen präventiven Aspekten vermag eine 

lakto-ovo-vegetarische Kost auch gesundheitliche Vorteile hervorrufen, wenn sie im Sinne 

einer Therapie praktiziert wird. So finden sich z. B. Hinweise auf positive Auswirkungen 

bei rheumatoider Arthritis (KJELDSEN-KRAGH 1999, DWYER 1988). 
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Unter den präventiven Effekten, die von einer veganen Ernährung ausgehen, sind 

insbesondere das moderate Gewicht (DAVEY et al. 2003) und die damit verbundenen 

gesundheitlichen Vorteile wie z. B. das verminderte Hypertonie- (APPLEBY et al. 2002) 

sowie das gesenkte Diabetes-Risiko zu nennen. Desweiteren wird angenommen, dass 

eine vegane Ernährung, die sich u. a. in einer verbesserten Rheologie des Blutes 

niederschlägt, das Risiko für Retino- und Neuropathien bei Typ-II-Diabetikern herabsetzen 

kann (MCCARTY 2002). Zusätzlich können sich erniedrigte IGF-I-Konzentrationen und 

down-regulierte IGF-I-Aktivitäten unter veganer Ernährung im Vergleich zur omnivorer und 

vegetarischer Kost (ALLEN et al. 2002, 2000) günstig – im Sinne einer Hemmung – bei 

Tumor induzierter Angiogenese auswirken (MCCARTY 2003b) und das Risiko für die 

Entwicklung Tumoren in Mamma, Kolon, Prostata, Pankreas, Endometrium und Niere 

verringern (MCCARTY 2001a, 2001b). Weiterhin wird angenommen, dass über diesen 

Wirkmechanismus Alterungsprozesse verlangsamt werden und eine verringerte 

endotheliale NO-Produktion resultiert (MCCARTY 2003c). 

Bezüglich der Auswirkungen einer veganen Ernährung auf die kardiovaskuläre 

Gesundheit liegt, wie in Kapitel 2.3.5 ausführlicher dargestellt, eine Anzahl von 

epidemiologischen Untersuchungen (mit zumeist kleineren Kollektiven) vor. Werden nur 

die klassischen Risikofaktoren (Lipidprofil, BMI, etc.) einbezogen, deuten die Ergebnisse 

dieser Studien auf ein niedrigeres Risiko für Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei Veganern 

im Vergleich zu Lakto-Ovo-Vegetariern hin (z. B. KRAJCOVICOVA-KUDLACKOVA et al. 

2000b, APPLEBY et al. 1999, TOOHEY et al. 1998, RICHTER et al. 1993). In jüngster Zeit 

wird allerdings diskutiert, dass diese Betrachtungsweise bei Veganern unzureichend ist. 

Danach soll, wie von HERRMANN et al. (2003, 2001), BISSOLI et al. (2002) sowie 

KRAJCOVICOVA-KUDLACKOVA et al. (2000a) beobachtet, die durch einen Cobalaminmangel 

bedingten erhöhten Homocysteinspiegel die übrigen Vorteile für das kardiovaskuläre 

System in Frage stellen.  

Auch für den therapeutischen Einsatz einer veganen Ernährung finden sich Hinweise auf 

gesundheitsfördernde Effekte. So haben sich vegane Kostformen bei Personen mit 

rheumatoider Arthritis als symptomlindernd (MCDOUGALL et al. 2002, HAFSTROM et al. 

2001, HUBER et al. 2001, HÄNNINEN et al. 2000, KAARTINEN et al. 2000, HÄNNINEN et al. 

1999) und in der Therapie von Hypertonikern als nützlich erwiesen (MCCARTY 2003a, 

GOLDHAMER et al. 2002, GOLDHAMER et al. 2001). Zusätzlich wurden nach Umstellung auf 

eine vegane Ernährung verminderte Nüchtern-Glukose-Konzentrationen und eine 

Verringerung des Gewichts bei nicht-insulin-abhängigen Diabetikern beobachtet 

(NICHOLSON et al. 1999).  
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Abschließend kann festgestellt werden, dass das wissenschaftliche Datenmaterial 

insbesondere zu Auswirkungen rein pflanzlicher Kostformen nach wie vor sehr beschränkt 

ist. Zur Bestätigung der hier angesprochenen gesundheitlichen Aspekte wären daher 

weitere, größere Datenbasen umfassende Forschungsvorhaben, die sich mit den 

Eigenheiten und Auswirkungen pflanzenbetonter Kostformen – insbesondere einer rein 

veganen Ernährung – beschäftigen, wünschenswert.  
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2.2 EISEN UND VEGANE ERNÄHRUNG 

Das Element Eisen gilt als einer der am intensivsten erforschten Mineralstoffe, u. a. 

deshalb, weil der Eisenmangel weltweit der häufigste Mikronährstoffmangel ist und die 

bedeutsamste Ursache mikrozytärer, hypochromer Anämien darstellt. Obwohl Eisen im 

menschlichen Organismus in einer Konzentration von rund 60 mg/kg KG vorliegt, wird es 

auf Grund seiner Funktion und Wirkungsweise zu den Spurenelementen gerechnet 

(HOFFBRAND et al. 2003, S 27, YIP 2001, S 313, FAIRBANKS 1999, S 194). Auf eine 

ausführliche Darstellung der Funktionen des Eisens wird im Rahmen der vorliegenden 

Arbeit verzichtet und auf die Lehrbücher der Ernährungsphysiologie und Biochemie (z. B. 

LÖFFLER und PETRIDES 2003) verwiesen.  

2.2.1 EISENSTOFFWECHSEL 

Die Eisenbalance und der Eisenstoffwechsel werden wesentlich durch die drei Faktoren  

Speicher, Zufuhr und Verluste bestimmt. Der Eisenmetabolismus ist dadurch 

gekennzeichnet, dass die gastrointestinale Absorption den Hauptregulationsmechanismus 

für die Eisenbalance darstellt (YIP 2001, S 313). 

2.2.1.1 Eisengehalt und Verteilung im menschlichen Organismus 

Die Gesamtmenge an Eisen im Körper variiert mit dem Geschlecht, dem Gewicht, der 

Hämoglobinkonzentration und der Menge an gespeichertem Eisen. Generell kann gesagt 

werden, dass der Körpereisenbestand von Frauen 2-2,5 g beträgt, der von Männern 4-5 g 

(HOFFBRAND et al. 2003, S 27f., YIP 2001, S 313, FAIRBANKS 1999, S 194).  

Die eisenenthaltenden Verbindungen des menschlichen Organismus können generell in 

zwei Kategorien eingeteilt werden: So existieren einerseits funktionelle Verbindungen, die 

metabolische oder enzymatische Funktionen wahrnehmen, und andererseits 

Zusammensetzungen, die zum Transport und zur Speicherung genutzt werden. Bei 

Männern findet sich rund ein Drittel des Eisenbestandes als Speichereisen wider, 

während dieser Anteil bei Frauen etwa ein Achtel des Bestandes beträgt. Die wichtigsten 

eisenhaltigen Verbindungen stellen die funktionellen Häm-Verbindungen Hämoglobin und 

Myoglobin sowie die Cytochrome dar. Mehr als 60 % des Eisens liegt im Organismus als 

Bestandteil des sauerstofftransportierenden Hämoglobins in den Erythrozyten vor. 

Myoglobin liegt im Muskelgewebe in einer Konzentration von ungefähr fünf Milligramm 

pro Gramm Gewebe und trägt zu etwa 3,5 % des Gesamtkörperbestandes an Eisen bei. 

In Form von Myoglobin übernimmt Eisen die Funktion eines Sauerstoffspeichers, während 

es in den Cytochromen als Elektronenträger fungiert. Darüber hinaus ist Eisen in den 



LITERATURÜBERSICHT: E ISENSTATUS 

- 24 - 

meisten Körperzellen als Bestandteil zahlreicher Häm- und Nicht-Häm-Enzyme in 

unterschiedlichen Stoffwechselwegen vertreten, allerdings liegen < 3 % des 

Gesamtkörperbestandes in dieser Form vor (HOFFBRAND et al. 2003, S 27f., FOOD AND 

NUTRITION BOARD 2001, S 290ff., YIP 2001, S 312f., FAIRBANKS 1999, S 194f.). 

2.2.1.2 Nahrungszufuhr und Faktoren mit Einfluss auf die Absorption 

Die Eisenversorgung der gesunden Durchschnittsbevölkerung wird im Wesentlichen 

durch die alimentäre Zufuhr des Spurenelementes bestimmt. Dabei ist nicht nur der 

absolute Eisengehaltes eines Lebensmittels von Bedeutung, sondern vor allem die 

Bioverfügbarkeit aus der jeweiligen Lebensmittelmatrix bzw. der gesamten Kost. Diese 

wird sowohl durch die Bindungsform des Eisens als auch die Anwesenheit 

absorptionsfördernder oder -hemmender Faktoren determiniert. Lebensmittel tierischer 

Herkunft enthalten zu etwa 70 % porphyringebundenes Eisen, welches in seiner 

Bioverfügbarkeit nicht bzw. nur marginal durch Ernährungsfaktoren beeinflusst wird. Der 

quantitativ größere Anteil des Nahrungseisens (85 %) besteht hingegen aus 

anorganischen Eisenverbindungen, die nur unzureichend absorbiert werden. Sämtliches 

Eisen in pflanzlichen und nicht-zellulären tierischen Lebensmitteln (Eier, Milch und 

Milchprodukte) liegt in der ionischen Form (in zwei- bzw. dreiwertiger Form) vor. Das nur 

in geringem Umfang vorkommende zweiwertige Eisen fällt bei pH > 8 aus, wohingegen 

das überwiegend vorliegende dreiwertige Eisen zur Bildung schwerlöslicher Komplexe 

neigt und schon bei pH > 5 präzipitiert. Aus diesem Grund wird die Verfügbarkeit von 

anorganischem Nahrungseisen durch die Anwesenheit reduktiv wirksamer Faktoren 

begünstigt, während Komplexbildner die Bioverfügbarkeit herabsetzten (vgl. Tabelle 3; 

SCHÜMANN und WEISS 2002, S 138, SILBERNAGL und DESPOPOULOS 2001, S 90, YIP 

2001, S 313, KASPER 2000, S 57f., VAUPEL 2000, S 839, HAMBRAEUS 1999, FAIRBANKS 

1999, S 196-199).  
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Tabelle 3: Faktoren mit Einfluss auf die Eisenversorgung  
(nach: Hoffbrand et al. 2003, S 29, Fleming et al. 2002, Yip 2001, S 313f., Linder 
1991, S 220) 

Begünstigende Faktoren Hemmende Faktoren 

• Säuren: Salzsäure, Ascorbinsäure, 
Zitronensäure 

• Basen: Antazida, Pankreassekrete 

• Eisenmangel • Eisenüberschuss 

• Verstärkung der Erythropoese (bei: 
Hämolyse, Hypoxie, Hämorrhagie) 

• Verminderung der Erythropoese 

• Erhöhte Absorption (zur Deckung des 
erhöhten Bedarfs) durch Schwangerschaft, 
Stillen, Wachstum, Leistungssport 

• Infektionen, Entzündungen 

• primäre Hämochromatose • Schwarzer Tee (Tannine), Kaffee 

• Fruktose • Desferrioxamin 

• Nahrungsprotein, Aminosäuren: Histidin, 
Cystein, Methionin 

• Mangel an Nahrungsprotein 

 • Ballaststoffe (mit Ausnahme von Zellulose) 

 • Ausfällende Substanzen z. B. Phytinsäuren, 
Phosphate, Oxalate, Polyphenole 

 • Erhöhte Zufuhr an: Kobalt, Kupfer, Zink, 
Cadmium, Mangan, Blei, Kalzium 

 

2.2.1.3 Absorption und Transport 

Das Ausmaß der Eisenabsorption wird durch den alimentären Eisengehalt, die 

Bioverfügbarkeit des Nahrungseisens, die Menge an endogen gespeichertem Eisen sowie 

die Höhe der Erythrozytenproduktionsrate beeinflusst. Üblicherweise liegt die 

Absorptionsrate alimentären Eisens zwischen 5-10 %, im Bedarfsfall kann sie allerdings 

bis zu 25 % und mehr betragen. Die Absorptionsrate von Nichthäm-Eisen (2-20 %) ist 

dabei im Vergleich zu der von Häm-Eisen (15-35 %) eher gering. Bei europäischer 

Mischkost deckt Häm-Eisen ca. 20-35 % des Eisenbedarfs. Die Absorptionswege beider 

Eisenformen differieren. So wird ionisches Eisen, das in zweiwertiger und in dreiwertiger 

Form vorliegen kann, ausschließlich als zweiwertiges Eisen an der luminalen Wand der 

Bürstensaumzellen absorbiert. Der Transport in die Epithelzelle erfolgt über das 

spezifische Rezeptorprotein (DCT-1; aktiver protonengekoppelter Mechanismus). Im 

Enterozyten wird das zweiwertige Eisen an Ferritin gebunden. Je nach physiologischer 

Situation verbleibt Ferritin entweder in Vesikeln im Enterozyten oder wird an das Plasma 

abgegeben. Somit übernimmt Ferritin in der Mukosazelle die Funktion eines kurzfristigen 

Eisenspeichers. Bei ausreichender Eisenversorgung wird das im Enterozyten 

gespeicherte Eisen mit der Abschilferung des Darmepithels wieder ausgeschieden. Bei 
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erhöhtem Eisenbedarf bzw. niedrigem Eisenbestand nimmt die Anzahl der apikalen DCT-

1-Proteine zu, gleichzeitig sinkt der Ferritingehalt in den Epithelzellen. Das Eisen wird 

vermehrt aus Ferritin freigesetzt und über Ferroportin durch die basolaterale Membran 

transportiert. Vor der Bindung an das Transportvehikel Apotransferrin wird das 

zweiwertige Eisen durch eine membrangebundene Ferrioxidase (Hephaestin) oxidiert. In 

Form von Transferrin wird Eisen zu den peripheren Geweben transportiert und dort über 

entsprechende Transferrin-Rezeptoren in die Zellen aufgenommen. Nach der Abgabe des 

Eisens an die Zielzellen steht Apotransferrin erneut zur Eisenaufnahme und dessen 

Transport zur Verfügung. Das Häm-Molekül, ein Ferroprotoporphyrin, ist Bestandteil von 

Hämoglobin, Myoglobin und einigen eisenhaltigen Enzymen wie z. B. den Cytochromen. 

Es wird als intaktes Molekül durch einen spezifischen Rezeptor von den Enterozyten 

aufgenommen. Intrazellulär erfolgt die Freisetzung des Eisens aus dem Protoporphyrin 

durch eine Ferrioxygenase. Die Abgabe an das Plasma und Bindung an Apotransferrin 

erfolgt analog zum ionischen Eisen (JACOBASCH und BAUER-MARINOVIC 2004, HOFFBRAND 

et al. 2003, S 29f., SCHÜMANN und WEISS 2002, S 138, SILBERNAGL und DESPOPOULOS 

2001, S 90, YIP 2001, S 313, KASPER 2000, S 57f., VAUPEL 2000, S 839, HAMBRAEUS 

1999, FAIRBANKS 1999, S 196).  

2.2.1.4 Speicherung, Turn over und Verluste 

Prinzipiell existieren zwei Speicherformen für Eisen: Ferritin und Hämosiderin. Beide 

Verbindungen kommen primär in der Leber, den Zellen des retikuloendothelialen Systems 

(RE-Zellen) und im Knochenmark vor. Ferritin ist ein wasserlöslicher Eisen-Protein-

Komplex, der durchschnittlich 25 Gewichtsprozent Eisen enthält. Allerdings können die 

Ferritinmoleküle stark in ihrem Eisengehalt variieren und bis zu 4 000 Eisenatome 

enthalten (HOFFBRAND et al. 2003, S 27f., YIP 2001, S 313f.).  

Etwa die Hälfte des in der Leber gespeicherten Eisens liegt in Form von Hämosiderin vor. 

Der Eisen-turn-over wird hauptsächlich durch den Abbau und die Produktion von 

Erythrozyten determiniert, welche rund 2/3 des Gesamtkörpereisen enthalten und eine 

Lebensspanne von 120 Tagen haben. Daraus ergibt sich ein rechnerischer Turn-over 

von ungefähr 20 mg/d. Allerdings wird ein großer Teil des Eisens aus degradierten 

Erythrozyten für die Hämoglobinsynthese wiederverwertet, sodass der tatsächliche Bedarf 

deutlich geringer ausfällt (vgl. Abbildung 1; HOFFBRAND et al. 2003, S 28, YIP 

2001, S 313f.). 

Gesunde Personen, die keine Eisenverluste  über Blutungen aufweisen (10 ml Blut 

enthalten rund 4-5 mg Eisen), verlieren täglich nur einen sehr geringen Anteil des 

Körpereisenbestandes über Darm, Nieren und Haut – Frauen zusätzlich über die 

Menstruation. Bei Männern beträgt diese Menge durchschnittlich ca. 1 mg Eisen pro Tag 
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(bzw. 0,013 mg/kg KG), bei prämenopausalen Frauen liegt sie um ein anderthalb- bis 

zweifaches höher; nach dem Klimakterium gleicht sich der Eisenverlust beider 

Geschlechter allerdings an. Bei Vorliegen einer Eisenüberladung kann die 

Eisenausscheidung auf max. 4 mg/d gesteigert werden (HOFFBRAND et al. 2003, S 28, 

FOOD AND NUTRITION BOARD 2001, S 292, FAIRBANKS 1999, S 196, 207f). 
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Abbildung 1: Eisen-turn-over (nach: Hoffbrand et al. 2003, S 28) 

2.2.2 BEDARF UND ZUFUHREMPFEHLUNGEN 

Eisen ist ein essenzielles Spurenelement, das mit der Nahrung zugeführt werden muss. 

Der jeweilige Bedarf ergibt sich aus den Verlusten und der durchschnittlichen 

Absorptionsrate, die für Eisen ca. 5-10 % beträgt. Bei bestehendem Eisenmangel oder bei 

erhöhtem Bedarf (z. B. in Schwangerschaft, Stillzeit, bei Leistungssport oder in Wachs-

tumsphasen) wird die Absorptionsrate gesteigert und das alimentäre Eisen praktisch 

quantitativ resorbiert (vgl. Abschnitt 2.2.1.4) (SCHÜMANN und WEISS 2002, S 141, 

SILBERNAGL und DESPOPOULOS 2001, S 90, KARLSON et al. 1994, S 402). Tabelle 4 stellt 

die D-A-CH-Referenzwerte für erwachsene (nicht schwangere oder stillende) Frauen (w) 

und Männer (m) den aktuellen U.S.-amerikanischen Empfehlungen gegenüber.  
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Tabelle 4: Empfehlungen zur alimentären Eisenzufuhr   
(DGE et al. 2000, S 174, Food and Nutrition Board 2001, S 344) 

 
D-A-CH-Referenzwert  

[mg/d] 

Recommended Dietary 
Allowances 

[mg/d] 

 w m w m 

19 – 50 Jahre 15 10 18 8 

> 50 Jahre 10 10 8 8 

(Die Altergrenze des Food and Nutrition Boards  liegt im Gegensatz zu den D-A-CH-
Referenzwerten bei 51 und nicht bei 50 Jahren.) 

2.2.3 BESTIMMUNG DES EISENSTATUS  

Die Versorgung mit Eisen kann an Hand verschiedener Statusparameter bestimmt 

werden, wobei jeder hämatologische Parameter einen eigenen Aspekt des Stoffwechsels 

widerspiegelt.  

Die Serum-Eisen-Konzentration unterliegt starken zirkadianen Schwankungen. 

Zusätzlich beeinflussen sowohl Alter, akute Entzündungen und chronische Erkrankungen 

als auch Östrogene die Konzentration, sodass ein großer biologischer Streubereich 

resultiert und der Körpereisenbestand nur unzureichend reflektiert wird. Ein kleiner Teil 

des körpereigenen Ferritins zirkuliert im Serum – diese Konzentration korreliert beim 

gesunden Menschen eng mit der verfügbaren Menge des im Gewebe und in den RE-

Zellen gespeicherten Eisens (1 ng/ml entsprechen 6-8 mg Speichereisen). Eine 

herabgesetzte Serum-Ferritin-Konzentration ist daher der früheste Marker einer negativen 

Eisenbalance. Dieser enge Zusammenhang ist darin begründet, dass der intrazelluläre 

Eisengehalt der Enterozyten und der RE-Zellen sowohl die Ferritinsynthese als auch die 

aktive Sekretion ins Blut stimuliert. Die Transferrinsättigung reflektiert die Höhe des 

Eisentransportes zu den Geweben und dient daher (ergänzend) als aussagekräftiger 

Indikator der Eisenversorgung. Niedrige Werte (< 16 %) deuten auf einen ungenügenden 

Status hin, während hohe Werte (Frauen: > 50 %, Männer: > 60 %) eine hereditäre 

Hämochromatose anzeigen (vgl. Kapitel 2.2.5, Eisenüberladung). Sowohl die Höhe der 

Serum-Ferritin-Konzentration als auch die der Transferrinsättigung werden durch „Nicht-

Eisen-Faktoren“ wie z. B. Infektionen und Entzündungen beeinflusst, daher ist die 

Aussagekraft beider Parameter bei alleiniger Betrachtung mit Limitationen belegt. 

Protoporphyrin ist der Präkursor für Hämoglobin. Ein Eisendefizit resultiert in 

herabgesetzter Hämoglobinsynthese, in dessen Folge Protoporphyrin in den Erythrozyten 

akkumuliert. Bereits vor der Ausbildung einer manifesten Eisenmangelanämie kommt es 

zum Abfall der Erythrozytenparameter, die dann mit zunehmendem Schweregrad der 
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Anämie kontinuierlich weiter abnehmen. Daher können mittels der additiven Bestimmung 

der Hämoglobin-Konzentration der Erythrozyten (MCHC) und des mittleren 

zellulären Volumens der Erythrozyten (MCV) genaue(re) Aussagen zum Eisenstatus 

gemacht werden. Wenn sich ein Eisenmangel entwickelt, werden zunächst die 

Eisenvorräte des Retikuloendotheliums (Ferritin und Hämosiderin) vollständig abgebaut. 

Erst danach tritt eine Anämie auf, die durch eine herabgesetzte Hämoglobinkonzentration 

und hypochrome, mikrozytäre Erythrozyten (erniedrigtes MCV und MCHC) 

gekennzeichnet ist. Im Knochenmarksaustrich zeigen sich verminderte Serum-Eisen- und 

Serum-Ferritin-Konzentrationen sowie ein verminderter Sideroblastenanteil. Wird die 

Anämie hingegen durch einen Folsäure- und/oder Cobalaminmangel verursacht, liegen 

hyperchrome, makrozytäre Erythrozyten vor (erhöhtes MCV und MCHC) vor13. Die 

Bestimmung der Plasma-Hämoglobin-Konzentration ist derzeit das am häufigsten 

angewendete Screening-Verfahren, um eine Anämie zu erfassen. Eine 

Eisenmangelanämie wird diagnostiziert, wenn neben einer erniedrigten 

Hämoglobinkonzentration zusätzlich Eisenstatusparameter vorliegen, die ein Eisendefizit 

anzeigen (HOFFBRAND et al. 2003, S 31-37, RÜKGAUER und KRUSE-JARRES 2002, S 690, 

YIP 2001, S 316f., HERRMANN und DRINGS 1998, S 970, KLEESIEK 1995, S 811, 833, 

GRESSNER und THOMAS 1995, S 230).  

Tabelle 5 gibt eine Übersicht über die Referenzbereiche der genannten Statusparameter. 

Tabelle 5: Referenzbereiche der Eisenstatusparameter für weibliche Kollektive 
(Referenzbereich: Labor der Justus-Liebig-Universität Gießen; Looker et al. 1997, 
Gressner und Thomas 1995, S 230ff., Kleesiek 1995, S 818f., 834, Bindra und Gibson 
1986) 

 
Referenz-
bereich 

Erschöpfte 
Eisen- 

speicher 
Eisenmangel 

Eisenmangel-
anämie 

Serum-Ferritin 60 – 130 ng/ml < 30 ng/ml < 12 ng/ml < 10 ng/ml 

Transferrin-
sättigung  25 – 30 % < 16 % < 10 %  

Erythrozyten- 
Protoporphyrin 30 µg/l 30 µg/l 100 µg/l 200 µg/l  

MCHC 31 – 37 g/dl Normal < 32 %  

Hämoglobin 120 – 160 g/l Normal Normal < 120 g/l  

 

                                                 
13 Zur Problematik der durch einen Cobalaminmangel hervorgerufenen Anämie im DVS-Kollektiv sei auf die 
Dissertation von JOCHEN KOSCHIZKE (in Vorbereitung) verwiesen. 
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Werden diese (sowie weitere) Parameter herangezogen, kann der Eisenstatus in fünf 

Stadien eingeteilt werden; wobei am einen Ende der Skala eine Eisenüberladung und am 

anderen Ende die klinisch manifeste Eisenmangelanämie steht (Tabelle 6).  

Tabelle 6: Stadien des Eisenstatus im Spiegel fünf hämatologischer Parameter (Yip 
2001, S 317) 

 
Eisen-

überladung 
Normaler 

Eisenstatus 

Erschöpfte 
Eisen- 

Speicher 
Eisenmangel 

Eisenmangel-
Anämie 

Serum-Ferritin Erhöht Normal Erniedrigt  Erniedrigt  Stark 
erniedrigt  

Transferrin-
Sättigung  Stark erhöht Normal Normal Erniedrigt Erniedrigt  

Erythrozyten- 
Protoporphyrin Normal Normal Normal Erhöht Stark erhöht 

MCV Normal Normal Normal Normal Erniedrigt  

Hämoglobin Normal Normal Normal Normal Erniedrigt  

 

Derzeit gilt die Analyse der Serum-Ferritin-Konzentration einer Blutprobe als das 

Standardverfahren zur Bestimmung des Eisenstatus. Eine Konzentration < 30 ng/ml zeigt 

eine Erschöpfung der Eisenspeicher bzw. eine negative Eisenbilanz an. Serum-Ferritin-

Konzentrationen von < 12 ng/ml werden häufig als Indikator für einen latenten 

Eisenmangel verwendet, Konzentrationen < 10 ng/ml hingegen gelten als eindeutiges 

Anzeichen einer Eisenmangelanämie (PETRIDES 2003, S 706, YIP 2001, S 316, 

GRESSNER und THOMAS 1995, S 230). COOPER et al. (1996) weisen allerdings darauf hin, 

dass auf Grund der „day-to-day-variation“ drei (oder mehrere) Blutproben zur 

aussagekräftigen Ferritin-Bestimmung benötigt werden. Kann – wie im Rahmen der 

vorliegenden Untersuchung – nur auf eine Blutprobe zurückgegriffen werden, sollten zur 

differenzierten Diagnose eines Eisenmangels mehrere hämatologische Parameter 

herangezogen werden. Aus diesem Grund wird in der vorliegenden Arbeit das „Tri-Index-

Modell“ verwendet (vgl. BINDRA und GIBSON 1986). Dieses Modell basiert auf drei 

unabhängigen Eisenparametern, die das jeweilige Stadium eines Eisenmangels 

repräsentieren (Tabelle 7). 
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Tabelle 7: Parameter des Tri-Index-Modells 

Statusparameter Cut-off Aussagekraft 

Serum-Ferritin-Konzentration  < 12 ng/ml Indikator depletierter Eisenspeicher  

Serum-Transferrinsättigung < 16 % 

Im Eisenmangel erhöht sich die Transferrin-
Konzentration, da jedoch gleichzeitig die Eisen-
Konzentration reduziert ist, zeigt eine erniedrigte 
Transferrin-Sättigung ein Eisendefizit an 

Mittlere  Hämoglobin-
Konzentration der 
Erythrozyten (MCHC) 

< 32 g/dl  
Indikator des finalen Stadiums eines 
Eisenmangels 

 

Im Rahmen des Modells wird ein Eisenmangel angenommen, wenn mind. zwei der drei 

Indizes unterhalb der genannten Referenzwerte liegen. Dabei ist allerdings zu 

berücksichtigen, dass erniedrigte Transferrinsättigungs- und MCHC-Werte ein 

fortgeschritteneres Eisendefizit anzeigen, als erniedrigte Serum-Ferritin-Konzentrationen 

für sich allein betrachtet (YIP 2001, S 317).  

Für die vorliegende Arbeit wurden folgende Definitionen verwendet: 

(1) depletierte Eisenspeicher = Serum-Ferritin-Konzentration < 12 ng/ml 

(2) Eisenmangel = mind. 2 der Indizes des Tri-Index-Modells unterhalb der 

Grenzwerte 

(3) Eisenmangelanämie = Vorliegen einer Hämoglobin-Konzentration < 120 g/l 

sowie eines Eisenmangels.  

2.2.4 EISENMANGEL: PRÄVALENZ, URSACHEN UND KONSEQUENZEN 

Weltweit ist der Eisenmangel der am weitesten verbreitete Nährstoffmangel überhaupt. In 

den Entwicklungsländern liegt die Prävalenz  bei ca. 30-40 % der prämenopausalen 

Frauen, während in den Industrieländern wie z. B. den U.S.A. ca. 11 % der 

prämenopausalen Frauen und 5-10 % der postmenopausalen Frauen sowie 1-2 % der 

Männer im Alter von 16-69 Jahren von einem Eisenmangel14 betroffen sind. Mit 

zunehmendem Alter – insbesondere ab 70 Jahren – steigt der Anteil eisen-defizitärer 

Personen auf Grund chronischer Krankheiten bzw. chronischer Blutverluste allerdings 

wieder an. So wird derzeit angenommen, dass ca. 30-40 % der älteren Personen in den 

Industrieländern von einem Eisenmangel betroffen sind (N. N. 2002, RAMAKRISHNAN und 

YIP 2002, YIP 2001, S 318, FAIRBANKS 1999, S 209ff., LOOKER et al. 1997). Eine finnische 

                                                 
14 Im Rahmen von NHANES II, NHANES III und NHANES 1999-2000 wurde ein Eisendefizit diagnostiziert, 
wenn mind. zwei der drei Indizes Serum -Ferritin, Transferrinsättigung und/oder Erythrozyten-Protoporphyrin 
unterhalb der Referenzwerte lagen. Eine Eisenmangelanämie wurde bei Vorliegen eines Eisendefizits in 
Kombination mit erniedrigten Hämoglobin-Konzentrationen diagnostiziert. 
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Untersuchung konnte zeigen, dass jüngere Frauen prozentual öfter von einer erniedrigten 

Ferritin-Konzentrationen (< 12 ng/dl; 20 %) betroffen sind als ältere Frauen (11 %). Eine 

Eisenmangelanämie wurde bei 5,8 % aller Studienteilnehmerinnen und 1,3 % der 

Teilnehmer festgestellt (LAHTI-KOSKI et al. 2003). Schwierig gestaltet sich die Beurteilung 

der Situation in Deutschland, da nur wenige Studiendaten publiziert sind. Ein weiteres 

Problem besteht in der Verwendung unterschiedlicher Parameter und differierender 

Grenzwerte zur Bewertung der Eisenversorgung. Derzeit kann angenommen werden, 

dass ca. 10 % der Frauen und 4 % der Männer im Alter von 25-34 Jahren von entleerten 

Eisenspeichern betroffen sind (Serum-Ferritin-Konzentration < 12 ng/ml als eisen-

defizitär). In der Altersspanne 35-44 Jahre weisen 13 % der Frauen und 3 % der Männer 

erniedrigte Ferritin-Konzentrationen auf. Wird ein Eisenmangel durch eine zusätzliche 

vorhandene, erniedrigte Transferrinsättigung definiert, so weisen 13 % der Frauen und 

10 % der Männer zwischen 35 und 44 Jahren eisen-defizitären Status auf (WAGENER et 

al. 2000, KOHLMEIER et al. 1995, S B17). Eine Untersuchung älteren Datums deutet darauf 

hin, dass schätzungsweise etwa 0,6 % der deutschen Bevölkerung von einer 

Eisenmangelanämie betroffen sind. Frauen leiden dabei etwa doppelt so häufig unter 

einer Eisenmangelanämie wie Männer (ARAB-KOHLMEIER et al. 1989, S 60). 

Entsprechende Untersuchungen aus den U.S.A deuten auf eine höhere Prävalenz – wenn 

auch mit abnehmender Tendenz – hin: Nach den Ergebnissen der NHANES III und 

NHANES 1999-2000 sind derzeit 5 % der Frauen im gebärfähigen Alter in den U.S.A. von 

einer Eisenmangelanämie betroffen (N. N. 2002, LOOKER et al. 1997), während an Hand 

der Ergebnisse von NHANES II noch davon ausgegangen wurde, dass 8,8 % der 

prämenopausalen Frauen anämisch auf Grund eines Eisenmangels seien (DALLMAN et al. 

1984).  

Unterschiedliche Erhebungen aus Europa und den U.S.A belegen eindrucksvoll, dass 

sowohl ein Eisendefizit als auch eine klinisch manifeste Eisenmangelanämie bei Männern 

seltener als bei Frauen vorkommen und dass Männer vergleichsweise häufiger erhöhte 

Serum-Ferritin-Konzentrationen aufweisen (LAHTI-KOSKI et al. 2003, MILMAN et al. 1999, 

NIEDERAU et al. 1998, BRUSSAARD et al. 1997, LOOKER et al. 1997).  

 

Ein Eisenmangel bzw. die sich hieraus entwickelnde Anämie kann in verschiedenen 

Ursachen begründet sein: 
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1.) Mangelernährung 

2.) Malabsorption (z. B. bei Gluten-induzierter Enteropathie) 

3.) erhöhter/chronischer Eisenverlust (chronisch-entzündliche Erkrankungen, maligne 

Erkrankungen) 

4.) erhöhter Bedarf bei Schwangerschaft, Menorrhagie und Wachstum 

(HOFFBRAND et al. 2003, S 33, PETRIDES 2003, S 709, YIP 2001, S 319). 

 

Die Konsequenzen eines Eisenmangels werden erst mit der Manifestation der Anämie 

evident, frühe(re) Stadien des Eisenmangels hingegen gehen im Erwachsenenalter mit 

eher unspezifischen Symptomen einher. So werden Blässe, Mundwinkelrhagaden, 

brüchige Nägel und Haare, Zungenbrennen, Appetitlosigkeit sowie Obstipation als frühe 

klinische Anzeichen eines Eisenmangels beschrieben. In Folge eines Eisenmangels ist 

die Hämsynthese – und damit auch die Hämoglobinsynthese – herabgesetzt. Zudem ist 

die Aktivität der eisenhaltigen Enzyme vermindert, sodass es zu einer Verringerung der 

körperlichen Leistungsfähigkeit, Schwäche und schnellerer Ermüdbarkeit kommen kann. 

Ebenso können die Thermoregulation und die Funktion des Immunsystems herabgesetzt 

werden. Ein erhöhtes Risiko für Komplikationen in der Schwangerschaft wie z. B. ein 

erhöhtes Risikos für eine Frühgeburt, ein erniedrigtes Geburtsgewicht oder ein erhöhtes 

Risiko für den plötzlichen Kindstod sind ebenfalls mit starken Eisendefiziten assoziiert 

(SCHÜMANN und WEISS 2002, S 141, SILBERNAGL und DESPOPOULOS 2001, S 90, 

HERRMANN und DRINGS 1998, S 970, KARLSON et al. 1994, S 402, DALLMAN 1987, BEARD 

et al. 1984, WATSON et al. 1980, VITERI und TORUN 1974). Im Gegensatz zu Erwachsenen 

geht ein latenter Eisenmangel bei (Klein-) Kindern aufgrund geringerer Speicher mit 

spezifischen Symptomen einher. So weisen eisen-defizitäre Kinder eine verschlechterte 

Psychomotorik und Verhaltensauffälligkeiten auf (LOZOFF 1988). 
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2.2.5 EISENÜBERLADUNG  

Eine Eisenüberladung wird durch eine positive Eisenbilanz hervorgerufen, die auf eine 

über dem Bedarf liegende Absorption und die mangelnde Fähigkeit, überschüssiges 

Eisen bedarfsgerecht auszuscheiden, zurückzuführen ist. Sie wird durch erhöhte Serum-

Eisen-Konzentrationen (> 32 µmol/l), sowie stark erhöhte Transferrinsättigungswerte 

(Frauen: > 50 %, Männer: > 60 %) reflektiert. Bei Eisenüberladungen werden primäre 

bzw. sekundäre Formen unterschieden. Zu den ersteren zählt die hederitäre 

Hämochromatose, eine autosomal rezessiv vererbte Erkrankung. Ihr liegt ein Defekt der 

gastrointestinalen Absorptionsregulation zu Grunde, die mit einer Akkumulation von Eisen 

im Organismus einhergeht. Sekundäre Eisenüberladungen resultieren meist aus 

hämatologischen Erkrankungen. Des Weiteren kann eine exzessive, sekundärbedingte 

Eisenakkumulation durch schwere Anämien hervorgerufen werden. Vergleichsweise eher 

seltene Ursachen der sekundären Eisenüberladung liegen hingegen in einer 

unverhältnismäßig erhöhten Eisenabsorption bei Alkoholismus oder in einer exzessiven 

oralen Zufuhr (YIP 2001, S 323, FAIRBANKS 1999, S 212-218). Bekanntestes Beispiel für 

eine alimentär-bedingte Eisenüberladung ist die „Bantu-Hämochromatose“, die unter den 

Bantu in Südafrika weit verbreitet ist und aus dem hohen Konsum eines stark 

eisenhaltigen Maize-Bieres (40-80 mg Eisen/l) resultiert (BOTHWELL et al. 1964). 

Konsequenzen einer nicht behandelten Eisenüberladung sind Entzündungen, Schäden 

und Fibrosen verschiedener Organe. Betroffen sind insbesondere Leber, Pankreas und 

der Herzmuskel, so dass ein Ignorieren der Erkrankung zum Tode führen kann 

(SCHÜMANN und WEISS 2002, S 141, 146, SILBERNAGL und DESPOPOULOS 2001, S 90, YIP 

2001, S 323). 

2.2.6 EISEN – RISIKOPARAMETER FÜR CHRONISCHE ERKRANKUNGEN? 

Während sich die Forschung lange Zeit nur auf den Eisenmetabolismus, einen 

suboptimalen Status und die daraus resultierenden Konsequenzen konzentrierte, rücken 

mögliche gesundheitsschädigende Konsequenzen einer übermäßigen Eisenversorgung in 

das Interesse jüngerer Untersuchungen.  

Da Eisen auch prooxidative Eigenschaften aufweist, wird ein erhöhter Körperbestand u. a. 

als potenzieller Risikoparameter für Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie als Promotor für 

Tumorerkrankungen diskutiert. Mögliche Ursache-Wirkungs-Prinzipien liegen in der 

Bildung von reaktiven Sauerstoffspezies (ROS) über die Fenton-Reaktion und in den 

immunmodulatorischen Eigenschaften des Eisenmoleküls sowie dessen 

Bindungsproteinen (BOLDT 1999). Seit SULLIVAN (1981) die Hypothese aufgestellt hat, 

dass die Menge an Gesamtkörpereisen das Risiko für Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
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determiniert, hat es eine Vielzahl von epidemiologischen Untersuchungen gegeben, die 

versuchten, diese These zu stützen bzw. zu widerlegen. Mehr als 20 Studien wurden bis 

heute durchgeführt, doch nur drei Studien konnten einen statistischen Zusammenhang 

zwischen erhöhten Gesamtkörpereisenkonzentrationen und Herz-Kreislauf-Erkrankungen 

nachweisen. SEMPOS (2002) sowie DANESH und APPLEBY (1999) folgern deshalb, dass die 

Ergebnisse derzeit keine ausreichende Evidenz liefern, um Sullivans These hinreichend 

zu untermauern. 

 

Auch der Zusammenhang zwischen erhöhten Körpereisenbeständen und 

Tumorerkrankungen wird derzeit noch kontrovers diskutiert. Da sowohl Eisen als auch 

die Eisenbindungsproteine immunregulatorische Eigenschaften aufweisen, ist 

anzunehmen, dass ein Abweichen von der Eisenbalance mit schwerwiegenden 

pathologischen Konsequenzen verbunden ist. So verursachen erhöhte Körpereisen-

bestände ein Ungleichgewicht der immunregulatorischen Balance der Art, sodass es zu 

gesteigerten Wachstumsraten von Krebszellen und infektiösen Organismen kommen 

kann (WALKER und WALKER 2000). Während experimentelle Studien darauf hinweisen, 

dass hohe Eisenbestände die Karzinogenese bzw. das Tumorwachstum beschleunigen 

(HUANG 2003), sind die Ergebnisse aus epidemiologischen Studien uneinheitlich. So 

konnten z. B. STEVENS et al. (1988) bei männlichen Studienteilnehmern einen positiven 

Zusammenhang zwischen der erhöhten Krebsmortalität und Eisenspiegeln nachweisen, 

während dieser Zusammenhang bei den Frauen nicht statistisch signifikant ausgeprägt 

war. Eine Übersichtsarbeit von NELSON (2001) zum Zusammenhang zwischen Eisen und 

kolorektalen Tumoren kommt zu dem Schluss, dass von erhöhten Gesamt-

körpereisenspiegeln ein erhöhtes Risiko für kolorektale Tumoren ausgeht. BLANC et al. 

(2000) zeigen auf, dass 50 % der hepatozellulären Karzinome nicht-leber-zirrhotischer 

Patienten mit einer milden Eisenüberladung assoziiert sind. Dementsprechend postuliert 

YIP (2001, S 324), dass eine ausreichende Evidenz bis heute lediglich für den 

Zusammenhang zwischen hepatischen Tumoren und der Hämochromatose vorliegt. 
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2.2.7 EISENSTATUS BEI VEGETARISCHER UND VEGANER ERNÄHRUNG 

Zur Eisenzufuhr und –versorgung vegetarisch lebender Kollektive liegen verschiedene 

Erhebungen vor (vgl. Tabelle 8). Die dabei gewonnen Ergebnisse sind uneinheitlich und 

aufgrund regionaler Unterschiede sowie der unterschiedlichen Zuordnung der Probanden 

schwierig zu bewerten. In vielen Studien werden auch Personen als Vegetarier 

bezeichnet, obwohl sie geringe Mengen an Fleisch und Fisch verzehren. Solche bisweilen 

auch als Semi-Vegetarier bezeichneten Probanden können den kostformspezifischen 

Subkollektiven nicht durch allgemein anerkannte Kriterien zugeordnet werden: So 

existieren Studien, in denen diese Personen als „Vegetarier“ (ALEXANDER et al. 199415, 

BALL und BARTLETT 199916, WILSON und BALL 199917) bezeichnet werden, während 

andere Autoren diese Personen wiederum in die Gruppe der Mischköstler einbeziehen 

(HARMAN und PARNELL 199818).  

 

Werden diese Studien in ihrer Gesamtheit betrachtet, zeigt sich, dass die alimentäre 

Eisenzufuhr vielfach im Rahmen der Empfehlungen bzw. sogar darüber (Spannweite: 

8,44-29,3 mg/d) lag. Hauptnahrungsquellen stellen Vollgetreide, Blattgemüse und evtl. 

angereicherte Lebensmittel dar. Die mittlere Serum-Ferritin-Konzentration lag – trotz 

geringfügig höherer mittlerer Eisenzufuhr in den Kollektiven von ALEXANDER et al. (1994), 

BALL und BARTLETT (1999) und HARMAN und PARNELL (1998) – niedriger als in omnivoren 

Kollektiven. Für die Hämoglobin-Konzentration gestaltete sich das Bild uneinheitlicher: 

BALL und BARTLETT (1999) konnten vergleichbare Hämoglobinspiegel zwischen 

Vegetariern und Mischköstlern nachweisen, während HARMAN und PARNELL (1998) bei 

den weiblichen Vegetarierinnen niedrigere und bei den männlichen Vegetariern höhere 

Werte fanden als bei den entsprechenden Mischköstlern. WILSON und BALL (1999) 

verglichen Omnivoren, Vegetarier und Veganer. Die Eisenzufuhr stieg mit abnehmendem 

Anteil tierischer Lebensmittel. Trotzdem wiesen die Omnivoren deutlich höhere Serum-

Ferritin- sowie Hämoglobin-Konzentrationen auf. Im direkten Vergleich zwischen 

Veganern und Vegetariern konnten bei den Veganern leicht höhere Werte gemessen 

werden. 

 

                                                 
15 Fisch und Geflügel werden weniger als einmal pro Woche, „rotes Fleisch“ gar nicht verzehrt. 
16 Fisch und Geflügel werden weniger als einmal pro Woche, „Rotes Fleisch” weniger als einmal pro Monat 
verzehrt. 
17 „Rotes Fleisch“, Geflügel und Fisch werden von der Mehrheit des Kollektivs nicht mehr als einmal pro 
Woche verzehrt. 
18 Mäßiger Verzehr von „rotem Fleisch“. 
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Vergleichende Untersuchungen zwischen omnivoren und rein vegetarischen 

Kollektiven liegen aus Australien, China und Großbritannien vor. So zeigte sich in der 

australischen Erhebung von HELMAN und DARNTON-HILL (1987) eine signifikant 

niedrigere Ferritin-Konzentration der Vegetarier im Vergleich zu den Mittelwerten der 

Omnivoren. Dieses Ergebnis konnte durch REDDY und SANDERS (1990) für 

Großbritannien bestätigt werden. Trotz vergleichbar hoher Eisenzufuhr lagen die Serum-

Ferritin-Konzentrationen vegetarisch lebender Inderinnen und Kaukasierinnen 

signifikant niedriger als im Mischkost-Kollektiv. WOO et al. (1998) erhoben den 

Eisenstatus postmenopausaler, chinesischer Frauen an Hand der Hämoglobin-

Konzentration. Bei den Vegetarierinnen lag die mittlere Hämoglobin-Konzentration 

signifikant niedriger als bei den omnivoren Frauen. Insgesamt wurden 30,3 % der 

Vegetarierinnen und 10,1 % der Omnivoren als anämisch (Hämoglobin-Konzentration 

< 120 g/l) klassifiziert. Bei 48,5 % der anämischen Vegetarierinnen konnte ein Vitamin-

B12-Mangel und nur bei 6,1 % ein Eisenmangel als Anämieursache angesehen werden. 

Bei den Mischköstlerinnen war hingegen ein Eisenmangel in 21,7 % die Hauptursache der 

Anämie, während ein unzureichender Vitamin-B12-Status nur in 4,3 % der Fälle 

verantwortlich gemacht werden konnte.  

 

In Deutschland wurden bislang nur wenig groß angelegte Vegetarierstudien 

durchgeführt. Hämatologische Parameter der Teilnehmer sind für drei der Studien 

publiziert.  

Im Rahmen der Gießener Vegetarier Studie wurden (nur) vegetarisch lebende Personen 

untersucht. Sowohl bei den Frauen als auch bei den Männern lagen die mittleren Serum-

Eisen-Konzentrationen (Frauen: 84,7 + 28,4 µg/dl; Männer: 100 + 32,7 µg/dl) im 

Normbereich. Die mittlere Hämoglobin-Konzentration befand sich bei den Frauen im 

unteren Normbereich und bei den Männern geringfügig unterhalb des unteren 

Referenzwertes von 140 g/l (LEITZMANN et al. 1987, S 11). In der Vegetarier Studie des 

Bundes-Gesundheitsamtes (Berliner Vegetarier Studie) wurden etwas niedrigere 

mittlere Serum-Eisen-Konzentrationen (Frauen: 80 + 29 µg/dl; Männer: 92 + 34 µg/dl) 

gemessen, während die Hämoglobin-Konzentration (Frauen: 131 + 9 g/l; Männer: 150 + 

13 g/l) im Mittel höher lag. Weibliche Omnivoren des Vergleichskollektives wiesen höhere 

(Serum-Eisen: 91 + 33 µg/dl; Hämoglobin:136 + 9 g/l) und männliche Omnivoren 

vergleichbare Konzentrationen (Serum-Eisen: 92 + 32 g/l; Hämoglobin: 152 + 12 g/l) auf 

(ROTTKA 1987, S 25-28). OBEID et al. (2002) untersuchten 20 Semi-Vegetarier, 64 Lakto-

(Ovo-)Vegetarier und 29 Veganer hinsichtlich des hämatologischen Status und konnten 

keine signifikanten Unterschiede für die mittleren Konzentrationen der Statusparameter 

feststellen. Im Gesamtkollektiv zeigten 43,7 % der Teilnehmerinnen Serum-Ferritin-
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Konzentrationen < 15 ng/ml, während 13,8 % der Männer eine Konzentration < 30 ng/ml 

aufwiesen. 

 

Studien zum hämatologischen Status von kleineren, rein veganen Kollektiven liegen aus 

den U.S.A. und Großbritannien vor. HADDAD et al. (1999a) konnten zeigen, dass die 

mittlere tägliche Eisenzufuhr im veganen Kollektiv höher lag als im vergleichbaren 

Mischkostkollektiv, sowohl bei Vernachlässigung als auch bei Berücksichtigung der 

Eisenzufuhr über Supplemente. Trotzdem zeigten die veganen Männer und Frauen im 

Mittel niedrigere Hämoglobin-Konzentrationen als die Omnivoren. Klinische Anzeichen 

einer Eisenmangelanämie wurden bei einer Mischköstlerin und zwei Veganerinnen (10 % 

bzw. 13,3 %) gefunden. Bei Betrachtung der Serum-Ferritin-Konzentration zeigt sich ein 

uneinheitliches Bild: Während vegane Männer im Mittel niedrigere Werte aufwiesen, 

zeigten die Veganerinnen im Mittel höhere Serum-Ferritin-Konzentrationen als die 

Mischköstlerinnen. Auch die Studienergebnisse von SANDERS et al. (1978) zeigen ein 

uneinheitliches Bild. Männliche Veganer (mit und ohne Vitamin-B12-Supplementeinnahme) 

hatten im Mittel eine niedrigere Hämoglobin-Konzentration als vergleichbare Omnivoren, 

während vegan lebende Frauen (mit und ohne Vitamin-B12-Supplementeinnahme) im 

Vergleich zu Mischköstlerinnen im Mittel höhere Hämoglobin-Konzentrationen aufwiesen. 

 

Die nachfolgende Tabelle stellt in einer Übersicht die Ergebnisse der genannten Studien 

für die vegetarischen und veganen Kollektive dar.  

Tabelle 8: Alimentär zugeführtes Eisen und Statusparameter vegetarischer 
Kollektive; Angaben in Mean  

 
Eisenzufuhr 

[mg/d] 

Serum-
Ferritin 
[ng/ml] 

MCHC  
[g/dl] 

Transferrin-
sättigung  

[%] 

Hämoglobin 
[g/l] 

Sanders et al. 
(1978) 
V [n=34] 

23  

Frauena: 34,0 
Frauenb: 34,4 
Männera: 33,9 
Männerb: 34,9 

 

Frauena: 141 
Frauenb: 132 
Männera: 140 
Männerb: 138 

Helman und 
Darnton-Hill 
(1987) 
LOV [n=93] 

 
Frauen: 30 
Männer: 58    

Leitzmann et 
al. (1987)  
LOV [n=91] 

    
Frauen: 127 
Männer: 140 

Rottka et al. 
(1987) 
LOV [n=123] 

    
Frauen: 131 
Männer: 150 
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Eisenzufuhr 

[mg/d] 

Serum-
Ferritin 
[ng/ml] 

MCHC  
[g/dl] 

Transferrin-
sättigung  

[%] 

Hämoglobin 
[g/l] 

Reddy und 
Sanders 
(1990) 
LOV #, e 
[n=40] 

Kauk.: 13,8 
Inder.: 12,7 

Kauk.: 11,1 

Inder.: 7,9 
Kauk.: 33,7 
Inder.: 32,7  

Kauk.: 136 
Inder.: 126 

Alexander et 
al. (1994) 
LOV [n=50] 

Frauen: 15,5 
Männer: 20,0 

Frauen: 13,6 
Männer: 36,6 

   

Harman und 
Parnell (1998) 
LOV [n=24] 

Frauen: 14,7 
Männer: 15,5 

Frauen: 50,4 
Männer: 79,8 

  
Frauen: 123,6 
Männer: 150 

Woo et al. 
(1998) 
LOV # [n=131] 

    123 

Ball und 
Bartlett 
(1999) 
LOV # [n=50] 

10,7 25   130 

Haddad et al. 
(1999a) 
V [n=25] 

Frauen: 17,6 
Männer: 26,4 

Frauen: 27 
Männer: 72   

Frauen: 132 
Männer: 154 

Wilson und 
Ball (1999)  
LOV * [n=39] 
V * [n=10] 

V: 22,9 
LOV: 20,4 

V: 65 
LOV: 64   

V: 158 
LOV: 140 

Obeid et al. 
(2002)  
LOV f  [n=64]  
V f  [n=29] 

 

Frauen: 
V: 21 

LOV: 30 
Männer: 

V: 30 
LOV: 36 

 
V: 26 

LOV: 28 
V: 139 

LOV: 135 

# nur Frauen 
* nur Männer 
a keine Einnahme von B12-Supplementen 
b Einnahme von B12-Supplementen 
c 18-39 Jahre  
d 40-64 Jahre 
e Geometrisches Mittel 
f Median 
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2.3 LIPIDE UND VEGANE ERNÄHRUNG 

Verschiedene epidemiologische Studien zeigen, dass vegetarische Kostformen mit einem 

geringeren Morbiditäts- und Mortalitätsrisiko für Herz-Kreislauf-Erkrankungen assoziiert 

sind. Neben protektiven Ernährungs- und Lebensstilfaktoren wie z. B. der hohen Zufuhr 

antioxidativer Nahrungskomponenten, dem hohen Ballaststoffgehalt sowie der niedrigen 

Gesamtenergiezufuhr bzw. dem vergleichsweise niedrigeren BMI, dem geringeren 

Alkohol- und Nikotinkonsum und der höheren sportlichen Aktivität wird dabei 

insbesondere das günstige Lipidprofil vegetarisch lebender Personen, u. a. aufgrund des 

vergleichsweise niedrigen Fettkonsums bei günstigem Fettsäuremuster, als mögliche 

Ursache diskutiert (KEY et al. 2003, KWOK et al. 2000, KRAJCOVICOVA-KUDLACKOVA et al. 

2000b, APPLEBY et al. 1999, KEY et al. 1999, KEY et al. 1998, FAMODU et al. 1998, 

THOROGOOD et al. 1994, CHANG-CLAUDE et al. 1992, BURR und SWEETNAM 1982). Dies 

trifft offenbar auch auf Veganer zu, wie einige Untersuchungen kleinerer Kollektive zeigen 

(FISHER et al. 1986, THOROGOOD et al. 1987, MEDKOVA et al. 2002, KRAJCOVICOVA-

KUDLACKOVA et al. 2000b). Erhebungen zu „neueren“ Risikoparametern in veganen 

Kollektiven sind – mit Ausnahme des Homocysteins19 – jedoch selten. 

2.3.1 DAS LIPIDPROFIL – RISIKOPARAMETER FÜR KARDIOVASKULÄRE 

ERKRANKUNGEN  

Das Lipidprofil umfasst etablierte Basisparameter wie die Triglyzerid- und die Gesamt-

Cholesterol-Konzentration, wobei letztere in die Subfraktionen HDL („high-density-

lipoproteins“, Lipoproteine mit hoher Dichte), LDL („low-density-lipoproteins“, Lipoproteine 

mit geringer Dichte) und VLDL („very low-density-lipoproteins“, Lipoproteine mit sehr 

geringer Dichte) differenziert werden kann. Von prognostischer Aussagekraft in Bezug auf 

das kardiovaskuläre Risiko ist außerdem das Verhältnis Gesamt-Cholesterol/HDL-

Cholesterol bzw. der Quotient LDL/HDL, da sich ein atherogenes Risikoprofil durch 

erhöhte LDL- und niedrige HDL-Konzentrationen auszeichnet. In Tabelle 9 sind 

Referenzwerte der genannten Serumlipide dargestellt.  

 

Der Einfluss der Triglyzeride  auf das atherosklerotische Geschehen wurde lange Zeit als 

marginal angesehen. Dabei wurde jedoch vernachlässigt, dass Störungen im 

                                                 
19 Für die ausführliche Darstellung des Homocysteins sei auf die Dissertation von JOCHEN KOSCHIZKE (in 
Vorbereitung) verwiesen. 
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Triglyzeridmetabolismus für Erhöhungen der Gesamt-Cholesterol-Konzentration, das 

vermehrte Auftreten atherogener small dense LDL und Senkungen der HDL-

Konzentration verantwortlich sein können. Weiterhin existieren heute zunehmend 

Hinweise dafür, dass bestimmte triglyzeridreiche Lipoproteine atherogen wirken. Meta-

Analysen zeigen, dass erhöhte Plasma-Triglyzerid-Konzentrationen einen unabhängigen 

Risikofaktor für koronare Herzerkrankungen darstellen. So sind Triglyzerid-Spiegel im 

Bereich von 150-400 mg/dl (1,7-4,5 mmol/l) mit einem erhöhten KHK-Risiko assoziiert; 

dies gilt insbesondere bei gleichzeitig erniedrigtem HDL-Spiegel. Besonders deutlich zeigt 

sich dieser Zusammenhang für Frauen, etwas weniger ausgeprägt, aber dennoch deutlich 

auch für Männer (KEIL et al. 2001, S 631, INTERNATIONAL TASK FORCE 1998, S 225, 

ASSMANN und SCHULTE 1992, KANNEL 1987). Hinzu kommt, dass erhöhte 

Triglyzeridkonzentrationen oftmals mit weiteren kardiovaskulären Risikofaktoren wie 

Diabetes mellitus und abdomineller Adipositas vergesellschaftet sind (KREUZER und 

TIEFENBACHER 2003, S 11f.). Zur Prävention der kardiovaskulärer Erkrankungen werden 

Konzentrationen < 150 mg/dl (< 1,7 mmol/l) empfohlen (INTERNATIONAL TASK FORCE 

1998, S 226). 

 

Erhöhte Gesamt-Cholesterol-Konzentrationen stellen einen unabhängigen Risikofaktor 

für kardiovaskuläre Erkrankungen dar: Mit steigenden Konzentrationen erhöht sich das 

Risiko für Herz-Kreislauf-Erkrankungen kontinuierlich. Bei Personen < 30 Jahre sollte die 

Gesamt-Cholesterol-Konzentration daher < 180 mg/dl (< 4,65 mmol/l) betragen, während 

bei Erwachsenen > 30 Jahre eine Konzentration von < 200 mg/dl (< 5,2 mmol/l) als 

erstrebenswert angesehen wird (INTERNATIONAL TASK FORCE 1998, S 226, KANNEL 1987). 

Zur Abschätzung des kardiovaskulären Risikos ist die LDL-Konzentration allerdings 

besser geeignet als der Gesamt-Cholesterol-Spiegel, da LDL direkt und ursächlich mit der 

koronaren Herzerkrankung korreliert und somit einen (wesentlichen) unabhängigen 

Risikofaktor für kardiovaskuläre Erkrankungen darstellt. So wird oxidierten LDL-

Lipoproteinen eine zentrale Bedeutung in der Atherogenese beigemessen, da sie eine 

direkte proinflammatorische Wirkung in der Gefäßwand ausüben sowie über Scavenger-

Rezeptoren in Makrophagen akkumulieren und auf diese Weise in Form lipidbeladener 

Schaumzellen in der Gefäßintima abgelagert werden. Kleine, dichte LDL (small dense 

LDL) gelten als sehr atherogen und treten vor allem in Verbindung mit einer 

Hypertriglyzeridämie (Triglyzeride im Bereich 4,51-11,27 mmol/l) bei zumeist gleichzeitig 

erniedrigten HDL-Werten auf. Zur Prävention kardiovaskulärer Erkrankungen werden 

LDL-Konzentrationen < 135 mg/dl (< 3,5 mmol/l) empfohlen (KREUZER und TIEFENBACHER 

2003, S 10, RAJARAM und SABATE 2000, INTERNATIONAL TASK FORCE 1998, S 226).  
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Aufgrund der Bedeutung der HDL-Lipoproteine im Rahmen des reversen 

Cholesteroltransports (Mobilisierung und Transport von Cholesterol aus dem peripheren 

Gewebe sowie Arterien zurück zur Leber) gelten erniedrigte HDL-Konzentrationen als 

wichtiger Risikofaktor für die Atherosklerose und koronare Herzerkrankungen (KREUZER 

und TIEFENBACHER 2003, S 10). Epidemiologische Untersuchungen konnten bestätigen, 

dass die HDL-Serumwerte stark invers mit dem Risiko für Erkrankungen der 

Koronararterien korrelieren. So zeigen z. B. Ergebnisse der Framingham Studie, dass 

HDL-Konzentrationen < 46 mg/dl im Vergleich zu Konzentrationen > 66 mg/dl mit einem 

sechsfach erhöhten Risiko für Myokardinfarkte einhergehen (ABBOTT et al. 1988). Bei 

geschlechtsdifferenzierter Auswertung der Framingham-Daten ergab sich für Männer mit 

HDL-Konzentrationen < 35 mg/dl im Vergleich zu Männern mit Konzentrationen 

> 54 mg/dl ein ca. vierfach erhöhtes KHK-Risiko. Frauen wiesen ein hierzu vergleichbares 

Risiko auf, wenn ein Grenzwert von 45 mg/dl unterschritten wurde (WILSON et al. 1988). 

Eine Risikoreduktion um zwei Prozent kann dabei bereits durch einen Anstieg der HDL-

Konzentration um 1 mg/dl erzielt werden (GORDON und RIFKIND 1989). U. a. deshalb 

werden im Rahmen der Prävention kardiovaskulärer Erkrankungen folgende HDL-

Konzentrationen als wünschenswert angesehen: Männer > 35 mg/dl (> 0,8 mmol/l); 

Frauen > 40 mg/dl (> 1,1 mmol/l) (INTERNATIONAL TASK FORCE 1998, S 226, DWYER 

1988). Die Fraktion der HDL ist jedoch nicht einheitlich, sondern kann auf Grund der 

unterschiedlichen Gehalte an Apolipoproteinen und Lipiden in drei Unterfraktionen 

differenziert werden: HDL1, HDL2 und HDL3 (LÖFFLER 2003, S 624), wobei insbesondere 

der HDL2-Subfraktion ein antiatherogenes Potenzial zugesprochen wird. Neuere 

Erkenntnisse deuten zudem darauf hin, dass auch HDL3 eine negative Assoziation zum 

KHK-Risiko aufweist (KEIL et al. 2001, S 630f.). Der Quotient Gesamt-Cholesterol zu 

HDL-Cholesterol wird daher als bester Einzelprädiktor für das KHK-Risiko angesehen 

(CASTELLI et al. 1992), da er den gegensätzlichen Wirkungen der LDL-und HDL-

Fraktionen in Bezug auf die Atherogenese gerecht wird. Dieses Verhältnis sollte den 

Grenzwert 5 nicht überschreiten, da bei höheren Werten ein starker Anstieg des KHK-

Risikos zu beobachten ist (INTERNATIONAL TASK FORCE 1998, S 226, KEIL et al. 

2001, S 630).  
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Tabelle 9: Referenzbereiche der Serumlipide im Überblick 

 International Task Force 
(1998, S 226) 

American Heart Association 
(2004) 

Triglyzeride [mmol/l] < 1,7 < 1,7 

Gesamt-Cholesterol [mmol/l] < 5,2 < 5,2 

HDL-Cholesterol [mmol/l] w: > 1,0 
m: > 0,9 

> 1,6 

LDL-Cholesterol [mmol/l] < 3,5 < 2,4 

Lipoprotein(a) [mg/dl] < 30  

2.3.2 WEITERE RISIKOPARAMETER FÜR DAS KHK-RISIKO 

In den letzten Jahrzehnten wurde durch zahlreiche Studien – darunter beispielsweise die 

Framingham Heart Study, Nurses Health Study sowie die PROCAM-Studie – versucht, 

Risikoparameter für kardiovaskuläre Erkrankungen zu identifizieren und Algorithmen zur 

Risikoabschätzung zu etablieren. Neben Faktoren wie Alter, männliches Geschlecht und 

familiärer Disposition können erhöhte Triglyzerid-, Gesamt-Cholesterol- sowie LDL-

Konzentrationen, Hypertonie, Adipositas, Diabetes mellitus und Nikotinkonsum heute zu 

den etablierten Risikoparametern gezählt werden (KREUZER und TIEFENBACHER 

2003, S 14-18, RASHID et al. 2003, HUGHES 2000, INTERNATIONAL TASK FORCE 

1998, S 221, CASTELLI 1996).  

Allerdings können diese Risikofaktoren in nur rund 50 % der kardiovaskulären 

Erkrankungen als Ursache angesehen werden. Diese Tatsache regte in den letzten 

Jahren zahlreiche Forschungsprojekte zur Suche nach weiteren Risikomarkern für Herz-

Kreislauf-Erkrankungen an. Zu den „neueren“ Risikomarkern zählen inflammatorische 

(u. a. C-reaktives Protein, Interleukin-6 1), infektiöse und hämostatische (u. a. Fibrinogen, 

Faktor VII, Plasminogen Aktivator Inhibitor) Faktoren, Lipid-verwandte Faktoren (u. a. 

Lipoprotein(a), small dense LDL, Remnant Lipoproteine) sowie weitere Faktoren (u. a. 

Homocystein, Mikroalbuminurie, Insulinresistenz) (HACKAM und ANAND 2003, HOREJSI und 

CESKA 2000, HUGHES 2000, KASPER 2000, S 298, INTERNATIONAL TASK FORCE 

1998, S 229, REFSUM et al. 1998, CASTELLI 1996, RODRIGUEZ et al. 1994).  

 

Eine mögliche Verbindung zwischen einer erhöhten Lipoprotein(a)-Konzentration und 

kardiovaskulären Erkrankungen wurde 1963 erstmal durch Berg beschrieben, der für 

Patienten mit Myokardinfarkt höhere Serum-Konzentrationen nachweisen konnte, als für 

geschlechts- und alters-gematchte Personen (BERG 1963). Heute gilt Lipoprotein(a) als 

unabhängiger Risikofaktor der koronaren Herzkrankheit, da es in der Arterienwand 
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abgelagert werden kann, hemmend in die Fibrinolyse eingreift und prothrombische 

Wirkung ausübt (KREUZER und TIEFENBACHER 2003, S 12, KRAFT und UTERMANN 

2001, S 177, HOREJSI und CESKA 2000, RODRIGUEZ et al. 1994, STEINMETZ und 

UTERMANN 1992). GRAINGER et al. (1993) konnten außerdem zeigen, dass Lipoprotein(a) 

einen möglichen Stimulus für die Proliferation glatter Muskelzellen darstellt.  

 

In Bezug auf die Lipidzusammensetzung und den Apolipoproteingehalt gleicht 

Lipoprotein(a) der LDL-Fraktion, unterscheidet sich von dieser jedoch durch ein 

zusätzliches Lipoprotein(a)-spezifisches Glykoprotein (Apo (a)). Letzteres ist durch seine 

hohe Homologie (75 %) zu Plasminogen charakterisiert (MCLEAN et al. 1987), weshalb 

Lipoprotein(a) als mögliches Bindeglied zwischen Thrombogenese und Atherogenese 

diskutiert wird (KRAFT und UTERMANN 2001, S 177). Im Gegensatz zu den anderen 

Lipoproteinen variiert die Lipoprotein(a)-Konzentration in der Bevölkerung mit einer 

Streuung im Bereich von < 0,5 bis > 400 mg/dl, erheblich. Die für Individuen relativ 

konstanten Werte deuten jedoch darauf hin, dass die Lipoprotein(a)- Konzentration in 

höherem Maße als die der anderen Lipoproteine genetisch determiniert ist und sich weder 

durch diätetische noch medikamentöse Maßnahmen beeinflussen lässt (KRAFT und 

UTERMANN 2001, S 180, KASPER 2000, S 298, STEINMETZ und UTERMANN 1992). 

Verschiedene Studien (u. a. PAN et al. 2002, SPRECHER 2000, RODRIGUEZ et al. 1994) 

deuten jedoch darauf hin, dass die hochdosierte Gabe von Niacin (Dosis: 2 g/d) neben 

positiven Effekten auf die übrigen Lipoproteinfraktionen auch die Lipoprotein(a)-

Konzentration zu senken vermag.  

Der Schwellenwert für Lipoprotein(a) wird bei 30 mg/dl angegeben (INTERNATIONAL TASK 

FORCE 1998, S 226), höhere Werte sind mit einem höheren kardiovaskulären Risiko 

assoziiert. Bis heute existiert jedoch keine allgemein anerkannte, standardisierte 

Bestimmungsmethode, so dass der Nutzen einer Lipoprotein(a)-Bestimmung im Sinne 

eines Screenings mit Limitationen belegt ist (HACKAM und ANAND 2003). 

 

Als weiterer bedeutender und unabhängiger Risikofaktor für pathologische 

Veränderungen der koronaren, zerebralen und peripheren Arterien wird die endogen 

synthetisierte schwefelhaltige Aminosäure Homocystein angesehen. So zeigen 

epidemiologische Studien z. B. die Assoziation zwischen erhöhten Konzentrationen und 

dem Auftreten von Myokardinfarkten an. Bis heute existieren allerdings keine Daten, die 

nachweislich belegen, dass Homocystein ein verursachender Faktor in der Pathogenese 

der Atherosklerose ist (REFSUM et al. 1998, BOUSHEY et al. 1995). Daher gilt es, in 

weiteren Untersuchungen zu klären, ob die beobachtete Assoziation lediglich durch die 

Korrelation des Homocysteins mit anderen Risikofaktoren hervorgerufen wird 
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(confounding), oder ob ein tatsächlicher Zusammenhang besteht (HACKAM und ANAND 

2003).  

Als mögliche Beiträge des Homocysteins zum erhöhten Risiko werden derzeit folgende 

Wirkmechanismen diskutiert: (1) Erhöhung des oxidativen Stress an der Arterienwand, (2) 

Endotheldysfunktion, (3) Aktivierung der Thrombozyten, (4) Erhöhung der Monozyten-

Rekrutierung bei der beginnenden Atherosklerose, (5) Erhöhung der Proliferationsrate der 

vaskulären glatten Muskelzellen sowie (6) gesteigerte Koagulationsneigung des Blutes 

(HACKAM und ANAND 2003, STANGER et al. 2003, HANRATTY et al. 2001, COPPOLA et al. 

2000, VAN GULDENER und STEHOUWER 2000).  

Homocystein entsteht endogenen als Intermediärprodukt im Stoffwechsel der essenziellen 

Aminosäure Methionin. Da ihr Abbau von den B-Vitaminen abhängig ist (vgl. Abbildung 2), 

kann ein Defizit der Vitamine B6, B12 und Folsäure bzw. eine eingeschränkte 

Enzymaktivität durch Abbauhemmung zur intrazellulären Erhöhung der 

Homocysteinkonzentration führen. Entsprechend kann eine gesteigerte Zufuhr dieser 

Vitamine zur Senkung einer erhöhten Konzentration beitragen (KREUZER und 

TIEFENBACHER 2003, S 18, STANGER et al. 2003). SELHUB und Mitarbeiter schätzen, dass 

mindestens 2/3 der Fälle von Hyperhomocysteinämie auf einen ungenügenden Status der 

genannten Vitamine zurückzuführen sind (SELHUB et al. 1993).  

Bis heute existiert allerdings keine standardisierte Definition für die 

Hyperhomocysteinämie (HERRMANN et al. 2001, SELHUB et al 1993). REFSUM et al. (1998) 

sowie STEIN und MCBRIDE (1998) werten den Bereich 5-15 µmol/l als “normal”, während 

eine moderate Hyperhomocysteinämie bei Werten von 15-30 µmol/l angenommen wird 

(REFSUM et al. 1998, WELCH und LOSCALZO 1998). Die D.A.CH.-Liga Homocystein 

definiert eine moderate Hyperhomocysteinämie bereits ab einer Konzentration von 

> 12 µmol/l, da epidemiologische Studien eine Risikoerhöhung für das Auftreten 

atherosklerotischer Veränderungen und der Gesamtmortalität bei 

Homocysteinkonzentrationen ab 10 µmol/l in einer lineraren Dosis-Wirkungs-Beziehung 

belegen. Zusätzliche Risikofaktoren (Rauchen, Hypertonie, Diabetes mellitus, 

Hyperlipidämie) können das Risiko additiv, synergistisch (durch Interaktion mit 

Homocystein) oder überproportional erhöhen (STANGER et al. 2003), daher werden 

Konzentrationen < 8 µmol/l in der Prävention atherosklerotischer Erkrankungen als 

erstrebenswert angesehen (WOODSIDE et al. 1996).  
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Abbildung 2: Stoffwechsel von Homocystein (Stanger et al. 2003) 

2.3.3 EINFLUSSFAKTOREN AUF DAS LIPIDPROFIL 

Die Höhe der Plasma-Lipoprotein-Konzentrationen wird neben der genetischen 

Determination (Alter, Geschlecht, Rasse) auch durch die modifizierbaren 

Lebensstilfaktoren (Ernährungsverhalten, Konsum der Genussmittel Alkohol und Nikotin, 

körperliche Bewegung) bestimmt. Insbesondere das Ernährungsverhalten (z. B. Menge 

und Art der alimentär zugeführten Fettsäuren, Kohlenhydrat- und Ballaststoffzufuhr) übt 

einen wesentlichen Einfluss auf das Lipidprofil aus (WOLFRAM 2001, S 375, WAHRBURG 

und ASSMANN 1999, S 376).  

 

Erhöhte Triglyzerid-Konzentrationen treten vor allem in Folge bzw. in Kombination mit 

abdomineller Adipositas, Alkoholabusus und Diabetes mellitus auf. Eine Normalisierung 

des Körpergewichts und eine Einschränkung des Alkoholkonsums zeigen häufig zufrieden 

stellende Triglyerzid-Senkungen. Eine Ernährungsumstellung auf eine kohlenhydratreiche 

Ernährung (mit einem hohen Anteil an Mono- und Disacchariden) resultiert 

vorübergehend in einer vermehrten Synthese von endogenen VLDL-Triglyzeriden und 

führt damit zu einer kohlenhydratinduzierten Hypertriglyzeridämie im Nüchternblut. Beim 

gesunden Menschen sorgt ein regulativer Mechanismus schon nach wenigen Tagen für 

eine Downregulation der Triglyzeridsynthese und erreicht so eine Normalisierung des 

Nüchtern-Triglyzerid-Spiegels (WOLFRAM 2001, S 379f., WAHRBURG und ASSMANN 

1999, S 380). Bei Hypertriglyerzidämie lässt sich die Triglyzerid-Konzentration wirksam 

durch Monoen- und omega-3-Polyenfettsäuren senken. Der Einfluss der omega-6-

Polyenfettsäuren ist hingegen nicht zweifelsfrei geklärt. So zeigen sie laut SACKS (2002; 

SACKS und KATAN 2002) sicher senkende Effekte, während WAHRBURG und ASSMANN 
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(1999, S 380) noch von einer unsicheren Datenlage ausgehen.  

Im Gegensatz zu den Cholesterolfraktionen wird die Triglyzerid-Konzentration im Plasma 

stark durch die Nahrungsaufnahme beeinflusst (postprandialer Anstieg vor allem nach 

Mahlzeit mit hohem Anteil an Mono- und Disacchariden) und zeigt deutliche zirkadiane 

Schwankungen (WOLFRAM 2001, S 378f.).  

 

Ein klinisch relevanter Unterschied zwischen dem Nüchternwert und der postprandialem 

Cholesterol-Konzentration besteht nicht. Allerdings wird die Gesamt-Cholesterol-

Konzentration maßgeblich durch die Menge und Art des alimentär zugeführten Fetts, den 

Alkoholkonsum und das Rauchverhalten sowie die körperliche Aktivität bestimmt 

(WOLFRAM 2001, S 376-379, DWYER 1988). Der Einfluss von Nahrungscholesterol auf den 

Serum-Cholesterol-Spiegel ist hingegen von untergeordneter Bedeutung und in 

Abhängigkeit von individuellen Variablen (genetische Determination u. a. der intestinalen 

Resorptionsrate, Exkretion mit der Galle) großen Schwankungen unterworfen. So 

resultiert bei Hyperrespondern eine erhöhte Zufuhr von Cholesterol über die Nahrung in 

einem deutlichen Anstieg des Gesamt-Cholesterols, welcher hauptsächlich auf den 

Anstieg des LDL-Cholesterols zurückzuführen ist (WAHRBURG und ASSMANN 1999, S 380). 

Aus Populationsstudien sind positive Korrelationen zwischen den LDL-Konzentrationen 

und der Aufnahme von gesättigten Fettsäuren und Cholesterol bekannt, während negative 

Assoziationen zur Aufnahme mehrfach ungesättigter Fettsäuren und Ballaststoffen 

bestätigt sind (WOLFRAM 2001, S 376, WAHRBURG und ASSMANN 1999, S 379). Letztere 

entfalten ihre hypocholesterolämische Wirkung über zwei direkte metabolische 

Mechanismen: Einerseits tragen lösliche Ballaststoffe durch die intestinale Bindung von 

Gallensäuren und deren Entzug aus dem enterohepatischen Kreislauf zur 

Gallensalzneusynthese und damit zur Absenkung des hepatischen Cholesterolpools bei. 

Andererseits inhibiert resorbierte Propionsäure, die als eines der Endprodukte der 

mikrobiellen Fermentation nicht-löslicher Ballaststoffe Kolon entsteht, die hepatische 

Cholesterol-Synthese (RAJARAM und SABATE 2000, WAHRBURG und ASSMANN 

1999, S 381). Die indirekte Wirkung, nämlich der zumeist geringere Energie- und 

Fettgehalt einer ballaststoffhaltigen Kost, ist allerdings von größerer Bedeutung als die 

direkten, metabolischen Effekte (WAHRBURG und ASSMANN 1999, S 381).  

 

Die Serumkonzentration der LDL – und damit auch die Gesamt-Cholesterol-Konzentration 

– lässt sich durch regelmäßige körperliche Aktivität sowie durch eine Kost, die reich an 

einfach ungesättigten und mehrfach ungesättigten Fettsäuren (des omega-6-Typs) ist, 

senken (SACKS 2002, LECHLER 2001, S 42f.). Interventionsstudien zeigen, dass durch 

omega-6-Polyenfettsäuren eine stärkere Reduktion als durch Monoenfettsäuren erzielt 
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werden kann (SACKS und KATAN 2002). Da die LDL-Konzentration in direkter Beziehung 

zur Aufnahme gesättigter Fettsäuren und in umgekehrt proportionaler Relation zur 

Kohlenhydrataufnahme steht (WOLFRAM 2001, S 376), ist anzunehmen, dass der Ersatz 

gesättigter Fettsäuren in der Kost den LDL-Spiegel günstig beeinflussen kann. So 

kommen MENSINK und KATAN (1992) in einer Meta-Analyse zu dem Schluss, dass der 

Austausch von 10 En% gesättigter Fettsäuren durch Kohlenhydrate, Monoen- oder 

Polyenfettsäuren zu einer Reduktion der LDL-Konzentration um durchschnittlich 13, 15 

bzw. 18 mg/dl führt. Da Polyenfettsäuren eine höhere Oxidationsanfälligkeit aufweisen als 

Monoenfettsäuren und da ein erhöhter Konsum mehrfach ungesättigter omega-6-

Fettsäuren (12-15 En%) zur Absenkung des HDL-Cholesterols führt, sehen aktuelle 

Ernährungsempfehlungen eine Betonung der einfach ungesättigten Fettsäuren vor (DGE 

et al. 2000, S 45, WAHRBURG und ASSMANN 1999, S 379f.). Im Gegensatz zu den 

ungesättigten Fettsäuren in cis-Konfiguration geht die erhöhte Zufuhr an Transfettsäuren 

(mehr als 10-20 g pro Tag) aus gehärteten Fetten (und zu geringen Anteilen auch aus 

Milch und Milchprodukten) mit einem nennenswerten Anstieg des LDL-Cholesterols 

einher. Inwieweit sich diese Effekte schon bei einer derzeit in Deutschland üblichen 

Zufuhr in Höhe 4-6 g/d nachteilig auswirken, bleibt abschließend zu klären, gilt aber als 

wahrscheinlich (WAHRBURG und ASSMANN 1999, S 379f.). Eine geeignete diätetische 

Maßnahme zur Senkung der LDL-Konzentration ist die erhöhte Zufuhr von Nikotinsäure. 

Eine Gabe von 3 g/d resultiert in einer Senkung der Größenordnung von rund 10 % (ELAM 

et al. 2000), d. h. dass zur Erzielung pharmakologischer Effekte Dosierungen eingesetzt 

werden, die über eine übliche westliche Mischkost nicht zu realisieren sind.  

Patienten mit Hyperycholesterolämie profitieren vom Ersatz tierischer Proteine durch 

pflanzliche Proteine – insbesondere Sojaproteine (WOLFRAM 2001, S 391). DESROCHES et 

al. (2004) konnten in einer Human-Interventionsstudie belegen, dass Sojaproteine im 

Vergleich zu tierischen Proteinen die LDL-Partikel-Verteilung im Sinne eines weniger 

atherogenen Musters verändern. LIN et al. (2004) zeigten, dass die kombinierte Gabe von 

Phytosterolen und Sojaproteinen synergistische Effekte im Sinne einer stärkeren 

cholesterolsenkenden Wirkung im Vergleich zur Summe der Einzeleffekte aufweist. 

 

Neben Ernährungs- und Lebensstilfaktoren werden die Serum-HDL-Konzentrationen 

maßgeblich durch das Geschlecht determiniert. Während Jungen höhere Spiegel als 

Mädchen aufweisen, kehrt sich dieses Verhältnis im Jugendlichen- bzw. 

Erwachsenenalter ins Gegenteil: Nach der Pubertät sinken die HDL-Konzentrationen bei 

männlichen Jugendlichen um 15-20 %, während die Spiegel der Frauen relativ konstant 

bleiben. 

Unter den Lebensstilfaktoren nimmt insbesondere die körperliche Bewegung einen 
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wichtigen Stellenwert ein. So ist eine regelmäßige körperliche Aktivität mit einem Anstieg 

der HDL-Konzentration assoziiert, wobei Ausdauersportarten effektiver als 

kraftaufwändige Sportarten wirken. Der mäßige Konsum von Alkohol führt ebenfalls zu 

einer Erhöhung der HDL-Konzentration, allerdings kann ein regelmäßiger Alkoholkonsum 

auf Grund der Suchtproblematik nicht zur KHK-Prävention empfohlen werden (LECHLER 

2001, S 42f.). Analog zu Gesamt- und LDL-Cholesterol ist die HDL-Konzentration auch 

von der Menge des Nahrungsfettes und der Art der Fettsäuren abhängig (WOLFRAM 

2001, S 391). Ernährungsinterventionen konnten zeigen, dass der Austausch von Fetten 

durch Kohlenhydrate – im Sinne einer fettarmen, kohlenhydratreichen Kost – sowohl zu 

einer Reduktion des HDL- als auch des LDL-Cholesterols führt und damit der atherogene 

Index weitgehend unverändert bleibt. Werden allerdings gesättigte Fettsäuren durch 

ungesättigte Fettsäuren ersetzt, fällt die LDL-Konzentration proportional stärker als die 

HDL-Konzentration, so dass ein verringerter atherogener Index resultiert (SACKS und 

KATAN 2002). Eine erhöhte Zufuhr von Transfettsäuren führt hingegen neben dem schon 

erwähnten Anstieg von LDL- und Gesamt-Cholesterol zu einem Abfall des HDL-

Cholesterols. Diese Lipidprofilverschiebung zu Ungunsten des HDL hat einen erhöhten 

atherogenen Index zur Folge (WAHRBURG und ASSMANN 1999, S 380).  

Werden Kohlenhydrate hingegen durch Monoen- und omega-6-Polyenfettsäuren 

substituiert, ist eine Erhöhung des HDL-Cholesterols zu beobachten (SACKS 2002). 

Allerdings sollte die Substitution nicht nach oben unbegrenzt vorgenommen werden, da 

schon eine Zufuhr von mehrfach ungesättigten omega-6-Fettsäuren > 12 En% HDL-

senkende Effekte hervorruft (WAHRBURG und ASSMANN 1999, S 379). Als potentestes 

Agens zur Anhebung der HDL-Konzentration durch nicht-medikamentöse, diätetische 

Maßnahmen gilt derzeit Nicotinsäure: Erhöhungen um bis zu 30 % konnten durch Gaben 

in Höhe von 3 g/d hervorgerufen werden (ELAM et al. 2000). 



LITERATURÜBERSICHT: LIPIDPROFIL 

- 50 - 

2.3.4 ERNÄHRUNGSSTRATEGIEN ZUR ATHEROSKLEROSEPRÄVENTION UND –

THERAPIE 

Zur Primärprävention der Atherosklerose wird ebenso wie für die Therapie der 

Hypercholesterolämie eine Kost empfohlen, die folgenden Grundsätzen entspricht: 

Grundsatz 1: Bedarfsangepasste Energiezufuhr 

Grundsatz 2: Verminderung der Fettzufuhr auf 30 En% durch Reduzierung des 

Anteils gesättigter Fettsäuren auf max. 7-10 En%. 

Grundsatz 3: Erhöhung des Anteils an Monoenfettsäuren (10-15 En%) und 

Polyenfettsäuren (7-8 En%) 

Grundsatz 4: Relation von omega-6 zu omega-3-Fettsäuren sollte 5:1 entsprechen 

Grundsatz 5: Verminderung der alimentären Cholesterolzufuhr (< 300 mg/d) 

Grundsatz 6: Steigerung der Zufuhr von komplexen Kohlenhydraten und 

Ballaststoffen 

Grundsatz 7: Hohe Zufuhr von Vitaminen und sekundären Pflanzenstoffen mit 

antioxidativen Eigenschaften 

 

Das Praktizieren einer Ernährung, die Grundsatz 5 gerecht wird, geht mit einer indirekten 

Wirkung auf das Lipidprofil einher, da die meisten cholesterolreichen Lebensmittel 

zugleich einen hohen Gehalt an gesättigten Fettsäuren und einen niedrigen Gehalt an 

Ballaststoffgehalt aufweisen (WOLFRAM 2001, S 418, DGE et al. 2000, S 213, KRAUSS et 

al. 2000, WAHRBURG und ASSMANN 1999, S 383f., INTERNATIONAL TASK FORCE 

1998, S 241). 
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2.3.5 DAS LIPIDPROFIL BEI VEGETARISCHER UND VEGANER ERNÄHRUNG 

Vegetarische und auch vegane Kostformen stellen weitestgehend die Umsetzung der in 

Kapitel 2.3.4 aufgezeigten Ernährungsstrategien zur Prävention atherosklerotischer 

Erkrankungen dar.  

Verschiedene epidemiologische Studien belegen eine im Vergleich niedrigere 

Gesamtenergieaufnahme und Fettzufuhr bei günstigerem Fettsäuremuster in 

vegetarischen und veganen Kollektiven (DAVEY et al. 2003, HOFFMANN et al. 2001, 

APPLEBY et al. 1999, LI et al. 1999, HARMANN und PARNELL 1998) und zeigen, dass über 

eine vegane Ernährung in der Regel weniger Fett zugeführt wird als über eine lakto-ovo-

vegetarische Ernährung (DAVEY et al. 2003, APPLEBY et al. 1999, TOOHEY et al. 1998, 

ROSHANAI und SANDERS 1984). Unter Berücksichtigung dieses Hintergrundes und der in 

Kapitel 2.3.3 dargestellten Einflüsse von Ernährungsfaktoren auf das Lipidprofil ist zu 

erwarten, dass sich die Lipidprofile omnivorer, vegetarischer bzw. veganer Kollektive 

unterscheiden.  

 

Vergleichende Untersuchungen zwischen Lakto-Ovo-Vegetariern und Mischköstlern 

liegen aus dem deutschsprachigen Raum von RICHTER et al. (1993) und HOFFMANN et 

al. (2001) vor. Das Studienkollektiv von RICHTER et al. (1993) schloss sowohl Männer als 

auch Frauen ein, während HOFFMANN et al. (2001) lediglich Frauen untersuchten. Beide 

Studien zeigten, dass der mittlere BMI der lakto-ovo-vegetarischen Kollektive signifikant 

niedriger lag als bei den untersuchten Mischköstlern. Der direkte Vergleich des Lipdiprofils 

zeigte, dass die mittleren Triglyzerid-, LDL- und Gesamt-Cholesterol-Konzentrationen bei 

den vegetarisch lebenden Personen niedriger und die mittleren HDL-Konzentrationen 

höher lagen. Statistisch signifikante Unterschiede konnten allerdings nur für die 

Triglyzerid-Konzentration im Kollektiv der Giessener Vollwert Studie festgestellt werden 

(HOFFMANN ET AL. 2001). KRAJCOVICOVA-KUDLACKOVA et al. (2000b) konnte diese 

Ergebnisse für ein slowakisches Kollektiv mit statistischer Signifikanz für alle 

untersuchten Lipidparameter bestätigen. 

Eine entsprechende Untersuchung aus Neuseeland (HARMAN und PARNELL 1998) zeigte 

hingegen, dass sowohl der mittlere BMI, die mittlere Energiezufuhr als auch die 

erhobenen Lipidstatusparameter bei Vegetariern und Mischköstlern auf vergleichbarem 

Niveau lagen. Dieses Ergebnis liegt möglicherweise in der Kollektivzusammensetzung 

begründet, da die Gruppe der Omnivoren auch Semi-Vegetarier umfasste, die nur 

gelegentlich Fleisch verzehrten. Hierdurch ergibt sich bei diesem speziellen omnivoren 

Kollektiv ein vergleichsweise günstigerer Lipidstatus als in omnivoren Kollektiven mit 

höherem Fleischkonsum. LI et al. (1999) untersuchten omnivor und vegetarisch lebende 
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Australierinnen, die sich in Bezug auf statistische Kenngrößen wie mittleres Alter und 

BMI nicht unterschieden. In Bezug auf die biochemischen Parameter unterschieden sich 

lediglich die mittleren Gesamt-Cholesterol-Konzentrationen signifikant voneinander, 

während sich die LDL-, HDL- und Triglyzerid-Konzentrationen auf vergleichbarem Niveau 

befanden. Auffallend an dieser Studie sind die erhobenen mittleren Lipoprotein(a)-

Konzentration, die bei den Vegetarierinnen deutlich niedriger (17,2 + 19,3 mg/dl) lagen als 

bei den omnivoren Frauen (24,7 + 25,6 mg/dl). Ob dieser Unterschied allerdings auf die 

Kostform zurückgeführt werden kann, bleibt vor dem Hintergrund der nur bedingt durch 

Ernährungsfaktoren zu beeinflussenden Lipoprotein(a)-Konzentrationen in Frage gestellt. 

 

In Bezug auf die Unterschiede zwischen Vegetariern und Veganern konnten in den 

1980ern an Hand kleiner Kollektive bereits ROSHANAI und SANDERS (1984), FISCHER et al. 

(1986), THOROGOOD et al. (1987) ebenso wie APPLEBY et al. (1999) in einer aktuelleren 

Untersuchung zeigen, dass amerikanische und britische Veganer ein günstigeres 

Lipidprofil als vergleichbare Vegetarier aufweisen. KRAJCOVICOVA-KUDLACKOVA et al. 

(2000b) konnten dieses Ergebnis für ein sklowakisches Kollektiv  bestätigen, während 

TOOHEY et al. (1998) das im direkten Vergleich vorteilhaftere Lipidprofil für ein afro-

amerikanisches Kollektiv und FAMODU et al. (1998) für ein negroides, afrikanisches 

Kollektiv dokumentieren konnten.  

 

Neuere Ergebnisse deuten allerdings darauf hin, dass die alleinige Betrachtung der 

Effekte einer veganen Ernährung auf das Lipidprofils ungeeignet scheint, um eine 

uneingeschränkte Empfehlung dieser Kostform zur Atherosklerose-Prävention abgeben 

zu können. So gewinnt Homocystein als möglicher, unabhängiger kardiovaskulärer 

Risikofaktor zunehmend an Beachtung und könnte sich auf Grund des unzureichenden 

Cobalamin- bzw. Pyridoxinstatus insbesondere bei veganer und z. T. auch bei 

vegetarischer Ernährung als problematisch erweisen (HERRMANN et al. 2003, BISSOLI et 

al. 2002, DONALDSON 2000, KRAJCOVICOVA-KUDLACKOVA et al. 2000b). 

 

Tabelle 10 stellt in einer Übersicht die zitierten Studienergebnisse dar. 
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Tabelle 10: Statusparameter des Lipidprofils vegetarischer Kollektive; Angaben in 
Mean 

 
Triglyzeride 

[mmol/l] 

Gesamt-

Cholesterol 

[mmol/l] 

HDL-Cholesterol  

[mmol/l] 

LDL-Cholesterol  

[mmol/l] 

Roshanai und 
Sanders (1984)  
V [n=22]  

Männer: 0,72 
Frauen: 0,60 

Männer: 3,57 
Frauen: 3,74 

Männer: 1,33 
Frauen: 1,45 

Männer: 1,91 
Frauen: 2,02 

Fisher et al. (1986) 
LOV [n=15]  
V [n=10] 

V: 1,16 
LOV: 1,07 

V: 3,48 
LOV: 3,89 

V: 0,95 
LOV: 1,18 

V: 2,27 
LOV: 2,57 

Richter et al. (1993) 
LOV [n=66]  
LV [n=24] 
V [n=29]  

 

Männer: 
V: 3,96 
LV: 4,37 

LOV: 5,09 
Frauen:  
V: 4,89 
LV: 5,20 

LOV: 4,97 

Männer:  
V: 1,05 
LV: 1,07 

LOV: 1,09 
Frauen:  
V: 1,27 
LV: 1,42 

LOV: 1,45 

 

Famodu et al. (1998) 
LOV [n=28]  
V [n=8] 

V: 0,9 
LOV: 1,2 

V: 4,5 
LOV: 4,8   

Harman und Parnell 
(1998) 
LOV, LV, V [n=24]  

Männer: 1,2 
Frauen: 1,0 

Männer: 5,0 
Frauen: 4,8 

Männer: 1,2 
Frauen: 1,4 

Männer: 3,2 
Frauen: 3,0 

Toohey et al. (1998) 
LOV [n=149]  
V [n=46] 

Männer:  
V: 0,94 

 LOV: 1,25 
Frauen:  
V: 0,94 

LOV: 1,14 

Männer:  
V: 3,52 

 LOV: 4,23 
Frauen:  
V: 3,85 

 LOV: 4,68 

Männer:  
V: 1,12 

 LOV: 1,20 
Frauen:  
V: 1,39 

 LOV: 1,37 

Männer:  
V: 2,04 

 LOV: 2,43 
Frauen:  
V: 2,07 

LOV: 2,79 

Appleby et al. (1999) 
LOV [n=1550]  
V [n=114]+ 

 
V: 4,29 

LOV: 4,88 
V: 1,49 

LOV: 1,50 
V: 2,28 

LOV: 2,74 

Li et al. (1999) 
LOV [n=50] #  0,91 4,13 1,51 2,26 

Hoffmann et al. 
(2001) 
LOV [n=111] # * 

1,84 5,40 1,66 3,31 

Krajcovicova-
Kudlackova et al. 
(2000b) 
LOV [n=54] 
V [n=32] 

V: 1,30 
LOV: 1,21 

V: 4,38 
LOV: 4,65 

V: 1,48 
LOV: 1,42 

V: 2,32 
LOV: 2,69 

+ Adjustiert für Alter und Geschlecht  # nur Frauen  * Median  
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3 EIGENE UNTERSUCHUNG: DIE DEUTSCHE VEGAN STUDIE  

Wie schon angesprochen, sind die Auswirkungen eines vegetarischen Ernährungs- und 

Lebensstils mittlerweile recht gut dokumentiert. Insbesondere die Arbeiten aus den 

Arbeitskreisen um Gary Fraser (Adventists Health Study, U.S.A.) sowie um Margaret 

Thorogood und Jim Mann (Oxford Vegetarian Study, U.K.) haben zu einem besseren 

Verständnis der vegetarischen Kostformen und ihrer Effekte auf die menschliche 

Gesundheit beigetragen.  

Ein großes Manko älterer Studien ist, dass Daten von vegan lebenden Personen selten 

separat dargestellt sind. Deshalb kann bis heute gesagt werden, dass sowohl 

internationale als auch nationale Untersuchungen zu den Auswirkungen eines veganen 

Ernährungs- und Lebensstils nur in geringer Zahl vorliegen.  

 

Die im Rahmen der vorliegenden Arbeit dargestellte Deutsche Vegan Studie (DVS) zielte 

darauf ab, zu einem besseren Verständnis der Auswirkungen eines veganen Ernährungs- 

und Lebensstil beizutragen und somit die bestehende Wissenslücke wenigstens teilweise 

zu schließen. Aus diesem Grund wurde im Rahmen der DVS bundesweit erstmals ein 

größeres Kollektiv vegan lebender Menschen rekrutiert und umfangreiches Datenmaterial 

erhoben. Evaluiert wurden u. a. das Ernährungs- und Gesundheitsverhalten sowie der 

Gesundheitsstatus. Neben der vorliegenden Arbeit stellen weitere Dissertationen20 und 

Examensarbeiten21 jeweils Teilergebnisse des groß angelegten Projekts vor. 

3.1 ZIEL, DESIGN UND ABLAUF 

Ziel dieser Querschnittserhebung war es, Daten zur Lebensweise, zum Ernährungs- und 

Gesundheitsverhalten sowie zum Gesundheitsstatus von Veganern zu ermitteln. 

Um ein ausreichend großes Kollektiv rekrutieren zu können, wurden im 

Spätsommer/Herbst 1993 Anzeigen in acht deutschlandweit erscheinenden Zeitschriften 

aus dem Reform-, Naturkost- und Vegetarismusbereich22 geschaltet. 868 interessierte 

Personen meldeten sich auf den Aufruf zur Studienteilnahme (vgl. Anhang A, Abbildung 

A1, S A1). Mit einem Teilkollektiv (n=42) wurde eine Pilotstudie durchgeführt; die 

                                                 
20 DÖRR 1998, KOSCHIZKE, in Vorbereitung 
21 ATIK 2001, HENNIES 1996, ABELE 1995, WEHLING 1995 
22 Besser leben, Der Vegetarier, Fit für’s Leben, inform, Natur und Medizin, neuform-Kurier, Schrot und Korn, 
UGB-Forum. 
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restlichen Studieninteressenten erhielten einen Vor-Fragebogen, der zur Überprüfung der 

Ein- bzw. Ausschlusskriterien der eigentlichen Studie diente. Um in das DVS-Kollektiv 

aufgenommen zu werden, mussten die Personen ein Mindestalter von 18 Jahren erreicht 

haben, seit mindestens einem Jahr eine vegane Ernährungsweise praktizieren und sich 

bereit erklären, an allen Studienphasen teilzunehmen. Schwangere und/oder stillende 

Frauen sowie Personen mit schwer wiegenden Erkrankungen wurden nicht in die Studie 

eingeschlossen.  

Geeignete Teilnehmer erhielten im Frühjahr 1994 den Haupt-Fragebogen. Sechs Monate 

später wurde das erste Ernährungsprotokoll verschickt, weitere sechs Monate später ein 

zweites. Die Feldstudie23 (Erhebung anthropometrischer Daten, klinischer Befunde und 

Durchführung klinischer Untersuchungen in 33 verschiedenen Untersuchungszentren; vgl. 

Kapitel 3.2.3) wurde im Zeitraum Mai – Juni 1995 durchgeführt.  

Abbildung 3 stellt den zeitlichen Ablauf und die verschiedenen Abschnitte der Studie 

graphisch dar. 

 

Studien-

aufruf und 

Pilotstudie 

 

Vor- 

Frage-

bogen 

 

Haupt-

Frage-

bogen 

 
Ernährungs-

protokoll 1 
 

Ernährungs-

protokoll 2 
 Feldstudie 

           

Juli – Sept. 

1993 
 

Sept.  

1993 
 

Feb. – Apr. 

1994 
 

Aug. – Okt. 

 1994 
 

Feb. – Apr. 

1995 
 

Mai – Juni 

1995 

Abbildung 3: Zeitlicher Ablauf der DVS 

                                                 
23 Der Begriff „Feldstudie“ entstammt ursprünglich den empirischen Sozialwissenschaften. Er beschreibt die 
Tätigkeit des Forschers, der seinen Arbeitsplatz verlässt und sich in die Gesellschaft hinein begibt (d. h. sich 
in das Feld hinein begibt), um dort Informationen zu gewinnen. Die Feldforschung ist primär explorativ 
angelegt, d. h. man will erfahren, was in der Gesellschaft passiert, welche Vorgänge ablaufen und welcher 
Weise sich diese auswirken.  
Wird der Begriff „Feldstudie“ auf ernährungsepidemiologische Fragestellungen übertragen, bedeutet dies, das 
Studienteilnehmer i. d. R. zu einer mobilen oder stationären Untersuchungsstelle gebeten werden, wo 
klinische Untersuchungen durchgeführt werden (OLTERSDORF 1995, S 86f.). 
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3.2 INSTRUMENTE UND METHODEN 

3.2.1 BESCHREIBUNG DER ERHEBUNGSINSTRUMENTE 

Zur Erhebung der Daten wurden im Rahmen der Deutschen Vegan Studie ein Vor- bzw. 

Haupt-Fragebogen, zwei Ernährungsprotokolle sowie ein Anamnesebogen (im Rahmen 

der Blutuntersuchung) eingesetzt. Kopien dieser Erhebungsinstrumente sind in Anhang B 

enthalten.  

 

Der Vor-Fragebogen diente zur Überprüfung der Ein- und Ausschlusskriterien und damit 

zur Auswahl des DVS-Kollektivs. Sozio-demographische Daten, Art und Dauer der Kost-

form, Motivation und Einstellung, Ernährungs- und Gesundheitsverhalten, Lebensgewohn-

heiten, Krankheiten sowie das Ernährungswissen und Einstellungen zu allgemeinen bzw. 

Ernährungsthemen wurden mit Hilfe des Haupt-Fragebogens erfasst. Der Fragebogen 

wurde per Post an geeignete Teilnehmer geschickt und von diesen ausgefüllt. Ein Teil der 

Fragen diente der erneuten Überprüfung des Zutreffens von Ein- bzw. des Nicht-

Zutreffens von Ausschlusskriterien. Personen, die den Einschlusskriterien nicht 

entsprachen, wurden vom weiteren Studienverlauf ausgeschlossen.  

 

Für die Erfassung des Lebensmittel-Verzehrs wurde eine direkte Ernährungs-

erhebungsmethode gewählt: Eingesetzt wurde ein an die Studie angepasstes, semi-

quantitatives, geschlossenes Schätzprotokoll, welches 199 für eine vegane Ernährung 

typische Lebensmittel, Lebensmittelgruppen und Gerichte sowie sieben nicht-vegane 

Lebensmittel (Eier, Butter, Milch und verschiedene Milchprodukte) enthielt. Für alle 

Lebensmittel waren haushaltsübliche Portionsgrößen (z. B. Esslöffel, Teelöffel, Scheibe) 

sowie das dazugehörige Gewicht angegeben. Die fotographische Darstellung 

ausgewählter Lebensmittel sollte den Befragten die Abschätzung der jeweiligen 

Portionsgrößen erleichtern. Zusätzlich bestand während den Protokollführungsphasen die 

Möglichkeit, bei Fragen/Unklarheiten telefonisch eine Diplom-Ökotrophologin zu 

kontaktieren.  

Um saisonal bedingte Unterschiede im Lebensmittel-Verzehr auszugleichen, wurde je ein 

Ernährungsprotokoll im Herbst bzw. im Frühling an die Teilnehmer ausgegeben. Die 

Teilnehmer wurden angewiesen, ihren Lebensmittel-Verzehr über den Zeitraum von 

jeweils neun Tagen zu protokollieren. Die ersten beiden Tage dienten als 

Eingewöhnungsphase und wurden nicht in die Auswertung einbezogen.  
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Zur Erfassung der Summe der verzehrten Lebensmittelportionen und zur Berechnung der 

zugeführten Nährstoffe kamen eigens entwickelte Softwareanwendungen zum Einsatz, 

die auf verschiedenen Datenbank-Programmen (Paradox, F&A, MS-Access) aufgebaut 

waren. Als Grundlage der Berechnungen diente der vom Bundesinstitut für 

gesundheitlichen Verbraucherschutz und Veterinärmedizin (BgVV) entwickelte 

Bundeslebensmittelschlüssel (BLS), Version II.2 (BgVV, Berlin, Deutschland). Der BLS 

enthält allerdings keine Nährstoffangaben für vegane Lebensmittel oder vegane Gerichte, 

so dass die Datenbank – soweit möglich – um die entsprechenden Lebensmittel bzw. 

Gerichte erweitert werden musste. Zu diesem Zweck wurden analytische Kenndaten laut 

Herstellerangaben übernommen, welche im Wesentlichen Gehalte der Hauptnährstoffe 

Protein, Fett sowie Kohlenhydrate und Angaben zum Energiewert umfassten. Für 

fehlende Nährstoffe erfolgte eine Nullsetzung, da ihr Ersatz durch anderweitig berechnete 

oder ermittelte Werte nur eine falsche Genauigkeit vorgetäuscht hätte.  

Nach Erfassung aller Ernährungsprotokolle enthielt die Datenbank 245 Lebensmittel. Um 

einen Vergleich der eigenen Ergebnisse mit den Ergebnissen der VERA-Studie und den 

Ergebnissen des Ernährungssurveys zu ermöglichen, wurde eine Einteilung der 

Lebensmittel in 23 Gruppen vorgenommen (vgl. HESEKER et al. 1994a, S 69). Durch 

dieses Verfahren wurde außerdem eine bessere Übersicht bei der Darstellung des 

Lebensmittelverzehrs erzielt. 

 

Zur Überprüfung der Validität der errechneten Energiezufuhr wurde die Berechnung 

des Quotienten aus geschätzter Energieaufnahme zum Grundumsatz zu Grunde gelegt 

(estimated intake/basal metabolic rate; EI/BMR). Liegt der errechnete Wert unter dem 

Grenzwert von 1,35, kann davon ausgegangen werden, dass eine Unterschätzung der 

verzehrten Lebensmittelmengen (underreporting) durch das Ernährungsprotokoll vorliegt 

(MCGOWAN et al. 2001, GOLDBERG et al. 1991). Der zur Berechnung des Quotienten 

„EI/BMR“ benötigte Grundumsatz wurde im Rahmen der DVS-Studie mittels der 

FAO/WHO/UNU-Gleichung aus dem Jahr 1985 bestimmt. Diese Gleichung(en) basieren 

auf einer Schätzung unter Berücksichtigung von Alter und Gewicht (FOOD AND 

AGRICULTURE ORGANISATION 1985).  
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3.2.2 BESTIMMUNG GESUNDHEITSORIENTIERTER DATEN 

Gesundheitsorientierte Daten (z. B. Rauchhäufigkeit, Alkoholkonsum, Einnahme von 

Medikamenten und Nahrungsergänzungsmitteln, Sporthäufigkeit) wurden durch den 

Haupt-Fragebogen erfasst (vgl. Kapitel 3.2.1).  

3.2.3 BESTIMMUNG ANTHROPOMETRISCHER DATEN, ERHEBUNG KLINISCHER 

BEFUNDE, GEWINNUNG DER BLUTPROBEN  

Um die Anfahrtswege für die Probanden möglichst gering zu halten, fanden die 

Untersuchungen der Feldstudie in 33 verschiedenen Städten24 im gesamtdeutschen 

Bundesgebiet statt. Den Probanden wurden im Rahmen der Feldstudie Blutproben 

entnommen, daneben wurden anthropometrische Daten sowie grundlegende klinische 

Befunde erfasst. Zwei mobile Teams, bestehend aus Ärzten, Ernährungswissenschaftlern, 

Krankenschwestern und medizinisch-technischem Personal standen hierzu zur 

Verfügung. In der Regel wurden Räume kirchlicher Einrichtungen genutzt. 

 

Die anthropometrischen Daten wurden folgendermaßen erhoben: Das Körpergewicht 

wurde mittels einer geeichten Personenwaage, die Körpergröße unter Zuhilfenahme eines 

Maßbandes erfasst. Die Körperzusammensetzung wurde anhand des Futrex 5000/A (Fa. 

VicMedic Systems, Filderstadt, Deutschland) berechnet. Des Weiteren wurden Puls- und 

Blutdruckwerte durch geeichte, digitale Messgeräte ermittelt. 

 

Das durch approbierte Ärzte entnommene venöse Nüchternblut wurde – sofern für die 

verschiedenen Analysen notwendig – jeweils direkt vor Ort aufbereitet und noch am 

gleichen Tag an die kooperierenden klinischen Labors weitergeleitet. Alle 

Untersuchungen wurden nach den Standardverfahren der Deutschen Gesellschaft für 

klinische Chemie durchgeführt.  

Tabelle 11 listet die im Rahmen der DVS erhobenen und in der vorliegenden Arbeit 

berücksichtigten Parameter auf.  

                                                 
24  
Abtsgmünd Augsburg   Bad Laasphe Bad Segeberg Berlin 
Bonn Braunschweig  Bremen  Bretzfeld Darmstadt 
Dortmund Essen Düsseldorf Erlangen Frankfurt a.M. 
Hamburg Hannover Kassel Koblenz Kulmbach 
Lahr Leipzig Ludwigshafen Mainz Memmingen 
Minden München Nonnweiler Nürnberg Siegen 
Stuttgart Würzburg Zell   
 



EIGENE UNTERSUCHUNG: DVS 

- 59 - 

Tabelle 11: Angaben zur Probenart, Labor und angewendeter Analysemethode der 
in der vorliegenden Arbeit berücksichtigten Blutparameter 

Parameter Probenart Labor Methode  

Klinische Chemie    

Eisen Serum Gießen* Atomabsorptionsspektroskopie  

Ferritin Serum Gießen* Partikelverstärkte Nephelometrie  

Transferrin Serum Gießen* Nephelometrie  

Homocystein Plasma (EDTA)  Homburg+ HPLC  

Hämatologie (kleines Blutbild)   

Erythrozyten Plasma (EDTA) Gießen*  Auszählung mittels Coulter® STKS  

Hämoglobin Plasma (EDTA) Gießen*  Cyanmethhämoglobin-Methode  

MCHC Plasma (EDTA) Gießen*  Coulter® STKS  

Lipide    

Gesamt-Cholesterol Serum Gießen* Enzymatischer Farbtest  
(Chol Cholesterik CHOD-PAP-Methode,  
Fa. Boehringer, Mannheim) 

HDL-Cholesterol Serum Gießen* Enzymatischer Farbtest  
(Chol Cholesterik Zusatzkit CHOD-PAP-
Methode, Fa. Boehringer, Mannheim) 

LDL-Cholesterol Serum Gießen* Polyvinylsulfatfällung  
(PVS-Methode, Fa. Boehringer, 
Mannheim) 

Lipoprotein(a) Serum Hannover# kinetische Nephelometrie  
(Beckman-Array®-System, Beckman 
Instruments GmbH, München) 

Triglyzeride Serum Gießen* Enzymatischer Farbtest  
(GPO-PAP-Methode, Fa. Boehringer, 
Mannheim) 

* Klinisches Labor Justus-Liebig-Universität Gießen, Institut für Klinische Chemie und 
Pathobiochemie 

+ Klinisch-Chemisches Zentrallabor an den Universitätskliniken des Saarlandes in Homburg 

# Labor der Medizinischen Hochschule Hannover (Laborstandort: Oststadtkrankenhaus Hannover) 
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3.3 STATISTISCHE VERFAHREN  

Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS für Windows 

(Version 11.5; Chicago, Illionois, USA, 2003).  

 

Als statistische Kennzahlen werden i. d. R. bei gegebener Normalverteilung das 

arithmetische Mittel (Mean) und die Standardabweichung (SD) angegeben, bei nicht-

normalverteilten Werten werden Median und als Streuungsmaß der 90 %-Wertebereich 

(5- / 95er Perzentile) berechnet. Eine Ausnahme bilden die Angaben zum durch-

schnittlichen Lebensmittelverzehr. Hier wird generell der Mittelwert (Mean) angegeben, da 

einige Lebensmittel von einem Großteil des Kollektivs nicht verzehrt wurden. Bei 

Betrachtung des Medians würde die Aufnahme „Null“ betragen, was zu einer weniger 

aussagekräftigen Darstellung der Ergebnisse führen würde. 

 

Zur Überprüfung der Daten auf Normalverteilung wurde im Rahmen der vorliegenden 

Arbeit der Kolmogorov-Smirnov-Test bei einer Stichprobe (Testverteilung: Normal) 

herangezogen. Bei einer errechneten Irrtumswahrscheinlichkeit von weniger als 5 % 

wurde die Nullhypothese (H0=die gegebene Verteilung entspricht einer Normalverteilung) 

abgelehnt und eine Schiefverteilung der entsprechenden Daten angenommen.  

 

Zur Überprüfung von Hypothesen wurde ein Testverfahren entsprechend der 

Verteilung, der Anzahl und Art der Stichproben sowie des Skalenniveaus der Daten 

ausgewählt (Tabelle 12). Die Nullhypothese wurde für die Testverfahren nur dann 

zurückgewiesen, wenn die Irrtumswahrscheinlichkeit p < 0,05 war. Zur Charakterisierung 

statistisch nachweisbarer Unterschiede wurden die in Tabelle 13 angeführten 

Signifikanzniveaus genutzt. 

Irrtumswahrscheinlichkeiten im Bereich > 5 bis < 7% wurden als Trend zur Signifikanz 

interpretiert. 
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Tabelle 12: Übersicht über statistische Verfahren zur Hypothesenprüfung, die im 
Rahmen der DVS verwendet wurden, und deren Voraussetzungen  

Stichproben 

Anzahl unabhängig / 
verbunden 

Skala 
Normal-

verteilung 
Testverfahren 

2 unabhängig metrisch ja t-Test für unabhängige Stichproben 

2 unabhängig metrisch nein U-Test nach Mann-Whitney 

2 unabhängig ordinal  U-Test nach Mann-Whitney 

2 unabhängig nominal  Chi-Quadrat nach Pearson / Exakter Test 
nach Fisher  
(2-3 Merkmalsausprägungen) 

U-Test nach Mann-Whitney  
(> 4 Merkmalsausprägungen) 

 

Tabelle 13: Signifikanzniveaus 

p < 0,05 signifikanter Unterschied Irrtumswahrscheinlichkeit < 5 % 

p < 0,01 hoch signifikanter Unterschied  Irrtumswahrscheinlichkeit < 1 % 

p < 0,001 höchst signifikanter Unterschied  Irrtumswahrscheinlichkeit < 0,1 % 

 

Um Zusammenhänge zwischen zwei Parametern zu untersuchen, wurden 

unterschiedliche Korrelationen verwendet. Bei vorhandener Normalverteilung metrischer 

Daten wurde der Pearson-Korrelationskoeffizient (r), bei nicht gegebener 

Normalverteilung und bei ordinalen Daten der Spearman-Korrelationskoeffizient (rs) 

berechnet. Um Scheinkorrelationen25 auszuschließen, wurde in einigen Fällen eine 

partielle Korrelation durchgeführt.  

Die im Rahmen von SPSS angebotene partielle Korrelation setzt die Normalverteilung 

aller drei in das Modell einbezogenen Variablen voraus. Wenn aus dem zu korrelierenden 

Variablenpaar nur eine Variable normalverteilt war – die Voraussetzung also nicht erfüllt 

war – diente stattdessen eine multiple lineare Regression (mlR) als 

Berechnungsgrundlage. Die mlR setzt nämlich nur die Normalverteilung der abhängigen 

Variable (bzw. die Normalverteilung der Residuen der abhängigen Variable) voraus, nicht 

aber die der unabhängigen Variablen. Der p-Wert der mlR entspricht in diesem Fall 

demjenigen der partiellen Korrelation (HECKER 2002). Die mlR (Methode: Schrittweise) 

wurde außerdem angewendet, um das Ausmaß des Einflusses mehrerer unabhängiger, 

                                                 
25 Als Scheinkorrelation wird eine Korrelation zwischen zwei Messgrößen bezeichnet, die durch eine dritte 
Messgröße verursacht wird, die sowohl mit der ersten als auch mit der zweiten Messgröße korreliert 
(SCHNEIDER  1997, S 44). 
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metrisch-skalierter Variablen auf eine abhängige, ebenfalls metrisch-skalierte Variable zu 

untersuchen. Zur Beschreibung der Güte der Anpassung durch die mlR wurde das 

adjustierte Bestimmtheitsmaß26 Beta angegeben. Waren die Residuen der abhängigen 

Variablen nicht-normalverteilt, so wurden die log-transformierten Werte der 

entsprechenden Variablen in die mlR einbezogen.  

 

Um den Einfluss von mehreren Prädiktoren auf einen Prädiktanten zu untersuchen, wurde 

das Allgemeine Lineare Modell (ALM) herangezogen. Es bietet die Möglichkeit sowohl 

metrisch-skalierte Variablen (Kovariaten) als auch ordinal- und nominal-skalierte 

Variablen (Faktoren) in ein Modell zur Vorhersage einer abhängigen, metrisch-skalierten 

Variable einzubeziehen. Letztendlich zielt das ALM darauf ab, die Streuung der 

abhängigen Variable über eine Vielzahl von Prädiktoren und deren Kombinationen 

(Wechselwirkungsterme) zu einem möglichst großen Anteil zu erklären. Die statistische 

Prüfung auf unterschiedliche Wirkung der Faktoren bzw. ihrer Interaktion erfolgt mittels 

des F-Tests. Hierbei werden die Effekte einzelner Variablen (Haupteffekte) bzw. die 

Effekte von Wechselwirkungstermen mittels F-Verteilung auf ihren signifikanten Einfluss 

auf die abhängige Variable überprüft. 

Die Bestimmheitsmaß R² (auch Eta-Quadrat) dient als Maßzahl zur Beurteilung der 

Modellgüte. Es gibt Aufschluss darüber, wie groß der Anteil der durch das Modell 

erklärten Streuung im Vergleich zur nicht-erklärten Streuung ist. Werden mehr als 6 

Faktoren bzw. Kovariaten in das Modell einbezogen, sollte das adjustierte (korrigierte) R², 

welches um die Anzahl der im Modell enthaltenen Faktoren der korrigiert wird27, für die 

Interpretation herangezogen werden. Für alle Berechnungen mittels ALM wurde ein 

Modell Typ IV zu Grunde gelegt, welches ungleiche Fallzahlen in den Zellen zulässt 

(GLOWATZKI 2003). 

                                                 
26 Das (nicht adjustierte) Bestimmtheitsmaß (B) errechnet sich aus dem Quotienten: erklärte 
Varianz/Gesamtvarianz (BÜHL und ZÖFEL  2000, S 336).  
Wird nur eine erklärende Variable in die mlR einbezogen, dann entspricht B dem quadrierten Koeffizienten 
aus der Korrelationsrechnung.  
Das adjustierte Bestimmtheitsmaß (Beta = B/Standardfehler von B) gibt Aufschluss über die Relevanz des 
Prädiktors/ der Prädiktoren auf die abhängige Variable.  
27 Korrigertes R² = [(Zahl der Prädiktoren – 1-R²)/(Fallzahl-Zahl der Prädiktoren-1)] 
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4 EIGENE ERGEBNISSE  

4.1 DAS DVS-KOLLEKTIV 

4.1.1 GEWINNUNG UND AUSWAHL DER TEILNEHMER 

Auf den Studienaufruf meldeten sich 868 Interessenten. An diese wurden Vor-

Fragebögen versendet, um Einschluss- bzw. Ausschlusskriterien abzufragen. 654 Vor-

Fragebögen kamen beantwortet zurück (Rücklaufquote: 75,3 %). 239 mögliche 

Teilnehmer mussten ausgeschlossen werden, da ein oder mehrere Ausschlusskriterien 

auf sie zutrafen. Für die weiteren Untersuchungsphasen verblieben folglich 415 

Teilnehmer, diese erhielten im Zeitraum Februar – April 1994 den Haupt-Fragebogen. Die 

Rücklaufquote betrug 90,6 % (n=376). Wiederum mussten einige Teilnehmer 

ausgeschlossen werden (n=23), da sie die Einschlusskriterien nicht erfüllten 

(widersprüchliche Angaben zum Vor-Fragebogen). Sechs bzw. zwölf Monate später 

erhielten 353 Personen das erste und das zweite Ernährungsprotokoll mit einem Rücklauf 

von n=279 (79 %) bzw. n=287 (81,3 %). Die Feldstudie, zu deren Teilnahme sich von den 

eingeladenen 353 Teilnehmern 212 der Befragten zur Verfügung stellten, wurde nach drei 

weiteren Monaten (Mai – Juni 1995) durchgeführt. Darunter waren acht Teilnehmer, die 

kein Ernährungsprotokoll, fünf, die nur das erste Ernährungsprotokoll und 21 Personen, 

die nur das zweite Ernährungsprotokoll ausgefüllt hatten. Beide Protokolle wurden von 

insgesamt 178 Teilnehmern ausgefüllt. Nachträglich mussten hiervon jedoch zwei 

Personen auf Grund der Angabe „Fleischverzehr“ sowie 22 Weitere auf Grund zu hoher 

Energieaufnahme aus Eiern bzw. Milch und Milchprodukten (mehr als 5 % der 

Gesamtenergieaufnahme; vgl. Kapitel 3.3.1) ausgeschlossen werden. Für die 

nachfolgende statistische Analyse verblieben somit insgesamt 154 vegan lebende 

Personen im DVS-Kollektiv (Abbildung 4). 
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Abbildung 4: Teilnehmerauswahl – Vom Studienbeginn bis zur statistischen 
Analyse 

4.1.2 DIFFERENZIERUNG DES KOLLEKTIVS IN STRIKTE UND MODERATE 

VEGANER 

Im Zuge der Auswertung der Ernährungsprotokolle zeigte sich, dass einige Teilnehmer, 

die sich selbst als Veganer bezeichneten, geringe Mengen an Lebensmitteln tierischer 

Herkunft (Butter, Käse und Quark, Sahne bzw. Eier) verzehrten28. Aus diesem Grund 

wurde das Kollektiv für die Auswertung der vorliegenden Arbeit in zwei Subkollektive 

unterteilt:  

1. die strengen Veganer (SV, n=98), die sich rein pflanzlich ernährten, sowie  

2. die moderaten Veganer29 (MV, n=56), die einen Anteil bis zu 5 % ihrer täglich 

aufgenommenen Energie aus Lebensmitteln tierischer Herkunft bezogen (s. u.).  

                                                 
28 Personen, die angaben Fleisch und/oder Fisch zu verzehren, wurden grundsätzlich vom weiteren 
Studienverlauf ausgeschlossen.  
29 Bei der Verwendung der Bezeichnung „moderate Veganer“ wird in Kauf genommen, dass es per Definition 
keine moderaten Veganer geben kann. Wie schon erwähnt, existieren Misch- und Übergangsformen, die zwar 
größtenteils vegan ausgelegt sind, aber geringe Mengen an Eiern, Milch- und Milchprodukten im Speiseplan 
zulassen (vgl. BRUKER  1987, DIAMOND und DIAMOND 1986). Werden die extrem geringen verzehrten Mengen 
an Eiern und Milch(-produkten) im Kollektiv der moderaten Veganer betrachtet, wird zudem deutlich, dass es 

Versendung des Vor-Fragebogens an interessierte Personen (n=868) 
 

Rücklauf: 75,3 % 

Ausschluss von 239 Interessenten 

 

Versendung des Haupt-Fragebogens (n=415) 
 

Rücklauf: 90,6 % 

Ausschluss von 23 Interessenten 

 

Versendung des 1. 
Ernährungsprotokolls 

(n=353) 
 

Versendung des 2. 
Ernährungsprotokolls 

(n=353) 
 

Einladung zur 
Untersuchung, 

Blutabnahme (n=353) 
 

Rücklauf: 79,0 % 
 

 

    Rücklauf: 81,3 % 
 

 

Beteiligung: 60,0 % 

 

Vorliegen von beiden Ernährungsprotokollen, Teilnahme an Blutabnahme (n=178) 
 

Ausschluss von 24 Teilnehmern (zu hoher Verzehr von Milch und Milchprodukten bzw. Fleischverzehr) 

 

Statistische Analyse (n=154) 
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Dieser Einteilung lag folgende Überlegung zu Grunde: Auf Grundlage der VERA-Daten 

wurden rechnerische Abschätzungen zum Verzehr tierischer Produkte und ihres 

energetischen Anteils an der Gesamtenergiezufuhr (Mean: 10,1 MJ/d) vorgenommen. 

Demnach liegt die durchschnittliche Energiezufuhr über Lebensmittel tierischer Herkunft 

(Fleisch und Fleischwaren, Fisch, Milch und Milcherzeugnisse, Eier) im Rahmen einer 

Mischkosternährung bei ca. 30 En% (entsprechend ca. 3,10 MJ/d). Werden nur die für 

das DVS-Kollektiv relevanten Lebensmittel tierischen Ursprungs berücksichtigt (Eier, 

Käse, Quark, Butter sowie Milch und sonstige Milcherzeugnisse), liegt der energetische 

Anteil in der deutschen Durchschnittsbevölkerung bei ca. 14 % der Gesamtenergiezufuhr 

(entsprechend ca. 1,40 MJ/d) (HESEKER et al. 1994a, S 75). Für den Einschluss der 

Teilnehmer in die statistische Endauswertung der Deutschen Vegan Studie wurde eine 

maximale Energiezufuhr aus Lebensmitteln tierischer Herkunft von 5 % der 

Gesamtenergiezufuhr festgesetzt. 

4.1.3 VERZEHR VON LEBENSMITTELN TIERISCHER HERKUNFT IM KOLLEKTIV 

DER MODERATEN VEGANER  

Das DVS-Kollektiv konnte in 98 strenge und 56 moderate Veganer differenziert werden. 

Während die strengen Veganer eine rein pflanzliche Ernährung praktizierten, nahmen die 

moderaten Veganer geringe Mengen Lebensmittel tierischer Herkunft auf. Tabelle 14 gibt 

einen Überblick über die entsprechenden Verzehrsmengen dieser Lebensmittel. 

 

Bei Betrachtung der durchschnittlichen Gesamtenergiezufuhr und der anteiligen, 

prozentualen Energiemenge aus Lebensmitteln tierischer Herkunft wird besonders 

deutlich, wie gering die Aufnahme war (Tabelle 15). Im Vergleich zum Kollektiv der VERA-

Studie nahmen die Teilnehmer der Deutschen Vegan Studie im Mittel lediglich 2,75 % 

derjenigen Energiemenge, die das VERA-Kollektiv aus Eiern, Milch und Milchprodukten 

bezog, über die genannten Lebensmittel auf. 

                                                                                                                                                    

nicht gerechtfertigt scheint, diese Personen als Lakto-Ovo-Vegetarier zu bezeichnen, da zu diesen eine 
deutliche Abgrenzung besteht. 
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Tabelle 14: Verzehr von Lebensmitteln tierischer Herkunft im Subkollektiv der 
moderaten Veganer 

Lebensmittel 
tierischer Herkunft 

Verzehr [g/d] 
Median  

(5- / 95-er Perzentile) 

Verzehr [g/d] 
Mean + SD 

Energiebeitrag [kJ/d] 
Mean + SD 

Eier 0,00 
(0,00 / 4,29) 

0,88 + 3,31 5,84 + 22,0 

Milch und Milcher-
zeugnisse 

0,45 
(0,00 / 25,91) 

4,72 + 8,93 12,7 + 24,0 

Käse und Quark 0,00 
(0,00 / 8,93) 

1,40 + 3,78 9,94 + 26,9 

Butter 0,57 
(0,00 / 6,61) 

1,83 + 2,26 56,7 + 69,9 

 

Tabelle 15: Gesamtenergiezufuhr und anteilige Energiemenge aus Lebensmitteln 
tierischer Herkunft (Mean + SD) 

 SV  
(n=98) 

MV  
(n=56) 

P 

Gesamtenergiezufuhr [KJ/d] 8 594 + 2968 7 604 + 2276 0,033* 

Anteil vom Tier stammener 
Produkte [KJ/d] 

0 85,2 + 78,6 < 0,001# 

Anteil vom Tier stammener 
Produkte [En%] 0 1,24 + 1,19 < 0,001# 

* t-Test für unabhängige Stichproben 

# U-Test nach Mann-Whitney 
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4.1.4 CHARAKTERISTISCHE KENNDATEN DES GESAMTKOLLEKTIVS 

4.1.4.1 Geschlechterverteilung 

Abbildung 5 stellt die prozentuale Geschlechterverteilung in Abhängigkeit der 

kostformspezifischen Subkollektive dar. Ein Trend zur signifikant unterschiedlichen 

Verteilung war mit p=0,070 (Chi-Quadrat-Test) gegeben. 
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Frauen Männer  

Abbildung 5: Geschlechterverteilung innerhalb der kostformspezifischen 
Subkollektive 

4.1.4.2 BMI und Alter 

Der Body Mass Index (BMI) wurde entsprechend der Formel BMI [kg/m2] = 

Körpergewicht [kg]/(Körperlänge [m])2 berechnet. Zur Klassifizierung des BMI wurde die in 

Tabelle 16 dargestellte Einteilung gewählt. 

Der mittlere BMI des Studienkollektivs betrug 21,3 + 2,54 kg/m2. Differenziert nach den 

Geschlechtern ergab sich für die männlichen und weiblichen Teilnehmer ein mittlerer BMI 

von 22,9 + 2,50 kg/m2 bzw. 20,8 + 2,48 kg/m2. Das ALM verdeutlicht, dass sowohl die 

Variablen Alter (p=0,008) und Geschlecht (p=0,005) als auch die Höhe des 

Gemüseverzehrs (p=0,033) einen signifikanten Einfluss auf den BMI einnahmen30. Das 

korrigierte R2 in Höhe von 0,104 zeigt allerdings an, dass die durch dieses Modell erklärte 

Varianz gering war. 

 

                                                 
30 Korrelationsrechnungen sowie weitere Varianzmodelle konnten hingegen zeigen, dass die Striktheit der 
veganen Kostform und der Verzehr anderer Lebensmittelgruppen, die Gesamtenergiezufuhr, der Proteinanteil, 
die Ballaststoffzufuhr ebenso wie die sportliche Aktivität keinen signifikanten Einfluss auf den BMI ausübten. 
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Tabelle 17 stellt die Verteilung der Studienteilnehmer auf BMI-Klassen (differenziert nach 

Geschlechtern) dar. Ein signifikanter Unterschied in Bezug auf die Klassifizierung bestand 

weder zwischen den geschlechtsspezifischen Subkollektiven (p=0,979; Chi-Quadrat-Test) 

noch zwischen den kostformspezifischen Subkollektiven (p=0,482; Chi-Quadrat-Test; 

Daten nicht dargestellt).  

Tabelle 16: Klassifikation des Übergewichts bei Erwachsenen  

Klassifikation BMI [kg/m2] Risiko für Komorbiditäten 

Untergewicht Frauen: < 19 

Männer: < 20 

gering, jedoch erhöhtes Risiko für andere 
klinische Probleme  

Normalgewicht Frauen:  19 –  < 24 

Männer: 20 – < 25 

durchschnittlich 

Übergewicht  Frauen: > 24 

Männer: > 25 

 

 prä-adipös 24 / 25 – < 30 leicht erhöht 

 Adipositas Klasse I 30,0 – < 35 erhöht 

 Adipositas Klasse II 35,0 – < 40 deutlich erhöht/ernst 

 Adipositas Klasse III > 40 schwerwiegend 

 

Tabelle 17: Verteilung der DVS-Probanden auf die BMI-Klassen differenziert nach 
Geschlecht  

 Frauen 
(n=87) 

Männer 
(n=67) 

Untergewicht 25,3 % 25,4 % 

Normalgewicht 63,2 % 64,2 % 

Übergewicht 11,5 % 10,4 % 

 

Das Alter der DVS-Studienteilnehmer wurde entsprechend der Angabe des Geburtstages 

im Haupt-Fragebogen errechnet, als Bezugszeitpunkt wurde Mai 1995 (Beginn der Feld-

studie) angesetzt. Das Mindestalter für die Teilnahme betrug 18 Jahre, eine Begrenzung 

nach oben wurde nicht festgelegt. Abbildung 6 stellt die Altersverteilung des Kollektivs 

dar. 

Das mittlere Alter des DVS-Kollektivs betrug 44,2 + 15,0 Jahre. Ein signifikanter 

Unterschied bestand weder zwischen den geschlechtsspezifischen Subkollektiven 
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(p=0,799; t-Test für unabhängige Stichproben) noch zwischen den kostformspezifischen 

Subkollektiven (p=0,358; t-Test für unabhängige Stichproben).  
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Abbildung 6: Histogramm der Altersverteilung im DVS-Kollektiv 

4.1.4.3 Zigaretten- und Alkoholkonsum 

Die überwiegende Mehrheit des DVS-Kollektivs (96,8 %) setzte sich aus Nichtrauchern 

zusammen. Lediglich 2,6 % der Veganer (drei strenge und ein moderater Veganer) 

führten einen täglichen Konsum von 2-10 Zigaretten an, während nur ein moderater 

Veganer einen Zigarettenkonsum von 10-30 Zigaretten pro Tag angab.  

 

Die Aufnahme von Alkohol aus alkoholischen Getränken wurde über das 

Ernährungsprotokoll erfasst. 72,7 % der DVS-Teilnehmer nahmen in den 

Befragungszeiträumen keinen Alkohol über alkoholische Getränke zu sich. Bei 

Betrachtung der Subkollektive „strenge Veganer“/„moderate Veganer“ verzichteten 77,6 % 

bzw. 64,3 % der Befragten auf den Konsum alkoholischer Getränke. Dieser Unterschied 

war mit p=0,075 (Chi-Quadrat-Test) statistisch nicht signifikant verschieden. 

In Anbetracht dieser Zahlen lag die mittlere Alkoholaufnahme des Gesamtkollektivs mit 

0,76 + 3,14 g Alkohol/d erwartungsgemäß niedrig. Zwischen den kostformspezifischen 

Subkollektiven zeigte sich mit p=0,058 (U-Test nach Mann-Whitney) ein Trend zur 

Signifikanz (SV: 0,65 + 3,15 g/d; MV: 0,96 + 3,13 g/d). Ein signifikanter Unterschied 

zwischen den geschlechtsspezifischen Subkollektiven konnte nicht festgestellt werden 

(p=0,600; U-Test nach Mann-Whitney). Wurden nur diejenigen Studienteilnehmer 

betrachtet, die Alkohol konsumierten (n=42; 20 Männer und 22 Frauen), so lag die mittlere 

Alkoholaufnahme mit 2,79 + 5,56 g/d immer noch vergleichsweise niedrig. Der Trend zur 
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signifikant unterschiedlichen Alkoholaufnahme über alkoholische Getränke zwischen 

strengen und moderaten Veganern war nicht mehr gegeben (SV: 2,88 + 6,26 g/d; MV: 

2,69 + 4,84 g/d; p=0,427; U-Test nach Mann-Whitney). 

4.1.4.4 Sportliche Aktivität 

Durch den Haupt-Fragebogen wurde die sportliche Aktivität pro Woche erfasst.  

Hierzu erfolgte eine Aufteilung der Sportarten in die Bereiche  

1. Ausdauersport   

2. Kraft-Ausdauer-Sport  

3. Schnellkraftsport  

4. Kraftsport  

und gegebenenfalls eine Zusammenfassung der Angaben zu den genannten Gruppen.  

 

Ferner wurde die Dauer der sportlichen Betätigung erhoben.  

Einer wöchentlichen sportlichen Aktivität von weniger als einer Stunde wurde der Zeitwert 

„1“ zugewiesen, einer sportlichen Betätigung mit einer Gesamtdauer von ein bis zwei 

Stunden pro Woche der Zeitwert „2“. Lag die sportliche Betätigung bei mehr als 2 Stunden 

pro Woche wurde ein Zeitwert von „3“ vergeben. Dieses Verfahren wurde für alle 

angegebenen Aktivitäten der vier Bereiche angewendet. 

Um den unterschiedlichen Intensitäten der verschiedenen Sportarten gerecht zu werden, 

wurde zu den Zeitwerten der Kraft-Ausdauer-Sportarten der Wert 1, zu den 

Schnellkraftsportarten der Wert 2 und zu den Zeitwerten des Kraftsportes der Wert 3 

hinzu addiert.  

Durch dieses Rechenverfahren ergab sich eine Skala mit Zeit-Intensitäts-Werten von 0-

14. Diese Skala wurde wie folgt unterteilt: Sportliche Betätigung „selten/nie“ (0-1), 

„wenig/mittel“ (2-4) bzw. „viel“ (> 5).  
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Abbildung 7: Häufigkeit und Intensität der sportlichen Aktivität im Gesamtkollektiv 

 

Das Sportverhalten des DVS-Kollektivs stellt sich wie in Abbildung 7 aufgezeigt dar. Ein 

statistisch signifikanter Unterschied in Bezug auf die körperliche Aktivität konnte weder für 

die geschlechtsspezifischen noch für die kostformspezifischen Untergruppen gefunden 

werden (p=0,432 bzw. p=0,546; Chi-Quadrat-Test; Daten nicht dargestellt).  

4.1.4.5 Einnahme hormonhaltiger Präparate 

Von 87 DVS-Teilnehmerinnen gaben lediglich drei jüngere Frauen an, orale Kontrazeptiva 

zu verwenden. Sieben weitere Frauen (darunter eine junge Frau, Alter: 36,7 Jahre) 

nahmen Medikamente gegen klimakterische Beschwerden (Wortlaut des Fragebogens: 

„Hormonpräparate gegen Wechseljahresbeschwerden“) ein. 

4.1.4.6 Einnahme von Nahrungsergänzungsmitteln und anderen Supplementen 

46,1 % der DVS-Teilnehmer waren regelmäßige Konsumenten von Nahrungsergänzungs-

mitteln31. Der Unterschied zwischen den kostformspezifischen Subkollektiven war 

statistisch nicht signifikant (p=0,541; Chi-Quadrat; Abbildung 8).  

                                                 
31 Im Rahmen der vorliegenden Arbeit werden – unabhängig vom jeweiligen rechtlichen Status der Präparate 
– unter Nahrungsergänzungsmitteln folgende Produkte verstanden: Multivitamin-, Vitamin-C- sowie Vitamin-
B12-Präparate, Eisensupplemente, Mineralstoffkombinationspräparate sowie Monopräparate (Eisen, Kalzium, 
Jod) des weiteren Ballaststoffe, Hefe und Algen in verkapselter Darreichungsform. 
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Abbildung 8: Verwendung von Nahrungsergänzungsmitteln innerhalb der 
kostformspezifischen Subkollektive 

Frauen griffen dabei tendenziell häufiger zu Supplementen (50,6 %) als Männer (40,3 %), 

dieser Unterschied war jedoch statistisch nicht signifikant ausgeprägt (p=0,205; Chi-

Quadrat-Test). Allerdings zeigte es sich, dass die Verwendung von 

Nahrungsergänzungsmitteln altersabhängig war (Tabelle 18). Während rund 62 % der 

Personen bis zu einem Alter von 51 Jahren keine Supplemente einnahmen, kehrt sich 

diese Tatsache mit zunehmendem Alter ins Gegenteil. So verwenden ca. 60 % der 

Befragten in der Gruppe der Älteren (≥ 51 Jahre) regelmäßig Nährstoffsupplemente. Im 

DVS-Kollektiv lag der mittlere Obst- und Gemüseverzehr bei den Verwendern von 

Supplementen rund 300 g niedriger als bei Personen, die keine Nahrungser-

gänzungsmittel verwendeten (1 292 g/d vs. 1 600 g/d; p=0,001; t-Test für unabhängige 

Stichproben).  

Tabelle 18: Altersabhängige Verwendung von Nahrungsergänzungsmitteln  

 Verwendung 
(n=71) 

keine Verwendung 
(n=83) 

18 - < 25 Jahre 33 % 66 % 

25 - < 51 Jahre 38,5 % 61,5 % 

51 - < 65 Jahre 65 % 35 % 

> 65 Jahre  50 % 50 % 

  p=0,013 (U-Test nach Mann-Whitney) 

 

Eine Übersicht über die Art und Einnahmehäufigkeit der eingenommenen 

Nahrungsergänzungspräparate gibt Abbildung 9. Dabei reichte die Spannweite über die 
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Einnahme von Einzelpräparaten bis zur gleichzeitigen Verwendung von sieben 

Präparaten: Knapp die Hälfte (49,3 %) der Verwender (n=71) gaben an, ein Präparat 

einzunehmen; 28,2 % supplementierten mit zwei Produkten. Drei Nahrungsergänzungs-

mittel wurden von 14,1 % der Verwender konsumiert, während nur noch 5,63 % angaben, 

vier Präparate einzunehmen. Je eine Person nahm fünf bzw. sieben Supplemente ein. 

 

Neben den in Abbildung 9 aufgeführten Nahrungsergänzungsmitteln wurden eine Reihe 

weiterer Produkte verwendet (siehe nachfolgende Aufzählung), die z. T. noch in den 

Bereich der Nahrungsergänzungsmittel (z. B. Chrom, Molybdän, Selen) fallen. Auf Grund 

der geringen Verwendung durch das Kollektiv fanden die „Exoten“ allerdings keine 

Berücksichtigung in der Gruppe der Nahrungsergänzungsmittel. Wenn nicht anders 

gekennzeichnet, wurden die nachfolgend aufgeführten Produkte von je einer Person 

verwendet. 
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• Alen • Knoblauchkapseln (3 Personen) 

• Augenkapseln (Vitamin A) • Kohle (3 Personen) 

• Biomagnesin • Molybdän 

• Blütenpollen • Nachtkerzenöl-Kapseln 

• Omniflora • Brennnesseltabletten, 

Brennnesseltee (je 1 Person) • Panchelidon Tropfen 

• Chromium 6 TF • Pollen 6 LM 

• Golden Yucca • Selen (4 Personen) 

• Hefeextrakt Marmite • Vit. B-Komplex  

• Heilerde (3 Personen) • Vitam R 
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Abbildung 9: Häufigkeit und Regelmäßigkeit der Anwendung von Nahrungs-
ergänzungsmitteln im Gesamtkollektiv 

4.1.4.7 Hauptgrund für die Wahl der veganen Ernährung 

Bei der Befragung nach dem Hauptgrund für eine vegane Ernährungsweise (Tabelle 19) 

fällt auf, dass Frauen eher aus gesundheitlichen Gründen, Männer eher aus 

ethisch/religiösen Gründen eine vegane Kostform praktizieren. Werden die Motive in die 

drei Kategorien „gesundheitliche“, „ethisch/religöse“ und „sonstige Gründe“ eingeteilt, ist 

die geschlechter-spezifische Verteilung auf die drei Kategorien statistisch signifikant 

verschieden (p=0,009; Chi-Quadrat-Test). 
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Tabelle 19: Hauptgrund für die Wahl der veganen Ernährungsform (% der 
Nennungen) 

 Gesamt 
(n=154) 

Männer 
(n=67) 

Frauen 
(n=87) 

gesundheitlich 56,4 43,0 64,5 

ethisch/religiös/spirituell 35,4 50,7 26,1 

ästhetisch/geschmacklich 3,7 2,8 4,3 

kosmetisch 1,3 0,7 1,7 

hygienisch/toxikologisch 0,8 0,7 0,9 

ökologisch 0,5 0,7 0,4 

sozial 0,3 - 0,4 

sonstiges 1,6 1,4 1,7 

 

Wird die Einteilung in strenge und moderate Veganer berücksichtigt, zeigt sich folgendes 

Bild: Als Hauptgrund für die Umstellung auf eine vegane Ernährung wurden von 48,9 % 

der strengen Veganer und 28,6 % der moderaten Veganer ethisch/religiöse Gründe 

genannt. Gesundheitliche Gründe waren für 40,8 % der strengen und 62,5 % der 

moderaten Veganer ausschlaggebend. Ästhetische, hygienische, kosmetische, 

ökologische oder soziale Gründe spielten in ihrer Gesamtheit hingegen nur zu 7,14 % 

bzw. 8,93 % eine Rolle (Abbildung 10). Die Verteilung auf die „drei“ Hauptmotive ist 

zwischen den kostformspezifischen Subkollektiven mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 

2,9 % statistisch signifikant verschieden (Chi-Quadrat-Test). 
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Abbildung 10: Hauptmotiv für die Wahl der veganen Kostform  
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4.1.4.8 Dauer des Praktizierens der veganen Ernährung  

Im Median praktizierte das DVS-Gesamtkollektiv zum Zeitpunkt Mai 1995 (Beginn der 

Feldstudie) seit 3,93 (2,30 / 18,9) Jahren eine vegane Ernährung. In Bezug auf die Dauer 

der veganen Ernährung bestand zwischen strengen und moderaten Veganern ein nahezu 

signifikanter Unterschied: Strenge Veganer führten die vegane Ernährung im Median ca. 

ein Jahr länger aus als die moderaten Veganer (SV: 4,30 (2,36 / 20,1); MV: 3,42 (2,36 / 

17,4); p=0,058; U-Test nach Mann-Whitney). Zudem bestand zwischen dem Alter der 

Teilnehmer und der Dauer der veganen Ernährung ein statistisch signifikanter, wenn auch 

schwach ausgeprägter Zusammenhang (rs=0,229, p=0,004; vgl. Abbildung 11). Werden 

die Variablen „Alter“ (p<0,001), „Geschlecht“ (p=0,109) und „Striktheit der veganen 

Kostform“ (p=0,030) als Prädiktoren in ein ALM einbezogen, zeigt sich allerdings, dass 

lediglich 14,6 % der Streuung der Variable „Dauer der veganen Ernährung“ durch die 

genannten Prädiktoren erklärt werden kann.  
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Abbildung 11: Boxplots der Dauer der veganen Ernährung unter Berücksichtigung 
des Alters 
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4.2 LEBENSMITTEL-, ENERGIE- UND NÄHRSTOFFZUFUHR 

Die Erhebung des Lebensmittel- und Getränkekonsums der DVS-Probanden erfolgte, wie 

in Kapitel 3.2.1 dargelegt, durch zwei Ernährungsprotokolle.  

4.2.1 LEBENSMITTELVERZEHR 

Hauptnahrungsmittel des DVS-Kollektivs waren Gemüse, Südfrüchte und sonstiges 

Obst, gefolgt von Getreide und daraus hergestellten Produkten, Nährmitteln sowie 

Kartoffeln (Abbildung 12). Bemerkenswert ist der geringe Konsum koffein- und 

alkoholhaltiger Getränke im Vergleich zum Konsum nicht-alkoholischer Getränke 

(Tabelle 20, S 78).  
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Abbildung 12: Durchschnittlicher Lebensmittelverzehr des DVS-Kollektivs 

 

Den DGE-Empfehlungen zu Folge ist eine vollwertige (in Sinne einer gesund erhaltenden) 

Ernährung durch einen hohen Obst- und Gemüsekonsum (650 g pro Tag = 5 Portionen) 

gekennzeichnet (DGE 2004a, DGE 2004b). Das DVS-Kollektiv realisierte diese Menge 

zum überwiegenden Teil (DVS-Variationsbreite des Obst- und Gemüsekonsums: 395 – 

4 565 g/d), lediglich 8,4 % der Teilnehmer nahmen weniger als 650 g Obst und Gemüse 

auf. Der Gebrauch von pflanzlichen Speisefetten und Ölen erfolgte äußerst sparsam und 
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lag mit 15,4 + 17,9 g/d niedriger als die DGE-Empfehlungen, die für die Gesamtfettzufuhr 

eine Spannweite von 25-45 g Fett und Öle pro Tag vorsehen (DGE 2004b).  

Die Flüssigkeitszufuhr aus nicht alkoholischen Getränken lag im Mittel bei rund einem 

Liter pro Tag und damit unter den Empfehlungen der DGE von mind. 1,5 Litern pro Tag 

(DGE 2004b). Diese Menge wurde lediglich von einem Fünftel des DVS-Kollektivs 

realisiert. 

 

Wurden die Essgewohnheiten der strengen und der moderaten Veganer verglichen, 

zeigten sich statistisch signifikante Unterschiede für den Verzehr von Südfrüchten 

(p=0,038; U-Test nach Mann-Whitney), die Verwendung von Brotaufstrichen (p=0,013; U-

Test nach Mann-Whitney) und den Konsum alkoholischer Getränke (p=0,018; U-Test 

nach Mann-Whitney) (vgl. auch Tabelle 20, S 78). 

Die geschlechtsdifferenzierte Darstellung des Lebensmittelverzehrs findet sich im Anhang 

(Tabellen A3 und A4, S A6f.). 
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Tabelle 20: Lebensmittelaufnahme des DVS-Kollektivs (in g/d; Mean + SD) 

Lebensmittelgruppe  Gesamt 
(n=154) 

SV  
(n=98) 

MV  
(n=56) 

Eier 0,32 + 2,03 - 0,88 + 3,31 

Milch und Milchprodukte 1,72 + 5,82 - 4,72 + 8,93 

Käse und Quark 0,51 + 2,37 - 1,40 + 3,78 

Butter 0,67 + 1,62 - 1,84 + 2,26 

Speisefette und Speiseöle 15,4 + 17,9 17,5 + 20,8 11,6 + 10,6 

Brot und Backwaren 163 + 114 171 + 122 149 + 96,7 

Nährmittel 105 + 84,6 112 + 81,1 92,7 + 72,9 

Kartoffeln 106 + 92,1 110 + 97,2 99,2 + 82,8 

Frischgemüse und 
Gemüseprodukte 

670 + 273 678 + 290 657 + 243 

Frischobst 330 + 243 331 + 250 329 + 232 

Südfrüchte 398 + 359 374 + 368 442 + 341 

Obstprodukte 59,0 + 52,3 63,3 + 58,4 51,4 + 38,6 

Brotaufstriche 3,20 + 5,93 3,99 + 6,87 1,82 + 3,39 

Zucker 0,79 + 2,37 1,09 + 2,91 0,25 + 2,48 

Süßwaren 11,3 + 12,6 11,8 + 14,3 10,4 + 8,97 

Gewürze und andere Zutaten 0,07 + 0,76 0,11 + 0,95 0,01 + 0,09 

Alkoholfreie Getränke 1 047 + 665 1 051 + 622 1 040 + 739 

Alkoholische Getränke 12,8 + 65,5 13,0 + 77,0 12,5 + 38,7 

Röstkaffee 23,6 + 76,8 25,6 + 82,1 20,2 + 66,9 

Tee 57,2 + 201 55,6 + 164 60,0 + 256 
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4.2.2 ZUFUHR AN ENERGIE, MAKRONÄHRSTOFFEN, ALKOHOL UND 

BALLASTSTOFFEN 

Die mittlere Energiezufuhr lag im Gesamtkollektiv bei 8,23 + 2,77 MJ/d, wobei die 

strengen Veganer (8,59 + 2,97 MJ/d) im Mittel mehr Energie aufnahmen als die 

moderaten Veganer (7,60 + 2,28 MJ/d) (p=0,039; U-Test nach Mann-Whitney). 

Erwartungsgemäß lag die mittlere tägliche Energiezufuhr der Frauen (7,04 + 1,78 MJ) 

niedriger als die der Männer (7,98 + 2,99 MJ).  

Der Energiebedarf ist von verschiedenen exogenen und endogenen Faktoren abhängig, 

so dass allgemeingültige Aussagen zum Bedarf schwierig zu treffen sind und zudem 

wenig sinnvoll erscheinen. Die in den „D-A-CH-Referenzwerten“ empfohlenen Richtwerte 

zur Energiezufuhr versuchen den Einfluss verschiedener Faktoren insofern zu 

berücksichtigen, dass für die Geschlechter und Altersstufen – in Abhängigkeit der 

körperlichen Aktivität – separate Werte vorgeschlagen werden (DGE et al. 2000, S 31). 

Werden Alter und Geschlecht der DVS-Probanden als Kontrollvariablen berücksichtigt 

und ein PAL-Wert von 1,4 herangezogen, zeigte sich, dass der überwiegende Teil des 

Kollektivs – mit Ausnahme der Personen < 25 Jahren – die empfohlenen Richtwerte nicht 

erreichte (Tabelle 21). Wird der Bewertung ein höherer PAL (1,7), welcher der erhöhten 

körperlichen Aktivität des Kollektivs Rechnung trägt, zu Grunde gelegt, stellt sich die 

Situation noch drastischer dar: So erreichen z. B. nahezu 90 % der Männer und Frauen 

nicht die empfohlene Zufuhr von 12 MJ/d bzw. 9,5 MJ/d.  

Tabelle 21: Prozentualer Anteil der DVS-Teilnehmer, der die D-A-CH-Richtwerte 
(DGE et al. 2000, S 31) zur Energiezufuhr unterschreitet  

 Männer 
(n=67) 

Frauen 
(n=87) 

Altersklasse 19 - < 25 Jahre 
(m: 10,6 MJ; w: 8,12 MJ) 

14,3 - 

Altersklasse 25 - < 51 Jahre  
(m: 10,2 MJ; w: 7,84 MJ) 63,9 67,3 

Altersklasse 51 - < 65 Jahre 
(m: 9,24 MJ; w: 7,42 MJ) 47,4 81,0 

Altersklasse < 65 Jahre 
(m: 8,26 MJ; w: 6,86 MJ) 

60,0 33,3 

Basis: Altersstandardisierte Empfehlungen; PAL 1,4 

 

Da bei der Erfassung der Lebensmittelmengen häufig methodische Fehler auftreten (z. B. 

Fehleinschätzung der Verzehrsmengen durch die Probanden), wurde die Validität der 

errechneten Energiezufuhr überprüft. Hierzu diente der Quotient aus geschätzter 
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Energieaufnahme/Grundumsatz (estimated intake/basal metabolic rate; EI/BMR). Ein 

Quotient unterhalb des Grenzwertes von 1,35 deutet auf eine Unterschätzung der 

verzehrten Lebensmittelmengen und damit der aufgenommen Energie hin (MCGOWAN et 

al. 2001, GOLDBERG et al. 1991). Bei Betrachtung des Gesamtkollektivs zeigte sich, dass 

55,2 % aller Studienteilnehmer einen Quotienten < 1,35 aufwiesen. Die 

geschlechtsdifferenzierte Betrachtung verdeutlichte, dass 60,9 % der Frauen und 47,8 % 

der Männer (p=0,076; Chi-Quadrat-Test) zu einer Unterschätzung der verzehrten 

Lebensmittelmengen bzw. der zugeführten Energiemengen neigten. 

 

Tabelle 22 gibt einen Überblick über die absolute Aufnahme an Kohlenhydraten, Fetten, 

Proteinen und Alkohol sowie deren relative Anteile an der Energiezufuhr. Dabei wird 

deutlich, dass die Verteilung der Makronährstoffe in sehr guter Übereinstimmung mit den 

Empfehlungen von Fachgremien stand. So lag der relative Anteil der Fette an der 

Energieaufnahme genau im Bereich der von der DGE empfohlenen Größenordnung von 

maximal 30 En%. Die Kohlenhydratzufuhr betrug mehr als die Hälfte der 

Gesamtenergieaufnahme und lag damit ebenso im wünschenswerten Bereich wie die 

relative Proteinzufuhr. Die mittlere Zufuhr von Ballaststoffen lag im Kollektiv der 

Deutschen Vegan Studie bei 56,7 g/d und überstieg damit deutlich die als wünschenswert 

angesehene Menge von mind. 30 g/d. Strenge Veganer nahmen mit 58,6 g/d 

vergleichsweise höhere Ballaststoffmengen als das Subkollektiv der moderaten Veganer 

(53,3 g/d) auf. Lediglich fünf DVS-Teilnehmer verzeichneten eine Ballaststoffzufuhr 

unterhalb von 30 g/d. 

 

Da die Energiezufuhr des Studienkollektivs auffallend niedrig war, wurde zusätzlich 

geprüft, ob die Studienteilnehmer auch absolut gesehen die wünschenswerte 

Proteinzufuhr von täglich 0,8 g/kg KG erreichten. Hierbei zeigte sich, dass 37 % des 

Kollektivs eine Proteinzufuhr von weniger als 0,8 g/kg KG aufwiesen (Spannweite: 0,39-

2,89 g/kg KG). Moderate Veganer (53,6 %) waren dabei signifikant häufiger betroffen als 

strenge Veganer (28,6 %; p=0,002; Chi-Quadrat-Test). 
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Tabelle 22: Verteilung der Energiezufuhr auf die Hauptnährstoffe und Alkohol  
(Mean + SD) 

 Gesamt 
(n=154) 

SV 
(n=98) 

MV 
(n=56) 

Gesamtenergie 
[MJ/d] 

8,23 + 2,77 8,59 + 2,97 7,60 + 2,28 

Kohlenhydrate [g/d] 274 + 90,3 281 + 96,1 259 + 77,8 

Kohlenhydrate [En%] 57,1 + 7,48 56,4 + 7,74 58,2 + 6,94 

Protein  
[g/d] 55,7 + 21,2 59,3 + 22,0 49,4 + 18,1 

Protein 
[En%] 

11,6 + 2,07 11,9 + 2,11 11,0 + 1,90 

Protein 
[g/kg KG und Tag] 0,90 + 0,32 0,94 + 0,36 0,81 + 0,27 

Fett  
[g/d] 67,6 + 32,5 72,0 + 35,6 59,7 + 24,9 

Fett 
[En%] 

29,7 + 7,82 30,3 + 8,21 28,8 + 7,02 

Alkohol  
[g/d] 0,77 + 3,14 0,66 + 3,15 0,97 + 3,13 

Alkohol 
[En%] 0,27 + 1,12 0,22 + 1,11 0,35 + 1,13 

 
(Die prozentualen Angaben summieren sich auf Grund von Ungenauigkeiten im BLS nicht auf 

100 %.) 

 

Statistisch signifikante bzw. höchst signifikante Unterschiede zwischen den kostform-

spezifischen Subkollektiven ergaben sich bei der Betrachtung der Nährstoffzufuhr [g/d] in 

Bezug auf Fett (p=0,013; t-Test für unabhängige Stichproben) und Protein (p=0,002; U-

Test nach Mann-Whitney). Wurde die prozentuale Zufuhr der täglich aufgenommenen 

Energiemenge betrachtet, blieb der statistisch signifikante Unterschied für die zugeführte 

Proteinmenge (p=0,013; t-Test für unabhängige Stichproben) bestehen. Der Vergleich der 

prozentualen Energiezufuhr durch Alkohol von strengen und moderaten Veganern ergab 

mit p=0,065 (U-Test nach Mann-Whitney) einen Trend zur Signifikanz (Tabelle 22).  

Die geschlechtsdifferenzierte Darstellung dieser Daten findet sich im Anhang (Tabellen A5 

und A6, S A8f.). 
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4.2.3 ZUFUHR AN MIKRONÄHRSTOFFEN 

In Deutschland erfolgt die Darstellung der Vitamin- und Mineralstoffzufuhr in der Regel als 

„Zufuhr in Gramm (bzw. Milli- oder Mikrogramm) pro Tag“ (vgl. MENSINK et al. 2002d, 

HESEKER et al. 1994a). Da sich die kostformspezifischen Subkollektive der Deutschen 

Vegan Studie jedoch in Bezug auf ihre Energiezufuhr signifikant unterschieden (p=0,039; 

U-Test nach Mann-Whitney), werden im Rahmen dieser Arbeit zusätzlich die 

Nährstoffdichten bezogen auf 1 MJ angegeben und mit den D-A-CH-Referenzwerten 

verglichen.  

 

Bei Betrachtung der medianen täglichen alimentären Vitamin- und Mineralstoffzufuhr im 

Gesamtkollektiv konnte festgestellt werden, dass die Teilnehmer der Deutschen Vegan 

Studie mit ihrem Ernährungsverhalten die aktuellen D-A-CH-Referenzwerte zur Vitamin- 

und Mineralstoffzufuhr erreichten, mit Ausnahme von Kalzium, Jod sowie Vitamin D und 

Cobalamin. Gleiches galt für die Zufuhr dargestellt als Nährstoffdichte (vgl. Anhang, 

Tabellen A7 – A12, S A10 – A21).  

 

Statistisch signifikante Unterschiede bestanden zwischen strengen und moderaten 

Veganern in Bezug auf die Nährstoffdichten von Ascorbinsäure (p=0,002; t-Test für 

unabhängige Stichproben), Retinol-Äquivalent (p=0,017; U-Test nach Mann-Whitney) und 

Kalium (p=0,008; t-Test für unabhängige Stichproben). 

 

Unter Berücksichtigung der alters- und geschlechtsspezifischen Referenzwerte zeigte sich 

jedoch, dass ein Großteil der Probanden die D-A-CH-Referenzwerte für die Mineralstoff- 

und Vitaminzufuhr unterschritt. So lag die Zinkaufnahme bei 20,1 % aller DVS-Teilnehmer 

unterhalb der Empfehlungen. Die empfohlene Riboflavinzufuhr wurde von 48,0 % nicht 

erreicht, während 76,0 % der Probanden die empfohlene Zufuhrmenge für Kalzium nicht 

erreichten. Noch drastischer stellt sich die Situation für Cobalamin und Jod dar: Nur 

5,3 % bzw. 1,3 % aller Studienteilnehmer realisierten die empfohlenen Zufuhrmengen. Die 

Zufuhr an Vitamin D32 lag im gesamten Kollektiv (100 %) unterhalb des Referenzwertes 

(Tabelle 23).  

                                                 
32 Anzumerken ist, dass weder die Jodaufnahme über jodierte Lebensmittel erfasst wurde, noch die Vitamin-
D-Eigensynthese abgeschätzt werden kann. 
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Tabelle 23: Prozentualer Anteil des DVS-Kollektivs mit Vitamin-/Mineral-
stoffzufuhren unterhalb des entsprechenden D-A-CH-Referenzwertes  

 Zufuhr unterhalb des  
D-A-CH-Referenzwerts [%] 

Riboflavin 20,1 

Cobalamin 94,7 

Vitamin D 100 

Kalzium 76,0 

Jod 98,3 

Zink 20,1 

 

Auffallend war die hohe, im Mittel deutlich über den D-A-CH-Referenzwerten liegende 

Zufuhr von Folsäure sowie der antioxidativen Vitamine C, E und beta-Carotin. So 

wiesen 95,5 % eine Vitamin-C-Zufuhr von > 100 mg/d und 77,3 % eine tägliche Zufuhr 

von > 400 µg Folat-Äquivalenten auf. Zufuhrwerte oberhalb der Referenzwerte für 

Vitamin E wurden von 94,0 % der Männer und von 87,4 % der Frauen erreicht. Beta-

Carotin erfüllt zwei wesentliche Funktionen im menschlichen Organismus: Zum einen 

dient es als Provitamin A und trägt damit zur Deckung des Vitamin-A-Bedarfs bei, zum 

anderen weist es antioxidative Eigenschaften auf. Rund 75 % der Männer und 92 % der 

Frauen nahmen beta-Carotin in einer Höhe auf, die über der empfohlenen Zufuhr zur 

Vitamin-A-Bedarfdeckung (m: 6 mg/d bzw. w: 4,8 mg/d) lag. 



DVS: EISENSTATUS DER TEILNEHMERINNEN  

- 85 - 

4.3 EISENSTATUS DER DVS-TEILNEHMERINNEN 

4.3.1 VORBEMERKUNGEN 

Wie in Kapitel 2.2.1.2, 2.2.4 und 2.2.7 dargestellt, gestaltet sich der Eisenstatus von 

omnivor, vegetarisch bzw. vegan lebenden Männern vergleichsweise unproblematisch. 

Aus diesem Grund wird in der vorliegenden Arbeit auf die ausführliche Darstellung des 

Eisenstatus der männlichen DVS-Teilnehmer verzichtet (vgl. Anhang A, Tabelle A13, 

S A22) und stattdessen der Eisenstatus der Teilnehmerinnen näher betrachtet. 

4.3.2 DIFFERENZIERUNG DES KOLLEKTIVS GEMÄß DES MENOPAUSALEN 

STATUS 

Da der physiologische Eisenverlust mit dem Eintritt in die Menopause abnimmt, ist 

anzunehmen, dass sich der Eisenstatus von Frauen mit fortschreitendem Alter positiv 

verändert. Aus diesem Grund wurde bei der statistischen Analyse der erhobenen Daten 

zwischen jüngeren (mit regelmäßiger Menses) und älteren Frauen (mit unregelmäßiger 

bzw. ohne Menses) unterschieden. Üblicherweise wird in der Literatur eine Altersgrenze 

von 50 Jahren zur entsprechenden Unterteilung genutzt. Auch für die Teilnehmerinnen 

der Deutschen Vegan Studie traf diese Einteilung (mit Einschränkungen) zu (Tabelle 24). 

Tabelle 24: Antwortverhalten auf Frage 3.28 des Haupt-Fragebogens: „Befinden Sie 
sich in den Wechseljahren?“ 

 19 - < 50 Jahre 
(n=57) 

> 50 Jahre  
(n=30) 

nein, sie sind bereits vorbei - 17 

ja, ich bin noch mittendrin - 9 

nein, noch nicht 54 1 

ich weiß es nicht 3 3 

 

Lediglich sechs Frauen konnten nicht angeben, ob sie sich bereits im Klimakterium 

befanden. Bei näherer Betrachtung dieser Frauen zeigte sich, dass zwei der jüngeren 

Frauen (Alter: 30,9 bzw. 38,6 Jahre) nach Selbstauskunft noch regelmäßige 

Menstruationszyklen aufwiesen; lediglich eine der jüngeren Teilnehmerinnen gab an, 

keine Menses zu haben. Es ist anzunehmen, dass bei dieser Frau (Alter: 43,7 Jahre; 

strenge Veganerin; BMI: 13,9 kg/m2; Energiezufuhr: 3,61 MJ/d) eine Amenorrhoe infolge 

einer Malnutrition vorlag. Von den drei älteren Frauen gaben zwei der Befragten an, keine 
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Regelblutungen mehr zu haben (Alter: 52 und 61,6 Jahre), während die dritte Frau (Alter: 

54,1 Jahre) vom häufigen Ausbleiben der Menses berichtete. Mit dem Ziel möglichst 

homogene Kollektive zu definieren, wurden diese sechs Frauen nicht in die statistische 

Analyse einbezogen. 

Von den verbleibenden 81 Frauen gaben fünf DVS-Teilnehmerinnen (vier jüngere und 

eine ältere Frau) im Rahmen der Fragebogenerhebung an, regelmäßig 

Eisensupplemente zu verwenden. Da nicht bekannt ist, ob diese Frauen die 

Eisensupplemente auf Grund eines bekannten Eisenmangels oder rein prophylaktisch 

einnahmen, wurden sie in der Analyse ebenfalls nicht berücksichtigt. Somit verblieben für 

die statistische Analyse 50 jüngere und 25 ältere Frauen in den jeweiligen Subkollektiven. 

 

Da sich jüngere und ältere Frauen in Bezug auf die Zuordnung zur strikt bzw. moderat 

veganen Ernährung nicht statistisch signifikant unterschieden (p=0,869; Chi-Quadrat-Test; 

Tabelle 25), wurden die nachfolgend dargestellten Daten nur unter Berücksichtigung der 

alters- und nicht der kostformspezifischen Kollektive ausgewertet. Charakteristische 

Kenndaten der beiden Kollektive sind in Tabelle A14 (vgl. Anhang A, S A22) dargestellt. 

Tabelle 25: Kreuztabelle alters- gegen kostformspezifische Kollektive 

 Jüngere Frauen 
(n=50) 

Ältere Frauen 
(n=25) 

Strenge Veganerinnen  
(n=43) 

29 14 

Moderate Veganerinnen  
(n=32) 21 11 
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4.3.3 EISENZUFUHR UND NAHRUNGSQUELLEN  

Die mittlere tägliche Eisenzufuhr der Studienteilnehmerinnen lag bei 19,9 + 5,53 mg/d.  

Mit 20,0 + 5,77 mg/d bzw. 19,6 + 5,14 mg/d unterschieden sich die errechneten mittleren 

Zufuhren der jüngeren und älteren Frauen statistisch nicht signifikant (p=0,799; t-Test für 

unabhängige Stichproben).  

Sowohl die DGE (15 mg/d bzw. 10 mg/d) als auch das Food and Nutrition Board (RDA: 

18 mg/d bzw. 8 mg/d) geben unterschiedliche Richtwerte für die Eisenzufuhr von jüngeren 

und älteren Frauen heraus (FOOD AND NUTRITION BOARD 2001, S 344, DGE et al. 

2000, S 174). Werden diese Werte zu Grunde gelegt, erreichten 18,0 % der jüngeren 

Frauen den D-A-CH-Referenzwert und 42,0 % der jüngeren Frauen die Empfehlung des 

Food and Nutrition Boards nicht. Hingegen wiesen alle älteren Teilnehmerinnen 

Eisenzufuhren oberhalb der empfohlenen Werte auf (Abbildung 13). 
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Abbildung 13: Boxplots der alimentären Eisenzufuhr im weiblichen Subkollektiv 

 

Als Hauptaufnahmequellen für Eisen konnten im DVS-Kollektiv ballaststoffreiche und/oder 

fruchtsäurereiche Lebensmittelgruppen identifiziert werden. So wurden nahezu 36 % der 

alimentären Eisenzufuhr über Gemüse, ca. 24 % über Obst und etwa 25 % über 

Cerealien aufgenommen.  
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4.3.4 HÄMATOLOGISCHER STAT US 

Zur Beurteilung der Eisenversorgung wurden die in Kapitel 2.2.3 (Bestimmung des 

Eisenstatus) beschriebenen Statusparameter herangezogen: 

 

1.) Serum-Ferritin 

2.) Transferrinsättigung 

3.) Mittlere Hämoglobin-Konzentration der Erythrozyten (MCHC) 

4.) Hämoglobin 

 

Die Kenndaten der im weiteren Verlauf des Kapitels näher dargestellten hämatologischen 

Parameter sind in Tabelle 26 zusammengefasst. Von den dargestellten Parametern 

unterschieden sich nur die mittleren Serum-Ferritin-Konzentrationen statistisch signifikant 

(p=0,001; U-Test nach Mann-Whitney) zwischen den jüngeren und den älteren 

Teilnehmerinnen.  

Tabelle 26: Parameter des hämatologischen Status der DVS-Teilnehmerinnen 
(Median, 5- / 95-er Perzentile) 

 < 50 Jahre 
(n=50) 

> 50 Jahre 
(n=25) 

P 

Serum-Ferritin [ng/ml] 14,0 (5,0 / 84,6) 28,0 (5,0 / 70,5) 0,001* 

% < 12 ng/ml 40,0 12,0  

% < 6 ng/ml 12,0 8,0  

Transferrinsättigung [%] 20,0 (7,73 / 43,6) 17,3 (8,58 / 37,9) 0,462# 

% < 16% 36,0 36,0  

MCHC [g/dl] 33,4 (32,2 / 34,4) 33,3 (31,5 / 34,6) 0,972# 

% < 32 g/dl 2,0 4,0  

Hämoglobin [g/l] 132 (117 / 151) 134 (117 / 151) 0,390# 

% < 120 g/l 6,0 8,0  
* U-Test nach Mann-Whitney 
# t-Test für unabhängige Stichproben 

  

Nachfolgend werden die einzelnen Parameter separat beschrieben, um dann gemeinsam 

als Indikatoren für einen Eisenmangel bzw. eine Eisenmangelanämie dargestellt zu 

werden.  
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4.3.4.1 Serum-Ferritin 

Die mediane Ferritin-Konzentration lag im weiblichen Gesamtkollektiv bei 18,6 ng/ml 

(10,8 ng/ml / 30,9 ng/ml). Das Streudiagramm der Serum-Ferritin-Konzentrationen 

verdeutlicht, dass 70,7 % der Frauen Werte unter 30 ng/ml aufwiesen, die auf eine 

beginnende Erschöpfung der Eisenspeicher hindeuteten. Jüngere Frauen zeigten dabei 

häufiger Serumkonzentrationen unterhalb von 30 ng/ml (78 %) als ältere Frauen (56 %, 

Abbildung 14). Dieser Unterschied war mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 4,9 % (Chi-

Quadrat-Test) statistisch signifikant. Eine Serum-Ferritin-Konzentration < 12 ng/ml33, 

gleichbedeutend mit entleerten Eisenspeichern, ergab sich bei 40 % der jüngeren und 

12 % der älteren Frauen (p=0,013; Chi-Quadrat-Test). Demgegenüber wies keine der 

DVS-Teilnehmerinnen eine Ferritin-Konzentration oberhalb des aus präventiv-

medizinischer Sicht als kritisch angesehenen Grenzwertes von > 200 ng/ml auf (SALONEN 

et al. 1992). Rund 97 % der Teilnehmerinnen lagen sogar weit unter diesem Wert und 

wiesen eine Serum-Ferritin-Konzentration < 100 ng/ml auf. 
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Abbildung 14: Serum-Ferritin-Konzentration in Abhängigkeit des Alters  

 

Die Regressionsgerade (y= 12,715 + 0,181x; R2= 0,033; p=0,120) verdeutlicht, dass die 

Serum-Ferritin-Konzentration mit zunehmendem Alter anstieg, allerdings war dieser 

Zusammenhang nicht statistisch signifikant. Ferner war die durch diese 

Regressionsgleichung erklärte Varianz mit 3,3 % äußerst gering.  

Aus diesem Grund wurde mittels des ALM nach Prädiktoren für den Serum-Ferritin-

Spiegel innerhalb des DVS-Kollektivs gesucht. Als mögliche Erklärungsvariablen wurden 

die in Tabelle 3 aufgeführten Einflussfaktoren herangezogen, sofern sie mittels 

                                                 
33 In der klinischen Praxis wird dieser Grenzwert oftmals zur Diagnose eines Eisenmangels genutzt. 

Alter [Jahren]

9080706050403020

F
er

rit
in

 [n
g/

m
l]

160

140

120

100

80

60

40

20

0

30 ng/ml  

12 ng/ml  



DVS: EISENSTATUS DER TEILNEHMERINNEN  

- 90 - 

Fragebogen bzw. Ernährungsprotokoll erhoben worden waren. Zusätzlich wurden die 

Dauer der veganen Ernährung, die Striktheit der Ausprägung sowie der Konsum von 

Sojaprodukten berücksichtigt. 

 

Keines der Modelle erreichte statistische Signifikanz, so dass anzunehmen ist, dass die 

Serum-Ferritin-Konzentration der DVS-Teilnehmerinnen durch weitere, in den DVS-Daten 

nicht oder nur ungenau (im Sinne einer subjektiven Einschätzung) erfasste Einflüsse 

bestimmt wurden bzw. die Kostform an sich der Haupteinflussfaktor sein könnte. Das 

Modell mit der höchsten Güte bei gleichzeitig nahezu statistischer Signifikanz ist in 

Tabelle 27 dargestellt34.  

Tabelle 27: Prädiktoren für die Serum-Ferritin-Konzentration ermittelt via ALM  

Quelle F Signifikanz 
Partielles 

Eta-Quadrat 

Korrigiertes Modell 2,092 0,056 0,179 

Konstanter Term 3,652 0,060 0,052 

Methioninzufuhr [g/d] 5,667 0,020 0,078 

Gesamtenergiezufuhr [MJ/d] 5,236 0,025 0,072 

BMI [kg/m²] 4,032 0,049 0,057 

Konsum von Nährmitteln [g/d] 3,273 0,075 0,047 

Proteinzufuhr [En%] 2,868 0,095 0,041 

Altersklassen [<50 / > 50 Jahre] 2,684 0,106 0,039 

Konsum von Tee [g/d] 2,157 0,147 0,031 

 
R-Quadrat: 0,179 (korrigiertes R-Quadrat: 0,094) 

 

Nachfolgend werden die drei Einzelfaktoren mit signifikantem Einfluss aus dem (nicht 

signifikanten) ALM in Streudiagrammen der Serum-Ferritin-Konzentration 

gegenübergestellt (Abbildung 15). Es wird deutlich, dass – sofern die Einflussfaktoren 

einzeln betrachtet werden – lediglich der BMI signifikanten Einfluss auf die Ferritin-

Konzentration zeigte. Bemerkenswert ist die Tatsache, dass die Serum-Ferritin-

Konzentration – entgegen den Literaturangaben – mit steigender Methioninzufuhr absank. 

Aber auch dieser Zusammenhang war statistisch nicht signifikant ausgeprägt. 

                                                 
34 Der Einbezug weiterer aus der Literatur bekannter Einflussfaktoren auf den Eisenstatus (z. B. Zufuhr von 
Vitamin C, Eisen, Histidin, Stärke und Regelmäßigkeit der Menstruationsblutungen) führt zur abnehmenden 
Güte des Modells (abnehmendes Eta-Quadrat) sowie zur Erhöhung der Irrtumswahrscheinlichkeit 
(zunehmende Größe des p-Wertes). 
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Abbildung 15: Streudiagramme der Serum-Ferritin-Konzentrationen in Abhängigkeit 
der im Rahmen des ALM ermittelten signifikanten Einflussfaktoren  

4.3.4.2 Transferrinsättigung 

Die mediane Transferrinsättigung lag im weiblichen Gesamtkollektiv bei 18,2 % (8,25 % / 

39,4 %). Abbildung 16 verdeutlicht, dass der überwiegende Anteil der DVS-

Teilnehmerinnen Werte außerhalb des Referenzbereiches zeigte, wobei Abweichungen 

nach unten gleichbedeutend mit einer mangelhaften Sättigung sind. Im Gesamtkollektiv 

fielen 70,7 % der Teilnehmerinnen in den Wertebereich < 25 %, der ein früher Indikator 

einer ungenügenden Transferrinsättigung und damit einer unzureichenden 

Eisenversorgung ist.  
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Abbildung 16: Transferrinsättigung in Abhängigkeit des Alters  

 

Im Rahmen des Tri-Index-Modells wird eine Transferrinsättigung < 16 % als Indikator 

eines Eisenmangels angesehen (BINDRA und GIBSON 1986). 36,0 % aller DVS-

Probandinnen wiesen Werte unterhalb dieses Grenzwertes auf. Es fällt auf, dass die 

oberer Referenzwert (30 %) 

unterer Referenzwert (25 %) 

y= -6,05x + 29,353   

R²=0,003; p=0,644 

y= 0,001x + 18,931   

R²=0,005; p=0,554 

y= 2,247x - 21,844 

R²=0,057; p=0,039 
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Werte für die Transferrinsättigung innerhalb des Kollektivs der jüngeren Frauen stärker 

streuten (Variationsbreite: 5,77 – 50,7 %) als im Kollektiv der älteren Teilnehmerinnen 

(Variationsbreite: 8,28 – 39,0 %). Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den 

Subkollektiven war weder in Bezug auf die mittlere Transferrinsättigung (siehe Tabelle 26, 

p=0,462; t-Test für unabhängige Stichproben) noch für die Einteilung in Klassen gemäß 

Abbildung 17 messbar (p=0,358; Chi-Quadrat-Test). Auch die Korrelationsrechnung 

bestätigte, dass der Zusammenhang zwischen Alter und Transferrinsättigung statistisch 

nicht signifikant war (r= -0,105, p=0,375). 
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Abbildung 17: Transferrinsättigung in Klassen unter Berücksichtigung der 
altersspezifischen Subkollektive  
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4.3.4.3 MCHC 

Im weiblichen Gesamtkollektiv betrug der mediane MCHC-Wert 33,4 g/dl (32,2 g/dl / 

34,4 g/dl). Bei Betrachtung der nachfolgenden Boxplots wird deutlich, dass bei den DVS-

Teilnehmerinnen keine Abweichungen vom Referenzbereich existierten (Abbildung 18). 

Im Rahmen des Tri-Index-Modells werden MCHC-Werte unter 32 g/dl als kritisch erachtet 

(BINDRA und GIBSON 1986). Lediglich zwei Frauen (je eine jüngere und eine ältere Frau) 

wiesen MCHC-Werte unterhalb dieses Grenzwertes auf.  

 

2449N =

50 Jahre und älter< 50 Jahre

M
C

H
C

 [
g/

dl
]

38

37

36

35

34

33

32

31

30

 

Abbildung 18: MCHC-Werte in Abhängigkeit des Alters  

 

Ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem MCHC-Wert und dem Alter 

konnte nicht nachgewiesen werden (r= -0,140; p=0,236). Dementsprechend 

unterschieden sich die Alterskollektive auch nicht in Bezug auf den mittleren MCHC-Wert 

(vgl. Tabelle 26, p=0,972; t-Test für unabhängige Stichproben).  

37 g/dl:  
oberer Referenzwert  
für Frauen  

31 g/dl:  
unterer Referenzwert 
für Frauen  
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4.3.4.4 Hämoglobin 

Die mediane Hämoglobin-Konzentration lag im untersuchten Kollektiv bei 133 g/l (117 g/l / 

150 g/l). Bei Betrachtung der Boxplots (Abbildung 19) zeigt sich, dass der überwiegende 

Teil der DVS-Teilnehmerinnen Hämoglobin-Konzentrationen innerhalb des 

Normalbereiches aufwies. Abweichungen nach oben existierten nicht. 72,6 % aller Frauen 

wiesen Werte < 140 g/l auf und 6,8 % aller weiblichen DVS-Probanden zeigten Werte 

unterhalb des Referenzbereiches.  
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Abbildung 19: Hämoglobin-Konzentration in Abhängigkeit des Alters  

 

Ein statistisch signifikanter Unterschied in Bezug auf die Hämoglobin-Konzentration 

konnte für die nach Alter differenzierten Subkollektive (siehe Tabelle 26, p=0,390; t-Test 

für unabhängige Stichproben) ebenso wenig nachgewiesen werden wie eine statistisch 

gesicherte Assoziation zwischen der Hämoglobin-Konzentration und dem Alter der 

Teilnehmerinnen (r=0,027, p=0,823). Auch die Höhe der Eisenzufuhr (r=0,070, p=0,557) 

und die Dauer der veganen Ernährung (rs=0,136, p=0,251) standen in keinem linearem 

Zusammenhang zur Hämoglobin-Konzentration. 

Aus diesem Grund wurde mittels der ALM nach Prädiktoren für die Hämoglobin-

Konzentration innerhalb des DVS-Kollektivs gesucht. Als mögliche Erklärungsvariablen 

wurden die in Tabelle 3 aufgeführten Einflussfaktoren herangezogen, sofern sie mittels 

Fragebogen bzw. Ernährungsprotokoll erhoben worden waren. Zusätzlich wurden der 

BMI, die Dauer der veganen Ernährung, die Striktheit der Ausprägung sowie der Konsum 

von Sojaprodukten bzw. von Obst und Gemüse berücksichtigt. 

Keines der Modelle erreichte statistische Signifikanz. Deshalb ist anzunehmen, dass die 

Hämoglobin-Konzentration der DVS-Teilnehmerinnen durch weitere in den DVS-Daten 

160 g/l: 
oberer Referenzwert  

120 g/l: 
unterer Referenzwert  
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nicht erfasste Einflüsse bestimmt wurde bzw. die Kostform an sich der Haupteinflussfaktor 

sein könnte. Das Modell mit der höchsten Güte bei gleichzeitig niedrigster 

Irrtumswahrscheinlichkeit ist in Tabelle 28 dargestellt.  

Tabelle 28: Prädiktoren für die Hämoglobin-Konzentration ermittelt via ALM  

Quelle F Signifikanz 
Partielles 

Eta-Quadrat 

Korrigiertes Modell 1,888 0,077 0,191 

Konstanter Term 9,714 0,003 0,132 

Methioninzufuhr [g/d] 6,718 0,012 0,095 

Proteinzufuhr [En%] 6,105 0,016 0,087 

Gesamtenergiezufuhr [MJ/d] 5,364 0,024 0,077 

Konsum von Obst und Gemüse [g/d] 2,976 0,089 0,044 

Serum-Ferritin [ng/ml] 2,296 0,135 0,035 

Teekonsum [g/d] 2,200 0,143 0,033 

BMI [kg/m²] 1,673 0,201 0,025 

Eisenzufuhr [mg/d] 1,515 0,223 0,023 

 
R-Quadrat: 0,191 (korrigiertes R-Quadrat: 0,090) 

 

Nachfolgend werden die drei Einzelfaktoren mit signifikantem Einfluss aus dem ALM in 

Streudiagrammen der Hämoglobin-Konzentration gegenübergestellt. Es wird deutlich, 

dass – sofern die Einflussfaktoren einzeln betrachtet werden – keiner der Faktoren einen 

signifikanten Einfluss zeigte.  

  

Abbildung 20: Streudiagramme der Hämoglobin-Konzentrationen in Abhängigkeit 
der im Rahmen des ALM ermittelten signifikanten Einflussfaktoren  
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4.3.4.5 Eisenmangel bzw. Eisenmangelanämie 

Um einen Eisenmangel zu diagnostizieren, wird in der klinischen Praxis oftmals eine 

Serum-Ferritin-Konzentrationen < 12 ng/ml herangezogen. In der vorliegenden Arbeit das 

Vorliegen einer solchen Konzentration als Anzeichen depletierter Eisenspeicher gewertet 

und das von BINDRA und GIBSON (1986) empfohlene Tri-Index-Modell als 

Bewertungsmaßstab für das Vorliegen eines Eisendefizits angewendet (vgl. Kapitel 2.2.3, 

Bestimmung des Eisenstatus).  

40,0 % der jüngeren Frauen und 12,0 % der älteren Frauen wiesen depletierte 

Eisenspeicher auf (p=0,013, Chi-Quadrat-Test). Wurde das Tri-Index-Modell, welches ein 

späteres Eisenmangelstadium anzeigt, herangezogen, halbierte sich der Wert der als 

eisen-defizitär klassifizierten jüngeren Frauen auf 20 %, während der Wert für die älteren 

Frauen stabil blieb (Abbildung 21). Der Unterschied – 20 % vs. 12 % der Frauen mit 

Eisenmangel – zwischen den Subkollektiven war nicht mehr signifikant ausgeprägt 

(p=0,525, Exakter Test nach Fisher, 2-seitig).  

Eine Eisenmangelanämie wird bei Vorhandensein eines Eisenmangels und 

Hämoglobinwerten < 120 g/dl diagnostiziert (WALLER et al. 1992, S 662). Zwei jüngere 

Frauen und eine ältere Frau wiesen an Hand dieser Kriterien zum Studienzeitpunkt eine 

Eisenmangelänamie auf. Der Unterschied zwischen den Subkollektiven war statistisch 

nicht signifikant (p>0,999, Exakter Test nach Fisher, 2-seitig). 
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Abbildung 21: Prozentualer Anteil der DVS-Teilnehmerinnen mit depletierten 
Eisenspeichern, Eisenmangel bzw. Eisenmangelanämie differenziert nach den 
altersspezifischen Kollektiven 
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4.3.4.6 Zusammenhänge zwischen hämatologischen Parametern und 

Ernährungsfaktoren 

Wie erwartet, konnten verschiedene Korrelationen zwischen den hämatologischen 

Parametern sowohl für das weibliche Gesamtkollektiv als auch für die Alterskollektive 

gefunden werden (Tabelle 29). Allerdings war der Zusammenhang zwischen der Serum-

Ferritin-Konzentration und dem MCHC-Wert weder für das Gesamtkollektiv noch in den 

Subkollektiven statistisch signifikant ausgeprägt.  

Generell ist zu sagen, dass die Zusammenhänge im Kollektiv der jüngeren Frauen enger 

sowie von größerer statistischer Signifikanz waren als im Kollektiv der älteren Frauen und 

im Gesamtkollektiv. 

Tabelle 29: Korrelationskoeffizienten (r) und zugehörige Signifkanzniveaus (p) 
zwischen Serum-Ferritin und weiteren hämatologischen Statusparametern 

 Serum-Ferritin [ng/ml] 

 
Gesamt  
(n=75) 

jüngere Frauen 
(n=50) 

ältere Frauen 
(n=25) 

Transferrinsättigung [%] rs=0,513 p<0,001 rs=0,613 p<0,001 r=0,310 p=0,131 

Transferrin [µmol/l] rs= -0,555 p<0,001 rs= -0,517 p<0,001 r= -0,281 p=0,173 

MCHC [g/dl] rs=0,022 p=0,850 rs=0,058 p=0,692 r=0,081 p=0,708 

Hämoglobin [g/l] rs=0,469 p<0,001 rs=0,495 p<0,001 r=0,494 p=0,014 

Hämatokrit rs=0,443 p<0,001 rs=0,476 p<0,001 r=0,439 p=0,032 

rs= Korrelation nach Spearman   r= Korrelation nach Pearson 

 

Aus der Literatur ist bekannt, dass verschiedene exogene Faktoren Einfluss auf den 

Eisenstatus nehmen (vgl. Kapitel 2.2.1.2; Nahrungszufuhr und Faktoren mit Einfluss auf 

die Absorption). Deshalb wurde im Rahmen der DVS auf statistisch gesicherte 

Zusammenhänge zwischen den hämatologischen Parametern und verschiedenen 

Ernährungsfaktoren35 getestet. Mit Ausnahme einer schwachen, inversen Korrelation 

zwischen der Serum-Ferritin-Konzentration und der Zufuhr von Soja und Sojaprodukten 

im Gesamtkollektiv (p=0,042, rs= -0,218) konnten jedoch keine statistisch signifikanten 

Korrelationen nachgewiesen werden. 

 

                                                 
35 U. a. Proteinzufuhr bei Kontrolle gegen die Strenge der Kostform; Zufuhr von: Eisen, Vitamin C, 
Ballaststoffen, Alkohol, Kohlenhydraten, Fett, Tee und Kaffee. 
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4.3.5 ANGABEN ZU MENSTRUATION UND EINNAHME HORMONHALTIGER 

PRÄPARATE 

Abbildung 22 stellt das Antwortverhalten auf die Frage nach dem Verlauf des 

Menstruationszyklus dar. Von 75 DVS-Teilnehmerinnen gaben lediglich drei der jüngeren 

Frauen an, orale Kontrazeptiva zu verwenden. Sechs weitere Frauen (fünf ältere und eine 

jüngere Frau) gaben an, Medikamente gegen klimakterische Beschwerden einzunehmen. 

Der Menstruationsverlauf wurden von den drei Verwenderinnen oraler Kontrazeptiva aus 

dem Subkollektiv der jüngeren Frauen als (sehr) regelmäßig angegeben, während 18 % 

der jüngeren Frauen ohne Kontrazeptivaeinnnahme ihren Zyklus als unregelmäßig 

beschrieben. Ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Zyklusregelmäßigkeit 

und dem BMI konnte im Kollektiv der jüngeren Frauen nicht nachgewiesen werden 

(rs=0,114; p=0,429).  
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Abbildung 22: Angaben der DVS-Probandinnen zum Verlauf des 
Menstruationszyklus 

 

Von denjenigen Frauen, die noch Regelblutungen aufwiesen und auf die Frage nach der 

Stärke der Menstruationsblutung antworteten (46 jüngere Frauen, drei ältere Frauen), 

wurden diese von 16,3 % als (sehr) stark, von 59,2 % als mittelmäßig und von 24,5 % als 

schwach eingestuft. Ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Stärke der 

Regelblutung und dem BMI konnte ebenso wenig beobachtet werden (rs= -0,115; 

p=0,431) wie ein Zusammenhang mit den Serum-Ferritin-Konzentrationen (rs=0,242; 

p=0,084) – allerdings wiesen Frauen mit schwächeren Menstruationsblutungen 

tendenziell höhere Serum-Ferritin-Konzentrationen auf (Abbildung 23). 
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Abbildung 23: Boxplots der Serum-Ferritin-Konzentrationen differenziert nach den 
Angaben zur Stärke der Regelblutung 

 

Veränderungen in der Stärke und Dauer der Regelblutungen wurden von 27,1 % aller 

Frauen mit der Umstellung auf die vegane Ernährung beobachtet36. Diese äußerten sich 

am häufigsten in kürzeren und schwächeren Zyklen (n=8), weniger schmerzhaften 

Regelblutungen (n=4) sowie regelmäßigeren Zyklen (n=4). Nach der Umstellung auf eine 

vegane Ernährung zeigten drei Frauen gelegentlich ausbleibende Regelblutungen.  

Das Auftreten von Menstruationsbeschwerden veränderte sich signifikant mit der 

Umstellung auf die vegane Ernährung (p=0,003, Wilcoxon-Test; Abbildung 24). Bezogen 

auf das weibliche Gesamtkollektiv stellte sich die Situation wie folgt dar: Vor der 

Umstellung auf die vegane Ernährung gaben 29,9 % der Probandinnen an, (fast) nie 

Menstruationsbeschwerden empfunden zu haben, nach der Umstellung waren es 44,0 %. 

Während 22,7 % der Frauen vor der Umstellung auf die vegane Ernährung angaben, des 

Öfteren unter Beschwerden zu leiden, sank dieser Anteil nach der Umstellung auf 8,0 %. 

                                                 
36 18,6 % der Frauen stellten die Ernährung erst nach der Menopause um. 
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Abbildung 24: Häufigkeit von Menstruationsbeschwerden vor bzw. nach 
Umstellung auf eine vegane Ernährung 

vor Umstellung nach Umstellung 
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4.4 ALIMENTÄRE LIPIDZUFUHR UND SERUMLIPIDPROFIL DER DVS-

TEILNEHMER UND -TEILNEHMERINNEN 

4.4.1 VORBEMERKUNGEN 

Auf der Ebene der einfaktoriellen statistischen Analyse wurde im ersten Schritt generell 

auf Unterschiede zwischen strengen und moderaten Veganern getestet, während dann im 

weiteren Verlauf der Einfluss bekannter Risikoparameter bzw. möglicher Confounder 

(Geschlecht, BMI, Alter, etc.; vgl. Kapitel 2.3.3; Einflussfaktoren auf das Lipidprofil) im 

Rahmen multifaktorieller Verfahren berücksichtigt wurde. Für die statistische Analyse der 

HDL-Konzentration war es auf Grund der geschlechtsbedingten Unterschiede zusätzlich 

notwendig, das Kollektiv in ein weibliches und ein männliches Subkollektiv zu 

differenzieren. 

Eine Stratifizierung hinsichtlich bestimmter Risikoparameter wie z. B. bezüglich des 

Rauchverhaltens wurde als nicht notwendig erachtet, weil die Risikofaktoren im 

Gesamtkollektiv nur in geringer Ausprägung vorlagen (vgl. Kapitel 2.1.5.3; Lebensstil-

Faktoren) und statisch signifikante Zusammenhänge, Einflüsse nicht gegeben waren. 

4.4.2 ALIMENTÄRE FETTZUFUHR – ENERGETISCHER BEITRAG UND FETT-

SÄUREPROFIL 

Wie in Tabelle 22 (siehe S 81) dargestellt, nahmen die Teilnehmer der Deutschen Vegan 

Studie im Mittel pro Tag 67,6 g Fett mit der Nahrung auf. Diese Menge entsprach einem 

Anteil von 29,7 En% und erfüllte damit die Empfehlungen von Ernährungsfachverbänden, 

die eine Fettzufuhr in Höhe von maximal 30 En% der Nahrungsenergie befürworten. Die 

Empfehlungen sehen weiterhin vor, dass max. 10 En% der Gesamtenergiezufuhr über 

gesättigte, mind. 10 En% über einfach ungesättigte und ca. 7 En% über mehrfach 

ungesättigte Fettsäuren gedeckt werden sollen (DGE et al. 2000, S 44f.). Tabelle 30 ist zu 

entnehmen, dass die DVS-Probanden im Mittel auch dieser Empfehlung gerecht wurden. 

Das Verhältnis von Linolsäure zu alpha-Linolensäure wich im DVS-Kollektiv jedoch 

deutlich von dem empfohlenen Verhältnis von 5:1 ab (DGE et al. 2000, S 56). Die 

geschlechtsdifferenzierte Darstellung der in Tabelle 30 dargestellten Daten findet sich im 

Anhang A (Tabelle A15, S A23) 

 

Ein statistisch signifikanter Unterschied konnte zwischen strengen und moderaten 

Veganern in Bezug auf die Zufuhr von einfach und mehrfach ungesättigten Fettsäuren 

sowie die Zufuhr von Linolsäure festgestellt werden. Auch das Verhältnis der Aufnahme 



DVS: LIPIDPROFIL 

- 102 - 

von Linolsäure und alpha-Linolensäure unterschied sich nicht statistisch signifikant 

zwischen den Subkollektiven. 

Tabelle 30: Prozentualer Energiebeitrag und Zufuhrmengen ausgewählter 
Fettsäuren (Mean + SD) 

 SV  
(n=98) 

MV  
(n=56) 

P 

Gesättigte Fettsäuren  
[En%] 

5,91 + 1,66 6,16 + 1,84 0,377 * 

Einfach ungesättigte Fettsäuren 
[En%] 12,5 + 5,51 12,3 + 4,79 0,019 # 

Mehrfach ungesättigte Fettsäuren 
[En%] 

9,06 + 3,48 7,84 + 2,78 0,026 * 

Omega-6-Fettsäuren:    

Linolsäure; 18:2 [g/d] 19,2 + 10,4 14,4 + 7,21 0,003 # 

Arachidonsäure; 20:4 [g/d] 0,03 + 0,03 0,03 + 0,04 0,251 # 

Omega-3-Fettsäuren:    

alpha-Linolensäure; 18:3 [g/d] 1,97 + 1,15 1,93 + 1,13 0,774 # 

Eicosapentaensäure; 20:5 [g/d] 0,01 + 0,02 0,007 + 0,02 0,629 # 

Docosahexaensäure; 22:6 [g/d] 0,005 + 0,008 0,006 + 0,006 0,198 # 

Verhältnis 18:2 zu 18:3 10,1 : 1 7,96 : 1 < 0,001 * 

* t-Test für unabhängige Stichproben 

# U-Test nach Mann-Whitney 

 

4.4.3 ZUSAMMENHÄNGE ZWISCHEN LIPIDSTATUSPARAMETERN UND 

ERNÄHRUNGSFAKTOREN 

Bivariate Korrelationen zwischen den Serumlipiden und verschiedenen 

Ernährungsfaktoren konnten im untersuchten Kollektiv nur in geringer Zahl und – wenn 

vorhanden – nur in schwacher Ausprägung gefunden werden (vgl. Anhang A, Tabelle 

A16, S A24). So zeigten im Gesamtkollektiv die Gesamtenergiezufuhr, der Anteil 

gesättigter Fettsäuren und die Ballaststoffzufuhr einen signifikanten positiven 

Zusammenhang und die Niacinzufuhr eine inverse Korrelation mit den Cholesterol-

Konzentrationen (Gesamt-, HDL-, LDL-Cholesterol). Aus der Literatur ist ein Einfluss von 

höheren Niacingaben (> 2 g/d; PAN et al. 2002, SPRECHER 2000, RODRIGUEZ et al. 1994) 

auf Lipoprotein(a) bekannt. Im DVS-Kollektiv, das eine mittlere Niacinzufuhr von 25,3 + 
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8,60 mg/d aufwies, konnte kein statistisch signifikanter Einfluss des alimentär 

aufgenommenen Niacins auf die Serumlipide nachgewiesen werden. Eine statistisch 

signifikante Assoziation zwischen der Verzehrshöhe bestimmter Lebensmittelgruppen wie 

beispielsweise „Obst“, „Nüsse und Samen“, etc. und den Serumlipiden konnte im 

untersuchten Kollektiv ebenfalls nicht bestätigt werden. 

Weil angenommen wurde, dass die Serumlipide durch die Gesamtheit der 

Ernährungsfaktoren bzw. eine Kombination verschiedener Ernährungs-, 

Lebensstilfaktoren und der genetischen Determination beeinflusst werden, wurde in der 

vorliegenden Arbeit mittels Allgemeiner Linearer Modelle versucht, Faktoren mit 

maßgeblichem Einfluss zu identifizieren. 

4.4.4 LIPIDPROFIL 

Tabelle 31 gibt eine Übersicht über die etablierten Basisparameter des Lipidprofils und 

Lipoprotein(a). Außerdem wird als weiterer, nicht zum Lipidprofil zählender 

Risikoparameter die mittlere Homocystein-Konzentration aufgeführt.  

Statistisch signifikante Unterschiede zwischen strengen und moderaten Veganern wurden 

lediglich für die Parameter Gesamt-Cholesterol (p=0,044; t-Test für unabhängige 

Stichproben) und Homocystein (p=0,004; U-Test nach Mann-Whitney) festgestellt.  

Tabelle 31: Etablierte Statusparameter des Lipidprofils, Lipoprotein(a) sowie 
Homocystein im Überblick (Mean + SD) 

 
 

 

SV 
(n=98) 

MV 
(n=56) 

P 

Triglyzeride [mmol/l]  0,96 + 0,80 0,95 + 0,55 0,724 # 

Gesamt-Cholesterol [mmol/l]  4,36 + 0,97 4,75 + 1,22 0,044 * 

HDL [mmol/l] w 1,39 + 0,33 1,48 + 0,33 0,225 * 

 m 1,21 + 0,31 1,27 + 0,33 0,508 * 

LDL [mmol/l]  2,53 + 0,90 2,81 + 1,09 0,108 * 

Gesamt-/HDL- Cholesterol  3,49 + 1,02 3,48 + 0,89 0,759 # 

Lipoprotein(a) [mg/dl]  29,9 + 40,1 17,8 + 24,9 0,110 # 

Homocystein [µmol/l] 37  21,5 + 24,5 12,4 + 9,18 0,004 # 

* t-Test für unabhängige Stichproben 

# U-Test nach Mann-Whitney 

                                                 
37 Auf die ausführliche Darstellung des Parameters Homocysteins wurde in der vorliegenden Arbeit verzichtet, 
es sei auf die Dissertation von JOCHEN KOSCHIZKE (in Vorbereitung) verwiesen. 
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4.4.4.1 Triglyzeride 

Die mediane Triglyzerid-Konzentration lag im Gesamtkollektiv bei 0,81 mmol/l 

(0,43 mmol/l / 1,70 mmol/l) und somit im unteren Bereich des vom Labor definierten 

Referenzbereiches (0,7-2,3 mmol/l; Abbildung 25). Laut International Task Force und 

American Heart Association sind in der Primärprävention der Arteriosklerose Triglyzerid-

Konzentrationen < 1,7 mmol/l anzustreben (AMERICAN HEART ASSOCIATION 2004, 

INTERNATIONAL TASK FORCE 1998, S 226). Wird dieser Wert als Bewertungsmaßstab 

herangezogen, fielen 95,9 % der Probanden in den Bereich der wünschenswerten 

Konzentration.  

Eine Hyperlipidämie ist definiert durch Triglyzerid-Konzentrationen > 4,5 mmol/l. Da nur 

ein Studienteilnehmer (SV, Alter: 49,7 Jahre, BMI: 25,2 kg/m2, WHR: 0,95, Dauer der 

veganen Ernährung: 3,12 Jahre, Triglyzeridkonzentration: 7,5 mmol/l)38 eine derart 

erhöhte Triglyzerid-Konzentration aufwies, lag die Prävalenz der Hyperlipidämie im 

beschriebenen Kollektiv bei 0,65 %. 
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Abbildung 25: Boxplots der Triglyzerid-Konzentrationen unter Berücksichtigung 
der Striktheit der Kostform  

 

Strenge und moderate Veganer unterschieden sich nicht statistisch signifikant hinsichtlich 

der mittleren Triglyzerid-Konzentration (Abbildung 25, vgl. auch Tabelle 31).  

                                                 
38 Der hier beschriebene Proband wurde für die folgenden Berechnungen von der statistischen Analyse 
ausgeschlossen. Es ist anzunehmen, dass in diesem Fall eine Stoffwechselstörung bzw. ein Messwertfehler 
vorlag. 

2,3 mmol/l:  
oberer Referenzwert  

0,7 mmol/l:  
unterer Referenzwert  
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Mittels ALM wurde nach Prädiktoren für die Triglyzerid-Konzentration innerhalb des DVS-

Kollektivs gesucht. Als mögliche Erklärungsvariablen wurden die in Kapitel 2.3.3 

(Einflussfaktoren auf das Lipidprofil) aufgeführten Einflussfaktoren herangezogen. 

Zusätzlich wurden die Dauer der veganen Ernährung und die Striktheit der Ausprägung, 

das Alter sowie die anthropometrischen Kenngrößen BMI und WHR berücksichtigt. Das 

Modell mit der höchsten Güte bei gleichzeitig größtmöglicher statistischer Signifikanz ist in 

Tabelle 32 dargestellt. Durch dieses Modell werden 15,7 % (adj. R²: 0,116) der Streuung 

der Triglyzerid-Konzentration erklärt.  

Tabelle 32: Prädiktoren für die Triglyzerid-Konzentration ermittelt durch ALM  

Quelle F Signifikanz Partielles 
Eta-Quadrat 

Korrigiertes Modell 30,874 0,001 0,157 

Konstanter Term 30,179 0,077 0,021 

alpha-Linolensäurezufuhr [g/d] 80,034 0,005 0,052 

Linolsäurezufuhr [g/d]  50,933 0,016 0,039 

Dauer [Jahren] 40,618 0,033 0,031 

Waist-to-Hip-Ratio 40,537 0,035 0,030 

Alter [Jahren] 30,114 0,080 0,021 

BMI [kg/m2] 20,027 0,157 0,014 

Zufuhr gesättigter Fettsäuren [En%] 10,518 0,220 0,010 

 
R-Quadrat: 0,157 (adjustiertes R-Quadrat: 0,116) 
 

In Abbildung 26 sind die Einzelfaktoren mit signifikantem Einfluss aus dem ALM in 

Streudiagrammen der Triglyzerid-Konzentration gegenübergestellt. Es wird deutlich, dass 

– sofern die Einflussfaktoren einzeln betrachtet werden – lediglich der WHR einen 

signifikanten Einfluss zeigte. 
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Abbildung 26: Streudiagramme der Triglyzerid-Konzentrationen in Abhängigkeit der 
im Rahmen des ALM signifikanten Einflussfaktoren  

y= 1,088 – 0,067x  

R²= 0,040; p=0,189 

y= 0,922 + 0,002x  

R²= 0,001; p=0,733 

y= 1,005 – 0,008x  

R²= 0,040; p=0,426 

y= -1,011 + 2,413x  

R²= 0,061; p=0,002 



DVS: LIPIDPROFIL 

- 107 - 

4.4.4.2 Gesamt-Cholesterol 

Im Gesamtkollektiv lag die mediane Gesamt-Cholesterol-Konzentration bei 4,33 mmol/l 

(2,97 mmol/l / 6,74 mmol/l). Aus Abbildung 27 ist ersichtlich, dass 12,3 % der DVS-

Probanden Konzentrationen oberhalb des vom Labor angegebenen Referenzbereiches 

(5,7 mmol/l entsprechend 220 mg/dl) aufwiesen. Dabei waren prozentual gesehen mehr 

moderate Veganer (21,4 %) als strenge Veganer (7,1 %) von erhöhten Gesamt-

Cholesterol-Konzentrationen betroffen. Wird der von der International Task Force und der 

American Heart Association zur Prävention kardiovaskulärer Erkrankungen angesetzte 

Höchstwert von 5,2 mmol/l (entsprechend 200 mg/dl) zu Grunde gelegt, wurden bei 

21,4 % der Studienteilnehmer (SV: 16,7 %; MV: 30,4 %) erhöhte Gesamt-Cholesterol-

Konzentrationen gemessen.  

Im Kollektiv der Deutschen Vegan Studie waren lediglich zwei Teilnehmerinnen (eine 

strenge (8,3 mmol/l) und eine moderate Veganerin (8,15 mmol/l)) von einer 

Hypercholesterolämie39 betroffen, somit lag die Prävalenz im Kollektiv der Deutschen 

Vegan Studie bei 1,3 %. 
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Abbildung 27: Boxplots der Gesamt-Cholesterol-Konzentrationen unter 
Berücksichtigung der Striktheit der veganen Ernährung 

 

Im Subkollektiv der strengen Veganer lag die mittlere Gesamt-Cholesterol-Konzentration 

um 0,39 mmol/l niedriger als bei den moderaten Veganern. Dieser Unterschied war mit 

                                                 
39 Gesamt-Cholesterol-Konzentration > 7,6 mmol/l (entsprechend 290 ng/ml; KELLER und ZÖLLNER 2001, S 76) 

3,1 mmol/l:  

unterer Referenzwert  

5,7 mmol/l:  

oberer Referenzwert  
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einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 4,4 % (t-Test für unabhängige Stichproben; vgl. 

Tabelle 31, S 102) statistisch signifikant ausgeprägt.  

Tabelle 33: Prädiktoren für die Gesamt-Cholesterol-Konzentration ermittelt durch 
ALM 

 F Signifikanz Partielles 
Eta-Quadrat 

Adjustiertes Modell 7,030 <0,001 0,433 

Konstanter Term 18,109 <0,001 0,116 

Alter [Jahren] 53,501 <0,001 0,279 

Geschlecht 5,997 0,016 0,042 

Zufuhr von Ballaststoffen [g/d] 4,707 0,032 0,033 

Zufuhr von Docosahexaensäure [g/d] 4,116 0,044 0,029 

Zufuhr von Fett [g/d] 3,969 0,048 0,028 

Zufuhr einfach ungesättigter Fettsäuren [g/d] 3,343 0,070 0,024 

Dauer der veganen Ernährung [Jahren] 2,040 0,155 0,015 

Wechselwirkungsterm aus Geschlecht und 
Striktheit der veganen Ernährung 2,172 0,143 0,015 

BMI [kg/m2] 1,968 0,163 0,014 

Zufuhr von Eicosapentaensäure [g/d] 1,091 0,298 0,008 

Zufuhr mehrfach ungesättigter Fettsäuren [g/d] 1,164 0,283 0,008 

Zufuhr von Cholesterol [mg/d] 0,871 0,352 0,006 

Zufuhr von Alkohol [g/d] 0,708 0,401 0,005 

Zufuhr von Niacin [mg/d] 0,608 0,437 0,004 

Striktheit der veganen Ernährung  0,319 0,573 0,002 

 
R-Quadrat: 0,433 (adjustiertes R-Quadrat: 0,372) 
 
Mittels ALM wurde nach Prädiktoren für die Cholesterol-Konzentration innerhalb des DVS-

Kollektivs gesucht. Als mögliche Erklärungsvariablen wurden die in Kapitel 2.3.3 

(Einflussfaktoren auf das Lipidprofil) aufgeführten Einflussfaktoren herangezogen, 

zusätzlich wurden die Dauer der veganen Ernährung und die Striktheit der Ausprägung, 

das Geschlecht, das Alter sowie der BMI berücksichtigt. Das Modell mit der höchsten 

Güte bei gleichzeitig größtmöglicher statistischer Signifikanz ist in Tabelle 33 dargestellt. 

Durch dieses Modell werden 43,3 % der Streuung (adj. R²: 0,372) der Gesamt-

Cholesterol-Konzentration erklärt.  
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Obwohl sich strenge und moderate Veganer hinsichtlich der mittleren Cholesterol-

Konzentration (Abbildung 27, vgl. auch Tabelle 31, S 102) statistisch signifikant 

unterschieden, wurde dieser Effekt im Rahmen des ALM durch den Einfluss anderer 

Prädiktoren überlagert. Der in Tabelle A16 (vgl. Anhang A, S A24) aufgezeigte 

Zusammenhang mit der Linolsäurezufuhr wurde im Rahmen der ALM nicht relevant (Eta 

<0,001; p >0,5), stattdessen gewann die Docosahexaensäure an Vorhersagekraft. Als 

stärkster Prädiktor identifizierte das ALM das Alter der Studienteilnehmer: 27,9 % der 

Varianz der Cholesterol-Konzentrationen wurden durch das Alter erklärt. 

Werden die fünf Prädiktoren mit statistischer Signifikanz aus dem ALM der Gesamt-

Cholesterol-Konzentration separat gegenübergestellt und auf einen Zusammenhang 

überprüft, zeigte sich, dass mit steigendem Alter die Cholesterol-Konzentrationen 

signifikant anstiegen, während mit steigender Ballaststoffzufuhr und steigender Zufuhr von 

Fett die Cholesterol-Konzentration signifikant abfiel (Abbildung 28). 
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Abbildung 28: Streudiagramme der Gesamt-Cholesterol-Konzentrationen in 
Abhängigkeit der im Rahmen des ALM signifikanten Einflussfaktoren  

y= 2,848 + 0,037x  

R²=0,266; p<0,001  

y= 4,907 - 0,006x  

R²=0,033; p=0,025  

y= 5,37 - 0,015x  

R²=0,080; p<0,001  
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4.4.4.3 LDL-Cholesterol 

Im Gesamtkollektiv betrug die mediane LDL-Konzentration 2,46 mmol/l (1,35 mmol/l / 

4,55 mmol/l). 12,6 % der DVS-Teilnehmer wiesen LDL-Konzentrationen auf, die in einem 

Bereich > 3,8 mmol/l (entsprechend 150 mg/dl) lagen und damit als erhöht bezeichnet 

werden können. Wurde der von der International Task Force empfohlene, obere 

Grenzwert von 3,5 mmol/l (135 mg/dl) als Referenzwert herangezogen, erhöhte sich der 

Anteil an Probanden mit erhöhten LDL-Konzentrationen auf 16,3 %. Die American Heart 

Association erachtet einen LDL-Cholesterol-Wert von < 2,4 mmol/l (entsprechend 

100 mg/dl) als anstrebenswert. Wird dieser Grenzwert herangezogen, wiesen 52,6 % der 

Probanden eine erhöhte LDL-Konzentration auf (SV: 50,6 %; MV: 55,8 %). Im Mittel 

wiesen strenge Veganer (2,53 + 0,90 mmol/l) einen niedrigeren LDL-Spiegel auf als 

moderate Veganer (2,81 + 1,09 mmol/l), dieser Unterschied war allerdings nicht statistisch 

signifikant ausgeprägt. Erwartungsgemäß zeigte sich eine statistisch signifikante 

Assoziation zwischen der LDL-Konzentration und dem BMI (r=0,238, p=0,006; Abbildung 

29). Außerdem konnte ein deutlich ausgeprägter, höchst signifikanter Zusammenhang 

des LDL-Cholesterols mit dem Alter im Gesamtkollektiv (r=0,551, p<0,001) ebenso wie in 

den Subkollektiven (strenge Veganer: r=0,598, p<0,001; moderate Veganer: r=0,494, 

p<0,001) nachgewiesen werden, wobei mit steigendem Alter ansteigende 

Konzentrationen assoziiert waren.  
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Abbildung 29: Streudiagramm der LDL-Konzentration in Abhängigkeit des BMI 

  

Mittels ALM wurde nach Prädiktoren für die LDL-Konzentration gesucht. Das in Tabelle 34 

aufgeführte Modell war in der Lage, 46,5 % der Varianz (adj. R²: 0,412) zu erklären. Als 

1,7 mmol/l:  
unterer Referenzwert  

3,8 mmol/l:  
oberer Referenzwert  

y= 0,091x + 0,688 

R²= 0,056; p= 0,006 
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stärkste Vorhersagevariablen wurden das Alter und der BMI der Studienteilnehmer 

identifiziert, während aus der Literatur bekannte Einflussfaktoren im Rahmen der DVS 

eher von untergeordneter Relevanz waren bzw. keine Rolle spielten.  

Tabelle 34: Prädiktoren für die LDL-Konzentration ermittelt durch ALM 

Quelle F Signifikanz Partielles 
Eta-Quadrat 

Adjustiertes Modell 8,832 <0,001 0,465 

Konstanter Term 0,263 0,609 0,002 

Alter [Jahren] 55,301 <0,001 0,312 

BMI [kg/m²] 7,426 0,007 0,057 

Wechselwirkungsterm Geschlecht 
und Striktheit der Ernährung  5,560 0,020 0,044 

Geschlecht 3,254 0,074 0,026 

Ballaststoffzufuhr [g/d] 2,517 0,115 0,020 

Waist-to-Hip-Ratio  1,605 0,208 0,013 

Zufuhr gesättigter Fettsäuren [En%] 1,361 0,246 0,011 

Sportliche Aktivität  1,381 0,242 0,011 

Zufuhr von Docosahexaensäure [g/d] 1,289 0,258 0,010 

Gesamtenergiezufuhr [MJ/d] 0,866 0,354 0,007 

Verzehr von Obst und Gemüse [g/d] 0,257 0,613 0,002 

Striktheit der Ernährung  0,271 0,603 0,002 

 
R-Quadrat: 0,465 (adjustiertes R-Quadrat: 0,412) 
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4.4.4.4 HDL-Cholesterol 

Im männlichen Subkollektiv betrug die mediane HDL-Konzentration 1,20 mmol/l 

(0,77 mmol/l / 1,75 mmol/l). Im Mittel lag die HDL-Konzentration der strengen Veganer 

0,06 mmol/l niedriger als die der moderaten Veganer, dieser Unterschied war jedoch nicht 

statistisch signifikant ausgeprägt (Tabelle 31, S 102). Zur Primärprävention arterio-

sklerotischer Erkrankungen sollten Männer laut International Task Force eine HDL-

Konzentration von mind. 0,9 mmol/l (mind. 35 mg/dl) aufweisen. Dieser Wert wurde von 

6,1 % des Gesamtkollektivs (zwei strengen Veganern) unterschritten (Abbildung 30). Die 

American Heart Association sieht eine HDL-Konzentration > 1,6 mmol/l (60 mg/dl) als 

anstrebenswert an. Lediglich fünf strenge Veganer und vier moderater Veganer wiesen 

eine Serum-Konzentration in dieser Höhe auf.  
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Abbildung 30: Boxplots der HDL-Konzentration  

 

Mittels ALM wurde nach Prädiktoren für das HDL-Cholesterol gesucht. Das in Tabelle 35 

dargestellte Modell besaß eine Anpassungsgüte von 39,3 % (adj. R2: 0,295). Als stärkste 

Prädiktoren erwiesen sich im männlichen Subkollektiv die Zufuhr von Alpha-Linolensäure 

und sowohl der relative Anteil einfach und mehrfach ungesättigter Fettsäuren sowie des 

Alkohols an der Gesamtenergiezufuhr als auch die Gesamtenergiezufuhr per se. 
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Tabelle 35: Prädiktoren für die HDL-Konzentration im männlichen Subkollektiv 
ermittelt durch ALM 

Quelle F Signifikanz Partielles 
Eta-Quadrat 

Adjustiertes Modell 4,025 0,001 0,393 

Konstanter Term 16,430 0,000 0,227 

Zufuhr von alpha-Linolensäure [g/d] 8,554 0,005 0,133 

Zufuhr einfach ungesättigter 
Fettsäuren [En%] 

6,638 0,013 0,106 

Alkoholzufuhr [En%] 5,463 0,023 0,089 

Gesamtenergiezufuhr [MJ/d] 4,779 0,033 0,079 

Zufuhr mehrfach ungesättigter 
Fettsäuren [En%] 4,758 0,033 0,078 

Alter [Jahren] 3,973 0,051 0,066 

Zufuhr gesättigter Fettsäuren [En%] 2,333 0,132 0,040 

Waist-to-Hip-Ratio 1,231 0,272 0,022 

BMI [kg/m²] 1,156 0,287 0,020 

 
R-Quadrat: 0,393 (adjustiertes R-Quadrat: 0,295) 
 

Im weiblichen Subkollektiv lag die mediane HDL-Konzentration bei 1,41 mmol/l 

(0,87 mmol/l / 1,99 mmol/l) und damit vergleichsweise höher als im männlichen 

Subkollektiv. Strenge Veganerinnen wiesen im Mittel eine um 0,11 mmol/l niedrigere HDL-

Konzentration als moderate Veganerinnen auf, jedoch war auch dieser Unterschied nicht 

statistisch signifikant ausgeprägt. 26,4 % der Frauen wiesen HDL-Konzentrationen 

unterhalb des Labor-Referenzwertes von 1,1 mmol/l (45 mg/dl) auf (15 strenge 

Veganerinnen und neun moderate Veganerinnen; p=0,558; Chi-Quadrat-Test). Die 

International Task Force sieht einen leicht niedrigeren Wert von 1,0 mmol/l (40 mg/dl) als 

Referenzwert vor. Wurde dieser Wert zu Grunde gelegt, verringerte sich der Anteil von 

Frauen mit erniedrigten HDL-Konzentrationen auf 9,2 % (fünf strenge und drei moderate 

Veganerinnen). Wurde hingegen der von der American Heart Association propagierte 

Wert von > 1,6 mmol/l (entsprechend 60 mg/dl) zu Grunde gelegt, wiesen je 66 % der 

strengen und moderaten Veganerinnen erniedrigte HDL-Konzentrationen auf.  

 

Bei Betrachtung der Boxplots wird deutlich, dass die Streubreite vergleichsweise höher 

war als im männlichen Subkollektiv. Ein möglicher Grund für die breitere Streuung könnte 
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in der hormonellen Beeinflussung liegen, deshalb wurde überprüft, ob sich die HDL-

Konzentration jüngerer Frauen (< 50 Jahren) signifikant von der älterer Frauen 

unterscheidet. Dies war jedoch nicht der Fall (jüngere Frauen: 1,40 + 0,34 mmol/l; ältere 

Frauen: 1,48 + 0,32 mmol/l; p=0,295; t-Test für unabhängige Stichproben). 

 

Das in Tabelle 36 dargestellte ALM vermochte 32,6 % der Streuung (adj. R2: 0,257) des 

HDL-Cholesterols zu erklären. Als stärkste Vorhersagevariablen erwiesen sich die Zufuhr 

gesättigter Fettsäuren sowie die Zufuhr von Arachidonsäure. Aus der Literatur bekannte 

Einflussfaktoren wie z. B. die sportliche Aktivität oder die Niacinzufuhr erhöhten zwar die 

Anpassungsgüte des Modells, wurden aber nicht als statistisch signifikante Prädiktoren 

identifiziert. 

Tabelle 36: Prädiktoren für die HDL-Konzentration im weiblichen Subkollektiv 
ermittelt durch ALM 

Quelle F Signifikanz Partielles 
Eta-Quadrat 

Adjustiertes Modell 4,715 <0,001 0,326 

Konstanter Term 59,313 <0,001 0,432 

Zufuhr gesättigter Fettsäuren [En%] 6,948 0,010 0,082 

Zufuhr von Arachidonsäure [g/d] 6,270 0,014 0,074 

Gesamtenergiezufuhr [MJ/d] 3,107 0,082 0,038 

Zufuhr einfach ungesättigter Fettsäuren 
[En%] 

1,806 0,183 0,023 

Zufuhr von alpha-Linolensäure [g/d] 1,194 0,278 0,015 

Sportliche Aktivität 0,803 0,373 0,010 

Zufuhr von Docosahexaensäure [g/d] 0,458 0,500 0,006 

Zufuhr von Niacin [mg/d] 0,215 0,644 0,003 

 
R-Quadrat: 0,326 (adjustiertes R-Quadrat: 0,257) 
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4.4.4.5 Atherogener Index 

Der Quotient Gesamt-Cholesterol/HDL-Cholesterol gilt als bester Prädiktor für das 

Risiko kardiovaskulärer Erkrankungen und sollte einen Wert von 5 nicht überschreiten 

(INTERNATIONAL TASK FORCE 1998, S 226, CASTELLI et al. 1992). Im Mittel wies das DVS-

Kollektiv einen Quotienten von 3,49 + 3,30 auf. 92,2 % der Teilnehmer fielen somit in den 

wünschenswerten Bereich und nur 7,8 % der Teilnehmer wiesen einen erhöhten 

atherogenen Index auf. Strenge und moderate Veganer unterschieden sich hinsichtlich 

der mittleren Höhe des Quotienten nicht statistisch signifikant (p=0,759; U-Test nach 

Mann-Whitney).  
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Abbildung 31: Boxplots des Quotienten Gesamt-Cholesterol/HDL-Cholesterol 
differenziert nach der Striktheit der veganen Ernährung 

Da eine statistische Assoziation sowohl zum Alter (r=0,275; p=0,001) als auch zum BMI 

(r=0,270; p=0,001) und Waist-to-Hip-Ratio (r=0,214; p=0,008) bestand, wurde ein 

multifaktorieller Ansatz gewählt (ALM), um den Gesamt-Einfluss dieser und weiterer 

Prädiktoren zu bestimmen. Das in Tabelle 37 dargestellte Modell hatte eine 

Anpassungsgüte von 25,3 % (adj. R2: 0,183). Als stärkster Prädiktor erwies sich das Alter 

der Studienteilnehmer gefolgt von der Zufuhr einfach ungesättigter Fettsäuren, während 

die Assoziation zum WHR im Rahmen des Modells nicht statistisch ausgeprägt war.  
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Tabelle 37: Prädiktoren für das Verhältnis Gesamt- zu HDL-Cholesterol ermittelt 
durch ALM 

 Quelle F Signifikanz Partielles 
Eta-Quadrat 

Adjustiertes Modell 30,621 <0,001 0,253 

Konstanter Term 10,377 0,243 0,010 

Alter [Jahren] 120,454 0,001 0,082 

Zufuhr einfach ungesättigter Fettsäuren [En%] 60,879 0,010 0,047 

BMI [kg/m²] 40,257 0,041 0,030 

Zufuhr gesättigter Fettsäuren [En%] 40,097 0,045 0,029 

Zufuhr von Gesamtfett [En%] 30,531 0,062 0,025 

Zufuhr von alpha-Linolensäure [g/d] 30,229 0,075 0,023 

Gesamtenergiezufuhr [MJ/d] 30,115 0,080 0,022 

Zufuhr von Docosahexaensäure [g/d] 20,807 0,096 0,020 

Verzehr von Nüssen und Samen [g/d] 10,557 0,214 0,011 

Proteinzufuhr [En%] 10,379 0,242 0,010 

Sportliche Aktivität 10,144 0,287 0,008 

Verzehr von Obst und Gemüse [g/d] 0,702 0,403 0,005 

Waist-to-Hip-Ratio 0,509 0,477 0,004 

 
R-Quadrat: 0,253 (adjustiertes R-Quadrat: 0,183) 
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4.4.4.6 Lipoprotein(a) 

Im Gesamtkollektiv betrug die mediane Lipoprotein(a)-Konzentration 8,13 mg/dl 

(2,00 mg/dl / 106 mg/dl). Abbildung 32 illustriert die linksgipflige Verteilung im DVS-

Kollektiv. Im Rahmen der Arterioskleroseprävention wird ein Wert < 30 mg/dl angestrebt. 

74,1 % der DVS-Teilnehmer wiesen Lipoprotein(a)-Konzentrationen unterhalb dieses 

Referenzwertes auf. Obwohl die mediane Lipoprotein(a)-Konzentration der moderaten 

Veganer (6,73 mg/dl) nur ca. 2/3 der Höhe der strengen Veganer (9,40 mg/dl) betrug, war 

dieser Unterschied statistisch nicht signifikant ausgeprägt (vgl. auch Tabelle 31, S 102). 
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Abbildung 32: Histogramm der Lipoprotein(a)-Konzentrationen im Kollektiv der DVS  

 

Keines der gerechneten Allgemeinen Linearen Modelle erreichte statistische Signifikanz. 

Ergebnisse der Korrelationsrechnung deuten darauf hin, dass im Gesamtkollektiv das 

Alter mit rs=0,297 (p<0,001) einen höchst signifikanten Einfluss zeigte. Des Weiteren 

konnten Assoziationen zur Gesamt- und zur LDL-Cholesterol-Konzentration aufgezeigt 

werden (Tabelle 38). 
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4.4.4.7 Korrelationen zwischen den Lipidstatusparametern 

Wie erwartet, konnten vielfältige Korrelationen zwischen den biochemischen Parametern 

für das Gesamtkollektiv gefunden werden. Der stärkste Zusammenhang (rs=0,946) wurde 

erwartungsgemäß zwischen der Höhe der Gesamt-Cholesterol-Konzentration und der 

Höhe des LDL-Spiegels gefunden (Tabelle 38).  

Tabelle 38: Spearman-Korrelationskoeffizienten (rs) und zugehörige Signifikanz-
niveaus (p) zwischen den Lipidstatusparametern im Gesamtkollektiv der DVS 

  
Lp(a) 

[mg/dl] 
Triglyzeride 

[mmol/l] 

Gesamt-
Cholesterol 

[mmol/l] 

HDL 
[mmol/l] 

rs 0,126    Triglyzeride [mmol/l]

  p 0,128    

rs 0,282 0,386   Gesamt-Cholesterol 
[mmol/l]  

p 0,001 <0,001   

rs 0,034 -0,265 0,385  HDL [mmol/l] 

  p 0,681 0,001 <0,001  

rs 0,308 0,391 0,946 -0,743 # LDL [mmol/l] 

  p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
# partielle Korrelation; Confounder: Gesamt-Cholesterol-Konzentration 

(signifikante p-Werte und zugehörige Korrelationskoeffizienten sind fett gedruckt) 
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5 DISKUSSION 

Seit längerer Zeit wird eine kontroverse Diskussion um die Vor- bzw. Nachteile 

vegetarischer Kostformen und in jüngerer Zeit auch gesondert um die gesundheitlichen 

Aspekte der veganen Ernährung geführt. Auf Grund der aktuellen Literaturlage kann 

davon ausgegangen werden, dass eine überwiegend pflanzliche Ernährung (lakto-ovo-

vegetarische Ernährung) günstige Effekte auf die menschliche Gesundheit zeigt. 

Vielfältige internationale Untersuchungen belegen, dass vegetarische Ernährungsformen 

grundsätzlich nicht nur in der Lage sind, eine adäquate Nährstoffversorgung zu 

gewährleisten, sondern zudem auch ein hohes präventives Potenzial besitzen (vgl. 

Kapitel 2.1.5.4). Vegane Kostformen hingegen bedürfen aufgrund der z. T. 

eingeschränkten Lebensmittelauswahl einer kritischeren Betrachtung. Bis heute ist 

fraglich, ob die positiven, präventiven Effekte einer überwiegend pflanzlichen Ernährung 

auch durch eine rein pflanzliche Kost hervorgerufen werden und/oder ob nicht langfristig 

gesehen eher negative Auswirkungen zu erwarten sind.  

 

Ein großes Hindernis zur Klärung dieser Frage liegt in der Tatsache, dass die vegane 

Kost mit ihrer Vielfalt an unterschiedlichen Ausprägungen von den biomedizinischen 

Disziplinen lange Zeit nicht beachtet oder nur sehr pauschal bewertet wurde. So 

existieren bislang nur wenige Daten für rein vegane Kollektive. Erst in jüngster Zeit hat 

sich die Lage – bedingt durch die Veröffentlichung von biochemischen und klinischen 

Kenndaten zumeist kleinerer Veganerkollektive – etwas verbessert (vgl. Kapitel 2.1.5). 

Besonders hervorzuheben sind in diesem Zusammenhang die Veröffentlichungen von 

Daten der britischen EPIC-Kohorte (z. B. DAVEY et al. 2003, ALLEN et al. 2002, ALLEN et 

al. 2000). Größere Erhebungen mit deutschen Veganern liegen allerdings bislang nicht 

vor. 

 

Generell ist anzumerken, dass der multinationale Vergleich von Daten mit Limitationen 

behaftet ist. Die eingeschränkte Vergleichbarkeit liegt zum einen in kulturell bedingt 

variierenden Verzehrsmustern und der unterschiedlichen Verfügbarkeit von Lebensmitteln 

begründet, zum anderen aber auch in der international differierenden Anreicherungspraxis 

von Lebensmitteln im Allgemeinen und von „Vegetarier“- bzw. „Veganer-Lebensmitteln“ im 

Speziellen. Dies gilt insbesondere für Verzehrserhebungen und Nährstoffzufuhr-

berechnungen aus Großbritannien. Auf Grund der besonderen Historie (vgl. Kapitel 2.1.1), 

der gesellschaftlichen Verwurzelung und Akzeptanz vegetarischer Kostformen sind Staat 
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und Lebensmittelhersteller sensibilisiert für die möglichen Schwachpunkte einer solchen 

Ernährung und haben mit entsprechenden Regelungen reagiert. So existiert heute eine 

breite Produktpalette an Lebensmitteln, die für Vegetarier und Veganer ausgelobt und 

entsprechend gesetzlicher Vorgabe mit Vitamin B12 angereichert sind. Eine ausreichende 

Vitamin-B12-Zufuhr (im Sinne einer adäquaten Versorgung) im Rahmen einer lakto-ovo-

vegetarischen Kost in Großbritannien lässt also nicht zwangsläufig darauf schließen, dass 

eine bedarfsdeckende Vitamin-B12-Zufuhr auch in anderen Nationen unproblematisch 

über eine lakto-ovo-vegetarische Kost zu realisieren ist. Als Beispiele seien 

Studienergebnisse aus der Slowakei (KRAJCOVICOVA-KUDLACKOVA et al. 2000a) sowie 

Deutschland (HERRMANN et al. 2001) angeführt, die übereinstimmend zeigen konnten, 

dass insbesondere langjährige Vegetarier häufiger erniedrigte Plasma-Cobalamin-

Konzentrationen aufweisen als vergleichbare Omnivoren. 

 

Ein weiteres Problem bei der Interpretation der publizierten Studienergebnisse liegt 

einerseits in der Diskrepanz zwischen tatsächlich praktizierter Kostform (der objektiven 

Einordnung) und der Selbsteinschätzung der Probanden (der subjektiven Einschätzung). 

Andererseits geschieht auch die Zuordnung der Probanden zu den kostformspezifischen 

Teilkollektiven durch das Studienteam nicht immer „sauber“ im Sinne der Definition 

vegetarischer Kostformen (vgl. Kapitel 2.1.2), dieses Problem ist besonders ausgeprägt 

für die Gruppe der Semi-Vegetarier (vgl. Kapitel 2.2.7).  

Auf den Studienaufruf der DVS, für die ausdrücklich Veganer gesucht wurden (vgl. 

Anhang A, Abbildung A1, S A1), meldeten sich rund 270 Personen, die in einem der 

Erhebungsinstrumente den Verzehr von Fleisch und Fleischprodukten dokumentierten. 

Ca. 80 weitere Personen verzehrten geringe bis mäßige Mengen an Eiern, Milch und 

Milchprodukten. Um dem in der Praxis beobachteten Verzehrsverhalten von „Veganern“ 

gerecht zu werden bzw. dies abzubilden, wurden neben den 98 „strengen“ Veganern 54 

weitere, „moderate“ Veganer in die Studie eingeschlossen. Als Einschlusskriterium wurde 

ein maximaler energetischer Beitrag an der Gesamtenergiezufuhr von 5 En% festgelegt 

(vgl. Kapitel 4.1.1).  

 

Auf Grund der Erfahrungen aus der DVS kann festgestellt werden, dass bei der 

ernährungsphysiologischen Beurteilung von Kostformen, der Untersuchung von Personen 

mit (extremen) Kostformen, eine permanente Kontrolle des Verzehrsverhaltens über 

unterschiedliche Erhebungsinstrumente zwingend erforderlich scheint, um die 

Übereinstimmung von Selbsteinschätzung und tatsächlich praktizierter Kostform 

fortlaufend zu bestätigen. 
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Die Deutsche Vegan Studie zielte darauf ab, einen Beitrag zu dem derzeit noch 

unzulänglichen Wissen um die Auswirkungen einer veganen Ernährungs- und 

Lebensweise auf den Gesundheits- und Ernährungsstatus zu leisten. In der vorliegenden 

Arbeit wurden Lebensstilfaktoren und das Ernährungsverhalten dargestellt. Außerdem 

wurden die Analyseergebnisse der klinischen Parameter des hämatologischen Profils und 

die des Lipidprofils vorgestellt.  

5.1 LEBENSSTIL 

Das Kollektiv der Deutschen Vegan Studie bestand zu 64,6 % aus Frauen und zu 35,4 % 

aus Männern. Damit bestätigt sich das in der Mehrzahl der Untersuchungen mit 

Beteiligung vegetarisch lebender Personen gefundene Geschlechterverhältnis von rund 

60:40 zu Gunsten der Frauen (z. B. TOOHEY et al. 1998, RICHTER et al. 1993, CLAUDE et 

al. 1987, LEITZMANN et al. 1987, ROTTKA et al. 1988, FREELAND-GRAVES et al. 1986, 

BROOKS und KEMM 1979). Inwieweit dieses Verhältnis allerdings auf dem prozentual 

gesehen höheren Bevölkerungsanteil, der höheren Bereitschaft zur Studienteilnahme 

oder der beobachteten, vermehrten Adaption pflanzenbetonter Kostform von Frauen 

beruht, bleibt fraglich. Allerdings gaben auch im Rahmen des Bundes-

Gesundheitssurveys von 1998 prozentual mehr Frauen (8 %) als Männer (3 %) an, eine 

vorwiegend bis ausschließlich vegetarischen Ernährung zu praktizieren. Unter den 18- bis 

24jährigen Frauen betrug der Anteil sogar 16 % (MENSINK 2001, S 13).  

Im Vergleich zur Durchschnittsbevölkerung waren die DVS-Studienteilnehmer 

überdurchschnittlich schlank. So lagen im DVS-Kollektiv 10,5 % der Männer im BMI-

Bereich 25-30 kg/m2, bzw. bzw. 11,5 % der Frauen im Bereich 24-30 kg/m2. Wobei sich 

die Werte eher im unteren Bereich dieser Wertespannen bewegten (der mittlere BMI der 

übergewichtigen Männer lag bei 26,0 + 1,08 kg/m2 und der der Frauen bei 25,1 + 

1,40 kg/m2). In der Nationalen Verzehrsstudie (NVS) wurden 37,8 % der Männer und 

31,3 % der Frauen als übergewichtig eingestuft. Daten der Mikrozensus-Befragung 2003 

stützen die Daten der NVS für die Durchschnittsbevölkerung: So lagen die Anteile bei 

44,1 % bzw. 28,9 %. Ein BMI > 30 kg/m2 wurde im DVS-Kollektiv nicht, jedoch bei 7,1 % 

der NVS-Teilnehmer und bei 12,3 % der Mikrozensus-Befragten beobachtet 

(STATISTISCHES BUNDESAMT DEUTSCHLAND 2004, SCHNEIDER et al. 1992, S 59). Daten des 

Bundes-Gesundheitssurveys 98 deuten allerdings auf eine höhere Prävalenz von 

Übergewicht und Adipositas hin. So konnten 76 % der Männer und 50 % der Frauen als 

übergewichtig (BMI > 25 kg/m²) und 20 % der Bevölkerung als adipös (BMI > 30 kg/m²) 

eingestuft werden (MENSINK 2001, S 9). Ein niedriger BMI kann ebenso wie ein hoher BMI 

als Risikofaktor angesehen werden. Er kann Indikator für eine Malnutrition sein bzw. 
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Erkrankungen anzeigen oder letztendlich zu ihnen führen. 25,3 % des DVS-Kollektivs 

wurden als untergewichtig klassifiziert (BMI: Männer < 20 kg/m2; Frauen: < 19 kg/m2).  

Der niedrige mittlere BMI von 21,2 kg/m2 des Gesamt-Kollektivs steht in Übereinstimmung 

mit Ergebnissen anderer Veganerstudien, die einen mittleren BMI im Bereich von 20,7-

23,3 kg/m2 dokumentieren (DAVEY et al. 2003, LARSSON und JOHANSSON 2002, LI et al. 

2000, LIGHTOWLER und DAVIES 2000, WILSON und BALL 1999, JANELLE und BARR 1995). 

Für vegetarische Kollektive ist ein leicht höherer BMI-Bereich belegt (21,2-24,1 kg/m²; 

DAVEY et al. 2003, LI et al. 2000, WILSON und BALL 1999, HARMAN und PARNELL 1998, 

JANELLE und BARR 1995, RICHTER et al. 1993). 

Verglichen mit der Durchschnittsbevölkerung praktizieren Vegetarier einen gesünderen 

Lebensstil: Der Konsum von Genussmitteln wie Alkohol bzw. Tabak liegt niedriger als in 

omnivoren Vergleichskollektiven, während die körperliche Aktivität oftmals höher liegt 

(DWYER 1999, HESEKER et al. 1994a, S 42, ROTTKA 1990, MCKENZIE 1967). Dass das 

gesundheitsbewusstere Verhalten auch für Veganer zutrifft, wurde durch die Daten der 

Deutschen Vegan Studie bestätigt: Rund 97 % der Studienteilnehmer waren nach 

Selbstauskunft Nichtraucher. Im Vergleich dazu, liegt der Anteil der Nichtraucher in der 

deutschen Durchschnittsbevölkerung deutlich niedriger (54,5 % der Männer und 62,5 % 

der Frauen) (HESEKER et al. 1994a, S 21). Daten der englischen EPIC-Kohorte 

bestätigen, dass Personen mit vegetarischer (Raucher: 9 %, Raucherinnen: 8 %) bzw. 

veganer Ernährung (Raucher: 8 %, Raucherinnen: 10 %) selten rauchen. Allerdings lag 

der Nichtraucheranteil (Männer: 90 %, Frauen: 89 %) im omnivoren Kollektiv vergleichbar 

hoch und deutet damit auf eine insgesamt gesundheitsbewusste Kohorte hin (DAVEY et al. 

2003). Angesichts der Tatsache, dass in Deutschland jährlich etwa 120 000 vorzeitig 

tabakbedingte Todesfälle zu verzeichnen sind (JOHN und HANKE 2001, WELTE et al. 

2000), ist der hohe Anteil an Nichtrauchern positiv zu beurteilen und trägt sicherlich zu der 

geringeren Morbidität durch neoplastische und kardiovaskuläre Veränderungen in 

vegetarischen und veganen Kollektiven bei. 

Für den Alkoholkonsum gestaltete sich die Situation wie folgt: 70,1 % der 

Studienteilnehmer und 74,7 % der Studienteilnehmerinnen der Deutschen Vegan Studie 

konsumierten keinen Alkohol, während der Anteil in der Durchschnittsbevölkerung bei 

14,9 % der Männer und 31,8 % der Frauen liegt (HESEKER et al. 1994a , S 43). Im 

Hinblick auf die Diskussion über ein mögliches (kardio-)protektives Potential einer 

moderaten Alkoholzufuhr, wird eine mittlere Zufuhr von 10 g Alkohol/Tag für Frauen und 

von 20 g Alkohol/Tag für Männer von den Fachgesellschaften als gesundheitlich 

unbedenklich erachtet (DGE et al. 2000, S 66f.). Die Teilnehmer der DVS konsumierten 

im Mittel weniger als 10 % der als gesundheitlich unbedenklich angesehenen Menge. 

Lediglich eine Frau (SV) sowie ein Mann (MV) konsumierten täglich mehr als 10 bzw. 20 g 
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Alkohol. Der energetische Beitrag lag im DVS-Kollektiv bei 0,3 En%. In der deutschen 

Durchschnittsbevölkerung liegt der energetische Anteil des Alkohols an der 

Gesamtenergiezufuhr bei den Männern bei etwa 4,5-5 En% und bei den Frauen bei etwa 

1,7-2 En%. Deutsche Männer nehmen durchschnittlich etwa dreimal soviel Alkohol zu sich 

(17,4 g/d) wie Frauen (5,2 g/d). Ein täglicher Konsum von mehr als 40 g Alkohol wird von 

11 % der deutschen Männer überschritten, während rund 5 % der deutschen Frauen 

täglich mehr als 20 g Alkohol zu sich nehmen (MENSINK et al. 1999). Auch die Daten der 

englischen EPIC-Kohorte zeigen, dass Männer prozentual gesehen, mehr Energie über 

Alkohol beziehen als Frauen. Der Unterschied zwischen omnivoren (5,20 %) und veganen 

Männern (4,02 %) ebenso wie zwischen omnivoren (2,89 %) und veganen Frauen 

(2,63 %) ist allerdings nicht signifikant verschieden und deutet auf das insgesamt 

gesundheitsbewusste Verhalten dieser Kohorte hin (DAVEY et al. 2003).  

 

Wie u. a. durch MENSINK und STRÖBEL (1999), KLIPSTEIN-GROBUSCH et al. (1998) und 

BENDER et al. (1992) gezeigt, geht die Verwendung von Nahrungsergänzungsmitteln 

mit dem Wunsch einher, den eigenen Gesundheitsstatus zu optimieren. Paradoxerweise 

nehmen jedoch gerade diejenigen Personen, die sich durch eine überdurchschnittlich 

hohe Zufuhr an Vitaminen und Mineralstoffen sowie einen hohen Obst- und 

Gemüsekonsum auszeichnen, vermehrt Supplemente zu sich (POLLARD et al. 2001, KIRK 

et al. 1999, KLIPSTEIN-GROBUSCH 1998, SLESINSKI et al. 1996, KOPLAN et al. 1986). Im 

DVS-Kollektiv traf diese Beobachtung allerdings nicht zu. So lag der mittlere Obst- und 

Gemüseverzehr bei den Verwendern von Supplementen rund 300 g niedriger als bei 

Personen, die keine Nahrungsergänzungsmittel verwendeten (1 292 g/d vs. 1 600 g/d; 

p=0,001; t-Test für unabhängige Stichproben). DVS-Frauen (50,6 %) nahmen häufiger als 

Männer (40,3 %) Nahrungsergänzungsmittel zu sich. Auch in anderen Studien konnte das 

zwischen den Geschlechtern differierende Einnahmeverhalten von Supplementen 

beobachtet werden (WOLTERS und HAHN 2001, KLIPSTEIN-GROBUSCH et al. 1998, 

SLESINSKI et al. 1996, BLOCK et al. 1988, KOPLAN et al. 1986). Die steigende Verwendung 

mit zunehmendem Alter ist ebenfalls mehrfach dokumentiert (WOLTERS und HAHN 2001, 

KIRK et al. 1999). So nahmen 57,5 % der über 55-jährigen aber nur rund 40 % der 

jüngeren Teilnehmer Supplemente ein. In Deutschland ist die Verwendung von 

Nahrungsergänzungsmitteln in den letzten 10 Jahren deutlich angestiegen (FISCHER und 

DÖRING 1999). Dennoch zeichnen aktuelle Zahlen eine niedrigere Verwendung (BEITZ et 

al. 2002, HAHN und WOLTERS 2001) als in der Deutschen Vegan Studie: 46,1 % der 

Teilnehmer(-Innen) nahmen mind. ein Nahrungsergänzungsmittel auf. Dieses Ergebnis 

stimmt mit Ergebnissen anderer Studien überein, in denen gezeigt werden konnte, dass 

sowohl Vegetarier als auch Veganer häufiger als omnivore Vergleichspersonen dazu 
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neigen, Nahrungsergänzungsmittel zu verwenden (POLLARD et al. 2001, KIRK et al. 1999, 

DRAPER et al. 1993). Was neben dem oben angesprochenen Punkt einerseits auf den 

Wunsch der Gesundheitsoptimierung andererseits aber auch auf die größere Spannbreite 

der verwendeten Produkte zurückzuführen sein dürfte. So verwenden die DVS-

Teilnehmer nicht nur Nahrungsergänzungsmittel im klassischen Sinne (Vitamin- und 

Mineralstoffpräparate), sondern eine Vielzahl weiterer Produkte (z. B. Blütenpollen, 

Brennnesselzubereitungen, Kieselerde, Nachtkerzenölkapseln).  

 

5.2 LEBENSMITTEL-, ENERGIE-, MAKRO- UND MIKRONÄHRSTOFFZUFUHR 

Die im Rahmen der DVS gewonnenen Daten zur Lebensmittel- und Nährstoffzufuhr 

werden mit den Daten des Ernährungssurveys 1998, in dem die Normalbevölkerung in 

der Bundesrepublik Deutschland erfasst wurde, verglichen („Ist-Vergleich“). Im Sinne 

eines „Soll-Vergleichs“ wurden die Referenzwerte für die Nährstoffzufuhr der DGE et al. 

(2000) sowie der DGE-Lebensmittelkreis (DGE 2004a, DGE 2004b) herangezogen. Zur 

Einordnung der eigenen Ergebnisse in den internationalen Kontext wurden publizierte 

Daten anderer Veganer- und Vegetarierkollektive herangezogen. Diese Daten wurden 

allerdings hauptsächlich in den U.S.A. und in Großbritannien erhoben, sodass auf Grund 

des unterschiedlichen kulturellen Hintergrundes und der variierenden Verfügbarkeit von 

Lebensmitteln bzw. der differierenden Anreicherungspraxis die Ergebnisse nur bedingt 

vergleichbar sind. 

 

Im Rahmen der DVS wurde zur Erhebung der Lebensmittelzufuhr ein Ernährungsprotokoll 

eingesetzt, welches auf den validierten Protokollen der Gießener Rohkost-Studie 

(STRASSNER 1998, S 69) und der Gießener Vollwert-Studie (HOFFMAN et al. 1994) 

basierte. Bei der Betrachtung und Interpretation der aus den Protokollen gewonnenen 

Daten gilt es zu berücksichtigen, dass Ernährungsprotokolle lediglich die Nährstoffzufuhr 

eines vergleichsweise kurzen Zeitraums erfassen und üblicherweise auftretende 

intraindividuelle Varianzen in Menge und Zusammenstellung der Speisen nur ansatzweise 

dokumentieren (Momentaufnahme). Außerdem kann es, bedingt durch das 

Protokollführen der Studienteilnehmer, bewusst oder unbewusst zu veränderten 

Verzehrsgewohnheiten im Sinne eines gesundheitsbewussteren bzw. eines veränderten 

Essverhaltens (zur Vereinfachung der Protokollführung) kommen (reaktives Verhalten). 

Ein weiteres Problem liegt in der richtigen Einschätzung der Verzehrsmengen durch die 

Protokollführenden (information bias) (HESEKER et al. 1994a, S 9, HESEKER et al. 

1994b, S 121). Das Hauptproblem im Rahmen von Ernährungserhebungen liegt also in 
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der Etablierung eines Messinstruments, das auf der einen Seite valide ist und sich auf der 

andern Seite dazu eignet, eine hohe Compliance hervorzurufen. Wiegeprotokolle werden 

allgemein als „Gold-Standard“ (im Sinne exakter Resultate) angesehen. Allerdings sind 

sie stark reaktiv und mit einem hohen Aufwand für die Probanden verbunden, der 

wiederum in einer niedrigen Compliance oder in veränderten, weniger komplexen 

Verzehrsmustern resultieren kann. Direkte, semi-quantitative Methoden wie das hier 

eingesetzte Ernährungsprotokoll sind einfacher zu handhaben, jedoch weniger akkurat, 

gelten aber als wichtige Vereinfachung der Wiegemethode (OLTERSDORF 1995, S 170ff.). 

Das DVS-Ernährungsprotokoll basierte – wie schon angesprochen – auf den Protokollen 

der Gießener Rohkost-Studie und der Gießener Vollwert-Studie, die jeweils durch 

Wiegemethoden validiert worden waren. Im direkten Vergleich lieferten die 

Ernährungsprotokolle der Giessener Rohkost- bzw. Vollwert-Studie der Wiegemethode 

entsprechende Ergebnisse, allerdings lagen die geschätzten, in Haushaltsgrößen 

angegebenen Mengen etwas höher. Die errechneten Aufnahmen von Energie und 

Hauptnährstoffen war annähernd ähnlich, während die Mineralstoff- und 

Vitaminaufnahmen durch die beiden Ernährungsprotokolle eher überschätzt wurden 

(STRASSNER 1998, S 69, HOFFMAN et al. 1994).  

Da jedoch im Zusammenhang mit Ernährungserhebungen oft von einer systematischen 

Unterschätzung der Energie- und Nährstoffaufnahme ausgegangen wird (VAN STAVEREN 

und OCKE 2001, S 606ff., 611f., PUDEL und WESTENHÖFER 1998, S 290f., WITSCHI 1990), 

sollte die Validität der errechneten Energiezufuhr überprüft werden.  

Ein Ansatz zur Validitätsüberprüfung liegt in der Berechnung des Quotienten aus der 

geschätzten Energieaufnahme zum Grundumsatz (estimated intake/basal metabolic rate; 

EI/BMR). Liegt der errechnete Wert unter dem Grenzwert von 1,35, kann davon 

ausgegangen werden, dass eine Unterschätzung der verzehrten Lebensmittelmengen 

durch das Ernährungsprotokoll vorliegt (MCGOWAN et al. 2001, GOLDBERG et al. 1991). 

Wird dieser Grenzwert auf das DVS-Kollektiv angewendet, zeigt sich, dass rund die Hälfte 

der Studienteilnehmer(-Innen) einen Quotienten < 1,35 aufwiesen. Die geschlechts-

differenzierte Betrachtung verdeutlichte, dass 60,9 % der Frauen und 47,8 % der Männer 

(p=0,076; Chi-Quadrat) zu einer Unterschätzung der verzehrten Lebensmittelmengen 

neigten. 

Vor diesem Hintergrund und der Tatsache, dass die Daten des Bundes-Lebensmittel-

Schlüssels (BLS) um die Angaben für vegane Lebensmittel und Gerichte ergänzt werden 

mussten (die Herstellerangaben allerdings oftmals nur Energie- und Makronährstoff-

gehalte umfassten), sollten die errechneten Zufuhrwerte insbesondere der Vitamin- und 

Mineralstoffaufnahme eher als negative Abschätzung nach unten gewertet werden. Es ist 
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davon auszugehen, dass die tatsächliche Zufuhr etwas höher liegen dürfte als die 

errechnete Zufuhr. 

 

Die Auswertung der Ernährungsprotokolle zeigte in Bezug auf den Lebensmittelverzehr 

im DVS-Kollektiv folgendes Bild: Generell – und erwartungsgemäß – lag der Verzehr von 

Getreideprodukten, Gemüse, Obst und nicht-alkoholischen Getränken im Kollektiv der 

Deutschen Vegan Studie höher als in der Durchschnittsbevölkerung. Im Gegensatz dazu 

wurden Fette und Öle, Brotaufstriche, Zucker, Süßigkeiten, alkoholische Getränke, Kaffee 

und Tee seltener als in der Durchschnittsbevölkerung verzehrt (MENSINK et al. 1999). 

Hauptsächlich wurden von den DVS-Probanden Obst und Gemüse (Mean: 1 458 g/d; 

Spannweite: 395 – 4 565 g/d) verzehrt. Dieser Wert lag etwa um den Faktor 3,5 höher als 

im Kollektiv des Ernährungssurveys (MENSINK et al. 1999), erreicht aber nur ca. ¾ der 

Aufnahme des veganen Subkollektivs der Gießener Rohkost-Studie (STRASSNER 

1998, S 207). Den DGE-Empfehlungen entsprechend ist eine vollwertige Ernährung durch 

einen hohen Obst- und Gemüse-Konsum (650 g pro Tag, 43 % der Gesamtnahrungs-

menge) gekennzeichnet (DGE 2004a, S 54). Obwohl Obst und Gemüse die Haupt-

nahrungsmittel des DVS-Kollektivs darstellten, verzehrten 8,4 % der Teilnehmer (n=13) 

weniger als 650 g Obst und Gemüse pro Tag. Davon fielen lediglich zwei Personen (569 

und 645 g/d) in die Gruppe derer, mit einem EI/BMR > 1,35 und elf Personen in die 

Gruppe mit EI/BMR < 1,35 (Spannweite: 395-635 g/d), sodass auf Grund der 

vorliegenden Unterschätzung der verzehrten Lebensmittelmengen angenommen werden 

kann, dass die Empfehlung täglich reichlich Obst und Gemüse zu verzehren, von nahezu 

dem gesamten Kollektiv realisiert wurde. 

Der Verzehr von Brot und Backwaren sowie Kartoffeln lag im DVS-Kollektiv auf 

vergleichbarem Niveau wie in der Durchschnittsbevölkerung (MENSINK et al. 1999). 

Allerdings lagen der Konsum von Brot mit 163 + 114 g/d und der Verzehr von Kartoffeln 

(106 + 92,1 g/d) unterhalb der DGE-Empfehlung, welche einen täglichen Verzehr von ca. 

450 g bzw. 30 % der Gesamtnahrungsmenge vorsieht (DGE 2004a, S 54).  

Der Gebrauch von Speisefetten und Ölen erfolgte äußerst sparsam und lag mit 15,4 + 

17,9 g/d unterhalb der DGE-Empfehlung, welche 25-45 g/d an Streich- und Kochfetten 

vorsieht (DGE 2004b, S 73). Lediglich 17,5 % der DVS-Teilnehmer überschritten eine 

tägliche Zufuhr von 30 g und nur 6,7 % der Probanden überschritten eine Zufuhr von 

45 g/d. Bemerkenswert ist die Tatsache, dass 24 DVS-Teilnehmer (15,6 %) angaben, bei 

der Speisenzubereitung gänzlich auf Fette und Öle zu verzichten. Da die von Veganern 

üblicherweise verwendeten pflanzlichen Öle eine wertvolle Quelle für Polyenfettsäuren 

und Vitamin E darstellen und als hochenergetische Lebensmittel außerdem dazu 

beitragen, den Energiebedarf zu decken, ist der Verzicht dieser Probanden auf Fette und 
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Öle kritisch zu bewerten. Wird die Aufnahme von Fetten und Ölen in der 

Durchschnittsbevölkerung zum Vergleich herangezogen, zeigt sich, dass die DVS-

Teilnehmer rund 2/3 der in der BRD verzehrten Menge zu sich nahmen (MENSINK et al. 

1999).  

Im Vergleich zur Durchschnittsbevölkerung konsumierten die DVS-Teilnehmer mehr 

nicht-alkoholische Getränke (MENSINK et al. 2002a, S 84-87, 110ff.), dennoch wurden 

die derzeit empfohlenen 1,5-2 Liter pro Tag im Mittel nicht erreicht (DGE 2004b, S 73, 

DGE et al. 2000, S 146).  

Der DGE-Ernährungskreis hat zum Ziel die D-A-CH-Referenzwerte für die Nährstoffzufuhr 

in Empfehlungen für die Lebensmittelzufuhr umsetzen. In visualisierter Form wird das 

anzustrebende Mengenverhältnis der sieben Lebensmittelgruppen im Rahmen einer 

vollwertigen Ernährung dargestellt. Ca. 30 % der zu verzehrenden Lebensmittel sollen der 

Lebensmittelgruppe Getreide, Getreideprodukte und Kartoffeln entstammen (450 g/d), 

weitere 26 % (400 g) entfallen auf Gemüse und Salat, 17 % (250 g) auf Obst. 

Lebensmittel tierischer Herkunft hingegen sollen im Rahmen der vollwertigen Ernährung 

etwa ein Viertel der verzehrten Lebensmittel ausmachen (18 % entspr. 265 g Milch und 

Milchprodukte bzw. 7 % entspr. 100 g Fleisch, Wurst, Fisch, Eier). Die Kernaussage des 

Kreises lauten, dass die tägliche Kost eine Kombination vielfältiger Lebensmittel aus allen 

sieben Gruppen unter Berücksichtigung des Mengenverhältnisses darstellen soll (DGE 

2004a, S 54). Da Veganer Lebensmittel tierischer Herkunft nicht verzehren und 

pflanzliche Lebensmittel energieärmer, nährstoffdichter – bei teilweise verminderter 

Bioverfügbarkeit der Vitamine und Mineralstoffe – sind, stellt sich jedoch die Frage, ob 

allgemein gehaltene Ernährungsempfehlungen generell auch auf extreme 

Ernährungsformen anwendbar sind oder ob nicht viel mehr kostform-spezifische 

Empfehlungen kreiert und herangezogen werden müssten. Ein möglicher Vorstoß, der in 

diese Richtung geht, kommt aus den U.S.A., wo modifizierte Ernährungspyramiden für 

vegetarische (HADDAD et al. 1999b) und vegane Kostformen (VENTI und JOHNSTON 2002) 

existieren. Diese Ernährungsempfehlungen basieren auf der Überlegung, dass der Ersatz 

von Fleisch durch Fleischersatzprodukte in einer verringerten Zufuhr von Vitamin B12 und 

mit einer verminderten Bioverfügbarkeit von Mineralstoffen wie beispielsweise Kalzium 

und Eisen einhergeht. Die Einführung von drei neuen Lebensmittelgruppen (grünblättrige 

Gemüse, getrocknete Früchte, Nüsse und Samen) und Empfehlungen zur Zufuhrhöhe 

dieser Lebensmittelgruppen sollen dazu beitragen, die Protein-, Eisen-, Kalzium- und 

Zinkzufuhr zu erhöhen. Berücksichtigt wurde auch die schlechtere Proteinverdaulichkeit 

einer reinen Pflanzenkost im Vergleich zu omnivorer Kost, sodass die Empfehlungen auf 

eine Proteinzufuhr in Höhe von 1,0 g pro kg KG zugeschnitten sind. Bestandteil der 

Ernährungsempfehlungen für Veganer ist außerdem eine Supplementierung mit 
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Vitamin B12 (2,4 µg/d), Vitamin D (200 IU/d) und Kalzium (600 mg/d), sowie der Ratschlag 

körperlich aktiv zu sein und täglich mind. zwei Liter Wasser zu trinken (VENTI und 

JOHNSTON 2002, vgl. Anhang A, Abbildung A2, S A1). Da die Empfehlungen u. a. auf 

Grund kultureller Unterschiede und einer variierenden Praxis der 

Lebensmittelanreicherung nicht in identischer Form übertragbar sind, wäre eine 

Entwicklung solch angepasster Empfehlungen auch für Deutschland wünschenswert. 

 

Wie oben dargestellt, waren Obst und Gemüse bezogen auf das Gewicht die 

Hauptnahrungsmittel im DVS-Kollektiv und Lebensmittel tierischen Ursprungs wurden 

definitionsgemäß nicht bzw. nur in marginalen Mengen verzehrt. Deshalb war zu 

erwarten, dass die zugeführte Energie niedriger als in der Durchschnittsbevölkerung 

ausfallen und dass die relativen Anteile der Makronährstoffe an der Gesamtenergiezufuhr 

eher den D-A-CH-Referenzwerten entsprechen würde als bei omnivorer Kost, die 

üblicherweise durch eine vergleichsweise hohe Fett- und niedrigere Kohlenhydratzufuhr 

gekennzeichnet ist. Außerdem war damit zu rechnen, dass die Zufuhr von Vitaminen und 

Mineralstoffen, die ausschließlich (Vitamin B12), hauptsächlich (Vitamin B2, Jod) bzw. in 

besser verfügbarer Form (z. B. Kalzium) in Lebensmitteln tierischer Herkunft vorkommen, 

niedriger als in der Durchschnittsbevölkerung ausfallen würde. Andererseits war zu 

erwarten, dass die Zufuhr antioxidativer Vitamine (Vitamin C, E und beta-Carotin) auf 

Grund des höheren Obst- und Gemüsekonsums deutlich höher liegen sollte. 

 

Die mittlere Energiezufuhr lag im Gesamtkollektiv bei rund 8 MJ/d (Männer: 9,78 MJ/d, 

Frauen: 7,04 MJ/d) und damit um rund 10 % niedriger als in der Durchschnittbevölkerung 

(10,5 bzw. 7,74 MJ/d; MENSINK et al. 1999) und den deutschen EPIC-Kohorten (Potsdam= 

Männer: 10,7 MJ/d, Frauen: 7,54 MJ/d; Heidelberg= Männer: 10,4 MJ/d, Frauen: 

7,86 MJ/d; LINSEISEN et al. 2003). Werden in der Literatur publizierte Werte für vegane 

und vegetarische Kollektive herangezogen, liegt die Energiezufuhr der DVS-Teilnehmer 

im Rahmen der Spannweite für vegan lebende Männer (7,7-11,6 MJ/d) und Frauen (6,9-

9,3 MJ/d) und eher im unteren Bereich der Werte für vegetarisch lebende Männer (8,78-

11,0 MJ/d) bzw. unter den Werten vegetarisch lebender Frauen (6,9-8,2 MJ/d) (vgl. 

Anhang A, Tabelle A1, S A2; DAVEY et al. 2003, APPLEBY et al. 1999, BALL und BARTLETT 

1999, HADDAD et al. 1999a, LI et al. 1999, WILSON und BALL 1999, FAMODU et al. 1998, 

HARMAN und PARNELL 1998, TOOHEY et al. 1998, JANELLE und BARR 1995, ALEXANDER et 

al. 1994, DRAPER et al. 1993, SANDERS und ROSHANAI 1992, THOROGOOD et al. 1990, 

ROTTKA et al. 1988). Wird nur die mittlere Energiezufuhr derjenigen Personen mit EI/BMR 

> 1,35 betrachtet (10,3 + 2,55 MJ/d), übersteigt die Energiezufuhr den Wert für die 

Durchschnittsbevölkerung im Mittel leicht (MENSINK et al. 1999) und bewegt sich im 
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oberen Bereich der in der Literatur für vegetarische und vegane Kollektive dokumentierten 

Zufuhren.  

 

Derzeit wird von den deutsch-sprachigen Ernährungsfachgesellschaften im Rahmen einer 

vollwertigen Ernährung folgende Relation zur Hauptnährstoffzufuhr empfohlen: 

Kohlenhydrate sollten mehr als 50 % zur täglichen Energiezufuhr beitragen. Der 

energetische Beitrag des Fettes sollte auf max. 30 % beschränkt werden und Proteine in 

einer Höhe von 8-10 En% zugeführt werden (DGE et al. 2000). Diese Empfehlungen 

sollen einen wirksamen Beitrag zur Krankheitsprophylaxe leisten, indem sie darauf 

abzielen, eine mögliche Überversorgung mit Energie, Fett, Cholesterol und Purinen und 

deren gesundheitsbeeinträchtigenden Wirkungen zu vermeiden, sowie den Grundbedarf 

an Proteinen und essenziellen Fettsäuren zu sichern (DGE et al. 2000, S 17).  

 

Das Verzehrsverhalten im DVS-Kollektiv führte dazu, dass 57,1 % der Energiezufuhr über 

Kohlenhydrate bezogen wurden, während Proteine mit 11,6 En% und Fette mit 29,7 En% 

zur Energiezufuhr beitrugen. Damit entsprach die Relation der Hauptnährstoffzufuhr im 

DVS-Kollektiv den aktuellen Empfehlungen und steht in Übereinstimmung mit den 

Zufuhrwerten anderer Veganerkollektive (vgl. Anhang A, Tabelle A1, S A2), während in 

der deutschen Durchschnittsbevölkerung der energetische Anteil der Fette (ca. 33 %) und 

der Proteine (ca. 15,5 %) zu hoch liegt (MENSINK et al. 1999). Teilnehmer der beiden 

deutschen EPIC-Kohorten liegen mit ihrer Fettzufuhr im Bereich von 36,0-40,3 En% und 

damit deutlich über dem D-A-CH-Referenzwert von max. 30 En%. Ein Absenkung der 

Zufuhr gesättigter Fettsäuren von derzeit rund 15-16 En% (LINSEISEN et al. 2003) auf die 

empfohlenen max. 10 En% würde eine Annäherung an die Empfehlungen ermöglichen. 

Die Fettzufuhr im DVS-Kollektiv lag mit 29,7 En% im Bereich der D-A-CH-Referenzwerte 

(DGE et al. 2000, S 43). Das Verhältnis der Fettsäuren zueinander (Tabelle 30, S 101) 

entsprach außerdem den Empfehlungen zur Prävention und auch zur Therapie von 

Hyperlipidämien (INTERNATIONAL TASK FORCE 1998, S 241), sodass ein günstiges 

Lipidprofil zu erwarten ist.  

Während die U.S.-amerikanische Durchschnittsbevölkerung weit davon entfernt ist, das 

empfohlene Verhältnis von Linol- zu alpha-Linolensäure in Höhe von 5:1 zu realisieren 

(ca. 20-30:1, SIMOPOULOS 1999), kommen die DVS-Teilnehmer diesem Verhältnis 

deutlich näher (9,3:1). Die beiden deutschen EPIC-Kohorten realisieren das empfohlene 

Verhältnis allerdings noch besser (Quotient der omega-6 zu omega-3 Fettsären: 7,21-

8,55:1, LINSEISEN et al. 2003). Ein Grund für das vergleichsweise schlechtere 

Abschneiden des DVS-Kollektivs dürfte neben der geringeren Aufnahme von 

Eicosapentaen- und Docosahexaensäure (EPA, DHA) durch den Verzicht auf Fisch 
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insbesondere in der niedrigeren Aufnahme von alpha-Linolensäure bei veganer Kost 

liegen. Der früher häufig herangezogene P/S-Quotient, der mehr als 0,5 betragen sollte, 

fällt im DVS-Kollektiv (1,49) deutlich günstiger aus als in der Durchschnittsbevölkerung 

(0,36, MENSINK et al. 1999) und in den deutschen EPIC-Kohorten (P/S: 0,45-0,51, 

LINSEISEN et al. 2003) und ist vergleichbar mit denen der veganen EPIC-Oxford-Kohorten 

(Männer: 1,57; Frauen: 1,49; DAVEY et al. 2003). Die alte Definition des P/S-Quotienten 

wird den neueren Erkenntnissen über die Wirkung der einfach ungesättigten Fettsäuren 

bei fettreicher Kost (cholesterolsenkender Effekt) und von Transfettsäuren 

(cholesterolsteigernder Effekt, vermutlich auch Anhebung des Lipoprotein(a)) nicht mehr 

gerecht (WOLFRAM 2001, S 385), sodass heute das Verhältnis der omega-6- zu omega-3 

Fettsäuren als etabliertes Gütekriterium gilt. 

Vor dem Hintergrund der niedrigen Energieaufnahme ist der relative Anteil der Proteine 

im DVS-Kollektiv (11,6 En%) als suboptimal anzusehen. Im Rahmen einer 

durchschnittlichen westlichen Mischkost sollte die absolute Proteinzufuhr 0,8 kg pro 

Kilogramm Körpergewicht und Tag betragen (DGE et al. 2000, S 36). Wird diese 

Mindestzufuhr als Referenzwert auf das DVS-Kollektiv angewendet, nahmen ca. 37 % 

des Kollektivs eine unzureichende Proteinmenge zu sich. Auf Grund der schlechteren 

Verdaulichkeit des pflanzlichen Proteins wird bei überwiegend pflanzlicher Kost allerdings 

empfohlen, einen Referenzwert von 1,0 g Protein pro Kilogramm Körpergewicht zu 

Grunde zu legen (VENTI und JOHNSTON 2002). Wurde dieser Grenzwert herangezogen, 

fielen 68,8 % des Kollektivs in den Bereich einer ungenügenden Proteinzufuhr.  

Alkohol als Energielieferant spielte im DVS-Kollektiv keine nennenswerte Rolle. So 

wurden im Mittel täglich nur ca. 0,3 % der zugeführten Energie in Form von Alkohol 

aufgenommen. Für die Ballaststoffzufuhr gilt derzeit ein Richtwert von mind. 30 g/d (DGE 

et al. 2000, S 62). Die mittlere Zufuhr von Ballaststoffen lag im Kollektiv der Deutschen 

Vegan Studie bei 56,7 g/d und damit höher als der Richtwert und höher als in den meisten 

anderen Veganerkollektiven (vgl. Anhang A, Tabelle A1, S A2). Strenge Veganer nahmen 

mit 58,6 g/d vergleichbar viel Ballaststoffe auf wie die moderaten Veganer (53,3 g/d). 

Lediglich fünf DVS-Teilnehmer wiesen eine Ballaststoffzufuhr unterhalb von 30 g/d auf. In 

der deutschen Durchschnittsbevölkerung liegt die Ballaststoffzufuhr hingegen deutlich 

unterhalb den derzeit empfohlenen 30 g/d, rund 50 % der Männer und mehr als 75 % der 

Frauen erreichen die Zufuhrempfehlung nicht (MENSINK et al. 2002c, S 36f.).  

 

Die aktuellen Referenzwerte zur Mikronährstoffzufuhr gehen von einem durchschnittlichen 

Bedarf aus und enthalten Sicherheitszuschläge, die sicherstellen sollen, dass nahezu alle 

Personen (98 %) der jeweils angegebenen Alters- bzw. Bevölkerungsgruppe vor 

ernährungsbedingten Gesundheitsschäden geschützt werden. Des Weiteren ist die 
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empfohlene Höhe zur Schaffung von Körperreserven bestimmt, sodass bei gesteigertem 

Bedarf und gleichzeitiger ungenügender Zufuhr auf die Reserven zurückgegriffen werden 

kann. Eine unterhalb der empfohlenen Werte liegende Nährstoffzufuhr eines einzelnen 

Individuums, lässt also nicht zwangsläufig auf eine Mangelversorgung bei dieser Person 

schließen. Allerdings erhöht sie die Wahrscheinlichkeit einer Unterversorgung (DGE et al. 

2000, S 7-10). Eine Aussage zum Versorgungsstatus sollte daher immer durch die 

Analyse geeigneter Statusparameter/Biomarker gestützt werden. Dies wird besonders 

deutlich bei der Betrachtung der Vitamine B6 und B12, sowie der Mineralstoffe Eisen und 

Zink.  

Die Zufuhrempfehlungen setzten außerdem eine im Rahmen einer omnivoren Kost 

übliche, mittlere Bioverfügbarkeit der Mikronährstoffe voraus. Für pflanzenbetonte 

Kostformen muss allerdings eine veränderte Bioverfügbarkeit einzelner Mikronährstoffe 

angenommen werden. So konnten z. B. HUNT et al. (1998) zeigen, dass sich die 

Bioverfügbarkeit von Zink im Rahmen einer vegetarischen Kost deutlich von der einer 

omnivoren Kost unterscheidet und unter Berücksichtigung des unterschiedlichen 

Zinkgehalts in einer um 35 % niedrigeren Absorption resultiert. Entsprechende 

Untersuchungsergebnisse zum Eisen liegen ebenfalls aus dieser Arbeitsgruppe vor (HUNT 

und ROUGHEAD 1999), während DÖRR (1998) die unzureichende Pyridoxin-Versorgung 

trotz nominal hoher Zufuhr im Kollektiv der DVS aufzeigen konnte. Eine Anpassung der 

Zufuhrempfehlungen für vegetarische Kostformen wäre daher denkbar und 

wünschenswert. 

 

Die Teilnehmer und Teilnehmerinnen der Deutschen Vegan Studie erfüllten im 

statistischen Mittel die Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft für Ernährung 

bezüglich der Vitamin- und Mineralstoffzufuhr mit Ausnahme von Kalzium, Jod, 

Cobalamin und Vitamin D. Unter Berücksichtigung der alters- und geschlechts-

spezifischen Referenzwerte zeigte sich jedoch, dass ein Großteil der Probanden 

Mineralstoff- und Vitaminzufuhren unterhalb der Referenzwerte aufwies (vgl. Anhang A, 

Tabellen A7-A12, S A10-A20). So lag die Zinkaufnahme bei 20,1 % aller DVS-Teilnehmer 

unterhalb der Empfehlungen. Die empfohlene Riboflavinzufuhr wurde von 48,0 % nicht 

erreicht, während 76,0 % der Probanden die empfohlene Zufuhrmenge für Kalzium nicht 

erreichten. Noch drastischer stellt sich die Situation für Cobalamin und Jod dar: Nur 

5,3 % bzw. 1,3 % aller Studienteilnehmer konnten Zufuhren oberhalb der empfohlenen
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Werte aufweisen. Die Zufuhr an Vitamin D40 lag im gesamten Kollektiv unterhalb des 

Referenzwertes. Aus präventiv-medizinischer Sicht ist die hohe, im Mittel deutlich über 

den D-A-CH-Referenzwerten liegende Zufuhr von Folsäure sowie der antioxidativen 

Vitamine C, E und beta-Carotin zu begrüßen (vgl. z. B. GEY 1995). So wiesen 95,5 % 

eine Vitamin-C-Zufuhr von > 100 mg/d und 77,3 % eine tägliche Zufuhr von > 400 µg 

Folat-Äquivalenten auf. Zufuhrwerte oberhalb der Referenzwerte für Vitamin E wurden 

von 94,0 % der Männer und von 87,4 % der Frauen erreicht. Rund 75 % der Männer 

wiesen eine Zufuhr von > 6 mg beta-Carotin pro Tag auf, während 92,0 % der Frauen 

täglich > 4,8 mg beta-Carotin aufnahmen (DGE et al. 2000, S 69, 87, 137, 117).  

Damit stellt sich die Situation in der deutschen Durchschnittsbevölkerung nur teilweise 

vergleichbar dar: Zu den Vitaminen, deren Aufnahme unterhalb der Referenzwerte lag, 

gehören die Calciferole (mind. 75 % der Bevölkerung), die Tocopherole (ca. 50 %) sowie 

Folsäure (mind. 75 %) und Vitamin C (ca. 25 %), während die Mehrheit der 

Durchschnittsbevölkerung die aktuelle Riboflavinempfehlung erreicht. Cobalamin stellt in 

der männlichen Durchschnittsbevölkerung kein Problem dar, während ca. 10 % der 

Frauen Zufuhren unterhalb der empfohlenen 3 µg/d aufweisen (MENSINK et al. 

2002c, S 47-80). In Bezug auf die Mineralstoffzufuhr kann festgestellt werden, dass die 

empfohlene Kalziumzufuhr von ca. 30 % der Bevölkerung nicht erreicht wird. Ca. 50 % 

der Frauen haben eine im Vergleich zu den Referenzwerten zu niedrige Eisenzufuhr 

(MENSINK et al. 2002c, S 80f.). Daten der Verbundstudie „Jod-Monitoring 1996“ zeigen, 

dass von der Durchschnittsbevölkerung im Mittel 119 µg Jod pro Tag aufgenommen 

werden (bei großen individuellen Schwankungen). Diese Menge entspricht rund 60 % der 

in den D-A-CH-Referenzwerten vorgesehenen Menge. Da im Rahmen des Monitorings 

auch die Jodkonzentration im Urin unterhalb der von der WHO als Indikator einer 

ausreichenden Jodversorgung festgelegten 10 µg/dl lag, kann festgestellt werden, dass 

ein mäßiger Jodmangel in der deutschen Durchschnittsbevölkerung weit verbreitet ist 

(KARG 2000, S 6ff.).  

Zusammenfassung: 

Das DVS-Kollektiv zeichnete sich durch einen gesundheitsbewussten Lebensstil aus. So 

verzichtete die Mehrzahl der Studienteilnehmer auf den Konsum von Tabakwaren und 

alkoholischen Getränken. Der Wunsch die eigene Gesundheit zu optimieren, schlug sich 

auch in der Verwendung von Nahrungsergänzungsmitteln wider.  

                                                 
40 Generell gilt, dass an Hand von Zufuhrzahlen nur bedingt auf die Versorgung geschlossen werden kann. 
Dies wird insbesondere deutlich am Beispiel von Vitamin D und Jod. Bei einer Zufuhr unterhalb der 
Empfehlungen auf Versorgungslücken zu schließen, ist nicht angebracht, da im Rahmen der DVS weder die 
Jodaufnahme über jodierte Lebensmittel erfasst wurde, noch die Eigensynthese an Vitamin D geschätzt 
werden kann. 
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Der mittlere BMI des Kollektivs lag im unteren Normalbereich. Als übergewichtig konnten 

rund 10 % des Kollektivs eingestuft werden, während rund ein Viertel des Kollektivs 

untergewichtig war. Dies dürfte das Resultat der insgesamt niedrigen Energiezufuhr und 

hohen körperlichen Aktivität im Kollektiv sein. Durch die praktizierte Kostzusammen-

stellung wurde die derzeit empfohlene Relation der Makronährstoffe sehr gut realisiert, 

allerdings lag die Gesamtenergiezufuhr auffallend niedrig.  

Die gewonnenen Daten (vgl. Anhang A, Tabellen A7-A12, S A10-A20) bestätigen die 

häufig geäußerten Vermutungen, dass vegane Kostformen eine ungenügende Zufuhr an 

Cobalamin, Riboflavin und Calciferolen, sowie der Mineralstoffe Kalzium und Zink (vgl. 

Kapitel 2.1.5.2) mit sich bringen können. Die Wahl einer moderaten Form des 

Veganismus brachte hinsichtlich der Nährstoffdichten keine deutlichen Vorteile mit sich. 

Wurden die geschlechtspezifischen Subkollektive betrachtet, zeigten sich bei den moderat 

vegan lebenden Männern mit Ausnahme von Zink höhere Nährstoffdichten (vgl. Anhang 

A, Tabelle A11, S A18). Bei den Frauen stellte sich die Situation umgekehrt dar: Mit 

Ausnahme von Kalzium wies die Kost der strengen Veganerinnen höhere 

Nährstoffdichten als die der moderaten Veganerinnen auf (vgl. Anhang A, Tabelle 

A12, S A20).  

5.3 EISENSTATUS 

Eisen ist ein essenzielles Spurenelement, das mit der Nahrung zugeführt werden muss. 

Neben der genetischen Determination nehmen Quantität und Qualität des zugeführten 

alimentären Eisens sowie die Anwesenheit von absorptionshemmenden bzw. –fördernden 

Faktoren wesentlichen Einfluss auf den Eisenstatus. Weltweit ist der Eisenmangel der am 

weitesten verbreitete Nährstoffmangel überhaupt und die häufigste Ursache von Anämien. 

Ein Eisenmangel bzw. die sich hieraus entwickelnde Anämie kann durch verschiedene 

Ursachen begründet sein – einerseits in einer unzureichenden Zufuhr, andererseits in 

erhöhtem Eisenverlust oder Bedarf (vgl. Kapitel 2.2). Da schwangere und stillende Frauen 

ebenso wie Personen mit schwerwiegenden Erkrankungen (z. B. Krebserkrankungen) von 

der Teilnahme an der Deutschen Vegan Studie ausgeschlossen waren, wird 

angenommen, dass das Vorliegen eines Eisenmangels im beschriebenen Kollektiv auf 

eine unzureichende alimentäre Zufuhr zurückgeführt werden kann. 

 

Zur Bestimmung des Eisenstatus wird derzeit die Analyse der Serum-Ferritin-

Konzentration einer Blutprobe als das Standardverfahren angesehen. Serum-Ferritin-

Konzentrationen < 12 ng/ml zeigen depletierte Eisenspeicher an und werden in der 

klinischen Praxis häufig als Indikator eines latenten Eisenmangels verwendet (PETRIDES 
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2003, S 706, YIP 2001, S 316, GRESSNER und THOMAS 1995, S 230). COOPER et al. 

(1996) weisen allerdings darauf hin, dass auf Grund der „day-to-day-variation“ drei (oder 

mehr) Blutproben zur aussagekräftigen Ferritin-Bestimmung benötigt werden. Kann – wie 

im Rahmen der vorliegenden Untersuchung – nur auf eine Blutprobe zurückgegriffen 

werden, sollten zur differenzierten Diagnose eines Eisenmangels eine Kombination 

unterschiedlicher hämatologischer Parameter herangezogen werden. Aus diesem Grund 

wurde in der vorliegenden Arbeit das „Tri-Index-Modell“ (vgl. BINDRA und GIBSON 1986) 

zur Feststellung eines Eisenmangels verwendet. Im Rahmen des Modells wird ein 

Eisenmangel angenommen, wenn mind. zwei der drei Indizes (Ferritin, Transferrin-

sättigung bzw. MCHC) unterhalb der genannten Referenzwerte liegen. Bei dieser 

Vorgehensweise ist allerdings zu berücksichtigen, dass erniedrigte Transferrinsättigungs- 

und MCHC-Werte ein fortgeschritteneres Eisendefizit anzeigen, als erniedrigte Serum-

Ferritin-Konzentrationen für sich allein betrachtet (YIP 2001, S 317).  

 

Die mittlere alimentäre Zufuhr von Eisen lag innerhalb der altersspezifischen 

Subkollektive (jüngere Frauen: 20,0 mg/d; ältere Frauen: 19,9 mg/d) auf vergleichbarer 

Höhe und deutlich über den D-A-CH-Referenzwerten und den RDA-Werten des Food and 

Nutrition Boards (FOOD AND NUTRITION BOARD 2001, S 344, DGE et al. 2000, S 174; vgl. 

auch Tabelle 3, S 25). Bei dem Vergleich der alimentären Eisenzufuhr mit Referenzwerten 

gilt es zu bedenken, dass die D-A-CH-Referenzwerte auf eine übliche Mischkost 

zugeschnitten sind und eine Absorptionsrate des alimentären Eisen in Höhe von 5-15 % 

voraussetzen. Es ist jedoch davon auszugehen, dass bei rein pflanzlicher Kost die 

Absorptionsrate auf Grund der geringeren Verfügbarkeit des anorganischen Eisens (2-

20 %) im Vergleich zu Häm-Eisen (15-35 %) (vgl. Kapitel 2.2.1.3) deutlich niedriger liegen 

dürfte. Eine angepasste Zufuhrempfehlung für vegetarisch bzw. vegan lebende Personen 

wäre daher wünschenswert und sinnvoll. Den Zufuhrempfehlungen des Food and 

Nutrition Boards liegt eine angenommene, mittlere Bioverfügbarkeit des Eisens im 

Rahmen einer Mischkost in Höhe von 18 % zu Grunde. Aus dieser Tatsache lässt sich 

u. a. die im Vergleich niedrigere Zufuhrempfehlung gegenüber den D-A-CH-Referenz-

werten erklären. Wird eine mittlere Bioverfügbarkeit des Eisens bei pflanzenbetonter Kost 

von 10 % und bei reiner Pflanzenkost von 5 % angenommen (FOOD AND NUTRITION 

BOARD 2001, S 351), müssten die RDA für jüngere, lakto-ovo-vegetarische Frauen bei 

rund 32 mg/d und die für vegan lebende Frauen bei ca. 65 mg/d liegen.  

Diese Werte sind über die Nahrung nicht (bzw. möglicherweise in seltenen 

Ausnahmefällen) zu realisieren. Die Eisenzufuhr des weiblichen DVS-Kollektivs lag mit 

rund 20 mg/d auf vergleichbarem Niveau wie die Eisenzufuhren (der Frauen) innerhalb 

der veganen Kollektive von SANDERS et al. (1978), HADDAD et al. (1999a) sowie WILSON 
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und BALL (1999), während in der Literatur für weibliche, lakto-ovo-vegetarische Kollektive 

niedrigere Zufuhren (10,7 – 15,5 mg/d) dokumentiert sind (Tabelle 8, S 38f.; BALL und 

BARTLETT 1999, HADDAD et al. 1999a, WILSON und BALL 1999, HARMAN und PARNELL 

1998, ALEXANDER et al. 1994, REDDY und SANDERS 1990, ANDERSON et al. 1981)41.  

 

Hauptquellen für die alimentäre Eisenzufuhr im DVS-Kollektiv waren Gemüse (rund 36 % 

der Eisenzufuhr), Obst (rund 24 %) und Cerealien (rund 25 %). Als weitere nennenswerte 

Quellen konnten Nüsse und Samen (ca. 5 %) sowie Sojaprodukte (ca. 4 %) identifiziert 

werden. Damit sind die Ergebnisse nur teilweise vergleichbar mit denen von BALL und 

BARTLETT (1999), WILSON und BALL (1999) sowie ALEXANDER et al. (1994). Hier konnten 

im Rahmen einer lakto-ovo-vegetarischen Kost zwar dieselben Lebensmittelgruppen als 

Hauptquellen identifiziert werden, jedoch lieferten Cerealien und daraus hergestellte 

Produkte den größten Beitrag (35 – 45 %) zur alimentären Eisenzufuhr.  

 

Innerhalb des DVS-Kollektivs herrschte eine nominal hohe Eisenzufuhr vor. Auf Grund der 

geringeren Bioverfügbarkeit des anorganischen Eisens aus pflanzlichen Quellen 

einerseits und der hohen Zufuhr an Absorptionsinhibitoren (vgl. u. a. die 

Ballaststoffzufuhr) andererseits, ist jedoch anzunehmen, dass die Absorptionsrate eher im 

unteren Bereich der üblicherweise angenommenen Spannweite von 5-15 % für eine 

übliche Mischkost liegt. Um zu überprüfen, ob die nominal hohe Zufuhr bei rein 

pflanzlicher Ernährung in einer adäquaten Versorgung resultiert, wurde der Eisenstatus 

mittels hämatologischer Parameter bestimmt. Herangezogen wurden zum einen die 

Serum-Ferritin-Konzentration als etablierter Marker des Eisenstatus, der eine 

Erschöpfung der Eisenspeicher anzeigt, zum anderen – wie in Kapitel 2.2.4 dargelegt – 

das Tri-Index-Modell, welches ein fortgeschritteneres Stadium des Eisenmangels 

markiert, jedoch auf Grund der starken Schwankungen des Ferritin-Spiegels als ein 

sensitiverer Marker gilt, solange nur auf eine Blutprobe zurückgegriffen werden kann 

(BINDRA und GIBSON 1986). Im Median lag die Serum-Ferritin-Konzentration der 

jüngeren Frauen signifikant niedriger (14 ng/ml) als die der älteren Frauen (28 ng/ml). 

Angesichts der kontroversen Diskussion um die gesundheitsbeeinträchtigenden Effekte 

(erhöhtes Risiko für hepatische Tumoren, evtl. auch für kolorektale Tumoren, evtl. 

erhöhtes Risiko für Herz-Kreislauf-Erkrankungen) erhöhter Körpereisenbestände (SEMPOS 

2002, NELSON 2001, WALKER und WALKER 2000, DANESH et al. 1999, STEVENS et al. 

1988; vgl. auch Kapitel 2.2.6) ist es positiv zu bewerten, dass keine der DVS-

Teilnehmerinnen eine Ferritin-Konzentration oberhalb des Grenzwertes von 200 ng/ml 

                                                 
41 Zur Problematik der unterschiedlichen Zuordnung von Semi-Vegetariern in vegetarische bzw. omnivore 
Subkollektive in den genannten Studien sei auf Kapitel 2.2.5 verwiesen. 
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aufwies. Stattdessen lag bei rund 97 % der Teilnehmerinnen die Ferritin-Konzentration 

unterhalb von 100 ng/ml. Allerdings wiesen 70,7 % der Frauen Werte auf, die eine 

beginnende Erschöpfung der Eisenspeicher (< 30 ng/ml) anzeigen. Dies deutet darauf 

darauf hin, dass für das weibliche Subkollektiv der DVS in Zeiten des erhöhten 

Eisenbedarfs, bei Stress oder erhöhten Blutverlusten ein erhöhtes Risiko besteht, einen 

Eisenmangel zu entwickeln. Jüngere Frauen (78 %) waren prozentual stärker von 

erniedrigten Serum-Ferritin-Konzentrationen (< 30 ng/ml) betroffen als ältere Frauen 

(56 %; p=0,049, Chi-Quadrat-Test). Dementsprechend wurden auch signifikant mehr 

jüngere Frauen (40 % vs. 12 %; p=0,013, Chi-Quadrat-Test) mit einer Konzentration 

<12 ng/ml identifiziert.  

Wird dieser Wert als Indikator eines Eisenmangels herangezogen, lag die Prävalenz bei 

den jüngeren Frauen des DVS-Kollektivs um ein Vierfaches höher als in der deutschen 

Durchschnittsbevölkerung (ca. 10 % prämenopausalen Frauen in Deutschland sollen 

derzeit von einem Eisenmangel betroffen sein, wenn eine Serum-Ferritin-Konzentrationen 

< 12 ng/ml als Diagnosekriterium herangezogen wird; WAGENER et al. 2000, KOHLMEIER 

1995, B17). Wurde allerdings das Tri-Index-Modell zur Bewertung herangezogen, 

halbierte sich die Anzahl der als eisendefizitär klassifizierten jüngeren Frauen im DVS-

Kollektiv auf 20 %, während der Anteil der eisendefizitären älteren Frauen weiterhin bei 

12 % lag, sodass der Unterschied zwischen Mischköstlerinnen und Veganerinnen weniger 

dramatisch erscheint. Allerdings liegt die Prävalenz des fortgeschritteneren Eisenmangels 

(identifiziert an Hand des Tri-Index-Modells) immer noch um ein Zweifaches höher als die 

Prävalenz des latenten Mangels (Serum-Ferritin-Konzentration < 12 ng/ml) in der 

deutschen Durchschnittsbevölkerung. Eine Eisenmangelanämie wurde im Kollektiv der 

Deutschen Vegan Studie bei 4 % aller Probandinnen diagnostiziert. Dieser Wert liegt 

deutlich über den Werten, die von ARAB-KOHLMEYER et al. (1989, S 60; 0,6 %) und 

WAGENER et al. (2000; 2,2 %) für deutsche omnivore Frauen genannt werden, jedoch 

unter dem Wert, der für ein vergleichbares, U.S.-amerikanisches Kollektiv von 

Veganerinnen (HADDAD et al. 1999a; 13,3 %) dokumentiert ist. Auch HADDAD et al. 

(1999a) konnten eine unterschiedliche Prävalenz von Serum-Ferritin-Konzentrationen 

< 12 ng/ml zwischen Veganerinnen und Omnivoren aufzeigen – allerdings war der 

Unterschied nicht ganz so stark ausgeprägt. So wiesen 26,7 % der Frauen im veganen 

Subkollektiv depletierte Speicher auf, während dieser Anteil bei den Mischköstlerinnen bei 

20,7 % lag. Ergebnisse der NHANES III deuten darauf hin, dass in der U.S.-

amerikanischen Durchschnittsbevölkerung mit ca. 11 % deutlich weniger Frauen von 

einem Eisenmangel betroffen sind als im omnivoren Studienkollektiv von HADDAD et al. 

(1999a). Ein möglicher Grund liegt in der unterschiedlichen Definition, während HADDAD et 

al. (1999a) einen Eisenmangel anhand einer Serum-Ferritin-Konzentration < 12 ng/ml 
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definieren, liegt der Definition in der NHANES ein multiples Model zu Grunde (Serum-

Ferritin, Transferrinsättigung, Erythrozytenprotoporphyrin; YIP 2001, S 318), sodass 

unterschiedliche Stadien des Mangels erfasst werden. 

Im Kollektiv von HADDAD et al. (1999a) lagen die mittleren Serum-Ferritin-Konzentrationen 

der Veganerinnen höher (27 ng/ml) als die der omnivoren Frauen (22 ng/ml), allerdings 

waren prozentual mehr Veganerinnen (26,7 %) als Mischköstlerinnen (20,7 %) von 

Konzentrationen < 12 ng/ml betroffen. Die Hämoglobin-Konzentration lag auf 

vergleichbarem Niveau (V: 154 g/l, OV: 156 g/l). Zwei Veganerinnen und eine 

Mischköstlerin wiesen Konzentrationen < 120 g/l auf. SANDERS et al. (1978) konnten 

widersprüchliche Ergebnisse zwischen den geschlechtsspezifischen Kollektiven zeigen. 

So lag im weiblichen Subkollektiv der mittlere Hämoglobin-Spiegel höher als bei den 

Omnivoren. Während im männlichen Subkollektiv die Konzentration bei den Omnivoren 

höher lag. Kein Studienteilnehmer bzw. keine Studienteilnehmerin wies eine Hämoglobin-

Konzentration auf, die eine Anämie angezeigt hätte. In beiden Subkollektiven lagen die 

MCHC-Werte von Mischköstlern und Veganern auf vergleichbarem Niveau. OBEID et al. 

(2002) konnten hingegen keine signifikanten Unterschiede zwischen den 

Statusparametern des (geschlechtlich gemischten) veganen und des lakto-(ovo-) 

vegetarischen Subkollektivs feststellen. Im veganen Kollektiv lag die mediane Ferritin-

Konzentration ebenso wie die Transferrinsättigung niedriger als im lakto-(ovo-) 

vegetarischen Kollektiv, die Hämoglobin-Konzentration lag hingegen bei den Veganern im 

Median leicht höher (135 g/l vs. 139 g/l). 

Werden die publizierten Daten lakto-ovo-vegetarischer Kollektive betrachtet, ist zu 

beobachten, dass die mittleren Serum-Ferritin-Konzentrationen – teilweise signifikant – 

niedriger liegen und sich eher im unteren Normbereich befinden als die mittleren Ferritin-

Spiegel omnivorer Vergleichskollektive (BALL und BARTLETT 1999, HARMAN und PARNELL 

1998, ALEXANDER et al. 1994, REDDY und SANDERS 1990, HELMAN und DARNTON-HILL 

1987). Wird der Anteil an Personen mit Ferritin-Werten < 12 ng/ml verglichen, zeigen sich 

in den (älteren) Arbeiten von HELMAN und DARNTON-HILL (1987; LOV: 27 %, OV: 12 %), 

von REDDY und SANDERS (1990; LOV: 55,6 %, OV: 27,3%) höhere Prävalenzen unter den 

Lakto-Ovo-Vegetariern, während neuere Arbeiten auf eine nicht signifikant 

unterschiedliche Prävalenz hindeuten (ALEXANDER et al. 1994; LOV: 41,2 %, OV: 39 %; 

BALL und BARTLETT 1999; LOV: 18%, OV: 12,5 %). Bemerkenswert ist die insgesamt 

hohe Rate an eisendefizitären Personen im Kollektiv von ALEXANDER et al. (1994). Mit 

rund 40 % liegt sie um ein fünffaches höher als die Prävalenz, die von SCHAAF et al. 

(2000) für neuseeländische Studentinnen europäischer Abstammung dokumentiert ist. 

Anzumerken ist, dass SCHAAF et al. (2000) den Eisenmangel anhand einer erniedrigten 

Serum-Ferritin-Konzentration (< 12 ng/ml) und einer verminderten Eisensättigung 
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(< 14 %) definieren und damit ein späteres Stadium des Eisenmangels erfassen als 

ALEXANDER et al. (1994).  

Wird die Hämoglobin-Konzentration als Indikator einer Anämie betrachtet, zeigt sich für 

die lakto-ovo-vegetarische Ernährung folgendes Bild: Im Rahmen der Berliner Vegetarier 

Studie konnten vergleichbare mittlere Hämoglobin-Konzentrationen zwischen Lakto-Ovo-

Vegetariern (Frauen: 131 g/l, Männer: 150 g/l) und Omnivoren (Frauen: 136 g/l, Männer: 

152 g/l) nachgewiesen werden (ROTTKA 1987). Auch ANDERSON et al. (1981) konnten für 

kanadische Lakto-Ovo-Vegetarierinnen eine Hämoglobin-Konzentration dokumentieren 

(131 g/l), die nahezu identisch war mit dem mittleren Wert, der von WEATHERBURN et al. 

(1970) für die weibliche, kanadische Durchschnittsbevölkerung berichtet wird (130 g/l). 

BINDRA und GIBSON  (1986) wiesen für kanadische Immigranten aus Ost-Indien mit 

(vorwiegend) lakto-ovo-vegetarischer Ernährung ebenfalls mittlere Hämoglobin-

Konzentrationen im Bereich (131-136 g/l) nach. Allerdings lag der Anteil von Frauen, bei 

denen eine Eisenmangelanämie identifiziert wurde, mit 15,7 % deutlich höher als der 

üblicherweise angenommene Anteil von 5-6 % in Nordamerika (LOOKER et al. 1997, 

DALLMANN et al. 1984). Bemerkenswerterweise lag die Anämieprävalenz jedoch auf 

vergleichbarem Niveau wie sie für außerhalb von Kanada lebende Ost-Inderinnen 

dokumentiert ist (14,4 %; MACPHAIL et al. 1981). BINDRA und GIBSON (1986) erklären ihre 

Ergebnisse durch das traditionelle Essverhalten der Immigranten. So galt chapatti (ein 

Vollkornbrot) als Hauptquelle für die alimentäre Zufuhr. Dieses Brot enthält hohe Gehalte 

an Phytinsäure und Ballaststoffen, sodass eine herabgesetzte Bioverfügbarkeit für das 

enthaltene Eisen angenommen werden kann. Zusätzlich ist die indische Küche 

gekennzeichnet durch polyphenolhaltige Lebensmittel, Gewürze und Tees, die zusätzlich 

die Eisenbioverfügbarkeit beeinträchtigen. 

Vergleichbare Studienergebnisse konnten von REDDY und SANDERS (1990), die indische 

und kaukasische Vegetarierinnen verglichen, erbracht werden. Auch hier stellte sich der 

Eisenstatus der Kaukasierinnen trotz vergleichbarer Eisenzufuhr besser dar. So wurde 

keine Kauskasierin, jedoch 8,7 % der Inderinnen als anämisch (Hämoglobin < 115 g/l) 

klassifiziert. Neuere Untersuchungen von HARMAN und PARNELL (1998) sowie von BALL 

und BARTLETT (1999) deuten auf leicht höhere mittlere Hämoglobin-Konzentrationen bei 

den omnivor ernährten Personen, jedoch auf eine vergleichbare Anämieprävalenz hin. 

Eine Untersuchung aus China konnte zeigen, dass vegetarisch lebende Frauen häufiger 

von einer Anämie betroffen waren (30,3 %) als omnivore Frauen (10,1 %). Allerdings 

wurde bei den Vegetarierinnen die Ursache häufiger in einem Cobalamin- als in einem 



DISKUSSION 

- 139 - 

Eisenmangel gesehen, während bei den Mischköstlerinnen der Eisenmangel als 

dominierende Ursache angesehen wurde42 (WOO et al. 1998).  

 

Neben der genetischen Determination und den Körperbeständen nehmen die Quantität 

und Qualität des alimentären Eisens wesentlichen Einfluss auf die Eisenabsorption. Aber 

auch die Anwesenheit von bzw. die Balance zwischen Stoffen mit absorptionsfördernder 

bzw. inhibierender Wirkung beeinflusst die Absorptionsrate (SCHÜMANN und WEISS 

2002, S 138, YIP 2001, S 313f., HALLBERG et al. 1989). Da kein statistisch gesicherter 

Zusammenhang zwischen der Höhe der alimentären Eisenzufuhr und den 

hämatologischen Statusparametern im weiblichen DVS-Kollektiv nachgewiesen werden 

konnte, wurden die aus der Literatur bekannten Einflussfaktoren mittels 

Korrelationsrechnungen und Allgemeinen Linearen Modellen auf signifikante 

Assoziationen bzw. Einflüsse überprüft. Es zeigte sich, dass eine schwache, inverse 

Assoziation zwischen der Serum-Ferritin-Konzentration und der Aufnahme von Soja und 

Sojaprodukten bestand. Damit stehen unsere Ergebnisse in Übereinstimmung zu den 

Ergebnissen anderen Studien, die inverse Assoziationen zwischen dem Sojakonsum und 

dem Eisenstatus bzw. inhibierende Effekte für die Aufnahme von Soja (bzw. Phytinsäure) 

auf die Nichthäm-Eisen-Absorption fanden (HURRELL et al. 1992, HALLBERG et al. 1989, 

COOK et al. 1981). Im Rahmen eines ALM mit Trend zur Signifikanz (p=0,056) konnten die 

Methionin- und die Gesamtenergiezufuhr sowie der BMI als Prädiktoren für die Serum-

Ferritin-Konzentrationen identifiziert werden. Außerhalb des ALM (im Rahmen bivariater 

Korrelationen) bestand allerdings lediglich zwischen dem BMI und der Ferritin-

Konzentration eine signifikante Assoziation. Möglicherweise gibt ein niedriger BMI in 

diesem Fall Hinweise auf eine unzureichende Gesamtenergie-, Makro- und 

Mikronährstoffzufuhr, sodass die niedrige Ferritin-Konzentration als Indikator einer 

allgemein ungünstigen Versorgungssituation angesehen werden kann.  

 

Wie oben dargestellt, existierten so gut wie keine Korrelationen zwischen dem 

Eisenstatus und der Zufuhr von Eisen und absorptionsbeeinflussenden Stoffen. Deshalb 

kann angenommen werden, dass im DVS-Kollektiv entweder die Kostform als solche den 

Eisenstatus determiniert, und/oder möglicherweise Faktoren wie z. B. die Stärke der 

Regelblutung Einfluss nehmen. Hierbei handelt es sich um Faktoren, die durch den 

Fragebogen mit subjektiver Einschätzung erfasst wurden und daher möglicherweise mit 

einem hohen bias belegt sind. Auf einen möglichen Zusammenhang deutet die Tatsache 

                                                 
42 Zur Prävalenz der hyperchromen, makrozytären Eisenmangelanämie, die durch eine unzureichende 
Cobalamin- bzw. Folsäureversorgung hervorgerufen wird, sei auf die Dissertation von JOCHEN KOSCHIZKE (in 
Vorbereitung) verwiesen. 
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hin, dass Frauen mit schwächeren Menstruationsblutungen tendeziell höhere Serum-

Ferritin-Konzentrationen aufwiesen (rs=0,242; p=0,084). Dieses Resultat steht zudem in 

Übereinstimmung zu den Ergebnissen von ALEXANDER et al. (1994). Auch hier wiesen 

Teilnehmerinnen mit subjektiv empfundenen, starken Regelblutungen tendenziell 

niedrigere Serum-Ferritin-Konzentrationen auf als Frauen, die ihre Blutungen als schwach 

einstuften (p=0,052).  

Rund 75 % der jüngeren DVS-Frauen beschrieben ihren Menstruationszyklus als (sehr) 

regelmäßig. Dieser Anteil lag damit höher als in dem von KOEBNICK et al. (1999) 

beschriebenen Rohkostkollektiv, jedoch niedriger als in einem hoch selektierten Kollektiv 

von BARR (1999, s. u.). Daten für Mischköstlerinnen zeigen eine Prävalenz irregulärer 

Zyklen von 2-17 % (MCLEAN und BARR 2003, SOLOMON et al. 2002, NICODEMUS 2001, 

CARLBERG et al. 1983, PETTERSSON et al. 1973). Unter den jüngeren Frauen im Kollektiv 

der Deutschen Vegan Studie lag die Prävalenz (15,8 %) damit im oberen Bereich der 

publizierten Daten. KOEBNICK et al. (1999) untersuchten den Einfluss einer 

Rohkosternährung auf den BMI und den Menstruationszyklus. Lediglich 0,6 % der 

Teilnehmerinnen43 verwendeten orale Kontrazeptiva. Der Zyklus wurde in 60 % der 

gültigen Antworten als regelmäßig beschrieben, 10 % gaben unregelmäßige Zyklen und 

30 % eine Amenorrhoe an. Die Stärke der Regelblutungen wurde von 9,1 % als (sehr) 

stark, von 53,3 % als mittel und von 37,7 % als schwach empfunden. Von allen 

Studienteilnehmerinnen im gebärfähigen Alter litten 23 % unter einer Amenorrhoe. Frauen 

mit partieller bzw. totaler Amenorrhoe verzehrten signifikant höhere Mengen an Rohkost 

(p=0,008) und hatten einen signifikant niedrigeren BMI (p=0,000) als Frauen mit 

regelmäßigen Zyklen. Der beschriebene Zusammenhang zwischen BMI und 

Regelmäßigkeit des Menstruationszyklus’ konnte im Kollektiv der Deutschen Vegan 

Studie nicht bestätigt werden (rs=0,114; p=0,429; Subkollektiv der jüngeren Frauen). 

Möglicherweise liegt hier ein bias durch die Selbsteinschätzung der Regelmäßigkeit – 

anstelle einer Dokumentation des Zyklus über einen definierten Zeitraum – vor. PEDERSEN 

et al. (1991) fanden in ihrem Kollektiv prämenopausaler, vegetarischer Frauen (Alter: 

35,5 + 1,2 Jahre) einen mit dem DVS-Kollektiv vergleichbar hohen Anteil (73,5 %) an 

Frauen mit regelmäßigen Zyklen (11-13 Zyklen pro Jahr), während 95,1 % der omnivoren 

Frauen ihren Zyklus als regelmäßig darstellten. Kontrazeptiva wurden vom omnivoren 

Kollektiv im Mittel länger (3,00 + 0,53 Jahre vs. 1,40 + 0,38 Jahre; p< 0,05) verwendet als 

von den Vegetarierinnen. Angaben zur Verwendung von Kontrazeptiva in dem von 

PEDERSEN et al. (1991) beschriebenen Kollektiv wurden nicht gegeben, daher ist zu 

erwägen, ob der höhere Anteil regelmäßiger Zyklen im nicht-vegetarischen Kollektiv auf 

                                                 
43 Das mittlere Alter der prämenopausalen Frauen lag bei 32,9 + 0,63 Jahren, der mittlere BMI bei 20,1 + 
0,1 kg/m2. 
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die insgesamt höhere Einnahmeprävalenz von Kontrazeptiva zurückzuführen sein könnte. 

BARR (1999) untersuchte ein hoch selektiertes44 Kollektiv vegetarischer und omnivorer 

Frauen. Die mittlere Zykluslänge in den Subkollektiven unterschied sich nicht signifikant 

voneinander. Jedoch zeigten die vegetarischen Frauen im Vergleich zu den 

Mischköstlerinnen längere Lutealphasen (11,2 + 2,6 Tage vs. 9,1 + 3,8 Tage; p< 0,05) 

und weniger anovulatorische Zyklen (4,6 % vs. 15,1 %; p< 0,01). Aus diesen Ergebnissen 

folgert die Autorin, dass Zyklusunregelmäßigkeiten unter Vegetarierinnen seltener 

vorkommen als unter omnivoren Frauen, allerdings unter der Prämisse, dass die 

vegetarisch lebenden Frauen einen stabilen BMI im Normalbereich aufweisen und ihre 

Kostform über einen längeren Zeitraum praktizieren. Es wird jedoch von BARR 

angezweifelt, inwiefern das hoch selektierte Kollektiv der vegetarischen bzw. der 

omnivoren „Durchschnittsfrau“ entspricht.  

Da irreguläre Menstruationszyklen, die oftmals auf eine physiologische Dysbalance 

hinweisen, sowohl das Risiko für Hüftfrakturen (durch Östrogenmangel hervorgerufene 

Dysbalance zwischen Knochenauf- und -abbau; NICODEMUS et al. 2001) als auch das 

Risiko für kardiovaskuläre Erkrankungen (durch Östrogendefizit niedrigere HDL-

Cholesterol-, höhere LDL-Cholesterol- und Triglyzerid-Konzentration; SOLOMON et al. 

2002, LAROSA 2001, S 791) im postmenopausalen Alter erhöhen, ist eine Regulierung 

des Zyklus anzustreben. Insbesondere bei Frauen mit hoher sportlicher Aktivität und/oder 

geringem Körpergewicht, kann eine Verhaltensänderung kombiniert mit einer Anpassung 

der Energie- und Eisenzufuhr an den Bedarf eine Normalisierung der Zyklen bewirken 

(CHEN und BRZYSKI 1999).  

Zusammenfassung: 

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass die Daten der Deutschen Vegan Studie mit 

den dargestellten Ergebnissen anderer veganer Kollektive insoweit in Konsens stehen, 

dass die mittleren Konzentrationen der Statusparameter eher im unteren Bereich der 

Referenzbereiche angesiedelt waren.  

Die Tatsache, dass statistisch signifikante Einflüsse einzelner Komponenten der 

praktizierten Ernährung auf den Eisenstatus nicht identifiziert werden konnten, lässt die 

Vermutung aufkommen, dass die vegane Kost in ihrer Gesamtheit einen wesentlichen 

Einfluss auf den Eisenstatus einnimmt und zur erhöhten Prävalenz von erschöpften 

Eisenspeichern, latentem Eisenmangel und Eisenmangelanämie beiträgt.  

                                                 
44 Einschlusskriterien: Stabiler BMI im Bereich von 18-25 kg/m2, Alter zwischen 20-40 Jahren, keine 
Verwendung von Kontrazeptiva innerhalb der letzten sechs Monate, Nullparität, sportliche Aktivität 
< 7 Stunden/Woche, < 1 alkoholisches Getränk/Tag, Zyklen mit normaler Länge, vegetarische 
Ernährungsweise seit mind. 2 Jahren. 
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Der Zusammenhang zwischen einer pflanzenbetonten Ernährung und dem 

Menstruationszyklus ist vielschichtig und deshalb schwierig zu bewerten. Wesentlichen 

Einfluss auf die unterschiedlichen Ergebnisse bei Mischköstlerinnen und Frauen mit 

überwiegender bzw. rein pflanzlicher Ernährung nimmt sicherlich der variierende 

Eisenstatus. Aber auch der unterschiedliche BMI, die differierende sportliche Aktivität, 

sowie die verschieden ausgeprägte Verwendung von Kontrazeptiva werden ihren 

Niederschlag finden.  

Die lange Zeit vorherrschende Annahme, dass mit einer lakto-ovo-vegetarischen Kostform 

auf Grund des hohen Anteils anorganischen Eisens keine ausreichende Eisenzufuhr zu 

realisieren sei, kann durch die publizierten Daten jedoch als widerlegt angesehen werden. 

So unterscheidet sich in der Mehrzahl der (neueren) Untersuchungen der Anteil an 

Personen mit Serum-Ferritin-Konzentrationen < 12 ng/ml zwischen omnivoren und lakto-

ovo-vegetarischen Kollektiven nicht, wenn auch die mittleren Werte in den vegetarischen 

Kollektiven oftmals niedriger liegt. Allerdings stellt sich die Situation für Veganerinnen 

anders dar. Trotz nominal höherer Eisenzufuhren im Vergleich zu lakto-ovo-vegetarischen 

und omnivoren Kollektiven, weisen signifikant mehr Veganerinnen Serum-Ferritin-

Konzentrationen < 12 ng/ml auf. Zusätzlich weist der hohe Anteil an Frauen mit Ferritin-

Spiegeln < 30 ng/ml auf ein erhöhtes Risiko in Zeiten von Stress oder bei erhöhtem 

Blutverlust bei gleich bleibendem Verzehrsverhalten hin.  

5.4 LIPIDPROFIL 

In den westlichen Industrieländern besteht ein hohes Risiko für koronare 

Herzerkrankungen. Kardiovaskuläre Erkrankungen, die sich auf Grund atherosklerotischer 

Veränderungen entwickeln, sind in Deutschland die Haupttodesursache (STATISTISCHES 

BUNDESAMT DEUTSCHLAND 2002). Neben genetischen Faktoren sind exogene Einflüsse, 

wie Lebensstil und Ernährung an der Ätiologie der Atherosklerose beteiligt. Erhöhte 

Triglyzerid-, Gesamt-Cholesterol-, LDL-Cholesterol-Konzentrationen im Plasma, ein 

erhöhter atherogener Index und eine erniedrigte HDL-Cholesterol-Konzentration gelten 

als Prädiktoren eines erhöhten Risikos und werden – neben Rauchen und Hypertonie – 

als Hauptrisikofaktoren angesehen.  

Basierend auf den Ergebnissen groß angelegter prospektiver Kohortenstudien wie z. B. 

der Framingham-Studie, die eine Assoziation zwischen dem prozentualen Beitrag des 

Gesamtfetts an der Gesamtenergiezufuhr sowie dem Anteil der gesättigten Fettsäuren 

und der Inzidenz für kardiovaskuläre Erkrankungen belegen (POSNER et al. 1991), galt die 

Reduktion der Fettzufuhr als erklärtes Hauptziel der Ernährungsempfehlungen in den 

letzten Jahrzehnten. Schlagwörter wie „fettarm“ und „fettfrei“ waren assoziiert mit 
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„gesund“ bzw. „herzgesund“.  

Mittlerweile liegt eine Vielzahl von metabolischen Studien, prospektiven Kohortenstudien 

und klinischen Versuchen vor, die ausreichende Evidenz liefern, dass sich insbesondere 

drei Ernährungsstrategien als effektiv in der Prävention kardiovaskulärer Erkrankungen 

erwiesen haben: (1) Substitution der gesättigten und Trans-Fettsäuren durch nicht-

hydrogenierte ungesättigte Fettsäuren, v. a. in Form von Monoenfettsäuren (2) hohe 

Zufuhr von omega-3-Fettsäuren aus Fischen, Fischöl, Supplementen oder pflanzlichen 

Quellen (3) hoher Konsum von Obst, Gemüse, Nüssen und Vollkornprodukten, geringer 

Konsum von Produkten aus Auszugsmehl (HU und WILLETT 2002). 

Die von HU und WILLETT (2002) angeführten Strategien sind im Wesentlichen eine 

Zusammenfassung der Ernährungsrichtlinien des Nutrition Committees of the American 

Heart Association (KRAUSS et al. 2000) und der International Task Force for Prevention of 

Coronary Heart Disease (INTERNATIONAL TASK FORCE 1998, S 241) zur Prävention und 

Therapie kardiovaskulärer Erkrankungen.  

 

Das Ernährungsverhalten des DVS-Kollektivs stellte weitestgehend eine Umsetzung 

dieser Ernährungsstrategien dar. So waren Obst und Gemüse bezogen auf das Gewicht 

die Hauptnahrungsmittel und 94,8 % derjenigen, die Brot und Backwaren konsumierten, 

verzehrten hauptsächlich Vollkornvarianten. Der energetische Beitrag gesättigter 

Fettsäuren zur Gesamtenergiezufuhr lag im Gesamt-Kollektiv bei rund 6 % und damit 

wünschenswert niedrig, während die Monoenfettsäuren mit rund 12 % die 

Hauptkomponente der Fettzufuhr darstellten. Die Zufuhr der langkettigen omega-3-

Fettsäuren EPA und DHA lag allerdings durch den Verzicht auf Fisch mit rund 15 mg/d 

sehr niedrig und bedarf einer Optimierung, da diese Menge lediglich 1,5 % der derzeit zur 

Vorbeugung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen empfohlenen Zufuhrhöhe von 0,5 En% 

bzw. rund 1 g EPA/DHA entspricht (DGE et al. 2000, S 53, BNF 1995). Verschiedene 

klinische Studien konnten zeigen, dass die EPA und DHA-Gewebe-Konzentrationen bei 

veganer Ernährung erniedrigt sind (vgl. DAVIS und KRIS-ETHERTON 2003, AGREN et al. 

1995, SANDERS und REDDY 1992, FISHER et al. 1986). Vor dem Hintergrund 

kardioprotektiver Effekte (antiinflammatorische, antithrombotische, antiarrhythmische, 

hypolipidämische und vasodilatatorische Eigenschaften; SIMOPOULOS 1999) der omega-3-

Fettsäuren – insbesondere der langkettigen Fettsäuren – und der geringen 

Konversionsrate aus alpha-Linolensäure bei gleichzeitig hoher Linolsäurezufuhr (max. 

10 %) kann also ein höherer Bedarf für Veganer angenommen werden.  

 

Verschiedene epidemiologische Studien konnten eine im Vergleich niedrigere 

Gesamtenergieaufnahme und Fettzufuhr bei günstigerem Fettsäuremuster in 
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vegetarischen und veganen Kollektiven aufzeigen (DAVEY et al. 2003, HOFFMANN et al. 

2001, APPLEBY et al. 1999, LI et al. 1999, HARMANN und PARNELL 1998). Über eine 

vegane Ernährung wird in der Regel (noch) weniger Fett zugeführt als über eine lakto-

ovo-vegetarische Ernährung (DAVEY et al. 2003, APPLEBY et al. 1999, TOOHEY et al. 1998, 

ROSHANAI und SANDERS 1984). Werden zusätzlich die in Kapitel 2.3.3 dargestellten 

Einflüsse von Ernährungsfaktoren auf das Lipidprofil vor diesem Hintergrund 

berücksichtigt, so ist zu erwarten, dass sich die Lipidprofile omnivorer, vegetarischer bzw. 

veganer Kollektive unterscheiden.  

RICHTER et al. (1993), HOFFMANN et al. (2001) und KRAJCOVICOVA-KUDLACKOVA et al. 

(2000) konnten diese Erwartung für lakto-ovo-vegetarische Kollektive bestätigen. In 

Bezug auf die Unterschiede zwischen Vegetariern und Veganern konnten bereits 

ROSHANAI und SANDERS (1984), FISHER et al. (1986), THOROGOOD et al. (1987) ebenso 

wie FAMODU et al. (1998), TOOHEY et al. (1998), APPLEBY et al. (1999) und KRAJCOVICOVA-

KUDLACKOVA et al. (2000) zeigen, dass Veganer ein günstigeres Lipidprofil als 

vergleichbare Vegetarier aufweisen. Im Rahmen der Deutschen Vegan Studie konnte das 

günstige Lipidprofil bei veganer Ernährung erstmals für ein größeres Kollektiv deutscher 

Veganer nachgewiesen werden. Der überwiegende Teil der Studienteilnehmer wies 

Serum-Lipid-Konzentrationen auf, die im Referenzbereich lagen. Eine Hyperlipidämie 

wurde nur bei einem Teilnehmer festgestellt (Prävalenz bezogen auf das Gesamtkollektiv 

0,65 %) und von einer Hypercholesterolämie waren zwei Teilnehmer (1,3 %) betroffen. 

Damit lag die Anzahl der betroffenen Personen deutlich unter der Prävalenz, die von 

RICHTER et al. (1993) im Rahmen des Lipidscreenings-Projektes für die Leipziger 

Bevölkerung (rund 10 %) dokumentiert ist und unterhalb des Pävalenz, die von LAASER 

(1994) für die deutsche Bundesbevölkerung angenommen wird (40 %). 

Der mittlere atherogene Index von 3,49 + 3,30 im DVS-Kollketiv lag ebenfalls niedriger 

als in der Leipziger Allgemeinbevölkerung und den vegetarischen, veganen 

Subkollektiven der Leipziger Untersuchung (Männer: LOV: 5,1 + 2,1; V: 4,0 + 1,0; Frauen: 

LOV: 3,7 + 1,3; V: 4,2 + 1,9) und zeigt ein im direkten Vergleich geringeres Risiko der 

DVS-Teilnehmer an. Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen strengen und 

moderaten Veganern der DVS in Bezug auf den atherogenen Index war nicht gegeben, 

obwohl die Gesamt-Cholesterol-Konzentration bei den moderaten Veganern deutlich 

(statistisch signifikant) höher und die HDL-Konzentration leicht höher lag. Einen erhöhten 

Index wiesen rund 8 % der DVS-Teilnehmer auf. Im Rahmen des ALM konnten die aus 

der Literatur bekannten Einflussfaktoren (Alter, BMI, Zufuhr gesättigter und einfach 

ungesättigter Fettsäuren; WOLFRAM 2001, S 375, WAHRBURG und ASSMANN 1999, S 376) 

als Prädiktoren identifiziert werden. Im Zuge der bivariaten Korrelation war jedoch nur der 
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inverse Zusammenhang zwischen der Monoenfettsäurezufuhr und dem atherogenen 

Index ausgeprägt. 

 

Die bivariate Korrelation der Lipidstatusparameter konnte bestätigen, dass die 

Risikofaktoren vergesellschaftet auftreten. So konnte gezeigt werden, dass im Rahmen 

der DVS hohe Triglyzerid-Konzentrationen mit erhöhten Gesamt-Cholesterol-

Konzentrationen (rs=0,386, p<0,001) und einem höheren atherogenen Index (rs=0,550, 

p<0,001) einhergingen, wohingegen niedrige Triglyzerid-Spiegel, die mit einem 

verringerten Risiko assoziiert sind, in Kombination mit präventiv anzusehenden hohen 

HDL-Konzentrationen auftraten (rs= -0,265, p<0,001). 

Auch für Lipoprotein(a) und Gesamt-Cholesterol bzw. LDL-Cholesterol konnte im DVS-

Kollektiv ein schwacher, positiver Zusammenhang nachgewiesen werden und bestätigt 

damit die Ergebnisse von HEINIMANN et al. (1996) und LI et al. (1999), die einen 

Zusammenhang zwischen den Lipoprotein(a)- und den Cholesterol-Konzentrationen für 

ältere Kollektive dokumentieren konnten. Heute ist Lipoprotein(a) als wichtiger 

unabhängiger Risikofaktor für koronare Herzerkrankungen etabliert und es besteht 

Konsens, dass erhöhte Plasma- bzw. Serumspiegel mit einem erhöhten Risiko 

einhergehen (vgl. HACKAM und ANAND 2003, HAJJAR und NACHMAN 1996, SCANU 1992). 

Im DVS-Kollektiv lag eine linksschiefe Verteilung der Lipoprotein(a)-Konzentration vor, 

wie sie auch für andere Kohorten belegt ist (KAMBOH et al. 2000, LI et al. 1999, WONG et 

al. 1999, SCHRIEWER et al. 1984). Rund 25 % der DVS-Teilnehmer wiesen eine 

Lipoprotein(a)-Konzentration > 30 mg/dl auf, die unter präventiv-medizinischen 

Gesichtspunkten nicht überschritten werden sollte. Wird ein Grenzwert von 25 mg/dl 

angenommen, lagen 28,6 % der DVS-Probanden oberhalb des Grenzwertes. Der 

entsprechende Anteil in der bundesdeutschen Gesamtbevölkerung liegt mit 15 % deutlich 

niedriger (SCHMITZ und HERRMANN 1995, S 499). In Bezug auf das Risiko für 

atherosklerotische Veränderungen bzw. kardiovskuläre Erkrankungen kann durch die 

Kombination mit den gleichzeitig günstigeren Werten für die etablierten Parameter 

Triglyzeride, Gesamt-, LDL- und HDL-Cholesterol sowie atherogener Index ein geringeres 

Risiko im Vergleich zur Durchschnittsbevölkerung angenommen werden. Im Rahmen der 

DVS konnte kein ALM mit statistischer Signifikanz identifiziert werden, lediglich das Alter 

zeigte neben der Gesamt- und der LDL-Cholesterol-Konzentration eine signifikante 

Assoziation, sodass der aus der Literatur (u. a. HACKAM und ANAND 2003, SCANU 1992) 

bekannte starke Einfluss der genetischen Komponente auf den Lipoprotein(a)-Spiegel 

auch für das DVS-Kollektiv angenommen werden kann.  

 

Im Mittel lag die Triglyzerid-Konzentration bei rund 0,96 mmol/l und damit deutlich unter 
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dem empfohlenen Höchstwert von 1,7 mmol/l (INTERNATIONAL TASK FORCE 1998, S 226). 

Das Ernährungsverhalten der DVS-Teilnehmer ist durch einen hohen energetischen 

Beitrag der Kohlenhydrate zur Gesamtenergiezufuhr gekennzeichnet (ca. 57 En%). Eine 

Ernährungsumstellung auf eine kohlenhydratreiche Kost, die vor allem durch einen hohen 

Gehalt an Mono- und Disacchariden gekennzeichnet ist, resultiert vorübergehend in einer 

vermehrten Synthese von VLDL-Triglyzeriden und damit in einer kohlenhydratinduzierten 

Hypertriglyzeridämie. Im DVS-Kollektiv konnte diese nicht beobachtet werden, was auf 

eine Adaptation an die langfristig hohe Kohlenhydratzufuhr (Downregulation der 

endogenen Triglyzeridsynthese; WOLFRAM 2001, S 379f., WAHRBURG und ASSMANN 

1999, S 380) schließen lässt. Im Rahmen des ALM konnten sowohl die Linol- als auch die 

alpha-Linolensäurezufuhr als signifikante Prädiktoren für die Triglyzerid-Konzentration 

ermittelt werden. Außerhalb des ALM waren die Zusammenhänge allerdings nicht 

signifikant ausgeprägt, bestätigen jedoch tendenziell den senkenden Effekt der omega-3-

Polyenfettsäuren (hier alpha-Linolensäure) auf die Triglyzerid-Konzentration (WOLFRAM 

2001, S 393, WAHRBURG und ASSMANN 1999, S 379f.).  

 

Mit steigender Ballaststoffzufuhr war eine sinkende Gesamt-Cholesterol-Konzentration 

zu beobachten und mit zunehmendem Alter eine ansteigende Konzentration assoziiert. 

Der inverse Zusammenhang zwischen der Gesamtfettzufuhr und der Gesamt-Cholesterol-

Konzentration steht auf den ersten Blick im Widerspruch zu den Literaturdaten (WOLFRAM 

2001, S 387f.), lässt sich jedoch vor dem Hintergrund erklären, dass Teilnehmer der DVS 

den größten Anteil der Fettzufuhr über Monoenfettsäuren konsumieren, für die auch in der 

Literatur inverse Zusammenhänge mit der Cholesterol-Konzentration beschrieben sind 

(WOLFRAM 2001, S 386). 

 

Im Rahmen des ALM erwiesen sich Alter und BMI als stärkste Prädiktoren für die LDL-

Konzentration. Der aus der Literatur bekannte senkende Effekt von Phytosterinen 

(MIETTINEN et al. 1995, MATTSON et al. 1982) konnte weder im Rahmen des ALM noch 

durch bivariate Korrelationen für das DVS-Kollektiv bestätigt werden. Die positive 

Korrelation der LDL-Spiegel mit der Zufuhr gesättigter Fettsäuren bestätigt die 

Literaturdaten (u. a. HEGSTED et al. 1965, KEYS et al. 1965). Zu erwarten wäre in diesem 

Zusammenhang eine inverse Korrelation mit der Aufnahme einfach ungesättigter 

Fettsäuren (WOLFRAM 2001, S 389, WAHRBURG und ASSMANN 1999, S 379), die über eine 

passive Wirkung (Aufheben der LDL-Rezeptor Suppression, die durch eine hohe Zufuhr 

an gesättigten Fettsäuren hervorgerufen wird) den LDL-Spiegel im Serum senken. Dieser 

Zusammenhang konnte in der DVS ebenso wenig nachgewiesen werden, wie ein 

(inverser) Zusammenhang mit der Zufuhr von Polyenfettsäuren.  
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Literaturdaten lassen positive Zusammenhänge zwischen der sportlichen Aktivität, einem 

moderaten Konsum von Alkohol (WOLFRAM 2001, S 391), dem Östrogenstatus und der 

HDL-Konzentrationen erwarten, während senkende Effekte einer hohen Zufuhr von 

omega-6-Fettsäuren (> 12-15 En%) beschrieben sind (WOLFRAM 2001, S 392, WAHRBURG 

und ASSMANN 1999, S 379, PHILLIPSON et al. 1985, SHEPHERD 1978). Wurde das 

weibliche Subkollektiv in jüngere und ältere Frauen differenziert, konnte kein signifikanter 

Unterschied bezüglich der mittleren HDL-Konzentration festgestellt werden (p=0,295; t-

Test für unabhängige Stichproben). Der Einfluss des Alkohols auf die HDL-Werte war nur 

im männlichen Subkollektiv quantitativ erfassbar, während der Alkoholkonsum im 

weiblichen Subkollektiv nicht zu den Prädiktoren zählte. Möglicherweise ist dies auf den 

(insgesamt) geringen Konsum alkoholischer Getränke und den hohen Anteil abstinenter 

Frauen zurückzuführen. Unerwarteterweise zeigte sich im männlichen Subkollektiv ein 

Einfluss der Polyenfettsäurezufuhr, obwohl die Zufuhr im Mittel bei rund 8,6 En% und 

damit in einer Höhe lag, die noch keinen Effekt vermuten lassen würde. Außerhalb des 

ALM war der Einfluss der mehrfach ungesättigten Fettsäuren auf die HDL-Konzentration 

jedoch nicht statistisch signifikant quantifizierbar – weder für die Polyenfettsäurezufuhr als 

stetige Variable noch in klassifizierter Form (< bzw. > 12 En%). 

 

Im Rahmen der ALM konnte Niacin als Prädiktor für die Gesamt-Cholesterol- und die 

HDL-Konzentration im weiblichen Subkollektiv identifiziert werden. Allerdings war der 

Beitrag nur gering und der Einfluss nicht signifikant ausgeprägt. Auf der Ebene der 

bivariaten Korrelationen konnten inverse Zusammenhänge sowohl mit der Gesamt-

Cholesterol- als auch mit der HDL- und LDL-Konzentration festgestellt werden. 

Nicotinsäure gilt als eines der potentesten diätetischen Mittel zur Behandlung von 

Hyperlipidämien. Allerdings kommen hierbei Dosen in einer Höhe zum Einsatz, die über 

eine normale Ernährung nicht zu realisieren sind (2 g/d; PAN et al. 2002, SPRECHER 2000, 

RODRIGUEZ et al. 1994). Das DVS-Kollektiv verzehrte mit rund 24 mg/d nur rund ein 

100stel der zur Therapie eingesetzten Menge (Menge mit pharmakologischer Wirkung). 

Es bleibt fraglich, ob nicht beispielsweise die Niacinzufuhr Indikator eines hohen Konsums 

von Vollkornprodukten ist und damit den Einfluss von Ballaststoffen bzw. anderen 

sekundären Pflanzenstoffen abbildet.  

Zusammenfassung: 

Das DVS-Kollektiv praktiziert weitestgehend eine Ernährung, in der die Richtlinien des 

Nutrition Committees of the American Heart Association (KRAUSS et al. 2000) und der 

International Task Force for Prevention of Coronary Heart Disease (INTERNATIONAL TASK 

FORCE 1998, S 241) zur Prävention und Therapie von Hyperlipidämien umgesetzt sind. 

Lediglich die Zufuhr der langkettigen omega-3-Fettsäuren bedarf einer Optimierung. Das 
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resultierende günstige Lipidprofil bestätigt jedoch insgesamt die Effektivität der Richtlinien. 

HARMAN und PARNELL (1998) postulieren, dass Lebensstilfaktoren wie Rauchen und 

Alkoholkonsum oder auch die sportliche Aktivität möglicherweise einen größeren Einfluss 

auf das Lipidprofil als die Ernährungsfaktoren ausüben. Während laut WOLFRAM 

(2001, S 375) sowie WAHRBURG und ASSMANN (1999, S 376) die Höhe der Plasma-

Lipoproteinkonzentrationen neben modifizierbaren Lebensstilfaktoren (Konsum der 

Genussmittel Alkohol und Nikotin, körperliche Bewegung) und der genetischen 

Determination (Alter, Geschlecht, Rasse) wesentlich durch das Ernährungsverhalten 

(z. B. Menge und Art der alimentär zugeführten Fettsäuren, Kohlenhydrat- und 

Ballaststoffzufuhr) bestimmt wird. Im DVS-Kollektiv konnte kein quantitativer Effekt der 

modifizierbaren Lebensstilfaktoren nachgewiesen werden. Allerdings dürfte dies in der 

insgesamt geringen Ausprägung dieser Faktoren begründet liegen. Es ist anzunehmen, 

dass das Praktizieren eines veganen Lebensstils – und damit ein günstiges Verhalten 

bezüglich der Lebensstilfaktoren – mit gesundheitlichen Vorteilen bezüglich 

atherosklerotischer Veränderungen und kardiovaskulärer Erkrankungen verbunden ist. 

Neuere Ergebnisse deuten allerdings darauf hin, dass eine vegane Ernährung aufgrund 

des günstigen Lipidprofils nicht uneingeschränkt zur Atherosklerose-Prävention 

empfohlen werden kann. So gewinnt die Bedeutung von Homocystein als möglicher, 

unabhängiger kardiovaskulärer Risikofaktor zunehmend an Beachtung und könnte sich 

auf Grund des unzureichenden Cobalamin- bzw. Pyridoxinstatus insbesondere bei 

veganer und z. T. auch bei vegetarischer Ernährung als problematisch erweisen 

(HERRMANN et al. 2003, BISSOLI et al. 2002, DONALDSON 2000, KRAJCOVICOVA-

KUDLACKOVA et al. 2000). 

5.5 KONSEQUENZEN UND EMPFEHLUNGEN 

Die Ergebnisse der DVS bestätigen, dass die Kernprobleme einer rein pflanzlichen Kost in 

einer bedarfsgerechten Energie-, Eisen- und Vitamin-B12-Zufuhr liegen. Darüber hinaus 

können Kalzium, Zink, Jod und Vitamin B6 als weitere Risikonährstoffe angesehen 

werden. 

 

Rund 25 % des DVS-Kollektivs wurden als untergewichtig eingestuft. In Anbetracht des 

hohen Anteils untergewichtiger Personen stellt sich somit die Frage, ob 

Ernährungsempfehlungen wie die D-A-CH-Referenzwerte, die darauf abzielen, eine 

ausreichende Versorgung bei einer im weitesten Sinne üblichen Ernährung 

sicherzustellen, auch bei extrem einseitigen Ernährungsformen – wie der veganen 

Ernährung – greifen. Eine mögliche Anpassung der Empfehlungen auf 
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Makronährstoffebene in Form einer höheren Zufuhrempfehlung für Proteine 

(Berücksichtigung der schlechteren Bioverfügbarkeit) und Fette (zur Sicherung des 

Energiebedarfs und des Bedarfs an essentiellen Fettsäuren) wäre denkbar und 

wünschenswert. Ein praktischer Ansatz auf Lebensmittelebene sähe z. B. die Empfehlung 

eines gesteigerten Nusskonsums (hochenergetisch, günstiges Fettsäuremuster, gute 

Proteinquelle) vor.  

 

Das Verhältnis der Linol- zu alpha-Linolensäure lag im Kollektiv der DVS im Mittel bei 

9,3:1. Auf Grund der prothrombotischen, proaggregatorischen und inflammatorischen 

Eigenschaften der Dien- und Tetraen-Eicosanoide (Prekursor: omega-6-Fettsäuren) und 

der antithrombotischen und antiaggregatorischen Wirkungen der aus omega-3-Fettsäuren 

synthetisierten Trien-und Pentaen-Eicosanoide wäre eine Absenkung des Quotienten auf 

< 5 aus ernährungsphysiologischer Sicht wünschenswert (SIMOPOULOS 1999). Eine 

gezielte Auswahl pflanzlicher Fette mit hohem alpha-Linolensäuregehalt wie z. B. 

Walnussöl oder Leinöl kann zur Absenkung des Quotienten beitragen und wird vegan 

lebenden Personen empfohlen. 

 

Die differenzierte Betrachtung von Eisenzufuhr und Eisenstatus ergab, dass trotz nominal 

hoher Zufuhr 40 % der jüngeren Frauen von depletierten Eisenspeichern betroffen waren. 

Im Subkollektiv der älteren Frauen lag dieser Anteil mit 12 % deutlich niedriger. Wurde 

das Tri-Index-Modell zur Diagnose eines Eisenmangels herangezogen, wurden 20 % der 

jüngeren und 12 % der älteren Frauen als eisendefizitär eingestuft. Je 4 % der Frauen 

litten unter einer Eisenmangelnanämie. 

Eine additive Gabe von Eisen wird als die effektivste Maßnahme zur Verbesserung des 

Eisenstatus bei Eisenmangelanämie angesehen. Zur Supplementierung sollten 

zweiwertige Eisenverbindungen eingesetzt werden wie beispielsweise Eisen-(II)-Sulfat. 

Eisenhaltige Medikamente können bis zu 100 mg Eisen pro Einzeldosis (Tablette, 

Ampulle) enthalten, während Nahrungsergänzungsmittel zumeist eine additive Tages-

dosis von 3-5 mg vorsehen. Die orale Eisentherapie sollte lange genug durchgeführt 

werden, um sowohl die Anämie zu beheben als auch die endogenen Speicher zu füllen. 

Hieraus ergibt sich in den meisten Fällen eine Therapiedauer von 6 Monaten. Während 

dieser Zeit sollte die Hämoglobinkonzentration etwa alle 3 Wochen um bis zu 0,2 g/l 

ansteigen (HOFFBRAND et al. 2003, S 36). Ob und inwieweit eine Supplementierung schon 

in nicht-anämischen Mangelstadien sinnvoll sein kann, wird nach wie vor kontrovers 

diskutiert (HÜFNER 2003, S 141). Interventionsstudien, die diätetische Maßnahmen (vor 

allem Erhöhung des Häm-Eisen-Anteils über den regelmäßigen Verzehr von 

Fleischmahlzeiten) einer Supplementierung bei nicht-anämischen, eisendefizitären 
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Frauen gegenüberstellten, zeigten eine vergleichbare Statusoptimierung durch beide 

Maßnahmen. Dabei schlug sich die Besserung sowohl in hämatologischen 

Statusparametern (HEATH et al. 2001) als auch in einer Abnahme der Symptome 

Müdigkeit und Schwäche, sowie in einer Verbesserung des mentalen Status nieder 

(VERDON et al. 2003, PATTERSON et al. 2001).  

Eine Überprüfung des Eisenstatus und ggf. eine Supplementierung dieses Mineralstoffs 

wird insbesondere prämenopausalen Veganerinnen empfohlen. 

 

Die mittlere Kalziumzufuhr lag im untersuchten Kollektiv bei 812 mg/d. 76 % der 

Studienteilnehmer wiesen eine Zufuhr auf, die unterhalb der alters- und 

geschlechtsspezifischen D-A-CH-Referenzwerte zur Kalziumzufuhr lagen. In Anbetracht 

der verringerten Knochendichte und des erhöhten Osteoporoserisikos bei ungenügender 

Kalziumversorgung ist eine Erhöhung der Zufuhr anzustreben. Verschiedene 

Untersuchungen konnten belegen, dass prä- und postmenopausale Frauen mit 

vegetarischer bzw. veganer Ernährung eine geringe Knochendichte aufweisen als Frauen 

omnivorer Vergleichsgruppen (BARR et al. 1998, LAU et al. 1998, CHIU 1997). VENTI und 

JOHNSTON (2002) empfehlen daher für vegan lebende Erwachsene eine additive Zufuhr 

von 600 mg/d. Eine mögliche Alternative zur Supplementierung wird in dem Konsum 

kalziumreicher Mineralwässer (mind. 300 mg/l) gesehen (BOHMER et al. 2000). Da nur 

rund 20 % der DVS-Teilnehmer die empfohlene Aufnahmemenge nicht-alkoholischer 

Getränke in Höhe von mind. 1,5 Litern pro Tag (DGE 2004b) realisierten, zielt die 

Empfehlung und vor allem die Umsetzung vermehrt nicht-alkoholische Getränke – 

insbesondere kalziumhaltige Mineralwässer – zu konsumieren, auf einen zweifachen 

Benefit ab.  

 

Ein weiteres Problem stellt die bedarfsgerechte Vitamin-B12-Zufuhr bei veganer Ernährung 

dar. Da Cobalamin kein Syntheseprodukt des pflanzlichen Stoffwechsels und folglich 

nicht in pflanzlichen Lebensmitteln enthalten ist, stellen insbesondere langjährige Veganer 

und voll gestillte Säuglinge vegan lebender Frauen durch den völligen Verzicht auf 

Lebensmittel tierischer Herkunft eine Hochrisikogruppe dar (DAGNELIE 2003, HERRMANN et 

al. 2003, STRUCINSKA 2002, FOGARASI et al. 2001, CIANI et al. 2000, WILEY et al. 1999, 

STÖTTER und MAYRHOFER 1996). Pflanzliche Lebensmittel, die mikrobiell oder fäkal 

kontaminiert sind, werden als mögliche Vitamin-B12-Quellen einer vegetarischen Kost 

diskutiert. Darüber hinaus wird immer noch untersucht, ob milchsauer-vergorene 

Lebensmittel, unterschiedliche Algenspezies (roh oder in getrocknetem Zustand) bzw. 

daraus hergestellte Nahrungsergänzungsmittel Cobalamin oder lediglich entsprechende 
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Analoga enthalten, durch die die Vitamin-B12-Bioverfügbarkeit sogar herabgesetzt werden 

könnte (WATANABE et al. 2002, YAMADA et al. 1999, DAGNELIE et al. 1991). 

Studienergebnisse deuten darauf hin, dass die adäquate Vitamin-B12-Versorgung von 

Veganern weltweit ein Problem darstellt (z. B. HERRMANN et al. 2003, BISSOLI et al. 2002, 

DONALDSON 2000, KRAJCOVICOVA-KUDLACKOVA et al. 2000b). Ein ungenügender 

Cobalaminstatus hat direkte und indirekte gesundheitsbeeinträchtigende Effekte. Zum 

einen führt ein Mangel zur megaloblastären Anämie und zur funikulären Myelose; zum 

anderen führt ein Cobalaminmangel zu einem erhöhten Homocysteinspiegel, der 

wiederum mit einem erhöhten Risiko für kardiovaskuläre Erkrankungen einhergeht. Eine 

Vitamin-B12-Supplementierung kann bei pflanzenbetonter Kost oftmals zu einer 

Absenkung der Homocystein-Konzentration beitragen (STANGER et al. 2003, MEZZANO et 

al. 2000) und ist daher bei veganer Ernährung dringend anzuraten. Die Gabe von 1 µg/d 

gilt als ausreichend, um den Minimalbedarf zu decken (BÄSSLER et al. 1997, S 151). Vor 

dem Hintergrund präventiv-medizinischer Aspekte sehen spezielle Ernährungs-

empfehlungen für Veganer aus den U.S.A. jedoch eine Supplementierung von 2,4 µg/d 

vor (VENTI und JOHNSTON 2002). 

 

Die derzeit gültigen Empfehlungen zur Mikronährstoffzufuhr zielen auf eine 

Sicherstellung des Nährstoffbedarfs im Rahmen einer Mischkost ab. Da Veganer 

Lebensmittel tierischer Herkunft nicht verzehren und pflanzliche Lebensmittel 

energieärmer, nährstoffdichter – bei veränderter, teilweise verminderter Bioverfügbarkeit 

der Vitamine und Mineralstoffe – sind, stellt sich jedoch die Frage, ob allgemein gehaltene 

Ernährungsempfehlungen generell auch auf extreme Ernährungsformen anwendbar sind 

oder ob nicht viel mehr kostform-spezifische Empfehlungen kreiert und herangezogen 

werden müssten. Die DVS-Ergebnisse verdeutlichen, dass eine Anpassung der 

Empfehlungen geboten ist, in der die differierenden Bioverfügbarkeiten berücksichtigt 

werden. 

 

Die Diskrepanz zwischen der beobachteten, augenscheinlich ausreichenden Zufuhr und 

dem schlechten klinisch messbaren Status (hier: Eisen) verdeutlicht die Notwendigkeit, 

klinische Statusparameter zur ernährungsphysiologischen Beurteilung einer 

(extremen) Kostform heranzuziehen. Eine reine Bewertung auf Nährstoffzufuhrebene 

ergibt durch die variierende Bioverfügbarkeit einzelner Nährstoffe sowie nur unzureichend 

abschätzbare Nährstoffinteraktionen lediglich ein stark verzerrtes Bild. 



ZUSAMMENFASSUNG 

- 152 - 

6 ZUSAMMENFASSUNG 

Die vorliegende Arbeit hatte zum Ziel, einen Beitrag zum derzeit noch unzulänglichen 

Wissen um die gesundheitlichen Auswirkungen einer veganen Ernährungs- und 

Lebensweise anhand der im Rahmen der Deutschen Vegan Studie erhobenen Daten zu 

leisten. In die Endauswertung der Studie wurden 154 vegan lebende Personen (87 

Frauen und 67 Männer) aus dem gesamten Bundesgebiet aufgenommen. Das 

Studienkollektiv zeichnete sich durch eine gesundheitsbewusste Lebensführung aus. So 

lag der Anteil an Nichtrauchern im beobachteten Kollektiv bei rund 97 % und der Anteil an 

Personen, die im Befragungszeitraum keine alkoholischen Getränke konsumierten, bei 

rund 73 %. Der Wunsch, die eigene Gesundheit zu optimieren, spiegelte sich auch in der 

Verwendung von Nahrungsergänzungsmitteln wider: Rund 50 % der Studienteilnehmer 

ergänzten ihre Nahrung durch Supplemente, wobei ältere Teilnehmer (> 51 Jahre) eine 

höhere Einnahmeprävalenz aufwiesen als die Jüngeren. Die sportliche Aktivität wurde von 

23 % der Studienteilnehmer als gering, von 49 % als mittel und von 28 % als hoch 

eingeschätzt. Der mittlere BMI des Kollektivs lag mit 21,3 kg/m² im unteren 

Normalbereich.  

 

Die Analyse des Lebensmittelverzehrs ergab, dass sich die DVS-Probanden 

hauptsächlich von Obst und Gemüse sowie Brot, Backwaren und Nährmitteln ernährten. 

Fette und Öle, Süßwaren, koffeinhaltige und alkoholische Getränke wurden nur in 

geringer Menge konsumiert. In das Studienkollektiv wurde eine kleinere Gruppe (n=56) 

moderater Veganer eingeschlossen, die geringe Mengen an Milch(-produkten) und Eiern 

verzehrten. Eine Bezeichnung dieser Personen als „restriktive Lakto-Ovo-Vegetarier“ 

schien nicht gerechtfertigt, wie die folgenden Daten demonstrieren: Im Mittel verzehrten 

die moderaten Veganer pro Monat ca. ein halbes Ei, weniger als 150 ml Milch(-produkte) 

und etwa 40 g Käse und/oder Quark sowie rund 50 g Butter. 

 

Durch die praktizierte Kostzusammenstellung wurde die derzeit von 

Ernährungsfachgremien empfohlene Relation der Makronährstoffe sehr gut realisiert 

(DVS= Kohlenhydrate: 57 Energieprozent (En%), Fett: 29,7 En%, Protein: 11,6 En%). 

Auch das Fettverteilungsmuster der Kost stellte sich bei den Studienteilnehmern positiv 

dar: Gesättigte Fettsäuren trugen im Mittel zu 8 % der Gesamtenergiemenge bei, 

während einfach ungesättigte und mehrfach ungesättigte Fettsäuren einen Anteil von 

12 En% bzw. 8,5 En% an der Gesamtenergiezufuhr ausmachten. Das Verhältnis von 
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omega-6 zu omega-3 Fettsäuren lag im DVS-Kollektiv bei 9,3:1. Die 

Gesamtenergiezufuhr lag mit 8,23 + 2,77 MJ/d auffallend niedrig. Eine ausreichende 

Gesamtenergiezufuhr wurde nicht von allen Studienteilnehmer realisiert, dies wird durch 

die Tatsache bestätigt, dass rund ein Viertel der Studienteilnehmer als untergewichtig 

klassifiziert wurde (Frauen BMI < 19 kg/m²; Männer BMI < 20 kg/m²).  

In Anbetracht der Energie- und Makronährstoffzufuhr sowie des hohen Anteils 

untergewichtiger Personen stellt sich die Frage, ob Ernährungsempfehlungen wie die  

D-A-CH-Referenzwerte, die darauf abzielen, eine ausreichende Versorgung bei einer im 

weitesten Sinne üblichen Ernährung sicherzustellen, auch bei extrem einseitigen 

Ernährungsformen – wie der veganen Ernährung – greifen. Eine mögliche Anpassung der 

Empfehlungen auf Makronährstoffebene in Form einer höheren Zufuhrempfehlung für 

Proteine (Berücksichtigung der schlechteren Bioverfügbarkeit) und Fette (zur Sicherung 

des Energiebedarfs und des Bedarfs an essentiellen Fettsäuren) wäre denkbar und 

wünschenswert.  

 

Im weiteren Verlauf der Arbeit wurde die Zufuhr von Mikronährstoffen der 

Studienteilnehmer dargelegt. Im Mittel lag die Zufuhrhöhe an Vitaminen und Mineral-

stoffen oberhalb der aktuellen Empfehlungen – mit Ausnahme von Cobalamin, Kalzium 

und Jod, sodass gefolgert werden kann, dass über eine vegane Ernährung – mit 

Ausnahme einiger Risikonährstoffe – adäquate Mengen an Vitaminen und Mineralstoffen 

zugeführt werden können, sofern als Bewertungsmaßstab die aktuellen Zufuhr-

empfehlungen herangezogen werden.  

Eine gezielte Nahrungsergänzung um die (Risiko-)Stoffe sollte von vegan lebenden 

Personen in Betracht gezogen werden. 

 

Im Kontext ernährungsphysiologischer Bewertungen von Kostformen sollten neben dem 

Vergleich von beobachteter Nährstoffzufuhr und entsprechenden Empfehlungen auch 

klinische Parameter herangezogen werden. Dies wurde besonders deutlich bei der 

Betrachtung des Eisenstatus des weiblichen Subkollektivs der Deutschen Vegan Studie. 

Trotz nominal hoher Zufuhr von durchschnittlich 19,9 + 5,53 mg/d, wiesen 40 % der 

jüngeren Frauen entleerte Eisenspeicher auf (Serum-Ferritin-Konzentration < 12 ng/ml) 

und 20 % der jüngeren Frauen zeigten bereits ein fortgeschrittenes Mangelstadium auf 

(Tri-Index-Modell). Zusätzlich wies der hohe Anteil an Frauen (70,7 %) mit Ferritin-

Spiegeln < 30 ng/ml auf ein erhöhtes Risiko in Zeiten von Stress oder bei erhöhtem 

Blutverlust bei gleichbleibendem Verzehrsverhalten hin. Im Vergleich dazu liegt die 

Eisenmangelprävalenz in der deutschen Bevölkerung mit rund 10 % der prämeno-

pausalen Frauen ebenso wie die Prävalenz der Eisenmangelanämie (1 % vs. rund 5 % in 
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der DVS) deutlich niedriger. Die Tatsache, dass keine statistisch signifikanten Einflüsse 

einzelner Komponenten der praktizierten Ernährung auf den Eisenstatus identifiziert 

werden konnten, lässt die Vermutung aufkommen, dass die vegane Kost in ihrer 

Gesamtheit einen wesentlichen Einfluss auf den Eisenstatus einnimmt und zur erhöhten 

Prävalenz von Personen mit erschöpften Eisenspeichern, latentem Eisenmangel und 

Eisenmangelanämie beiträgt oder dass andere Einflüsse wie beispielsweise die Stärke 

und Regelmäßigkeit der Menstruationsblutungen dominieren.  

 

Die Diskrepanz zwischen der hohen alimentären Eisen-Zufuhr und dem schlechten 

(klinisch messbaren) Status verdeutlicht die Notwendigkeit, klinische Statusparameter zur 

ernährungsphysiologischen Beurteilung einer (extremen) Kostform heranzuziehen. Eine 

reine Bewertung auf Nährstoffzufuhrebene ergibt durch die variierende Bioverfügbarkeit 

einzelner Nährstoffe sowie nur unzureichend abschätzbare Nährstoffinteraktionen 

lediglich ein stark verzerrtes Bild. 

 

Wenn auf den Verzehr von Lebensmitteln tierischen Ursprungs verzichtet wird, kann eine 

Eisen-Supplementierung bei Personen mit erschöpften Eisenspeichern zur Besserung 

des Allgemeinzustandes beitragen. Die Supplementierung sollte jedoch angesichts der 

kontroversen Diskussion um die gesundheitsbeeinträchtigenden Wirkungen erhöhter 

Körper-Eisenbestände (z. B. gesteigertes Risiko für die Ausbildung eines hepatischen 

Tumors) durch eine regelmäßige Kontrolle des Eisenstatus begleitet werden. 

 

Bekanntermaßen haben unterschiedliche Nährstoffe eine bedeutende Rolle in der 

Pathogenese von Erkrankungen inne. Aus diesem Grund sollte überprüft werden, ob die 

vegane Ernährung Auswirkungen auf die etablierten Risikofaktoren für atherosklerotische 

und kardiovaskuläre Erkrankungen habe. Der Zusammenhang zwischen Ernährung, 

Lipidstatusparametern und kardiovaskulärem Risiko ist heute als wissenschaftlich 

gesichert anzusehen. Aus diesem Grund wurde das Lipidprofil der Studienteilnehmer 

untersucht.  

Im Hinblick auf das Risiko für atherosklerotische Veränderungen und kardiovaskuläre 

Erkrankungen praktizierte das untersuchte Kollektiv eine Ernährung, in der die Richtlinien 

des Nutrition Committee of the American Heart Association und der International Task 

Force for Prevention of Coronary Heart Disease zur Prävention und Therapie von 

Hyperlipidämien weitestgehend umgesetzt waren. Dementsprechend wies das DVS-

Kollektiv ein günstiges Lipidprofil auf. Wichtigster Risikofaktor in der Pathogenese der 

Koronaren Herzkrankheit ist die Hypercholesterolämie. Nahezu 40 % aller 

bundesdeutschen Bürger sind hiervon betroffen. Im Kollektiv der Deutschen Vegan Studie 
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betrug die Prävalenz hingegen < 2 %. Auch für die Hypertriglyzeridämie kann inzwischen 

ein Zusammenhang mit der Pathogenese einer Atherosklerose als gesichert 

angenommen werden: Ergebnisse der PROCAM-Studie zeigen, dass in Deutschland rund 

19 % der Männer und etwa 4 % der Frauen von einer Hypertriglyzeridämie betroffen sind. 

Im Vergleich dazu konnte im untersuchten Studienkollektiv lediglich ein Veganer als 

hyperlipidämisch klassifiziert werden, damit lag die Prävalenz im Kollektiv bei < 1 %.  

 

Im Gegensatz zu dem vorteilhaften Lipidprofil stellen sich zwei neuere Risikofaktoren für 

kardiovaskuläre Erkrankungen im DVS-Kollektiv allerdings weniger günstig dar. So 

wiesen rund 25 % der Teilnehmer erhöhte Lipoprotein(a)-Konzentrationen auf und zeigten 

somit ein erhöhtes genetisch determiniertes Risiko für kardiovaskuläre Erkrankungen an. 

Auch die mittlere Homocystein-Konzentration lag mit 21,5 + 24,5 µmol/l im Subkollektiv 

der strengen Veganer bzw. mit 12,4 + 9,18 µmol/l bei den moderaten Veganern deutlich 

oberhalb des zur Prävention atherosklerotischer Veränderungen empfohlenen Wertes von 

8 µmol/l. Als Ursache der Hyperhomocysteinämie konnte im DVS-Kollektiv eine 

unzureichende Vitamin-B12-Versorgung identifiziert werden.  

 

Insgesamt zeigte sich, dass die vegane Ernährungsform positive Effekte auf die 

Statusparameter des Lipidprofils aufwies. Für die in der vorliegenden Arbeit betrachteten 

Parameter ergab sich kein klarer Vorteil der einen oder anderen veganen Kostform. Wird 

allerdings die Homocystein-Konzentration (und die Vitamin-B12-Konzentration) mit 

berücksichtigt, zeigt eine moderat vegane Kostform deutliche Vorteile. Aus der Literatur ist 

bekannt, dass eine Vitamin-B12-Supplementierung in vielen Fällen effektiv zu einer 

Absenkung der Homocystein-Konzentration beitragen kann. Daher wird (streng) vegan 

lebenden Personen eine Vitamin-B12-Supplementierung angeraten, um die positiven 

(risikomindernden) Effekte einer rein pflanzlichen Kostform bezüglich atherosklerotischer 

Erkrankungen zu unterstützen. 

 

Abschließend lässt sich feststellen, dass die Ergebnisse der Deutschen Vegan Studie auf 

Folgendes hindeuten: 

(1) Mit einer veganen Ernährung ist ein Lebensstil verbunden, der als 

gesundheitsfördernd angesehen werden kann.  

(2) Eine vegane Ernährung ist durch eine günstige Relation der Hauptnährstoffe, 

einen hohen Gehalt an antioxidativen Substanzen und Ballaststoffen 

gekennzeichnet. 



ZUSAMMENFASSUNG 

- 156 - 

(3) Die vegane Ernährung und der assoziierte Lebensstil resultieren in einem 

Lipidprofil, das mit einem geringen Risiko für kardiovaskuläre Erkrankungen 

einhergeht. 

(4) Eine bedarfsangepasste Energiezufuhr erscheint problematisch. 

(5) Eine erhöhte Zufuhr von Kalzium, Eisen, Jod, Vitamin B12 und alpha-Linolensäure 

ist anzustreben.  

(6) Mögliche Schwachpunkte einer veganen Ernährung wie eine inadäquate Eisen- 

und Vitamin-B12-Versorgung sollten an Hand geeigneter klinischer Parameter 

überprüft und gegebenenfalls durch eine Supplementierung ausgeglichen werden. 

 

Im Rahmen der DVS konnte gezeigt werden, dass den gesundheitlichen Vorteilen (1-3) 

einer reinen Pflanzenkost schwerwiegende Mängel (4-5) gegenüberstehen. Aus diesem 

Grund, ist eine vegane Kostform nicht uneingeschränkt als Dauerkostform 

empfehlenswert. Erwachsenen Personen, die sich vegan ernähren wollen, wird eine sehr 

sorgfältige Kostzusammenstellung und additive Zufuhr der Risikonährstoffe empfohlen. 

Vulnerablen Personengruppen bzw. Personen mit erhöhtem Bedarf an Mikro- und/oder 

Makronährstoffen (Älteren, Schwangeren, Stillenden, Heranwachsenden, Kindern) wird 

von der Praktizierung einer veganen Ernährungsweise abgeraten. Eine Überprüfung der 

Risikonährstoffe sollte in geeigneten Abständen anhand geeigneter Statusparameter 

erfolgen. 

 

Schlagworte: vegan, Eisenstatus, Lipidprofil  
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7 SUMMARY 

This doctoral thesis evaluated a number of health effects of a vegan diet and its 

associated life style, analysing data from the German Vegan Study. The study was 

conducted as a cross-sectional study in Germany. In the presented results the study 

cohort included 154 vegan living persons (87 females and 67 males). The study cohort 

was characterized by a health conscious life style: 97 % were non-smokers and about 

73 % of the cohort stated, to abstain from alcoholic beverages. The wish to optimize the 

own health status was mirrored in the use of dietary supplements. About 50 % of the 

study cohort supplemented their diet, with older (> 51 years) persons using supplements 

more frequently than younger ones. Physical activity was stated to be low by 23 % of the 

participants, while 49 % and 28 % were moderate and highly active, respectively. The 

calculated mean BMI (21.3 kg/m²) was at the lower range of the definition of “normal 

weight”.  

 

Taking a closer look at the consumption patterns of the participants revealed that their diet 

consisted mainly out of fruit, vegetables, bread, pastries, cereals and nutriments. Fats and 

oils, sweets, coffee, tea and alcoholic beverages were consumed only sparingly. There 

was a small group of moderate vegans (n=56) that consumed small amounts of milk, dairy 

products, and eggs. To name them restricted lacto-ovo-vegetarians didn’t seem 

appropriate as the following data demonstrates: Mean consumption per month was ½ 

egg, less than 150 ml milk/dairy products and about 40 g cheese/curd as well as nearly 

50 g butter. 

 

The nutritional behaviour resulted in a macronutrient pattern that met the current official 

recommendations from the German Nutrition Society quite well (carbohydrates: 57 energy 

percent (En%), fat: 29.7 En%, protein: 11.6 %). Saturated fatty acids contributed 8 En% of 

total energy, while monounsaturated and polyunsaturated fatty acids contributed 12 En% 

and 8.5 En%, respectively. The results showed that the ratio of omega-6 to omega-3 fatty 

acids was 9.3:1 in the studied cohort. In total the energy intake (8.23 + 2.77 MJ/d) was 

remarkably low. The appropriate energy intake was clearly not realised in all cases, this is 

supported by the fact that ¼ of the cohort were classified as underweight (females BMI 

< 19 kg/m²; males BMI < 20 kg/m²).  

Using the intake data of these nutrients as an example, it can already be concluded that 

dietary recommendations that aim at providing adequate amounts of nutrients in the 
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course of common, omnivorous diets seem not to be useful in extreme dietary forms – 

such as the vegan diet. Therefore an adaptation of the specific intake recommendations 

for macronutrients resulting in a higher reference value for protein (considering the lower 

bioavailability) and fat (assuring energy needs and the need for essential fatty acids) 

would be feasible and desirable. 

 

Examining the intake of micronutrients was the next step. The mean intake of vitamins 

and minerals was above current recommendations, with the exception of vitamin B12, 

calcium and iodine. Thus, one can conclude, that (based on comparisons with the 

reference values for dietary intakes) a vegan diet provides – with the exception of some 

risk nutrients – adequate amounts of vitamins and minerals.  

A targeted supplementation of the risk nutrients should be considered by vegan living 

persons.  

 

Besides data over nutrient intake it is relevant to analyse the nutrient status via clinical 

status parameters. In the studied cohort, this became especially evident for iron. Even 

though the mean iron intake was high (19.9 + 5.53 mg/d), 4 % of the total female cohort 

showed iron deficiency anaemia. The situation seemed more drastic for younger women 

(< 50 years of age). 40 % of these had a latent deficiency (serum ferritin concentration 

< 12 ng/mL), and a further 20 % had reached a progressed stadium of iron deficiency as 

indicated by the Tri-Index-Model. Additionally, the high proportion of women (70.7 %) with 

serum ferritin concentrations < 30 ng/mL gave an idea of an elevated risk of iron 

deficiency in cases of stress or increased blood loss. Published data about the 

corresponding values in the general population of Germany indicate a lower prevalence: 

About 10 % of premenopausal women are iron deficient and only 1 % show iron deficient 

anaemia.  

It was impossible to identify single diet components as predictors of iron status in the 

female cohort of the German Vegan Study. Therefore it is concluded that the vegan diet 

per se had a significant impact on iron status und resulted in an increased prevalence of 

depleted iron stores, iron deficiency and iron deficient anaemia. Other influencing factors 

like the strength and the regularity of menstrual blood losses seemed to be of additionally 

importance.  

 

Once again, the shown discrepancy between the high dietary intake and the inadequate 

clinical status illustrates the necessity to use clinical status parameters to evaluate the 

health effects of an extreme dietary form. An evaluation solely on the basis of analyses of 

dietary intakes results in incorrect conclusions, since the varying of bioavailability of 



SUMMARY  

 - 159 - 

nutrients as well as the interactions between various nutrients consumed at the same time 

are not considered.  

 

If no food of animal origin is consumed and iron stores begin to deplete, an iron 

supplementation can be useful, i. e. leading to an optimised general well being. Because 

of the controversial discussion of negative side effects of increased iron stores (i. e. 

increased risk for neoplastic diseases of the liver), the supplementation should be 

monitored regularly by analysing clinical status parameters.  

 

As it is known that many nutritional factors play an important role in disease development, 

it was of interest if the vegan diet had an effect on the acknowledged risk factors for 

atherosclerosis and cardiovascular disease. Today the association between 

hyperlipidemia and pathogenesis of atherosclerosis is confirmed. The study participants 

practised a diet that largely met the recommendations for prevention and therapy of 

hyperlipidemia of the Nutrition Committee of the American Heart Association and the 

International Task Force for Prevention of Coronary Heart Disease. Furthermore the lipid 

profile was considered to be favourable in the course of prevention of atherosclerosis and 

cardiovascular diseases. In the cohort of the German Vegan Study only one male showed 

a triglyceride concentration > 4.5 mmol/L, whereas the results of the PROCAM-study 

indicate that nearly 19 % of German males and about 4 % of German females are 

affected by hyperlipidemia. Hypercholesterolemia is the main risk factor in the 

pathogenesis of a coronary heart disease. The prevalence within the studied vegan cohort 

was below 2 %, whereas nearly 40 % of the German general population (as shown by the 

PROCAM-study) are affected by increased serum cholesterol concentrations.  

 

Contrastingly two younger risk factors can be considered as less optimal in the studied 

cohort: Nearly 25 % showed increased lipoprotein(a)-concentrations, that indicate an 

enlarged genetic determined risk for cardiovascular diseases. Furthermore, the mean 

homocysteine concentration was 21.5 + 24.5 µmol/L in the subcohort of the pure vegans 

and 12.4 + 9.18 µmol/L in the moderate vegans. The values were clearly above the 

treshhold value of 8 µmol/L which is recommended for the prevention of coronary heart 

disease. In the studied cohort the elevated homocysteine concentration could be traced 

back to an insufficient vitamin-B12-supply.  

Altogether it was shown that a vegan diet had positive effects on the status parameters of 

the lipid profile. Yet, no clear extra benefit was seen from neither the pure nor from the 

moderate vegan diet for the analysed lipid parameters. Regarding the homocysteine 

plasma concentrations it is evident that a moderate vegan diet shows health advantages. 
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For it is known from the literature that a cobalamin supplementation can effectively reduce 

hyperhomocysteinemia in most cases, vegan persons should supplement their diet with 

vitamin B12 in order to support the positive effects of a plant-only diet on atherosclerotic 

risk. 

 

Finally, the following can be concluded from the results of the German Vegan Study: 

(1) The life style that is associated with practising a vegan diet shows health 

promoting effects. 

(2) A vegan diet is characterised by a favourable macronutrient relation, a high 

content of antioxidant compounds and fibre. 

(3) The vegan diet and its related life style cause a lipid profile that is linked with a low 

risk for cardiovascular diseases. 

(4) Energy requirements seem to be difficult to fulfil in the course of a vegan diet. 

(5) Intake of calcium, iron, iodine, cobalamin and alpha-linoleic acid should be 

achieved. 

(6) Possible shortcomings of a vegan diet, such as an inadequate supply with iron and 

vitamin B12, should be monitored regularly using clinical status parameters and 

should be supplemented in case of deficiency. 

 

In the course of a vegan diet the potential benefits (1-3) are opposed by serious deficits 

(4-5). Thus, practis ing a vegan diet is recommended only with limitations. Adult persons 

who want to eat and live vegan are encouraged to be aware of potential risks, plan their 

menu very carefully and supplement their diet with the risk nutrients. Persons with special 

needs (i. e. elderly, pregnant and/or nursing women, adolescents and children) are 

discouraged to practise a vegan diet. Status of possible risk nutrients should be monitored 

regularly by analysing clinical status parameters.  

 

key words: vegan, iron status, lipid profile 
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Abbildung A1: Aufruf zur Teilnahme an der Deutschen Vegan Studie; Anzeige 
erschienen im September 1993 im „neuform-Kurier“ 

 

 

 

Abbildung A2: Angepasste Ernährungspyramide für Lakto-Ovo-Vegetarier und 
Veganer (VENTI und JOHNSTON 2002) 
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Tabelle A1: Energiezufuhr in anderen Vegetarier- bzw. Veganerkollektiven (Mean) – 
Teil I 

Autoren Gesamtenergie 
(MJ/d) 

KH 
(En%) 

Proteine 
(En%) 

Fette 
(En%) 

Ballaststoffe 
(g/d) 

Alexander et al. 
(1994) 
LOV [n=45]  
V [n=5] 
Männer 

V: 7,7  
LOV: 9,5  

V: 12,2 
LOV: 12,5 

V: 29,1 
LOV: 34,1 

V: 36,0  
LOV: 34,4 

Appleby et al. 
(1999) 
LOV [n=1550] 
V [n=114] 

Frauen: 
V: 8,0 

LOV: 8,2 
Männer: 
V:10,8 

LOV: 11,0 

Frauen: 
V: 51,4 

LOV: 46,4 
Männer 
V: 52,5 

LOV: 47,7 

Frauen : 
V: 12,2 

LOV: 12,4 
Männer: 
V: 11,3 

LOV: 12,2 

Frauen: 
V: 36,2 

LOV: 39,6 
Männer: 
V: 33,5 

LOV: 36,4 

Frauen: 
V: 42,7 

LOV: 31,3  
Männer: 
V: 55,3 

LOV:41,8 

Ball und Bartlett 
(1999) 
LOV 
 [n=50] Frauen 

LOV: 6,9 LOV: 51,8 LOV: 14,1 LOV: 34,1 LOV: 24,4 

Davey et al. 
(2003) 
LOV [n=16 095] 
V [n=2 112] 

Frauen: 
V: 6,97 

LOV: 7,60 
Männer:  
V: 8,01 

LOV: 8,78 

Frauen: 
V: 56,1 

LOV: 52,9 
Männer:  
V: 54,9 

LOV: 51,2 

Frauen: 
V: 13,5 

LOV: 13,8 
Männer:  
V: 12,9 

LOV: 13,1 

Frauen: 
V: 27,8 

LOV: 30,4 
Männer:  
V: 28,1 

LOV: 31,1 

 

Draper et al. 
(1993) 
LOV [52] 
V [n=38] 

Frauen: 
V: 7,36 

LOV: 7,67 
Männer: 
V: 9,20 

LOV: 9,40 

 Frauen: 
V: 10,8 

LOV: 12,6 
Männer: 
V: 11,7 

LOV: 12,0 

Frauen: 
V: 34 

LOV: 37  
Männer:  

V: 34 
LOV: 37 

Frauen: 
V: 36 

LOV: 33 
Männer: 

V: 34 
LOV: 33 

Famodu et al. 
(1998) 
LOV [n=28] 
V [n=8] 

V: 7,87 
LOV: 8,81 

V: 58,4 
LOV: 54,7 

V: 11,9 
LOV: 16,1 

  

Haddad et al. 
(1999a) 
V [n=25] 

Frauen: 7,09 
Männer: 9,29  

Frauen: 12 
Männer: 13 

Frauen: 25 
Männer: 26 

Frauen: 38 
Männer: 48 

Harman und 
Parnell (1998) 
LOV, LV, V 
[n=24]  

Frauen: 7,8 
Männer: 9,5 

Frauen: 60,6 
Männer: 63,3 

Frauen: 12,2 
Männer: 12,1 

Frauen: 27,8 
Männer: 25,3  
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Tabelle A1: Energiezufuhr in anderen Vegetarier- bzw. Veganerkollektiven (Mean) – 
Teil II 

Autoren Gesamtenergie 
(MJ/d) 

KH 
(En%) 

Proteine 
(En%) 

Fette 
(En%) 

Ballaststoffe 
(g/d) 

Janelle und Barr 
(1995) 
LOV [n=15] 
V [n=8] 

 
V: 60,9 

LOV: 55,9 
V: 10,4 

LOV: 11,5 
V: 28,3 

LOV: 32,1  

Li et al. (1999) 
LOV [n=50] #  

6,92 49,1 13,4 31,8 
 

Rottka et al. 
(1988) LOV 
 

Frauen: 
8,16 

Männer: 
10,9 

Frauen: 
47 

Männer: 
43 

Frauen: 
13 

Männer: 
14 

Frauen: 
38 

Männer: 
38 

Frauen: 
35 

Männer: 
44 

Sanders und 
Roshanai (1992) 
V [n=22] 

Frauen: 
9,3 

Männer: 
10,7 

Frauen: 
53 

Männer: 
51 

Frauen: 
12,0 

Männer: 
10,9 

Frauen: 
34,0 

Männer: 
36,6 

Frauen: 
38 

Männer: 
48 

Thorogood et al. 
(1990) 
LOV, V  
[je 26 Frauen 
und Männer] 

Frauen: 
V: 8,0 

LOV: 8,2 
Männer: 
V: 10,8 

LOV: 11,0 

Frauen: 
V: 51,4 

LOV: 46,4 
Männer: 
V: 52,5 

LOV: 47,7 

Frauen: 
V: 12,2 

LOV: 12,4 
Männer: 
V: 11,3 

LOV: 12,2 

Frauen: 
 V: 36,2  

LOV: 39,4 
Männer: 
V: 33,5 

LOV: 36,4 

Frauen: 
V: 42,7 

LOV: 31,3 
Männer: 
V: 55,3 

LOV: 41,8 

Toohey et al. 
(1998) 
LOV [n=149] V 
[n=46] 

Frauen:  
V: 7,83 

LOV: 8,07 
Männer:  
V: 7,85 

LOV: 9,90 

Frauen:  
V: 60,5 

 LOV: 58,7 
Männer:  
V: 63,3 

 LOV: 57,7 

Frauen:  
V: 11,3 

 LOV: 11,7 
Männer:  
V: 12,0 

 LOV: 12,1 

Frauen:  
V: 28,2 

LOV: 29,1 
Männer:  
V: 24,4 

 LOV: 30,0 

 

Wilson und 
Ball (1999) 
LOV [n=39],  
V [n=10] Männer  

V: 11,6 
LOV: 10,5 

V: 59,1 
LOV: 54,5 

V: 12,4 
LOV: 15,5 

V: 28,0 
LOV: 28,2 

V: 63,8 
LOV: 49,8 

+ Adjustiert für Alter und Geschlecht  # nur Frauen  * Median      
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Tabelle A2: Zufuhr von gesättigten, einfach und mehrfach ungesättigten Fettsäuren 
von Vegetariern und Veganern 

Autoren 
gesättigte 

Fettsäuren (En%) 

einfach 
ungesättigte 

Fettsäuren (En%) 

mehrfach 
ungesättigte 

Fettsäuren (En%) 

Alexander et al. (1994)  
LOV [n=45]  
V [n=5] 
Männer 

V: 6,6 
LOV: 12,1  

V: 9,4 
LOV: 7,5 

Appleby et al. (1999) 
LOV [n=1550] V 
[n=114]+ 

Männer:  
V: 6,2 

 LOV: 12,1 
Frauen:  
V: 7,4 

LOV: 14,3 

Männer:  
V: 7,85 

LOV: 9,90 
Frauen:  
V: 7,83 

LOV: 8,07 

 

Ball und Bartlett  
(1999) 
LOV Frauen [n=50] 

LOV: 14,2  LOV: 7,1 

Davey et al. (2003) 
LOV [n=16 095] 
V [n=2 112] 

Frauen:  
V: 5,11 

LOV: 9,33 
Männer: 
V: 4,99 

LOV: 9,37 

 

Frauen:  
V: 7,20 

LOV: 5,29 
Männer: 
V: 7,53 

LOV: 5,67 

Famodu et al. (1998) 
LOV [n=28]  
V [n=8] 

V: 5,3 
LOV: 6,1 

 V: 11,3 
LOV: 10,8 

Fokkema et al. (2000) 
V [n=12] 

Frauen: 13,3  
Männer: 9,5 

Frauen: 13,3 
Männer: 10,3 

Frauen: 11,3 
Männer: 8,1 

Haddad et al. (1999a) 
V [n=25] 

Frauen: 6 
Männer: 5 

Frauen: 10 
Männer: 9 

Frauen: 8 
Männer: 9 

Harman und Parnell 
(1998) 
LOV, LV, V [n=24]  

Frauen: 9,4 
Männer: 11,3 

Frauen: 11,0 
Männer: 11, 1 

Frauen: 6,8  
Männer: 9,1 

Janelle und Barr 
(1995) 
LOV [n=15] 
V [n=8] 
Frauen 

V: 6,9 
LOV: 10,6 

V: 11,9 
LOV: 12,4 

V: 8,0 
LOV: 7,0 

Li et al. (1999) 
LOV [n=50] #  

12,3 10,9 6,0 
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Tabelle A2: Zufuhr von gesättigten, einfach und mehrfach ungesättigten Fettsäuren 
von Vegetariern und Veganern – Teil II 

Autoren 
gesättigte 

Fettsäuren (En%) 

einfach 
ungesättigte 

Fettsäuren (En%) 

mehrfach 
ungesättigte 

Fettsäuren (En%) 

Thorogood et al. 
(1990) 
LOV, V [n=104] 

Frauen: 
V: 7,4 

LOV: 14,3 
Männer: 
V: 6,2 

LOV: 12,1 

  

Toohey et al. (1998) 
LOV [n=149]  
V [n=46] 

Frauen:  
V: 4,8 

LOV: 6,6  
Männer:  
V: 4,8 

 LOV: 6,2 

 Frauen:  
V: 9,0 

LOV: 8,1 
Männer:  
V: 8,4 

 LOV: 8,6 

Wilson und Ball (1999)  
LOV [n=39],  
V [n=10]  
Männer  

V: 5,85 
LOV: 8,54 

V: 11,7 
LOV: 10,2 

V: 8,70 
LOV: 6,96 
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Tabelle A3: Lebensmittelaufnahme der DVS-Männer (in g/d; Mean + SD) 

Lebensmittelgruppe Gesamt SV MV 

Eier 0,51 + 2,96 - 1,80 + 5,45 

Milch und Milchprodukte 1,05 + 4,34 - 3,69 + 7,67 

Käse und Quark 0,68 + 2,90 - 2,39 + 5,15 

Butter 0,35 + 1,02 - 1,24 + 1,63 

Speisefette und Speiseöle 21,9 + 22,6 25,8 + 22,7 12,0 + 8,86 

Brot und Backwaren 198 + 143 207 + 151 174 + 122 

Nährmittel 129 + 101 126 + 92,6 137 + 123 

Kartoffeln 121 + 94,8 124 + 95,2 112 + 95,8 

Frischgemüse und 
Gemüseprodukte 

688 + 303 696 + 325 666 + 248 

Frischobst 378 + 273 374 + 286 388 + 242 

Südfrüchte 429 + 432 442 + 470 395 + 324 

Obstprodukte 76,8 + 65,0 76,9 + 71,6 76,6 + 45,9 

Brotaufstrich 3,96 + 7,39 4,56 + 8,33 2,44 + 3,97 

Zucker 1,23 + 3,26 1,62 + 3,78 0,25 + 0,46 

Süßwaren 11,8 + 13,1 11,7 + 14,0 12,2 + 10,7 

Gewürze und andere Zutaten 0,03 + 0,19 0,03 + 0,21 0,04 + 0,16 

Alkoholfreie Getränke 1032 + 670 967 + 538 1200 + 921 

Alkoholische Getränke 12,8 + 47,1 7,43 + 38,3 26,5 + 63,5 

Röstkaffee 22,2 + 74,2 25,2 + 79,7 14,8 + 59,2 

Tee 36,3 + 117 46,8 + 137 9,77 + 20,3 
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Tabelle A4: Lebensmittelaufnahme der DVS-Frauen (in g/d; Mean + SD) 

Lebensmittelgruppe Gesamt  SV MV 

Eier 0,17 + 0,75 - 0,41 + 1,11 

Milch und Milchprodukte 2,23 + 6,72 - 5,25 + 9,57 

Käse und Quark 0,38 + 1,86 - 0,89 + 2,79 

Butter 0,91 + 1,93 - 2,14 + 2,49 

Speisefette und Speiseöle 10,4 + 11,1 9,62 + 11,7 11,3 + 10,4 

Brot und Backwaren 137 + 75,5 137 + 73,2 136 + 79,4 

Nährmittel 85,8 + 63,8 97,7 + 66,4 69,7 + 57,2 

Kartoffeln 95,2 + 88,9 97,2 + 98,2 92,5 + 75,8 

Frischgemüse und 
Gemüseprodukte 

657 + 249 661 + 255 652 + 244 

Frischobst 294 + 212 290 + 204 299 + 225 

Südfrüchte 375 + 291 308 + 217 465 + 351 

Obstprodukte 45,3 + 34,4 50,3 + 38,6 38,5 + 26,6 

Brotaufstrich 2,61 + 4,44 3,44 + 5,11 1,50 + 3,05 

Zucker 0,44 + 1,25 0,59 + 1,57 0,25 + 0,57 

Süßwaren 10,9 + 12,3 11,8 + 14,8 9,45 + 7,91 

Gewürze und andere Zutaten 0,11 + 1,00 0,19 + 1,31 0,00 + 0,00 

Alkoholfreie Getränke 1058 + 664 1133 + 689 958 + 623 

Alkoholische Getränke 12,8 + 77,0 18,3 + 101 5,35 + 10,9 

Röstkaffee 24,7 + 79,1 26,0 + 85,2 22,9 + 71,2 

Tee 73,3 + 247 64,0 + 187 85,8 + 313 
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Tabelle A5: Verteilung der Energiezufuhr auf die Hauptnährstoffe (+ Alkohol) der DVS-
Männer (Mean + SD) 

 Gesamt SV MV 

Gesamtenergie [kJ/d] 9779 + 2990 10016 + 3179 9183 + 2423 

Kohlenhydrate [g/d] 321 + 95,7 326 + 102 310 + 79,5 

Kohlenhydrate 
[Energieprozent] 

56,4 + 7,41 55,8 + 7,95 57,9 + 5,76 

Eiweiß  
[g/d] 

65,3 + 24,0 66,7 + 25,2 61,7 + 20,8 

Eiweiß 
[Energieprozent] 11,4 + 2,05 11,4 + 2,10 11,4 + 1,97 

Fett  
[g/d] 82,5 + 36,5 86,4 + 38,8 72,8 + 28,6 

Fett 
[Energieprozent] 

306 + 7,92 31,4 + 8,61 28,7 + 5,58 

Alkohol  
[g/d] 0,88 + 3,16 0,42 + 1,70 2,04 + 5,19 

Alkohol 
[Energieprozent] 0,29 + 1,10 0,13 + 0,52 0,70 + 1,88 

 

(Die prozentualen Angaben ergeben auf Grund von Ungenauigkeiten im BLS keine 100 % bei der 
Addition) 
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Tabelle A6: Verteilung der Energiezufuhr auf die Hauptnährstoffe (+ Alkohol) der DVS-
Frauen (Mean + SD) 

 Gesamt SV MV 

Gesamtenergie [kJ/d] 7044 + 1872 7229 + 1967 6794 + 1730 

Kohlenhydrate [g/d] 237 + 65,7 239 + 67,8 233 + 63,5 

Kohlenhydrate 
[Energieprozent] 57,5 + 7,54 56,9 + 7,56 58,4 + 7,54 

Eiweiß  
[g/d] 

48,3 + 15,1 52,3 + 15,7 43,0 + 12,7 

Eiweiß 
[Energieprozent] 11,7 + 2,08 12,4 + 2,01 10,8 + 1,85 

Fett  
[g/d] 56,1 + 23,5 58,3 + 25,8 53,0 + 20,0 

Fett 
[Energieprozent] 

29,0 + 7,70 29,2 + 7,76 28,8 + 7,73 

Alkohol  
[g/d] 0,68 + 3,14 0,88 + 4,10 0,42 + 0,74 

Alkohol 
[Energieprozent] 0,25 + 1,14 0,32 + 1,48 0,17 + 0,31 

 

(Die prozentualen Angaben ergeben auf Grund von Ungenauigkeiten im BLS keine 100 % bei der 
Addition) 
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Tabelle A7: Vitaminzufuhr des DVS-Kollektivs (Median, 5-/95-Perzentile) – Teil I  

 
Gesamt 
(n=154) 

SV 
(n=98) 

MV 
(n=56) 

D-A-CH-
Referenzwert* 

DGE et al. 2000 

Retinol-Äquivalent     

Zufuhr [mg/d] 
1,68  

(0,75 / 3,96) 
1,60  

(0,56 / 4,50) 
1,85  

(0,85 / 4,02) 

w: 0,80 

m: 1,00 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

0,22  
(0,11 / 0,54) 

0,20 
(0,09 / 0,50) 

0,23 
(0,12 / 0,62) 0,10 

Vitamin D     

Zufuhr [µg/d] 
0,49 

(0,01 / 1,90) 
0,45  

(0,00 / 1,86) 
0,57  

(0,06 / 1,94) 5,00 

Nährstoffdichte 
[µg/MJ] 

0,06 
(0,00 / 0,20) 

0,05 
(0,00 / 0,20) 

0,07 
(0,01 / 0,21) 

w: 0,60 

m: 0,50 

Tocopherol-Äquivalent    

Zufuhr [mg/d] 
21,0 

(10,7 / 46,9) 
22,1  

(11,3 / 55,5) 
18,8  

(9,07 / 40,5) 

w: 12,0 

m: 14,0 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

2,57 
(1,83 / 4,82) 

2,62 
(1,83 / 5,00) 

2,54 
(1,76 / 4,72) - 

Thiamin     

Zufuhr [mg/d] 
1,72 

(0,90 / 2,97) 
1,83  

(0,87 / 3,26) 
1,56  

(0,90 / 2,54) 

w: 1,00 

m: 1,20 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

0,22 
(0,16 / 0,32) 

0,22 
(0,17 / 0,38) 

0,21 
(0,16 / 0,27) - 

Riboflavin     

Zufuhr [mg/d] 
1,27 

(0,71 / 2,05) 
1,33  

(0,71 / 2,11) 
1,22  

(0,70 / 2,04) 

w: 1,20 

m: 1,40 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

0,16 
(0,12 / 0,23) 

0,16 
(0,12 / 0,23) 

0,16 
(0,13 / 0,24) 

- 

* Aus Gründen der Übersichtlichkeit wird nur der Wert für die Altersgruppe der 25 – 51 Jährigen 
genannt. 



ANHANG A: ABBILDUNGEN UND TABELLEN 

 

Tabelle A7: Vitaminzufuhr des DVS-Kollektivs (Median, 5-/95-Perzentile) – Teil II 

 
Gesamt 
(n=154) 

SV 
(n=98) 

MV 
(n=56) 

D-A-CH-
Referenzwert* 

DGE et al. 2000 

Niacin     

Zufuhr [mg/d] 
24,1 

(13,6 / 39,5) 
25,4  

(14,9 / 39,7) 
21,9 

(10,8 / 38,7) 

w: 13,0 

m: 16,0 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

3,09 
(2,30 / 3,81) 

3,14 
(2,28 / 3,92) 

2,98 
(2,38 / 3,59) - 

Vitamin B6     

Zufuhr [mg/d] 
2,61 

(1,33 / 4,32) 
2,67  

(1,35 / 4,35) 
2,51  

(1,21 / 4,36) 

w: 1,20 

m: 1,50 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

0,32  
(0,22 / 0,45) 

0,31 
(0,22 / 0,47) 

0,34 
(0,25 / 0,45) 

0,15 

Gesamt-Folsäure     

Zufuhr [µg/d] 
497 

(273 / 755) 
508  

(284 / 792) 
469  

(257 / 748) 
400 

Nährstoffdichte 
[µg/MJ] 

60,6  
(44,5 / 91,9) 

59,9 
(41,9 / 91,9) 

63,5 
(48,4 / 92,8) 

w: 51,0 

m: 39,0 

Vitamin B12     

Zufuhr [µg/d] 
0,27 

(0,00 / 3,15) 
0,30  

(0,00 / 3,69) 
0,23  

(0,00 / 2,81) 3,00 

Nährstoffdichte 
[µg/MJ] 

0,03 
(0,00 / 0,36) 

0,04 
(0,00 / 0,47) 

0,03 
(0,00 / 0,22) 

w: 0,38 

m: 0,29 

Vitamin C     

Zufuhr [mg/d] 
279 

(104 / 696) 
260  

(88,4 / 722) 
303  

(110 / 658) 100 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

35,1 
(16,1 / 83,9) 

32,5 
(15,4 / 69,8) 

43,8 
(17,3 / 93,5) 

w: 13,0 

m: 10,0 

* Aus Gründen der Übersichtlichkeit wird nur der Wert für die Altersgruppe der 25 – 51 Jährigen 
genannt. 



ANHANG A: ABBILDUNGEN UND TABELLEN 

 

Tabelle A8: Vitaminzufuhr der DVS-Männer (Median, 5-/95-Perzentile) – Teil I 

 
SV 

(n=48) 
MV 

(n=19) 
P 

D-A-CH-
Referenzwert* 

DGE et al. 2000 

Retinol-Äquivalent    

Zufuhr [mg/d] 
1,66 

(0,51 / 5,05) 
2,07 

(0,67 / 3,81) 
0,006  

(t-Test) 1,00 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

0,18 
(0,06 / 0,44) 

0,20 
(0,11 / 0,54) n.s. 0,10 

Calciferol     

Zufuhr [µg/d] 
0,62 

(0,02 / 2,42) 
0,61 

(0,02 / 3,38) n.s. 5,00 

Nährstoffdichte 
[µg/MJ] 

0,07 
(0,00 / 0,20) 

0,07 
(0,00 / 0,41) 

n.s. 0,50 

Tocopherol-Äquivalent    

Zufuhr [mg/d] 
26,9 

(13,0 / 67,9) 
22,7 

(9,38 / 40,8) 
n.s. 14,0 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

2,80 
(1,88 / 5,11) 

2,55 
(1,43 / 4,72) n.s. - 

Thiamin     

Zufuhr [mg/d] 
2,08 

(1,25 / 3,44) 
1,92 

(0,94 / 3,52) n.s. 1,20 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

0,21 
(0,16 / 0,37) 

0,21 
(0,15 / 0,34) n.s. - 

Riboflavin     

Zufuhr [mg/d] 
1,50 

(0,79 / 2,49) 
1,43 

(0,75 / 2,20) n.s. 1,40 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

0,15 
(0,11 / 0,22) 

0,16 
(0,12 / 0,24) 

n.s. - 

Niacin     

Zufuhr [mg/d] 
29,0 

(16,2 / 44,4) 
26,8 

(14,5 / 47,6) 
n.s. 16,0 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

3,02 
(2,19 / 3,86) 

2,96 
(2,30 / 3,68) n.s. - 

* Aus Gründen der Übersichtlichkeit wird nur der Wert für die Altersgruppe der 25 – 51 Jährigen 
genannt. 



ANHANG A: ABBILDUNGEN UND TABELLEN 

 

Tabelle A8: Vitaminzufuhr der DVS-Männer (Median, 5-/95-Perzentile) – Teil II 

 
SV 

(n=48) 
MV 

(n=19) 
P 

D-A-CH-
Referenzwert* 

DGE et al. 2000 

Vitamin B6     

Zufuhr [mg/d] 
2,89 

(1,55 / 5,32) 
2,86 

(1,51 / 4,62) n.s. 1,50 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

0,30 
(0,18 / 0,41) 

0,31 
(0,22 / 0,44) n.s. 0,15 

Gesamt-Folsäure    

Zufuhr [µg/d] 
577 

(276 / 901) 
526 

(261 / 754) n.s. 400 

Nährstoffdichte 
[µg/MJ] 

55,0 
(35,8 / 83,1) 

53,7 
(48,1 / 92,6) 

n.s. 39,0 

Vitamin B12    

Zufuhr [µg/d] 
0,31 

(0,00 / 4,30) 
0,42 

(0,00 / 4,33) 
n.s. 3,00 

Nährstoffdichte 
[µg/MJ] 

0,04 
(0,00 / 0,41) 

0,04 
(0,00 / 0,37) n.s. 0,29 

Vitamin C     

Zufuhr [mg/d] 
268 

(87,7 / 816) 
271 

(96,1 / 653) n.s. 100 

Nährstoffdichte 
[µg/MJ] 

25,2 
(13,3 / 72,7) 

27,9 
(16,7 / 76,8) n.s. 10,0 

* Aus Gründen der Übersichtlichkeit wird nur der Wert für die Altersgruppe der 25 – 51 Jährigen 
genannt. 

 

 

 



ANHANG A: ABBILDUNGEN UND TABELLEN 

 

Tabelle A9: Vitaminzufuhr der DVS-Frauen (Median, 5-/95-Perzentile) – Teil I 

 
SV 

(n=50) 
MV 

(n=37) 
P 

D-A-CH-
Referenzwert* 

DGE et al. 2000 

Retinol-Äquivalent    

Zufuhr [mg/d] 
1,59 

(0,79 / 3,53) 
1,82 

(0,93 / 5,25) n.s. 0,80 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

0,23 
(0,13 / 0,55) 

0,27 
(0,14 / 0,72) n.s. 0,10 

Calciferol     

Zufuhr [µg/d] 
0,35 

(0,00 / 1,65) 
0,55 

(0,06 / 1,32) n.s. 5,00 

Nährstoffdichte 
[µg/MJ] 

0,05 
(0,00 / 0,23) 

0,07 
(0,01 / 0,20) 

n.s. 0,60 

Tocopherol-Äquivalent    

Zufuhr [mg/d] 
18,2 

(8,93 / 34,6) 
17,3 

(8,66 / 33,1) 
n.s. 12,0 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

2,45 
(1,81 / 4,94) 

2,53 
(1,76 / 4,76) n.s. - 

Thiamin     

Zufuhr [mg/d] 
1,65 

(0,80 / 2,97) 
1,38 

(0,83 / 2,23) 
0,005 

(t-Test) 1,00 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

0,23 
(0,17 / 0,43) 

0,21 
(0,16 / 0,26) 

0,032 
(Mann-Whitney-U) - 

Riboflavin     

Zufuhr [mg/d] 
1,18 

(0,68 / 1,90) 
1,15 

(0,64 / 2,04) n.s. 1,20 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

0,17 
(0,14 / 0,25) 

0,17 
(0,14 / 0,24) 

n.s. - 

Niacin     

Zufuhr [mg/d] 
22,8 

(11,7 / 36,5) 
19,7 

(10,4 / 29,9) 
0,016 

(t-Test) 
13,0 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

3,30 
(2,50 / 4,22) 

3,02 
(2,37 / 3,53) 

0,030 
(t-Test) - 

* Aus Gründen der Übersichtlichkeit wird nur der Wert für die Altersgruppe der 25 – 51 Jährigen 
genannt. 



ANHANG A: ABBILDUNGEN UND TABELLEN 

 

Tabelle A9: Vitaminzufuhr der DVS-Frauen (Median, 5-/95-Perzentile) – Teil II 

 
SV 

(n=50) 
MV 

(n=37) 
P 

D-A-CH-
Referenzwert* 

DGE et al. 2000 

Vitamin B6     

Zufuhr [mg/d] 2,40 
(1,13 / 4,25) 

2,25 
(1,14 / 4,13) 

n.s. 1,20 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

0,34 
(0,26 / 0,51) 

0,35 
(0,25 / 0,45) 

n.s. 0,15 

Gesamt-Folsäure    

Zufuhr [µg/d] 463 
(282 / 771) 

454 
(253 / 739) 

n.s. 400 

Nährstoffdichte 
[µg/MJ] 

62,9 
(50,4 / 108) 

66,3 
(48,4 / 95,7) 

n.s. 51,0 

Vitamin B12    

Zufuhr [µg/d] 0,26 
(0,01 / 2,70) 

0,19 
(0,00 / 1,13) 

n.s. 3,00 

Nährstoffdichte 
[µg/MJ] 

0,03 
(0,00 / 0,49) 

0,03 
(0,00 / 0,17) 

n.s. 0,38 

Vitamin C     

Zufuhr [mg/d] 251 
(95,2 / 526) 

315 
(110 / 733) 

0,020 
(t-Test) 

100 

Nährstoffdichte 
[µg/MJ] 

35,1 
(18,1 / 75,0) 

49,5 
(22,6 / 97,0) 

0,001 
(t-Test) 

13,0 

* Aus Gründen der Übersichtlichkeit wird nur der Wert für die Altersgruppe der 25 – 51 Jährigen 
genannt. 

 



ANHANG A: ABBILDUNGEN UND TABELLEN 

 

Tabelle A10: Mineralstoffzufuhr des DVS-Kollektivs (Median, 5-/95-Perzentile) – Teil I 

 
Gesamt 
(n=154) 

SV 
(n=98) 

MV 
(n=56) 

D-A-CH-
Referenzwert* 

DGE et al. 2000 

Natrium     

Zufuhr [g/d] 
1,94 

(0,43 / 3,78) 
2,12  

(0,57 / 3,97) 
1,62  

(0,29 / 3,44) 0,55 

Nährstoffdichte 
[g/MJ] 

0,26 
(0,06 / 0,45) 

0,28 
(0,06 / 0,50) 

0,23 
(0,04 / 0,39) - 

Kalium     

Zufuhr [g/d] 
4,67 

(2,68 / 7,49) 
4,72  

(2,69 / 7,50) 
4,36  

(2,63 / 7,58) 2,00 

Nährstoffdichte 
[g/MJ] 

0,58 
(0,44 / 0,87) 

0,57 
(0,43 / 0,80) 

0,62 
(0,44 / 0,89) 

- 

Kalzium     

Zufuhr [mg/d] 
812 

(455 / 1.337) 
829  

(467 / 1.414) 
784  

(382 / 1.337) 
1000 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

99,4 
(65,2 / 171) 

97,7 
(65,1 / 169) 

107 
(65,2 / 184) 

w: 128 
m: 98,0 

Phosphor     

Zufuhr [mg/d] 
1.269 

(690 / 2.175) 
1.322 

(765 / 2.280) 
1.155  

(580 / 1.954) 700 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

168 
(110 / 205) 

170 
(110 / 211) 

164 
(108 / 197) - 

Magnesium     

Zufuhr [mg/d] 
577 

(338 / 929) 
618 

(356 / 997) 
549  

(322 / 904) 
w: 300 
m: 350 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

75,0 
(57,2 / 100) 

75,6 
(56,3 / 97,2) 

74,0 
(58,6 / 103) 

w: 38,0 
m: 34,0 

Zink     

Zufuhr [mg/d] 
10,7 

(5,60 / 17,8) 
10,9 

(6,84 / 20,1) 
10,1  

(4,67 / 17,5) 
w: 7,00 
m: 10,0 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

1,40 
(0,88 / 1,89) 

1,41 
(0,90 / 1,93) 

1,37 
(0,85 / 1,89) 

w: 0,90 
m: 1,00 

* Aus Gründen der Übersichtlichkeit wird nur der Wert für die Altersgruppe der 25 – 51 Jährigen 
genannt. 



ANHANG A: ABBILDUNGEN UND TABELLEN 

 

Tabelle A10: Mineralstoffzufuhr des DVS-Kollektivs (Median, 5-/95-Perzentile) – Teil II 

 
Gesamt 
(n=154) 

SV 
(n=98) 

MV 
(n=56) 

D-A-CH-
Referenzwert* 

DGE et al. 2000 

Eisen     

Zufuhr [mg/d] 
20,8 

(11,9 / 32,1) 
21,2  

(12,8 / 34,8) 
19,8  

(10,8 / 29,7) 
w: 15,0 
m: 10,0 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

2,66 
(1,98 / 3,44) 

2,66 
(1,93 / 3,54) 

2,68 
(2,02 / 3,43) 

w: 1,90 
m: 1,00 

Jod     

Zufuhr [mg/d] 
78,1 

(45,1 / 137) 
76,5 

(46,3 / 134) 
79,9  

(43,2 / 140) 200 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

9,52 
(6,34 / 18,3) 

9,29 
(6,07 / 17,9) 

10,5 
(7,39 / 19,6) 

w: 26,0 

m: 20,0 

Kupfer     

Zufuhr [mg/d] 
3,03 

(1,69 / 5,07) 
3,18  

(1,76 / 5,32) 
2,85  

(1,64 / 4,43) 
1,00 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

0,38 
(0,31 / 0,51) 

0,39 
(0,30 / 0,53) 

0,38 
(0,32 / 0,49) - 

Mangan     

Zufuhr [mg/d] 
7,94 

(4,17 / 14,6) 
8,42  

(4,58 / 14,9) 
7,53  

(3,54 / 13,3) 2,00 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

1,03 
(0,60 / 1,65) 

1,07 
(0,61 / 1,66) 

1,00 
(0,58 / 1,68) - 

* Aus Gründen der Übersicht lichkeit wird nur der Wert für die Altersgruppe der 25 – 51 Jährigen 
genannt. 

 



ANHANG A: ABBILDUNGEN UND TABELLEN 

 

Tabelle A11: Mineralstoffzufuhr der DVS-Männer (Median, 5-/95-Perzentile) – Teil I 

 
SV 

(n=48) 
MV 

(n=17) 
P 

D-A-CH-
Referenzwert* 

DGE et al. 2000 

Natrium     

Zufuhr [g/d] 2,23 
(0,51 / 4,29) 

2,07 
(0,40 / 3,73) 

n.s. 0,55 

Nährstoffdichte 
[g/MJ] 

0,25 
(0,06 / 0,44) 

0,23 
(0,07 / 0,40) 

n.s.  -  

Kalium     

Zufuhr [g/d] 5,43 
(2,84 / 9,31) 

5,12 
(2,60 / 7,89) 

n.s. 2,00 

Nährstoffdichte 
[g/MJ] 

0,53 
(0,36 / 0,78) 

0,55 
(0,40 / 0,87) 

n.s. - 

Kalzium     

Zufuhr [mg/d] 838 
(482 / 1465) 

865 
(266 / 1845) 

n.s. 1000 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

90,7 
(55,3 / 141) 

95,2 
(52,4 / 183) 

n.s. 98,0 

Phosphor     

Zufuhr [mg/d] 1556 
(978 / 2541) 

1484 
(759 / 2195) 

n.s. 700 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

164 
(109 / 212) 

156 
(117 / 205) 

n.s. - 

Magnesium     

Zufuhr [mg/d] 703 
(419 / 1116) 

711 
(307 / 1007) 

n.s. 350 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

69,6 
(51,6 / 96,1) 

67,7 
(54,4 / 99,8) 

n.s. 34,0 

Zink     

Zufuhr [mg/d] 12,7 
(7,54 / 23,2) 

12,6 
(5,70 / 17,8) 

n.s. 10,0 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

1,36 
(0,86 / 1,90) 

1,26 
(0,78 / 1,89) 

n.s. 1,00 

* Aus Gründen der Übersichtlichkeit wird nur der Wert für die Altersgruppe der 25 – 51 Jährigen 
genannt. 



ANHANG A: ABBILDUNGEN UND TABELLEN 

 

Tabelle A11: Mineralstoffzufuhr der DVS-Männer (Median, 5-/95-Perzentile) – Teil II 

 
SV 

(n=48) 
MV 

(n=17) 
P 

D-A-CH-
Referenzwert* 

DGE et al. 2000 

Eisen     

Zufuhr [mg/d] 24,5 
(14,4 / 36,5) 

23,6 
(12,9 / 32,2) 

n.s. 10,0 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

2,54 
(1,83 / 3,17) 

2,46 
(1,84 / 3,40) 

n.s. 1,00 

Jod     

Zufuhr [mg/d] 81,5 
(41,0 / 133) 

85,6 
(40,2 / 156) 

n.s. 200 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

8,92 
(5,37 / 14,1) 

8,67 
(7,00 / 27,6) 

n.s. 20,0 

Kupfer     

Zufuhr [mg/d] 3,63 
(2,14 / 6,39) 

3,61 
(1,79 / 5,73) 

n.s. 1,00 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

0,37 
(0,28 / 0,46) 

0,37 
(0,28 / 0,51) 

n.s. - 

Mangan     

Zufuhr [mg/d] 10,2 
(5,14 / 19,3) 

8,66 
(3,44 / 15,0) 

n.s. 2,00 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

1,00 
(0,59 / 1,73) 

1,01 
(0,50 / 1,49) 

n.s. - 

* Aus Gründen der Übersichtlichkeit wird nur der Wert für die Altersgruppe der 25 – 51 Jährigen 
genannt. 



ANHANG A: ABBILDUNGEN UND TABELLEN 

 

Tabelle A12: Mineralstoffzufuhr der DVS-Frauen (Median, 5-/95-Perzentile) – Teil I 

 
SV 

(n=50) 
MV 

(n=37) 
P 

D-A-CH-
Referenzwert* 

DGE et al. 2000 

Natrium     

Zufuhr [g/d] 1,94 
(0,50 / 3,62) 

1,46 
(0,24 / 3,00) 

0,024 
(t-Test) 

0,55 

Nährstoffdichte 
[g/MJ] 

0,29 
(0,06 / 0,57) 

0,23 
(0,04 / 0,40) 

0,020 
(t-Test) 

- 

Kalium     

Zufuhr [g/d] 4,20 
(2,36 / 6,90) 

4,21 
(2,59 / 7,74) 

n.s. 2,00 

Nährstoffdichte 
[g/MJ] 

0,60 
(0,49 / 0,88) 

0,67 
(0,46 / 0,91) 

n.s. - 

Kalzium     

Zufuhr [mg/d] 775 
(449 / 1282) 

760 
(384 / 1292) 

n.s. 1000 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

106 
(66,5 / 188) 

114 
(65,8 / 195) 

n.s. 128 

Phosphor     

Zufuhr [mg/d] 1187 
(627 / 2060) 

1006 
(554 / 1633) 

0,035 
(t-Test) 

700 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

178 
(124 / 212) 

167 
(104 / 196) 

0,018 
(t-Test) 

- 

Magnesium     

Zufuhr [mg/d] 558 
(337 / 929) 

497 
(318 / 898) 

n.s. 300 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

81,7 
(61,2 / 107) 

74,4 
(58,6 / 107) 

n.s. 38,0 

Zink     

Zufuhr [mg/d] 9,78 
(5,04 / 16,8) 

8,90 
(4,31 / 15,5) 

n.s. 7,00 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

1,47 
(0,98 / 1,97) 

1,40 
(0,85 / 1,90) 

n.s. 0,90 

* Aus Gründen der Übersichtlichkeit wird nur der Wert für die Altersgruppe der 25 – 51 Jährigen 
genannt. 



ANHANG A: ABBILDUNGEN UND TABELLEN 

 

Tabelle A12: Mineralstoffzufuhr der DVS-Frauen (Median, 5-/95-Perzentile) – Teil I 

 
SV 

(n=50) 
MV 

(n=37) 
P 

D-A-CH-
Referenzwert* 

DGE et al. 2000 

Eisen     

Zufuhr [mg/d] 19,4 
(10,9 / 31,9) 

17,7 
(10,1 / 29,4) 

n.s. 15,0 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

2,79 
(2,15 / 3,68) 

2,74 
(2,17 / 3,60) 

n.s. 1,90 

Jod     

Zufuhr [mg/d] 71,8 
(44,9 / 158) 

74,9 
(42,4 / 131) 

n.s. 200 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

10,2 
(6,81 / 26,0) 

11,3 
(7,39 / 19,5) 

n.s. 26,0 

Kupfer     

Zufuhr [mg/d] 2,88 
(1,65 / 4,96) 

2,57 
(1,61 / 4,43) 

n.s. 1,00-1,50 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

0,40 
(0,33 / 0,55) 

0,38 
(0,33 / 0,49) 

n.s.  -  

Mangan     

Zufuhr [mg/d] 7,69 
(3,94 / 13,4) 

6,46 
(3,47 / 13,3) 

n.s. 2,00-5,00 

Nährstoffdichte 
[mg/MJ] 

1,11 
(0,67 / 1,66) 

0,99 
(0,58 / 2,22) 

n.s. - 

* Aus Gründen der Übersichtlichkeit wird nur der Wert für die Altersgruppe der 25 – 51 Jährigen 
genannt. 

 



ANHANG A: ABBILDUNGEN UND TABELLEN 

 

Tabelle A13: Parameter des hämatologischen Status der DVS-Männer (Median, 5-/ 
95-Perzentile)  

 Gesamt  
(n=67) 

SV 
(n=48) 

MV 
(n=19) 

P * 

Serum-Ferritin [ng/ml] 44,0  
(14,8 / 118) 

44,0  
(11,6 / 105) 

44,0  
(14,0 / 153) 

0,516 

% < 12 ng/ml 3 4,2 -  

Transferrinsättigung [%] 23,3  
(11,5 / 48,5) 

21,9  
(10,1 / 47,5) 

24,2  
(14,2 / 66,6) 

0,073 

% < 16% 18,5 21,7 10,5  

MCHC [g/dl] 33,5  
(32,4 / 34,2) 

33,5  
(32,4 / 34,2) 

33,7  
(32,3 / 34,2) 

0,456 

% < 32 g/dl 1,5 2,1 -  

Hämoglobin [g/l] 153  
(127 / 166) 

152  
(125 / 167) 

154  
(135 / 166) 

0,472 

% < 130 g/l 4,5 6,3 -  

* t-Test für unabhängige Stichproben 

 

Tabelle A14: Charakteristika der Alterskollektive (Mean + SD) 

 19- < 50 Jahre 
(n=50) 

> 50 Jahre 
(n=30) 

Alter [Jahren] 35,4 + 8,11 62,0 + 8,31 

Dauer der veganen Ernährung [Jahren] 5,23 + 3,60 6,98 + 4,95 

BMI [kg/m2] 20,4 + 2,01 21,9 + 3,06 

Energiezufuhr [MJ/d] 8,20 + 1,91 7,10 + 1,79 

Energiezufuhr aus Lebensmitteln tierischer 
Herkunft [En%] 

0,47 + 0,96 0,82 + 1,30 

Proteinzufuhr [%] 11,9 + 1,67 11,6 + 2,72 

Proteinzufuhr [g/d und kg Körpergewicht] 0,90 + 0,31 0,83 + 0,22 

Eisenzufuhr [mg/d] 20,0 + 5,77 19,6 + 5,14 

Ballaststoffzufuhr [g/d] 52,3 + 15,6 51,0 + 14,7 
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Tabelle A15: Zufuhr von gesättigten, einfach und mehrfach ungesättigten Fettsäuren 
sowie Zufuhrmengen ausgewählter Fettsäuren (Mean + SD) 

 Frauen Männer 

 SV (n=50) MV (n=37) SV (n=48) MV (n=19) 

Gesättigte 
Fettsäuren 
[Energie%] 

5,64 + 1,56 6,34 + 1,97 6,18 + 1,72 5,82 + 1,54 

Einfach 
ungesättigte FS 
[Energie%] 

12,3 + 5,39 12,3 + 5,59 12,6 + 5,67 12,2 + 2,76 

Mehrfach 
ungesättigte FS 
[Energie%] 

8,39 + 2,48 7,74 + 2,71 9,77 + 4,13 8,03 + 2,97 

18:2 [g/d] 14,6 + 5,85 12,7 + 5,79 24,0 + 11,9 17,6 + 8,63 

18:3 [g/d] 1,58 + 0,66 1,76 + 0,94 2,37 + 1,39 2,25 + 1,39 

20:4 [g/d] 0,03 + 0,03 0,03 + 0,02 0,04 + 0,03 0,04 + 0,7 

20:5 [g/d] 0,008 + 0,01 0,009 + 0,002 0,01 + 0,02 0,005 + 0,07 

22:6 [g/d] 0,004 + 0,006 0,005 + 0,005 0,0067 + 0,01 0,008 + 0,008 

 

Ein statistisch signifikanter Unterschied wurde im männlichen Subkollektiv für die 

Linolsäurezufuhr berechnet: Streng vegane Männer nahmen bei einer 

Irrtumswahrscheinlichkeit von 2 % (t-Test) im Mittel mehr Linolsäure über ihre Kost auf. Ein 

Trend zur Signifikanz (p=0,069; t-Test) wurde im weiblichen Subkollektiv zwischen strengen 

und moderaten Veganerinnen in Bezug auf die mittlere, prozentuale Energiezufuhr aus 

gesättigten Fettsäuren ermittelt.  
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Tabelle A16: Korrelationskoeffizienten und p-Werte zwischen Lipidstatusparametern 
und ausgewählten Ernährungsfaktoren im DVS-Kollektiv – Teil I 

  
Trigly. 

[mmol/l] 

Gesamt-
Cholest. 
[mmol/l] 

HDL 
[mmol/l] 

LDL 
[mmol/l] 

Ges.-
Chol./HDL 

Lp (a) 
[mg/l] 

Energie [MJ/Tag] rs 0,028 -0,322 -0,311 -0,261 -0,002 0,054 

  p 0,732 <0,001 <0,001 0,002 0,981 0,519 

Eiweiß [En%] rs -0,053 -0,085 -0,018 -0,091 -0,087 0,018 

  p 0,517 0,292 0,829 0,292 0,282 0,831 

Fett [En%] rs -0,056 0,129 0,172 0,134 -0,057 0,015 

  p 0,494 0,110 0,034 0,121 0,485 0,857 

KH [En%] rs 0,073 -0,132 -0,193 -0,123 0,082 0,003 

  p 0,368 0,104 0,017 0,154 0,311 0,972 

Cholesterol [mg/Tag] rs -0,049 0,039 0,072 0,076 -0,019 -0,030 

  p 0,548 0,635 0,375 0,381 0,811 0,718 

Zufuhr gesättigter Fettsäuren [En%] rs -0,091 0,245 0,258 0,267 -0,032 0,029 

  p 0,261 0,002 0,001 0,002 0,692 0,731 

Zufuhr einfach ungesättigter 
Fettsäuren [En%] 

rs -0,106 0,011 0,202 -0,008 -0,169 0,017 

  p 0,192 0,892 0,012 0,927 0,037 0,842 

Zufuhr mehrfach ungesättigter 
Fettsäuren [En%] 

rs -0,023 0,075 -0,013 0,092 0,037 -0,035 

  p 0,780 0,354 0,870 0,288 0,649 0,675 

signifikante p-Werte und zugehörige Korrelationskoeffizienten sind fett gedruckt 
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Tabelle A16: Korrelationskoeffizienten und p-Werte zwischen Lipidstatusparametern 
und ausgewählten Ernährungsfaktoren im DVS-Kollektiv – Teil II 

 
Trigly. 

[mmol/l] 

Gesamt-
Cholest. 
[mmol/l] 

HDL 
[mmol/l] 

LDL 
[mmol/l] 

Ges.-
Chol./HDL 

Lp (a) 
[mg/l] 

Zufuhr von Linolsäure [g/Tag] rs 0,002 -0,150 -0,217 -0,088 0,028 0,005 

  p 0,982 0,063 0,007 0,313 0,727 0,950 

Zufuhr von Linolensäure [g/Tag] rs -0,028 -0,103 -0,153 -0,053 0,067 0,029 

  p 0,728 0,203 0,060 0,538 0,409 0,730 

Zufuhr von Arachidonsäure [g/Tag] rs -0,011 -0,174 -0,131 -0,139 -0,051 0,018 

  p 0,889 0,031 0,107 0,108 0,535 0,833 

Zufuhr von Eicosapentaensäure 
[g/Tag] 

rs -0,063 0,003 0,108 0,007 -0,094 -0,064 

  p 0,440 0,969 0,183 0,934 0,250 0,442 

Zufuhr von Docosahexaensäure 
[g/Tag] 

rs 0,043 -0,062 -0,040 -0,059 -0,049 -0,112 

  p 0,597 0,446 0,620 0,498 0,546 0,175 

Vitamin C [mg/Tag] rs 0,017 -0,089 -0,063 -0,071 0,035 0,069 

 p 0,839 0,274 0,441 0,412 0,671 0,403 

Niacin [mg/Tag] rs 0,016 -0,359 -0,288 -0,333 -0,071 0,037 

 p 0,839 <0,001 <0,001 <0,001 0,381 0,656 

Alkohol [g/Tag] rs 0,083 0,028 0,009 0,064 0,033 -0,082 

  p 0,304 0,731 0,908 0,461 0,689 0,325 

Ballaststoffe [g/Tag] rs 0,012 -0,324 -0,319 -0,287 0,021 0,128 

  p 0,884 <0,001 <0,001 0,001 0,794 0,124 

signifikante p-Werte und zugehörige Korrelationskoeffizienten sind fett gedruckt 
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