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Herz-Kreislauf-Erkrankungen stellen
mit über 50 % die häufigste Todes-
ursache in Europa dar, wobei erhöh-
te Blutfett- bzw. LDL-Cholesterin-
werte u. a. (Bluthochdruck, Über-
gewicht, Diabetes, Rauchen) als
primäre Risikofaktoren angesehen
werden. Bereits in den 1970er Jahren
wurde erstmals ein cholesterinsen-
kender Effekt von Sojaprotein be-
schrieben [1], der das wissenschaft-
liche Interesse fortan in diese Rich-
tung lenkte. Zahlreiche Forscher
konnten inzwischen den kardiopro-
tektiven Effekt von Sojaprotein im
Sinne einer Senkung des Blutchole-
sterins nachweisen.

Anläßlich dieses hochaktuellen
Themas veranstaltete das Österrei-
chische Akademische Institut für
Ernährungsmedizin mit Unterstüt-
zung der Alpro Foundation unter
dem Patronat des Österreichischen
Bundesministeriums für Gesundheit
und Frauen ein international besetz-
tes Symposium am 15. April 2004 in
Wien, im Rahmen dessen renom-
mierte Wissenschafter und anerkann-
te Ernährungsexperten den aktuellen
Kenntnisstand einschließlich des
Effekts von Sojaprotein auf kardio-
vaskuläre Erkrankungen präsen-
tierten.

Im folgenden Bericht werden die
dargelegten Inhalte und Fakten der
einzelnen Referenten dieses Sympo-
siums im wesentlichen zusammen-
gefaßt.

K. WIDHALM: EINLEITUNG MIT
AKTUELLEM FORSCHUNGS-
BERICHT DER WIENER UNIVER-
SITÄTSKLINIK FÜR KINDER- UND
JUGENDHEILKUNDE

An der Wiener Univ.-Kinderklinik
wird seit mehr als 15 Jahren Sojapro-

K. Widhalm, D. Fussenegger

SIND DER VERLAUF UND DIE MORTALITÄT
DER KARDIOVASKULÄREN ERKRANKUNG
DURCH NAHRUNGSEIWEISS BEEINFLUSSBAR?
Symposium, 15. April 2004 – Österreichisches Akademisches Institut für Ernährungs-
medizin mit Unterstützung der Alpro Foundation

tein in der Behandlung von Patienten
mit genetischer Form der Hyper-
cholesterinämie verwendet.

Eine derzeit laufende Studie unter-
sucht die Akzeptanz von handelsüb-
lichen Sojagetränken und insbeson-
dere die Wirkung der Proteine auf
Serumlipide und Lipoproteine bei
Kindern mit familiärer Hyperchole-
sterinämie: 21 Kindern mit durch-
schnittlichem Alter von 10 Jahren
wurde zu Studienbeginn vorab über
drei Monate eine fettreduzierte und
-modifizierte Diät (20 % Protein,
30 % Fett – reich an einfach unge-
sättigten Fettsäuren, wenig gesättigte
Fettsäuren – und 50 % Kohlen-
hydrate) verordnet und für weitere
drei Monate die Einnahme von 0,5 g
Sojaprotein pro kg Körpergewicht
empfohlen.

Ergebnisse bei Verwendung von
Sojaprotein in Pulverform lieferten
nach insgesamt 6 Monaten auswert-
bare Daten von 7 Personen, die das
verabreichte Sojapulver verläßlich
eingenommen hatten. In dieser
Gruppe zeigte sich gegenüber dem
Ausgangsstatus ein um 13 % redu-
ziertes LDL-Cholesterin sowie um
9 % niedrigere Triglyzeridspiegel.
Die dreimonatige sojafreie und fett-
reduzierte Ernährungsintervention
konnte das LDL-Cholesterin um 6 %
und die Triglyzeride um 4,4 % sen-
ken. Trotz relativ kleiner Studien-
population (n = 7) zeigt diese Unter-
suchung einen deutlichen Benefit
von Sojaprotein als Ersatz für tieri-
sches Eiweiß auf das Blutfettprofil
von Kindern mit familiärer Hyper-
cholesterinämie.

Vorläufige Ergebnisse unter Verwen-
dung neuartiger Produkte wie Soja-
dessert, Sojamilch etc. zeigen eine
deutliche Senkung der LDL-Chole-
sterin- und Gesamt-Cholesterinkon-
zentrationen durch die fettreduzierte
Diät. Die Daten der Sojaintervention
sind noch inkomplett, jedenfalls
ist erfreulich, daß diese Produkte
sehr gut von den Kindern akzeptiert
werden.

A. RIEDER: HERZ-KREIS-
LAUF-ERKRANKUNGEN –
ÖSTERREICH IM VERGLEICH
ZU ANDEREN LÄNDERN

In Österreich sterben jährlich über
40.000 Personen an Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, das entspricht 52,5 %
aller Todesfälle, wovon wiederum
67 % auf  koronare Herzkrankheiten
zurückzuführen sind. Die koronare
Herzkrankheit (KHK) ist die führende
Todesursache bei Frauen und Män-
nern über dem 65. Lebensjahr. Inner-
halb Österreichs liegt ein regionales
Ost- West-Gefälle vor: So wurde in
Wien, gefolgt von Burgenland und
Niederösterreich, das größte Risiko,
an Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu
sterben, beobachtet, wohingegen
Vorarlberg und Tirol rund 15 % unter
dem österreichischen Durchschnitt
liegen.

Statistische Erhebungen zeigen einen
engen Zusammenhang zwischen
sozioökonomischen Indikatoren und
Erkrankungs- und Sterberaten. Das
bedeutet, je höher der Anteil der
sozioökonomisch schlechter gestell-
ten Bevölkerungsgruppen, umso hö-
her ist in der Regel die Sterblichkeit
hinsichtlich Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen.

Seit den 1960er Jahren nimmt zwar
in den meisten Industrieländern die
Mortalität bei Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen ab, was sowohl der verbes-
serten klinischen Versorgung wie
auch den primären und sekundären
Präventionsmaßnahmen zugeschrie-
ben wird, allerdings wird in den
nächsten Jahren und Jahrzehnten
wieder mit einem tendenziellen
Anstieg gerechnet. Dieser Prognose
liegt insbesondere die starke Zunah-
me der Prävalenz der Adipositas, des
Metabolischen Syndroms und des
Typ-2-Diabetes bzw. die massiv an-
gestiegene Zahl an Raucherinnen
zugrunde.

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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Im europäischen Ländervergleich
liegt Österreich zwar im Mittelfeld,
wobei die osteuropäischen Länder
die höchste Mortalitätsrate aufweisen
und die mediterranen Länder das
Schlußlicht in der Mortalitätsstatistik
bilden, nichtsdestotrotz befindet sich
die österreichische KHK-Mortlität
über dem EU-Durchschnitt.

Schlußwort: Höchste Priorität gilt
den Präventionsmaßnahmen, die
durchführbare und weitaus kosten-
günstigere Wege darstellen, den Ver-
lauf von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
zu begünstigen und die Mortalität zu
reduzieren.

G. WOLFRAM: EINFLUSS DES
LEBENSSTILS AUF DAS KARDIO-
VASKULÄRE RISIKO

Ernährung, Körpergewicht, körperliche
Aktivität und Rauchgewohnheiten
bilden die wesentlichen Eckpfeiler, die
das kardiovaskuläre Risiko bestimmen.

Ernährung:  Ein Übermaß an gesättig-
ten Fettsäuren sowie der noch gefähr-
licheren Trans-Fettsäuren, Energie-
überschuß und hohe Homocystein-
spiegel gelten als Risikofaktoren für
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, wohin-
gegen eine hohe Zufuhr an ω-3-/ω-6-
Fettsäuren, einfach ungesättigten Fett-
säuren, Ballaststoffen und Antioxidan-
tien ein stark kardioprotektives Poten-
tial aufweist. [2, 3]. Der schützende
Charakter der ω-3-Fettsäuren ist im
wesentlichen auf die nachgewiesene
antiarrhythmische Wirkung zurück-
zuführen, wobei sich Rapsöl aufgrund
seines idealen Fettsäuremusters be-
sonders als pflanzlicher Lieferant für
ω-3-Fettsäuren eignet. Ballaststoffe
(mind. 30 g) schützen vor Herzinfarkt,
indem eine faserreiche Kost unwill-
kürlich eine vitaminreichere und
gleichzeitig fettärmere Ernährung mit
insgesamt günstigeren Fettsäuren aus
pflanzlichen Quellen impliziert.
Zahlreiche Studien, wie z. B. von

Vivekananthan et al. [4], belegen, daß
antioxidativ wirksame Vitamine wie
beispielsweise A, C und E in Form
von hochdosierten Supplementen
keinen nützlichen Effekt mit sich
bringen, sehr wohl allerdings in na-
türlichen Nahrungsmitteln wie Obst
und Gemüse, in denen diese in weit-
aus geringeren Konzentrationen vor-
liegen. Dieses Beispiel demonstriert,
daß die Ernährung nicht nur eine
Summe der Nährstoffe, sondern v. a.
das Ergebnis von Interaktionen und
Synergismen aller Bestandteile einer
vollwertigen Ernährung ist. Modera-
ter Alkoholkonsum im Rahmen von
1–2 Getränken täglich bringen einen
zuträglichen Nutzen im Sinne der
Kardioprotektion, wohingegen exzes-
siver Konsum wiederum das  Risiko
für Herz-Kreislauf-Erkrankungen an-
steigen läßt.

Körperliche Aktivität: Physische Akti-
vität begünstigt den Blutdruck, die
Sauerstoffversorgung des Herzens,
die Fließeigenschaften des Blutes,
den Kohlenhydrat- und Fettstoff-
wechsel und die Knochendichte und
trägt nicht unwesentlich zu einer
ausgeglichenen Energiebilanz bei,
weshalb sie als essentieller Bestand-
teil der Primär- und Sekundärpräven-
tion kardiovaskulärer Erkrankungen
gehandelt wird. Eine im Jahr 2000 im
„New England Journal of Medicine“
publizierte Studie von Hambrecht et
al. [5] berichtet von einer signifikan-
ten Verbesserung der Durchblutung
des Herzmuskels nach bereits 4 Wo-
chen körperlicher Aktivität. In einer
Untersuchung von Manson et al. [6]
kann hinsichtlich des kardiovasku-
lären Risikos ein erhöhter BMI mit
körperlicher Aktivität kompensiert
werden, Rauchen hingegen nicht.
Nach wissenschaftlichen Erkennt-
nissen lohnt es sich jederzeit, auch
erst in höherem Alter, mit mäßig in-
tensiver bis intensiver körperlicher
Aktivität von mindestens 30 Minuten
mehrmals die Woche zu beginnen.

Rauchen: Rauchen erhöht das kar-
diovaskuläre Risiko durch Senkung
des „guten“ HDL-Cholesterins, Stei-

gerung der Herzfrequenz, des Blut-
drucks, des Sauerstoffverbrauchs des
Herzmuskels und Verringerung der
Koronardurchblutung. Durch Rau-
chen werden weiters die Endothel-
zellen beschädigt, wodurch das Risi-
ko für Koronarerkrankungen zusätz-
lich ansteigt. Laut Rosenberg et al.
[7] soll 3–5 Jahre, nachdem mit
dem Rauchen aufgehört wurde, ein
Risikostatus erreicht sein, der für
Nichtraucher gilt.

Eine Metaanalyse von Stamler et al.
(1991) mit insgesamt 360.000 Teil-
nehmern bescheinigte Männern mit
günstigem Risikofaktorenprofil eine
um 6–9 Jahre und Frauen eine ca.
6 Jahre höhere Lebenserwartung.

C. SIRTORI: DIE WIRKUNG VON
SOJAPROTEIN AUF LIPIDE/LIPO-
PROTEINE UND OXIDATIONS-
MECHANISMEN

Der über die vergangenen 25 Jahre
gut dokumentierte Benefit von Soja-
proteinen auf das Blutfettprofil ver-
anlaßte im Jahre 1999 die FDA, den
Gebrauch von Sojaproteinen zur
Prävention von Koronarerkrankungen
zu empfehlen und diesbezügliche
„Health Claims“ zuzulassen. Das
häufig zitierte Ergebnis der Metaana-
lyse von Anderson et al. [8] weist ein-
deutig darauf hin, daß der Konsum
von Sojaprotein, verglichen mit tieri-
schem Protein, signifikante Verringe-
rungen der Serumkonzentrationen
von Gesamtcholesterin, LDL-Chole-
sterin und Triglyzeriden bei Patienten
mit Hypercholesterinämie nach sich
zieht.  Aufgrund des cholesterinsen-
kenden Potentials wird der hohe Ver-
zehr an Sojaprodukten, wie Tofu und
Miso, als Ursache für die niedrigen
kardiovaskulären Todesraten in Japan
diskutiert. So bringt eine Ernährung
mit moderater Soja-Aufnahme bereits
eine 20%ige Reduktion von korona-
ren Herzerkrankungen.
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Eine 1993 im „Journal of Pediatrics“
veröffentlichte Untersuchung von
Widhalm et al. [9] an 23 Kindern
mit erhöhtem Risiko für eine fami-
liäre Hypercholesterinämie zeigte
in der Sojaprotein-Gruppe eine
22–25%ige Absenkung der LDL-
Cholesterinwerte sowie eine 16–
18%ige Reduktion der Triglyzeride.
Im Vergleich dazu vermochte die
fettreduzierte Standarddiät ohne Soja
das LDL-Cholesterin um nur 7–13 %
und das Gesamtcholesterin um
8–12 % zu reduzieren.

Der signifikante Unterschied zwi-
schen beiden Ernährungstherapien
spricht für eine frühzeitige präven-
tive Ernährungsintervention im Kin-
desalter bei Vorliegen einer familiä-
ren Hypercholesterinämie, um lang-
fristige medikamentöse Behandlun-
gen so weit wie möglich zu vermei-
den und das Risiko für Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen in späteren Jahren
einzuschränken.

Der Mechanismus der Cholesterin-
senkung scheint mit einer Hochregu-
lierung der LDL-Rezeptoren in der
Leber, deren Depression für hyper-
cholesterinämische Patienten typisch
ist, zusammenzuhängen. Die Hypo-
these eines Effekts der sojaspezifi-
schen Isoflavone aus der Gruppe der
Phytoestrogene entbehrt bislang
jeglicher wissenschaftlicher Grund-
lage. Jenkins et al. [10] dokumentier-
ten jüngst eine isoflavonunabhängige
Reduktion von Blutlipiden, oxidier-
tem LDL, Homocystein und Blut-
druck durch Substitution von tieri-
schen Lebensmitteln mit Sojapro-
dukten. Einen ähnlichen Null-Effekt
von Isoflavonen auf das Blutchole-
sterin beschreiben Lichtenstein et al.
[11], die einen moderaten Benefit
von isoflavonfreien Sojahydrolysaten
bei Hypercholesterinämie feststellen
konnten.

Ein sensationelles Ergebnis liefert eine
rezente Studie von Jenkins et al. [10]:
Hier erwies sich bei hyperlipidämi-
schen Patienten die Effektivität einer
vierwöchigen Sojaprotein-, Ballast-

stoff- und Pflanzensterol-reichen Diät
hinsichtlich der Senkung des LDL-
Cholesterins um 28,6 % ohne signifi-
kanten Unterschied zur Wirkung des
allgemein bewährten lipidsenkenden
Medikaments Lovastatin um 30,9 %
(Abb. 1).

Die für den cholesterinreduzieren-
den Mechanismus verantwortlich
gemachte Stimulation der LDL-Rezep-
torexpression in der Leber ist nach
jüngsten Erkenntnissen dem Soja-7S-
Globulin und insbesondere dessen
aktivster  ∆’-Subfraktion zuzuschrei-
ben. In einer demnächst publizierten
Untersuchung von Lovati et al. [12]
soll die Verabreichung von isoliertem
7S∆’-Globulin bei Ratten eine bei-
nahe um das Zehnfache effektivere
Wirkung als das hypocholesterinämi-
sche Referenzarzneimittel Lovastatin
auf  Gesamtcholesterin- und Triglyze-
ridwerte aufzeigen.

Sojaproteine scheinen weiters ein
antioxidatives Potential innezuhaben,
was vor kurzem von Castiglioni et al.
[13] im Tiermodell nachgewiesen
wurde. So trat in der Sojaprotein-
Gruppe (16 % der Gesamtprotein-
aufnahme) nicht nur eine deutliche
Reduktion von Plasmacholesterin
und Triglyzeriden, sondern auch ein
hochsignifikanter Rückgang der foka-
len Läsionen der Hauptschlagader
und der LDL-Oxidabilität ein.

M. HAMM: WIE KANN MAN
EINE GESUNDE ERNÄHRUNG
MIT PFLANZLICHEM EIWEISS
FÜR DIE ALLGEMEINE BEVÖLKE-
RUNG UND FÜR RISIKOGRUPPEN
REALISIEREN?

Aus ernährungsmedizinischer Per-
spektive gilt eine vegetabil orientier-
te Ernährungsform zu Lasten von tie-
rischen (Fleisch-) Produkten als ge-
sundheitsfördernde Maßnahme. Zur
Sicherung der Proteinversorgung die-
nen von pflanzlicher Seite hauptsäch-
lich (Vollkorn-) Getreideprodukte,
Nüsse, Ölsaaten und -samen sowie
Hülsenfrüchte. Bei rein vegetabiler
oder laktovegetabiler Ernährung
eignen sich folgende Nahrungsmit-
telkombinationen zur Substitution
der Aminosäuren und Proteine aus
Fleischprodukten: Getreide + Milch;
Getreide + Hülsenfrüchte; Getreide
+ Ei; Kartoffel + Ei od. Hülsenfrüchte
(Eintopf!).

Die zur Gruppe der Hülsenfrüchte
zählenden Sojabohnen weisen nicht
nur einen hohen Anteil an Proteinen
auf, sondern auch eine biologisch
ausgesprochen hochwertige Qualität.
Unter Anwendung der neuen Bewer-

Abbildung 1: Entwicklung des LDL-Cholesterins nach 4wöchiger „Soja-Diät“
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tungsmethode zur Bestimmung der
Proteinqualität PDCAAS (Protein
digestability-corrected amino acid
score) liefert isoliertes Sojaeiweiß
den höchstmöglichsten Wert von
1,0, der auch dem Wert von Milch-
und Eiprotein entspricht. Ein ver-
mehrter Einbezug von Sojalebens-
mitteln bzw. ein teilweiser Austausch
gegen tierische Lebensmittel ermög-
licht ein ausgeglichenes Verhältnis
zwischen pflanzlichen und tierischen
Proteinen, wobei zu berücksichtigen
ist, daß die milchtypischen Nährstof-
fe Kalzium und Vitamin B2 alternativ
bezogen werden müssen.

Aus präventiver Sicht erscheint die
empfohlene tägliche Aufnahme von
25 g Sojaprotein mit der westlichen
Ernährungskultur allerdings nur
schwer kompatibel. Ein Beispiel
dafür wäre, über einen Tag verteilt
250 ml Sojamilch (9 g), 125 g Soja-
dessert (3,7 g), 125 g Sojatofu (4,7 g)

und 100 g Tofu (7 g) zu verzehren
(vgl. Tab. 1). Der amerikanische
Sojaexperte Mark Messina schlägt
infolgedessen vor, 15 g Soja als neue
realistische Zielvorgabe anzusetzen,
womit ebenfalls positive Effekte auf
die Gesundheit zu erwarten wären.
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