
          

Die Anforderungen an die Apotheke haben
sich grundlegend gewandelt. Schon lŠngst
geht es nicht mehr allein um die Abgabe von

Arzneimitteln; vielmehr ist die Apo-
theke Anlaufstelle in allen Fragen der
Gesundheit. VerstŠrkt wird dies dur ch

das zunehmende Nebensortiment an ãGe-
sundheitsproduktenÒ wie NahrungsergŠn-
zungsmittel und bilanzierte DiŠten, die einen
prŠventiven oder therapeutischen Anspruch
fŸr sich erheben. Nicht zuletzt deshalb spie-
len ErnŠhrungsfragen in der Apothekenpra-
xis eine zunehmend wichtige Rolle. Dabei
sieht sich das Apothekenpersonal mit einer
verwir renden Vielzahl unterschiedlicher, oft
widersprŸchlicher Aussagen und Empfehlun-
gen konfrontier t. In der Praxis ist es oftmals
schwierig, wissenschaftlic h fundierte Aussa-
gen von marketingor ientier ten Darstellungen

zu unterscheiden, die plausibel klin-
gen, einer genaueren Betrachtung
aber oftmals nicht standhalten. Ziel
dieser mehrteiligen Serie soll es sein,

einen †berblick Ÿber ausgewŠhlte ErnŠh-
rungsthemen zu geben, die fŸr die Apothe-
kenpraxis von Bedeutung sind.

Obwohl die ErnŠhrung ein elementares BedŸrfnis
des Menschen darstellt, wurde ihre Bedeutung im
Bereich der Medizin und Pharmazie lange Zeit
wenig beachtet. Erst in den letzten Jahren vollzog
sich in dieser Hinsicht ein Wandel. Heute ist unbe-
stritten, dass ErnŠhrungsfaktoren in vielfacher
Hinsicht in das Stoffwechselgeschehen eingreifen
und somit sowohl physiologische als auch patho-
physiologische Prozesse beeinflussen [1, 19, 24].
Diese Tatsache bildet die Basis zum VerstŠndnis
prŠventivmedizinischer ZusammenhŠnge und er-
šffnet gleicherma§en die Mšglichkeit zur adjuvan-
ten Therapie bestimmter Erkrankungen. Im Grund-
satz sind diese ZusammenhŠnge nicht neu. Bereits
der BegrŸnder der abendlŠndischen Medizin, Hip-
pokrates von Kos, prŠgte den inzwischen wieder
modern gewordenen Ausspruch ãLasst eure Nah-
rungsmittel eure Heilmittel und eure Heilmittel
eure Nahrungsmittel seinÒ [35]. Wie fundamental
wichtig und richtig diese Aussage tatsŠchlich ist,
konnte allerdings erst in den letzten Jahren wis-
senschaftlich nachgewiesen werden. Die Mšglich-
keit, durch eine entsprechende ErnŠhrung Erkran-

kungen vorzubeugen, wird vor dem Hintergrund
der sozialen und škonomischen Herausforderun-
gen im Gesundheitswesen zu einer Notwendigkeit
und rŸckt nicht zuletzt darum in das politische Be-
wusstsein. 

Von der Mangelvermeidung zur PrŠvention

Aus heutiger Sicht kommt der ErnŠhrung eine
duale Funktion zu. Sie dient nicht nur dazu, die
Versorgung des Menschen mit allen fŸr Wachs-
tum, Fortpflanzung und †berleben notwendigen
Substanzen sicherzustellen, sondern trŠgt darŸber
hinaus zur langfristigen Gesunderhaltung bei. Er-
nŠhrung und Gesundheit sind also nicht nur im
Sinne einer blo§en ãMangelverhŸtungÒ verbunden
[16]. Besonders evident wurde dieser Zusammen-
hang in den letzten drei bis vier Generationen:
Waren die gesundheitlichen Probleme der meisten
Menschen in der Vergangenheit vorwiegend durch
NahrungsmittelengpŠsse und Infektionskrankhei-
ten geprŠgt, so hat sich hier eine grundlegende
Wandlung vollzogen. Innerhalb kŸrzester Zeit ha-
ben Fortschritte auf den Gebieten der Lebensmit-
telerzeugung, der Medizin und der Pharmazie
dazu gefŸhrt, dass Infektionskrankheiten als pri-
mŠre Todesursache in den IndustrielŠndern nur
noch eine vergleichsweise geringe Rolle spielen.
Insbesondere die mit der Technisierung der Agrar-
wirtschaft verbundene Sicherstellung eines ganz-
jŠhrig konstanten Lebensmittelangebots ermšg-
lichte die †berwindung nutritiver Defizite und da-
durch begŸnstigter TodesfŠlle. 
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ABB. 1: Erkenntnisse im Bereich der HumanernŠhrung beruhen vor
allem auf Methoden aus Biowissenschaften und Medizin [15].



Allerdings wird inzwischen zunehmend die Janus-
kšpfigkeit dieser Entwicklung deutlich: So erwei-
sen sich †ber- und FehlernŠhrung als ebenso ne-
gativ fŸr die Gesundheit wie eine mangelhafte
Versorgung. Dieser Zusammenhang ist besonders
deutlich bei Adipositas [50] und den damit assozi-
ierten Folgeerkrankungen. So ist die PrŠvalenz
dieser Erkrankungen in Zeiten knapper Nahrungs-
ressourcen, z.B. am Ende des 2. Weltkriegs in
Deutschland, extrem gering und steigt mit einer
Verbesserung der Versorgungslage an [22].  
Vor diesem sozioškonomischen Hintergrund und
dem naturwissenschaftlichen Erkenntniszuwachs in
den Bereichen Biochemie, Molekularbiologie und
Epidemiologie, hat sich in der ErnŠhrungswissen-
schaft ein grundsŠtzlicher Paradigmenwechsel voll-
zogen. Wurde die primŠre Aufgabe der ErnŠhrung
bis in die 1980er Jahre vorwiegend darin gesehen,
Mangelerscheinungen zu vermeiden, so steht heute
die optimierte Funktion des Organismus und seine
langfristige Gesunderhaltung im Focus des Interes-
ses [36]. Bereits heute stellen chronisch-degenerati-
ve Erkrankungen, allen voran Herz-Kreislauf-Er-
krankungen und maligne Tumore, die hŠufigsten
Todesursachen dar. Diese Entwicklung wird ohne
entsprechende Gegenma§nahmen anhalten und den
Kostendruck im Gesundheitswesen noch weiter
verschŠrfen. Dabei kommt der ErnŠhrung nicht nur
in der PrimŠr-, sondern auch in der SekundŠr- und
TertiŠrprŠvention eine herausragende Bedeutung zu. 

Altbekannte Wirkungen 
und neue Funktionen

Entsprechend dieser erweiterten Sichtweise hat sich
auch das Bild von den Funktionen der Nahrungsin-
haltsstoffe grundlegend gewandelt. Sie werden nicht
mehr nur im Hinblick auf ihre etablierten ãklassi-
schenÒ Wirkungen (Energielieferung, Baustoffe, be-
kannte biochemische Funktionen, z.B. als Coenzy-
me) betrachtet. Vielmehr gewinnen Funktionen an
Gewicht, die frŸher entweder gar nicht bekannt oder
in ihrer physiologischen Bedeutung nicht zu bewer-
ten waren. Dies zeigt sich z.B. am wachsenden In-
teresse an den Wirkungen von sekundŠren Pflanzen-
stoffen, einer extrem heterogenen Gruppe pflanzli-
cher Inhaltsstoffe, zu deren bekanntesten Vertretern
Carotinoide und Polyphenole zŠhlen [53]. Sie ver-
deutlichen beispielhaft, dass Lebensmittelinhaltsstof-
fe weitaus mehr Effekte entfalten als lange Zeit an-
genommen wurde. Dabei kommen auch Mechanis-
men zum Tragen, die frŸher als typisch pharmakolo-
gisch angesehen wurden, aber schon deshalb als
physiologisch angesehen werden sollten, weil sie bei
Ÿblicher Nahrungsaufnahme eintreten. Wie der Kas-
ten ãPhysiologische Bedeutung von NŠhrstoffenÒ
zeigt, vermitteln Nahrungsinhaltsstoffe sehr unter-
schiedliche Effekte, die sich nicht immer eindeutig
voneinander abgrenzen lassen. 

Arbeitsgebiete und Methoden 
der ErnŠhrungswissenschaft

Erkenntnisse im Bereich der HumanernŠhrung be-
ruhen auf einer Vielzahl unterschiedlichster Me-

thoden, die vor allem aus den Bereichen Biowis-
senschaften und Medizin stammen (Abb. 1). Dabei
lassen sich in AbhŠngigkeit vom betrachteten Sys-
tem drei grundlegende, sich Ÿberschneidende und
ergŠnzende Erkenntnisebenen unterscheiden.
Epidemiologie:Auf Ebene ganzer Bevšlkerungs-
gruppen (Populationsebene) dienen die Methoden
der Epidemiologie (siehe Kasten ãStudientypen
der ErnŠhrungsepidemiologieÒ) dazu, die ErnŠh-
rungs- und Gesundheitssituation von genau cha-
rakterisierten Kollektiven zu beschreiben (deskrip-
tive Epidemiologie), ZusammenhŠnge zwischen
der ErnŠhrungsweise und dem Gesundheits- bzw.
Krankheitszustand zu analysieren (analytische
Epidemiologie) sowie gezielt den Einfluss defi-
nierter Nahrungsfaktoren auf ausgewŠhlte Zielpa-
rameter zu untersuchen (experimentelle Epidemio-
logie). Letztere steht in unmittelbarer NŠhe zur Er-
nŠhrungsphysiologie.
ErnŠhrungsphysiologie:Die ErnŠhrungsphysio-
logie dient dazu, die Wirkung von ErnŠhrungsfak-
toren auf der Ebene des Gesamtorganismus bzw.
einzelner Organsysteme zu charakterisieren. Dabei
kommen vielfŠltige Untersuchungsmethoden zum
Einsatz, beispielsweise Bilanzstudien (Stickstoff-
bilanz), kalorimetrische Untersuchungen (Mes-
sung des Energieumsatzes) sowie Perfusionstech-
niken (Metabolismusstudien). Bedingt durch den
fŸr die Naturwissenschaften Ÿblichen reduktionis-
tischen Ansatz (Betrachtung mšglichst kleiner
Systeme im kausalen Zusammenhang) nutzt die
ernŠhrungsphysiologische Forschung verstŠrkt
auch Methoden der Biochemie (molekulare Phy-
siologie), sodass sich beide Forschungsbereiche
zunehmend Ÿberschneiden. 
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Physiologische Bedeutung von 
NŠhrstoffen

J Energiebereitstellung 
(z.B. Fette und Kohlenhydrate),

J Bausubstanzen fŸr Zellen und Gewebe 
(z.B. Proteine, verschiedene Mineralstoffe),

J Bestandteile von Hormonen und anderen
Regulationsfaktoren (z.B. Jod, Zink)

J Cofaktoren von enzymkatalysierten Reaktionen
(z.B. B-Vitamine, Magnesium, Zink),

J Endokrine Wirkungen 
(z.B. Vitamin D, Phytošstrogene),

J Beteiligung an Biotransformation und Detoxifikation
(z.B. Polyphenole, Vitamin C)

J Modulation der Zellkommunikation 
(z.B. Carotinoide),

J Inhibierung von Tumorwachstum und -infiltration
(z.B. Polyphenole)

J Regulation gastrointestinaler Funktionen 
(z.B. Ballaststoffe),

J Bestandteile antioxidativer Systeme 
(z.B. Vitamine E, C, Carotinoide, Polyphenole, Selen)

J Beeinflussung von Signaltransduktion und Gen-
expression (z.B. Vitamin A, D, B6)



Biochemie und Molekularbiologie:Zur AufklŠ-
rung von Mechanismen, insbesondere auf zellulŠ-
rer und subzellulŠrer Ebene, dienen biochemisch-
molekularbiologische Arbeitsmethoden. Dies um-
fasst klassischerweise die Methoden der Protein-
biochemie und Zellbiologie. In neuerer Zeit
gewinnen insbesondere molekularbiologische Ver-
fahren (z.B. Klonierungsverfahren) an Bedeutung.
Dies hat zu einem tieferen VerstŠndnis fŸr NŠhr-
stoff-Gen-Interaktionen (ãNutrigenomicsÒ) [37]
gefŸhrt und verdeutlicht, dass die Wirkungen von
NŠhrstoffen weitaus komplexer sind als bisher an-
genommen. Diese Methoden ermšglichen es, ein
vertieftes VerstŠndnis fŸr die Stoffwechselregulati-
on zu gewinnen.

Wissenschaftlic he Evidenz

Wie einleitend erwŠhnt, sehen sich Verbraucher
und Fachleute gleicherma§en zunehmend mit ei-
ner Flut unterschiedlicher ErnŠhrungs- und damit
auch Produktempfehlungen konfrontiert, die einer
ãbabylonischen SprachverwirrungÒ gleichen. Her-
vorgehoben werden jeweils die Befunde, die gera-
de besonders gut ãpassenÒ, also den eigenen
Standpunkt unterstŸtzen und sich medial gut ver-
werten lassen. Die scheinbare WidersprŸchlichkeit
der verschiedenen Aussagen erweckt dabei hŠufig
den Eindruck, alle Aussagen im Bereich der Er-

nŠhrung und der damit einhergehenden Produkte
seien weitgehend willkŸrlich. Fatalerweise ent-
steht auch beim Verbraucher das GefŸhl, er kšnne
essen was er wolle, da sich die Wissenschaft unei-
nig sei. Wurde gestern noch ãlow fatÒ propagiert,
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Deskriptive Studien:
Sie dienen dazu, das ErnŠhrungs-
verhalten sowie die NŠhrstoffauf-
nahme bzw. die HŠufigkeit be-
stimmter Erkrankungen eines defi-
nierten Kollektivs zu beschreiben.
Dies geschieht z.B. mithilfe von
Querschnittsstudien, die einen re-
prŠsentativen †berblick Ÿber die
ErnŠhrungssituation einer definier-
ten Population vermitteln. Rein de-
skriptiven Charakter besitzen auch
škologische Studien (Korrelations-
studien). Hierbei wird z.B. der aus
nationalen Konsumdaten ermittelte
durchschnittliche Pro-Kopf-Ver-
brauch eines Lebensmittels in Be-
ziehung gesetzt zu den MortalitŠts-
raten einer definierten Erkrankung.
Mittels statistischer Verfahren las-
sen sich Korrelationen ermitteln,
die Hinweise darauf geben, inwie-
weit der Pro-Kopf-Verzehr eines
Lebensmittels (z.B. Fleisch) mit
der Sterblichkeit an bestimmten
Erkrankungen (z.B. Kolorektales
Karzinom) in Verbindung steht. Ge-
nerell ist die ValiditŠt und Aussage-
kraft škologischer Studien gering,
sodass sie sich ausschlie§lich zur
Hypothesenbildung eignen. 

Analytische Studien:
Mit ihrer Hilfe wird versucht zu er-
mitteln, in welchem Ma§e das Er-
nŠhrungsverhalten bzw. einzelne
ErnŠhrungsfaktoren ursŠchlich mit
bestimmten Erkrankungen in Ver-
bindung stehen. Dabei kommen
vor allem zwei Studientypen zum
Einsatz. Fall-Kontroll-Studien Ÿber-
prŸfen, wie sich die ErnŠhrungs-
weise erkrankter Personen (Grup-
pe der FŠlle) von denen Gesunder
(Gruppe der Kontrollen) in der Ver-
gangenheit unterschieden hat. Das
Studiendesign bzw. der Einsatz
statistischer Verfahren macht es
mšglich, eine Aussage darŸber zu
treffen, inwieweit einzelne ErnŠh-
rungsfaktoren das Erkrankungsrisi-
ko beeinflussen. Allerdings ist die
Aussagekraft solcher Studien ein-
geschrŠnkt, da ihr retrospektives
Design anfŠllig ist gegenŸber Stšr-
grš§en.
DemgegenŸber sind die prospektiv
angelegten Kohortenstudien von
vergleichsweise hoher Aussage-
kraft. Hiermit lŠsst sich der Zu-
sammenhang zwischen einer be-
stimmten ErnŠhrungsweise und
dem Erkrankungsrisiko gesunder
Personen ermitteln. Geeignete

statistische Verfahren (Multivari-
anz-Analyse) machen es mšglich,
potenzielle Stšrgrš§en zu eliminie-
ren und erhšhen damit die Validi-
tŠt und Aussagekraft derart ge-
wonnener Daten. Problematisch ist
allerdings die Schwierigkeit, alle
Stšrgrš§en zu beachten und das
ErnŠhrungsverhalten langfristig
genau zu erfassen.

Experimentelle Studien:
Der Beweis fŸr die kausale Bezie-
hung zwischen ErnŠhrungsfaktoren
und dem Erkrankungsrisiko kann
nur mithilfe von randomisierten
kontrollierten klinischen Interven-
tionsstudien eindeutig erbracht
werden. Durch die als Randomisie-
rung bezeichnete Zufallszuteilung
der Probanden in die unterschied-
lichen Interventionsgruppen (z.B.
Verum oder Placebo) lassen sich
mšgliche Strukturungleichheiten
und Stšrgrš§en weitestgehend eli-
minieren. Studien ohne Randomi-
sierung besitzen eine geringere
Aussagekraft, da der beobachtete
Effekt auch auf andere Einfluss-
grš§en zurŸckgehen kann. 

* vereinfacht [25, 57]

Wichtige Studientypen der ErnŠhrungsepidemiologie*

Tab. 1:Hierarchie der wissenschaftlic hen Evidenz
nach den Kriterien der Evidence-Based-Medicine
(StŠrkste Evidenz auf Stufe Ia)

Stufe Evidenz-Typ

Ia Evidenz aufgrund wenigstens einer Metaana-
lyse bzw. eines systematischen Reviews auf
der Basis methodisch hochwertiger RCTs

Ib Wenigstens ein ausreichend gro§er, metho-
disch hochwertiger RCT

IIa Wenigstens eine methodisch hochwertige
kontrollierte Studie ohne Randomisierung

IIb Wenigstens eine methodisch hochwertige
quasi-experimentelle Studie (z.B. prospektive
Kohortenstudie)

III Methodisch hochwertige, nicht experimentel-
le Studien (z.B. Fall-Kontroll-Studien)

IV Meinungen und †berzeugungen von angese-
henen AutoritŠten; Expertenkommissionen;
Einzelfallberichte



so schlagen gegenwŠrtig die ãlow carbÒ-Wellen
insbesondere in den USAhohe Wogen [14], so
dass bereits von einer ãlow carb ManieÒ die Rede
ist [11]. Deshalb stellt sich immer wieder die Fra-
ge, inwieweit Befunde aus dem Bereich ErnŠh-
rung wissenschaftlich fundiert sind. Dies gilt glei-
cherma§en fŸr die Beurteilung einzelner Lebens-
mittelgruppen wie fŸr die Bewertung von in der
Apotheke angebotenen ErgŠnzungsprodukten.
Im Bereich der ErnŠhrung ist es, wie auch in Phar-
mazie und Medizin, inzwischen Ÿblich, die Aus-
sagekraft bestimmter Befunde nach den Kriterien
der ãEvidence-Based-MedicineÒ (EBM) zu beur-
teilen. Damit ist gemeint, dass Empfehlungen auf
Basis der bestmšglichen und aussagekrŠftigsten
Studienergebnisse basieren sollten [45]. Wie aus
Tabelle 1 ersichtlich, existiert eine Evidenzhierar-
chie in AbhŠngigkeit davon, wie gut die jeweili-
gen Ergebnisse wissenschaftlich abgesichert sind.
Danach gelten randomisierte kontrollierte Inter-
ventionsstudien (randomized clinical trial, RCT)
als ãGoldstandardÒ. Liegen Ð wie meist Ð mehrere,
sich z.T. in ihren Ergebnissen widersprechende
RCTs vor, so kann eine gesonderte statistische
Auswertung vorgenommen werden, deren Ergeb-
nisse in Form von Metaanalysen bzw. systemati-
schen †bersichtsarbeiten erscheinen [20]. 
Wie daraus bereits ersichtlich, geben biochemi-
sche oder tierexperimentelle Befunde, bestenfalls
Hinweise auf mšgliche Wirkungen am Menschen.
Ihre eigentliche Funktion besteht darin, prinzipiel-
le Mechanismen zu beschreiben und zu entschlŸs-
seln, nicht jedoch Wirknachweise zu erbringen,
die fŸr den Menschen Relevanz besitzen. Gerade
dies wird hŠufig nicht beachtet, wenn fŸr be-

stimmte Substanzen oder Produkte Empfehlungen
ausgesprochen werden. Schon gar nicht ist es
mšglich, aus qualitativen biochemischen Zusam-
menhŠngen quantitative Dosisempfehlungen fŸr
den Menschen herzuleiten, wie dies gerade im Be-
reich der ãWild-West-SupplementierungÒ vielfach
zu beobachten ist, die mit unphysiologisch hohen
Megadosen auf die Vorbeugung oder gar Therapie
bestimmter Erkrankungen abzielt. 

Evidenz von ErnŠhrungsempfehlungen

Die zentrale Bedeutung von ErnŠhrungsempfeh-
lungen fŸr die Gesunderhaltung der Gesamtbevšl-
kerung lŠsst erwarten, dass diese auf einem hohen
Ma§ an Evidenz basieren. Allerdings ist offenkun-
dig, dass in der wissenschaftlichen Betrachtung
der primŠrprŠventiven Wirkungen von komplexen
ganzen Kostformen andere Kriterien angelegt wer-
den mŸssen als bei der (zusŠtzlichen) gezielten
Gabe einzelner NŠhrstoffe. Dies ergibt sich bereits
aus methodischen Limitationen. Die mšgliche
Forderung nach randomisierten klinischen Inter-
ventionsstudien (Evidenzgrad Ib) und darauf ba-
sierenden systematischen Reviews (Evidenzgrad
Ia) ist nur in EinzelfŠllen erfŸllbar. So ist es schon
im Hinblick auf die Compliance und notwendige
Kontrolle kaum mšglich, mit komplexen Kostfor-
men Interventionsstudien durchzufŸhren, die auf
klinische Endpunkte (z.B. Auftreten von Herzin-
farkten) abzielen. Allerdings wird zunehmend ver-
sucht, Stoffwechselstudien am Menschen vorzu-
nehmen, die den Effekt einer ErnŠhrungsform
bzw. bestimmter Lebensmittel auf definierte Risi-
kofaktoren (z.B. LDL-Cholesterol) ermitteln. Im
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NŠhrstoffbedarf:
Bezeichnet die Menge eines NŠhr-
stoffs, die bei einem Individuum
zugefŸhrt werden muss, um eine
ausreichende Versorgung sicherzu-
stellen (Aufrechterhaltung aller
Kšrperfunktionen, keine bioche-
misch oder klinisch nachweisbaren
Mangelerscheinungen). Der Bedarf
fŸr die einzelnen NŠhrstoffe ist
eine individuelle, auf den einzelnen
Menschen in seiner jeweiligen Si-
tuation bezogene Grš§e, die daher
zahlreichen exogenen und endoge-
nen EinflŸssen (u.a. Lebensalter,
Geschlecht, Gesundheitszustand,
Einnahme von Medikamenten) un-
terliegt und bereits von Tag zu Tag
schwanken kann. Eine genaue Be-
stimmung ist daher nur unter
exakt definierten experimentellen
Bedingungen mšglich und in vielen
FŠllen bis heute nur ansatzweise
realisiert. Ein wesentlicher Grund
hierfŸr besteht in experimentellen
und methodischen Limitationen.

So wŠre z.B. hierzu vielfach ein
gezieltes Mangelexperiment not-
wendig, was sich schon aus ethi-
schen ErwŠgungen beim Men-
schen verbietet. Aus diesem Grund
werden neben experimentellen
Daten auch Ergebnisse epidemiolo-
gischer Untersuchungen berŸck-
sichtigt. Hierbei wird an grš§eren
Bevšlkerungsgruppen der bioche-
mische oder klinische ErnŠhrungs-
zustand erfasst und versucht, dies
mit der ermittelten Nahrungsauf-
nahme in Verbindung zu setzen.
Dadurch lassen sich fŸr eine Bevšl-
kerungsgruppe Anhaltspunkte da-
fŸr gewinnen, welche NŠhrstoff-
menge bedarfsdeckend ist.

Empfehlungen 
fŸr die NŠhrstoffzufuhr:
Von wissenschaftlichen Fachgre-
mien herausgegebene Vorgaben,
die dazu dienen, der Bevšlkerung
eine Orientierungshilfe zur wŸn-

schenswerten NŠhrstoffzufuhr zu
geben. In Deutschland werden die-
se von der Deutschen Gesellschaft
fŸr ErnŠhrung in Kooperation mit
den šsterreichischen und schwei-
zerischen Fachgremien erarbeitet
und in Form der ãReferenzwerte
fŸr die NŠhrstoffzufuhrÒ ausgege-
ben. Die Werte sind dabei so be-
messen, dass sie die NŠhrstoffver-
sorgung nahezu aller Personen
(97,5%) der jeweiligen Bevšlke-
rungsgruppe sicherstellen sollen.
Sie liegen deshalb hšher als der
durchschnittliche NŠhrstoffbedarf.
GrundsŠtzlich gelten die Empfeh-
lungen fŸr die NŠhrstoffzufuhr fŸr
gesunde Personen. Ein erhšhter
NŠhrstoffbedarf, wie er sich unter
bestimmten physiologischen Anfor-
derungen (schwere physische Be-
lastungen, extreme Klimabedingun-
gen, chronische Erkrankungen
oder starke Fremdstoffbelastun-
gen) ergibt, wird nicht oder nur
teilweise berŸcksichtigt.

NŠhrstoffbedarf versus NŠhrstoffempfehlungen



Allgemeinen basieren ErnŠhrungsempfehlungen
bisher hŠufig noch auf den Ergebnissen von Ko-
horten- und Fall-Kontroll-Studien (siehe Kasten
ãStudientypen der ErnŠhrungsepidemiologieÒ) und
den darauf aufbauenden Metaanalysen [57]. FŸr
einzelne Stoffe, z.B. bestimmte sekundŠre Pflan-
zenstoffe oder Vitamine, ist es im Gegensatz hier-
zu mit vertretbarem Aufwand mšglich, gezielte
randomisierte und kontrollierte Interventionsstudi-
en am Menschen durchzufŸhren. Damit lŠsst sich
die Frage nach dem Nutzen einer bestimmten Sub-
stanz im Hinblick auf einen bestimmten Parameter
wissenschaftlich eindeutig beantworten. Dieser fŸr
die serišse Kundenberatung in der Apotheke zen-
trale Aspekt wird im Laufe der Artikelserie immer
wieder beispielhaft aufgegriffen werden.

Von den Grundlagen zu den Empfehlungen

Unter praktischen und gesundheitspolitischen Ge-
sichtspunkten besteht ein Ziel der ErnŠhrungswis-
senschaft darin, die gewonnenen Erkenntnisse zur
Anwendung zu bringen. Ausgehend vom jeweili-
gen Wissensstand wird deshalb versucht, fundierte
Empfehlungen fŸr eine optimierte ErnŠhrung ab-
zuleiten. ErklŠrtes Ziel dabei ist es, die Bevšlke-
rung langfristig gesund zu erhalten und degenera-
tiven Erkrankungen vorzubeugen [36]. Hierzu
werten unterschiedliche Fachgremien in verschie-
denen LŠndern (z.B. Deutsche Gesellschaft fŸr
ErnŠhrung) die vorhandenen Daten aus und erar-
beiten entsprechende Vorgaben fŸr die Praxis, die
in Form von nŠhrstoff- oder lebensmittelbezoge-
nen Empfehlungen ausgegeben werden. Diese

Empfehlungen sind im Allgemeinen so gestaltet,
dass mit den jeweils empfohlenen NŠhrstoffmen-
gen praktisch die gesamte Bevšlkerung, alters-
und geschlechtsspezifisch aufgegliedert, ausrei-
chend versorgt ist [10].
In diesem Zusammenhang kommt es hŠufig zu
einer Verwechslung der Begriffe Empfehlung und
Bedarf (siehe Kasten ãNŠhrstoffbedarf versus
NŠhrstoffempfehlungenÒ)1. Eine unter der Emp-
fehlung liegende Zufuhr eines NŠhrstoffs ist nicht
zwangslŠufig gleichzusetzen mit einer mangelhaf-
ten Versorgung. Die im allgemeinen Sprachge-
brauch oft wenig differenzierte Verwendung der
Begriffe fŸhrt bisweilen dazu, dass von ausgeprŠg-
ten Mangelerscheinungen an bestimmten NŠhr-
stoffen in der Bevšlkerung die Rede ist. Echte
Mangelerscheinungen an MikronŠhrstoffen finden
sich im Allgemeinen jedoch selten. Allerdings ist
die Zufuhr verschiedener MikronŠhrstoffe in der
Allgemeinbevšlkerung suboptimal, sodass viel-
fach eine ergŠnzende Aufnahme der jeweiligen
Substanzen aus ernŠhrungsphysiologischer Sicht
sinnvoll erscheint (Tab. 2). DarŸber hinaus finden
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Die gesundheitliche Wirkung von NŠhrstoffen kann in
AbhŠngigkeit von der zugefŸhrten Menge deutlich vari-
ieren. Eine Dosierung, die ausreicht, schwerwiegende
biochemische und morphologische VerŠnderungen zu
verhindern, muss nicht mit derjenigen Menge iden-
tisch sein, die fŸr die Gesunderhaltung ãoptimalÒ ist.
Diese Relation erklŠrt auch, weshalb sich die Empfeh-
lungen einzelner Fachgremien voneinander unterschei-
den kšnnen. Zur Veranschaulichung soll dieser Aspekt
an einem NŠhrstoffbeispiel, dem Vitamin C, erlŠutert
werden. 

Bereits eine Mindestmenge von 10 mg Vitamin C/d ist
ausreichend, um die Symptome der klassischen Vit-
amin-C-Mangelerkrankung Skorbut zu verhŸten [21].
FŸr die sichere Vermeidung von Skorbut und eine ver-
besserte Wundheilung sind 30 mg/d notwendig. Steht
hingegen die PrŠvention von Herz-Kreislauf- und
Krebserkrankungen im Vordergrund, so ist eine Zufuhr
von 120 Ð150 mg/d als optimal anzusehen [4, 6].
Diskutiert wird ferner, ob hšhere Vitamin-C-Dosen im
Bereich von ca. 300 mg/d geeignet sind, der Entwick-
lung des grauen Stars (Katarakt) vorzubeugen [6].
Auch gibt es im Bereich der SekundŠrprŠvention des
Diabetes mellitus Hinweise, dass hierbei hšhere Men-
gen an Vitamin C Ð in Verbindung mit anderen Anti-
oxidanzien wie Vitamin E Ð von Nutzen sein kšnnten.

Allerdings ist die Datenlage derzeit noch unzureichend,
sodass entsprechende Fachgesellschaften wie die
American Diabetes Association (ADA) keine Empfeh-
lungen zur Supplementierung geben [13]. Schreitet
man weiter auf der in der Abbildung dargestellten
ãDosis-Wirkungs-LeiterÒ, gelangt man in den Bereich
der therapeutischen Hochdosierung. Immer wieder in
der Diskussion ist dabei die Verabreichung von Mega-
dosen an Vitamin C (im Grammbereich) bei ErkŠl-
tungskrankheiten. Zwar lŠsst sich die InfektanfŠlligkeit
dadurch nicht reduzieren, allerdings kann die Dauer
sowie die Schwere der Erkrankung positiv beeinflusst
werden [17].

Dosis-Wirkungs-Beziehung am Beispiel von Vitamin C 

1 Auch bei der Deklaration vieler Lebensmittel findet sich dieser
Fehler, wenn beispielsweise zu lesen ist, eine Kapsel decke z.B.
100% des Bedarfs an Vitamin C. Gemeint ist, dass mit einem sol-
chen Produkt die tŠglich empfohlene Menge zugefŸhrt wird. Fata-
lerweise kommt hierzu noch, dass die fŸr die Deklaration geltenden
rechtlichen Vorgaben in Form der NŠhrwertkennzeichnungsverord-
nung (NKV) andere Bezugsgrš§en zugrunde legen, die von den
Empfehlungen der Fachgesellschaften teilweise abweichen. Die
Angabe ãdeckt 100% des Bedarfs an Vitamin CÒ ist gleichbedeu-
tend damit, dass 60 mg Vitamin C zugefŸhrt werden; die Deutsche
Gesellschaft fŸr ErnŠhrung empfiehlt allerdings eine tŠgliche Auf-
nahme von 100 mg des Vitamins.



sich verschiedene Bevšlkerungsgruppen, bei de-
nen bestimmte NŠhrstoffe kritisch sind (Tab. 3).
Au§erdem zeichnet sich ab, dass bei bestimmten
Substanzen wie z.B. Vitamin D [59], eine Ÿber
den bisherigen Empfehlungen liegende zusŠtzliche
Gabe im Hinblick auf die PrŠvention bestimmter
Erkrankungen von Nutzen sein kann.
Auch die Tatsache, dass die von verschiedenen
Gremien bzw. Institutionen empfohlenen Zufuhr-
werte voneinander abweichen und sich zudem von
Zeit zu Zeit Šndern, trŠgt immer wieder zur Ver-
wirrung bei. Der Grund hierfŸr liegt zum einen
darin, dass sich der wissenschaftliche Erkenntnis-
stand in AbhŠngigkeit von der Datenlage Šndern
kann. Zum anderen aber hŠngt die empfohlene Zu-
fuhr davon ab, welche Effekte erzielt werden sol-
len. So ist es z.B. zu erklŠren, dass die Vitamin-
C-Empfehlungen heute vielfach deutlich hšher
liegen als frŸher (siehe Kasten ãDosis-Wirkungs-
Beziehung am Beispiel von Vitamin CÒ). Grund-
sŠtzlich ist eine hšhere Zufuhrempfehlung nur
dann wissenschaftlich hinreichend belegt und legi-
tim, wenn zuvor gezeigt werden konnte, dass bei
entsprechenden Dosierungen auch die postulierten
Effekte zu beobachten sind. 

Allgemeine Empfehlungen fŸr die Praxis

Zwar werden von allen Fachgesellschaften nŠhr-
stoffbezogene Empfehlungen ausgesprochen, diese
sind jedoch primŠr akademischer Natur und zeigen
den Wandel der wissenschaftlichen Erkenntnis. Es
wŠre allerdings ein Irrtum, diesen Werten in einer
naturwissenschaftlichen ãZahlenglŠubigkeitÒ zu
verfallen oder sie gar zur primŠren Grundlage einer
ErnŠhrungsberatung in der Apotheke zu erheben.
Ziel ist es vielmehr, leicht in die Praxis umsetz-
bare Empfehlungen zu verwenden, die fŸr den
Verbraucher verstŠndlich und nachvollziehbar
sind. Deshalb sind auch die wissenschaftlichen
Gremien dazu Ÿbergegangen, ihre Empfehlungen
fŸr die Bevšlkerung in Form lebensmittelbezoge-
ner Vorgaben zu formulieren. Das bedeutet, dass

quantitative und qualitative Empfehlun-
gen zum Verzehr einzelner Lebensmittel-
gruppen ausgesprochen werden. Zur bes-
seren Kommunikation gegenŸber dem
Verbraucher sind diese in visualisierter
Form dargestellt. WŠhrend die Deutsche
Gesellschaft fŸr ErnŠhrung (DGE) bis-
lang die Darstellung als ãErnŠhrungs-
kreisÒ favorisiert (Abb.2), hat sich inter-
national die Verwendung von ãErnŠh-
rungspyramidenÒ durchgesetzt.

Lebensmittelbezogene
ErnŠhrungsempfehlungen

Obwohl die GrundzŸge einer gesund er-
haltenden ErnŠhrung wissenschaftlich gut
abgesichert und allgemein akzeptiert sind
(Tab. 4), werden in verschiedenen LŠn-
dern unterschiedliche ErnŠhrungspyrami-
den proklamiert. Dies ist sowohl auf kul-
turelle Unterschiede zurŸckzufŸhren, als

auch auf den jeweiligen wissenschaftlichen Er-
kenntnisstand und dessen Interpretation. So fŸhrt
beispielsweise die im asiatischen Raum gebrŠuchli-
che ErnŠhrungspyramide keine Milchprodukte auf,
was schon mit Blick auf die endemisch verbreitete
Lactoseintoleranz nachvollziehbar ist. In der Er-
nŠhrungspyramide fŸr den mediterranen Kultur-
kreis spielt demgegenŸber das Olivenšl eine zen-
trale Rolle. Wie auch andere Pyramiden betont die
bislang in Deutschland gŠngige ErnŠhrungspyra-
mide kohlenhydratreiche Lebensmittel als Basis,
berŸcksichtigt dabei aber besonders die hierzulan-
de gebrŠuchlichen Getreidearten sowie Kartoffeln.
Wegen der vielfŠltigen gesundheitlich vorteilhaf-
ten und prŠventiv wirksamen Inhaltsstoffe kommt
pflanzlichen, ballaststoffreichen Produkten, insbe-
sondere Obst und GemŸse, eine SchlŸsselstellung
zu. Deshalb wird zunehmend die Forderung erho-
ben, die ErnŠhrungsempfehlungen so zu gestalten,
dass diesen Lebensmittelgruppen im tŠglichen
Speiseplan der grš§te Stellenwert einzurŠumen ist.
Damit dŸrften Obst und GemŸse in naher Zukunft
in die Pyramidenbasis vorrŸcken. GegenwŠrtig ar-
beitet die amerikanische Gesundheitsbehšrde an
einem Vorschlag fŸr eine dem aktuellen Kenntnis-
stand angepasste Pyramide, bei der auch Daten zu
anderen Lebensmitteln BerŸcksichtigung finden
(s.u.). Der besondere Stellenwert von Obst und
GemŸse wird bereits jetzt allgemein akzeptiert.
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Tab. 3: Kritische MikronŠhrstoffe in bestimmt en
Bevšlkerungsgruppen

Bevšlkerungsgruppe NŠhrstoffe

Veganer Vitamin D, Vitamin B12,
Calcium, Eisen, Zink,
Jod 

Senioren Vitamin D, Vitamin B12,
FolsŠure, Zink, Jod

Schwangere und Stillende FolsŠure, Vitamin B6,
Eisen, Jod

Tab. 2: Kritische MikronŠhrstoffe in der Allgemeinbevšlkerung

NŠhrstoff TŠgliche Anteil der Bevšlkerung, 
Zufuhrempfehlung der die empfohlene 
(19-65 JŠhrige) Zufuhr nicht erreicht 

(RKI 2002)

Calcium 1000 mg 33 (m) bzw. 41 (w) %

Jod 200 µg1 k.A.2

Vitamin E 12 (w) bzw. 15 (m) T€3 55 (m) bzw. 58 (w) %

Vitamin D 5 µg/d 82 (m) bzw. 90 (w) %

FolsŠure 400 µg F€4,5 83 (m) bzw. 90 (w) %

1 ab 51 Jahre 180 µg/d
2 k.A.: keine Angabe: Aufgrund der verbreiteten Verwendung von jodiertem

Speisesalz im Haushalt nicht abschŠtzbar
3 Tocopherol-€quivalente
4 FolsŠure-€quivalente
5 Frauen im gebŠrfŠhigen Alter wird geraten zusŠtzlich 400 µg F€/d in Form von

NahrungsergŠnzungsmitteln zuzufŸhren, um Neuralrohrdefekten vorzubeugen.



Dies kommt auch im jŸngst Ÿberarbeiteten ErnŠh-
rungskreis der DGE zum Ausdruck, in dem diesen
Lebensmitteln die quantitativ grš§te Bedeutung
zugemessen wird [7]. Die besondere Betonung
von Obst und GemŸse begrŸndet sich nicht nur im
hohen Gehalt an lange bekannten klassischen
NŠhrstoffen wie Vitaminen und Mineralstoffen,
sondern auch wesentlich durch eine Vielzahl ande-
rer prŠventiv wirksamer Bestandteile wie Ballast-
stoffen und sekundŠren Pflanzenstoffen [41, 42,
51, 52]. So fŸhrt die Betonung voluminšser und
ballaststoffreicher pflanzlicher Lebensmittel indi-
rekt auch zu einer verminderten Aufnahme von
energiereichen Lebensmitteln, die eine geringe
NŠhrstoffdichte (NŠhrstoffgehalt bezogen auf den
Energiegehalt des Lebensmittels) aufweisen. Hier-
durch wird dem zentralen ErnŠhrungsproblem
Adipositas und den damit einhergehenden Folge-
erkrankungen entgegengewirkt [44]. Zunehmend
wird auch auf molekular-kausaler Ebene der in ei-

ner Vielzahl von Fall-Kontroll- und Ko-
hortenstudien bestŠtigte gesundheitliche
Nutzen eines hohen Obst- und GemŸse-
verzehrs verstanden. 
Wesentlich fŸr die Praxis ist die Tatsache,
dass die vorab dargestellten ErnŠhrungs-
empfehlungen nicht nur zur PrŠvention
einer  bestimmten Erkrankung geeignet
sind, sondern sich damit das Risiko fŸr
eine Vielzahl von chronisch-degenerati-
ven Erkrankungen minimieren lŠsst. Dies
kann als gesichert gelten fŸr atheroskle-
rosebedingte Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen [19], essenzielle Hypertonie [47],
maligne Tumore [26] und Diabetes melli-
tus Typ 2 [40, 48]. Nachdem kŸrzlich
auch eine Assoziation zwischen dem Li-
pidstoffwechsel und dem Osteoporoseris-
ko nachgewiesen wurde, kann eine kar-
dioprotektive ErnŠhrung vermutlich glei-
cherma§en als gŸnstig fŸr die Gesunder-
haltung des Skelettsystems angesehen
werden [39]. Wesentlich ist, dass bislang
keine Hinweise vorliegen, wonach eine
ErnŠhrung, die den vorgenannten Erkran-
kungen vorbeugt, in irgendeiner Hinsicht
negativ zu bewerten wŠre.

Neue Entwicklungen und offene Fragen

Wie alle Wissenschaften ist auch die ErnŠhrungs-
wissenschaft einem stŠndigen Erkenntniszuwachs
unterworfen. Dies bedeutet, dass bisweilen beste-
hende Auffassungen ergŠnzt oder revidiert werden
mŸssen. Eine solche Entwicklung zeichnet sich
gegenwŠrtig nicht nur bei der ernŠhrungsphysiolo-
gischen Bewertung von Obst und GemŸse ab.
Dies betrifft vor allem die Gruppe der stŠrkerei-
chen Lebensmittel, also Getreide- und Kartoffel-
produkte sowie die Speisefette. Bislang galt die
einfache Faustformel, ãKohlenhydratreiche Le-
bensmittel sind gut, fettreiche hingegen sollten nur
sparsam verwendet werdenÒ. Neuere Daten ver-
mitteln allerdings ein differenzierteres Bild. Da-
nach sind insbesondere bestimmte Kohlenhydrat-
trŠger wie Vollkornprodukte, GemŸse, FrŸchte und
HŸlsenfrŸchte positiv zu bewerten. Diesem Um-
stand wird beispielsweise in der teils kontrovers
diskutierten ErnŠhrungspyramide des bekannten
amerikanischen ErnŠhrungsepidemiologen Walter
C. Willett von der Harvard University in Boston
Rechnung getragen (Abb. 3). Sie Šhnelt in Teilen
der mediterranen Pyramide und lŠsst pflanzlichen
Fetten einen vergleichsweise hohen Stellenwert
zukommen. Ein weiterer wesentlicher Unterschied
zur etablierten ErnŠhrungspyramide des US De-
partment of Agriculture (USDA) besteht in der un-
terschiedlichen Bewertung kohlenhydratreicher
Lebensmittel. Laut Willett sollte der Verzehr von
Vollkornprodukten, GemŸse, Obst und Legumino-
sen zu Lasten von Auszugsmehlprodukten, Kartof-
feln und wei§em Reis gesteigert werden. Fisch,
wei§es Fleisch (GeflŸgel), HŸlsenfrŸchte und
NŸsse bilden die bevorzugten Proteinquellen. Da-
gegen wird geraten, nur geringe Mengen an
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ABB. 2: ErnŠhrungskreis der DGE [7].
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Tab. 4: Allgemeine ErnŠhrungsempfehlungen zur
PrŠvention chronisch-degenerativer Erkrankungen

(in Anlehnung an Klein et a. 2004 [27])

J Reichlicher Verzehr von Obst und GemŸse 

J Verwendung von Getreide vorzugsweise in Form
von Vollkornprodukten

J Konsum von Leguminosen, mageren Milchproduk-
ten, Fisch und GeflŸgel als bevorzugte Protein-
quellen

J NŸsse und hochwertige Pflanzenšle als bevorzugte
Speisefette 

J EinschrŠnkung des Alkoholkonsums 
(² 2 Drinks bei MŠnnern; ² 1 Drink bei Frauen)



Milchprodukten und rotem Fleisch zu verzehren.
Neben mŠ§igem Alkoholgenuss und regelmŠ§iger
Bewegung empfiehlt Willett auch die Supplemen-
tierung von Multivitaminen fŸr fast alle Personen.
Anstelle des tŠglichen Verzehrs von Milchproduk-
ten kšnnten nach Angaben von Willett auch Calci-
umsupplemente aufgenommen werden [54, 56].
Unstrittig ist die Empfehlung, den Obst und Ge-
mŸseverzehr zu steigern und Vollkornprodukte zu
bevorzugen (Tab. 4). Letztere besitzen bei einer
Vielzahl von Erkrankungen protektive Eigenschaf-
ten [2, 13, 19, 28, 29, 38]. Dies ist unter anderem
auf verschiedene vorwiegend in den
Randschichten und im Getreidekeim ent-
haltene Substanzen zurŸckzufŸhren (Abb.
4). Eine hohe Aufnahme zuckerreicher
Softdrinks und SŸ§igkeiten sowie ballast-
stoffarmer, raffinierter Getreideprodukte
begŸnstigt demgegenŸber mšglicherwei-
se wegen der dadurch induzierten hohen
Insulinsekretion die Entstehung unter-
schiedlicher Erkrankungen. Diskutiert
wird dies insbesondere fŸr Adipositas,
Diabetes mellitus Typ 2 und Herz-Kreis-
lauferkrankungen [32, 34, 58]. Kenngrš-
§en fŸr die Blutzuckerwirksamkeit und
damit fŸr die durch ein Lebensmittel in-
duzierte InsulinausschŸttung sind GlykŠ-
mischer Index bzw. GlykŠmischer Load
(siehe Kasten ãGlykŠmischer Index und
glykŠmischer LoadÒ und Tab.5). Welche
Bedeutung diesen Parametern in der Pra-
xis zukommt, ist allerdings umstritten.
Der wesentliche Grund hierfŸr liegt da-
rin, dass die Daten auf der Grundlage
einzelner Lebensmittel erhoben wurden,

ihr Verzehr aber Ÿblicher-
weise in Kombination mit
verschiedenen anderen Le-
bensmitteln erfolgt [8, 9].
Insgesamt ist die derzeit
gefŸhrte ãKohlenhydratde-
batteÒ ein klassisches Bei-
spiel fŸr ein im ErnŠh-
rungsbereich immer wieder
zu beobachtendes PhŠno-
men. Einzelne, wissen-
schaftlich interessante Bio-
indikatoren Ð wie hier z.B.
der GlykŠmische Load Ð
werden plštzlich zum aus-
schlie§lichen Ma§stab da-
fŸr erhoben, wie bestimm-
te Lebensmittel gesund-
heitlich zu bewerten sind.
Eine solche eindimensio-
nale Sichtweise missachtet
die Tatsache, wonach es
die Summe aller Inhalts-
stoffe eines Lebensmittels
und noch viel stŠrker die
Zusammensetzung der ge-
samten Kostform ist, die
Ÿber die gesundheitliche
Wirkung entscheidet [18]. 

Kontrovers diskutiert wird derzeit auch, welche
Bedeutung dem Fettanteil in der ErnŠhrung im
Hinblick auf die PrimŠrprŠvention von Adipositas
und anderen Erkrankungen zukommt. Dabei ist
die frŸher als gesichert geltende Auffassung ãFett
macht fettÒ in die Kritik geraten [58]. Entschei-
dend scheint demnach nicht primŠr der Fettanteil
an der Gesamtenergiezufuhr zu sein, sondern viel-
mehr Ð trivialerweise Ð die Gesamtenergieaufnah-
me in Relation zum Energieverbrauch. Bei der ge-
sundheitlichen Bewertung von Nahrungsfetten ist
darŸber hinaus stŠrker als bislang deren QualitŠt
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ABB. 3: Pflanzliche Fette haben in der ErnŠhrungspyramide nach Willett einen ver-
gleichsweise hohen Stellenwert [56, S. 17].

ABB. 4: Vor allem in den Randschichten von Getreide sind protektiv
wirksame Substanzen enthalten [46].



zu berŸcksichtigen. So zeigen beispielsweise fett-
reiche Lebensmittel, die vorwiegend einfach bzw.
mehrfach ungesŠttigte FettsŠuren enthalten (Oli-
venšl, Rapsšl) eine vergleichsweise gŸnstige Wir-

kung auf bestimmte Risikofaktoren der Atheros-
klerose und der Insulinresistenz, wŠhrend die vor-
wiegend in Muskelfleisch und fettreichen Milch-
produkten vorkommenden gesŠttigten FettsŠuren
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Tab. 5: GlykŠmischer Index (GI) und GlykŠmischer Load (GL) ausgewŠhlter Lebensmittel.

Lebensmittel GI †bliche Portions- Verwertbare GL
grš§e (g) Kohlenhydratmenge 

(g/Portion)

Cornflakes 81 ± 3 30 26 21

Wassermelonen 72 ± 13 30 6 4

Karotten (roh und gekocht) 47 ± 16 120 6 3

Weizenbrot, wei§ 70 ± 0 80 14 10

Vollkornweizenbrot 71 ± 2 30 13 9

Kartoffelchips 54 ± 3 30 21 11

Kartoffeln (gebacken) 85 ± 12 150 30 26

Kartoffeln (gekocht) 56 ± 101 150 17 Ð26 11 Ð18

Langkornreis (gekocht) 56 ± 2 150 41 23

Brauner Reis (gekocht) 55 ± 5 150 33 18

Bananen 52 ± 4 120 24 12

Orangen 42 ± 3 120 11 5

Spaghetti, wei§ (gekocht) 44 ± 3 180 48 21

Vollkornspaghetti (gekocht) 37 ± 5 180 42 16

GrŸne Linsen (gekocht) 30 ± 4 150 17 5

€pfel 38 ± 2 120 15 6

Kidneybohnen (Dose) 52 150 17 9

Milch, Vollfett 27 ± 4 250 12 3

GlykŠmischer Index (GI):
Diese 1981 von Jenkins eingefŸhr-
te Grš§e gibt an, in welchem Aus-
ma§ der Verzehr eines kohlenhy-
drathaltigen Lebensmittels zum
Anstieg der Glucosekonzentration
des Blutes beitrŠgt. Der GI ist da-
mit ein Indikator fŸr die BioverfŸg-
barkeit von Kohlenhydraten aus
Lebensmitteln. 

Zur Ermittlung des GI wird der
Blutzuckerverlauf nach Aufnahme
eines Lebensmittels mit definier-
ter Kohlenhydratmenge (50g)
bestimmt. Die ermittelte FlŠche
unter der Blutzuckerkurve (Area
Under the Curve; AUC) wird dann
in Relation gesetzt zu entspre-
chenden Werten der Referenzle-
bensmittel (Glucose oder Wei§-
brot) und das Ergebnis in Prozent-

angaben dargestellt. Die Blut-
zuckerwirksamkeit von Lebens-
mitteln, die einen hohen GI auf-
weisen, ist pro Gramm Kohlen-
hydrate ausgeprŠgter als bei sol-
chen mit einem niedrigen GI. 

Die Hšhe des GI ist abhŠngig von
einer Reihe von Faktoren. Hierzu
zŠhlen der Ballaststoffgehalt, die
Konsistenz, der Verarbeitungsgrad,
die Konzentration an Enzyminhibi-
toren (vor allem Beta-Amylase-Inhi-
bitoren) und der Protein- und Fett-
gehalt des Lebensmittels. Auch die
Zusammensetzung einer Mahlzeit
bestimmt den GI, sodass es in der
Praxis nur bedingt mšglich ist, aus
dem GI einzelner Lebensmittel
eine Aussage Ÿber das tatsŠch-
liche Ausma§ der Blutzuckerreak-
tion zu treffen. 

GlykŠmischer Load (GL):
Im Gegensatz zum GI erlaubt der
GL eine Aussage zur quantitativen
Wirkung eines Lebensmittels auf
den Blutzuckerverlauf. Der GL ist
daher ein Indikator fŸr die glykŠmi-
sche Reaktion des Organismus und
damit indirekt fŸr die Insulinsekre-
tion bzw. den Insulinbedarf. Der GL
einer definierten Menge eines Le-
bensmittels ist definitionsgemŠ§
das Produkt aus seinem GI und der
Masse (in Gramm) an verwertba-
ren Kohlenhydraten. Generell ist
der GL einer Kostform umso hšher,
je ausgeprŠgter der Anteil an
ballaststoffarmen, stŠrkehaltigen
Produkten (z. B. Wei§mehlerzeug-
nisse) und zuckerreichen Lebens-
mitteln (SŸ§igkeiten, Erfrischungs-
getrŠnke) ist. In der folgenden
Tabelle sind der GI und der GL aus-
gewŠhlter Lebensmittel aufgefŸhrt.

GlykŠmischer Index und glykŠmischer Load [8, 12, 23]



das Lipidprofil und die periphere Insulinwirkung
negativ beeinflussen [30, 33]. 

Richtig beraten Ð aber wie?

So widersprŸchlich ErnŠhrungspyramiden und Er-
nŠhrungskonzepte vielfach anmuten, bei genauerer
Betrachtung zeigen sich hŠufig weit mehr †ber-
einstimmungen als vermeintlich angenommen.
Hinter der derzeit zu beobachtenden Polarisierung
scheinen bisweilen eher merkantile als wissen-
schaftliche Interessen verborgen. Die Frage ãlow
fatÒ oder ãlow carbÒ ist prinzipiell falsch gestellt.
Sie reduziert das komplexe ErnŠhrungsgeschehen,
also die Zufuhr unterschiedlichster Lebensmittel,
ausschlie§lich auf eine scheinbar plausible Ebene.
Betrachtet man die bislang vorliegenden Befunde,
so wird deutlich, dass Kostformen dann ein hohes
prŠventives Potenzial aufweisen, wenn die in Ta-
belle 4 angefŸhrten Lebensmittelempfehlungen
realisiert werden. Stehen bei der Lebensmittelaus-
wahl die Gruppen GemŸse, Obst, Vollkornproduk-
te, HŸlsenfrŸchte und magere Milchprodukte im
Vordergrund, ergŠnzt um Fisch, GeflŸgel, NŸsse
und hochwertige pflanzliche …le, so ist die oft

akademische zahlenge-
stŸtzte ErnŠhrungsberatung
fŸr den grš§ten Teil der
Bevšlkerung ŸberflŸssig.
Anders verhŠlt sich dies
im Falle bereits bestehen-
der Erkrankungen; hier ist
vielfach eine angepasste
ErnŠhrung notwendig. Zu-
dem kann dabei der adju-
vante Einsatz bestimmter
Supplemente von Nutzen
sein.
Dagegen ist die bisweilen
hysterisch-panisch anmu-
tende Fixierung auf einzel-
ne Indikatoren wie derzeit
z. B. der GlykŠmische In-
dex bzw. der GlykŠmische
Load weder ernŠhrungs-
physiologisch zielfŸhrend,
noch ernŠhrungspsycholo-
gisch sinnvoll. Zudem ist
ein weiterer Aspekt zu be-
rŸcksichtigen, der in der
gesamten Diskussion viel-
fach ausgeblendet bleibt.
Die ErnŠhrung ist nur ein,
wenn auch wesentlicher,

Faktor fŸr die langfristige Gesundheit. Alle Emp-
fehlungen zur ãrichtigenÒ ErnŠhrung sind immer
in Relation zu anderen Lebensstilfaktoren zu se-
hen (Abb. 5). Insbesondere der kšrperlichen Akti -
vitŠt und damit der Aufrechterhaltung der Energie-
bilanz kommt dabei eine herausragende Rolle zu
[3]. Gleicherma§en mehren sich die Hinweise,
dass das psychosoziale Wohlbefinden Gesundheit
und Lebenserwartung wesentlich mitbestimmen
[5, 49]. Ausgewogenes Essen in angenehmer Ge-
sellschaft und ausreichend Bewegung bilden die
Basis fŸr Gesundheit und Wohlbefinden Ð diese
einfache Botschaft gilt es zu kommunizieren. 
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