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Glykamischer Index und glykamische Last -
ein fur die Ernahrungspraxis des Gesunden
relevantes Konzept?

Teil 2: Umsetzung des Konzeptes eines niedrigen Gl bzw. GL in
Erndhrungsempfehlungen fur die Bevolkerung

Deutsche Gesellschaft fur Ernédhrung (DGE) e.V., Bonn

Der glykamische Index (Gl) hat seine Bedeutung bislang vor allem in
der diatetischen Therapie des Diabetes mellitus. Seit einiger Zeit
wird das Thema in der Fach- und Laienpresse auch im Zusammen-
hang mit der Erndhrung Gesunder diskutiert. Entsprechende Ernah-
rungsempfehlungen gibt es bereits (LOGI-Pyramide, Healthy Eating
Pyramid). Im Vordergrund dieser Arbeit steht die Frage nach der Re-
levanz eines niedrigen Gl fur die Pravention erndhrungsmitbeding-
ter Erkrankungen und damit fur die allgemeine Ernahrung. Den Gl
beeinflussende Faktoren werden ebenso diskutiert wie Probleme
bei der Umsetzung des Konzepts in die Erndhrungspraxis.

Im Rahmen eines Expertenworkshops
der FAO/WHO zu Kohlenhydraten in
der menschlichen Erndhrung wurde
1997 die Empfehlung bezuglich einer
kohlenhydratbetonten Erndhrung mit
mindestens 55 % der Energie aus
Kohlenhydraten ausgesprochen. Der
Grofteil der kohlenhydrathaltigen Le-
bensmittel sollte reich an nicht stér-
kehaltigen Polysacchariden sein, also
Zellulose, Hemizellulose, Pektine,
Pflanzengummi und anderen Ballast-
stoffen, und einen niedrigen Gl auf-
weisen. Als besonders geeignete Koh-
lenhydratquellen benennt die Exper-
tengruppe ,in angemessener Weise
verarbeitete” Getreideprodukte, Ge-
muse, Hulsenfriichte und Obst. Bei
der Auswahl von Lebensmitteln &hnli-
cher Zusammensetzung innerhalb ei-
ner Lebensmittelgruppe sollte der Gl
als Kriterium mit herangezogen wer-
den [21].

In verschiedenen L&ndern gibt es
ebenfalls Bestrebungen, das Konzept
des Gl in Empfehlungen auf Bevolke-
rungsebene umzusetzen. Aus den USA
stammen gleich zwei Ernédhrungskon-
zepte, die allerdings nicht kongruent
miteinander sind.

Lubwic [41] schlug eine Low Glyce-
mic Index Pyramid vor (LOGI-Pyrami-
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de, Abb. 2). Obst und nicht starkehal-
tiges Gemuse, letzteres zubereitet mit
»gesunden* Olen, bildet nach dieser
Pyramide die Erndhrungsgrundlage,
wahrend Getreideprodukte aus Weil3-
mehl, Kartoffeln und StuRwaren an der
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Abb. 2: Die LOGI-Pyramide

Spitze positioniert werden. Vollkorn-
produkte, Nudeln und Reis befinden
sich auf der zweithoéchsten Stufe, sind
damit also nur eingeschréankt empfeh-
lenswert. Eine starkere Bedeutung ge-
winnen fettarme Eiweilllieferanten
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wie Fleisch, Gefliigel und Fisch, indem
sie auf der zweiten Stufe von unten ne-
ben Milchprodukten und Nussen so-
wie Hilsenfriichten platziert werden.

Ziel dieses Ansatzes ist eine Ernéh-
rung, mit der die Insulinantwort auf
aufgenommene Kohlenhydrate ver-
ringert wird, was den Zugang zu ge-
speicherter Energie verbessern, Hun-
gergeftihle vermindern und die Ge-
wichtsabnahme fordern soll. Damit
liegt der Fokus des Erndhrungskon-
zepts von LubwiG auf der postulierten
Rolle eines niedrigen Gl bei der Regu-
lation des Korpergewichts.

Ein weiteres Ernédhrungskonzept ist
die Healthy Eating Pyramid von WiL-
LETT [69, 71] (Abb. 3). Hier befinden
sich raffinierte Getreideprodukte (wie
WeiR3brot, geschélter Reis und Nudeln
aus Weilmehl), Kartoffeln und StiRwa-
ren an der Spitze der Pyramide und
sind damit sparsam zu verwenden.
Die breite Basis der Lebensmittel bil-
den Vollkornprodukte, die zu den
meisten Mahlzeiten verzehrt werden
sollen. Hierin unterscheidet sich die
Pyramide von WiLLeTT deutlich von
der LOGI-Pyramide. Eine Stufe Uber
den Vollkornprodukten sind Gemiise
und Obst angesiedelt, die reichlich
bzw. zwei- bis dreimal pro Tag geges-
sen werden sollen. Hulsenfrichte und
Nusse sollen téglich ein- bis dreimal
auf dem Speisezettel stehen. Milch-
produkte sollen ein- bis zweimal,
Fisch, Geflugel und Eier kein- bis
zweimal am Tag gegessen werden.

WILLETT begruindet die Anordnung
von Kohlenhydratlieferanten in seiner
Pyramide mit den Ergebnissen der
Nurses' Health Study und der Health
Professionals Follow-up Study. In die-
sen wurde ein Zusammenhang zwi-
schen niedriger Ballaststoffaufnahme
aus Getreide, hoher GL der Kost und
einem erhdhten Risiko fur die Ent-
wicklung eines Diabetes mellitus Typ 2
beobachtet (s. Teil 1). WILLETT weist
darauf hin, dass einige Kohlenhydrat-
lieferanten neben ihrem Einfluss auf
den Blutglucosespiegel gute Quellen
fir Ballaststoffe, Vitamine, Mineral-
stoffe und sekundére Pflanzenstoffe
sind. Er rAumt dem Gl eine ahnliche
Bedeutung ein wie die Expertengrup-
pe der FAO/WHO, nédmlich, dass bei
der Wahl zwischen verschiedenen Le-
bensmitteln innerhalb einer Gruppe
die mit dem niedrigeren Gl ausge-
wahlt werden sollten, also beispiels-
weise Vollkornprodukte statt Weil3-
mehlprodukte.

Die Ernédhrungskonzepte von Lub-
wiG [41] und WiLLETT [69] sehen eine
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sparsame Verwendung von Weilmehl-
produkten und Kartoffeln vor. Inso-
fern weichen sie von traditionelle-
ren Ernahrungskonzepten wie den
Dietary Guidelines for Americans [65]
und den 10 Regeln der DGE [18] ab.
Zwar hebt WiLLETT die Néhrstoffdichte
von Obst, Gemuse und Vollkornpro-
dukten hervor; die hohe Nahrstoff-
dichte der Kartoffel scheint allerdings
ihre hohe GL nicht aufzuwiegen, was
in der oben genannten Empfehlung
zur sparsamen Verwendung resultiert.
Das Konzept von WILLETT stimmt mit
den Empfehlungen der DGE in Bezug
auf den propagierten reichlichen Kon-
sum von Obst und Gemiuse (Regel 3
der 10 Regeln fir eine vollwertige Er-
nahrung), den nur gelegentlichen Ver-
zehr von mit Zucker gestiRten Lebens-
mitteln (Regel 6) und die Bevorzugung
von Vollkorngetreideprodukten (Regel
2) Uberein.

Der GI - ein Konzept fur
die Praxis?

Obwohl die Relevanz eines niedrigen
Gl bzw. GL der Kost fur die Pravention
ernédhrungsmitbedingter Erkrankun-
gen noch nicht ausreichend geklart
ist, gibt es bereits Diskussionen zur
praktischen Umsetzung des Konzepts
[45]. Hier stellt sich beispielsweise die
Frage nach Grenzwerten fir eine Ein-
teilung von Lebensmitteln in solche
mit hohem, mittlerem und niedrigem
Gl bzw. GL. Ein GI bis 55 (Referenzle-
bensmittel Glucose) wird als niedrig

Stellungnahme

und ein solcher ab 70 als hoch angese-
hen, Werte zwischen 56 und 69 gelten
als mittel [30]. BRAND-MILLER et al. ha-
ben <10, 11-19 sowie =220 als Grenz-
werte fUr eine niedrige, mittlere und
hohe GL vorgeschlagen [12]. Diese
Grenzen wurden zuné&chst rein will-
kiurlich gewahlt; eine wissenschaftli-
che Begrindung findet sich hierflr
nicht. Allerdings verhindert die teil-
weise grol3e Spanne der gemessenen
Gl-Werte einiger Lebensmittel (z. B.
Kartoffeln, Spaghetti) oft eine eindeu-
tige Zuordnung.

Um den Einsatz des Gl in der Praxis
zu erleichtern, wurde auch empfoh-
len, das Konzept des Gl nur auf solche
Lebensmittel anzuwenden, die pro
Portion eine Menge von 10 g und
mehr verwertbare Kohlenhydrate lie-
fern [49]. Dies bedeutet, dass bei-
spielsweise Karotten, Kurbis, grine
Erbsen, Wassermelonen, Erdbeeren,
Nisse und panierte Fleisch- und
Fischzubereitungen gar nicht bertck-
sichtigt werden mussten.

Von Experten der Harvard Universi-
ty, USA, wird nicht der GI, sondern die
GL als eigentlich relevanter Parameter
angesehen (s. Teil 1) [57, 59, 69]. So
werden bei alleiniger Berucksichti-
gung des Gl vor allem die Lebensmit-
tel schlechter beurteilt, die zwar einen
hohen GI, aber eine geringe Kohlen-
hydratmenge pro Portion aufweisen.
Ein haufig zitiertes Beispiel ist die Ka-
rotte. Angemerkt werden muss hierzu,
dass der zunachst publizierte hohe Gl
von 92 (bei einer GL von 5) durch
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Abb. 3: Healthy Eating Pyramid
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neuere, weitaus niedrigere Gl-Werte
erganzt wurde (s. Teil 1) [23].

Die GL der Kost kann auf verschie-
dene Weise reduziert werden: durch
die bevorzugte Aufnahme von Lebens-
mitteln mit einem niedrigen GlI, durch
die Verringerung der Kohlenhydratzu-
fuhr oder durch eine Kombination aus
beidem. Lubwic [43] schlégt eine mo-
derate Senkung der Kohlenhydratzu-
fuhr und des Gl vor und kalkuliert,
dass eine Verringerung um jeweils
30 % (') mit einer 51 %igen Reduktion
der GL verbunden wére. Die Umset-
zung dieser MalRnahme wiurde bedeu-
ten, dass die derzeitige Kohlenhydrat-
zufuhr in Deutschland von im Mittel
45 % der Energiezufuhr [19] auf 31,5 %
der Energiezufuhr sinken wiurde.
BranD-MILLER et al. [12] berechneten,
dass eine Senkung der Kohlenhydrat-
zufuhr die GL effektiver reduzieren
wirde als eine Umstellung auf Le-
bensmittel mit einem niedrigen GI.
Eine solche MaRnahme ware aller-
dings vollig kontréar zum Bemuhen der
FAO/WHO, die Energiezufuhr aus
Kohlenhydraten auf wenigstens 55 %
der Energiezufuhr zu erhdhen [21, 68].

Eine Senkung der Kohlenhydratzu-
fuhr ware zwangslaufig mit einer Stei-
gerung der Protein- und Fettzufuhr
verbunden. Je nachdem, welche Fett-
sauren vermehrt aufgenommen wur-
den, kénnte es zu unglnstigen Effek-
ten auf die Blutlipide kommen [46].
AulRerdem waére das Risiko einer hy-

Zusammenfassung

perkalorischen Erndhrung gréfRer als
bei einer kohlenhydratbetonten Er-
nahrung [31, 35, 59].

In der Praxis erscheint die Bertck-
sichtigung des GI oder gar des GL bei
der Auswahl von Lebensmitteln fur die
breite Masse der Bevdlkerung ohne
besonderes Ernahrungswissen nicht
umsetzbar. Hierzu wére die Kenntnis
des Gl einer Vielzahl von Lebensmit-
teln, auch in Abhangigkeit von deren
Zubereitungsart, sowie entsprechen-
des Wissen uUber PortionsgréoRen und
Kohlenhydratgehalte pro Portion er-
forderlich. Da dies von der Normalbe-
volkerung nicht erwartet werden
kann, wurde z. B. in Australien ein Pro-
gramm zur Kennzeichnung von Le-
bensmitteln mit dem Gl initiiert [30].

Der Umgang mit Tabellenwerken
zum Gl wird erschwert durch eine
Vielzahl von Angaben zu einzelnen
Lebensmitteln, die sich scheinbar
kaum voneinander unterscheiden,
den Anwender aber vor die Wahl des
richtigen Lebensmittels und des dazu-
gehdrigen Gl-Wertes stellen. So gibt es
beispielsweise in dem umfassenden
Tabellenwerk von FosTER-POWELL et al.
[23] zu Spaghetti funf verschiedene
Oberpunkte mit nochmals 23 Gl-Da-
tenpunkten (wei3, 5 min. Kochzeit;
weild oder keine Angabe, 10-15 min.
Kochzeit; weill oder keine Angabe, 20
min. Kochzeit; weil3, gekocht; weil3,
Hartweizen, 3 verschiedene Kochzei-
ten). Die fur die jeweiligen Oberpunk-
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Obwohl die Rolle von Gl bzw. GL bei der Entstehung erndahrungsmitbedingter
Erkrankungen noch nicht hinreichend geklért ist (s. Teil 1), hat der Gl mittler-
weile Eingang in verschiedene Erndhrungsempfehlungen gefunden. Meist wird
hierin empfohlen, bei der Auswahl von Lebensmitteln &hnlicher Zusammenset-
zung innerhalb einer Lebensmittelgruppe solche zu bevorzugen, die einen nied-
rigen Gl aufweisen. Der Verzehr von Weil3mehlprodukten bzw. raffinierten Ge-
treideprodukten, von Kartoffeln und SiRwaren soll eingeschrankt, der von

Gemise und Obst ausgedehnt werden.

Fir die Praxis wird eine Einteilung von Lebensmitteln in solche mit einem niedri-
gen, mittleren und hohen GI vorgeschlagen. Willkurlich gewahlte Grenzwerte
finden sich hierzu in der Literatur. Fir den Verbraucher ohne besondere
Erndhrungskenntnisse erscheint eine gezielte Berlcksichtigung des Gl bei der
Lebensmittelauswahl unmaoglich. Es ist derzeit wissenschaftlich nicht begriind-
bar, das Konzept des Gl in bestehende Erndhrungsempfehlungen fir die deut-
sche Bevolkerung zu integrieren und beispielsweise vom Verzehr von Kartoffeln
oder bestimmten Getreideprodukten mit hohem GI bzw. hoher GL abzuraten.
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te angegebenen Mittelwerte reichen
von 38 £ 3 bis 61 + 3.

Eine alleinige Ausrichtung der Er-
nahrung am Konzept des Gl wird da-
her als nicht sinnvoll angesehen [52],
auch nicht von Beflrwortern des Gl
[69]. Es gibt diverse Lebensmittel mit
einem niedrigen Gl, die auf Grund ih-
rer weiteren Inhaltsstoffe und gerin-
gen Néahrstoffdichte nicht empfeh-
lenswert sind bzw. sparsam verwendet
werden sollten. Als Beispiel seien
SuRwaren wie Schokolade bzw. Scho-
koriegel oder fettreiche Milchproduk-
te genannt. Andere Lebensmittel wie
beispielsweise Kartoffeln oder Voll-
korngetreideprodukte weisen zwar ei-
nen hoéheren Gl auf, zeichnen sich
aber gleichzeitig durch eine niedrige
Energiedichte und eine hohe Dichte
an Vitaminen, Mineralstoffen und Bal-
laststoffen aus und sind aus diesem
Grund empfehlenswert.

Fazit

Mit dem 1981 von JENKINS entwickel-
ten Konzept des Gl wird die physiolo-
gische Wirkung von kohlenhydrathal-
tigen Lebensmitteln auf den Blutglu-
cosespiegel erfasst. Der Gl wird beein-
flusst von der Zusammensetzung des
Lebensmittels, vom Grad der Verarbei-
tung, der technologischen Aufberei-
tung, der Anwesenheit von Enzymin-
hibitoren, der Zusammensetzung der
Mahlzeit und noch weitgehend unbe-
kannten individuellen Variablen der
Testpersonen. Gl-Angaben in Tabel-
lenwerken variieren teilweise erheb-
lich. Fur bei uns Ubliche Lebensmittel
gibt es kaum Daten zum GI. Aus die-
sen und weiteren Griinden erscheint
eine Berucksichtigung des Gl bei der
Lebensmittelauswahl in der Praxis
schwierig. Der Vorschlag, dass nicht
der GI, sondern die GL der aussage-
kraftigere Parameter fur den durch
eine Mahlzeit ausgel6sten Insulinbe-
darf ist, kompliziert die Materie zu-
satzlich.

Zum Zusammenhang zwischen Gl
und der Entwicklung chronischer Er-
krankungen liegen bereits einige Stu-
dien vor. In diesen ist der Gl bzw. die
GL der Kost entweder positiv mit dem
Erkrankungsrisiko assoziiert oder es
wurde kein Zusammenhang beobach-
tet. Es gibt keine Hinweise auf negati-
ve Effekte einer Kost mit niedrigem Gl
bzw. niedriger GL. Insgesamt liefern
die vorliegenden Studien zu Diabetes
mellitus, koronarer Herzkrankheit,
Krebs und Ubergewicht aber keine
ausreichende Evidenz dafur, dass eine
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Kost mit einem niedrigen Gl bzw. GL
vor der Entstehung der oben genann-
ten Krankheiten schitzt. Insofern ist
es derzeit nicht zu begriinden, das
Konzept des Gl in vorhandene Erndh-
rungsempfehlungen fir die breite Be-
volkerung zu integrieren.

In Deutschland wéachst die Zahl der
Personen mit verminderter Glucose-
toleranz, die ein hohes Risiko fur die
Entwicklung eines manifesten Diabe-
tes mellitus besitzen. Fur diese Grup-
pe spielt ein niedriger Gl bzw. eine
niedrige GL méglicherweise eine gro-
Rere Rolle als fur Personen mit norma-
ler Glucosetoleranz. Auch hierzu be-
steht weiterer Forschungsbedarf.

Bis entsprechende Studienergeb-
nisse vorliegen, sollten die bereits vor-
handenen Empfehlungen zur Steige-
rung des Verzehrs von Gemise und
Obst, von Ballaststoffen aus Getreide
durch die bevorzugte Auswahl von
Vollkorngetreideprodukten und zu ei-
ner sparsamen Verwendung von
SuRBwaren und gesufiten Getranken
mit Nachdruck thematisiert werden.
Mit der Umsetzung dieser Empfehlun-
gen wirden sich Gl und GL der Kost
der deutschen Bevdlkerung bereits
um Einiges reduzieren.
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