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Service der CMA  Aktuelles aus der Ernährung 
Vom Glykämischen 
Index zur 
Glykämischen Last

Während Leistungssportler zumindest
während und nach intensiver Belastung
auf Kohlenhydrate angewiesen sind,
wird die kohlenhydratreiche Kost als
Dauerernährung für Gesunde und Pati-
enten mit Dyslipoproteinämien, Gluko-
seintoleranz, Insulinresistenz, Diabetes
mellitus und Übergewicht immer mehr
in Frage gestellt. Der Grund: Je nach
Art der verzehrten Kohlenhydrate
kommt es zu Hyperglykämien, Hyper-
insulinämien und Hypertriglyzeridämi-
en, während die HDL-Werte sinken. In
klinischen Studien werden daher zu-
nehmend kohlenhydratmodifizierte
bzw. -reduzierte Kostformen hinsicht-
lich ihrer Auswirkungen auf Körperge-
wicht, Lipid- und Glukosestoffwechsel
untersucht (2).

Im Vordergrund der Kritik an den
Kohlenhydraten steht deren Blut-
zuckerwirksamkeit und der daraus fol-
gende Insulinbedarf. Immer häufiger
wird empfohlen, Lebensmittel und
Speisen zu bevorzugen, die postprandi-
al geringe Anstiege der Blutglukose-
und Insulinwerte provozieren. Bislang
üblich war eine Beurteilung anhand des
Glykämischen Index (GI), einer vor Jah-
ren in der Diabetologie entwickelten
Maßzahl. Der GI bezieht sich auf die
Fläche unter der Blutglukosekurve bis
zwei Stunden nach dem Verzehr eines
Lebensmittels mit definiertem Kohlen-
hydratgehalt.
• Als niedrig gilt ein GI bis 55, darun-

ter fallen die meisten Obst- und
Gemüsesorten, Nüsse, Fleisch, Geflü-
gel, Eier, Milchprodukte und Hülsen-
früchte.

• Als hoch gilt ein GI ab 70. Dies betrifft
neben Zucker, Süßgetränken und
Süßigkeiten auch Kartoffeln und vie-
le Getreideprodukte, die als Lieferan-
ten "komplexer" Kohlenhydrate bis-
lang als besonders empfehlenswert
galten (s. Tab. 1).

Der GI macht kohlenhydrathaltige Le-
bensmittel hinsichtlich ihrer Blut-
zuckerwirksamkeit miteinander ver-

gleichbar, ist jedoch wenig praxistaug-
lich: Einerseits ändert sich der GI je
nach Zubereitungs- und Verarbeitungs-
technik. Durch Zugabe von Fett oder
Säure sinkt er, und auch die individuel-
len Besonderheiten des Essers spielen
eine Rolle. Zudem bezieht sich der GI
auf eine definierte Kohlenhydratmenge
(i.d.R. 50 g) und nicht auf übliche Por-
tionsgrößen. Dies kann zu Fehlein-
schätzungen führen, wie folgendes Bei-
spiel zeigt: In vielen GI-Tabellen wer-
den Karotten wie Weißbrot mit einem
(veralteten) GI von rund 70 aufgeführt
und folglich als "Dickmacher" einge-
stuft. Da sich der GI auf 50 g Kohlen-
hydrate bezieht, entspricht dies rund
drei Pfund Möhren aber nur 100 g
Weißbrot. Anders gesagt: Da Möhren in
üblichen Portionsgrößen nur wenig
Kohlenhydrate liefern, fällt ihr glykä-
mischer Index kaum ins Gewicht (s. Tab.

1). Zudem sind sie kalorienarm und
nährstoffreich, sodass es nach wie vor
empfehlenswert ist, Karotten zu essen.

Aufgrund dieser Unwägbarkeiten
haben Brand-Miller et al. (1) eine wei-
tere Kennzahl zur Beurteilung von
Mahlzeiten vorgeschlagen, die sowohl
den GI als auch den Kohlenhydratgehalt
üblicher Portionen berücksichtigt: die
glykämische Last (GL). Anhand der GL
lassen sich die Effekte kohlenhydrathal-
tiger Lebensmittel auf den Blutzucker-
spiegel und den Insulinbedarf besser ab-
schätzen als mit Hilfe des GI (1). Vor-
läufig gilt eine GL bis zu 10 als niedrig,
zwischen 11 und 19 als mittel und ab 20
als hoch.

Das Bostoner Team konnte in seiner
prospektiven Krankenschwesternstudie
zeigen, dass das Risiko für Diabetes und
Herzinfarkt nicht mit dem GI der ver-
zehrten Speisen korreliert, sondern par-
allel zur GL ansteigt (4, 5). Zur Ge-
wichtsreduktion wurde die GL inzwi-
schen erprobt: In einer Pilotstudie
verhalf eine ad libitum verzehrte Kost
mit niedrigem GL übergewichtigen Kin-
dern und Jugendlichen zu einer besse-
ren Gewichts- und Körperfettabnahme
als eine übliche fettreduzierte, kohlen-
hydratreiche Reduktionskost (3).

Das theoretische Konzept scheint
einleuchtend, die ersten klinischen Er-
fahrungen vielversprechend. Nun muss
sich noch zeigen, ob Kostformen mit
niedriger GL auch langfristig sicher,
durchführbar und vorteilhaft sind. Die
entscheidende Frage ist, ob sie lediglich
Blutparameter verbessern oder tatsäch-
lich auch "harte Endpunkte" wie Koro-
narerkrankungen, Diabeteshäufigkeit
und die Sterblichkeit verringern kön-
nen.
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Tabelle: GI und GL-Werte üblicher Lebensmittel
(gerundet). Quelle: mod. n. Foster-Powell, K et
al: Am J Clin Nutr 76 (2002) 5-56

Lebensmittel GI GL/100 g

Vollmilch 27 1
Karotten 47 4
Erbsen 48 4
Apfel 38 5
Spaghetti 38 10
(5 min. gekocht)
Banane 52 11
Kartoffel 75 11
(15 min. gekocht)
Langkornreis 56 15
Pumpernickel 50 21
Roggenvollkornbrot 58 32
Weißbrot 70 34

Anmerkung: Fleisch als fast kohlenhydratfreies
Lebensmittel provoziert keinen Blutzuckeran-
stieg.
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