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Gesunde Ernährung und häufige gas-
troenterologische Diäten – begrenzt das 
Geld die Umsetzung?

Hintergrund: Ernährungsabhängige Er-
krankungen, wie Adipositas oder Fettleber 
(NAFL/NASH), sowie Nahrungsmittelun-
verträglichkeiten stellen ein Kernproblem in 
der Gesundheitspolitik dar. Es wird oft ange-
nommen, dass eine ausgewogene Ernährung 
für viele nicht bezahlbar sei. Die vorliegen-
de Arbeit will die Kosten für verschiedene 
Ernährungsformen sowie einige gastroente-
rologisch indizierte Diäten vergleichend be-
trachten. Methodik: Ernährungspläne wur-
den für Erwachsene mit durchschnittlichem 
Energieverbrauch zusammengestellt und die 
Preise für Grundnahrungsmittel bei 3 Mar-
ken-Vollsortimentern im Jahre 2010 ermit-
telt. Ergebnisse: Eine Ernährung mit hohem 
Anteil an Convenience-Produkten liegt bei 
ca. 60,– € pro Woche. Eine vollwertige Er-
nährung nach den Empfehlungen der Deut-
schen Gesellschaft für Ernährung (DGE) 
kann für ca. 42,– € eingekauft werden. Di-
ätetisch begründete Zusatzkosten entstehen 
bei adipositas- und diabetesassoziierter Fett-
leber (NAFL/NASH) nicht, bei Laktoseinto-
leranz betragen sie pro Woche 2,50 € und bei 
Zöliakie 11,70 €. Diskussion: Eine vollwer-
tige Ernährung ist nicht teurer als die heute 
oft übliche, teilweise stark einseitige Ernäh-
rungsweise. Zusatzkosten bei gastroentero-
logisch indizierten Diäten sind indikations-
bezogen zu betrachten. Um eine vollwertige 
Kost einkaufen und zubereiten zu können, 
bedarf es ausführlicher Aufklärung und 
Schulung der Bevölkerung.

Basic nutrition and common gastroen-
terological diets – does money restrict the 
implementation?

Introduction: Nutrition-related disor-
ders, such as obesity or fatty liver (NAFLD/
NASH), and increasingly also food sensitivi-
ties are core issues in health policy. It is of-
ten assumed, that a well-balanced nutrition 
would be too expensive for many people. 

The present work aims at elucidating the 
cost of basic nutrition forms and selected 
therapy-relevant diet regimes. Method: Re-
spective nutrition plans were made for adults 
with average energy consumption. Retail 
prices for food and beverages were collected 
in 3 supermarkets in 2010. Results: A type 
of nutrition, relying largely on convenience 
food, costs approximately 60 € per week. 
A healthy and balanced diet (DGE) can be 
bought for about 42 €. Additional costs 
amount to zero €, for diets in obesity- and 
diabetes-associated NAFL/NASH, 2.50 € for 
lactose intolerance, and 11.70 € for celiac 
disease. Discussion: A healthy and balanced 
nutrition is less expensive than the presently 
common convenience food. The cost of di-
ets for nutrition-related gastroenterological 
disorders must be considered on the bases 
of each diagnosis. In order to enable people 
to buy and prepare a balanced diet, intensive 
education and training of the population ap-
pears necessary.

Einleitung

Die Art und Weise der Ernährung betrifft 
das Gesundheitssystem in mehreren Berei-
chen, zum einen bei den laufend steigenden 
Folgekosten einer zunehmenden Fehlernäh-
rung weiter Bevölkerungsteile [19, 21, 23, 
33], des Weiteren bei Mehrkosten für Spe-
zialdiäten bei Erkrankungen (z.B. Zöliakie, 
Laktoseunverträglichkeit, dialysepflichtigen 
Nierenerkrankungen, Leberzirrhose etc.) 
[42] und schließlich bei der Bereitstellung 
geeigneter Präventionsmaßnahmen.

In den letzten Jahren zeigt sich eine zu-
nehmende Adipositas im Kindes- und Ju-
gendalter teilweise schon mit dem Vollbild 
eines metabolischen Syndroms, inklusive 
Fettleber [22]. Bei den Erwachsenen ist die 
Anzahl der Übergewichtigen kontinuierlich 
weiter angestiegen [8, 30] und damit auch 
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alle entsprechenden Folgeerkrankungen. Es 
wird immer wieder beschrieben, dass Fehl
ernährungsphänomene insbesondere in den 
sogenannten schwächeren sozialen Schich-
ten zu beobachten seien [35]. Dabei wird 
häufig die These vertreten, dass die Fehl­
ernährung auch deshalb verstärkt auftritt, 
weil die Betroffenen zu wenig Finanzmittel 
zur Verfügung hätten, um sich eine gesun-
de Ernährung leisten zu können [12, 16, 34, 
40]. Dem liegen Berechnungen der Kosten 
für eine gesunde vollwertige Ernährung [17, 
18] bzw. für verschiedene Ernährungswei-
sen [28] zugrunde. Die tatsächliche Daten-
lage ist aber umstritten. Es muss deshalb 
vordringlich die Frage geklärt werden, wie 
teuer eine vollwertige Ernährung, also eine 
Ernährungsweise, welche eine hinreichende 
Nährstoffversorgung [7] mit geeigneten Le-
bensmitteln gewährt und dennoch Raum für 
individuelle Vorlieben gibt, wirklich ist. Die 
aid-Ernährungspyramide liefert eine stabile 
Orientierung für die Zusammenstellung der 
Lebensmittel über den Tag (Abb. 1). Auf 
dieser Basis kann dann ermittelt werden, ob 
und um wie viel die Kosten der diätetischen 
Behandlung einer Krankheit davon abwei-
chen. In der vorliegenden Arbeit wurde die 
nichtalkoholische Fettleber/nichtalkoholi-
sche Steatosis hepatis (NAFL/NASH), die 
Zöliakie und die Laktoseintoleranz zusätz-
lich betrachtet, weil sie in der gastroentero-
logischen Praxis immer häufiger auftreten 
und bei richtiger Diagnosestellung allein 
durch eine geeignete Ernährung bzw. durch 
Meiden von Gluten bzw. Laktose Beschwer-

defreiheit erreicht werden kann [3, 4, 25, 26, 
29].

Die aus dieser Analyse ableitbaren Er-
gebnisse und Erkenntnisse müssen auch aus 
gesundheitspolitischer Sicht in die Diskussi-
on eingebracht werden.

Methoden

Zunächst wurden zwei Ernährungsfor-
men definiert:
–– A: Eine Ernährungsweise, wie sie im Er-

nährungsTherapieZentrum (ETZ) in der 
Regel bei der Erstanamnese und aus dem 
Ernährungsprotokoll von Patienten mit 
den unterschiedlichsten Diagnosen an-
gegeben wird. Diese zeichnet sich häufig 
durch einen überproportionalen Anteil an 
sogenannten Convenience-Produkten/Fer-
tigprodukten aus, außerdem werden zur 
Deckung des Flüssigkeitsbedarfs in der 
Regel kalorienhaltige oder süßungsmittel-
haltige Getränke verwendet (Tab. 1).

–– B: Eine Ernährungsweise, die den Emp-
fehlungen der 10 Regeln zur vollwertigen 
Ernährung der Deutschen Gesellschaft für 
Ernährung entspricht [10]. Charakteristi-
sche Ernährungspläne wurden anhand 
der aid-Ernährungspyramide zusammen-
gestellt, wie beispielhaft in Tabelle 2 dar-
gestellt. Die aid-Ernährungspyramide [1] 
wurde deshalb als Modell ausgewählt, 
weil sie sich in Hinblick auf ernährungs-
physiologische Ausgewogenheit, Ver-
ständlichkeit und Alltagstauglichkeit in 

Abb. 1.  aid-Ernährungspyramide.



Gesunde Ernährung und häufige gastroenterologische Diäten – begrenzt das Geld die Umsetzung?	 75

der praktischen Umsetzung bewährt hat. 
Insbesondere eignet sie sich auch – in der 
entsprechenden Variante – für die Schu-
lung von Kindern und Jugendlichen. Die 
für die Schulverpflegung gültigen Quali-
tätskriterien [9] wurden bei der Zusam-
menstellung charakteristischer Ernäh-
rungspläne ebenfalls berücksichtigt.

Zusätzlich wurden auf Basis der Ernäh-
rungsweise B Diätspeisepläne für Patienten 
mit NAFL/NASH, Zöliakie und bei Lakto-
seintoleranz zusammengestellt. Es stehen 
heute spezielle glutenfreie Mehlwaren und 
laktosefreie Milchprodukte zur Verfügung, 
welche das konsequente Durchhalten einer 
entsprechenden Ernährungsweise wesentlich 
erleichtern, aber auch teurer sind als die ent-
sprechenden konventionellen Nahrungsmit-
tel. Eine typische Verzehrmenge gemäß der 
aid-Ernährungspyramide dieser speziellen 
Nahrungsmittel wurde bei der Abschätzung 
zugrunde gelegt.

Schließlich wurden die Preise für die gän-
gigen Nahrungsmittel bei 3 Marken-Vollsor-
timentern in Tübingen durch Vergleich der 
Werbebroschüren und Preisauszeichnungen 
über einen Zeitraum von 3 Wochen ermittelt.

Bei der Kostenaufstellung wurden die 
jeweils günstigsten Einkaufspreise zugrun-
de gelegt; weitere Aufwendungen wie zum 
Beispiel für Lagerung, Transport, Zuberei-
tung oder Entsorgung sind nicht berück-
sichtigt worden. Die ermittelten Kosten be-
rücksichtigen keinen Außer-Haus-Verzehr, 
sondern ausschließlich die Ernährung zu 
Hause. Die Verzehrmengen beziehen sich 
auf eine erwachsene Durchschnittsperson, 
unter Berücksichtigung einer ausreichenden 
Nährstoffversorgung und einer Energie-
zufuhr von durchschnittlich 1.800 – 2.000 
kcal. Unterschiede bei den Verzehrmengen 
zum Beispiel nach Alter, Geschlecht, Ernäh-
rungszustand oder besonderer körperlicher 
Aktivität wurden hier nicht vorgenommen. 
Ebenfalls wurde spezielles Konsumverhal-
ten, zum Beispiel vegetarische Ernährung, 
nicht berücksichtigt. Die aus den einzelnen 
Verzehrmengen aufaddierten Kosten wur-
den für die Woche berechnet und auf 0,05 € 
ab- bzw. aufgerundet. Pauschal wurden als 
Zusatzkosten für Hilfsmittel, wie Gewürze, 
Salz, Zucker, Essig etc., 1,30 € pro Person 
und Woche veranschlagt.

Tab. 1.   Speiseplan A. Beispiel für die heute oftmals übliche Ernährung 
(„Zivilisationskost“).

Frühstück: 2 Tassen Kaffee mit Milch 0,15 €
2 Scheiben (100 g) Brot 0,30 €
40 g Nutella 0,20 €

Vesper: 2 Scheiben (100 g) Brot 0,30 €
20 g Butter/Margarine 0,10 €
50 g Wurst 0,60 €
0,5 l Apfelsaftschorle 0,30 €

Mittagessen: 1 TK-Pizza 3,00 €
0,5 l Eistee 0,30 €

Zwischendurch: 2 (50 g) Schokoriegel o.ä. 0,30 €
2 Tassen Kaffee/Tee mit Milch 0,15 €

Abendessen: 2 Scheiben (100 g) Brot 0,30 €
20 g Butter/Margarine 0,10 €
50 g Wurst 0,60 €
30 g Käse 0,25 €
1 Essiggurke 0,05 €
0,5 l Bier oder ¼ Wein 
oder 0,5 l Saftschorle 0,60 €

Spätmahlzeit: ½ Pack. (125 g) Chips o.ä. 0,95 €
Summe 8,55 €

Tab. 2.   Speiseplan B. Beispiel für eine vollwertige Ernährung nach der aid-
Ernährungspyramide. Zusätzlich ist gekennzeichnet, wo Betroffene laktose-
freie bzw glutenfreie Lebensmittel einsetzen.

Frühstück: 2 Tassen Kaffee/Tee mit Milch 0,15 €
150 g Naturjoghurt 3,5% Fett 0,35 €
125 g (1 Hv.) Obst 0,25 €
1 Hv. Cerealien 0,10 €

Vesper: 0,3 l Mineralwasser 0,10 €
1 Scheibe (50 g) Brot 0,15 €
10 g Butter/Margarine 0,05 €
30 g Käse 0,25 €
150 g (1 Hv.) Rohkost 
(Gurke, Tomate, Karotte,...) 0,25 €

Mittagessen: 0,3 l Mineralwasser 0,10 €
150 g Fleisch oder Fisch 1,50 €
250 g (gekocht) Beilage
(Reis, Nudeln, Kartoffel) 0,25 €

150 g Gemüse oder Salat 0,25 €
10 g Öl 0,10 €

Zwischenmahlzeit: 2 Tassen Tee/Kaffee + Milch 0,15 €
125 g (1 Hv.) Obst 0,25 €

Abendessen: 0,3 l Mineralwasser 0,10 €
2 Scheiben (100 g) Brot 0,30 €
10 g Butter/Margarine 0,05 €
30 g Käse 0,25 €
1 Hv. Salat 0,25 €
10 g Öl 0,10 €

Spätmahlzeit: 0,3 l Mineralwasser 0,10 €
1 Luxus (25 g Schokolade oder
0,5 l Bier oder ¼ Wein oder
1 Stück Kuchen)

0,60 €

Summe: 6,00 €

Laktosefreie Produkte sind unterstrichen, glutenfreie Produkte sind in Schräg-
druck (siehe auch Mehrpreis-Aufstellung; Tabelle 3). Diabetikerprodukte sind 
nicht nötig (kein Mehrpreis).
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Bei der Abschätzung der Kosten zur 
Therapie von NAFL/NASH wurde davon 
ausgegangen, dass die Patienten ihre Ernäh-
rung auf eine vollwertige, ernährungsthera-
peutisch geeignete Kost umstellen. Spezielle 
Lebensmittel sind bei NAFL/NASH nicht 
erforderlich. Bei der Abschätzung der Mehr-
kosten für eine glutenfreie Ernährung ist 
der Mehrpreis für glutenfreies Mehl, Back-
waren und Teigwaren berücksichtigt (Tab. 
3). Es wurde davon ausgegangen, dass der 
Betroffene beim Lebensmitteleinkauf die 
Kennzeichnung genau beachtet und auf Lis-
ten glutenfreier Lebensmittel zurückgreifen 
kann (z.B. Deutsche Zöliakie Gesellschaft). 
Dadurch können potenzielle Kosten für teu-
rere, aber nicht erforderliche Spezialproduk-

te wie gegebenenfalls Wurst etc. reduziert 
werden. Es wurde davon ausgegangen, dass 
die Zubereitung der glutenfreien Mahlzeiten 
durch eine in dieser Hinsicht geschulte Per-
son im eigenen Haushalt erfolgt.

Entsprechend wurde bei Patienten mit 
Laktoseintoleranz davon ausgegangen, dass 
sie über die richtige Ernährungsweise sowie 
Verfügbarkeit und Nutzen von laktosefreien 
Produkten informiert und gegebenenfalls ge-
schult sind.

Ergebnisse

Die Auswertung von Ernährungsproto-
kollen von Personen, die bisher keine Ernäh-
rungsberatung in Anspruch genommen hat-
ten, zeigt, dass die Ernährung sich oft stark 
auf Convenience-Produkte, das heißt auf 
vorgefertigte Komponenten oder Fertigpro-
dukte stützt und in der Regel zu fett, zu süß 
und zu salzhaltig ist („Zivilisationskost“). 
Ein Großteil der Energieaufnahme erfolgt 
durch diese Produkte und einen relativ hohen 
Anteil an „Luxusartikeln“ (s. Ernährungspy-
ramide) (Abb. 1). Tabelle 1 zeigt einen cha-
rakteristischen Speiseplan für eine solche Er-
nährungsweise (Speiseplan A). Die Kosten 
einer solchen Ernährung belaufen sich inklu-
sive Getränke auf ca. 8,– € bis 9,– € pro Tag.

Demgegenüber zeigt Tabelle 2 einen 
charakteristischen Speiseplan für eine voll-
wertige Ernährung auf Basis der aid-Ernäh-
rungspyramide (Speiseplan B). Die Kosten 
betragen ca. 6,– € pro Tag inklusive Geträn-
ke. „Luxusartikel“ wurden hier entsprechend 
den Mengen der aid-Ernährungspyramide 
einberechnet; sie gehören nicht unbedingt 
zu einer vollwertigen Ernährung, aber sol-
len für eine gewisse Lebensqualität stehen, 
die durch eine entsprechende Ergänzung des 
Speiseplans ermöglicht wird.

Tabelle 3 enthält eine Aufstellung der 
wöchentlichen Kosten für eine vollwertige 
Ernährung, inklusive Getränke. Dabei liegen 
die Kosten für die Basisernährung bei ca. 
42,00 € in der Woche.

Die Ernährungstherapie bei NAFL/
NASH besteht in einer angepassten Basis-
kost unter Meidung einer übermäßigen Zu-
fuhr von Kohlenhydraten, insbesondere von 
Zuckern, sowie einer angepassten Fettzufuhr. 
Die Regeln dieser Ernährung sind vergleich-

Tab. 3.  Typischer Verbrauch von Lebensmitteln entsprechend der aid-Ernäh-
rungspyramide sowie typische Kosten für nichtdiätetische (ND), laktosefreie 
(LF) und glutenfreie (GF) Lebensmittel pro Woche.

LM-Gruppen tägl.
(g)

wöchentl.
(g)

Preis 
(€)

Summe (€)
ND LF GF

Flüssigkeitszufuhr
Mineralwasser
Kaffee
Tee

1.800
1.500

100
200

12.600
10.500

700
1.400

3,0
0,9
1,2

5,1 5,1 5,1

Obst (g)
Nektarinen
Trauben
Melone
Apfel/Banane

250 1.750
500
250
500
500

1,0
0,7
0,5
1,0

3,2 3,2 3,2

Gemüse/Salat
Gurke
Tomate
Karotte
Blattsalate
Paprika

420 2.940
500
500
500
940
500

0,4
0,75
0,5
2,1
1,25

5,0 5,0 5,0

Kohlenhydratträger
Brot
Haferflocken/Cerealien
Beilagen (gekocht)

450
150
50

250

3.150
1.050

350
1.750

3,0
0,5
1,8

5,3 5,3 15,6
10,0
2,5
3,1

Milchprodukte
Naturjoghurt
Käse
Milch

310
150
60

100

2.170
1.050

420
700

2,6
3,2
0,6

6,4 8,9
4,0
4,0
0,9

6,4

Fleisch/Fisch/Ei/Wurst
Fisch
Fleisch
Eier
Wurst

150 1.050
200
600
100
150

2,5
5,4
0,8
1,9

10,6 10,6 10,6

Fette/Öle
Butter/Margarine
Öle

40 280
140
140

0,7
0,8

1,5 1,5 1,5

Luxus
Schokolade
Chips
Alkohol (Bier)

850
100
150
600

1,0
1,0
1,6

3,6 3,6 5

3,0
Gewürze, Kräuter etc. 1,3 1,3 1,3 1,3
Gesamtsumme/Woche € 42,0 44,5 53,7
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bar mit der Ernährung bei Typ-2-Diabetes 
[25, 36] oder der Hypertriglyzeridämie [32]. 
Sie erfordert vom Patienten eine Umsichtig-
keit, benötigt aber keine Speziallebensmittel 
und erzeugt im Vergleich zur Ernährung für 
den Gesunden keine zusätzlichen Kosten 
(ND in Tabelle 3).

Eine laktosefreie Ernährung ist ca. 2,50 € 
pro Woche teurer (LF in Tabelle 3). Dies ist 
bedingt durch den Einsatz von laktosefreien 
Milchprodukten wie Milch, Joghurt, Quark 
etc. In der Regel kann auf den Einkauf von 
laktosefreier Butter und laktosefreien Hart-
käsesorten verzichtet werden und die „Nor-
malprodukte“ eingesetzt werden. Der finan-
zielle Mehraufwand ist insbesondere deshalb 
gerechtfertigt, weil so die Bausteine „Milch-
produkte“ der aid-Ernährungspyramide für 
den Patienten relativ einfach erfüllt werden 
können und damit einem eventuell auftre-
tenden Mangel an Kalzium, Vitamin D und 
Eiweiß unkompliziert vorgebeugt werden 
kann. Für die Außer-Haus-Verpflegung müs-
sen gegebenenfalls noch die Kosten für ein 
Laktase-Präparat mitberücksichtigt werden.

Eine glutenfreie Ernährung kostet pro 
Woche ca. 11,70 € mehr (GF in Tabelle 3). 
Die Hauptzusatzkosten werden hier durch 
die glutenfreien Getreideprodukte wie Brot, 
glutenfreies Müsli, glutenfreies Mehl oder 
glutenfreie Nudeln verursacht. Alle Produkte 
lassen sich heute im entsprechend geführ-
ten Supermarkt finden. Die unter der Rubrik 
„Luxus“ einzuordnenden Lebensmittel und 
Getränke schlagen beim Zöliakie-Patienten 
insbesondere bei glutenfreiem Bier und glu-
tenfreien Keksen zu Buche.

Diskussion

Ernährungsverhalten und Lebensmittel-
konsum können nach verschiedenen Me-
thoden erhoben werden [39], die jeweils 
ihre Unschärfen haben. In der vorliegenden 
Arbeit wurden die charakteristischen Kos-
ten für eine Ernährung des Erwachsenen bei 
durchschnittlicher körperlicher Aktivität mit 
relativ einfachen, praxisnahen Hilfsmitteln 
erfasst. Sie lagen für eine vollwertige Er-
nährung bei ca. 42,00 € in der Woche. Dies 
stimmt gut mit den von der DGE 2008 pub-
lizierten Zahlen von im Mittel 43,46 € pro 
Woche für eine vollwertige Ernährung über-

ein [17], während eine andere Arbeit 52,09 € 
für eine Vollwerternährung ermittelte [28]. 
In einer Studie an Kindern und Jugendlichen 
lagen die mittleren Aufwendungen für die 
Ernährung von Jugendlichen (15 – 18 Jahre) 
bei 32,76 € (Discountladen), 52,08 € (Super-
markt) und 90,79 € (Bioladen) [18]. Mertens 
und Mitarbeiter [28] fanden in Übereinstim-
mung mit den hier ermittelten Ergebnissen, 
dass die wöchentlichen Aufwendungen für 
eine Vollwertkost (52,09 €) geringer liegen 
als die Aufwendungen für eine Zivilisati-
onskost (59,46 €), die einen höheren Anteil 
an Fertigprodukten und gesüßten Getränken 
und einen niedrigeren Anteil an Obst und 
Gemüse aufweist.

Die Autoren von „Das Sparkochbuch“ 
[13] gehen aufgrund von eigenen Erfahrun-
gen davon aus, dass mit wöchentlich 30,30 € 
eine ausgewogene Ernährung möglich sei. 
Kochbücher dieser und anderer [20, 31] Au-
toren bieten entsprechende Rezepte an.

Wenn man nun alle diese Daten zusam-
mennimmt, kann man davon ausgehen, dass 
die Mindestkosten für eine „gesunde“ voll-
wertige Ernährung von Erwachsenen je nach 
Umständen bei 40,– € bis 50,– € pro Woche 
liegen, die Kosten für eine Ernährung mit ho-
hem Anteil an Convenience-Produkten etwa 
20 – 25% höher. Das bedeutet, dass die unter 
gesundheitlichem Gesichtspunkt erwünschte 
Umstellung von Convenience-Produkten mit 
ihrer oft hohen Energiedichte [37] auf eine 
gesunde Ernährung in der Regel mit einer 
Kostenreduzierung verbunden ist. Vorausset-
zung ist der Wille des Betroffenen zu dieser 
Umstellung, insbesondere aber auch ein hin-
reichendes Wissen über Lebensmittelzusam-
mensetzungen und die Speisezubereitung 
zu Hause. Eine entsprechende Ernährungs-
umstellung ist übrigens auch Grundlage für 
eine nachhaltige Gewichtsreduktion und Ba-
sistherapie bei metabolischem Syndrom und 
Typ-2-Diabetes [36].

Die Fettleber in ihren Ausprägungen 
als nichtalkoholische Fettleber (NAFL) und 
nichtalkoholische Steatohepatitis (NASH) 
entsteht bei Versuchstieren [24] und Men-
schen [6] auf dem Boden von Überernäh-
rung. Die hyperkalorische Ernährung führt 
zu einer erhöhten Fettsynthese mit Ablage-
rung von Fett-Tröpfchen in den Leberzellen. 
Bei den Betroffenen führt nicht nur ein Über-
angebot an Fett, sondern vor allem auch ein 
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Überangebot an Kohlenhydraten, insbeson-
dere an Fruktose und Saccharose, stoffwech-
selbedingt zu einer gesteigerten Fettsynthese 
und -speicherung in der Leber. Der Über-
gang von NAFL zu der entzündlichen Le-
bererkrankung NASH ist mit einem erhöhten 
Risiko für Leberzirrhose und Leberkrebs as-
soziiert. Bei Adipositas und Diabetes ist das 
Risiko einer NASH etwa 10-fach erhöht [4, 
41].

Der Prozess lässt sich aufhalten und so-
gar rückgängig machen [25], wenn sich die 
Betroffenen kalorisch ausgeglichen ernähren 
und die Aufnahme von Alkohol und schnell 
verfügbaren Kohlenhydraten einschränken. 
Dies gelingt, indem sie zuckerhaltige Ge-
tränke und Lebensmittel sowie Fruchtsäfte 
meiden und gegebenenfalls auch einen bis-
her extensiven Obstkonsum auf ein normales 
Maß zurückfahren. Diese Kostform ist mit 
keinen zusätzlichen Ernährungskosten oder 
sonstigen Ausgaben für Speziallebensmittel 
verbunden.

Die Zöliakie als immunologische Er-
krankung [11], bedarf einer konsequenten 
glutenfreien Diät. Vor Therapiebeginn muss 
eine eindeutige Diagnose gestellt werden 
(Duodenalgastroskopie mit Histologie und 
Antikörperbestimmung!). Leider erfolgt 
häufig eine glutenfreie Diät ex juvantibus. 
Den Patienten wird eine komplexe Diät ab-
gefordert, die oft nicht notwendig ist. Le-
bensmittelallergien, wie zum Beispiel eine 
Weizenproteinallergie, werden ohne adäqua-
te Diagnose immer wieder mit einer Zölia-
kie verwechselt, benötigen aber keine streng 
glutenfreie Kost und engen damit in der Re-
gel die Ernährung weit weniger ein als bei 
einer glutensensitiven Enteropathie. Eine 
Zöliakie-Kost erfordert eine konsequente 
Meidung von Getreiden wie Weizen, Rog-
gen, Gerste, Dinkel und Hafer, die Gluten 
und glutenähnliche Proteine enthalten oder 
entsprechend verunreinigt sein können. Hin-
gegen sind Mais, Reis und Buchweizen er-
laubt. Heute stehen für die Betroffenen glu-
tenfreie Backwaren wie Brot, Brötchen und 
Nudeln zur Verfügung. Diese sind in ihrer 
geschmacklichen Qualität nicht immer ver-
gleichbar mit glutenhaltigen Waren, aber er-
möglichen eine vollwertige Ernährung. Die 
glutenfreien Produkte sind aber teure Spezi-
alprodukte.

In der vorliegenden Arbeit wurden wö-
chentliche Zusatzkosten in Höhe von 11,70 € 
für die glutenfreie Ernährung ermittelt. Es 
handelt sich dabei um eine untere Grenze. In 
einer Erhebung in Haushalten von Zöliakie-
Patienten betrugen die wöchentlichen Zu-
satzkosten des Haushalts für diätetische Le-
bensmittel durchschnittlich 23,20 € (Spanne 
7,60 – 50,00 €) [35]. In einer Empfehlung 
des Deutschen Vereins für öffentliche und 
private Fürsorge werden Zusatzkosten in 
Höhe von 20% angenommen [42].

Laktose (Milchzucker) kommt in der Er-
nährung praktisch überwiegend aus Milch 
und Milchprodukten. Kuhmilch enthält 
etwa 4,6% Laktose, die daraus gewonnenen 
Milchprodukte zwischen 8% und unter 1%. 
Butter enthält nur etwa 0,6%, und Patienten 
mit Laktoseintoleranz können in der Regel 
handelsübliche Butter ohne Einschränkung 
als Brotaufstrich verwenden. Ähnlich verhält 
es sich bei vielen Hartkäsesorten. Bei ande-
ren für eine vollwertige Ernährung wichtigen 
Erzeugnissen wie Milch und Joghurt können 
die Betroffenen auf die heute verfügbaren 
laktosefreien Produkte zurückgreifen. Die 
wöchentlichen Mehrkosten betragen 2,50 €. 
Auch laktosehaltige Produkte, die den Lak-
tosemangel dann bei der Mahlzeit ausglei-
chen, stehen inzwischen zur Verfügung.

Das Problem der Adipositas tritt europa-
weit auf, die Weltgesundheitsorganisation 
spricht von einer Epidemie, die entschlos-
sen bekämpft werden muss [44]. Ungefähr 
15% aller Kinder im schulfähigen Alter in 
Deutschland sind übergewichtig [23]. Die 
aus der Fehlernährung resultierenden Folgen 
und Aufgaben für das Gesundheitssystem 
werden enorm sein. Die Kosten und Fol-
gekosten von Adipositas belaufen sich seit 
Jahren in den USA und in Europa zwischen 
2% und 7% der Gesamtkosten im Gesund-
heitssystem [14, 38], Tendenz steigend. In 
Deutschland wurden die Kosten für Adipo-
sitas und deren Folgeerkrankungen auf ca. 5 
Mrd. € [27, 43] bis 13 Mrd. € [15] geschätzt.

Eine gesunde Ernährung umsetzen zu 
können, ist keine ausschließliche Frage des 
verfügbaren Geldes, sondern hauptsächlich 
eine Frage der Entwicklung von Ernährungs-
kompetenz. Dies ist auch Grundlage für die 
Umsetzung einer therapeutisch indizierten 
Diät, die in der Regel erst bei qualifizierter 
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Schulung und Motivation der Betroffenen 
langfristig erfolgreich ist.

Schlussfolgerung

Die Bedeutung der Ernährung für eine 
anhaltende Gesundheit wird nach wie vor 
weit unterschätzt, nicht nur im Bereich der 
Adipositas-Prävention, sondern auch hin-
sichtlich der Effizienz der Ernährungsthera-
pie bestimmter Erkrankungen. Leider haben 
es bisher weder die überregionalen [5] noch 
lokale Projekte, die teilweise von höchstem 
Engagement der Beteiligten getragen wer-
den, geschafft, die für eine messbare Wir-
kung notwendige breite Beteiligung zu er-
reichen.

Dieses Missverhältnis aufzulösen zwi-
schen teurerem und gegebenenfalls auch un-
gesünderem, aber immer verfügbaren Nah-
rungsmittelangebot und einer erlernbaren 
Ernährungskompetenz, die zu einer preis-
werteren und gesünderen Ernährung führt, 
ist eine der vordringlichsten Aufgaben einer 
verantwortlichen Gesundheitspolitik.

Es braucht aber auch bundesweit wir-
kungsvolle gemeinsame Initiativen der 
Ärzteschaft, der Ernährungswissenschaftler 
und der Bundes- bzw. Landesregierungen. 
Einige Ansätze gibt es bereits. So wird die 
Aufklärung in Schulen gefördert [2] und das 
Schulessen wird vermehrt unterstützt. Eine 
deutlichere Einbeziehung dieses Stoffgebie-
tes in die allgemeinen Lehrpläne wäre wün-
schenswert.

Für den Großteil der auf Ernährungsthe-
rapie angewiesenen erwachsenen Bevölke-
rung wird nur eine individuell ausgerichtete 
Beratung sinnvoll sein. Sie muss durch qua-
lifizierte Fachkräfte vorgenommen werden, 
die neben der fachlichen und verhaltensthe-
rapeutischen Kompetenz auch sozialöko-
nomisches Wissen haben (siehe z.B. www.
quetheb.de oder www.ernaehrungsexperten.
de).

Zusammenfassend kann gesagt werden, 
dass eine DGE-konforme Kost nicht teurer 
ist als die heute übliche Ernährung, die vom 
Einsatz von fett-, zucker- und salzreichen 
Fertigprodukten und gesüßten Getränken 
geprägt ist. Im Gegenteil kann eine gesunde 
Kost bei entsprechender Ernährungskompe-
tenz deutlich günstiger erworben werden. 

Um dieses Wissen zu vermitteln, benötigt es 
wirkungsvoller Maßnahmen zur Schulung 
der Bevölkerung. Hier sind die Verantwort-
lichen gefordert.
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