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Erschaffen Sie sich lhre
ertragreiche grine Oase in
lhrem Zuhause oder in lhrer
Praxis

Mehr als nur eine Dekoration:

. Sie wollen das Besondere?

 Sie mochten Ihre eigenen Salate,
Krauter und auch |hr Gemuse

ernten?
e Frisch, reif, ungespritzt und voller
Geschmack?
. Ohne Vorkenntnisse und ganz
ohne grunen Daumen?
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Kohlenhydrate oder Fett?
Flexible Verhaltenskontrolle in der Adipositastherapie

V. Pudel, Th. Ellrott

Die Monotherapie der Adipositas stol3t an ihre Grenzen. Didtetische Malinahmen und Verhaltenstherapie miissen sich erganzen. Rigide Vorschriften
zur Verhaltenskontrolle (z. B. Kalorien zdhlen) haben sich als kontraproduktiv herausgestellt. Ein langfristig erfolgreiches Training des EfSverhaltens
gelingt mit der flexiblen Verhaltenskontrolle, die einen iiberschaubaren Zeitraum setzt und Korrekturen des Verhaltens zuladfSt, damit die Gegenregulation
vermieden wird. Statt einer pauschalen Reduktion der Energiezufuhr wird eine Normalisierung der Fettaufnahme bei Liberalisierung des Kohlen-
hydratkonsums empfohlen. Diese durch viele Studien abgesicherte Empfehlung ist in jiingster Zeit kritisiert worden, ohne dals jedoch iiberzeugende
Studien vorgelegt wurden.

Schliisselworter: Adipositas, Nahrstoffrelation, Fett, Kohlenhydrate, Verhaltenskontrolle

Dietary Fat or Carbohydrates? Flexible or Rigid Control of Eating Behaviour in the Therapy of Obesity: Monotherapy of obesity comes up against
limiting factors. Dietetic measures and behaviour therapy need to complement one another. Rigid instructions concerning behaviour therapy such as
counting calories have been proven to be contra-productive. Long-term successful training of eating behaviour can be managed with a flexible
strategy of behavioural control. A manageable period of time und behavioural corrections help preventing counter-regulation. Instead of a global
reduction of one’s energy supply it is recommended to normalise fat intake while liberalising carbohydrate intake. Being proven to be true by many

studies, this recommendation has been criticized lately without submitting any convincing studies. | Ernahrungsmed 2003; 5 (2): 11-5.

Key words: obesity, dietary intake, fat, carbohydrates, strategies of behavioural control

D ie Monotherapie der Adipositas allein mit kalorien-
reduzierten Kostplanen oder Formuladiiten, wie sie
vor ca. 50 Jahren begonnen wurde, hat sich nicht bewdahrt
[1, 2]. Erst als verhaltenstherapeutische MafSnahmen [2-4]
als integrativer Therapiebestandteil erkannt und angewen-
det wurden, stieg die Erfolgsquote an — allerdings noch im-
mer nicht zufriedenstellend. Bis heute ist die Therapie der
Adipositas eine Herausforderung fiir Patienten und Thera-
peuten, zumal die Adipositas weiterhin ,versicherungs-
rechtlich” nicht als Krankheit gilt [5]. Darum sind Kranken-
kassen von der Ubernahme der Therapiekosten befreit.
Eine paradoxe Situation, denn Adipositas gilt unbestritten
als Schrittmacher fiir viele Krankheiten, die erstattungs-
pflichtig behandelt werden [6-8].

Verhaltenskontrolle

In den letzten zehn Jahren wurde das verhaltenspsycholo-
gische Konzept der ,flexiblen Kontrolle” [2, 9] als wichti-
ges Therapietraining erkannt, um den Patienten ein ad-
dquates Verhaltensmanagement unter UberfluBbedingun-
gen zu erleichtern. Nahezu uneingeschrankt verbreitet
sind bei Ubergewichtigen Menschen, die spontan be-
schlieffen abzunehmen — aber auch in vielen Therapiepro-
grammen -, sogenannte ,rigide Verhaltenskontrollen”.
Diese beruhen auf Strategien nach dem ,Alles-oder-
Nichts-Prinzip”, fordern 0 % oder 100 % und verwenden
Begriffe wie ,nie mehr ...”, ,ab sofort ...” oder ,nur noch
...“. In Verhaltensstudien konnte gezeigt werden, daf8 sol-
che rigiden Vorsdtze bei der geringsten Verletzung die
Gegenregulation herausfordern, indem die Verhaltens-
kontrolle in sich zusammenbricht. Der Vorsatz: ,Ich esse
nie mehr Schokolade” miindet durch Verzehr eines einzi-
gen Stiickchens Schokolade durch den Gedanken: ,Jetzt
ist es auch egal” in die Gegenregulation, die zum Verzehr
der ganzen Tafel oder noch mehr verleitet [2, 3].

Rigide Verhaltenskontrollen programmieren die Gegen-
regulation und damit den Miferfolg. Sie sind eine inad-

dquate MaRnahme, um unter permanenten UberfluBbe-
dingungen das ERverhalten zu managen. Studien bewei-
sen, dal® Patientinnen, die an Bulimia nervosa leiden, eine
extrem hohe rigide Verhaltenskontrolle praktizieren, die in
den HeiBhungerattacken im Sinne der Gegenregulation
zusammenfallt [10].

Verhaltensstrategien, die der Gegenregulation vorbeu-
gen, werden als flexible Verhaltenskontrolle bezeichnet.
Diese setzen eine Zielvorgabe fiir einen konkreten, tiber-
schaubaren Zeitraum fest und erlauben eine Verhaltens-
korrektur. So zahlt der Vorsatz: ,Ich versuche, in der ndch-
sten Woche mit zwei Tafeln Schokolade auszukommen?,
zu den flexiblen Verhaltenskontrollen. Das Trainingsinter-
vall von einer Woche hat sich als praktikabel erwiesen.
Das gesteckte Verhaltensziel sollte dabei nur wenig von
dem bisherigen Verhalten abweichen, um die Erfolgschan-
cen zu erhdhen. Selbst wenn durch eine flexible Verhal-
tenskontrolle — ,Zwei Tafeln Schokolade in der nachsten
Woche” — ermdglicht wird, da8 z. B. keine Schokolade
verzehrt wird, so bleibt diese Kontrolle dennoch flexibel,
da ein Schokogenul} die Gegenregulation nicht aktiviert
hitte [2].

ERverhalten ist in vielfdltige Reiz-Reaktionsmuster ein-
gebunden, die nicht durch kognitive Kontrolle aufgelst
werden konnen. Jede Anderung des ERverhaltens ist daher
ein langer dauernder Trainingsprozel, der sich nur stabili-
siert, wenn Erfolge erlebt werden. Genau dieses Erfolgser-
lebnis aber wird durch flexible Verhaltenskontrolle mit
grofiter Wahrscheinlichkeit erreicht. Compliance oder
Non-Compliance sind eine Funktion von Erfolgs- oder
MiRerfolgserlebnissen. Rigide Kontrollen, die in die Gegen-
regulation fiihren, programmieren somit tiber Milerfolge
die Non-Compliance. Diitpldne, Rezepte, Verhaltensre-
geln, auf die jahrzehntelang adipdse Patienten auch in
Therapieprogrammen verpflichtet wurden, sind rigide Ver-
haltenskontrollen, die aus heutiger Sicht erklaren, warum
Drop-Out-Quoten und ,Riickfdlle” so hoch waren [2, 3]
(Abb. 1).
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Paradigmenwechsel in der Adipositas

Weiterhin wurden in den letzten zehn Jahren neue For-
schungsergebnisse zur Pathogenese der Adipositas vorge-
legt, die zu einem Paradigmenwechsel gefiihrt und den
Erklarungswert des Prinzips von der Energiebilanz einge-
schrankt haben [6]. Aus verhaltenstherapeutischer Sicht
haben diese Forschungsergebnisse zu biologischen Regu-
lationsmechanismen bei Adipositas durchaus eine grofle
psychologische Bedeutung [2].

,Ausreden” reflektieren Realitit

Die von den Patienten genannten Ursachen ,ihrer” Adiposi-
tas (,Vererbung”, ,Futterverwerter”, ,Driisen” etc.) kénnen
nicht mehr als ,Ausreden” abgetan, sondern miissen ernst
genommen werden. So steht heute fest, dal% die Regulation
des Korpergewichts tatsdchlich auch einer genetischen
Kontrolle unterliegt [11] und dal® Aspekte des ,guten Fut-
terverwerters” durchaus ernst genommen werden miissen
[12]. In den letzten Jahren wurde — entgegen der traditio-
nellen Hypothese von einer Kohlenhydratmast — empirisch
belegt, dall die De-novo-Lipogenese aus Kohlenhydraten
unter iblichen Verzehrsbedingungen beim Menschen kein
wesentlicher Stoffwechselweg ist [13, 14]. Kohlenhydrate
werden beim Menschen (im Unterschied zu anderen Spe-
zies) erst bei mehrtagiger Aufnahme von mehr als 500 g
Kohlenhydraten/Tag zu Fett konvertiert (500 g Kohlenhy-
drate entsprechen z.B. 500 g Zucker, 1,2 kg Brot, 3 kg
Nudeln, 3,5 kg Kartoffeln, 30 kg Blumenkohl).

BMI steigt mit Fettaufnahme

Verschiedene Feldstudien an grofen Kollektiven zeigen,
dall das Kérpergewicht positiv mit der Fettaufnahme, aber
negativ mit der Kohlenhydrataufnahme korreliert [15, 16]:
Adipose konsumieren relativ weniger Kohlenhydratkalo-
rien, aber relativ mehr Fettkalorien (iiber 46 Energiepro-
zent Fett im Gegensatz zu den Empfehlungen, die bei
30 % angesetzt sind; Abb. 2).

In Schottland wurde zudem gezeigt, dall Body-Mass-
Index und Zuckerverzehr in einer inversen Beziehung ste-
hen [15] (Abb. 3).

Diese Befunde widersprechen der bislang propagierten
pauschalen Kalorienkontrolle, die auch auf eine Reduk-
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Flexible Kontrolle

tion der Kohlenhydrataufnahme (insbesondere Zucker) ab-
zielte. Da Kérperfett aus Nahrungsfett, nicht aber aus Koh-
lenhydraten generiert wird [13, 14], kommt der Fettprafe-
renz der Adiposen eine wichtige pathogenetische Bedeu-
tung und therapeutische Implikation zu.

Die praktischen Konsequenzen dieser Erkenntnisse
wurden in verschiedenen experimentellen und klinischen
Studien gepriift [18-25], die zu einer Neuorientierung der
diatetischen Empfehlungen fiihrten, die fir eine langfristi-
ge Gewichtsreduktion heute der Strategie einer fettnorma-
lisierten, kohlenhydratliberalen Ernihrung folgt. Neuere
Studien (z. B. [23]) belegen zudem, dafs eine pauschale
Reduzierung der Kalorienaufnahme (z. B. 1000 kcal/d) mit
folgenden nachteiligen Konsequenzen verbunden ist:

— Standige Hungergefiihle

— Stark eingeschrankter ERgenufd

— Forderung von Heils- und SiiShungerattacken

— Reduzierte Lebensqualitat

— Vorzeitiger Abbruch der Reduktionsdiét

— Abbau von Koérperprotein

— Senkung des Ruhe-Umsatzes (Energieverbrauch)

Kalorienrestriktion verringert ERmenge

Die wesentlichen Griinde liegen darin, daf8 eine pauschale
Kalorienrestriktion immer mit einer Reduktion des Nah-
rungsvolumens einhergeht und auch die Zufuhr von Pro-
tein und insbesondere von Kohlenhydraten gedrosselt
wird, die u. a. in die Hunger- und Sattigungsregulation ein-
greifen. Wird dagegen nur Nahrungsfett reduziert, bleibt
das Nahrungsvolumen weitgehend erhalten, das zudem
durch kohlenhydrathaltige Lebensmittel noch gesteigert
werden kann. Das Sattigungsgefiihl wird gestarkt, obschon
der Gesamtenergiehalt reduziert wird. Untersuchungen
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Abbildung 1: Beziehungen zwischen dem BMI und der Ausprdgung der
verschiedenen Verhaltenskontrollen. Abbau der rigiden und Aufbau der
flexiblen Verhaltenskontrolle sind gleichermafen wirksam, um eine
Gewichtsreduktion zu stabilisieren.
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Abbildung 2: Positive und negative Korrelation zwischen BMI und Fett-
bzw. Kohlenhydrataufnahme, festgestellt nach Analyse der Erndhrungs-
tagebiicher von 200.000 Personen; Daten aus [16]




zeigen, dal$ eine nachhaltige Absenkung der Fettaufnahme
auf ca. 40 g/d bei Liberalisierung des Kohlenhydratkon-
sums die Gesamtkalorienaufnahme auf ca. 1600 kcal/d
begrenzt.

Eine umfassende Metaanalyse [26], Fall-Kontroll-Stu-
dien [27] sowie die CARMEN-Studie [28] bestdtigten, dafd
sich durch eine Kontrolle des Fettkonsums bei ansonsten
unbeschrédnkter Energieaufnahme moderate Gewichtsab-
nahmen erzielen lassen. Die CARMEN-Studie [28] zeigte
dariiber hinaus, dafs auch die Art der aufgenommenen
Kohlenhydrate keine signifikante Auswirkung auf den Ge-
wichtsverlust hat. Damit ist die fettnormalisierte, kohlen-
hydratliberale Erndhrungsform in der Praxis eine tolerable,
sattigende, hypokalorische, ndhrstoffdichte Kostform, die
eine langfristige Gewichtsabnahme besser fordert als eine
pauschale Begrenzung der Kalorienzufuhr.

Kritik am Konzept

In jingster Zeit wurde an dem Prinzip der fettnormalisier-
ten, kohlenhydratliberalen Kostform Kritik laut [29-31].
Eine abschlieRende Bewertung dieser Einwdnde, die sich
nicht auf Studienergebnisse, sondern auf allgemeine
Beobachtungen stiitzen (,Amerikaner verzehren weniger
Fett, dennoch steigt die Ubergewichtspravalenz”), steht
noch aus, weil u.a. durch solche Beobachtungen nicht
nachgewiesen wird, da8 es sich um identische Personen
handelt, die weniger Fett konsumieren, aber dennoch zu-
nehmen. Ein bemerkenswertes Interview mit Atkins (fett-
reiche Kost) und Ornish (kohlenhydratreiche Kost) ist
jliingst in der deutschen ,Arzte-Zeitung” publiziert worden
[32].

Zusammenfassende Bemerkungen

Das Prinzip der fettnormalisierten, kohlenhydratliberalen

Erndhrung sieht vor,

— den Fetteintrag auf 30 Energieprozent (E%) zu beschran-
ken und

— den Kohlenhydratverzehr bis zur Sattigung zu liberali-
sieren.

Damit werden ca. 60-70 g Fett/Tag angestrebt. Die Koh-
lenhydrataufnahme bleibt normalerweise unter 350 g/d.
Da zumeist ,versteckte Fette” eingespart werden, verbes-
sert sich der P/S-Quotient. Die Aufnahme an pflanzlichem
Protein wird gesteigert.

Milverstindnisse werden gefoérdert, wenn die fett-
normalisierte, kohlenhydratliberale Erndhrung als fett-
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Abbildung 3: Zuckerverzehr und BMI nach Daten der MONICA-Studie
in Schottland; Daten aus [15]

arme oder gar fettfreie Kostform interpretiert wird. Der
Terminus ,fettnormalisiert” trifft das Konzept besser und
reflektiert im Grunde die Empfehlungen der DGE, OGE
und anderer nationaler Erndhrungsgesellschaften, die seit
Jahrzehnten eine Nahrstoffrelation von 30 E% Fett, 15 E%
Protein und 55 E% Kohlenhydrate propagieren.

Ein Beispiel mag den Hintergrund eines scheinbaren
Widerspruchs erldutern. Yahoo schaltete die Schlag-
zeile ,,Mehr Fett, weniger Kohlenhydrate — ideal zum
Abnehmen“.

Im Online-Text war dort zu erfahren, daR diese
,Erkenntnis” von dem Mannermagazin ,Men'’s Health”
publiziert wurde. Ein Klick bei ,Men’s Health” brachte
die Information, daf diese ,Erkenntnis” in einer gro-
Ben Studie von Prof. Walter Willert in den USA gewon-
nen wurde. Ein weiterer Klick bei ,Walter Willert”
brachte dann Klarheit: Willert hatte drei Patienten-
gruppen mit 20, 25 und 30 E% Fett erndhrt. Die besten
Resultate wurden mit 30 E% Fett erzielt. Natiirlich ent-
hdlt diese Kostform mehr Fett und weniger Kohlenhy-
drate als die Varianten mit 20 und 25 E% Fett. Doch
dieser Fettgehalt ist so gering, daf auch der Geschmack
darunter leidet. Trotz widersprechender Schlagzeile
liefert auch diese Studie erneut eine Bestitigung der
fettnormalisierten, kohlenhydratliberalen Kostform.

Internationale Vergleiche scheinen gelegentlich auch gegen
die Fettnormalisierung zu sprechen. So verzehren Danen
mehr Fett als Deutsche, sind aber weniger tibergewichtig
als diese. Solche Vergleiche sind schwer zu interpretieren.
Danen konsumieren auch mehr Zucker als Deutsche,
doch ihre Zahngesundheit ist besser. Daraus den Schluf3
zu ziehen, Zucker als Kariesprophylaxe zu propagieren,
wire sicher grundverkehrt. Ubergewicht wird durch ver-
schiedene Faktoren (z. B. Bewegungsarmut) geférdert, so
dafs eine singuldre Betrachtung oft zu Fehlschlissen Gber
die Verursachung eines multikausalen Phianomens fiihren
kann.

Insulinresistenz

Nicolai Worm [29] argumentiert, daB8 die Insulinresistenz
die groRe Volkskrankheit sei, so dall die Kohlenhydrat-
liberalisierung der Entwicklung des Diabetes nur Vorschub
leiste. Im Grundsatz ist diese Argumentation nicht ganz
falsch, doch die wesentliche Ursache der Insulinresistenz
ist die steigende Pravalenz des Adipositas. Die wiederum
|t sich, wie oben beschrieben, nicht durch eine Steige-
rung des Fettkonsums, sondern nur durch eine Fettnorma-
lisierung behandeln.

Vertretbarer Kompromif}

Da Menschen ungern auf Nahrungsaufnahme verzichten —
schlieRlich gibt es das unmilverstandliche biologische
Signal des Hungers —, mul eine Losung gefunden werden,
die die Energiebilanz zumindest ausgeglichen (Pravention
des Ubergewichts) oder gar negativ gestaltet (Behandlung
des Ubergewichts). Erfahrungen der letzten 50 Jahre, aber
auch gezielte Untersuchungen belegen, daf8 eine erndh-
rungsphysiologisch optimierte Erndhrungsweise nicht die
Bediirfnisse abdeckt, die Menschen an ,ihr Essen” stellen.
So ist im Rahmen der kohlenhydratliberalen Erndhrung
ohne Zweifel der Verzehr von Zucker oder zuckerhaltigen
Lebensmitteln nicht optimal. Der Hinweis, im wesentlichen
Kohlenhydrattrdger mit einem niedrigen glykdmischen In-
dex zu verzehren, ist sicher richtig. Doch noch wichtiger

J. ERNAHRUNGSMED. 2/2003
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ist, dal® adipose Menschen fiir eine Kostform motiviert wer-
den kénnen, die sie sehr langfristig durchhalten kénnen
und auch wollen. So wird man einen Kompromif finden
missen, der erndhrungsphysiologisch vertretbar die Anfor-
derungen der EBkultur erfllt.

Positive Erfahrungswerte

Die Erfahrungen im Optifast-Programm [33], mit dem adi-
pose Patienten behandelt werden, aber auch die Resultate
mit der PfundsKur [34], mit PowerKids und mit dem AOK-
Programm ,Abnehmen mit Genuf8“, an denen hunderttau-
sende Ubergewichtige aktiv teilnehmen und teilgenom-
men haben, belegen, dafl mit der fettnormalisierten, koh-
lenhydratliberalen Erndhrung ein Training fiir das EBver-
halten durchgefiihrt wird, das Menschen motiviert und po-
sitive Auswirkungen auf die Gewichtsregulation zeigt.

Probleme mit der fettnormalisierten,
kohlenhydratliberalen Kostform

e Die Empfehlung besteht aus zwei Verhaltensstrategien:
1. Fettkonsum auf ca. 60-70 g/d beschranken und
2. liberaler Umgang mit Kohlenhydraten.

— Menschen, die nur die zweite Empfehlung um-
setzen, werden an Gewicht zunehmen.

e Menschen, die unter Kohlenhydratliberalisierung ver-
stehen, dal} sie nun gleichsam wie in einem Wettbe-
werb versuchen, ihre Kohlenhydrataufnahme zu stei-
gern (insbesondere iiber zuckerhaltige Getranke), kén-
nen auf mehr als 500 g Kohlenhydrate/Tag kommen
und an Gewicht zunehmen.

e Menschen mit einem geringen Energieverbrauch (z. B.
Grundumsatz < 1300 kcal) haben durchaus Schwierig-
keiten, bei liberalem Konsum von Kohlenhydraten ihre
Energiebilanz zu negativieren. Dieser Fall ist zwar eher
selten, konnte aber gelegentlich bei kleinwiichsigen
Frauen in der Lebensmitte, die umfangreiche Diat-
erfahrung haben, zutreffen. Hier wiirde nur eine Inten-
sivierung der aktiven Bewegung (und eine Reduktion
vor allem der Mono- und Disaccharide) weiterhelfen,
da eine Gewichtsreduktion nur auf einer negativen
Energiebilanz basieren kann.

e Nicht einfach ist es, den Fetteintrag verlalich festzu-
stellen. So muld es nicht tatsachlich zutreffen, wenn Pati-
enten, die nicht abnehmen, berichten, ,so gut wie kein
Fett” zu essen. Nisse im Musli, Olivenol im Salat, aber
auch ,magere Wurst” oder ,magerer Kise” kénnen
Fettquellen sein, die subjektiv nicht angemessen be-
wertet werden.

Nach dem gegenwartigen Stand der Forschung ist die fett-
normalisierte, kohlenhydratliberale Kostform, trainiert
iiber flexible Verhaltenskontrolle, ein praxisnaher, be-
dirfnisgerechter Kompromils zur Regulation des Korperge-
wichts. Zahlreiche Studien, Felduntersuchungen, aber auch
Erfahrungen nach grolen Kampagnen belegen dies. Die
Behauptungen von Atkins, mit einer kohlenhydratfreien,
fettreichen Erndhrung abzunehmen, sind nie belegt wor-
den. Studien, die diese Kostform untersucht haben, zeig-
ten, dafl die von Atkins propagierte Kostform zu einer
hypokalorischen Erndhrung fiihrt, da die Fettaufnahme an
Kohlenhydrattrager gebunden ist und weniger Fett verzehrt
wird, wenn die Trager (z. B. Brot, Kartoffeln etc.) fehlen.
Abnehmen konnen Menschen mit Null-Diat, Heilfa-
sten, Atkins-Diat, Eierkuren und allen anderen Blitz- und
Crash-Diaten. Das reduzierte Gewicht zu halten, ist das
eigentliche Problem, das durch diese Diéten nicht gelst

J. ERNAHRUNGSMED. 2/2003

wird. Ein durch flexible Verhaltenskontrollen gedndertes
Verhalten mit fettnormalisiertem, kohlenhydratliberalem
Essen sollte lebenslang durchgehalten werden, damit es
nicht zur Wiederzunahme ,mit Zinsen” kommt — auch als
Jojo-Effekt bekannt [35, 36].
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