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In der Diskussion

Definitionen

Kohlenhydratarme Diäten sind in der
wissenschaftlichen Literatur nicht
streng definiert. Eine international
gültige Definition fehlt. Von vielen Au-
toren wird eine Diät als kohlenhydrat-
arm (Low-Carb) bezeichnet, wenn der
Gesamtgehalt an verwertbaren Koh-
lenhydraten unter 100 g/d und damit
extrem weit unterhalb der realen Ver-
zehrsdaten liegt [3]. Alle Phasen der
Atkins-Diät [4] fallen unter diese Defi-
nition. Der relative Kohlenhydratge-
halt solcher Diäten liegt zwischen 8
bis max. 30 Energieprozent [3].

Eine Diät wird als fettarm (Low-
Fat) bezeichnet, wenn der Fettgehalt
höchstens 30 Energieprozent beträgt.
Dies entspricht je nach Energiebedarf
einer absoluten Fettmenge von etwa
50–80 g/d. Der Kohlenhydratgehalt
liegt dann bei 50–60 Energieprozent.
Die aktuellen Ernährungsempfehlun-
gen der Deutschen Gesellschaft für Er-
nährung entsprechen damit grund-
sätzlich einer fettarmen Diät [5]. Diese
Empfehlung wird derzeit nur von ei-
nem geringen Teil der Bevölkerung in
ihrem Essverhalten realisiert.

Gewichtsmanagement
Erfolgreiches Gewichtsmanagement
bei übergewichtigen und adipösen

Menschen gliedert sich in zwei Pha-
sen: zuerst eine initiale Gewichtsre-
duktion und dann eine langfristige
Gewichtsstabilisierung. Während die
initiale Gewichtsreduktion mit einer
Vielzahl verschiedener diätetischer
Ansätze gelingt („Mit der krassesten
Form der Fehlernährung lässt sich ab-
nehmen“), so ist eine langfristige Ge-
wichtsstabilisierung nur selten zu er-
zielen. Nationale und internationale
Adipositas-Fachgesellschaften fordern
in ihren Leitlinien, statt der initialen
Gewichtsreduktion als wesentliches
Kriterium für Therapieerfolg (Ergeb-
nisqualität) die Gewichtsstabilisie-
rung über ein Jahr und länger zu be-
trachten [6].

Initiale Gewichtsreduktion mit
kohlenhydratarmen Diäten

Die initiale Gewichtsabnahme ist um-
so größer, je negativer die Energiebi-
lanz ist. Kohlenhydrate (KH) stellen
noch vor Nahrungsfett den energeti-
schen Hauptbestandteil mitteleuro-
päischer Ernährung dar. Laut aktuel-
lem Ernährungsbericht 2004 [7] ver-
zehren die Menschen in Deutschland
35–37 Energieprozent Nahrungsfett
(94–105 g/d) und 44–48 Energiepro-
zent Kohlenhydrate (270–273 g/d). An-
ders als bei fettarmen Diäten wird bei
kohlenhydratarmen Diäten der Ma-

kronährstoff Kohlenhydrate nicht nur
geringfügig, sondern massiv reduziert:
Während bei einer fettarmen Diät der
Fettgehalt von 38 Energieprozent auf
25 bis 30 Energieprozent verringert
wird, erfolgt die Reduktion bei einer
kohlenhydratarmen Diät von 46 Ener-
gieprozent auf etwa 10 Energiepro-
zent. Die drastische Einschränkung
des Kohlenhydratverzehrs bewirkt ein
entsprechend hohes Energiedefizit
und eine rasche Gewichtsabnahme,
zumal der Wegfall von Trägern für Fett
(z. B. Brot für Streichfette) gleichzeitig
auch die Nahrungsaufnahme redu-
ziert.

Der Initialeffekt kohlenhydratarmer
Diäten kann eindrucksvoll anhand
vollbilanzierter Formula-Diäten de-
monstriert werden. Diese enthalten
unter 100 g KH/d und erfüllen damit
die Kriterien für eine kohlenhydratar-
me Diät, sind aber gleichzeitig auch
extrem fettarm (7 g/d). Durch Einsatz
einer Formula-Diät (ca. 90 g KH/d)
über 12 Wochen ist bei morbid Adipö-
sen mit einem mittleren BMI von
40 kg/m2 eine Gewichtsabnahme von
23 kg (Frauen) bzw. 30 kg (Männer) zu
erzielen [8]. Für die schnelle initiale
Gewichtsreduktion sind kohlenhy-
dratarme und gleichzeitig sehr fettar-
me Formula-Diäten hochwirksam.

Bei der überwiegenden Zahl koh-
lenhydratarmer Diäten wird keine

Seit 2003 sind einige wissenschaftliche Arbeiten, zumeist aus den
USA, erschienen, die zeigen konnten, dass mit stark kohlenhydrat-
beschränkten Diäten eine bessere initiale Gewichtsreduktion erzielt
werden kann als mit konventionellen fett- bzw. energiereduzierten
Diäten [1, 2].
Diese Publikationen sowie eine sehr große Anzahl von Medien-
beiträgen haben dazu geführt, dass viele Millionen Amerikaner auf
kohlenhydratarme Kostformen umgeschwenkt sind (z. B. die Atkins-
Diät, South-Beach-Diät). Kohlenhydrathaltige Lebensmittel wie Kar-
toffeln, Reis, Zerealien, Süßwaren, Softdrinks, Fruchtsäfte oder Nu-
deln, teilweise auch Obst und Gemüse, werden von den US-Verbrau-
chern im Rahmen dieser Kostformen soweit wie möglich gemieden.
Dies hat zu einer erheblichen Umstrukturierung des Supermarktan-
gebots beigetragen. In abgeschwächter Form ist ein solcher Trend
aktuell auch in Europa und Deutschland festzustellen.
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Formula-Nahrung eingesetzt, viel-
mehr werden normale kohlenhydrat-
haltige Lebensmittel stark reduziert
(z. B. bei der Atkins-Diät). In zwei ak-
tuellen Vergleichsstudien mit konven-
tionellen kalorienrestriktiven Diäten
(alle Makronährstoffe mäßig redu-
ziert) wurde mit streng kohlenhydrat-
armen Diäten (< 30 g KH/d) ein größe-
rer Initialerfolg erzielt [1, 2]. BRAVATA et
al. kommen in einem umfangreichen
Review über Effizienz und Sicherheit
kohlenhydratarmer Diäten jedoch zu
dem Schluss, dass diese zwar einen
positiven Kurzzeiteffekt haben, über
den Zeitraum von 90 Tagen hinaus
aber keine Aussagen gemacht werden
können, da entsprechende Studien
fehlen [9]. Es ist bemerkenswert, dass
gerade die aktivsten Befürworter koh-
lenhydratarmer Diäten selbst niemals
Studien zur mittel- und langfristigen
Wirksamkeit der von ihnen propagier-
ten Diäten durchgeführt haben. So
findet man für Robert C. ATKINS in
Medline keinerlei Fundstellen.

Gewichtsstabilisierung mit 
kohlenhydratarmen Diäten

Es gibt keine kontrollierten Studien
zur Gewichtsstabilisierung nach koh-
lenhydratarmen Diäten über mehrere
Jahre. In der o. a. Studie von FOSTER et
al. [1] gab es nach der Primärinterven-
tion eine stärker ausgeprägte Wieder-
zunahme in der kohlenhydratarmen
Diät-Gruppe (Abb. 1). War der Unter-
schied in der Gewichtsveränderung
nach 6 Monaten noch signifikant, so
gab es nach 12 Monaten keinen Un-
terschied mehr. Die Projektion der
Wiederzunahme über den Zeitraum
von 12 Monaten hinaus lässt sogar er-
warten, dass sich die Kurven bereits
wenige Monate später schneiden.

So erscheint fraglich, ob kohlen-
hydratarme Diäten trotz eines besse-
ren Initialeffekts langfristig durchge-
halten werden können. Die Nahrungs-
menge (Nahrungsvolumen) ist bei
kohlenhydratarmen Diäten durch die
höhere Energiedichte des vermehrt
verzehrten Nahrungsfetts zumeist ge-
ringer als bei fettarmen Kostformen.
Möglicherweise wird die Durchhalt-
barkeit unter alltäglichen Lebensbe-
dingungen durch eine geringere volu-
menabhängige Sättigung ungünstig
beeinflusst.

Es gibt aktuell mehr Evidenz, dass
eine Gewichtsstabilisierung mit fettar-
men Diäten erzielt werden kann. In
den beiden großen Diabetespräventi-
onsstudien DPS und DPP konnte ein-

drucksvoll gezeigt werden, dass durch
eine in erster Linie fettarme, nicht
aber kohlenhydratarme, Kost mit ei-
nem Fettanteil unter 30 Energiepro-
zent eine Gewichtsreduktion, Ge-
wichtsstabilisierung und deutliche Re-
duktion der Diabetesinzidenz über
3 Jahre erreicht werden konnten [10,
11]. Die diätetische Intervention wur-
de in diesen Studien durch Bewe-
gungsprogramme ergänzt (sog. Life-
style-Intervention).

Die amerikanische National Weight
Control Registry (NWCR) ist eine de-
skriptive Untersuchung von Personen,
die mit unterschiedlichen diäteti-
schen Strategien erfolgreich abge-
nommen haben und diese hohe Ge-
wichtsabnahme seit mehreren Jahren
halten [12–14]. Auswertungen dieser
Kartei mit ca. 3 000 freiwillig Regis-
trierten zeigen, dass die Erfolgreichen
(im Mittel 28 kg Abnahme und Stabili-
sierung über 5 Jahre) etwa 25 Energie-
prozent Fett, 55 Energieprozent Koh-
lenhydrate und 19 Energieprozent
Protein verzehren. Nur weniger als 1 %
der Erfolgreichen praktizieren eine
strenge Low-Carb-Diät, analog der At-
kins-Diät [12]. Das Risiko, nach einer
hohen initialen Gewichtsreduktion
wieder zuzunehmen, ist nach der ak-
tuellsten Auswertung der NWCR am
größten, wenn der Fettverzehr, nicht

aber der Kohlenhydratverzehr, im Sta-
bilisierungszeitraum ansteigt [15].

Potenzielle Risiken
Durch die wenigen verfügbaren Studi-
en mit kohlenhydratarmen Diäten
über einen begrenzten Zeitraum sind
auch potenzielle Risiken bei mittlerer
und längerer Anwendung nicht auszu-
schließen. Dazu gehören ungünstige
Effekte auf das Lipidprofil [16] und ein
erhöhtes Risiko für die Formation von
Nierensteinen bzw. Osteoporose [17].
In den amerikanischen Pilotstudien
von relativ kurzer Laufzeit über 6–12
Monate hat es jedoch keine derartigen
Nebenwirkungen gegeben [1, 2].

Empfehlungen für die 
Makronährstoffzufuhr
Das Institute of Medicine erstellte
2002 nach einem umfangreichen Re-
view-Verfahren einen Bericht mit
Empfehlungen für die Makronähr-
stoffzufuhr [18]. Als wesentliche Neue-
rung wurden relativ weite Bereiche für
die Zusammensetzung des Nährstoff-
verzehrs definiert. Die Datenlage er-
laubte die Aussage, dass innerhalb
dieser Grenzen eine gesunde Kost mit
einem niedrigen Risiko für Komorbi-

Abb.1: Nach einer initial stärkeren Gewichtsreduktion kommt es am Ende der Inter-
vention in der Low-Carb-Gruppe zu einer deutlichen Wiederzunahme [nach 1]

A ITT-Analyse mit Fortschreibung der letzten erhobenen Daten

B Komplette Datensätze ohne Abbrecher
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ditäten (auch Adipositas) möglich ist
(Tab. 1).

Low-Carb-Diäten weichen trotz der
weiten Referenzbereiche bei Kohlen-
hydraten und Fett stark von den evi-
denzgesicherten Empfehlungen ab.

Auf den Empfehlungen des Institute
of Medicine basieren auch die neue-
sten Ernährungsrichtlinien für Ameri-
kaner (Dietary Guidelines for Ameri-
cans 2005, Abb. 2), die im Januar 2005
vom US-Gesundheitsministerium und
US-Landwirtschaftsministerium nach
Abwägung der aktuellen Studiendaten
zu Low-Carb-Diäten veröffentlicht
wurden [19]. Neben Obst und Gemüse
als besonders günstigen Kohlenhy-
dratquellen werden in diesen Richtli-
nien stärker als in der letzten Revision
Vollkornprodukte empfohlen (emp-
fohlen: möglichst die Hälfte aller Stär-
keprodukte). Ebenfalls stärker als bis-
her wird der Aspekt körperliche Ak-
tivität hervorgehoben (empfohlen:
60 min/Tag).

Im September 2004 nahm die Ame-
rikanische Diabetesgesellschaft (ADA)
Stellung zur Rolle von Kohlenhydraten
in der Diabetestherapie und -präven-
tion [20]. Kohlenhydratarme Diäten
mit einem Kohlenhydratgehalt unter
130 g/d werden von der ADA zur Be-
handlung des Diabetes mellitus nicht
empfohlen. Das Advisory Board des
US-amerikanischen Landwirtschafts-

ministeriums für die Erstellung der
Ernährungsempfehlungen 2005 stellte
in seinem Bericht fest, dass es keinen
Zusammenhang zwischen Kohlenhy-
dratverzehr (minus Ballaststoffe) und
der Entstehung von Typ-1- und Typ-2-
Diabetes gibt [21].

Epidemiologische Daten
aus Deutschland
In der aktuellen Auswertung der pro-
spektiven Krebspräventionsstudie
EPIC wurden die zufällig ausgewähl-
ten deutschen Studienteilnehmer
nach dem Nahrungsfettverzehr in
Quintile eingeteilt. Das Quintil mit der
geringsten Fettaufnahme verzehrte
30 % der Nahrungsenergie in Form
von Fett, das Quintil mit der höchsten
Fettaufnahme 43 %. Die Gewichtsver-
änderungen über 4 Jahre wurden ver-
glichen: Das Quintil mit der gerings-
ten Fettaufnahme war das einzige 
gewichtsstabile Quintil im Untersu-
chungszeitraum. Die anderen 4 Quin-
tile nahmen durchschnittlich an Ge-
wicht zu. Die Gewichtszunahme war
im Quintil mit der höchsten Fettauf-
nahme am stärksten ausgeprägt [22].

In weiteren epidemiologischen Un-
tersuchungen aus Deutschland fand
sich ebenfalls eine direkte Korrelation
zwischen Fettaufnahme und Ge-
wichtszunahme sowie eine inverse

Korrelation zwischen Kohlenhydrat-
aufnahme und Gewichtszunahme
[23]. Dieser Zusammenhang fand sich
auch bei 200 000 Teilnehmern eines
computergesteuerten Brief-Beratungs-
programms [24].

Neben der Verringerung der körper-
lichen Aktivität stellt die Zunahme der
Energiedichte der Nahrung einen neu
diskutierten Risikofaktor für die Ge-
wichtszunahme einer Population dar.
Die Energiedichte wird maßgeblich
durch Wassergehalt und Fettgehalt der
Nahrung determiniert, nicht aber
durch den Kohlenhydratgehalt [25,
26].

Schlussfolgerungen
Kohlenhydratarme Diäten eignen sich
zur kurzfristigen Gewichtsreduktion.
Das gilt besonders für kohlenhydrat-
und fettarme vollbilanzierte Formula-
Diäten. Derzeit gibt es jedoch keine
kontrollierten Studien, die zeigen,
dass kohlenhydratarme Diäten auch
eine erfolgreiche Stabilisierung des
Gewichts über Jahre ermöglichen.
Eine deutlich höhere Evidenz spricht
dafür, dass fettarme Diäten (25–30 
Energieprozent Fett) ohne drastische
Beschränkung der Kohlenhydratauf-
nahme eine gute diätetische Strategie
zur Gewichtsstabilisierung sind. Bei
mittel- bis langfristiger Anwendung
von kohlenhydratarmen Diäten sind
Gesundheitsrisiken mangels fehlen-
der Studien ebenfalls nicht auszu-
schließen.

Seit etwa April 2004 geht der Low-
Carb-Trend in den USA wieder deut-
lich zurück [27]. Als wahrscheinliche
Ursachen gelten eine hohe Abneigung
gegen die eintönige Speisezusammen-
stellung (praktisch alle kohlenhydrat-
haltigen Lebensmittel eliminiert), feh-
lende geschmackliche Attraktivität
spezieller Low-Carb-Produkte und ein
ausbleibender mittel- und langfristi-
ger Erfolg auf der Waage.

Die aktuellen Empfehlungen der
Deutschen Gesellschaft für Ernäh-
rung, maximal 30 % (in Einzelfällen bis
35 %) der aufgenommenen Energie als
Fett, gut 50 % als Kohlenhydrate und
etwa 15 % als Protein aufzunehmen,
wird als Richtlinie für langfristig erfol-
greiche Reduktionsdiäten durch die
aktuellen Forschungsergebnisse be-
stätigt. Es wäre auch paradox, wenn
eine Reduktion der Kohlenhydratauf-
nahme und eine Steigerung der Fett-
aufnahme (Zunahme der Energiedich-
te) das große Gesundheitsproblem der
Adipositas lösen würde, das durch ge-
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Zusammenfassung

Kohlenhydratarme Diäten (Low-Carb) zur Gewichtsreduktion

Th. Ellrott, V. Pudel, Göttingen

Mit kohlenhydratarmen Diäten lässt sich, wie mit vielen anderen Diäten auch,
kurzfristig Gewicht abnehmen. Das zeigen mehrere Untersuchungen fast aus-
schließlich aus angelsächsischen Ländern. Allerdings fehlen derzeit jegliche Stu-
dien, die zeigen, dass der Initialerfolg mit diesen drastisch einschränkenden 
Diäten auch mittel- und langfristig bestehen bleibt. Im Gegensatz dazu zeigen
die verfügbaren Studien zur langfristig erfolgreichen Gewichtsstabilisierung
über Jahre nach initialer Gewichtsreduktion, dass eine kohlenhydratreiche (ca.
55 Energieprozent), relativ proteinreiche (ca. 19 Energieprozent) und fettarme
Diät (ca. 25 Energieprozent) der erfolgversprechendste Ansatz ist.

Ernährungs-Umschau 52 (2005), S. 48–51

Bereich (Prozent der Nahrungsenergie)
Makronährstoff Institute of Medicine Low-Carb (Atkins) 

Fett 25–35* 58

Kohlenhydrate 45–65 9

Protein 10–35 33

* n-6 mehrfach ungesättigte Fettsäuren: 5–10 , n-3 mehrfach ungesättigte Fettsäuren: 0,6–1,2

Tab. 1: Empfehlungen für die Makronährstoffzufuhr (Erwachsene), mod. nach [18]



steigerten Fettverzehr und Reduktion
der Kohlenhydrataufnahme (= Zunah-
me der Energiedichte) – neben der zu-
nehmenden Immobilität – in den letz-
ten 50 Jahren überhaupt erst manifest
geworden ist. Natürlich kann mit Low-
Carb abgenommen werden, ebenso
wie mit Null-Diät oder FdH – doch die
Problemlösung liegt nicht in der in-
itialen Gewichtsabnahme, sondern in
der langfristigen Stabilisierung des er-
reichten Gewichts.
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Abb. 2: Auch die neuen US-Ernährungs-
richtlinien betonen Kohlenhydrate als
Hauptenergiequelle [19]
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