Unterschiedlichste Ernahrungsformen und Diaten zur Gewichtsreduktion bzw.
Stabilisierung des Korpergewichts werden derzeit wieder heif3 diskutiert, nicht
zuletzt, weil die Préavalenz von Ubergewicht und Adipositas kontinuierlich an-
steigt. In diesem Artikel soll auf zwei dieser Konzepte naher eingegangen wer-
den. Der Schwerpunkt liegt dabei auf der kohlenhydrat(KH]-armen Ernghrungs-
strategie, die mit der konventionellen, fettarmen und kohlenhydratreichen
Ernahrung verglichen werden soll.
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Kohlenhydratarme Kostformen unter die Lupe genommen

Fettarme und KH-reiche
Kostformen

Die klassischen Ernahrungsempfehlun-
gen zur Gewichtsreduktion zielen auf
eine Reduktion des Fettanteils in der
Nahrung ab, mit Erhalt oder sogar Er-
hohung des Kohlenhydratanteils. Fett ist
der beste Energielieferant mit 9,4 kcal
pro Gramm. Eine erhéhte Aufnahme an
Fett kann somit schnell zu einer positi-
ven Energiebilanz und damit zu Uber-
gewicht oder Adipositas fithren. Ubli-
cherweise wird bei dieser Ernahrungs-
form die Energie zu 50-60% aus
Kohlenhydraten, zu 15-20 % aus Protein
und zu 20-30 % aus Fett bereitgestellt.
Das Weight-Watchers-Programm  wie
auch das Selbstmanagementprogramm
,Ich nehme ab“ der DGE orientieren
sich beispielsweise an dieser Makrondhr-
stoffzusammensetzung. Die Energiezu-
fuhr wird so weit begrenzt, bis ein Ener-
giedefizit von 500-600 kcal / Tag erreicht
ist. Diese Ernahrungsstrategie wird in
diesem Artikel jedoch nicht genauer
erortert.

KH-arme Kostformen

Insbesondere in den USA war in den
letzten 20 Jahren die Aufnahme von
Fett, im Verhiltnis zur Gesamtenergie-
aufnahme, eher ruckliufig. Trotzdem
stieg die Privalenz von Ubergewicht und
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Adipositas weiter an. Kompensatorisch
zur erniedrigten Fettaufnahme erhohte

sich der Konsum von kohlenhydrat- I

reichen, insbesondere zuckerhaltigen
Produkten (z.B. Softdrinks) deutlich.
Vor diesem Hintergrund kam es dann zu
Beginn dieses Jahrzehnts zu einer Re-
naissance des alten ATKINS-Konzepts
einer extrem KH-armen, ketogenen
Kost. Daneben wurden weitere KH-arme
(low-carb) Didten eingefiihrt und erst-
mals in kontrollierten Ernahrungsstu-
dien gepriuft.

Eine klare Definition von KH-armen Dia-
ten gibt es bisher allerdings nicht, was
haufig zu Verwirrung fiihrt. Bei der AT-
KINS-Didt werden nicht mehr als 20-60 g
KH/Tag, das entspricht etwa 5-10 Ener-
gieprozent (En%)der Gesamtenergie-
aufnahme, tiber die Nahrung zugefiihrt.
Es kommt dann typischerweise zur Bil-
dung von Ketonkorpern, die im Urin
messbar sind. Solche drastischen Diat-
formen werden auch als ketogene Diéten
bezeichnet. Starke metabolische Effekte
mit groBer Gewichtsabnahme werden
hier insbesondere zu Beginn der Didt be-
obachtet. Bei den meisten KH-armen
Diiten liegt die tagliche KH-Aufnahme
allerdings hoher und entspricht mit 50—
150 g/ Tag etwa 10-30 En% der Gesamt-
energiezufuhr. In der Regel sind dann
keine Ketonkorper im Urin nachweisbar
[1]. Mittlerweile gibt es Hinweise, dass
die ketogene, KH-arme Ernahrungsform

Glossar:
HMG-CoA-Lyase =
3-Hydroxy-3-Me-
thylglutaryl-Coen-
zym-A-Lyase, dieses
Enzym ist an der
Ketonkorpersyn-

these beteiligt

HMG-CoA-Reduk-
tase = 3-Hydroxy-3-
Methylglutaryl-Co-
enzym-A-Reduk-
tase, das Enzym
katalysiert den ge-
schwindigkeitsbe-
stimmenden Schritt
der Synthese von
Cholesterin in der

Leber

Hydratwasser = Auf-
grund von Oberfla-
chenladungen sind
viele Molekiile unter
physiologischen Be-
dingungen von einer
sog. Hydrathiille aus
angelagerten Was-
sermolekiilen um-

geben.



gegentiber einer KH-armen, nicht ke-
togenen Diit keine metabolischen
Vorteile hat [2].

Gewichtsreduktion bei
KH-armen Kostformen

Der Gewichtsverlust der meisten Dié-
ten ist generell moderat und liegt in
der Regel zwischen 5 und 10 % des
Ausgangsgewichts. Zu KH-armen Dia-

Studie, Jahr Einschlusskriterien

ten wurden mittlerweile mehrere ran-
domisierte kontrollierte Studien
durchgefiihrt [3-9]. #Tabelle 1 zeigt
eine Ubersicht dieser Studien und lis-
tet die durchschnittlichen Gewichts-
erfolge auf.

Beztiglich des Gewichtverlustes iiber
einen Zeitraum von einem halben bis
einem Jahr sind KH-arme Kostformen
mindestens ebenso effektiv wie kon-

N Zusammensetzung der
(Ménner) KH-armen Diat

Dies

Schlussfolgerung

war auch die
kurzlich
durchgefithrten Metaanalyse aller

ventionelle.
einer

randomisierten kontrollierten Stu-
dien [10]. Diese Aussage wurde
schlieBlich durch eine weitere Studie
bestitigt [7]. Bei KH-armen Diiten
kommt es oft zu einem schnellen ini-
tialen Gewichtsverlust. In der An-
fangsphase gehen allerdings zuerst
etwa 2-3 kg Wasser verloren. Es han-

Zusammensetzung
der Vergleichsdiat

(fettarme Diét)

Dauer

Gewichtsabnahme in
kg (SD)

KH-arme fettarme

Diat

Diat

kungen (u. a. Diabetiker
ausgeschlossen)

50 g/d

(Ornish)

BREHM et al., Gesunde Frauen, 53 (0) KH-arm: 20g/d KH die Energierestriktion, 6 -7,2 (5) -3,2(4)
2003 BMI 30-35 ersten 2 Wochen, danach Empfehlung: Monate
40-60 g/d, keine Restriktion <30 % Fett, 55 % KH,
von Fett und Proteinen 15 % Protein
FosTer et al., Gesunde Frauen 63 (20) KH-arm: 20g/d KH die ersten Energierestriktion, 12 -6,9(7) -3,2(6)
2003 und Manner, BMI >30 2 Wochen, danach erhohen bis Empfehlung: Monate
zur gewiinschten Gewichtsstabili- 25 % Fett, 60 % KH,
sierung, keine Restriktion von 15 % Protein
Fett und Proteinen
SAMAHA et al., Ménner und Frauen, BMI >35.  132(109) KH-arm: <30 g/d, keine Energierestriktion, 6 -5,8(9) -1,9 (4)
2003 Ausschluss bei Vorliegen von: Restriktion von Fett Empfehlung: Monate
Kreatinspiegel >133 mg/dl, und Proteinen, <30 % Fett
STERN et al., Lebererkrankungen, Obst, Gemiise erwiinscht 12 -5,1(9) -3,1(8)
2004 schwere Erkrankungen, Monate
Probleme bei Uberwachung
der eigenen Glucosespiegel
Yancy et al., Manner und Frauen, 119 (28)  KH-arm: 20g/d KH, erhéhen Energierestriktion, 6 -12(7) -6,5(7)
2004 BMI 30-60, erhohte TG- oder wenn Halfte des Korpergewicht- <30 % Fett, <10 % Monate
LDL-Spiegel, keine ziels erreicht, 115 g/d Hartkase, gesattigte FS,
schweren Erkrankungen 2 Tassen Salat/d, 1 Tasse Gemiise/d <300md/d Cholesterol
DANsINGER et al.,  Manner und Frauen, BMI 80 (42) KH-arm: 20g/d KH, graduelle Vegetarische Diat, 12 -2,1(5) -3,3(7)
2005 27-42 und >1 Herzkreislauf- Erhdhung auf 50 g/d 10 % Energie von Fett  Monate
risikofaktor (Ornish)
GARDNER et al., Premenopausale Frauen, 153 (0) KH-arm: 20g/d KH, Vegetarische Diét, 12 -4,7 -2,2
2007 BMI 27-42, keine Erkran- graduelle Erhéhung auf 10 % Energie von Fett ~ Monate

Tab. 1: Ubersicht der bisherigen Studien zum Vergleich kohlenhydratarmer und kohlenhydratreicher Kostformen.
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delt sich dabei hauptsichlich um das
Hydratwasser des Glykogenabbaus
mit rund 2-3 g Wasser pro g Glyko-
gen [11]. Danach greifen bei der Ge-
wichtsabnahme die klassischen Prin-
zipien einer Didt, ndmlich der tber-
wiegende Abbau von Speicherfett.
Fir den Langzeiterfolg der Ernah-
rungsstrategie ist die Compliance der
Anwender entscheidend [5].

Metabolische Veranderungen
bei KH-armen Kostformen

Nach der Metaanalyse von NORDMANN
etal. [10] gibt es zwischen KH-armen
und fettarmen Diaten beziiglich des

kohlenhydratarme Diat

Ausgangs-
Situation

nach

2-3 Monaten (AL ﬁ

nach
6 Monaten

nach
12 Monaten

] KH

I Protein

[ ] Fett

fettarme Diat

17% 16%

48%

17%

Abb. 1

: Makronahrstoffzusammensetzung bei
fettreduzierter und kohlenhydratarmer
Kost im Verlauf eines Jahres. Quelle:
Zusammenfassung der Ergebnisse der
im Text aufgefiihrten Studien beziiglich
der Makronahrstoffzusammensetzung;
Ausgangssituation: [3, 4, 5, 7, 8,]; Nach
2-3 Monaten: [4, 5,7]; Nach 6 Monaten:
[4,5, 7, 8]; Nach 12 Monaten: [3, 5, 7]
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Blutdrucks keine Unterschiede. KH-
arme Didten wirken sich wie konven-
tionelle Didten positiv auf das Lipid-
profil aus. Bei beiden Didtformen er-
hoht sich der HDL-Cholesterinspie-
gel. Die Triglyceridspiegel fallen bei
der KH-armen Kost, unabhdngig von
der Fettsiurezusammensetzung der
Nahrung, sogar deutlicher ab. Dieser
Abfall ist bei vorwiegender Aufnahme
ungesattigter Fettsduren starker. Er-
klaren lasst sich dieser Befund durch
die geringere Produktion von VLDL
und die erhohte Fettsaureoxidation.
Hingegen ist bei den KH-reichen Did-
ten ein starkerer Riickgang der LDL-
Cholesterinwerte zu verzeichnen. Die
LDL-Cholesterin-Konzentrationen
verandern sich trotz erhohter Fett-
aufnahme bei KH-armer Kost kaum
bzw. steigen nur geringfiigig an. Ein
Aspekt dabei diirfte sein, dass die
niedrigen Insulinspiegel die HMG-
CoA-Lyase aktivieren und damit die
Ketonkorpersynthese ansteigt. Gleich-
zeitig gehen die niedrigen Insulin-
spiegel mit einer Abnahme der Akti-
vitit der HMG-CoA-Reduktase und
damit einer verminderten Choleste-
rinsynthese in der Leber einher [12].

Mit Blick auf den Insulin- und Gluco-
sespiegel konnten in den Studien
keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Kostformen festgestellt
werden. Sie erniedrigten sich jeweils.
Beziiglich der Insulinresistenz schnei-
den in den bisherigen Studien die
KH-armen Diédten genauso gut oder
besser als KH-reiche Kostformen ab.
Auch inflammatorische Biomarker im
Blut erniedrigen sich, was jedoch
groBtenteils durch den Gewichtsver-
lust erklart werden kann [7, 11, 12].

Mdogliche Nebenwirkungen
KH-armer Kostformen

In einer Studie wurden unter einer
ketogenen Diét Probleme wie Kopf-
schmerzen, Verstopfung, Erschop-
fung und Muskelkrampfe beschrie-
ben [9, 11]. Auf welche Komponen-
ten diese Nebenwirkungen zurtickzu-
fuhren sind, ist bislang nicht geklart.
Andere Studien lieferten Hinweise,
dass KH-arme Diaten mit erhohten

Harnsaure- und Harnstoffspiegeln
sowie einem erhohten Risiko fir
Gicht und Nierensteinleiden asso-
ziiert sein konnten [3, 14]. Demge-
geniiber sind Ubergewicht und Adi-
positas per se mit einem deutlich
erhohten Risiko fir Nierensteine ver-
bunden [15]. Ein weiterer Diskussi-
onspunkt bei KH-armen Ernahrungs-
formen ist der mogliche negative Ef-
fekt auf die Knochengesundheit. Bei
einer ketogenen KH-armen Didt
kommt es durch die erhohte Keton-
korperkonzentration im Blut zu einer
Azidose. Diese bewirkt die Mobilisie-
rung von Kalzium als Puffer. Die Azi-
dose erhoht die glomerulare Filtrati-
onsrate in der Niere und erniedrigt
die renale tubuldre Reabsorption von
Kalzium. Bei kurzfristigen KH-armen
Diéten konnte allerdings kein negati-
ver Effekt auf Parameter des Kno-
chenstoffwechsels beobachtet wer-
den. Langzeituntersuchungen zu die-
ser Thematik wurden noch nicht
durchgefiihrt, wiren aber dringend
erforderlich [12].

Compliance bei KH-armen
Kostformen

Nach der Metaanalyse von NORDMANN
et al. wird eine KH-arme Diit ebenso
gut oder schlecht befolgt wie eine
fettarme Didt [10]. Laut einer im Jahr
2002 vom Center for Disease Control
and Prevention in den USA durchge-
fuhrten Telefonumfrage bei 9300
Personen befolgten 3,4 % der Befrag-
ten aktuell eine KH-arme Diét. 40 %
der Manner und 30 % der Frauen
unter einer solchen Diat berichteten,
diese seit 21 Jahr einzuhalten [13].

Eine strenge Befolgung der Diiten
auf Dauer wird in der Praxis jedoch
nicht eingehalten. @ Abbildung 1
stellt die Veranderung der Makro-
nahrstoffzusammensetzung im Ver-
lauf eines Jahres fir KH-arme und
fettreduzierte Didten dar. Bei der KH-
armen Kostform werden nach einem
Jahr bereits wieder ~35% der Ge-
samtenergie aus Kohlenhydraten ge-
wonnen. Auch die Proteinzufuhr liegt
im Vergleich zur Ausgangssituation
nur geringfiigig hoher.



Mechanismen bei KH-armen
Kostformen

Das Hauptprinzip KH-armer Didten
ist eine Anderung des Substratmeta-
bolismus vom Glukosestoffwechsel
hin zu gesteigerter Ketonkoérper- und
Fettsiaureoxidation. ,Hauptbrenn-
stoffe” sind Fettsduren aus der Nah-
rung und dem Fettgewebe sowie Ke-
tonkorper als Abbauprodukte ei-
ner gesteigerten Fettsaureoxidation.
Glukoseabhangige Gewebe wie Ner-
venzellen, Erythrozyten, Retina,
Linse und Nierenmark erhalten wei-
terhin Glukose, die uber die Gluko-
neogenese und Glykogenolyse be-
reitgestellt wird. Man kann davon
ausgehen, dass Leber und Niere pro
Tag 150 g Glukose aus Produkten des
Intermediarstoffwechsels herstellen
konnen. Auch unter KH-armen Be-
dingungen bleiben die Glukosekon-
zentrationen im Blut, trotz der nied-
rigen Zufuhr an KH tber die Nah-
rung, auf niedrig normalem Niveau,
sodass Hypoglykdmien nahezu aus-
geschlossen sind. Die Aufrechterhal-
tung der Normoglykimie und der
niedrige Verlust an Koérperprotein
sind wichtige Unterschiede zu einer
Hungersituation [1, 16].

Kalorienaufnahme und
Sattigung bei KH-armen
Kostformen

Die Energiebilanz, also das Verhélt
nis zwischen Energieaufnahme und -
abgabe, bestimmt das Korperge-
wicht. Ohne Energiedefizit kann es
keine Gewichtsabnahme geben.
Dennoch ist der Energieverbrauch
von Person zu Person verschieden
und unter bestimmten Umstanden,
z.B. bei einer Schilddrisenunter-

funktion, herabgesetzt.

Bei einer KH-armen Kost kommt es
trotz beliebiger Aufnahme von pro-
tein- und fettreicher Nahrung zu
einer erniedrigten Kalorienauf-
nahme gleich zu Beginn der Diit.
Trotz drastisch eingeschrinkter Koh-
lenhydratzufuhr steigt die absolute
Zufuhr an Protein und Fett oft nur

geringfiigig an. Somit sinkt die Kalo-

rienaufnahme insgesamt, wodurch
sich die mitunter eindrucksvollen
Gewichtsverluste erklaren lassen. Es
wurde ferner beschrieben, dass pro-
teinreiche Didten die metabolische
Rate hoch halten und auf diese
Weise ein Energiedefizit herbeifiih-
ren. Die Metabolisierung von Eiweill
ist zudem ein stark energieverbrau-
chender Prozess. Daneben wirkt sich
die KH-arme Diét wie auch andere
Diéten positiv auf die Psyche aus. Das
Hungergefiihl ist bei KH-armen Dia-
ten relativ gering, was dem Patienten
das Abnehmen erleichtert. Dies liegt
an der gut sittigenden Wirkung von
Protein [17] und Ketonkdrpern.
Unter Umstanden spielt aber auch
die niedrige Insulinkonzentration
eine Rolle, wie sie typischerweise bei
KH-armen Didten beobachtet wird.
Insulin fordert die Nahrungsauf-
nahme, wihrend eine Suppression
der Insulinsekretion, beispielsweise
mit dem Medikament Octreotid, zu
Gewichtsverlust fuhrt [1, 2, 18].

KH-arme Kostformen bei
speziellen Personengruppen

Patienten mit Nieren-
erkrankungen

Bei einer KH-armen Ernahrungs-
form kann eine erhohte Zufuhr von
Protein, vor allem bei Personen mit
Niereninsuffizienz, Probleme berei-
ten und die Progression fordern.

Umgekehrt zeigen Interventionsstu-
dien an Diabetespatienten mit Neph-
ropathie sowie an Patienten mit
Niereninsuffizienz als Folge einer
Glomerulonephritis, dass die Pro-
gression der Nierenschidigung
durch eine Einschrankung der Pro-
teinzufuhr auf 0,4-0,8 g/kg Korper-
gewicht und Tag signifikant reduziert
werden kann [19]. Aus diesem
Grund sollten proteinreiche Didten
bei Personen mit Nierenschadigung
gemieden werden. Es gibt aber auch
Hinweise, dass eine Kost mit einem
hohen Anteil an pflanzlichem Pro-
tein bzw. an Fischprotein keine ne-
gative Wirkung auf die Nierenfunk-

tion hat [20].
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Abb. 2: Fettsduremuster von Lebensmitteln tieri-
scher Herkunft. Quelle: Souci, Fachmann
und Kraut: Die Zusammensetzung der
Lebensmittel. Nahrwert-Tabellen. 6. Auf-
lage, Medpharm, Stuttgart (2000)
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Abb. 3: Absoluter Fettsaurengehalt von Lebensmit-
teln tierischer Herkunft. Quelle: wie Abb. 2
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Quelle: wie Abb. 2

Diabetiker

Diabetiker mit normaler Nierenfunk-
tion konnen von der KH-armen Didt
profitieren. Es gibt erste Hinweise,
dass tibergewichtige, insulinresistente
Patienten beztiglich des Gewichts und
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Abb. 5: Ballaststoffaufnahme bei fettreduzierter und koh-
lenhydratarmer Kost im Verlauf eines Jahres.
Quelle: Zusammenfassung der Ergebnisse der im
Text erwahnten Studien beziiglich der Ballaststoff-
aufnahme. Ausgangswert: [3, 4, 5, 7]; Nach 2-3 und
6 Monaten: [4, 5, 7]; Nach 12 Monaten: [3, 5, 7]. 100%
entsprechen ~ 14 + 3 g Ballaststoffaufnahme/Tag
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metabolischer Parameter besser auf
eine KH-arme Diit als auf eine kon-
ventionelle Didt ansprechen [21].
GANNON und NUTTALL konnten in
einer fiinfwochigen Studie zeigen,
dass unbehandelte Typ-2-Diabetiker
bessere Nuchtern-Blutglukosespiegel
bei Befolgung einer proteinreichen,
KH-armen Diat (20 % KH, 30 % Pro-
tein, 50 % Fett) im Vergleich zur Kon-
trollgruppe (55 % KH, 15 % Protein,
30 % Fett) hatten [22]. STERN et al.
kamen bei Typ-2-Diabetikern nach
einem Jahr Intervention mit einer ex-
trem KH-armen Kost zu dhnlichen Er-
gebnissen. Zusatzlich stellten sie eine
deutlich starkere Senkung der HbA, -
Werte im Vergleich zur Kontroll-
gruppe fest [3]. Diese Effekte wurden
auch von anderen Autoren beschrie-
ben und fithrten in den USA bereits
zu neuen Empfehlungen fur die Er-
nahrungstherapie bei tibergewichti-
gen und adipdsen Typ-2-Diabetikern.
So empfiehlt das Joslin Diabetes Cen-
ter nur noch 40 % der Gesamtenergie
in Form von Kohlenhydraten mit
niedrigem glykdmischen Index auf-
zunehmen. 20-30 % der Energie sol-
len tiber Proteine abgedeckt werden,
sofern keine Nephropathie vorliegt.
(http://www.joslin.org/managing_
your_diabetes_joslin_clinical_guideli
nes.asp).

Sportler

Bei einer KH-armen, ketogenen Kost
erfolgt im menschlichen Organismus
eine Ketoadaptation, d. h. eine Um-
stellung des Stoffwechsels auf Keton-
korperproduktion und -verwertung,
die etwa 3-4 Wochen bendtigt und
unabhingig vom Trainingszustand
und Korpergewicht ist. Nach dieser
Anpassungsphase wird die Leistungs-
fahigkeit bei Ausdauersportarten von
dieser Diat nicht mehr beeintrachtigt.
Bei Schnellkraftsportarten wie Sprin-
ten oder Gewichtheben ist jedoch
eine KH-arme, ketogene Didt, auf-
grund der limitierten Verfligbarkeit
an Muskelglykogen, nicht zu empfeh-
len [16]. Bei einer Kost mit 20—40 %
der Gesamtenergiezufuhr aus Koh-
lenhydraten ist dagegen mit keinerlei
Einschrankungen der korperlichen

Leistungsfahigkeit zu rechnen, sofern
es sich nicht um Hochleistungssport
handelt.

KH-arme Kostform
in der Praxis

Fette

Charakteristisch fiir KH-arme Didten
ist die gesteigerte Aufnahme von pro-
tein- und fettreichen Speisen.
Mehrere epidemiologische Studien
haben gezeigt, dass die hohe Auf-
nahme von einfach und mehrfach
ungesattigten Fettsduren zu einem er-
niedrigten Risiko fir Herzkreislauf-
erkrankungen fithrt [23]. Es sollte
daher, wie bei der konventionellen
KH-reichen Diat, darauf geachtet wer-
den, dass ein gtinstiges Verhaltnis zwi-
schen einfach- und mehrfach unge-
sattigten sowie gesattigten Fettsiuren
besteht. Dies erfolgt am besten tiber
pflanzliche Quellen, aber auch tieri-
sche Quellen sind nicht grundsatzlich
ungunstig.

Wie @Abbildung 2 und 3 zeigen,
schneidet bei den Fleischsorten Ge-
flagel gut ab. Zwischen Rinder-, Kalb-
und Schweinefett sind die Unter-
schiede des Fettsduremusters gering.
Das Verteilungsmuster an Fettsiuren
hangt allerdings stark von der Art des
Tierfutters ab [24].

Fisch ist reich an ungesattigten Fett-
sauren, insbesondere auch Omega-3-
Fettsauren, und sollte deshalb, wie bei
der konventionellen Erndhrung, ein
bis zweimal pro Woche auf dem Spei-
seplan stehen (#Abbildung 2 und 3).
Auch Nisse konnen gut in eine KH-
arme Kost eingebaut werden, da sie
mit Ausnahme der Kokosnuss (Stein-
frucht), ein giinstiges Fettsauremus-
ter bieten (®Abbildung 4). Weitere
pflanzliche Lebensmittel wie die So-
jabohnen, Avocados und Oliven wei-
sen ebenfalls einen hohen Gesamt-
fettanteil mit glinstigem Fettsaurever-
teilungsmuster auf. Fir Lein-, Mohn-
und Sesamsamen, Karbis- und Son-
nenblumenkerne sowie Weizenkeime
gilt Ahnliches (®Abbildung 4). Als
Speisedle in der Kiiche sollten insbe-
sondere solche mit einem hohen An-
teil an einfach ungesittigten Fett-



sauren, wie Raps- und Olivendl, ver-
wendet werden (@ Abbildung 4).

Kohlenhydrate

Bei einer groBen Untersuchung be-
zuglich der Nahrstoffaufnahme in
der Bevolkerung der USA wurde fest-
gestellt, dass bei KH-armen Diiten
ein erhohtes Risiko fiir eine Unter-
versorgung an Mikronahrstoffen be-
steht [12, 25]. Auch wenn es keine la-
borchemischen Daten gibt, die diese
Beobachtungen objektivieren, sollte
dieser Hinweis nicht ignoriert wer-
den.

Als Quelle von Kohlenhydraten soll-
ten vor allem ballaststoffreiche Le-
bensmittel mit niedrigem glykami-
schen Index wie Gemiise und Voll-
kornprodukte dienen. Der gesund-
heitliche Nutzen von Obst und Ge-
miuise wurde kiirzlich von einem Ex-
pertengremium der DGE umfassend
bewertet und ist vor allem fiir die Pra-
vention von Herzkreislauferkrankun-
gen gut belegt (http://www.dge.de/).
Daher hat die Empfehlung, 5 Portio-
nen davon taglich zu verzehren, un-
verandert ihre Berechtigung. Analy-
sen der Néhrstoffzufuhr unter KH-
armen Diiten zeigen aber, dass dies
in der Praxis nicht gelingt und bei-
spielsweise die Ballaststoffzufuhr
deutlich zurtickgeht [3-5, 7] (®Ab-
bildung 5).

Langzeiterfahrungen mit
KH-armen Kostformen

Eine offene Frage bei der Bewertung
KH-armer Didten ist die nach der
Langzeitwirkung und Langzeitsicher-
heit. Dazu gibt es bisher keine Stu-
dien. Sorge besteht insbesondere hin-
sichtlich der Frage, wie sich die hohe
Fettzufuhr und niedrige Ballaststoff-
aufnahme auf das zukiinftige Risiko
fur arteriosklerotische Komplikatio-
nen auswirken. Dazu liegen bisher
nur die Ergebnisse einer retrospekti-
ven Studie an tiber 82 000 Frauen der
Nurses” Health Study tiber einen Be-
obachtungszeitraum von 20 Jahren
vor. Diese scheinen aber diesbeziig-
lich eine erste Entwarnung zu geben.
Wurden bei einer KH-armen Ernah-

rung vorwiegend pflanzliche Lebens-
mittel als Quelle von Fett und Protein
gewihlt, fuhrte dies sogar zu einem
moderat reduzierten Risiko fir die
koronare Herzkrankheit [26]. Im
WHI Dietary Modification Trial, der
groBten prospektiven Interventions-
studie uber einen Zeitraum von ~8
Jahren mit tber 48000 postmeno-
pausalen Frauen, konnte zudem ge-
zeigt werden, dass eine Begrenzung
der Fettaufnahme und Steigerung
des Obst- und Gemiiseverzehrs ver-
nachlassigbare Effekte auf Korperge-
wicht und Risiko fur Herzkreislauf-
erkrankungen hat [27]. Nicht zuletzt
aufgrund der oben beschriebenen
Tatsache, dass nach einem Jahr KH-
armer Didt im Schnitt bereits wieder
35 % Gesamtenergie aus KH bezogen
werden, ist es unwahrscheinlich, dass
Nebenwirkungen, wie sie unter Um-
stinden bei einer langfristigen keto-
genen Diit eintreten konnten, zum
Tragen kommen.

Okologische Aspekte

Angesichts der anhaltenden Uberbe-
anspruchung der nattrlichen Res-
sourcen der Erde erscheint es erfor-
derlich, auch auf die 6kologischen
Konsequenzen einer kohlenhydratar-
men Erndhrung einzugehen. Die
weltweite Agrarwirtschaft ist heute fir
22 % aller Emissionen an Treibhaus-
gasen verantwortlich und tragt damit
substanziell zum Klimawandel bei.
Die rapide zunehmende Fleischpro-
duktion hat daran bereits einen An-
teil von knapp 80 %. Es ist davon aus-
zugehen, dass eine KH-arme und pro-
Kost
Ressourcenverbrauch bedeutet als

teinreiche einen hoheren
eine pflanzlich betonte, KH-reiche
Kost, da der Energie- und Ressour-
ceneinsatz bei der Fleischproduktion
ungleich hoher ist als bei der Her-
stellung pflanzlicher Lebensmittel.
Von Expertenseite wird daher ein tig-
licher Fleischkonsum von durch-
schnittlich etwa 90 g pro Kopf emp-
fohlen, was weit unterhalb des aktuel-
len Fleischverzehrs in den Industrie-
landern liegt (28). Dieser Aspekt wird
in Zukunft zweifellos an Bedeutung
gewinnen.

Im Zuge des kontinuierlichen Anstiegs von Uber-
gewicht und Adipositas nimmt auch die Vielfalt
an Diatstrategien zu. Neben der konventionellen
kohlenhydrat(KH)-reichen, fettreduzierten Diat-
form sind insbesondere KH-arme Diatformen
wie z. B. die Atkins-Diat in der Bevdlkerung be-
liebt. In diesem Artikel wird auf diese beiden Er-
nahrungsstrategien eingegangen. Der Schwer-
punkt liegt dabei auf der KH-armen Diat, ihrer
Funktionsweise und Bewertung. Nach heutiger
Datenlage erweist sich eine KH-arme Kost hin-
sichtlich der Gewichtsabnahme innerhalb des
Zeitraumes von einem Jahr als mindestens
ebenso effektiv wie die konventionelle. Das Ri-
siko von Herz-Kreislauf-Erkrankungen wird
durch die KH-arme Ernahrung mit hoher Zufuhr
von Protein und Fett nach heutigem Wissens-
stand nicht gesteigert. Der Erfolg von Diatstra-
tegien wird haufig dadurch verhindert, dass sie
nicht auf Dauer eingehalten werden. Bei der
Wahl der Ernahrungsform sollte daher auf die
personlichen Nahrungsmittelpraferenzen, Ess-
gewohnheiten sowie die Wiinsche des Patienten
geachtet werden.

Low carb - low-carbohydrate diets scrutinized
|sabelle Mack and Hans Hauner, Minchen

The growing prevalence of overweight and obe-
sity has been accompanied by an increasing
number of weight-loss strategies. The traditional
low-fat, energy-restricted diet and the low-car-
bohydrate (carb), non-energy-restricted diets
(such as the Atkins diet] are very popular. This
article deals with both weight-loss strategies,
mainly focussing on low-carb diets and their ef-
ficiency, mechanisms and risks. For weight loss
within a period of one year, low-carb diets are at
least as effective as low-fat diets. According to
recent data diets lower in carbs and higher in
protein and fat are not associated with an in-
creased risk of coronary heart disease. The suc-
cess of diets is often limited because of poor
long-term adherence. It is important, therefore,
to take the patient’s food preferences, eating
habits and needs into accocunt.

Keywords: Low-carbohydrate diets, types of diet,
weight loss, metabolic syndrome, ketogenic food
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Schlussfolgerung

Wer profitiert besonders von KH-
armen Kostformen? Diese Frage lasst
sich aufgrund fehlender Daten kaum
befriedigend beantworten. Mogli-
cherweise konnten insbesondere Per-
sonen mit metabolischem Syndrom
einen Nutzen aus dieser Kostform zie-
hen. Es gibt auch immer mehr Indi-
zien daftr, dass das Ansprechen auf
diverse Erndhrungsformen individu-
ell stark variieren kann. Derzeit sind
wir jedoch noch weit davon entfernt,
eine malgeschneiderte, auf den Me-
tabolismus einer Person abgestimmte
Ernahrungsstrategie erstellen zu kon-
nen. Hinsichtlich der Gewichtsreduk-
tion Uber den Zeitraum eines Jahres
scheint keine der oben dargestellten
Didten besser oder schlechter zu sein
als die andere. Der Erfolg von Diét-
strategien wird hdufig dadurch be-
hindert, dass sie nicht auf Dauer ein-
gehalten werden. Bei der Wahl der
Erndhrungsform sollte daher stark
auf die Nahrungsmittelpriferenzen
und Essgewohnheiten sowie die Wiin-
sche des Patienten eingegangen wer-
den, da diese entscheidende Kompo-
nenten der Langzeitcompliance sind.
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