
Methodik
Probanden
Von 522 interessierten, übergewich-
tigen Teilnehmern wurden unter
Berücksichtigung von im Prüfplan
festgelegten Einschluss- bzw. Aus-
schlusskriterien1 202 potenzielle Teil-
nehmer gescreent (klinische Untersu-
chung, Belastungs-EKG, Laborstatus).
Anschließend wurden zufällig je
30 Teilnehmer einer der drei Interven-
tionsgruppen zugeteilt (Abb. 1):

■ Gruppe 1: durch Diät induzierte
Gewichtsabnahme (D-Gruppe),

■ Gruppe 2: durch Diät und Sport in-
duzierte Gewichtsabnahme (D+S-
Gruppe),

■ Gruppe 3: durch Gesundheitsun-
terricht induzierte Gewichtsabnah-
me (GU-Gruppe).

Vier der zugeteilten Teilnehmer schie-
den bereits zu Beginn der Studie aus,
da sie mit ihrer Gruppenzuteilung un-
zufrieden waren. Drei weitere Teilneh-
mer brachen die Studie aus persönli-
chen Gründen ab. Die persönlichen
und anthropometrischen Daten der
Studienteilnehmer sind in Tabelle 1
wiedergegeben. Beim statistischen
Vergleich der persönlichen Merkmale
ergaben sich keine Unterschiede für
die jeweiligen Probanden in den Inter-
ventionsgruppen. Für 83 Teilnehmer
konnte nach Abschluss von 24 Wo-
chen die vorgesehene Halbjahresun-
tersuchung durchgeführt werden. Alle
Teilnehmer nahmen freiwillig und mit
schriftlich vorliegender Einverständ-
niserklärung an der Studie teil. Sie er-
hielten keinerlei Entgelt oder finanzi-
elle Zuwendungen (Erfolgs- oder Teil-
nahmehonorar). Die Studie wurde
durchgeführt mit Vorliegen des Unbe-
denklichkeitsvotums der Ethikkom-
mission der medizinischen Fakultät
der Freiburger Universitätsklinik.

Gesundheitsunterricht, Diät- und
Sportprogramm

Alle Teilnehmer wurden ausführlich
über den grundsätzlichen Ablauf, die
Inhalte und Ziele der Intervention so-
wie die Bedeutung der Gewichtsre-
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Die veränderten Lebensumstände und die damit verbundenen Ver-
haltensweisen in der westlichen Welt haben ehemals erfolgreiche
biologische Grundprinzipien des Menschen vielfach außer Kraft ge-
setzt. Die für jeden sichtbare und für viele leidvolle Folge ist ein Ver-
lust an Gesundheitskompetenz und -verantwortung, deutlich er-
kennbar an der dramatischen Zunahme der Adipositas und ihrer Fol-
geerkrankungen [22, 24]. Um das Problem Übergewicht zu lösen,
scheint es nur eine umfassende und effektive Lösung zu geben: Die
dauerhafte Umstellung des Ernährungs- und Aktivitätsverhaltens in
Richtung auf eine energetisch ausgeglichene Lebensweise bei
gleichzeitiger Verbesserung der Ernährungsqualität.
Vor diesem Hintergrund wurden in einer kontrollierten, randomi-
sierten Studie verschiedene Interventionsansätze zur Gewichtsre-
duktion hinsichtlich ihrer Wirksamkeit verglichen. Ziel der Studie
war es, zum einen anhand eines modellhaften Ansatzes zur Energie-
bilanz die Machbarkeit der Gewichts- und Fettmassenreduktion auf-
zuzeigen. Zum anderen sollten wissenschaftliche und praktische Er-
fahrungen in der Betreuung von übergewichtigen Erwachsenen ge-
sammelt werden, um ein standardisiertes Interventionsprogramm
zur Therapie der Adipositas und ihrer assoziierten Risikofaktoren zu
entwickeln.

Gewichtsreduktion ist machbar

Halbjahresergebnisse einer klinisch kontrollierten, randomisierten
Interventionsstudie mit übergewichtigen Erwachsenen

Aloys Berg, Ingrid Frey, Peter Deibert, Ulrike Landmann, Daniel König, Arno Schmidt-Trucksäß, 
Gerta Rücker, Helga Kreiter, Andreas Berg und Hans-Hermann Dickhuth, Universitätsklinikum Freiburg, 
Medizinische Klinik, Abt. für Rehabilitative und Präventive Sportmedizin

Gesamt- Unterrichts- Diät- (Diät + Sport)-
gruppe gruppe gruppe Gruppe

N 90 30 30 30

Alter (J) 47,5 ± 7,52 49,2 ± 7,72 45,6 ± 7,01 47,6 ± 7,63

Größe (cm) 169 ± 8,8 169 ± 10,0 168 ± 8,3 170 ± 8,2

Gewicht (kg) 89,8 ± 10,89 91,0 ± 11,44 88,3 ± 11,77 90,0 ± 9,52

BMI (kg/m2) 31,5 ± 2,26 32,0 ± 2,18 31,2 ± 2,20 31,2 ± 2,39

Fettanteil (%) 40,5 ± 6,40 40,9 ± 6,28 40,1 ± 6,17 40,6 ± 6,76

Fettmasse (kg) 36,5 ± 6,29 37,1 ± 6,16 35,5 ± 5,75 37,0 ± 6,96

Leistung (Watt/kg) 1,8 ± 0,36 1,7 ± 0,35 1,8 ± 0,34 1,8 ± 0,41

Tab. 1: Persönliche und anthropometrische Daten der randomisierten Teilnehmer 
(Gesamtstichprobe; Angaben als Mittelwerte ± Standardabweichung)

1Alter 35–65 Jahre, BMI 27–35 kg/m2, symptomfreie
Leistungsfähigkeit >75 Watt, stabiles Gewichtsverhal-
ten ± 3 kg in den letzten 3 Monaten), bekundetes In-
teresse am vorgestellten 12-monatigen Interven-
tionsprogramm mit Randomisierungsprinzip, kein
Alkoholabusus, keine Kontraindikationen oder Er-
krankungen, die eine akute Belastung oder Training
verbieten oder einschränken, kein insulinpflichtiger
Diabetes, keine Leber- oder Nierenerkrankungen mit
Einschränkung der Proteinzufuhr, keine Erkrankun-
gen der Schilddrüse oder Einnahme von Schilddrü-
sen- oder Hormonpräparaten, keine Einnahme von
Psychopharmaka, keine medikamentös behandelten
Fettstoffwechselstörungen
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duktion aufgeklärt. Als Zielkriterium
wurde mit ihnen eine angestrebte
Senkung des individuellen BMI-Wer-
tes um 2,5 Einheiten vereinbart. Dies
sollte über die gezielt veränderte Ta-
gesenergiebilanz erreicht werden.

Die Teilnehmer der Gruppe „Ge-
sundheitsunterricht“ wurden zusätz-
lich in Form von Gruppen- und Ein-
zelberatungen motiviert, ihr Gewicht
durch eine Änderung der Lebensge-
wohnheiten zu senken. Dabei wurden
die gegebenen Alltagsbedingungen
berücksichtigt. Direkte Bezugsperso-
nen waren eine Erwachsenenpädago-
gin zum Schwerpunkt Gesundheit so-
wie der die Studie begleitende Prüf-
arzt. Ziel der Beratungen war die Ver-
mittlung und praktische Umsetzung
eines gesunden Ernährungs- und Be-
wegungsverhaltens in Selbstverant-
wortung. Hierzu wurden Unterrichts-
materialien der Deutschen Gesell-
schaft für Ernährung (DGE), der Deut-
schen Gesellschaft für Sportmedizin
und Prävention (DGSP) und ausge-
suchte, im Handel erhältliche Bro-
schüren zum Themenbereich „Ge-
sundheitsförderung durch Ernährung
und Sport“ verwandt. Im zeitlichen
Abstand von 6 Wochen wurden insge-
samt 5 klinische Visiten sowie 3 Grup-
pensitzungen à 90 Minuten und 2 Ein-

zelberatungen à 20 Minuten durchge-
führt.

Die Teilnehmer der Gruppe „Diät“
sollten ihren BMI-Zielwert über eine
kalorienreduzierte Kost erreichen.
Nach einem individuellen, körperge-
wichtbezogenen Schema ersetzte ein
im Handel erhältliches proteinreiches
Nahrungssupplement auf Soja-Jo-
ghurt-Honig-Basis (Almased®; 100 g
enthalten 54,1 g Eiweiß, davon 45,0 g
Sojaprotein und 8,3 g Milchprotein,
31,5 g Kohlenhydrate und 0,6 g Fett bei
einem Brennwert von 96 kcal; berech-
net auf das individuelle Normalge-
wicht, z. B. 70 kg, werden 45–50 g 
Almased als Verzehrseinheit pro Mahl-
zeit zugeführt) in den ersten 6 Wochen
der Intervention zwei der vorgesehe-
nen drei Tagesmahlzeiten (Einsparung
von ca. 1400 kcal), in den nachfolgen-
den 18 Wochen eine der üblichen drei
Tagesmahlzeiten (Einsparung von ca.
700 kcal). Zusätzlich wurden die Teil-
nehmer über einen „gesunden“ und
aktiven Lebensstil informiert und an-
gehalten, den Fettanteil der frei aus-
suchbaren Speisen zu reduzieren. Be-
zugsperson für die Diätgruppe war der
begleitende Prüfarzt. Wie in der Ge-
sundheitsunterricht-Gruppe wurden
auch für die Teilnehmer der Diätgrup-
pe im Zeitraum von 24 Wochen insge-

samt 5 klinische Visiten im Sechswo-
chenabstand durchgeführt.

Die Personen der Gruppe „Diät und
Sport“ erhielten zusätzlich zu den In-
halten der Gruppe „Diät“ die Auflage,
an einem ausdauerorientierten, regel-
mäßigen und angeleiteten Sportpro-
gramm von 2 x 60 Minuten pro Woche
teilzunehmen. Ziel war es, nach einer
Einführungsphase von 6 Wochen im
zweiten Teil der Intervention
(7.–24. Woche) über die überwachte
und selbst durchgeführte Freizeitakti-
vität einen wöchentlichen Energieum-
satz von ca. 2 500 kcal/Woche, ent-
sprechend 30 METh/Woche zu errei-
chen. Die Teilnehmer der Gruppe
„Diät und Sport“ wurden ebefalls über
einen „gesunden“ und aktiven Le-
bensstil informiert und angehalten,
den Fettanteil der frei aussuchbaren
Speisen zu reduzieren. Bezugsperso-
nen für die Gruppe „Diät und Sport“
waren ein Sportlehrer sowie der be-
gleitende Prüfarzt. Auch in dieser
Gruppe wurden zusätzlich zu den
wöchentlichen Sportstunden im Zeit-
raum von 24 Wochen insgesamt 5 kli-
nische Visiten im sechswöchigen Ab-
stand durchgeführt.

Anthropometrischer und 
leistungsphysiologischer Status

Zu Beginn der Studie und nach 24-
wöchiger Intervention wurde die Kör-
perzusammensetzung und die körper-
liche Leistungsfähigkeit der Teilneh-
mer untersucht. Im Rückschluss auf
das Ganzkörpervolumen wurde in
Analogie zur hydrostatischen Körper-
dichtemessung mittels BodPod®-
Technologie [17] der Körperfettanteil
bestimmt und die Körperfettmasse so-
wie die fettfreie Körpermasse berech-
net. Die BodPod®-Technologie ermög-
licht in einem geschlossenen System
mittels Drucksensoren die exakte Be-
stimmung des Körpervolumens über
den Anteil des individuell verdrängten
Luftvolumens. Zusätzlich wurden zur
indirekten Beurteilung der abdomina-
len und viszeralen sowie subkutanen
Fettverteilung der Bauch- und Hüf-
tumfang der Teilnehmer gemessen
[25]. Die körperliche Leistungsfähig-
keit wurde für alle Teilnehmer zu Be-
ginn und nach der Interventionsphase
mittels standardisierter Fahrradergo-
metrie [4] (halbsitzend, dreiminütige
Belastungsstufen á 25 Watt, begin-
nend mit 50 Watt) in einem definier-
ten Belastungsprotokoll dokumen-
tiert. Das Aktivitäts- und Ernährungs-
verhalten der Teilnehmer wurde pro-

Abb. 1: Flussdiagramm zur Darstellung der Teilnehmerauswahl und Adhärenz bis zum
Halbjahreszeitpunkt.
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tokollarisch dokumentiert. Ebenso
wurden Zufriedenheit und Akzeptanz
der Teilnehmer mit dem Programm
über einen Fragebogen evaluiert.

Metabolischer Status und 
Risikofaktorenprofil

Mittels standardisierter und bereits
beschriebener, klinisch-chemischer
Analyseverfahren [10] wurden bei al-
len Teilnehmern zu Beginn und nach
der Interventionsphase im Nüchtern-
ruhezustand (morgens zwischen 8
und 9 Uhr, nach 12-stündiger Nah-
rungskarenz, als kubitalvenöse Blu-
tentnahme) Laborparameter zur Be-
urteilung der Stoffwechselregulation
(Blutglukose, Plasmainsulin, Serum-
leptin) sowie des atherogenen (Ge-
samt-, HDL-, LDL-Cholesterin, Trigly-
zeride) und inflammatorischen Risi-
kos (Plasmafibrinogen, Serum-hs-
CRP, Serum-Interleukin 6) bestimmt.

Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte
mittels SPSS 11.0.1. Für die intraindi-
viduellen Vergleiche zwischen dem

Status vor Intervention und dem Sta-
tus nach 24 Wochen innerhalb der
Gruppen wurde der Wilcoxon-Test für
verbundene Stichproben verwendet.
Zur Prüfung der Hypothese, ob sich
die Differenzen (vor/nach Interventi-
on) zwischen den Gruppen unter-
scheiden, wurden Varianzanalysen
durchgeführt. Nicht normalverteilte
Variablen (CRP, Insulin, IL-6) wurden
zuvor durch logarithmische Transfor-
mation normalisiert.

Ergebnisse
Adhärenz und Akzeptanz 
des Programms

Von den 90 an der Studie teilnehmen-
den Personen waren 83 über 24 Wo-
chen mit den ihnen zugewiesenen
Programmen und der damit verbun-
denen Halbjahresuntersuchung erfol-
greich. Die Mehrzahl der Teilnehmer
(83 %) war mit dem Programmablauf
sehr zufrieden oder zufrieden, alle
Teilnehmer (100 %) gaben an, das
Programm bzw. die benutzten

Therapiebausteine weiterempfehlen
bzw. wiederum nutzen zu wollen. In
den beiden diätunterstützten Grup-
pen bezeichneten 80 % der Teilneh-
mer die benutzte Nahrungsergänzung
als eine für sie spürbare Therapiehilfe,
15 % der Teilnehmer waren nur teil-
weise, 5 % nicht vom Nutzen der Nah-
rungsergänzung überzeugt. In der
sportbegleiteten Diätgruppe empfan-
den die Teilnehmern das Trainings-
programm als den wichtigsten Thera-
piebaustein.

Gewichtsverlust und 
anthropometrische Variablen

Alle Therapiegruppen zeigten nach
Ablauf der 24-wöchigen Intervention
eine signifikante Reduktion des Kör-
pergewichts und des BMI-Wertes
(Tab. 2a). Im Gruppenvergleich
schnitten die diätunterstützten Grup-
pen signifikant besser ab (Tab. 2b).
Die zum Interventionsbeginn mit den
Teilnehmern als Therapieziel getroffe-
ne Vereinbarung wurde in der GU-
Gruppe von 12 der 28 Teilnehmern
(43 %), in der D-Gruppe von 20 der 28
(71 %) und in der (D+S)-Gruppe von
16 der 27 Teilnehmern (59 %) erreicht.
Beurteilt anhand der Leitlinien der
Deutschen Adipositas Gesellschaft
(DAG) [12] erreichten 71 % der Teil-
nehmer in der GU-Gruppe, 89 % in
der D-Gruppe und 93 % in der (D+S)-
Gruppe das Ziel einer 5 %igen Ge-
wichtsreduktion. Für alle Gruppen
konnte die zu beobachtende Ge-
wichtsreduktion über die gleichzeitige
Abnahme der Fettmasse erklärt wer-
den (Tab. 2b). In der Korrelationsana-
lyse zeigt sich in allen Gruppen eine
hohe biologische Abhängigkeit zwi-
schen der Gewichtsabnahme (x) und
der korrespondierenden Reduktion
der Fettmasse (y) (r2

GU-Gruppe = 0,85; 
r2

D-Gruppe = 0,74; r2
D+S-Gruppe = 0,75). Eine
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Unterrichtsgruppe Diätgruppe (Diät+Sport) Gruppe
n = 28 n = 28 n = 27

vor nach vor nach vor nach

Gewicht (kg) 91,2 ± 11,6 84,9 ± 10,8 c 89,3 ± 12,4 80,4 ± 12,0 c 92,1 ± 10,7 83,1 ± 11,4 c

BMI (kg/m2) 32,8 ± 2,37 29,9 ± 2,37 c 31,5 ± 2,16 28,3 ± 2,52 c 31,4 ± 2,62 28,3 ± 3,17 c

Fettanteil (%) 40,8 ± 6,49 36,0 ± 8,52 c 39,8 ± 6,24 33,2 ± 7,72 c 40,0 ± 6,70 32,6 ± 9,62 c

Fettmasse (kg) 36,9 ± 6,27 30,4 ± 7,60 c 35,2 ± 5,84 26,3 ± 6,06 c 36,7 ± 7,16 27,3 ± 9,37 c

Fettfreie Masse (kg) 54,2 ± 10,60 54,6 ± 11,16 54,1 ± 11,63 54,1 ± 12,36 55,4 ± 9,42 55,8 ± 10,23

Bauchumfang (cm) 104 ± 9,5 98 ± 9,5 c 104 ± 10,6 95 ± 10,3 c 105 ± 8,4 97 ± 10,0 c

Hüftumfang (cm) 110 ± 6,9 107 ± 7,6 b 110 ± 6,9 104 ± 6,0 c 111 ± 7,3 104 ± 8,4 c

Tab. 2a: Eingangs- und Interventionswerte im Körpergewicht und in der Körperkomposition für die verschiedenen Interventions-
gruppen (Angaben als Mittelwerte ± Standardabweichung zu Beginn des Programm und nach 24 Wochen Teilnahme)

Paariger Vergleich (vor/nach) mit p <0,05, 0,01, 0,001 als „a, b, c“

Unterrichts- Diät- (Diät + Sport) Differenzen 
gruppe gruppe Gruppe im Gruppen-
n = 28 n = 28 n = 27 vergleich

(p-Wert)

Gewicht (kg) -6,2 [-7,8; -4,6] -8,9 [-10,4; -7,4] -8,9 [-10,5; -7,4] 0,017

BMI (kg/m2) -2,2 [-2,7; -1,6] -3,1 [-3,6; -2,6] -3,0 [-3,6; -2,5] 0,016

Fettanteil (%) -4,8 [-6,3; -3,4] -6,6 [-8,1; -5,0] -7,3 [-9,1; -5,5] 0,075

Fettmasse (kg) -6,6 [-8,4; -4,8] -8,8 [-10,5; -7,2] -9,4 [-11,2; -7,6] 0,053

Fettfreie Masse (kg) 0,4 [-0,3; 1,1] -0,1 [-0,9; 0,8] 0,4 [-0,5; 1,3] 0,628

Bauchumfang (cm) -6,1 [-8,3; -4,0] -9,1 [-11,3; -6,8] -8,3 [-11,0; -5,5] 0,186

Hüftumfang (cm) -3,0 [-5,1; -1,0] -6,3 [-7,8; -4,9] -6,6 [-7,9; -5,2] 0,004

Tab. 2b: Änderungen im Körpergewicht und in der Körperkomposition für die ver-
schiedenen Interventionsgruppen (Angaben als Mittelwerte mit 95 %-Konfidenzinter-
vall für Differenz 24-Wochenwert minus Eingangswert)



Reduktion der fettfreien Körpermasse
wurde in keiner Gruppe beobachtet.
Für die diätunterstützten Gruppen
fanden sich allerdings mit größerer
Gewichtsreduktion auch größere Ab-
senkungen im prozentualen Fettan-
teil und der absoluten Fettmasse
(Tab. 2b). Interessanterweise scheint
dies im Gruppenvergleich signifikant
auch durch eine Verringerung des
Hüftumfangs zum Ausdruck zu kom-
men.

Herz-Kreislauf-Fitness

Durch die Intervention wurde die er-
gometrisch getestete, maximale kör-
perliche Leistungsfähigkeit nur in der
D-Gruppe signifikant (p = 0,023) um
5 % von 155 Watt auf 163 Watt verbes-
sert. Im Gruppenvergleich ist diese
Veränderung allerdings nicht siginifi-
kant. Für alle Gruppen zeigten sich
mit der erreichten Gewichtsabnahme
erwartungsgemäß günstige Umstel-
lungen in der Frequenz-, Blutdruck-
und Laktatregulation. So nimmt die
Herzfrequenz in Ruhe und unter Bela-
stung in allen Gruppen um 8–10
Schläge/min (p <0,001), der systoli-
sche Blutdruck um durchschnittlich
10 mmHg (p <0,01) und für die 
(D+S)-Gruppe auch der Laktatwert
unter Belastung (75-Watt-Stufe) um
0,24 mmol/l (p <0,01) ab.

Metabolische Regulation

In allen Gruppen fand sich nach der
Interventionsphase eine hoch signifi-
kante Absenkung im Serumleptinspie-
gel (Tab. 3a); bezogen auf die jeweilige
mittlere Gewichtsabnahme als ∆Lep-
tin/∆KG war die Leptinsenkung mit
1,7 ng/ml/kg in der D-Gruppe beson-

ders stark ausgeprägt (Tab. 3b). Mit
abgeschlossener Intervention kam es
auch zu signifikanten Erniedrigungen
im Nüchternspiegel der Blutglukose
und des Plasmainsulins (Tab. 3a,b).
Entscheidend für die Absenkung war
hier allerdings der jeweilige Eingangs-
wert zu Studienbeginn. In allen Grup-
pen lagen nach der Intervention auch
die (x+s)-Werte für Nüchternglukose
und Plasmainsulin eindrucksvoll im
klinisch-chemischen Normalbereich.

Risikofaktorenprofil

In allen Gruppen fand sich nach der
Interventionsphase eine hoch signifi-
kante Absenkung im Gesamt- und
LDL-Cholesterin (Tab. 3a); allerdings
war mit der fettarmen und gewichts-
senkenden Intervention auch eine

Senkung im HDL-Cholesterin im Be-
reich von 5–7 mg/dl zu beobachten.
Parallel zum atherogenen Lipidprofil
waren auch Veränderungen im proin-
flammatorischen Profil zu beobach-
ten. Hier kam es in Abhängigkeit von
zuvor moderat erhöhten Ausgangs-
werten in den diätunterstützten Grup-
pen zu signifikanten Verbesserungen
in den Werten für hs-CRP und IL-6.
Beim Gruppenvergleich erwiesen sich
die durch die Intervention hervorge-
rufenen Veränderungen in den ver-
schiedenen Gruppen jedoch nicht als
signifikant unterschiedlich (Tab. 3b).

Diskussion
Die hier vorgestellte kontrollierte und
randomisierte Studie wurde vor dem
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Unterrichts- Diät- (Diät + Sport) Differenzen 
gruppe gruppe Gruppe im Gruppen-
n = 28 n = 28 n = 27 vergleich

(p-Wert)

Ges. Chol. (mg/dl) -20 [-29; -12] -29 [-38; -19] -23 [-32; -14] 0,396

HDL-Chol. (mg/dl) -7 [-12; -3] -7 [-11; -2] -5 [-8; -2] 0,763

LDL-Chol. (mg/dl) -13 [-19; -7] -15 [-24; -5] -15 [-23; -8] 0,897

Triglyzeride (mg/dl) 9 [19; 37] -14 [-38; 11] -1 [-20; 17] 0,384

Glukose (mg/dl) -4,6 [-9,9; 0,6] -2,1 [-5,7; 1,4] -6,9 [-10,2; -3,7] 0,260

Insulin (µU/ml) -1,4 [-3,2; 0,3] -5,4 [-8,8; 2,0] -5,9 [-9,1; 2,8] 0,139

Leptin (ng/ml) -8,7 [-14,6; -2,7] -15,5 [-21,6; -9,3] -12,5 [-17,4; -7,7] 0,226

hs-CRP ( mg/dl) -0,04 [-0,11; 0,03] -0,12 [-0,21; 0,02] -0,09 [-0,15; 0,04] 0,151

IL-6 (pg/ml) -0,02 [-0,79; 0,75] -0,91 [-1,92; 0,10], -0,14 [-0,57; 0,29] 0,309

Fibrinogen (mg/dl) 3 [-12; 17] -32 [-73; 10] 6 [-16, 28] 0,111

Tab. 3a: Eingangs- und Interventionswerte im metabolischen Status und dem Risikofaktorenprofil für die verschiedenen Interven-
tionsgruppen (Angaben als Mittelwerte ± Standardabweichung zu Beginn des Programms und nach 24 Wochen Teilnahme)

Paariger Vergleich (vor/nach) mit p <0,05, 0,01, 0,001 als „a, b, c“

Unterrichtsgruppe Diätgruppe (Diät+Sport)-Gruppe
n = 28 n = 28 n = 27

vor nach vor nach vor nach

Ges. Chol. (mg/dl) 223 ± 27,4 202 ± 28,3 c 225 ± 30,4 196 ± 23,1 c 221 ± 34,8 198 ± 32,6 c

HDL-Chol. (mg/dl) 58 ± 19,3 51 ± 13,5 b 59 ± 14,1 52 ± 10,4 b 59 ± 14,0 54 ± 15,6 b

LDL-Chol. (mg/dl) 130 ± 25,8 117 ± 24,8 c 128 ± 25,6 114 ± 15,2 b 127 ± 29,2 112 ± 26,3 c

Triglyzeride (mg/dl) 127 ± 68,4 137 ± 55,2 145 ± 66,8 131 ± 59,3 137 ± 62,8 136 ± 84,2

Glukose (mg/dl) 95 ± 14,1 90 ± 9,9 a 92 ± 9,4 90 ± 9,1 98 ± 14,4 91 ± 10,5 c

Insulin (µU/ml) 8,8 ± 3,92 7,4 ± 3,98 11,7 ± 8,92 6,3 ± 3,97 b 13,8 ± 11,35 7,8 ± 5,90 c

Leptin (ng/ml) 36,5 ± 29,2 27,8 ± 20,7 b 37,9 ± 26,7 22,5 ± 13,9 c 33,9 ± 24,2 21,3 ± 16,3 c

hs-CRP (mg/dl) 0,27 ± 0,22 0,23 ± 0,16 0,32 ± 0,32 0,21 ± 0,18 a 0,27 ± 0,23 0,18 ± 0,16 b

IL-6 (pg/ml) 1,8 ± 1,25 1,7 ± 2,30 2,4 ± 2,61 1,5 ± 0,96 a 2,0 ± 1,30 1,9 ± 1,56

Fibrinogen (mg/dl) 371 ± 59,6 373 ± 65,8 394 ± 117 362 ± 51,8 360 ± 70,1 366 ± 75,5

Tab. 3b: Änderungen im metabolischen Status und dem Risikofaktorenprofil für die
verschiedenen Interventionsgruppen (Angaben als Mittelwerte mit 95%-Konfidenzin-
tervall für Differenz 24-Wochenwert minus Eingangswert)



Hintergrund durchgeführt, machbare
und praxisnahe Interventionsmodelle
zur erfolgreichen Behandlung des
Übergewichts beim Erwachsenen zu
entwickeln. Die Ergebnisse zeigen,
dass dies mit unterschiedlichen An-
sätzen, zum Beispiel nach dem Prinzip
der kalkulierten Kalorienbilanz, über
die Reduktion der Körperfettmasse ef-
fektiv möglich ist. Ebenso konnten
wissenschaftliche und praktische Er-
fahrungen in der Betreuung überge-
wichtiger Erwachsener und in der
Therapie der Adipositas und ihrer as-
soziierten Risikofaktoren gesammelt
werden.

Im Sinne eines vereinbarten Thera-
pieziels (Absenkung des BMI-Wertes
um 2,5 Einheiten) konnten mit einer
Umstellung der Ernährung, des Per-
sönlichkeitsverhaltens und der kör-
perlichen Aktivität gute Erfolge hin-
sichtlich der Reduktion und Stabilisie-
rung des Körpergewichts erzielt wer-
den [6, 8, 18, 21, 25, 27]. Dabei zeigen
die Befunde zur Körperzusammenset-
zung für alle drei Gruppen, dass der
Fettanteil an der Körpermasse ohne
Beeinträchtigung der fettfreien Masse

mit zumutbarem Aufwand reduziert
werden kann. Wird – wie für die diät-
unterstützten Gruppen gezeigt – über
das Angebot einer fettarmen und pro-
teinreichen Diät die Restriktion der
Kalorien- und Proteinzufuhr auf Werte
von weniger als 1000 kcal pro Tag ver-
mieden, kann auch bei einer Abnah-
me des Gewichts im Bereich von
0,5 kg/Woche eine unphysiologische,
negative Stickstoffbilanz und der
meist zu beobachtende, unerwünsch-
te Abbau der Muskelmasse [2, 9, 13]
vermieden werden. Interventionspro-
gramme mit einem Energiedefizit von
etwa 700 kcal/Tag erscheinen unter
Beobachtung der Körperkomposition
demnach auch langfristig medizinisch
vertretbar. Bei Zufuhr einer für die
Stickstoffbilanz günstigen Protein-
quelle [20, 29] scheint somit unter den
hier untersuchten Bedingungen die
Aufrechterhaltung der fettfreien Kör-
permasse und der für den Grund- und
Energieumsatz wichtigen Muskelmas-
se auch ohne angeleitete oder über-
wachte körperliche Mehraktivität
möglich.

Werden zusätzlich zur Körperdichte

auch die Ergebnisse zum Bauch- und
Hüftumfang zur Beurteilung der Kör-
perkomposition und Veränderung der
Körperfettverteilung genutzt, so las-
sen sich in Anlehnung an vergleichen-
de MRT-Daten bei Übergewichtigen
[25] auch die hier erreichten Verringe-
rungen in der abdominal-viszeralen
Fettmasse kalkulieren. Bei einer mitt-
leren Abnahme im Bauchumfang von
6,1 cm in der GU-Gruppe, 9,1 cm in
der D- und 8,3 cm in der (D+S)-Grup-
pe kann entsprechend von einer mitt-
leren Reduktion der Bauchfettmasse
von jeweils 1,8 kg, bzw. 2,7 kg und
2,5 kg ausgegangen werden. Unab-
hängig vom jeweiligen Interventions-
ansatz bedeutet dies eine beträchtli-
che Verbesserung der metabolischen
Fitness. Zudem sinkt das Risiko für
koronare Herzerkrankungen und Typ-
2-Diabetes. Dies gilt auch bei einem
nach der Intervention weiterhin be-
stehenden Übergewicht im BMI-Be-
reich von 27,7 bis 29,9 kg/m2. Im Ver-
gleich zum subkutanen Fett ist das ab-
dominal-viszerale Fett auch bei be-
reits bestehender Insulinresistenz
besser mobilisierbar und für die Lipo-
lyse zugänglich [23, 25]. Umso interes-
santer ist es daher, dass in den Grup-
pen mit diätunterstützter Intervention
ein im Gruppenvergleich statistisch zu
sichernder erhöhter Abbau des Hüft-
specks zu beobachten ist. Ob dies als
spezifische Wirkung des benutzten
Nahrungssupplements zu bewerten
ist, bleibt zu diskutieren [1].

Mit der Verbesserung der Körper-
komposition und der Reduktion der
Körperfettmasse ist eine Veränderung
des Stoffwechselstatus und eine Re-
gression in den systemisch nachweis-
baren Faktoren des metabolischen
Syndroms bei den hier untersuchten
Personen zu erwarten [10]. Bestätigt
wird dies zum einen in der signifikan-
ten Absenkung des Serumleptin-
spiegels, zum anderen in den Varia-
blen des Kohlenhydratstoffwechsels
(Nüchternglukose, Plasmainsulin). In-
teressanterweise ist für die D-Gruppe
ein stärkeres Absinken des Leptinspie-
gels zu beobachten als für die korres-
pondierende Reduktion der Fettmasse
zu erwarten wäre. Zusätzlich sinken
nach abgeschlossener Intervention in
den Gruppen mit zuvor moderat er-
höhten Ausgangswerten die Blutglu-
kose- und Plasmainsulinspiegel signi-
fikant, so dass für alle Gruppen die
(x+s)-Werte im klinisch-chemischen
Normalbereich gemessen werden
können. Dies zeigt, dass insbesondere
diejenigen Personen, die zusätzlich
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Zusammenfassung

Gewichtsreduktion ist machbar
Halbjahresergebnisse einer klinisch kontrollierten, randomisierten Interventi-
onsstudie mit übergewichtigen Erwachsenen

A. Berg, I. Frey, P. Deibert, U. Landmann, D. König, A. Schmidt-Trucksäß, 
G. Rücker, H. Kreiter, A. Berg, H.-H. Dickhuth, Freiburg

In einer kontrollierten, randomisierten Studie wurden verschiedene Interventi-
onsansätze zur Reduktion des erhöhten Körpergewichts in ihrer Wirksamkeit
miteinander verglichen. Dabei wurden jeweils 30 Personen in drei Interventi-
onsgruppen (Ansatz Diät vs. Diät+Sport vs. Gesundheitsunterricht) über einen
Gesamtzeitraum von 12 Monaten betreut; für die Diätintervention wurde ein
Nahrungssupplement auf Soja-Joghurt-Honig Basis (Almased®) eingesetzt. Die
jetzt vorliegenden Halbjahresergebnisse zur Körperkomposition (Analyse von
Körperfettanteil sowie fettfreier Körpermasse mittels BodPod®-Technologie),
zur körperlichen Leistungsfähigkeit sowie zum Stoffwechselstatus und Risiko-
faktorenprofil (Blutglukose, Plasmainsulin, Serumleptin; Gesamt-, HDL-, LDL-
Cholesterin, Triglyzeride; Plasmafibrinogen, Serum-hs-CRP, Serum-Interleukin 6)
zeigen für alle Gruppen signifikante Verbesserungen in der Körperzusammen-
setzung und im Gesundheitsstatus. So wird die Gewichtsreduktion von positiven
Umstellungen in der metabolischen Fitness sowie in pro-atherogenen und pro-
inflammatorischen Risikofaktoren begleitet. Dabei wird in den diät-geführten
Gruppen eine signifikant höhere Gewichtsabnahme (im Mittel von -8,9 kg) er-
reicht als über die Vermittlung von Gesundheits- und Lebensstilinhalten (im Mit-
tel von –6,2 kg). Das Sportangebot ist dagegen nicht mit einem zusätzlichen Er-
folg in der Gewichtsreduktion begleitet. Unter dem Angebot der fettarmen,
aber proteinreichen Diät kann auch bei Gewichtsreduktionen im Bereich von
0,5 kg/Woche kein Abbau der Muskelmasse als unerwünschter Nebeneffekt be-
obachtet werden. Interventionsprogramme mit einem Energiedefizit um
700 kcal/Tag erscheinen unter Beobachtung der Körperkomposition demnach
auch langfristig medizinisch vertretbar.
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zum Übergewicht Zeichen des meta-
bolischen Syndroms aufweisen, von
der durchgeführten Intervention auch
bei nur durchschnittlicher Gewichts-
reduktion profitieren [3].

Die mit Übergewicht einhergehen-
de Änderung der Körperzusammen-
setzung und die sich ungünstig gestal-
tende Relation der Körperkomparti-
mente Fettmasse und Muskelmasse
haben erhebliche Nachteile für die
Funktionskapazität der biologischen
Systeme. Zudem verändern sie das
physiologische Gleichgewicht von
pro- und antiatherogenen sowie ent-
zündungsfördernden und entzün-
dungshemmenden Faktoren [22, 26,
30]. In diesen Prozess greifen die Mus-
kelmasse und der durch körperliche
Aktivität getätigte Energieumsatz re-
gulierend über stoffwechselanabole
und antikatabole Faktoren ein [3, 5].
Störungen im bioenergetischen Sys-
tem sowie die alters- und inaktivitäts-
bedingte Sarkopenie verstärken sich
dagegen wecheslseitig und können als
ätiologische Basis für eine Vielzahl von
chronisch degenerativen Erkrankun-
gen gesehen werden. Sinnvolle Inter-
ventionsprogramme zur Reduktion
von Übergewicht sollten deshalb die
Relation von Fettmasse und Muskel-
masse nachweisbar günstig verändern
und so atherogene wie auch inflam-
matorische Risikofaktoren minimie-
ren. Für die hier aufgezeigten Inter-
ventionsansätze Gesundheitsunter-
richt, Diät und Sport trifft dies nach-
weislich zu. Sowohl atherogene Fakto-
ren wie das LDL-Cholesterin als auch
inflammatorische Faktoren wie CRP
und IL-6 werden bei vorliegenden
ungünstigen Eingangsgruppenmittel-
werten signifikant beeinflusst. So wur-
de insbesondere in der Diätgruppe 
der atherogene LDL-Cholesterinanteil
und dessen inflammatorische Begleit-
reaktion positiv verändert. Wie bereits
für das Symptom der Insulinresistenz
und die metabolische Fitness ange-
sprochen, ist auch bei diesem Effekt
davon auszugehen, dass diejenige
Gruppe von Übergewichtigen in be-
sonderem Maße profitiert, welche be-
reits vor der Intervention erhöhte Aus-
gangswerte an atherogenen und in-
flammatorischen Risikofaktoren auf-
weist [30].

Signifikante, im Sinne der Präventi-
on positive Veränderung der Herz-
kreislauffitness können im Rahmen
der durchgeführten Intervention und
der erfolgten Gewichtsverbesserung
erwartungsgemäß im Sinne einer
funktionellen Anpassung dokumen-

tiert werden [4]. Dagegen sind Verbes-
serungen der maximalen, absoluten
Leistungsfähigkeit in Watt nur für die
D-Gruppe signifikant. Einschränkend
ist hierbei anzumerken, dass weder
der Gesundheitsunterricht noch die
Unterweisungen zum Lebensstil oder
das Sportprogramm auf die Verbesse-
rung der maximalen Leistungsfähig-
keit ausgerichtet waren. Im Vorder-
grund stand für alle Beteiligten die Er-
höhung der Freizeitaktivität und des
damit verbundenen Energieumsatzes
durch körperliche Belastung. Im posi-
tiven Sinne für die Teilnehmer muss
bedacht werden, dass eine gute Fitn-
ess oder genetisch determinierte hohe
aerobe Leistungsfähigkeit (VO2max)
nicht automatisch mit einem erhöh-
ten Energieumsatz korreliert ist. Aus-
schlaggebend für den Energieumsatz
ist nicht die aerobe Kapazität per se,
sondern die regelmäßige Nutzung 
der aeroben Energiebereitstellung
während des Zeitraums der körperli-
chen Belastung [15, 28].

Des Weiteren unterscheiden sich
die Ergebnisse der beiden diätunter-
stützten Gruppen trotz des Angebots
eines geführten Trainingsprogramms
für die (D+S)-Gruppe nicht. Bezogen
auf die Energiebilanz ist eine gezielte
Gewichtsreduktion äquivalent sowohl
durch die Einsparung von Nahrungs-
kalorien als auch durch die aktivitäts-
induzierte Mehrausgabe von Kalorien
zu erreichen [25]. Für die (D+S)-Grup-
pe ergab sich in der Energiebilanz 
ein rechnerischer Vorteil von ca. 1 000
kcal/Woche. Damit war eine vermehr-
te Gewichtsreduktion von ca. 2 kg im
Untersuchungszeitraum im Vergleich
zur D-Gruppe anzunehmen. Dieser
Vorteil wird durch die vorliegenden
Ergebnisse jedoch nicht bestätigt. Da
in der (D+S)-Gruppe allerdings nicht
auf eine definierte, im Vergleich zur D-
Gruppe isokalorische Ernährung ge-
achtet wurde, kann dies zum einen auf
eine vermehrte Kalorienzufuhr und/
oder geringere Inanspruchnahme des
kalorienarmen Nahrungssupplements
in der (D+S)-Gruppe zurückzuführen
sein. Zum anderen auf eine zusätzli-
che, selbstständig durchgeführte Frei-
zeitaktivität im Sinne der angestrebten
Lebensstiländerung für die D-Gruppe.
Eine abschließende Beantwortung
dieser Frage wird erst nach Auswer-
tung der vorliegenden Compliance-
protokolle aller Teilnehmer möglich
sein. Eine akute Gewichtsreduktion
durch Mehraktivität kann wie be-
schrieben nur bei quantitativer Kon-
trolle der zugeführten Energie und

nachweislich negativer Energiebilanz
erreicht werden [25]. Dies erscheint
aber in einem praxisnahen Interventi-
onsansatz nicht durchführbar. Ent-
sprechend wird der diätetischen Kalo-
rienreduktion meist der Vorzug gege-
ben, und die Steigerung der körperli-
chen Aktivität eher als Begleitmaß-
nahme zur Umstimmung und Verbes-
serung von kardiozirkulatorischen,
metabolischen und psychovegetativen
Faktoren gesehen [11].

Mit vermehrter körperlicher Akti-
vität gegen Übergewicht vorzugehen,
erscheint also vor allem langfristig er-
folgversprechend, d. h. in der Präven-
tion und nach erfolgreicher Gewichts-
reduktion, weniger in der kurzfristigen
Intervention [19, 31]. Wenn nicht kalo-
risch durch die Nahrung kompensiert,
führen allerdings auch geringe, zu-
sätzliche Tagesumsätze bei regelmäßi-
gem Einsatz, z. B. 2 km Gehstrecke pro
Tag entsprechend einem Energiein-
halt von ca. 140 kcal [4] kumulativ zu
einer beachtlichen Energiesumme,
hier pro Jahr von 51 000 kcal entspre-
chend einer Fettmasse von 5,7 kg bzw.
einem Fettgewebsäquivalent von ca.
8 kg. Dies macht verständlich, wieso
eine nur geringe positive Fett- und En-
ergiebilanz langfristig zu einer erheb-
lichen Störung der Gewichtsregulati-
on führen kann. Ebenso wird die Aus-
sage von retrospektiven Analysen in
der Adipositasintervention bestätigt,
dass neben der dauerhaften Kalorien-
begrenzung die regelmäßige körperli-
che Mehraktivität den langfristigen
Therapieerfolg mitbestimmt [7, 11, 14,
16, 21].

Die vorliegenden Ergebnisse erlau-
ben die Aussage, dass mit einem
pädagogisch orientierten Gesund-
heitsunterricht das Körpergewicht sig-
nifikant und die Körperfettmasse im
Bereich von ca. 0,25 kg/Woche über
einen Zeitraum von 6 Monaten redu-
ziert werden können. Demgegenüber
sind in diesem Zeitraum mit diätun-
terstützten Maßnahmen Verbesserun-
gen im Körpergewicht und in der Kör-
perfettmasse im Bereich von durch-
schnittlich ca. 0,4 kg/Woche ohne un-
erwünschte Nebenwirkungen am An-
teil der fettfreien Körpermasse zu er-
reichen. Dieser Erfolg kann durch das
Angebot eines begleiteten Sportpro-
gramms im hier durchgeführten De-
sign nicht messbar verbessert werden.
In jedem Fall führt die Gewichtsreduk-
tion zu einer Verbesserung der Kör-
perzusammensetzung und zu einer
Reduktion der abdominalen und vis-
zeralen Körperfettmasse. Entspre-
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chend wird die Gewichtsreduktion
von positiven Umstellungen in der
metabolischen Fitness sowie in pro-
atherogenen und pro-inflammatori-
schen Risikofaktoren begleitet. Dabei
scheinen definierte Risikopersonen
als Subgruppe von den gewichtsredu-
zierenden Maßnahmen im Hinblick
auf ein mögliches reduziertes Erkran-
kungsrisiko besonders zu profitieren.
Vor dem Hintergrund, dass die vorlie-
genden Ergebnisse wie auch die Ein-
schätzung des Programms durch die
Teilnehmer positiv ausfallen, er-
scheint die hier vorgestellte Form der
Intervention aus medizinischer Sicht
sinnvoll und empfehlenswert. Eine
abschließende Bewertung der vorge-
stellten Interventionsansätze und der
damit zu erreichenden Therapieziele
nach der Auswertung der Einjahresda-
ten ist vorgesehen.
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