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_ Viele Übergewichtige oder Adipöse 
versuchen das Gewichtsproblem mit 
Hilfe von Diäten zu lösen. Ziel jeder  
Diät ist, die Kalorienaufnahme soweit zu 
reduzieren, dass eine negative Energie-
bilanz und dadurch eine Reduktion des 
Körpergewichts resultiert. Selbst wenn 
dies mit einer Diät gelingt, ist der Erfolg 
auf der Waage oft nur von kurzer Dauer. 
In den meisten Fällen stellt sich eine 
mehr oder minder schnelle Wiederzu-
nahme des Gewichts ein, die treffend als 
Jo-Jo-Effekt oder auch „Weight Cycling“ 
bezeichnet wird. 

Thermodynamisch betrachtet gelingt 
die Negativierung der Energiebilanz 
zwar für einen begrenzten Zeitraum. 
Daran schließt sich aber keine langan-
haltende Phase mit ausgeglichener Ener-
giebilanz an, entsprechend einer Stabili-
sierung des Gewichts auf niedrigerem 
Niveau. Stattdessen kommt es zu einer 
zeitnahen Repositivierung der Energie-
bilanz und damit zu einer Wiederzu-
nahme an Gewicht. Die Gründe, die für 
das Scheitern von Diäten verantwortlich 
sein können, sind vielfältig. 

Die Mehrzahl der Übergewichtigen und Adipösen hat bereits viele 
Diätversuche hinter sich. Sie sind durch den stetigen Wechsel von 
Ab- und Wiederzunahme des Gewichts in der Summe eher noch 
schwerer geworden. Der Arzt und Ernährungspsychologe Priv.-Doz. 
T. Ellrott stellt 18 mögliche Gründe vor, warum Diäten scheitern.
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1. Über Jahrzehnte stabilisierte 
Essgewohnheiten 
Das Essverhalten von Menschen ist in 
hohem Maße durch langfristig stabili-
sierte Gewohnheiten geprägt, die sich 
nicht durch kurze Diätphasen ändern  
lassen. Beim Verzehr von drei Mahlzei -
ten am Tag haben 50-Jährige etwa  
50 000 Mal in ihrem Leben gegessen. 
Viele Einkaufs- und Essentscheidungen 
werden durch diese extrem hohe Wieder-
holungsfrequenz gewohnheitsmäßig ge-
troffen und nicht bewusst abgewogen [1]. 
Die meisten Diäten ersetzen das gewohn-
heitsmäßige Essverhalten nur für einen 
kurzen Zeitraum, ohne es zu ändern. 

2. Diäten sind nicht zum 
Gewichthalten optimiert
Unstrittig ist, dass Menschen mit Diäten 
unterschiedlicher Natur kurzfristig ab-
nehmen können. Die meisten Crash-
Diäten eignen sich jedoch nicht als 
Langzeitstrategien zum Gewichthalten, 
weil sie nur kurzfristig durchhaltbar 
sind. Wissenschaftlich unterscheidet 
man daher zwischen initialer Gewichts-

reduktion und langfristiger Gewichts-
stabilisierung [2]. Die Anforderungen 
für die jeweilige Phase des Gewichts-
managements weichen erheblich von-
einander ab (Tab. 1).

Professionelle Konzepte beinhalten 
daher unterschiedliche Phasen. Wäh-
rend zur Gewichtsreduktion initial z. B. 
Formuladiäten zum Einsatz kommen, 
werden diese zur Gewichtsstabilisierung 
sukzessive durch normale Lebensmittel 
(bzw. Mahlzeiten-Ersatz) ersetzt. 

Abb. 1 zeigt die Sequenz von Verhal-
tensstrategien zum Abnehmen und zum 
Gewichthalten [2]. Die erfolgreichen 

Frustrierender Jo-Jo-Effekt

Warum scheitern die meisten  
Diäten auf lange Sicht?

Wer sich zu hohe Therapieziele setzt  
(z. B. 15 kg in sechs Wochen) und diese 
nicht erreicht, ist schnell demotiviert.

–
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Strategien zum langfristigen Gewicht-
halten wurden maßgeblich im Rahmen 
der US-amerikanischen Beobachtungs-
studie National Weight Control Registry 
identifiziert.

3. Diäten senken den 
Energieverbrauch
Werden im Rahmen von Diäten weniger 
Kalorien zugeführt als benötigt, wird der 
über die Nahrungszufuhr hinausgehende 
Teil des Energiebedarfs durch den Abbau 
von Körpergewebe bereitgestellt. Dabei 
wird nicht nur Körperfettgewebe, son-
dern auch Magermasse, d. h. Muskel- 
und Organgewebe abgebaut. Durch den 
Abbau metabolisch aktiver Körpermasse 
sinkt der Energieverbrauch des Organis-
mus unter den Ausgangswert vor Diätbe-
ginn. Parallel kommt es zu einer Ökono-
misierung motorischer Prozesse, d. h. der 
Energieverbrauch für die gleiche Tätig-
keit sinkt [3]. Dies erschwert die Stabili-
sierung des Gewichts nach initial erfolg-
reicher Gewichtsreduktion. 

4. Diät ist nur ein Teilaspekt des 
Lebensstils
Das Körpergewicht wird nicht nur durch 
die Nahrungsaufnahme, sondern auch 
durch die Höhe des Energieverbrauchs, 
psychosoziale und genetische Einflussfak-
toren determiniert. Insoweit ist eine Mo-
difikation des Gewichts ausschließlich 
durch diätetische Interven tionen wenig 
erfolgversprechend. In den Leitlinien der 
Deutschen Adipositas-Gesellschaft  
(DAG) [4] wird für profes sionelle Thera-
pieverfahren stets die Kombination von 
diätetischer Therapie, Steigerung der kör-
perlichen Aktivität und Verhaltensmodifi-
kation gefordert (sog. Basisprogramm).

5. Öffentliche Kommunikation über 
„Diäten“: extrem widersprüchlich
Die extreme Widersprüchlichkeit medi-
aler Diätbotschaften (z. B. „Fett macht 
fett“, „Fett macht schlank“) trägt dazu 
bei, dass Übergewichtige entweder keine 
diätetische Maßnahme beginnen oder 
die se nach kurzer Zeit wieder beenden. 
Diese „Consumer Confusion“ der Diät-
Botschaften ist durch die stark divergie-
renden Interessen der medialen Kommu-
nikationsteilnehmer bedingt [5]. 

Im Vordergrund stehen der gewinn-
bringende „Verkauf “ von Schlagzeilen 
und der Medienkonsum per se. (Ver-
meintliche) Skandale oder (inszenierte) 
schlechte bzw. widersprüchliche Nach-
richten (z. B. „Neueste Forschungsergeb-
nisse: Alle Diäten sinnlos!“) lassen sich 
besser verkaufen, weil diese Schutzre-
flexe aktivieren und den Medienkonsum 
steigern. Dies dient über Auflagenzahl, 
Zuschauerquote und Seitenaufrufe im 
Internet wirtschaftlichen Interessen.

6. Es gibt keine „One-size-fits-all-Diät“
Es darf nicht verschwiegen werden, dass 
es auch von wissenschaftlicher Seite aus 
keine Evidenz für eine „One-size-fits-
all-Diät“ gibt. Diätetische Interven-
tionen sind langfristig immer nur bei 
einem Teil der Betroffenen erfolgreich. 
So scheinen Low-Fat-Diäten zwar von 
relativ vielen Menschen im Alltag umge-
setzt werden zu können, jedoch ist ihr 
Therapieerfolg als alleinige Intervention 
allenfalls moderat. Deutlich restriktivere 
kohlenhydratarme Diäten zeigen dage-
gen eine geringere Compliance. Aller-
dings sind diejenigen, die sie durchhal-
ten, auf der Waage erfolgreicher [6]. 

7. Gesundheit ist nur ein tertiäres 
Motiv bei der Speisenwahl
Ärzte und Ernährungsfachkräfte appel-
lieren häufig an das Gesundheitsmotiv, 
wenn sie Übergewichtige zum Abneh-

men motivieren möchten. Sie verken-
nen dabei, dass dieses Motiv beim Essen 
nicht das zentrale Motiv ist. Für die Ver-
braucher dominieren bei der Speisen-
wahl die Motive Genuss und Ge-
schmack, Convenience und Preis. Ge-
sundheit stellt – zumindest für den 
Durchschnitt der Essentscheidungen – 
kein entscheidendes Motiv dar [7]. Nach 
einem Arztbesuch kann es zwar vorü-
bergehend höher gewichtet sein, dürfte 
im Lebensalltag aber schnell wieder 
durch Geschmack, Convenience und 
Preis überschrieben werden.

8. Unterschiedliche Bedeutung des 
Begriffs „Diät“
Unter „Diät“ verstehen Verbraucher typi-
scherweise nur kurzfristige mehr oder 
minder drakonische Maßnahmen, um 
das Gewicht rasch zu senken. Im Alltags-
sprachgebrauch hat eine (Reduktions-)
Diät einen definierten Anfang und ein 
meist zeitnahes Ende. Nur selten wird 
unter „Diät“ – wie im professionellen 
Sprachgebrauch – ein verändertes und 
jahrelang andauerndes alltägliches Ess-
verhalten verstanden. Eine nachhaltige 
Veränderung des Lebensstils ist für einen 
langfristigen Erfolg aber unabdingbar. 

9. Das soziale Umfeld ist 
eine wichtige Größe
Das individuelle Verhalten ist in hohem 
Maß vom sozialen Netzwerk des Einzel-

       – Tabelle 1

Unterschiede zwischen Gewichtsreduktion und -stabilisierung
Gewichtsreduktion -stabilisierung

Zeitraum kurz (mittel) lebenslang

Energieaufnahme hypokalorisch isokalorisch

Stellenwert von körperlicher Aktivität gering sehr hoch

Eignung rigider Diätformen ja nein

Genussverzicht möglich ja nein

Verzicht auf soziales Essen möglich ja nein

Convenience/Zeitaufwand wichtig (ja) ja

Diätpläne tauglich ja nein

Kontrolle des Essens (Zügelung des 
Essverhaltens)

sehr hoch mittel

Professioneller Support möglich (ja) (nein)

Hoher Preis akzeptiert ja nein

Diätprodukte tauglich (ja) (nein)
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nen abhängig. So wird auch das Essver-
halten relevant durch „Social Modeling“ 
beeinflusst. Die Wahrscheinlichkeit 
eines langfristigen Diäterfolgs ist größer, 
wenn sich Übergewichtige in einem so-
zialen Netzwerk von relativ aktiven, 
normalgewichtigen und gesundheitsbe-
wussten Menschen befinden. Im Gegen-
satz dazu ist ein soziales Netzwerk mit 
vielen selbst an Übergewicht Leidenden 
für einen Diäterfolg wenig supportiv [8].

10. Vielfalt erhöht den Konsum
Das Lebensmittelangebot in westlichen 
Industrienationen zeichnet sich durch 
eine extreme Bandbreite und Vielfalt 
aus. Im Handel gibt es mehr als 200 000 
verschiedene Lebensmittel. Buffetexpe-
rimente haben gezeigt, dass umso mehr 
konsumiert wird, je vielfältiger die Spei-
senauswahl ist [9]. Dies ist wahrschein-
lich durch eine Umgehung der spezi-
fisch-sensorischen Sättigung bedingt, 
die die Nahrungsaufnahme bei hoher 
Wiederholungsfrequenz einzelner Le-
bensmittel terminiert [10]. 

Auch ökonomische Erwägungen 
können eine Rolle spielen („für das ge-
zahlte Geld möglichst viele verschiedene 
Lebensmittel essen“). Je vielfältiger Pro-
duktsortiment und Wahlmöglichkeiten 
nach Ende einer Reduktionsdiät sind, 
umso schwerer fällt die fortdauernde 
Beschränkung der Kalorienaufnahme.

11. Große Portionen und 
Verpackungen 
Auch große Portionen und Verpa-
ckungen erhöhen die Kalorienaufnahme 
und verringern dadurch die Wahr-
scheinlichkeit eines langfristigen Ge-
wichtserfolgs. Besonders außenreizab-
hängige Esser, deren Essverhalten nicht 
durch Hunger und Sättigung, sondern 
maßgeblich durch externe Signale ge-
steuert wird, essen deutlich mehr und 
damit mehr Nahrungskalorien, wenn sie 
große Portionen/Packungen erhalten 
bzw. einkaufen. Das Erreichen des exter-
nen Stoppsignals „leerer Teller“, „leere 
Packung“ oder „leere Tüte“ ist bei gro-
ßen Portionen/Packungen mit einer 
deutlich höheren Kalorienaufnahme 
verbunden. Der Mehrverzehr in solchen 
Situationen wird zu den Folgemahl-

zeiten nicht vollständig kompensiert.  
Eine anhaltend erhöhte Energieaufnah-
me ist die Folge [11, 12].

12. Top-Down-Ansätze führen in 
offenen Systemen häufig zu Reaktanz
Werden in offenen Systemen Diäten 
und andere Ernährungsinterventionen 
paternalistisch von oben verordnet,  
ohne die Betroffenen am Entschei-
dungsprozess zu beteiligen, resultiert 
Non-Compliance bzw. psychologische 
Reaktanz (Widerstand gegen Einschrän-
kungen/Freiheitsverlust) [13]. So führt 
das Verbot von Milchmischgetränken 
und Fruchtjoghurt in Schulen nicht da-
zu, dass Kinder mehr ungesüßte Voll-
milch trinken. Vielmehr beobachtet 
man als Folge derartiger Restriktionen, 
dass die Schüler entweder vermehrt von 
zu Hause Limonaden, Eistees, Säfte und 
Nektare mitbringen oder solche Ge-
tränke von ihrem Taschengeld im Um-
feld der Schule kaufen. 

13. Rigide Kontrollvorgaben sind 
langfristig kontraproduktiv
Gerade im Hinblick auf die langfristige 
Durchhaltbarkeit von Diäten sind rigide 
diätetische Grenzen (Verbote oder abso-
lute Gebote) nicht zielführend, da diese 
bereits nach geringfügigen Überschrei-
tungen Essanfälle auslösen und Ess-

störungen wie Binge Eating Disorder 
bahnen. Ganz ohne Kontrolle der Nah-
rungsaufnahme ist jedoch kein hinrei-
chender Therapieerfolg möglich. Die 
notwendige Kontrolle von Essimpulsen 
ist eine wichtige exekutive Lebenskom-
petenz (s. unten). 

Für den Therapieerfolg ist entschei-
dend, dass die Kontrollstrategie Verhal-
tensspielräume beinhaltet. Diese verhin-
dern Deichbruchphänomene, da nicht 
jede kleine Abweichung vom Vorsatz 
über die typische Denkschablone „Ich 
habe es wieder nicht geschafft, jetzt ist es 
auch egal!“ sofort zu Essanfällen führt. 
Esskontrolle mit Verhaltensspielräumen 
wird „flexible Kontrolle“ genannt. Das 
Verhaltensziel muss bei „flexibler Kon-
trolle“ nicht zu jeder Mahlzeit, sondern 
im Durchschnitt über einen überschau-
baren Zeitraum, z. B. eine Woche, er-
reicht werden. Da bei einzelnen Mahl-
zeiten erheblich in die eine oder andere 
Richtung abgewichen werden kann, oh-
ne dass die Vorgabe überschritten wird, 
kann Essanfällen und -störungen wirk-
sam vorgebeugt werden [1, 10].

14. Exekutive Kontrollfunktionen 
determinieren den Diäterfolg
Als „Exekutive Funktionen“ werden in 
der Hirnforschung und Neuropsycholo-
gie v. a. im präfrontalen Cortex veran-
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Gewichtsreduktion

Basis: Verhaltensstrategien zur Gewichtsstabilisierung
- Regelmäßiges Wiegen, Bauchumfang messen
- Täglich Frühstücken
- Weniger Fett, aber mehr Protein essen
- Viel Trinken (1 großes Glas Wasser vor jeder Mahlzeit)
- Ess-/Bewegungsprotokoll führen
- Verhaltensspielräume lassen (flexible Kontrolle)
- Viel Alltagsaktivitäten, ggf. Sport
- Weniger passive Medienzeit (Fernsehen u.a.)
- Zeitnahes Gegensteuern bei Gewichtszunahme

Wenn keine erfolgreiche Stabilisierung, zusätzlich:

- Arzneimittel zur Gewichtsreduktion (Orlistat)

Monate

- Mahlzeitenersatz durch Formula-Produkte

- Permanente professionelle Betreuung u.a.

Langfristige Gewichtsstabilisierung (über Jahre)

0 12 24 36 48 60 72 84

– Abbildung 1

Abb. 1  Unterschiede zwischen Gewichtsreduktion und -stabilisierung.
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kerte mentale Funktionen bezeich-
net, mit denen Menschen ihr Ver-
halten unter Berücksichtigung der 
Bedingungen ihrer Umwelt steu-
ern (Selbststeuerungsfähigkeiten). 
Dazu zählen das Setzen von Zie-
len, die Handlungsplanung, Priori-
tätensetzung, Aufmerksamkeits-
steuerung, Impulskontrolle, Be-
lohnungsaufschub, emotionale  
Regulation, eine zielführende Initi-
ierung und Sequenzierung von 
Handlungen, die motorische Steu-
erung sowie die fortwährende  
Beobachtung der Handlungser-
gebnisse und Selbstkorrektur. Per-
sonen mit geringeren Selbststeuerungs-
fähigkeiten haben ein impulsiveres Ess-
verhalten und können Diätvorgaben da-
her nur schlecht einhalten [14]. 

15. Essen wird zur Affektregulation 
missbraucht
Eltern verwenden Essen häufig unab-
hängig von den kindlichen Primärbe-
dürfnissen Hunger, Durst und Sättigung 
zur Affektregulation, indem sie Essen 
bzw. Essensentzug als Belohnung, Beru-
higung oder Bestrafung einsetzen. Da-
durch lernen Kinder, nach anderen Rei-
zen als Hunger, Durst und Sättigung zu 
essen, z. B. zur Kompensation negativer 
Gefühle und Emotionen (Stress, Lange-
weile u. a.). Dies kompromittiert die Fä-
higkeiten zur Selbstregulation der Nah-
rungsaufnahme und kann einem spä-
teren wiederholten Diätversagen und 
Übergewicht Vorschub leisten [15]. 

16. Ungünstige 
Kontingenzverhältnisse
Für das Scheitern von Diäten sind nicht 
zuletzt auch die ungünstigen Kontin-
genzverhältnisse verantwortlich: die er-
hebliche zeitliche Verzögerung negativer 
Konsequenzen bei „ungesunden“ bzw. 
positiver Konsequenzen bei „gesunden“ 
Essentscheidungen. So wird z. B. der Ge-
nuss fettreicher Lebensmittel sofort po-
sitiv verstärkt durch ein angenehmes 
Geschmackserlebnis. Obwohl die postu-
lierte negative Konsequenz für die Ge-
sundheit, d. h. die Entstehung von Adi-
positas und gefährlichen Krankheiten, 
„größer“ ist, als die direkt erlebte posi-

18 Reasons why diets fail
Weight management – diet – weight 
maintenance – weight cycling – failure

Keywords

tive Konsequenz Genuss, führt die ex-
treme chronologische Dissoziation des 
Eintreffens zu einer deutlichen Aufwer-
tung zeitnaher Konsequenzen [7]. Dies 
zeigen die unterschiedlichen Winkel α 
und β im Modell (Abb. 2). 

Adipositas resultiert nicht aus einer 
einzigen falschen Essentscheidung, son-
dern ist das über Monate und Jahre ku-
mulierte Ergebnis tausender Ess ent-
scheidungen und anderer Einflussfakto-
ren (s. u.). Es besteht auch keine Garantie, 
dass man die postulierten positiven (bei 
einem Verzehr von ausschließlich mit 
„gesund“ betitelten Speisen) bzw. nega-
tiven Konsequenzen (beim Verzehr von 
ausschließlich mit „ungesund“ betitelten 
Speisen) auch tatsächlich erlebt, da es we-
sentliche modulierende Faktoren (z. B. 
sonstige Ernährung, körperliche Aktivi-
tät, Genetik, psychosozialer Stress) gibt. 

17. Unrealistische Ziele
Mit dem Beginn einer Diät werden oft-
mals absurd hohe Therapieziele ver-
knüpft (z. B. 15 kg in sechs Wochen). Da 
solche Ziele mit hoher Wahrscheinlich-
keit verfehlt werden, bricht bei einer 
Zielverfehlung die Motivation zusam-
men und die begonnenen Maßnahmen 
werden komplett abgebrochen.

18. Evolutionsbiologische Vorgaben
Das menschliche Genom ist optimiert 
für ein Überleben in knappen Zeiten. 
Permanente Hunger- und Dürreperioden 
haben während der menschlichen Stam-
mesgeschichte zur Ausbildung vielfältiger 
Überlebensprogramme geführt, um den 

Hungertod zu vermeiden. Es hat 
jedoch zu keiner Zeit längere Pe-
rioden des permanenten Über-
flusses an Nahrungskalorien gege-
ben. Folgerichtig war es für den 
Menschen nie notwendig, Überle-
bensprogramme gegen ein „Zu-
viel“ genetisch zu verankern. 

Die Vorgaben für das Überle-
ben in knappen Zeiten lautet 
übersetzt: Iss, was Du bekommen 
kannst! Keine unnütze Bewe-
gung! Bewege Dich nur, wenn es 
für die Nahrungssuche oder Fort-
pflanzung unbedingt nötig ist! 

Erst in den letzten 50 Jahren 
hat sich der Überlebensvorteil dieser Pro-
gramme in einen erheblichen Nachteil 
gewandelt. In derart kurzen Zeiträumen 
kann es jedoch keine genetischen Anpas-
sungen geben. Das kognitive Gegensteu-
ern gegen die Überlebensprogramme für 
Notzeiten ist zwar grundsätzlich möglich, 
durch die starke biologische Verankerung 
solcher Programme sind die Einfluss-
möglichkeiten aber nicht beliebig [7].
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„Genuss von fettreichen Lebensmittel” 
Direkt erlebte positive Konsequenz

„Adipositas” 
Mögliche negative Konsequenz
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– Abbildung 2

Abb. 2  Ungünstige Zeitverhältnisse limitieren die Wirk-
samkeit von Drohungen vor Krankheiten.

Es gibt viele Gründe für ein Scheitern 
von Diäten zur Gewichtsreduktion. Die 
Ursachen lassen sich z. T. vermeiden, z. B. 
durch Implementierung von Verhaltens-
strategien zur Gewichtsstabilisierung, 
die Kombination von Diäten mit Bewe-
gungssteigerung und Verhaltensmodi-
fikation, die Wahl individuell passender 
Diätstrategien, die richtige Kommuni-
kation mit den Patienten, die Einbezie-
hung des sozialen Umfelds, realistische 
Ziele und flexible Kontrollvorgaben. 
Andere Ursachen, wie die evolutions-
biologischen Vorgaben oder eine über 
Jahrzehnte erfolgte Manifestierung 
ungünstiger Gewohnheiten, sind hinge-
gen kaum oder nicht beeinflussbar.

Fazit für die Praxis
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