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Zusammenfassung
Adipositas mit androider Fettverteilung,

Dyslipoproteinämie, arterieller Hyper-

tonie und gestörter Glukosetoleranz wer-

den als metabolisches Syndrom zusam-

mengefasst. Sie führen zu Atherosklerose

mit koronarer Herzkrankheit und oft

auch zu Diabetes mellitus Typ 2 [10]. Die

Ursachen sind in erster Linie der aktuelle

Lebensstil. Heilfasten ( Abb. 1) setzt
genau da an. Es kann Anstöße zur Modifi-

kation des Essverhaltens auf der körperli-

chen und seelisch-geistigen Ebene geben,

mit guten Langzeiterfolgen bei der Be-

handlung des metabolischen Syndroms.

Übergewicht und
Adipositas in Zahlen

Die Zahl der Menschen mit Übergewicht
und Adipositas steigt weltweit [15]. In
Deutschland ist gegenwärtig über die
Hälfte der Erwachsenen nach der Klassifi-
kation der Weltgesundheitsorganisation
WHO ( Tab. 1) mit einem Body-Mass-In-
dex (BMI) von > 25 kg/m2 übergewichtig.
Etwa 20% der Erwachsenen sind adipös
(BMI > 30 kg/m2). Besonders bei Kindern
und Jugendlichen hat die Prävalenz von
Übergewicht und Adipositas in den ver-
gangenen 20 Jahren deutlich zugenom-
men und liegt in Deutschland je nach Defi-
nition zwischen 10 und 20% [4].

Übergewicht und Adipositas
als Risikofaktoren

Übergewicht und Adipositas sind Risiko-
faktoren für Erkrankungen wie Diabetes
Typ 2, koronare Herzerkrankung, Hyper-
tonie und Schlaganfall. Zudem ist die psy-
chosoziale Belastung bei den Betroffenen
(z.B. vitale Erschöpfung, Depressivität
und Ängstlichkeit [12]) hoch.

Metabolisches Syndrom

Gegenstand vieler Publikationen ist in die-
sem Zusammenhang das metabolische
Syndrom. Die Verwendung der Bezeich-
nung „metabolisches Syndrom“ wird seit
einigen Jahren kontrovers diskutiert, sie
findet sich auch nicht im ICD-Diagnosen-
schlüssel. Meiner Einschätzung nach weist
diese Kennzeichnung eines Syndroms
deutlich auf die wechselseitige Einfluss-
nahme der einzelnen Komponenten hin.
Die Diagnose „Adipositas“ fehlt in sehr
vielen Arztbriefen vollkommen – gele-
gentlich erscheint nur die nicht sehr
schmeichelhafte und wenig präzise For-
mulierung „Adipositas per magna“. Diese
Summation der kardiovaskulären Risiko-
faktoren addiert nicht einfach das Risiko,
sondern potenziert es – und darauf weist
diese Bezeichnung besser hin.

Obwohl noch immer keine allgemein
anerkannte Definition vorliegt, kommt
dieser summarischen Beschreibung der
atherogenen Risikofaktoren bei der Patho-
genese der Herz-Kreislauf-Erkrankungen
offenbar eine wesentliche Rolle zu [21]. Es
finden sich insbesondere
● eine periphere Insulinresistenz (ge-

messen z.B. nach dem HOMA-Konzept
(Homeostasis Model Assessment) [22]
bis hin zur Hyperinsulinämie,

● erhöhte Triglyzeride,
● niedrige HDL-Cholesterin-Subfraktion,
● arterielle Hypertonie.

Diese sind i.d.R. mit einem erhöhten
Bauchumfang vergesellschaftet: für Frau-
en mehr als 97, für Männer mehr als
103 cm, gemessen als größter horizontaler
Umfang oberhalb der Beckenschaufeln.

Ursachen

Durch eine vermutlich weitgehend gene-
tisch determinierte und durch sekundäre
Faktoren wie Übergewicht mit androidem
Fettverteilungsmuster, falsche Ernährung
und Bewegungsmangel steigt im Rahmen
einer so manifestierten Insulinresistenz
das Produkt aus Nüchterninsulin und
Nüchternblutzucker als leicht messbare

Abb. 1 Fasten bedeutet freiwilliger Verzicht auf
feste Nahrung. © Photo Alto.

Tab. 1 Klassifizierung des BMI laut WHO [16].

Klassifizierung BMI (kg/m2)

Normalgewicht 18,5–24,9

Übergewicht 25–29,9

Adipositas Grad I 30–34,9

Adipositas Grad II 35–39,9

Adipositas Grad III ≥ 40

Therapeutisches Fasten bei Adipositas
und metabolischem Syndrom
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Parameter an. Dies sagt das im Grunde
schon recht lange bekannte HOMA-Kon-
zept. Biochemisch scheint es sich dahinter
um einen partiellen Defekt der insulinsti-
mulierten Glukoseaufnahme in die Mus-
kelzelle zu handeln [9,22]. Daraus resul-
tiert eine vermehrte sekretorische Aktivi-
tät der β-Zellen des Pankreas, die in einem
Missverhältnis zwischen den Serumkon-
zentrationen für Glukose und Insulin und
letztlich einer messbaren Nüchtern-
Hyperinsulinämie endet.

Im nächsten Schritt erfolgt eine Down-
Regulierung der peripheren Insulinrezep-
toren, die wiederum führt zu einer Zunah-
me der Insulinresistenz. Im Zeitraum von
Jahren kann es so zu einer Insuffizienz der
Inselzellen des Pankreas kommen und
letztendlich zu einemmanifesten Diabetes
mellitus.

Ein subklinischer Diabetes kann über
einen längeren Zeitraum bereits bestehen.
Dies erklärt auch, dass fast 40% aller Pa-
tienten bereits bei der Diagnosestellung
des Diabetes eine koronare Herzkrankheit
haben – mit der Folge einer deutlich er-
höhten kardiovaskulären Mortalität.

Ist die Diagnose eines metabolischen
Syndroms gestellt, gilt es, diese Summe
kardiovaskulärer Risikofaktoren zu behan-
deln.

Basistherapie:
Änderung des Lebensstils

Als Basistherapie des metabolischen Syn-
droms wird in vielen Publikationen die
Änderung des Lebensstils genannt [3,13,
19,23]. Besonders hervorzuheben ist, dass
nichtmedikamentöse Maßnahmen bei In-
sulinresistenz besonders gut wirken. Dies
fördert die Motivation sowohl des Patien-
ten als auch des Arztes.

Übermäßige Fett- und Kohlenhydrat-
zufuhr mit Alkohol und Übergewicht so-
wie Bewegungsmangel vermindern die
muskuläre Insulinwirkung. Dementspre-
chend setzt die Therapie bei der Gewichts-
reduktion und körperlichen Aktivierung
im Rahmen einer Umstellung der gesam-
ten Lebensweise an.

Heilfasten nach Buchinger

Definition
Fasten ist definiert als zeitlich be-

grenzter freiwilliger Verzicht auf feste

Nahrung und Genussmittel. Bei richtig

durchgeführtem Fasten besteht gute

Leistungsfähigkeit ohne Hunger-

gefühl. Das Fasten betrifft den ganzen

Menschen in den Dimensionen Kör-

per, Seele und Geist [18].

Der Begriff Heilfasten wurde von Otto Bu-
chinger (1878–1966) geprägt. Buchinger
war selber als junger Arzt von den Folgen
eines rheumatischen Fiebers bis zur Be-
rufsunfähigkeit betroffen und erfuhr das
Fasten als seine Heilmethode, der er sich
fortan widmete.

Mit Heilfasten ist heute das ärztlich be-
treute, stationäre, in der Hand eines erfah-
renen Fastenarztes auch ambulante, mul-
tidisziplinäre Fasten gemeint, das 3 Di-
mensionen – somatisch, psychisch, spiri-
tuell – berücksichtigt.

Das therapeutische Fasten nach Bu-
chinger [1,7,8] bietet die Möglichkeit
einer Zäsur mit einem Neubeginn hin-
sichtlich der Lebensweise. Es kann ein Ge-
winn durch Verzicht erzielt werden, der
die Änderung des Essverhaltens auf kör-

perlicher und seelisch-geistiger Ebene
anstößt.

Das therapeutische Fasten geschieht
idealerweise in einer Klinik für Prävention
und Rehabilitation mit einem ganzheit-
lichen Ansatz. Für Gesunde ist es aber auch
unter Anleitung von ausgebildeten Fasten-
leitern ambulant gut zu realisieren.

Vorgehen

Methodisch gehört zum Heilfasten nach
Buchinger [8]
● das reichliche Trinken von täglich min-

destens 2 Litern kalorienfreier Flüssig-
keit (wie Mineralwasser und Tee),

● Gemüsebrühe und Frucht- oder Gemü-
sesäften (mit etwa 250 kcal pro Tag),

● ca. 30 g Honig sowie
● regelmäßige Darmentleerungen.

Wichtig ist beim Fasten die Einbindung in
ein ganzheitliches, zukunftsweisendes
Konzept von Prävention und Gesundheits-
förderung. Dazu gehören:
● Körperliche Bewegung: Sie sollte indi-

viduell angepasst sein und täglich aus-
reichend erfolgen ( Abb. 2). Bewe-
gung fördert das Selbstwertgefühl und
die psychosoziale Integration und hat
positive metabolische und hämodyna-
mische Auswirkungen.

● Entspannung und Ruhe: z.B. für Selbst-
erfahrung, Selbstreflexion, Meditation.

Abb. 2 Das Fasten wird u.a. von einer individuell angepassten Bewegungstherapie begleitet. © PhotoDisc,
nachgestellte Situation.
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b● Physiotherapie: z.B. Massagen, Kran-
kengymnastik je nach Beschwerden,
Kneipp-Anwendungen.

● Ernährungsschulung
● Nachsorgeprogramme
● Psychotherapie
● Seminare der Gesundheitsinformation

Gesundheit kann gelernt
werden

In den Kliniken und Praxen mit Fastenan-
geboten sollte die Ordnungstherapie eine
dominierende Rolle spielen, z.B. im salu-
togenetischen Ansatz nach Antonovsky.
Dieser besagt, dass Gesundheit gelernt
werden kann. Die psychotherapeutische
Dimension ist von besonderer Bedeutung,
da gesundheitlich riskante Verhaltenswei-
sen ja häufig die Funktion haben, eine in-
dividuelle Belastungsregulation zu ermög-
lichen: Essen, Trinken und Rauchen sind
auch ein „soziales Sedativum“.

Psychosomatische
Komponente des Fastens

Fasten hat weiterhin eine nicht zu ver-
nachlässigende psychosomatische Kom-
ponente: Schon während der ersten Tage

schaltet der Körper um und lebt nur aus
seinen eigenen „Depots“. Hungergefühle
treten so gut wie nie auf. So fällt es leicht,
sich vom Alltag mit all seinen Verpflich-
tungen zu lösen und sichmehr nach innen
zu wenden.

Fasten hat eine entspannende Wir-
kung, die durch begleitende Maßnahmen
verstärkt und gefördert werden können.
Katecholamine und Glukokortikosteroide
sinken messbar ab [2]. Das Vegetativum
schaltet um auf Regeneration und Erho-
lung. In einer schützenden Umgebung er-
geben sich bei veränderter Körper- und
Selbstwahrnehmung häufig Anregungen
zu einer Verhaltensmodifikation und Le-
bensstiländerung.

Wirkungen des Fastens

Da diemenschlichen Kohlehydratreserven
auf etwa 1600 kcal [5,6] begrenzt sind,
wird ab dem 2. Fastentag Fett abgebaut
und für den Energiestoffwechsel metabo-
lisiert. Dies führt zu einer Normalisierung
selbst stark erhöhter Triglyzeridspiegel im
Serum.

Auch die Blutzuckerspiegel bei Typ-2-
Diabetikern normalisieren sich fast immer
innerhalb von 5 Tagen, weswegen blutzu-
ckersenkende Medikamente bereits zu
Beginn abgesetzt werden sollen. Die Insu-
linrezeptorfunktion wird durch die Ge-
wichtsreduktion und auch durch die tägli-
che Bewegungstherapie deutlich gebes-
sert [3,19]. Ein niedrig-normaler Blutzu-
ckerspiegel wird aufrechterhalten, indem
u.a. die Triglyzeride zur Glukoneogenese
verwendet werden.

Es kommt zusätzlich zu einemgeringen
Eiweißkatabolismus (glukoplastische
Aminosäuren), der aber bei Fastenperi-
oden von 10 bis 20 Tagenmit begleitender
körperlicher Aktivität (die Muskulatur ist
als größter Eiweißvorrat vermutlich weit-
gehend geschützt) zu vernachlässigen ist.
Dieser Effekt tritt übrigens auch beim sog.
eiweißmodifizierten Fasten auf [13]. Zu-
sätzlich sinkt der Eiweißkatabolismus
durch die Sparmechanismen mit zuneh-
mender Fastendauer von initial etwa 80 g
pro Tag auf 15 g am Ende der 4. Fastenwo-
che [6]. Bei längeren Fastenperioden wird
üblicherweise Eiweiß in Form von Butter-
milch (0,5 l = 17,5 g EW) supplementiert.

Auch der Serum-Cholesterin-Spiegel
kann beim Fasten sinken [5,20], gering-
fügig natürlich zunächst durch fehlende
Zufuhr mit der Nahrung, dann durch me-
tabolische Regulationsverbesserungen. In
der Nachfastenperiode sollte durch geän-
dertes Essverhalten einer fett- und damit
cholesterinarmen Vollwertnahrung der
Vorzug gegeben werden.

Bekannt ist die stark natriuretisch-diu-
retische Wirkung des Fastens [20]. Das ge-
samte Extrazellulärvolumenwird deutlich
reduziert. Ein erhöhter Blutdruck sinkt oft
durch diese Verminderung der Vorlast in-
nerhalb weniger Tage, antihypertensive
Medikamente können abgesetzt oder zu-
mindest stark reduziert werden.

Zeitgleich stellt sich eine Verbesserung
der Rheologie durch verminderte Fibrino-
gen- und Prothrombinreaktionen ein.

Langzeitergebnisse beim
metabolischen Syndrom

Es kann nicht erwartet werden, dass z.B.
durch einen einmaligen Aufenthalt in
einer Klinik für Prävention und Rehabilita-
tion das Problem des metabolischen Syn-
droms mit seinen möglicherweise schon
komplizierten Erkrankungen gelöst wird.
Doch lassen sich gute Langzeitergebnisse
bei der Behandlung des metabolischen
Syndroms erzielen.

In einer eigenen Studie konnten sehr
gute Ergebnisse im Einjahresverlauf doku-
mentiert werden [11]. Im internationalen
Schrifttum wird als Erfolgskriterium eine
Gewichtsreduktion von ≥ 5% des Körper-
gewichtes oder die Reduktion ummindes-
tens 1 BMI-Einheit im Jahresverlauf ange-
geben [14]. In unserer Analysestichprobe
von fast 560 Patientenwar nach 12 Mona-
ten eine mittlere Gewichtsreduktion um
2,64 BMI-Einheiten zu dokumentieren.

Die Studie diente der Erfassung der Er-
gebnisqualität des rehabilitationsmedizi-
nischen Konzeptes der Kurpark-Klinik in
Überlingen, das das therapeutische Fasten
einschließt. In Kooperationmit demHoch-
rhein-Institut für Rehabilitationsfor-
schung aus Bad Säckingen wurden die
Kurzzeit- und Langzeiteffekte der Thera-
pie von etwa 1000 konsekutiven Patienten
unter Verwendung des IRES-Bogens (von
Juni 1995 bis Januar 1996) erfasst. Zum

Kontra-/Risikoindikationen [18]

Kontraindikationen
● Kachexie

● Anorexia nervosa

● dekompensierte Hyperthyreose

● fortgeschrittene zerebrovaskuläre

Insuffizienz bzw. Demenz

● fortgeschrittene Leber- oder

Niereninsuffizienz

● Schwangerschaft und Stillzeit

Risikoindikationen (Behandlung
nur durch erfahrenen Fastenarzt)

● Suchterkrankungen

● Diabetes mellitus Typ 1

● Psychosen

● bösartige Erkrankungen

● fortgeschrittene koronare Herz-

erkrankung

● Netzhautablösung

● Ulcus ventriculi et/ut duodeni

16 Schubmann R: Therapeutisches Fasten bei Adipositas und metabolischem Syndrom. ZKM 2009; 3: 14–17

zkm |Wissen

So
nd

er
dr
uc

k
fü
r
pr
iv
at
e
Zw

ec
ke

de
s
A
ut
or
s

So
nd

er
dr
uc

k
fü
r
pr
iv
at
e
Zw

ec
ke

de
s
A
ut
or
s



b
Katamnesezeitpunkt 12 Monate nach Re-
habilitationsende lagen die auswertbaren
Daten von 559 Patienten (56%) vor.

Fazit

Den therapeutischen Herausforderungen
der Zivilisationskrankheit des metaboli-
schen Syndroms kann mit einem in langer
Tradition [17] stehenden Regime aus den
klassischen Naturheilverfahren idealer-
weise begegnet werden. Aus dem (unge-
sunden) Übermaß kann das Pendel des Le-
bensrhythmus oft nur über die „andere
Seite“ des freiwilligen Verzichts in das
rechte Maß gelangen.
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