Lifestyle-Modifikation:
Kampf gegen Windmitihlen oder
gerechtfertigter Aufwand?

- Neues zur Evidenzlage bzgl.
KHK und Diabetes

Vertr.-Prof. Dr. Dr. med. Charles Christian Adarkwah
Facharzt fiir Innere und Allgemeinmedizin
Lehrstuhl fiir Versorgungsforschung

Universitat Siegen

" UNIVERSITAT

SIEGEN

l'\l\,f Lebenswissenschaftliche
Fakultat




Lifestyle-Modifikation

= Erste Assoziationen, wenn es um
Lifestyle geht

» Rauchen, ungesundes Essen,
Ubergewicht




Adipositas — auch ein Problem in D?
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RKI — Ubergewicht und Adipositas. Available from:

(accesse d 17.01.2020)

Altersgruppen

67% der Manner und 53% der
Frauen sind ubergewichtig
Knapp %2 der Erwachsenen (23%
Manner, 24% Frauen sind stark
ubergewichtig (= Adipositas)
Daten beruhen auf einem Survey,
der von 2008-2011 durchgefuhrt
wurde (!)



Bevolkerungsentwicklung 2016- 2036
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Statistisches Bundesamt. Bevolkerungspyramide. Available
from: https://www.destatis.de/bevoelkerungspyramide/#!y=2032
(accessed 17.01.2020)




Altersbedingte Erkrankungen

Haupt-Todesursachen (65+)

Rang Todesursache

Herzkreislauferkrankungen

‘

Krebserkrankungen

Chronische Atemwegserkrankungen

el W [N

ST ELE
Alzheimer

Diabetes mellitus

‘

7 Influenza and Pneumonien
8 Nierenerkrankungen

9 Unfalle

10 Sepsis

Heron M. Deaths: Leading causes for 2010.
National vital statistics reports; vol 62 no 6.

Hyattsville, MD: National Center for Health

Statistics. 2013



Lifestyle: Was sagen die Leitlinien?

= Verfugbarkeit von nationalen und internationalen Leitlinien
» Teilweise Diskrepanzen
= KHK: ESC Leitlinie 2019 (brandaktuell)

= Diabetes mellitus: NVL abgelaufen (von 2013), ADA-EASD Konsensus-Guideline 2019
Studienlage fuhrt zu fortwahrenden Aktualisierungen der Empfehlungen

= DDG

of Cardiology European Association

for the Study of Diabetes Deutsche Diabetes Gesellschaft



KHK: Was sagt die Leitlinie?

= ESC Leitlinie 2019 (brandaktuell)

Table7 Lifestyle recommendations for patients with chronic coronary syndromes

Lifestyle factor
Smoking cessation  Use pharmacological and behavioural strategies to help patients quit smoking. Avoid passive smoking.
Healthy diet Diet high in vegetables, fruit, and wholegrains. Limit saturated fat to <10% of total intake. Limit alcohol to <100 g/week or 15 g/day.

Physical activity 30- 60 min moderate physical activity most days, but even irregular activity is beneficial.

Healthy weight Obtain and maintain a healthy weight (<25 kg/m?), or reduce weight through recommended energy intake and increased
physical activity. Recommendations Class® Level®

Recommendations on lifestyle management

Improvement of lifestyle factors in addition
to appropriate pharmacological management is

@ ESC ESC GUIDELINES recommended19- 122124148153
European Heart Joumal (2019) 00, 1-71 sseg,

Eivopean soclely. do0ADMYeautieargiehe 2} : > Cognitive behavioural interventions are rec-
of Cardiology 2 H

ommended to help individuals achieve a
healthy lifestyle."®'~"®*

2019 ESC Guidelines for the diagnosis and Exercise-based cardiac rehabilitation is recom-

management of chronic coronary syndromes sticecl a6 90 secive mewis fon patonts
with CCS to achieve a healthy lifestyle and

The Task Force for the diagnosis and management of chronic manage risk factors."*'~'*?

coronary syndromes of the European Society of Cardiology (ESC) Annual influenza vaccination s recommended

for patients with CCS, especially in the
elderly, 175176.178.179.185— 187




Diabetes mellitus: Was sagt die Leitlinie?

NVL Therapie des Typ-2-Diabetes = -
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v v ¥ v ¥ A 4
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[ < ~rreicht
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Diabetes mellitus: Was sagt die Leitlinie?

ADA-EASD-Konsensus-Guidelines

Schon seit 2016/17:

Stufe 1 = Lifestyle + Metformin
Berucksichtigung von
Komorbiditaten bzgl.
Therapiestrategie

Aufwertung von v.a. SGLT-2 und
GLP-1

Insulin kommt spat,
Sulfonylharnstoffe nur da, wo
Kosten die Hauptrolle spielen

American
Diabetes
.Association.

European Association
for the Study of Diabetes

GLUCOSE-LOWERING MEDICATION IN TYPE 2 DIABETES: OVERALL APPROACH

!

-

!

FIRST-LINE THERAPY IS METFORMIN AND COMPREHENSIVE LIFESTYLE (INCLUDING WEIGHT MANAGEMENT AND PHYSICAL ACTIVITY)
IF HbA, ABOVE TARGET PROCEED AS BELOW

T0 AVDID
CLINICAL INERTIA
REASSESS AND
MODIFY TREATMENT
REGULARLY
(3-4 MONTHS)

"

i

1. Proven CVD benefit means it has label indication of reducing CVO events. For GLP-1 RA strargest
exidence lor rzglutic jutid o For SEITA exic

modestly stronger for empagiflazin - canaglifiorin.
2. Be aware thal SGLIZI vary by region and indvidual agent with regard o incicale evelof eGFR
for iniation and continued use
i in have shown reduction in HF and

progression in CYOTs
&, Degluder or U100 glargine have demonsirated CVD safely

Consider the addition of SU" OR basal insulin:

~ Choose later generation SUwih lower isk of hypoglycaemia
+ Cansider basal insulin with ower risk of ypughycaemia’

OPP-L f not on BLP-1 RA)
based on weight neutralily

5. Low dose may be better taterated though less well studied for CVD effects
& Chaase later ganeration SU with Lower risk of bypogcaeria

2. Degludec ! glargine U300 = glargine U100 detemir < NPH inselin

8. Semaglutide » lraglutide » Gulaglutde » exenatide » ixisenatide

1£ DPP-Gi mot tolerated or
contraindicated or patient already on
GLP-1 RA, cautious addition of:

+ SUF + TID' - Basalinsulin

[ i idites (i ro established CVD,
pririty to avuid weight gain or no weight-related comorbidites)

10, Consider country- and region-specifc cost of drugs. n some counlries T2Ds relatively more
expensive and DPP-4i relatively cheaper

(COMPELLING NEED TO MINIMISE WEIGHT
PREFERABLY COMPELLING NEED TO MINIMISE HYPOGLYCAEMIA GAIN OR PROMOTE WEIGHT LOSS COST IS A MAJOR ISSUE™™
SBLT2i with evidence of reducing ETHER
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6LP-1RA proven CVD CVOTs if eGFR adequale’ DPP-bi GLP-1RA Sz T good eficacy SBT2E su "
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Basalinsulint - use regimen with OR
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Beispiel I: Erndahrung und KHK

@ European Heart burnal (2016) 37, 1993-2001 CLINICAL RESEARCH
sunoreay  doi:10.109%/eurheartj/etw 125 Coronary artery disease

Dietary patterns and the risk of major adverse
cardiovascular eventsin a global study of high-risk

patients with stable coronary heart disease
Ralph A. H. Stewart ', Lars W allentin2, Jocelyne Benatar, Nicolas Danchin3,
Emil Hagstr6m?, Claes Held?, Steen Husted4, Eva Lonn5, Amanda Stebbins®,

Karen Chiswell$, Ola Vedin2, David W atson’, and Harvey D. W hite', on Behalf of the
STABILITY Investigators

= |n 4/2016 im European Heart Journal
erschienen

= n = 15.500 Patienten mit stabiler KHK

» @67 Jahre, aus 39 Landern

= Score zur Erfassung der mediterranen

10-20% W 20-30% u >30% No data

Ernahrung, Bildung von Gruppen e

= Mediterrane vs. Westliche Kost Py | w
= Follow Up: 3,7 yr.

- Je hoher der Anteil an mediterraner Kost,
desto weniger kardiovaskulare Ereignisse (p
=0,002)

in M diet score. The proportion of subjects from each country with a Mediteranean diet score

Stewart et al: Dietary patterns and the risk of major
adverse cardiovascular events in a global study of
high-risk patients with stable coronary heart
disease. European Heart Journal, April 2016.



Mediterrane Ernahrung im Fokus

= Essgewohnheiten der Bevolkerung in den Mittelmeergebieten mit traditionellem
Olivenanbau in den 60er Jahren (Kreta, das griechische Festland und Siditalien)

= Ernahrung in den Mittelmeerlandern keine einheitliche Kostform , starke Variation,
auch regional innerhalb eines Landes

= gemeinsames Merkmal - starke vegetarische Auspragung:

v' Hoher Anteil pflanzlicher Lebensmittel

Obst und Gemdise lokalen Ursprungs in roher oder nur gering verarbeiteter Form, Getreideprodukte wie Brot und
Nudeln sowie Niisse und Samen; Reichtum an Ballaststoffen, sekundéren Pflanzenstoffen und Antioxidantien.

v' Gering bis moderater Anteil tierischer Lebensmittel

Milchprodukte (Kédse und Joghurt) taglich in kleineren Mengen / Fisch und Gefliigel einige Male pro Woche / rotes
Fleisch (z.B.Schwein und Lamm, Wurstwaren) selten

v" Olivendl als Hauptfettquelle

Olivendl ersetzt fast alle anderen Fette, einschlielich Butter und Margarine. > gro8e Menge einfach ungeséttigter
Fettsduren

v" Reichliche Verwendung von Krautern und Gewiirzen

Frische und getrocknete Kréduter und Knoblauch werden in reichlichen Mengen zur Zubereitung der Speisen / kénnen
das Salz zum Teil oder véllig ersetzten.

v' Geringer bis moderater Weinkonsum

Gegenstand aktueller Diskussion und Forschung
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Beispiel Il: Ernahrung und Diabetes mellitus Typ 2

Very Low-Calorie Diet and 6 Months of Weight Stability in
Type 2 Diabetes: Pathophysiological Changes in Responders
and Nonresponders

Sarah Steven’, Kieren G, Hollingsworth', Ahmad Al-Mrabeh', Leah Avery?, Benjamin Aribisala®, Muriel

Caslake® and Roy Taylor' /|
Author Affiliations

Corresponding author: Roy Taylor, roy.taylor@ncl.ac.uk.
Diabetes Care 2016 May; 39(5): 808-815. http://dx.doi.org/10.2337/dc15-1942

= 30 Patienten mit Diabetes mellitus
= Krankheitsdauer: 0,5-23 Jahre
,Very Low-Calorie Diet"
Ergebnisse:
8 Wochen:
= @ Gewichtsabnahme: 14,2 kg
= @ Gewicht der Kohorte: 98kg auf 83,8kg
6 Monate
= @ Gewicht der Kohorte: 84,7kg
Responder vs. Non-responder
= 43% Responder mit normalen BZ-Werten
= HbA1c @ 7,1 auf 5,8% (p <0,001)

8 Wochen

Kalorienrestriktion

(600-700kcal/d)

2 Wochen
Kostaufbau

6 Monate

Erhaltungsphase

Steven S et al. Very Low-Calorie Diet and 6 Months
of Weight Stability in Type 2 Diabetes:
Pathophysiological Changes in Responders and
Nonresponders.

Diabetes Care. 2016 May;39(5):808-15. doi:
10.2337/dc15-1942. Epub 2016 Mar 21.



Beispiel Il: Ernahrung und Diabetes mellitus Typ 2

Leslie er al. BMC Family Practice (2016) 17:20

DOI 10.1186/512875-016-0406-2 BMC Faml |y Practi ce

= Konzept in der Praxis

umsetzbar?
The Diabetes Remission Clinical Trial @
(DIRECT): protocol for a cluster randomised

trial

Wilma S. Leslie", lan Ford', Naveed Sattar', Kieren G. Hollingsworth?, Ashley Adamson?, Falko F. Sniehotta,
Louise McCombie?, Naomi Brasnahan', Hazel Ross®, John C. Mathers?, Carl Peters?, George Thom', Alison Barnes?,

L D u rCth h ru n g ei n e r Sharop Kean', chn‘ne Mcllvenna', Angela Rodviguesz, Lucia Rehackova®, Sviatlana Zhyzhneuskaya®, Roy Ta),'lcr2
. . . and Mike E. J. Lean
randomisierten-kontrollierten
Studie (n=280) in

= Ergebnis langfristig haltbar?

hausarztlichen Praxen unter Daten konnten in cRCT
Einbindung von bestatigt werden!

Ernahrungsfachkraften

Leslie WS, Ford |, Sattar N, et al. The Diabetes
Remission Clinical Trial (DiRECT): protocol for a
cluster randomised trial. BMC Family Practice.
2016;17:20. doi:10.1186/s12875-016-0406-2.
Lean et al, Lancet Diabetes and Endocrinology (2019)



Die DIiRECT-Studie

Overview: DIRECT Study Design

Tyneside & Scotland Control 28% agreed to participate
(n = 26 practices)
Usual diabetes care

: ey Main Inclusion Criteria
(Best Practice Guidelines)

Age (years) 20-65

\ BMI (kg/m?) 27-45

i <
Interventl_on T2DM duration (years) <6
(n = 23 practices)

+ Structured weight

(by GP Practice n=49) management programme
‘Counterweight Plus®’ Not on insulin

Main Exclusion Criteria

Leslie WS et al BMC Family Practice 2016; 17:20




DIRECT population is representative of type 2 diabetes

Recruited population (n=298)

Male (%)

Most deprived SMS Quintile (%) -
2
BMI (kg/m?) m % on dlabetes

Baseline Intervention | Control

medications
HbA1c
(mmol/mol)

Taylor R. et al Diabetologia 2018 61:589-598

Age (years)
Duration T2DM (years)




Structured Programme in Primary Care Setting

Practice nurse/dietitian programme delivery

Withdraw

Anti-diabetic and Total Diet Food Weight Loss
anti-hypertensive Replacement Reintroduction Maintenance
medications

Start of TDR ~ 3 months ~ 2 months to 24 months

During year 2, average number of ‘monthly’ appointments was 7.7

Leslie WS et al BMC Family Practice 2016; 17:20




24 month analysis

Data analysed by intention to treat

16 withdrew from intervention during year 2

86% attended 24 month review (n=256)

Data from GP records for non-attenders at 24m review (n=16)
91% had data available

No data available: assumed primary outcomes not met (n=26)

Therefore analysis includes all 149 participants per group




Co-Primary Outcomes

Weight loss 2 15kg

Remission T2DM
HbA1c < 48mmol/mol on no diabetes medications

Lean ME et al The Lancet 2018; 391: 54151




Remissions at 24 months

46

68/149 Control

36

53/149

Intervention

% in remission

(1%
A '006 2800
e

*
P\

Lean ME et al Lancet Db&End 2019




Change in Diabetes Medications & HbA1c

(Post-hoc analyses)

Numbers on diabetes meds HbAlc
(baseline — 24m)

84

75 77 (120/143)

(111/149) (115/149)

40
(51/129)

A (mmol/mol)

— e e 1 @

; . 7 -6
Baseline 24m Baseline 24m @ Intervention

=0.0063
@ Control Ip )




Remissions Summary

36% of intervention participants had sustained remission at
24 months
HbA1c was significantly reduced in the intervention group, with

50% reduction in use of diabetes medications

Durable remission of short duration T2DM is attainable in a

Primary Care setting




Greater weight loss 0-24months in intervention group

12-Months 24-Months

HIntervention
m Control

Mean Weight Change (kg)

Lean et al, Lancet (2017) v wNewcas_tle DiABETES UK

University —carE.CONNECT. CAMPAIGN.

Lean et al, Lancet Diabetes and Endocrinology (2019)




Wo, wann und wie konnen wir intervenieren?

Schlag-
anfalle

Herzkrankheiten

Nationale VersorgungsLeitlinie Therapie des Typ-2-
Diabetes - Langfassung, 2014

Nationale VersorgungsLeitlinie Chronische KHK -
Langfassung, 4. Auflage. Version 1. 2016. Available
from: www.khk.versorgungsleitlinien.de



Shared-Decision-Making (SDM) — ein Ansatz?

= = Partizipative Entscheidungsfindung

= Form der Interaktion zwischen Arzt und Patient, welche auf getlter
Information und gleichberechtigter Entscheidungsfindung basiert

= d.h.: mind. 2 Teilnehmer | aktive Beteiligung |
Einverstandnis mit getroffener Entscheidung

Charles et al. 1997
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SDM in der Praxis

= Immer wenn Entscheidungen
getroffen werden mussen

= Entscheidungshilfen als
hilfreiche Tools

= Transparent, transaktional,
haufig EDV-gestutzt

Krones, et al. 2008; Adarkwah et al. 2016
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Kardiovaskulare Risikoberatung

mit der Entscheidungshilfe arriba™

Kardiovaskulares Risiko
10-Jahres-Prognose (basierend auf mod. Framingham-Daten)
Unterschiedliche visuelle Darstellungsarten des Risikos

Verhaltensanderungen konnen simuliert werden

Krones T, Keller H, Sonnichsen A, et al. Absolute
Cardiovascular Disease Risk and Shared Decision
Making in Primary Care: A Randomized Controlled
Trial. The Annals of Family Medicine. 2008;6(3):218-
227.

Adarkwah CC et al. Time-to-event versus ten-year-
absolute-risk in cardiovascular risk prevention - does
it make a difference. BMC Informatics and Medical
Decision Making 2016



Die Entscheidungshilfe arriba™

ufgabe gemeinsam definieren

isiko subjektiv arriba’

ISiko objektiv

nformation Uber Praventionsmoglichkeiten

ewertung der Praventionsmoglichkeiten

bsprache Uber weiteres Vorgehen



Kardiovaskulare Risikoberatung

mit der Entscheidungshilfe arriba™

0@ arriba - Hausérztliche

sehandiung

Vorname(n) Max

Nachname Mustermann

Geschlecht @ Mann ) Frau
Alter 66 Jahre ¥/
Raucher i
Manifeste Arteriosklerose i
Familienanamnese i
Antihypertensiva | | i
Systolischer Blutdruck 155  mmHg i

Gesamtcholesterin 260 | mg/dl oder mmol/l  j
HDL-Cholesterin 50 mg/dl oder mmol/l | f
Diabetes i

HbAlc 7 % i

Was ist mit weiteren Risikofaktoren?




Kardiovaskulare Risikoberatung

mit der Entscheidungshilfe arriba™

o0 e arriba - Hausérztl|

Anamnese Behandlung

~Verhaltensinderung

Rauch-Stopp i

Ernahrung i

Sport i

[ Medikamente
Statin i
Blutdrucksenkung i
ASS i
Metformin i

Tipps fur das gemeinsame Gesprach

Baigent C et al. Efficacy and safety of cholesterol-lowering treatment: prospective meta-analysis of data from 90,056
participants in 14 randomised trials of statins. Lancet 2005; 366:1267-78

Howard et al. Low-fat dietary pattern and risk of cardiovascular disease: the Women's Health Initiative Ran- domized
Controlled Dietary Modification Trial. JAMA 2006; 295:655-66

Hooper L et al. Risks and benefits of omega 3 fats for mortality, cardiovascular disease, and cancer: systematic review.
BMJ. 2006;332:752-60.




Shared Decision-Making: Pro & Contra

= Hohere Zufriedenheit = Hoherer Zeitaufwand

= Bessere Compliance = Keine adaquate

= Bessere Ergebnisse @ Vergutung

< 7 < 7

\ _._-—\______ O /L J

/ Transparenz
J

Strukturierter Prozess

28.01.2020



Wie kommt man an arriba?

» Modul zur kardiovaskularen Risikopravention frei verfugbar:
www.arriba-hausarzt.de




ommt man an arriba?

arriba Genossenschaft [EETIEERXe QN STEL

Was ist arriba? = Anwendung = Uber uns = |

Patient und Arzt auf
Augenhodhe

Wichtige Entscheidungen treffen Patient und
Arzt am besten gemeinsam. Damit dies gelingen
kann, gibt es arriba,

Geme i nsam Sie mochten arriba nutzen?
Erfahren Sie mehr dariiber, wie Sie arriba einsetzen

entscheiden i

""""""""""""""""""""""" arriba fiir Hausérzte

Macht ein Cholesterinsenker Sinn? Ist ein stimmungsaufhellendes

Medikament eine Option? Wie verhilt es sich mit dem méglichen Nutzen ATIER I EATDeITTR N
und Schaden einer Friiherl hung? arriba fiir Arztnetze

Die Software arriba unterstiitzt Arzte dabei, diese und viele andere
Fragestellungen in der Konsultation mit ihren Patienten individuell
abzuwagen. Die moglichen Optionen werden auf der Basis
epidemiologischer und klinischer Daten auf patientenzentrierte Weise

arriba in Studium und Weiterbild

o000

arriba in der HZV

wicnalicinet
Diese Website nutzt Cookies, um bestmogliche Funktionalitat bieten zu kdnnen. Zur Datenschutzerklarung Cookies ablehnen



Wie kommt man an arriba?

arriba fiir Hausérzte +

EUCTYC NSl arriba AOK  Support &

‘ Was ist arriba? Anwendung Uber uns

arriba fiir Hausérzte Noch kein Mitglied in der

_______________________________________________________ Genossenschaft?
Als niedergelassene Hausarztin oder niedergelassener Hausarzt in einer Praxis steht Ihnen die Nutzung des Erfahren Sie hier mehr diber die arriba-
Modules »Kardiovaskuldre Pravention« dauerhaft kostenfrei zur Verfigung. Genossenschaft. Nutzen Sie als Mitglied alle
verfigbaren arriba Module.
Fordern Sie den Download-Link (iber das Formular in der Seitenspalte an. Sie erhalten dann eine Demo-
Version von arriba mit insgesamt vier Modulen. Nach sieben Tagen ist die Nutzung des Moduls e Die Mitgliedschaft
»Kardiovaskuldre Pravention« weiterhin méglich, die Gibrigen werden deaktiviert.
Sollten Sie an den wei haben, ist die arriba-Genossenschaft der richtige Weg.
Down rriba KVP
Genossenschaft ownload arriba
Als Hausarzt haben Sie (iberdies die Méglichkeit, Mitglied in der arriba-Genossenschaft zu werden und so Sl s‘lnd hausérztll:h.latig G studLerEn
- s . o ; . Hier Di Link Sie
alle verfigbaren Module zu nutzen. 1schaftsr b aber die Entwicklung

zukanftiger Module mit und kénnen sich proaktiv an deren Entwicklung beteiligen. G A R B

Es handelt sich um eine Demo-Version. Nach
7 Tagen haben Sie weiterhin Zugriff auf das
»KVP«-Modul.

e Schulung und Implementierung Downloadlink anfordern B3
Wir unterstitzen Sie bei der Einfahrung von arriba. \

Die Mitgli haft in der t leistet einen wichtigen Beitrag fir die Verbesserung und
Weiterentwicklung von arriba.

Shared Decision Making Zugang zu arriba Die arriba-Geschichte
Konsultation mit arriba Schulung und Implementierung

Module Technik

Wissenschaftliche Grundlagen

Diese Website nutzt Cookies, um bestmégliche Funktionalitat bieten zu kénnen. Zur Datenschutzerklarung Cookies ablehnen Cookies erlauben



t man an arriba?

Herz-Kreislauf

e

Kardiovaskulare Vorhofflimmern
Privention

Sonstiges

Depression

Screening /Friherkennung

PSA-Screening

Version: 3.7.0, Demo-Lizenz giltig bis 24. Januar 2020

Diese Software lduft noch 6 Tage unter einer Demo-Lizenz. Danach ist die Nutzung des Moduls »Kardi dre Pré

maglich. Sollten Sie Interesse an den weiteren Modulen haben, ist die arriba-Genossenschaft der richtige Weg.
Erfahren Sie mehr iiber die G haft ib haft.de
Bitte beachten Sie die Nutzungsbedingungen!

Lizenz bearbeiten...




Zusammenfassung und Konsequenzen

= Lifestyle-Anderungen sind weiterhin wichtig und relevant
» Leitlinien empfehlen “die Ublichen MalRnahmen® weiterhin mit Grad | A

» Medikamentose MalRnahmen sollten parallel und nicht erst infolge
durchgefuhrt werden (auch bei Diabetes mellitus Typ 2)

» Studienlage zum Stellenwert der Ernahrungstherapie ist sehr gut (= RCTs)



Zusammenfassung und Konsequenzen

Auch wenn es nervt:

» Dran bleiben, es lohnt sich in vielen Fallen

» Entscheidungshilfen (z.B. arriba) konnen das Gesprach strukturieren
= Nicht jede Lifestyle-Beratung muss von uns Arzten erbracht werden

= Ofter mal an andere Gesundheitsfachberufe denken — auch in diesem
Kontext (z.B. Ernahrungsberater und —therapeuten, Okotrophologen etc.)



- - | ey
Vielen Dank flir lhre

Aufmerksambkeit!

Vertr.-Prof. Dr. Dr. med.

Charles Christian Adarkwah
Lehrstuhl fiir Versorgungsforschung "4 Masstricht Universty Q#
Universitat Siegen

charles@adarkwah.de




