
Lifestyle-Modifikation: 

Kampf gegen Windmühlen oder 

gerechtfertigter Aufwand?

- Neues zur Evidenzlage bzgl. 

KHK und Diabetes

Vertr.-Prof. Dr. Dr. med. Charles Christian Adarkwah

Facharzt für Innere und Allgemeinmedizin

Lehrstuhl für Versorgungsforschung

Universität Siegen



 Erste  Assoziationen, wenn es um 

Lifestyle geht

 Rauchen, ungesundes Essen, 

Übergewicht

Lifestyle-Modifikation



 67% der Männer und 53% der 

Frauen sind übergewichtig

 Knapp ¼ der Erwachsenen (23% 

Männer, 24% Frauen sind stark 

übergewichtig ( Adipositas)

 Daten beruhen auf einem Survey, 

der von 2008-2011 durchgeführt 

wurde (!)

Adipositas – auch ein Problem in D?

RKI – Übergewicht und Adipositas. Available from: 

https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Themen/

Uebergewicht_Adipositas/Uebergewicht_Adipositas_node.html

(accessed 17.01.2020)



Bevölkerungsentwicklung 2016- 2036

Statistisches Bundesamt. Bevölkerungspyramide. Available 

from: https://www.destatis.de/bevoelkerungspyramide/#!y=2032

(accessed 17.01.2020)



Altersbedingte Erkrankungen 

Haupt-Todesursachen (65+)

Heron M. Deaths: Leading causes for 2010. 

National vital statistics reports; vol 62 no 6. 

Hyattsville, MD: National Center for Health 

Statistics. 2013

Rang Todesursache

1 Herzkreislauferkrankungen

2 Krebserkrankungen

3 Chronische Atemwegserkrankungen

4 Schlaganfälle

5 Alzheimer

6 Diabetes mellitus

7 Influenza and Pneumonien

8 Nierenerkrankungen

9 Unfälle

10 Sepsis



 Verfügbarkeit von nationalen und internationalen Leitlinien

 Teilweise Diskrepanzen

 KHK: ESC Leitlinie 2019 (brandaktuell)

 Diabetes mellitus: NVL abgelaufen (von 2013), ADA-EASD Konsensus-Guideline 2019

Studienlage führt zu fortwährenden Aktualisierungen der Empfehlungen

Lifestyle: Was sagen die Leitlinien?



KHK: Was sagt die Leitlinie?

 ESC Leitlinie 2019 (brandaktuell)



Diabetes mellitus: Was sagt die Leitlinie?

 NVL Leitlinie 2013

 1. Stufe “Basistherapie“  / 

Lifestyle

 Kontroverse zwischen 

DEGAM/AkdÄ und 

DDG/DGIM

 In Überarbeitung

 internationale Leitlinien 

aktueller 



Diabetes mellitus: Was sagt die Leitlinie?

 ADA-EASD-Konsensus-Guidelines

 Schon seit 2016/17:

Stufe 1 = Lifestyle + Metformin

 Berücksichtigung von 

Komorbiditäten bzgl. 

Therapiestrategie

 Aufwertung von v.a. SGLT-2 und 

GLP-1

 Insulin kommt spät, 

Sulfonylharnstoffe nur da, wo 

Kosten die Hauptrolle spielen



Diabetes mellitus: Was sagt die Leitlinie?



Beispiel I: Ernährung und KHK
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Dietary patterns and the risk of major adverse
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Object ives To determine whether dietary pattern assessed by a simple self-administered food frequency questionnaire is asso-

ciated with major adverse cardiovascular events (MACE) in high-risk patients with stable coronary artery disease.

Backgr ound A Mediterranean dietary pattern has been associated with lower cardiovascular (CV) mortality. It is less certain

whether foods common in western diets are associated with CV risk.

Met hods At baseline, 15 482 (97.8%) patients(mean age67+ 9years) with stablecoronary heart disease from39 countrieswho

participated in the Stabilisation of atherosclerotic plaque by initiation of darapladib therapy (STABILITY) trial com-

pleted a life style questionnaire which included questions on common foods. A Mediterranean diet score (MDS)

was calculated for increasing consumption of whole grains, fruits, vegetables, legumes, fish, and alcohol, and for less

meat, and a ‘Western diet score’ (WDS) for increasing consumption of refined grains, sweets and deserts, sugared

drinks, and deep fried foods. A multi-variable Cox proportional hazards models assessed associations between

MDSor WDSand MACE, defined as CV death, non-fatal myocardial infarction, or non-fatal stroke.

Result s After amedian follow-up of 3.7 yearsMACEoccurred in 7.3%of 2885 subjects with an MDS≥ 15, 10.5%of 4018 sub-

jects with an MDSof 13–14, and 10.8%of 8579 subjects with an MDS ≤ 12. A one unit increase in MDS . 12 was

associated with lower MACEafter adjusting for all covariates (+ 1 category HR 0.95, 95%CI 0.91, 0.98, P¼ 0.002).

There was no association between WDS(adjusted model + 1 category HR 0.99, 95%CI 0.97, 1.01) and MACE.

Conclusion Greater consumption of healthy foods may be more important for secondary prevention of coronary artery disease

than avoidance of less healthy foods typical of Western diets.

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

Keywords Mediterranean diet
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† Coronary artery disease
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European Heart Journal (2016) 37, 1993–2001

doi:10.1093/eurheartj/ehw125

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.

 In 4/2016 im European Heart Journal 

erschienen

 n = 15.500 Patienten mit stabiler KHK

 Ø 67 Jahre, aus 39 Ländern

 Score zur Erfassung der mediterranen 

Ernährung, Bildung von Gruppen

 Mediterrane vs. Westliche Kost

 Follow Up: 3,7 yr.

 Je höher der Anteil an mediterraner Kost, 

desto weniger kardiovaskuläre Ereignisse (p 

= 0,002)



Mediterrane Ernährung im Fokus

 Essgewohnheiten der Bev ölkerung in den Mittelmeergebieten mit traditionellem 

Olivenanbau in den 60er Jahren (Kreta, das griechische Festland und S üditalien) 

 Ern ährung in den Mittelmeerl ändern keine einheitliche Kostform , starke Variation, 

auch regional innerhalb eines Landes

 gemeinsames Merkmal - starke vegetarische Auspr ägung:

 Hoher Anteil pflanzlicher Lebensmittel

Obst und Gem üse lokalen Ursprungs in roher oder nur gering verarbeiteter Form, Getreideprodukte wie Brot und 

Nudeln sowie N üsse und Samen; Reichtum an Ballaststoffen, sekund ären Pflanzenstoffen und Antioxidantien. 

 Gering bis moderater Anteil tierischer Lebensmittel 

Milchprodukte (K äse und Joghurt) t äglich in kleineren Mengen / Fisch und Gefl ügel einige Male pro Woche  / rotes 

Fleisch (z.B.Schwein und Lamm, Wurstwaren) selten

 Oliven öl als Hauptfettquelle 

Oliven öl ersetzt fast alle anderen Fette, einschließlich Butter und Margarine.  große Menge einfach unges ättigter

Fetts äuren

 Reichliche Verwendung von Kr äutern und Gew ürzen

Frische und getrocknete Kr äuter und Knoblauch werden in reichlichen Mengen zur Zubereitung der Speisen /  k önnen

das Salz zum Teil oder v öllig ersetzten. 

 Geringer bis moderater Weinkonsum 

Gegenstand aktueller Diskussion und Forschung
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ˆpital Européen Georges Pompidou, Assistance Publique Ho

 

ˆpitaux de Paris, INSERM U-970,
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Beispiel II: Ernährung und Diabetes mellitus Typ 2

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.

 30 Patienten mit Diabetes mellitus

 Krankheitsdauer: 0,5-23 Jahre

 „Very Low-Calorie Diet“

Ergebnisse:

8 Wochen: 

 Ø Gewichtsabnahme: 14,2 kg

 Ø Gewicht der Kohorte: 98kg auf 83,8kg

6 Monate

 Ø Gewicht der Kohorte: 84,7kg

Responder vs. Non-responder

 43% Responder mit normalen BZ-Werten 

 HbA1c Ø 7,1 auf 5,8% (p <0,001)

8 Wochen

Kalorienrestriktion

(600-700kcal/d)

8 Wochen

Kalorienrestriktion

(600-700kcal/d)

2 Wochen 

Kostaufbau

2 Wochen 

Kostaufbau

6 Monate

Erhaltungsphase

6 Monate

Erhaltungsphase



Beispiel II: Ernährung und Diabetes mellitus Typ 2

Leslie WS, Ford I, 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)

 Konzept in der Praxis 

umsetzbar?

 Ergebnis langfristig haltbar?

 Durchführung einer 

randomisierten-kontrollierten 

Studie (n=280) in 

hausärztlichen Praxen unter 

Einbindung von 

Ernährungsfachkräften

Daten konnten in cRCT

bestätigt werden! 



Overview: DiRECT Study Design 

Cluster randomisation 

(by GP Practice n=49)

Intervention

(n = 23 practices)

+ Structured weight 

management programme

‘Counterweight Plus   ’

Control

(n = 26 practices)

Usual diabetes care

(Best Practice Guidelines)

Main Inclusion Criteria

Age (years) 20-65

BMI (kg/m

2

) 27-45

T2DM duration (years)

≤ 6

Main Exclusion Criteria

Not on insulin

Tyneside & Scotland
28% agreed to participate 

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

©

Die DiRECT-Studie



DiRECT population is representative of type 2 diabetes 

Baseline Intervention Control

% on diabetes 

medications

75 77

HbA1c

(mmol/mol)

60.4 58.2

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

Recruited population (n=298)

Male (%) 59

Most deprived SMS Quintile (%) 21

BMI (kg/m
2

) 34.6

Age (years) 54.4

Duration T2DM (years) 3.0



Structured Programme in Primary Care Setting 

Practice nurse/dietitian programme delivery

~ 3 months ~ 2 months to 24 months

Total Diet 

Replacement 

Weight Loss 

Maintenance 

Food 

Reintroduction 

Withdraw

Anti-diabetic and 

anti-hypertensive 

medications

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

Start of TDR

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



24 month analysis 

• 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

Data analysed by intention to treat



Co-Primary Outcomes

Remission T2DM 

HbA1c < 48mmol/mol on no diabetes medications

Weight loss ≥ 15kg

Lean ME et al The Lancet 2018; 391: 54151 



46 

68/149

4 

6/149

3

5/149

Lean ME et al Lancet Db&End 2019 

36 

53/149
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1. 36% of intervention participants had sustained remission at 

24 months

2. HbA1c was significantly reduced in the intervention group, with 

50% reduction in use of diabetes medications

3. Durable remission of short duration T2DM is attainable in a 

Primary Care setting

Remissions Summary



Greater weight loss 0-24months in intervention group

Lean et al, Lancet (2017) 

Lean  et al, Lancet Diabetes and Endocrinology (2019) 
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Wo, wann und wie können wir intervenieren?

Herzkrankheiten

Diabetes

Schlag-

anfälle

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



 = Partizipative Entscheidungsfindung

 Form der Interaktion zwischen Arzt und Patient, welche auf geteilter 

Information und gleichberechtigter Entscheidungsfindung basiert

 d.h.: mind. 2 Teilnehmer I aktive Beteiligung I 

Einverständnis mit getroffener Entscheidung

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

28.01.2020 26

Charles et al. 1997



 Immer wenn Entscheidungen 

getroffen werden müssen

 Entscheidungshilfen als 

hilfreiche Tools

 Transparent, transaktional, 

häufig EDV-gestützt

SDM in der Praxis 

28.01.2020 27

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



Kardiovaskuläre Risikoberatung 

mit der Entscheidungshilfe arriba

TM

 Kardiovaskuläres Risiko

 10-Jahres-Prognose (basierend auf mod. Framingham-Daten)

 Unterschiedliche visuelle Darstellungsarten des Risikos

 Verhaltensänderungen können 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



bsprache über weiteres Vorgehen

ufgabe gemeinsam definieren

isiko subjektiv

isiko objektiv

nformation über Präventionsmöglichkeiten

ewertung der Präventionsmöglichkeiten

a

r

r

i

b

a

Die Entscheidungshilfe arriba

TM



Kardiovaskuläre Risikoberatung 

mit der Entscheidungshilfe arriba

TM



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.

Kardiovaskuläre Risikoberatung 

mit der Entscheidungshilfe arriba

TM



Shared Decision-Making: Pro & Contra

28.01.2020 32

 Höhere Zufriedenheit

 Bessere Compliance

 Bessere Ergebnisse

 Höherer Zeitaufwand

 Keine adäquate 

Vergütung

Transparenz

Strukturierter Prozess



Wie kommt man an arriba?

 Modul zur kardiovaskulären Risikoprävention  frei verfügbar: 

www.arriba-hausarzt.de



Wie kommt man an arriba?



Wie kommt man an arriba?



Wie kommt man an arriba?



 Lifestyle-Änderungen sind weiterhin wichtig und relevant

 Leitlinien empfehlen “die üblichen Maßnahmen“ weiterhin mit Grad I A

 Medikamentöse Maßnahmen sollten parallel und nicht erst infolge 

durchgeführt werden (auch bei Diabetes mellitus Typ 2)

 Studienlage zum Stellenwert der Ernährungstherapie ist sehr gut ( RCTs)

Zusammenfassung und Konsequenzen



Auch wenn es nervt:

 Dran bleiben, es lohnt sich in vielen Fällen

 Entscheidungshilfen (z.B. arriba) können das Gespräch strukturieren

 Nicht jede Lifestyle-Beratung muss von uns Ärzten erbracht werden

 Öfter mal an andere Gesundheitsfachberufe denken – auch in diesem 

Kontext (z.B. Ernährungsberater und –therapeuten, Ökotrophologen etc.)

Zusammenfassung und Konsequenzen



Vielen Dank für Ihre 

Aufmerksamkeit!

Vertr.-Prof. Dr. Dr. med. 

Charles Christian Adarkwah

Lehrstuhl für Versorgungsforschung

Universität Siegen

charles@adarkwah.de


