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Abstract

There is no doubt that a healthy diet and regular physical activity improve risk
factors for cerebro-cardio-vascular disease and death. However, there is less
evidence from prospective randomised controlled trials that they also reduce the
actual risk of stroke, myocardial infarction and death. The only evidence from
randomised controlled trials is, that a mediterranean diet with nuts and/or native
olive oil considerably reduces stroke risk by 47% respectively 31%, however not
the risk of myocardial infarction and death. A low-fat diet, a low-salt diet, and the
addition of omega-3 fatty acids have no influence. In case of severe obesity with
a BMI of >34-38 kg/m?2, weight reduction is the priority, if necessary by means
of bariatric surgery. In longitudinal studies mortality (-29%), stroke (-34%), and
myocardial infarction (-29%) could thus be reduced. Regular physical activity,
whether endurance or more intense activity, leads to weight loss and improved
vascular risk factors. An independent impact on stroke, myocardial infarction and
mortality has not yet been demonstrated in prospective studies (double-blinding
being impossible). Nevertheless, several epidemiological meta-analyses with
observation durations of 4 to 28 years using data of up to 880 000 persons, indicate
that there is a 2-3 fold risk reduction of cerebro-cardio-vascular death and global
mortality in people with regular physical activity versus sedentary behaviour.
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Einfithrung

Unsere Risikofaktoren (Gewicht, Cholesterin, Blutzucker, Blutdruck) fiir
einen Schlaganfall oder einen Herzinfarkt werden durch die Menge und die
Zusammensetzung unserer Nahrung und durch unsere korperliche Aktivitit
maBgeblich beeinflusst . Das Korpergewicht, die Korperzusammensetzung,
aber auch spezifische Lebensmittel haben einen Einfluss auf GeféaBrisikofaktoren.
Die hochste allgemeine Lebenserwartung und das niedrigste Schlaganfall- und
Herzinfarktrisiko haben Personen mit einem Body-MaB-Index (Gewicht in
kg geteilt durch die Korpergroe in m zum Quadrat) etwa zwischen 20 und
27,5 kg/m?°. Zur Prophylaxe eines Schlaganfalls oder Herzinfarktes kommt
einer Vermeidung von Ubergewicht deshalb eine hohe Bedeutung zu. Es gibt
3 Hauptursachen fiir Ubergewicht: 1. Wir essen zuviel, 2. wir essen nicht das
Richtige und 3. wir bewegen uns nicht genug. Dies liegt auch daran, dass wir
evolutionér gesehen nicht an eine sitzende Téatigkeit im Biiro mit liberméfBigem
Angebot an Nahrung, sondern an korperliche Arbeit im Freien angepasst sind.
Eine Arbeit im International Journal of Obesity untersuchte die Groe der
Mahlzeiten in bildlichen Darstellungen des Abendmahls im Verhiltnis zur
KopfgroBe der Jiinger Jesu und fand eine Zunahme der Portionsgrofen iiber die
Jahrhunderte ¢. Neben einem Einfluss auf das Gewicht haben die o.g. 3 Faktoren
aber auch Einfluss auf die Korperzusammensetzung und Risikofaktoren wie
Bluthochdruck, Diabetes und Cholesterin.

Neben dem bloBem Korpergewicht, dass vorwiegend iiber das Gleichgewicht
von Energiezufuhr (Essen/Trinken) und Energieverbrauch (Wiarmebildung,
korperliche Aktivitit, zur Verstoffwechselung der Nahrung benétigte Energie)
beeinflusst wird 7, spielt die Art der Nahrung eine grof3e Rolle. Ein gro3es Problem
in der Erndhrungsmedizin ist, dass es vorwiegend Beobachtungsstudien und
Kohortenstudien gibt und verhéltnisméBig wenige prospektive interventionelle
Studien. Dies macht es schwierig, einzelne Nahrungsmittel zu identifizieren, die
gesund sind 8. Eine didnische Studie untersuchte das Kaufverhalten anhand von 3,5
Millionen Transaktionen in Supermérkten und fand heraus, dass mit einem Kauf
von Wein auch hiufiger der Kauf von Oliven, Obst, Gemiise, Gefliigel, fettarmem
Kiase, Milch und Fleisch verbunden war. Bierkdufer hingegen bevorzugten
Fertiggerichte, Zucker, Chips, Schweinefleisch, Butter, Margarine, Wurst, Lamm
und zuckerhaltige Getrinke °. Damit wird klar dass womdoglich der Effekt des
,French Paradox* nicht allein auf den regelméfBigen Weinkonsum zu reduzieren
ist. Es gibt sogar Korrelationen zwischen dem Erndhrungsstil, korperlicher
Bewegung und dem Rauchen '°. Aufgrund dieses Ernidhrungsstils konnen
nur prospektive randomisierte Studien mit Austausch weniger Inhaltsstoffe/
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Verhaltensmuster weiterhelfen. Hinzu kommt, dass hdufig nur der Effekt auf
Risikofaktoren wie z. B. Cholesterin untersucht wurde und nicht der Effekt
auf das wirkliche Schlaganfall- und Herzinfarktrisiko oder die Sterblichkeit '
12, Medikamente oder auch Nahrungsmittel haben hiaufig mehrere gegenldufige
Wirkungen. So ging z. B. eine deutliche medikamentdse Verbesserung der
Verhiltnisses von HDL- und LDL-Cholesterin sowie eine Verbesserung der
Zuckerwerte mit dem Medikament Torcetrapib nicht mit einem verminderten
Schlaganfall- und Herzinfarktrisiko einher, sondern dieses Medikament erhohte
sogar die Sterblichkeit um 58%, z. T. wahrscheinlich iiber eine Erhohung des
Blutdrucks ¥, Die Notwendigkeit einer salzarmen Diét wird z. Zt. ebenfalls
eher ablehnend gesehen, da sie zwar zu einer geringen Blutdrucksenkung fiihrt,
jedoch Cholesterin und Triglyceride sowie Stresshormone im Blut erhéht werden
und es zu keiner Beeinflussung von Schlaganfall- und Herzinfarktririko sowie der
Sterblichkeit kommmt '*-'¢, Ein weiteres groBes Problem aktueller Studien zum
Lebensstil ist, dass bei optimaler medikamentdser Einstellung der Risikofaktoren,
v. a. mit Statinen und Antihypertensiva immer weniger Raum fiir einen Effekt
durch Lebensstildnderungen verbleibt '’. Wir wollen im Folgenden die Faktoren
herausarbeiten, von denen wirklich durch aktuelle prospektive randomisierte
Studien gezeigt wurde, dass sie eine Gewichtszunahme verhindern und das
Risiko fiir Schlaganfall und Herzinfarkt vermindern und das Leben verldngern.

Gewicht, Gleichgewicht zwischen Gesamtenergiezufuhr und
-verbrauch

Die Gesamtenergiezufuhr sollte natiirlich dem Verbrauch angepasst sein; letzterer
hingt von genetischen Faktoren, der Korpergroe und der korperlichen Aktivitét
ab. Es konnte bisher nicht in prospektiven randomisierten Studien gezeigt
werden, dass durch eine Gewichtsreduktion mittels hypokalorischer Diét und
Sport das Risiko fiir harte klinische Endpunkte gesenkt wird. In der Women’s
Health Initiative wurde die Hilfte von 48835 postmenopausalen Frauen intensiv
bez. der Erndhrung beraten '®. Die Interventionsgruppe nahm durchschnittlich
114 kcal weniger tdglich zu sich und reduzierte insbesondere die Aufnahme
von Fett und nahm durchschnittlich etwa eine Portion Obst/Gemiise tiglich
mehr zu sich als die Kontrollgruppe. Nach 3 Jahren waren die Teilnehmerinnen
der Interventionsgruppe 1,3 kg leichter, LDL- und HDL-Cholesterin hatten
etwa im gleichen Verhiltnis abgenommen und es ergab sich kein Unterschied
bez. des Schlaganfall und Herzinfarktrisikos. Eine Metaanalyse randomisierter
Studien ergab, dass eine mediterrane Diit zu einem hoheren Gewichtsverlust,
zu besseren Blutdruck-, Cholesterin-, Zucker- und Entziindungsparametern fiihrt
als eine fettarme Didt 19. Ein Einfluss auf die Sterblichkeit, das Schlaganfall-
oder Herzinfarktrisiko konnte nicht nachgewiesen werden . Es gibt jedoch
sehr gute Daten aus einer schwedischen Kohortenstudie, wo 2010 Patienten
mit einer Magenoperation zur Gewichtsreduktion mit 2037 Kontrollpatienten
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verglichen wurden. Durch einen etwa 16-23%igen Gewichtsverlust kam es
bei diesen adipdsen Patienten neben einer Verbesserung der Risikofaktoren
zu einer 29%igen Reduktion der Sterblichkeit, zu einer 34%igen Reduktion
des Schlaganfallrisikos und einer 29%igen Reduktion des Herzinfarktrisikos.
Bei Frauen wurde zusitzlich auch das Risiko, an Krebs zu erkranken, um
42% erniedrigt . Der Analogieschluss ist also wahrscheinlich erlaubt, dass
bei deutlichem Ubergewicht eine Gewichtsreduktion zu empfehlen ist. Die
Grenze eines BMI von 25 zwischen Normal- und Ubergewicht 1st arbitrér,
ein leicht erhohter BMI ist beziiglich des Herzinfarkt-, Schlaganfalls und
Sterblichkeitsrisikos nicht als krankhaft anzusehen °. Um Abzunehmen oder um
einer Wiederzunahme an Gewicht nach Beendigung der akuten Phase mit Diét
und vermehrter korperlicher Aktivitit vorzubeugen, haben sich in randomisierten
Studien die folgenden MalBnahmen als sinnvoll erwiesen: ein eiweill- und
kohlehydratreiches Friihstiick mit mehr Energiezufuhr als das Abendessen 2!,
eine eiweiBreiche Erndhrung mit niedrigem glykdmischem Index (Milchprodukte,
Fleisch, Eier, Gemiise, Hiilsenfriichte, Sojaprodukte, Ole, Niisse, Obst, und
wenig Zucker, Weiibrot, Kartoffeln, Mais) », eine erhohte Zunahme von Wasser
2425 und eine Fortfiihrung der korperlichen Aktivitit auch nach der akuten Phase
%, Der glykdmische Index gibt an, wie hoch und lange der Blutzuckerspiegel
im Blut nach Aufnahme eines bestimmten Nahrungsmittels ansteigt, bei Zucker
ist er zum Beispiel hoch und bei kohlenhydratarmen Nahrungsmitteln niedrig.
Ob dieses Konzept richtig ist, ist unklar, da Nahrungsmittel mit einem niedrigen
glykdimischen Index auch aus anderen Griinden (z.B. Uberschneidungen mit der
mediterranen Diit, Faserreichtum, EiweiBreichtum) ,,gesund* sein konnen. Eine
eiweiBreiche Erndhrung hilft jedoch ohne Zweifel bei der Gewichtsreduktion und
Erhaltung des Gewichtsverlustes '-%-%"-2 ‘unter anderem iiber ein vermehrtes
Sattigungsgefiihl und eine vermehrte Thermogenese und damit Erhohung des
Grundumsatzes 7', Neben eiweilireicher Nahrung hat auch faserreiche Nahrung
einen erhohten Sattigungseffekt 2.

Spezifische Nahrungsmittel, die das Schlaganfall-, Herzinfarktrisiko und
Sterblichkeitsrisiko vermindern

Wir haben oben schon erwihnt, dass eine salzarme Diét sich nicht auf das Risiko
fiir einen Herzinfarkt, einen Schlaganfall oder auf das Risiko zu sterben auswirkt
3 und dass politische Bestrebungen, das Salz in Nahrungsmitteln zu reduzieren,
zur Zeit kritisch gesehen werden miissen !> 16,

Entgegen friiherer Annahmen scheinen auch Omega-3 Fettsduren keinen Effekt
auf die Sterblichkeit und das Schlaganfall- und Herzinfarktrisiko zu haben, wenn
Patienten nach den aktuellen Guidelines behandelt werden, insbesondere, wenn
sie Statine einnehmen '’. Der fehlende Einfluss auf harte Endpunkte wurde noch
einmal durch eine grofe italienische Studie sowie Metaanalysen bestitigt 7.

Die Rolle des Fettes in der Nahrung wird allgemein, v. a. auch in der
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Lebensmittelwerbung iiberbewertet. Es ist jedoch nicht unbedingt so, dass alle
Kalorien gleichwertig zu einer Zunahme des Korpergewichtes fiihren. In einer
prospektiven randomisierten Studie wurden zwei isokalorische Diiten verglichen,
die sich nur durch gesalzene Pistazien und gesalzene Brezel unterschieden. Der
BMI verminderte sich stidrker in der Gruppe, die gesalzene Pistazien erhalten
hatte **. Niisse, Pistazien und Erdniisse (keine Nuss i. engeren Sinne, sondern
eine Hiilsenfrucht) sowie Olivendl in geringen Mengen scheinen trotz des hohen
Anteils an Fett weniger zu einer Gewichtszunahme zu fiihren, da sie zu einer
langanhaltenden Séttigung fiihren, da die Energieaufnahme fiir den Korper
erschwert ist und da sie zu einer vermehrten Thermogenese fiihren *-%. Bis
vor kurzem gab es keine prospektive randomisierte Studie, die zeigen konnte,
dass sich durch Diidt das zerebro-kardio-vaskulidre und das Sterblichkeitsrisiko
vermindern lassen konnte '. Der kiirzlich veroffentlichten PREDIMED-Studie
an 7447 Patienten mit erhohtem zerebro-kardio-vaskuldrem Risiko (Primary
prevention of cardiovascular disease with a mediterranean diet) kommt eine
herausragende Bedeutung zu. In dieser Studie fiihrte eine um 180kcal tédglich
hohere Energiezufuhr durch Fette in der Patientengruppe mit mediterraner Diét
und Niissen und eine um 141kcal tiglich hohere Energiezufuhr durch Fette
in der Patientengruppe mit mediterraner Didt und nativem Olivendl nicht zu
einer Gewichtszunahme im Vergleich zu einer Kontrollgruppe *- 2. Trotz der
hoheren Kalorienzufuhr kam es zu einer 47%igen Schlaganfallreduktion in
der Patientengruppe mit mediterraner Diét und Niissen und zu einer 31%igen
Schlaganfallreduktion in der Patientengruppe mit mediterraner Diét und nativem
Olivenol . Der Effekt der nussreichen Diit war stiarker als der der olivenolreichen
Didt. Das Herzinfarkt- und Sterblichkeitsrisiko wurde in dieser Studie nicht
beeinflusst. Der Effekt auf das Schlaganfallrisiko liegt in der GroBBenordnung des
Effektes einer Statinbehandlung +*#. Dieser Studie ist auch deshalb wichtig, da
im Gegensatz zu dlteren Studien etwa 40% der Teilnehmer Statine und weit mehr
als die Hailfte blutdrucksenkende Medikamente erhielt. Es ist interessant, im
Detail zu sehen, was die Studienteilnehmer in den 3 Armen der Studie wirklich
gegessen hatten, denn auch die Kontrollgruppe ernihrte sich relativ ,,gesund*:
Beide Gruppen mit mediterraner Erndhrung und Niissen nahmen mehr Niisse
(auch die Olivendlgruppe), mehr natives Olivendl (,,extra vergine®, auch die
Nussgruppe), Hiilsenfriichte und mehr Fisch zu sich. Im {ibrigen unterschieden
sich die 3 Gruppen kaum (auch was Obst und Vollkornprodukte angeht). In
dieser Studie wurde ein Nussgemisch aus 15g Walniissen, 7,5g Mandeln und
7,5g Haselniissen in der Nussgruppe empfohlen und auch erreicht. Ein Patient
aus der Olivenolgruppe nahm tiglich etwa 50g natives Olivenol zu sich *2. Die
mediterrane Diét bestand aus frischem Obst = 3 Mal pro Tag, Gemiise = 2 Mal
pro Tag, Fisch/Meeresfriichte = 3 Mal pro Woche, Hiilsenfriichte > 3 Mal pro
Woche, Sofrito (aus Tomaten, Zwiebeln, Knoblauch und Kréiutern) = 2 Mal pro
Woche, weillem statt rotem Fleisch und optional = 7 Mal pro Woche Wein mit
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den Mahlzeiten 42. Von Softdrinks, Gebick, Siiligkeiten, Streichfett und rotem
oder verarbeitetem Fleisch wurde abgeraten *.

Korperliche Aktivitiit

Obwohlesevidenterscheint,sichmehrzubewegen,istdie Literaturlage hinsichtlich
des Schlaganfall-, Herzinfarkt- und Sterblichkeitsrisikos in prospektiven
Studien sehr diinn **-4¢. Prospektive Studien mit Bewegung sind schon durch
die Unmoglichkeit von doppelblind Placebo-kontrollierten Versuchsserien
gekennzeichnet. Des Weiteren beruht die Erfassung der korperlichen Aktivitét in
Beruf und Freizeit meistens auf Fragebogen oder Selbstauskiinften.

Eine iltere, 2004 erschienene Metaanalyse von Koronarpatienten ergab eine
Reduktion der Sterblichkeit, nicht aber des Herzinfarktrisikos durch eine
Schulung, die auf korperlicher Betitigung basierte *. Eine Metaanalyse von 2013
ergab jedoch keinen Einfluss eines Schulungsprogramms bei Koronarpatienten
auf die Morbiditdt und Mortalitdt *’. Dies kann daran liegen, dass heutzutage
die Risikofaktoren, v. a. Blutdruck und Cholesterin viel besser medikamentos
behandelt werden. Korperliche Aktivitét in einer randomisierten Studie bei 606
Typ II-Diabetespatienten fiihrte zu einer Verbesserung des HbAlc, des BMI und
des HDL-Cholesterins, nicht jedoch zu weniger harten klinischen Endpunkten **.In
einer Metaanalyse von Patienten mit Bluthochdruck fiihrte korperliche Aktivitét zu
einer Senkung des Blutdruckes, jedoch nicht zu einer Senkung von Schlaganfall-,
Herzinfarkt- und Sterblichkeitsrisiko . Ausdauer-, Widerstandstraining und eine
Kombination beider sind in der Bekdmpfung der Risikofaktoren ebenbiirtig 26>,
Enttduschend war ebenso die Look AHEAD-Studie, in der 5145 iibergewichtige
Patienten mit Typ II-Diabetes entweder intensiv oder standardméfig beziiglich
einer kalorienreduzierten Diét und korperlicher Aktivitét (Ziel méaBige korperliche
Aktivitdt > 175 Minuten pro Woche) beraten wurden °'. Es ergab sich nach
einer medianen Beobachtungszeit von 9,6 Jahren kein Unterschied beziiglich
Herzinfarkt, Schlaganfall oder Krankenhausaufenthalt wegen Angina pectoris.
Dies lag moglicherweise daran, dass der Gewichtsverlust nur gering war (6.0% vs.
3.5% am Studienende) und daran, dass zwar auf die Menge der Kalorienzufuhr,
nicht jedoch auf die Art der Erndhrung Wert gelegt wurde. Korperliche Aktivitét
fiihrt zu einem Gewichtsverlust, etwa in der Gr68enordnung von 1-3kg, und
hilft dabei, diesen Gewichtsverlust aufrecht zu erhalten, wenn sie konsequent
langfristig weitergefiihrt wird 2%2,

Allerdings sind mehrere epidemiologische, retrospektive Metaanalysen mit
grolen (4 bis 20 Jahren) Observationsdauern und sehr groBen Fallzahlen
vorhanden 3. In den allermeisten Publikationen sind sowohl zerebro-kardio-
vaskuldre Mortalitit als auch Gesamtsterblichkeit niedriger bei Personen mit
guter kardio-respiratorischer Fitness gegeniiber inaktiven Personen. Dieser Effekt
fallt stiarker aus wenn Selbsteinschitzungen oder Fragebogen den Fitnessgrad der

56



Probanden beschreiben als wenn objektivere Mittel (Laufband oder Ergometer
Test) angewandt werden, die Resultate bleiben aber hoch signifikant positiv,
sodass der Nutzen von regelméBiger korperlicher Aktivitdt unumstritten ist °.

Schlussfolgerung

Zusammenfassend ist es erwiesen, dass eine mediterrane Didt mit Niissen und/
oder Olivendl signifikant das Schlaganfallrisiko (um etwa 47% respektive
31%), nicht jedoch das Herzinfarktrisiko und Mortalitétsrisiko vermindert 4! 42,
Eine fettarme Diit '®, eine salzarme Diidt ' '® und eine Supplementierung mit
Omega-3-Fettsduren **¥ fiihren zu keiner Risikoreduktion. Bei Obesitédt mit
einem BMI von >34-38 muss die Gewichtsreduktion im Vordergrund stehen, falls
notig mit Hilfe der bariatrischen Chirurgie. Dadurch kann sehr wahrscheinlich
eine Verminderung der Sterblichkeit (-29%), des Herzinfarkt-(-29%) und des
Schlaganfallrisikos (-34%) erreicht werden 2. RegelméBige korperliche Aktivitit,
sei es Ausdauer- oder Widerstandstraining, fiihrt zu Gewichtsverlust und einer
Verbesserung der GefidB3-Risikofaktoren 2% %, ein eigenstdndiger Einfluss auf
harte Endpunkte bei sonst guter Behandlung der Risikofaktoren steht jedoch in
prospektiven Studien aus (wobei doppelblinde und Placebo-kontrollierte Studien
sowieso nicht moglich sind).

Mehrere epidemiologische Studien und Meta-Analysen mit Observationsdauern
von 4 bis 20 Jahren und Populationen bis zu 880 000 Personen errechneten
eine 2-3 fache Risikoreduktion fiir kardiovaskulire Mortalitit und fiir
Gesamtsterblichkeit fiir Personen mit regelméBiger korperlicher Aktivitét versus
sedentdrem Lebensstil 5.
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