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parameter werden meist nicht routineméaflig
angeboten.

Laboruntersuchungen zur Bestimmung der
Immunfunktion wie die Bestimmung der
absoluten Lymphozytenzahl (Werte <800/ul
= 0,8 x 10°/1 entsprechen einer schweren
Mangelerndhrung) sind bei Patienten mit
Tumorerkrankungen nicht einsetzbar, eben-
so die intrakutane Applikation von Stan-
dardantigenen wie der Merieux-Hauttest
zur Ablesung der T-Zell-Reaktion.

2.6 Erfassung der
Ernahrungssituation

Die Erfassung der Erndhrungsgewohnhei-
ten ist ein wesentlicher Teil in der Beurtei-
lung des Erndahrungszustandes eines Patien-
ten, da damit auch Ursachen pathologischer
Veranderungen des Erndhrungszustandes
aufgedeckt werden konnen. Zudem ist ohne
das Wissen um die Ernahrungsgewohnhei-
ten eines Patienten keine Erndhrungsbera-
tung moglich.

Merke

Die Beeinflussung ernahrungsabhangiger Krank-
heiten und krankheitsbedingter Ernahrungssto-
rungen durch Didt- bzw. Erndhrungsberatung
ist Therapie und damit eine arztliche Aufgabe.

Aufgaben des Arztes im Rahmen einer Er-

nihrungsberatung sind:

¢ Indikationsstellung zur praventiven oder
therapeutischen Erndhrungsberatung,

o Festlegen des Behandlungsziels,

e Verordnung der dazu geeigneten Ernéh-
rungsform,

e Beurteilung des Beratungserfolgs anhand
klinischer Parameter,

* Anderung des Beratungskonzepts bei aus-
bleibendem Erfolg.
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Die praktische Umsetzung der Beratungs-
inhalte muss dann durch eine zertifizierte
Erndhrungsfachkraft erfolgen, die die indi-
viduellen Mafinahmen zum Erlangen der
Beratungsziele auswéhlt und dem Patienten
und/oder den ihn betreuenden Personen
vermittelt. Da das Erndhrungs- und Essver-
halten eines Patienten nicht nur vom Krank-
heitsgeschehen, sondern auch von Hunger
und Appetit, sensorischer Qualitdt, emotio-
naler Wirkung, kulturellen Einfliissen, Tra-
ditionen sowie sozialen und ékonomischen
Bedingungen beeinflusst wird, miissen auch
diese Parameter erfasst werden. So ist bei-
spielsweise auch von Bedeutung, wer den
Haushalt fiihrt, wer einkauft, wer kocht oder
wie an den Wochenenden gegessen wird.

In Tabelle 2-19 sind die wichtigsten direkten
Methoden zur Erfassung der Nahrungsauf-
nahme mit ihren positiven und negativen
Aspekten zusammengestellt.

Mit der Erndhrungsgeschichte — oft auch als
Erndhrungsanamnese bezeichnet — wird der
Patient befragt, was er iiblicherweise und in
welchen Mengen verzehrt. Die Fragen soll-
ten dabei prizise und nicht suggestiv gestellt
sein. Tabelle 2-20 enthdlt beispielhaft eine
Liste zur Erhebung und Dokumentation der
Erndhrungsgeschichte fiir ein Frithstiick.
Ahnliche Listen konnen fiir alle Mahlzei-
ten erstellt werden. Eine Fachkraft erhilt so
- auch ohne Berechnung - einen schnellen
und guten Einblick in das Erndhrungs- und
Essverhalten des Patienten und kann sofort
Hilfestellung leisten. Fiir ein Erndahrungs-
protokoll werden alle Lebensmittel gewogen
oder in Haushaltsmaflen geschitzt - idealer-
weise uUber eine Woche, mindestens aber
tiber drei Tage unter Einschluss eines Wo-
chenendes. Der Patient sollte zur Fithrung
eines Erndahrungsprotokolls angeleitet und
zu Unklarheiten nochmals befragt werden.
Ein gut gefithrtes Erndhrungsprotokoll er-
laubt eine Energie- und Nédhrwertberech-
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nung. Dazu gibt es multiple, unterschiedlich
teure Ndhrwertberechnungsprogramme auf
dem Markt.

Praxistipp

Als Beispiel fiir ein Patienten-Erndhrungsproto-
koll steht der von der Sektion Ernahrungsmedi-
zin und Diatetik, Department Innere Medizin,
Klinik fiir Innere Medizin |, Freiburg erarbeitete
und verwendete Bogen unter www.schattauer.
de/bertz-2804.html als Handout 3-1P kosten-
los zum Download bereit. Handout 3-2P ent-
halt die dazu erarbeitete Anleitung zur Fithrung
dieses Ernahrungsprotokolls, die mit den Pa-
tienten durchgesprochen wird.

Da auch wihrend des stationdren Aufent-
haltes eines Patienten Erndhrungs- und Ess-
verhalten erfasst werden miissen, wurde ein
gesonderter Protokollbogen erarbeitet, auf

rnahrungszustands und der Erndhrungssituation

dem die Pflegekrifte leicht die vom Patien-
ten verzehrte Nahrungs- und Trinkmenge
sowie auch Trink- und Sondennahrung pro-
tokollieren konnen. Da der Energie- und
Nihrstoffgehalt des bestellten Klinikessens
bekannt ist, kann die vom Patienten ver-
zehrte Energie- und Nahrstoffmenge leicht
ermittelt werden.

Praxistipp

Das gesonderte Ernahrungsprotokoll fiir Pflege-
krafte wurde ebenfalls von der Sektion Ernah-
rungsmedizin und Didtetik, Department Innere
Medizin, Klinik fir Innere Medizin I, Freiburg
erarbeitet und steht unter www.schattauer.de/
bertz-2804.html als Handout 4T kostenlos
zum Download bereit.

Aufler der Erndhrungsgeschichte und dem
Erndhrungsprotokoll gibt es als direkte Me-

Tab.2-19 Direkte Methoden zur Erfassung der Nahrungsaufnahme (erstellt von S. Schmitting-Ulrich,
Sektion Erndhrungsmedizin und Diatetik, Department Innere Medizin, Klinik fiir Innere Medizin |,
Schwerpunkt Hamatologie, Onkologie und Stammzelltransplantation, Freiburg)

Methode Positive Kriterien Negative Kriterien
Erndhrungsgeschichte  ® fiir den schnellen Bedarf im ¢ Schwierigkeiten bei der Erinnerung
(Erndhrungsanamnese) ambulanten und stationaren ® Schwankungen im Ernahrungs-

Bereich
® mittlere Dauer
® hohe Compliance
® unwesentliche Beeinflus

verhalten bleiben unberticksichtigt
® Interpretationsfehler durch den
Befrager
sung  ® sehr gut geschulter Interviewer

der Erndhrungsgewohnheit notwendig

24-Stunden-Recall

Fragebogenmethode

® Schwierigkeiten bei der Erinnerung
¢ abhangig von der Tagesform

® nur im Rahmen von Studien genutzt

Ernahrungsprotokoll ® unabhangig von der Erinne- ¢ sehr aufwendig fiir Patienten und

rung des Patienten

Berater

® spiegelt den iiblichen Verzehr  ® hohes MaB an Kooperation
® bei Wiederholungen Erfas- erforderlich
sung von Schwankungen ® mogliche Beeinflussung durch

® relativ hohe Compliance

bewusstes Wahrnehmen

® bei genauen Angaben fiirdie  ® Under- und Overreporting moglich
Nahrwertberechnung geeignet
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thoden zur Erfassung der Nahrungsaufnah-
me noch zwei weitere Moglichkeiten, den
»24-Stunden-Recall“ und die ,, Fragebogen-
methode®. Beim 24-Stunden-Recall wird der
Patient danach gefragt, was er am Vortag
gegessen hat. Die Methode ist nicht zu emp-
fehlen, da sie sehr ungenau ist. Hatte der Pa-
tient einen schlechten Tag, hat er moglicher-
weise wesentlich weniger verzehrt als sonst
iblich oder umgekehrt. Die Fragebogenme-
thode wird fiir Studien benutzt und ist fiir
eine individuelle ambulante und stationére
Patientenbetreuung nicht geeignet.

2.7 Einfache Beurteilung

des Erndahrungszustands
in Klinik und Praxis

Bei der Erstvorstellung sollte bei jedem Pa-
tienten ein Screening des Ernahrungszu-
standes mit einem Fragebogen durchgefiihrt
werden. Welcher Bogen dabei verwendet
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wird, ist vom Arzt und seinen Mitarbeitern
festzulegen. Ausschlaggebend ist dabei si-
cher der Zeitaufwand. Unbedingt muss bei
der klinischen Diagnostik die Grofie und
das aktuelle Gewicht sowie der Gewichtsver-
lauf in den vergangenen sechs Monaten er-
fasst werden. Bestimmt werden sollten auch
die Trizepshautfaltendicke und der Ober-
armumfang zur Berechnung der Armmus-
kelflache. Bei der Labordiagnostik ist das
CRP (C-reaktives Protein) als Marker fir
das Ausmaf3 der Akute-Phase-Reaktion beim
Tumorpatienten aussagekraftiger als das Al-
bumin - aufler der Patient hat eine Infek-
tion. Die Bestimmung wird daher auch in
den DGEM- und ESPEN-Leitlinien empfoh-
len. Zur Erfassung des Erndhrungs- und
Essverhaltens sollte eine quantitative und
qualitative Erndahrungsanamnese erfolgen
bzw. ein Erndhrungsprotokoll geschrieben
werden. Hilfreich ist die Moglichkeit zur
Durchfiithrung einer Bioelektrischen Impe-
danz-Analyse (BIA) - vor allem wegen des
Phasenwinkels a.

Tab.2-20 Liste fir die Erhebung und Dokumentation der Erndhrungsgeschichte (erstellt von S. Schmit-
ting-Ulrich, Sektion Erndhrungsmedizin und Diatetik, Department Innere Medizin, Klinik fiir Innere Me-
dizin I, Schwerpunkt Hamatologie, Onkologie und Stammzelltransplantation, Freiburg)

Mabhlzeit Lebensmittel

Friihstlick Kaffee, Schwarztee, Krautertee
Milch 1,5 %, 3,5 %
Kondensmilch 4%, 7,5 %, 10 %
Zucker, StiBstoff

Vollkornbrot, -toast

Graubrot

WeiBbrot, Brotchen, Toast
Knackebrot, Crisp

Butter, Margarine

Konfitiire, Honig, Sirup

Waurst, Schinken

Kase

Quark

Miislimischung

Art Menge

Tasse/ml
Tasse/ml, EL
TL, EL

TL, Stiick
Scheibe
Scheibe
Scheibe
Scheibe
Msp., TL, EL
TL, EL
Fettgehalt Scheibe
Fettgehalt Scheibe, Stiick
Fettgehalt EL

mit: (Komponenten) EL

halbfett
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3 Erndhrungs- und lebensstilbedingte
Risikofaktoren fiir die Krebsentstehung

3.1 Epidemiologie von

Krebserkrankungen

Nach Lilienfeld ist die Epidemiologie ,die
Lehre von der Verteilung von Erkrankungen
oder physiologischen Tatbestdnden in Bevol-
kerungen und den Faktoren, die diese Ver-
teilung beeinflussen® (Schulz 2006, S. B5).

Sie ist demnach eine beobachtende Wissen-

schaft mit den Zielen:

¢ in der Bevolkerung das Ausmaf einer Er-
krankung bzw. anderer gesundheitsbezo-
gener Faktoren zu bestimmen,

e die Ursache einer Erkrankung und die
Faktoren, die das Erkrankungsrisiko stei-
gern oder vermindern, festzustellen,

e Mafinahmen zur Vorbeugung und Be-
handlung zu bewerten und

e eine Plattform zur Bildung gesundheits-
politischer Entscheidungen bereitzustel-
len (Schulz 2009).

Tumorerkrankungen sind die zweithaufigste
Todesursache in Deutschland. Nach den Er-
hebungen des Statistischen Bundesamtes
verstarben 2010 41,1 % der Bundesbiirger an
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und 25,5%
an Krebserkrankungen - davon 54 % Mén-
ner und 46 % Frauen. Alle zwei Jahre schatzt
das Robert Koch-Institut (RKI) in Zusam-
menarbeit mit der Gesellschaft der epide-
miologischen Krebsregister in Deutschland
e. V. (GEKID) die Zahl aller pro Jahr neu auf-
getretenen Krebserkrankungen und Krebs-
sterbefille. Die Grundlage sind Daten aus
vollzahlig erfassenden epidemiologischen
Krebsregistern in Deutschland. Nach der

Schitzung des RKI 2013 (auf Basis der Daten
von 2010) sind in Deutschland 2010 schat-
zungsweise 477 300 Krebsneuerkrankungen
aufgetreten - 252390 bei Minnern und
224910 bei Frauen (s. Abb. 3-1). An Krebs
verstorben sind 2010 117 855 Minner und
100 403 Frauen (s. Abb. 3-2).

Das Lebenszeitrisiko, jemals an Krebs zu er-
kranken, liegt danach fiir Ménner bei 50,8 %
und fiir Frauen bei 42,9 %, das Lebenszeit-
risiko, jemals an Krebs zu versterben, bei
25,8% bzw. 20,2% (Krebs in Deutschland
2013). An erster Stelle der Krebsneuerkran-
kungen steht bei Mdnnern das Prostatakarzi-
nom und bei Frauen das Mammakarzinom.
An zweiter und dritter Stelle stehen bei Man-
nern das Lungen- und das kolorektale Karzi-
nom, bei Frauen das kolorektale und dann
das Lungenkarzinom (s. Abb. 3-1). Haupt-
todesursache ist bei Mdnnern das Lungen-,
bei Frauen das Mammakarzinom. Zweithdu-
figste Krebstodesursache ist bei Madnnern
das kolorektale Karzinom und bei Frauen
das Lungenkarzinom, an dritter Stelle steht
bei Ménnern das Prostata- und bei Frauen
das kolorektale Karzinom (s. Abb. 3-2).

3.2 Einfluss von Ernahrung

und Lebensstil auf
die Karzinogenese

Malignome entstehen in mehreren Schrit-
ten, durch die sogenannte Mehrschrittkarzi-
nogenese. Jeder Schritt entspricht dem Auf-
treten zusitzlicher genetischer Schéadigun-
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Frauen| | Manner

multiples Myelom
1,5% Hoden
1,5% zentrales Nervensystem

1,9% Speiserohre

Vulva

Mundhohle und Rachen 1,5%
Harnblase 1,8%

Schilddriise 1,9%
n= 252390

n=224910 Gebarmutterhals 2,1% 2,3% Leber
(2008: n = 223 100) Leukamien 2,2 % 2,6% Leukamien (2008: n = 229 200)
Niere 2,5% 3,2% Bauchspeicheldriise
Magen 3,0% 3,4% Non-Hodgkin-Lymphome
3,5% Niere

Non-Hodgkin-Lymphome 3,4%
Eierstocke 3,5%
Bauchspeicheldriise 3,6%

Haut (malignes Melanom) 4,3%

3,6% Magen
3,7% Mundhéhle und Rachen
3,8% Haut (malignes Melanom)

4,5% Harnblase

Gebarmutterkorper 5,1%
Lunge 7,6% 13,4% Darm
Darm 12,7% 13,9% Lunge
Brustdriise 31,3% 26,1% Prostata
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ohne nicht-melanotischen Hautkrebs
Abb.3-1 Prozentualer Anteil ausgewahlter Tumorlokalisationen/-erkrankungen an allen Krebsneuerkran-

kungen in Deutschland 2010
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n = 100 403 Vulva Morbus Hodgkin n=117 855
o Speiserohre Schilddriise L
(2008:n =99 572) Haut (malignes Melanom) Mesotheliom (2008:n =115 870)
Mundhéhle und Rachen Gallenblase und Gallenwege
Kehlkopf

Gebarmutterhals 1,5%
Haut (malignes Melanom)

multiples Myelom 1,8%
Harnblase 1,9% 1,7% multiples Myelom
Gallenblase und Gallenwege 2,0% 2,6% Non-Hodgkin-Lymphome
2,6% zentrales Nervensystem

Niere 2,1%
Gebarmutterkdrper 2,4% 2,6% Niere
Leber 2,5% 3,1% Harnblase
zentrales Nervensystem 2,5% 3,2% Mundhdéhle und Rachen
Non-Hodgkin-Lymphome 2,9% 3,3% Speiserchre
3,3% Leukdmien

Leukamien 3,3%

Magen 4,4% 4,1% Leber

4,9% Magen

Eierstdcke 5,6 %
Bauchspeicheldriise 7,9% 6,4 % Bauchspeicheldriise
Darm 12,5% 10,8% Prostata
Lunge 13,6% 11,4% Darm
Brustdriise 17,4% 24,9% Lunge
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Abb.3-2 Prozentualer Anteil ausgewahlter Tumorlokalisationen/-erkrankungen an allen Krebssterbe-

fallen in Deutschland 2010
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gen. Dabei stehen Punktmutationen oder
zytogenetische Aberrationen mit Verdnde-
rung der Aktivitit regulatorischer Gene im
Vordergrund, zum Beispiel p53 und pRB.

Exkurs

p53 und pRB (Retinoblastomgen) sind Tumor-
suppressorgene. p53 hat in normalen Zellen
antiproliferierende Effekte, aktiviert DNA-Re-
paraturmechanismen und ist ein wichtiger Re-
gulator der Apoptose. Produkt des RB-Gens ist
ein DNA-bindendes Protein, das in allen nor-
malen Zellen vorkommt. In aktiviertem Zustand
bremst RB den Ubergang der Kontrollphase G1
in die S-Phase, die Replikationsphase. Folge
eines Funktionsverlustes ist eine Proliferations-
steigerung.

Die Anderungen konnen erblich, sogenann-
te Keimbahnmutationen, oder spontan, so-
genannte somatische Mutationen, infolge
unterschiedlicher Faktoren auftreten: Sub-
stanzen, die bereits in sehr kleinen Mengen
bleibende DNA-Veranderungen hervorrufen,
werden als Initiatoren oder Karzinogene be-
zeichnet. Vorstufen von Karzinogenen, so-
genannte Prokarzinogene, rufen selbst keine
Schiaden hervor, konnen jedoch im Orga-
nismus durch enzymatische Umsetzung in
Karzinogene umgewandelt werden und zu-
dem die karzinogenetische Wirkung ande-
rer Substanzen verstarken.

Die Karzinogenese kann durch endogene
und durch exogene Faktoren beeinflusst
werden. Zu den endogenen Faktoren geho-
ren das Alter, eine ererbte genetische Dispo-
sition, Erkrankungen mit einem erhéhten
Krebsrisiko, oxidativer Stress und chronische
Entziindungen. Endogene karzinogenetische
Storungen sind Defekte der DNA-Reparatur,
Chromosomenfehlverteilung, Defekte der
Regulation epigenetischer Ereignisse und
genetische Instabilitit. Unter den exogenen
Umwelt- und Lebensstilfaktoren sind das

3 Erndhrungs- und lebensstilbedingte Risikofaktoren fiir die Krebsentstehung

Rauchen und die Erndhrung von besonderer
Bedeutung. Den Anteil der Erndhrungan der
Kanzerogenese schitzten erstmals Doll und
Peto 1981 ab. Sie ermittelten eine Grofien-
ordnung von 35 %, wobei der Anteil einzel-
ner Tumoren zwischen 10 % und 70 % lag.
Im World Cancer Report 2003 wurde erneut
das Risiko der Faktoren bewertet, die die
Krebsentstehung modifizieren. Dabei lagen
die Erndhrung und das Rauchen mit einem
Anteil von jeweils etwa 30% an der Spitze.
Das geschitzte Risiko von Umweltfaktoren
lag nur bei 1-4%. In einer neueren Arbeit
werden neun potenziell modifizierbare Ver-
haltens- und Umgebungsfaktoren als Ursa-
che fiir 35% der 2001 weltweit geschitzten
Krebstoten angesehen (Danaei et al. 2005).
In den Lindern mit hohem Einkommen
sind die risikomodifizierenden Faktoren das
Rauchen (29 %), Alkohol (4 %), geringer Obst-
und Gemiiseverzehr (3 %), Ubergewicht (3 %),
korperliche Inaktivitdt (2%), ungeschiitz-
ter Geschlechtsverkehr (1%) und Luftver-
schmutzung (1 %).

Viele weltweit erhobene Studienergebnisse
belegen die krebsfordernden und krebshem-
menden Einflisse von Nahrung und Er-
ndhrung auf die mit der Krebsentstehung
verbundenen zelluldren Prozesse wie Karzi-
nogenstoffwechsel, DNA-Reparatur, Prolife-
ration, hormonelle Regulation, Differenzie-
rung, Entzindung und Immunitét, Apopto-
se und Zellzyklus. Dabei wird deutlich, dass
eine ,gute“ Erndhrung - definiert als an-
gemessene Versorgung mit Nahrung und
Nihrstoffen des gesamten Korpers bis hin
zur zelluldren und intrazelluldren Ebene -
fiir einen normalen Aufbau und eine nor-
male Funktion bereits von der Geburt an
notwendig ist. Ist eine Person durch Unter-
oder Uberernihrung ,nicht gut® ernihrt,
wirkt sich das auf die Mikroumgebung des
Gewebes aus, indem Struktur und Funktion
beeintrichtigt sind (WCRF 2007).
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Der World Cancer Research Fund (WCRF)
und das American Institute for Cancer Re-
search haben 1997 und 2007 die weltweit
verfligbaren Studienergebnisse zum Zusam-
menhang zwischen Lebensstilfaktoren, dem
Verzehr von Lebensmitteln und der Zufuhr
von Nihrstoffen und Nahrungsinhaltsstof-
fen und dem Auftreten maligner Tumoren
erfasst. Anschlieflend wurden die Ergebnisse
hinsichtlich der Evidenz einer praventiven,
risikosenkenden bzw. einer risikoerhohen-
den Wirkung bewertet und darauf basieren-
de Erndhrungsempfehlungen zur Krebspra-
vention formuliert. Der aktuelle Bericht des
WCREF beruht auf den bis Ende 2005 vor-
gelegenen Studien. In Deutschland hat die
Deutsche Gesellschaft fir Erndhrung e.V.
(DGE) in den Erndhrungsberichten von
2004, 2008 und 2012 die Ergebnisse der
Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen der
Jahre 1999 bis 2003, 2006 bis Oktober 2007
sowie 2008 bis November 2011 beschrieben
und in der Art des WCRF auch bewertet. Im
Erndhrungsbericht 2008 wurden die Ergeb-
nisse des Berichtes des WCRF von 2007 mit-
einbezogen. Zudem wurde bereits 2004 die
biologische Plausibilitdt fiir einen Einfluss
auf das Krebsrisiko fiir die Erndhrungsfak-
toren beschrieben, die aufgrund der epide-
miologischen Datenlage fiir das Krebsrisiko
als wichtig angesehen werden.

Exkurs

Eine Beziehung zwischen Ernahrungsfaktor und
dem Krankheitsrisiko liegt vor, wenn dieses in
den Studien jeweils mit einer statistischen
Wahrscheinlichkeit von p<0,05 abgesichert
wurde (DGE 2012).

Bei den folgenden Ausfithrungen wurden
auch die aktuellen Angaben zum Zusam-
menhang zwischen der Kohlenhydratzufuhr
und der Privention von Krebserkrankungen
aus der evidenzbasierten Leitlinie ,,Kohlen-
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hydratzufuhr und Pravention ausgewihlter

erndhrungsmitbedingter Krankheiten der

DGE (DGE 2011) berticksichtigt.

Die Einteilung der Beweisqualititen (Evi-

denzen) bezieht auch den Entwurf und die

Qualitét der verfiigbaren Studien mit ein und

beruht auf den in allen Berichten verwende-

ten Evaluierungsschemata der Weltgesund-

heitsorganisation (WHO). Danach werden

die Evidenzen folgendermaflen eingeteilt:

* iberzeugende Evidenz fiir einen risiko-
modifizierenden Effekt,

e wabhrscheinliche Evidenz fiir einen risiko-
modifizierenden Effekt,

e mogliche Evidenz fiir einen risikomodifi-
zierenden Effekt,

e unzureichende Evidenz fiir einen risiko-
beeinflussenden Effekt.

Die beeinflussende Wirkung kann dabei mit
steigendem Konsum risikoerhéhend oder
risikomindernd sein, oder es besteht kei-
ne Risikobeziehung mit verdndertem Kon-
sum. Wahrend eine moégliche Evidenz einen
bestehenden Beweis fiir eine im Allgemei-
nen konsistente Richtung des Effekts zeigt,
macht ein unzureichender Beweis eine we-
sentliche Risikowirkung auch in absehbarer
Zukunft unwahrscheinlich.

Exkurs

Darauf hingewiesen werden soll, dass als Alter-
native zur randomisierten, Placebo-kontrollier-
ten Interventionsstudie die langfristige Beob-
achtung von Personengruppen gilt. Ergebnisse
aus solchen prospektiven Kohortenstudien tra-
gen zur Bewertung der Evidenz fiir eine risiko-
modifizierende Wirkung bei, wenn sie fir die
bekannten StorgroBen adjustiert wurden. Die
Evidenzlage kann dadurch verbessert werden,
dass wichtige Inhalte der Hypothese durch
kurzfristige Interventionsstudien mit interme-
diaren Krankheitsmarkern abgesichert werden.
Fall-Kontroll-Studien liefern lediglich Hinweise,
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dienen jedoch nicht als Basis fiir Praventions-
empfehlungen. Grundsatzlich sollten Praven-
tionsempfehlungen nur auf der Grundlage der
hdchst maglichen Evidenz fiir einen risikomodi-
fizierenden Effekt gegeben werden. Der WCRF
halt auch bei einer ,wahrscheinlichen Evidenz”
im Allgemeinen Empfehlungen fiir gerechtfer-
tigt, um die Krebsinzidenz zu reduzieren.

Der Zusammenhang zwischen Lebensstil-
und Erndhrungsfaktoren und dem Erkran-
kungsrisiko an Krebs ist fiir die haufigsten
Organtumoren in Tabelle 3-1 Gibersichtsartig
zusammengestellt. Zu einem méglichen Zu-
sammenhang zwischen Lebensstil- und Er-
néhrungsfaktoren und einem Erkrankungs-
risiko an Schilddriisentumoren, Hodentumo-
ren, hdmatologischen Tumoren, Tumoren
des muskuloskelettalen Systems und des
Nervensystems hat der WCRF keine evidenz-
basierte Beurteilung vorgenommen. Ebenso
enthalten die deutschen Ernahrungsberichte
keine Stellungsnahmen zu diesen Tumor-
entitaten.

Seit Oktober 2007 wurde eine grofle Zahl
neuer Arbeiten zum Zusammenhang zwi-
schen Erndhrungs- und Lebensstilfaktoren
und dem Erkrankungsrisiko an malignen
Tumoren veroffentlicht, darunter sind auch
Studien zu Hirntumoren. In Tabelle 3-2 ist
eine Auswahl relevanter Studien zu den hau-
figsten Tumoren zusammengestellt.

Merke

Ein Viertel der Bundeshiirger stirbt an Krebs.
Bei den exogenen Faktoren sind die Hauptursa-
chen die Erndhrung und das Rauchen.

3 Erndhrungs- und lebensstilbedingte Risikofaktoren fiir die Krebsentstehung

3.3 Madgliche Ursachen fiir
den Einfluss von Lebensstil
und Erndhrung auf

die Karzinogenese

3.3.1 Lebensstilfaktoren

Ubergewicht, Adipositas und
Fettverteilung

Zur Klassifizierung von Ubergewicht und
Adipositas, der graduellen Einteilung der
Adipositas sowie der Bedeutung und Erfas-
sung des Fettverteilungsmusters siehe Kapi-
tel 2.3.1.

Ubergewicht und Adipositas erhéhen mit
tiberzeugender Evidenz das Risiko fiir kolo-
rektale Karzinome, postmenopausale Mam-
makarzinome, Nierenzellkarzinome, Ade-
nokarzinome des Osophagus, Pankreaskar-
zinome sowie Endometriumkarzinome. Eine
wahrscheinliche Evidenz besteht fiir den
Zusammenhang zwischen Ubergewicht und
Adipositas und einem gesteigerten Risiko
tiir Gallenblasenkarzinome sowie bei einer
Gewichtszunahme im Erwachsenenalter fiir
postmenopausale Mammakarzinome. Uber-
zeugend ist auch die Evidenz fiir den Zusam-
menhang zwischen abdomineller Adipositas
und kolorektalen Karzinomen, wahrschein-
lich fiir einen Zusammenhang mit Pankreas-
karzinomen, postmenopausalen Mamma-
karzinomen und Endometriumkarzinomen.
Aktuelle Untersuchungen bestitigen die Be-
deutung einer Gewichtszunahme und eines
erhohten Taillenumfanges fiir das Pankreas-
karzinom (Arslan et al. 2010). Erstmals nach-
gewiesen wurde der risikoerh6hende Ein-
fluss von bereits in der Jugend bestehendem
Ubergewicht und Adipositas auf das Er-
krankungsrisiko und das Outcome einer
Krebserkrankung - und zwar bei Pankreas-
karzinomen (Li et al. 2009). Neu sind auch
die risikoerhéhende Bedeutung der Adi-
positas fiir epitheliale Ovarialkarzinome
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