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Ernahrung, Lebensweise, Aktivitaten wahrend und
nach Chemotherapie urologischer Tumoren

Kurzfassung: Bei zunehmend besser werdender
Prognose maligner Erkrankungen wird der Einfluss
der Erndhrung, Lebensweise, sportlichen Aktivitét
sowie supportiver Manahmen unter und nach che-

G. Limmen', F. Sommer?, B. Schmitz-Draeger?

Aktivitdt von Tumorpatienten flihrt einerseits zur
besseren Vertrdglichkeit chemotherapeutischer The-
rapieregime und reduziert andererseits die Komorbi-
ditdten mit daraus resultierender Unabhéngigkeit

activity as well as supportive care during and after
chemotherapy has become the focus of interest. In
several malignancies, smoking cessation increases
cancer survival. Similar effects are expected from

motherapeutischer Behandlung von immer groRerer  der Patienten.

Bedeutung. Bei mehreren Tumorentitdten hat das
Einstellen des Rauchens einen positiven Einfluss auf
die Prognose der Erkrankung. Ebenso stellt die
gesunde und ausgeglichene Erndhrung einen ver-
gleichbaren Faktor dar. Die regelmaRige sportliche

B Einleitung

Der Einfluss der Erndhrung, der Lebensweise und der Aktivi-
titen von Patienten sowohl unter chemotherapeutischer
Behandlung als auch nach abgeschlossener Chemotherapie
bekommt zunehmende Bedeutung. Aufgrund der weit ver-
breiteten Primérprdvention, der fritheren und verbesserten
Diagnostik sowie verbesserten Behandlungserfolge nimmt
die Gesamtmortalitdtsrate an Tumorerkrankungen in den
Vereinigten Staaten sowohl bei Ménnern als auch bei Frauen
ab [1]. Von 9,6 Mio. Amerikanern, bei denen ein Karzinom
diagnostiziert wurde (in der Mehrzahl Mamma-, Prostata- und
Kolorektalkarzinome) sind 39 % in einem Zeitraum vor 0 bis
5 Jahren, 47 % in einem Zeitraum vor 5 bis 20 Jahren und
14 % vor mehr als 20 Jahren diagnostiziert worden [2].

Die Verbesserung des Uberlebens von Tumorpatienten macht
aus der ehemals eher akuten Karzinomerkrankung eine zuneh-
mend chronische Erkrankung, so dass der Einfluss von Ernéh-
rung, Lebensweise und Aktivitit der Patienten auf den Verlauf
der Tumorerkrankung immer wichtiger wird. In der Regel
unterbricht die Karzinomdiagnose und -behandlung die gesun-
de Lebensweise der Patienten. Retrospektive Untersuchungen
haben ergeben, dass wihrend der akuten Behandlung von
Tumorpatienten sowohl die korperliche Aktivitit der Patien-
ten abnimmt als auch Verdnderungen des Geschmackssinnes
durch die verabreichten Zytostatika zu verdndertem Ess-
verhalten fiihren [3, 4]. Die Fortsetzung ungesunder Lebens-
weisen wihrend der Chemotherapie, wie z. B. Rauchen, kann
zur Erhohung der Nebenwirkungen bzw. der pulmonalen
Toxizitdt verschiedener Zytostatika fiihren [5].

Die positive Einstellung zur gesunden Lebensweise ist abhén-
gig vom Ansprechen des Tumors auf die Therapie. In einer
Ubersichtsarbeit von Denmark-Wahnefried et al. [6] gaben
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Abstract: With improvements in cancer survival
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and the influence of nutrition, lifestyle, physical 6.

healthy nutrition. Regular physical activity of cancer
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insgesamt 1667 Mamma- und Prostatakarzinompatienten, die
auf die Therapie angesprochen hatten, an, dass lediglich 8 %
von ihnen aktive Raucher seien, 45 % gaben an, mehr als
5 Friichte pro Tag zu essen, 69 % reduzierten die tdgliche Fett-
aufnahme mit der Nahrung auf unter 30 % und 58 % berichte-
ten iiber regelméBige sportliche Aktivitidten (definiert als >
30 min. an > 3 Tagen pro Woche). Jiingere Patienten (unter 65
Jahre) waren signifikant stérker interessiert, ihre Lebensweise
zu dndern, wie auch Mammakarzinompatientinnen signifikant
stiarker an derartigen Programmen interessiert waren als Pro-
statakarzinompatienten [6].

B Rauchen

Das Tabakrauchen bei Patienten mit Karzinomerkrankung
ist ein ernstes Gesundheitsproblem mit einem signifikanten
Einfluss auf die Morbiditit und Mortalitdt [7]. Von den mit
Tabakabusus assoziierten Tumorerkrankungen (wie z. B.
Bronchialkarzinom, Kopf- und Halstumoren, Blasenkarzi-
nom) haben 60-99 % der Patienten eine Raucheranamnese [8,
9].

Im Rahmen einer gepoolten Analyse aus 11 Fall-Kontroll-
Studien konnte gezeigt werden, dass das Risiko, an einem
Blasenkarzinom zu erkranken, mit der Dauer und Intensitit
des Rauchens kontinuierlich zunimmt. Bei mehr als 25 Ziga-
retten pro Tag steigt das Risiko gegeniiber Nichtrauchern um
den Faktor 2,5 [10]. Nach gestellter Diagnose eines Blasen-
karzinoms hat das Einstellen des Rauchens auch einen positi-
ven Einfluss auf die Prognose der Tumorerkrankung. Dies
konnten Aveyard et al. durch Auswertung von 15 retrospek-
tiven Studien feststellen. Die Autoren kommen zu dem Schluss,
dass das Einstellen des Rauchens als Anderung des Lebens-
stils der entscheidendste Schritt in Bezug auf Rezidiv und Pro-
gnose des Blasenkarzinoms darstellt [11].

Beim Prostatakarzinom gibt es vergleichbare Daten: Im
Gegensatz zum Blasenkarzinom beeinflusst Rauchen nicht
die Inzidenz des Prostatakarzinoms [12]. Allerdings konnten
Giovannucci et al. bereits 1999 zeigen, dass Patienten mit
Prostatakarzinom, die nach Diagnosestellung weiter rauchten,
ein hoheres Risiko aufwiesen, Metastasen zu bilden und
frither zu versterben. Sie vermuteten, dass Zigarettenkonsum
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Einfluss auf die Aggressivitit des Tumors nimmt [13]. Ver-
gleichbare Ergebnisse bezogen auf den Raucherstatus und das
Uberleben der Patienten konnten wir im Rahmen einer retro-
spektiven Untersuchung an 235 Patienten mit nachgewiese-
nem Prostatakarzinom in einem klinischen Stadium < T3 auf-
zeigen. Das tumorspezifische 10-Jahres-Uberleben fiir Nicht-
raucher mit Prostatakarzinom lag bei 87 % gegeniiber 58 %
fiir Raucher (p < 0,02) [14]. Anhand dieser Daten stellt das
Einstellen des Rauchens einen wesentlichen Faktor in der
Anderung der allgemeinen Lebensweise fiir Patienten mit
Tumorerkrankungen dar und scheint das Uberleben der Pati-
enten positiv zu beeinflussen.

B Ernahrung

Zum Thema der didtetischen Prdvention von Tumorerkran-
kungen existiert eine uniiberschaubare Anzahl an publizierten
Arbeiten. Wenig ist bisher iiber didtetische Maflnahmen
bei Patienten mit bereits diagnostizierter Tumorerkrankung
bekannt. Aus Tierversuchen ist allerdings bekannt, dass
eine Energierestriktion zu einem verzdgerten Tumorwachs-
tum fiihrt, sowohl bei Prostatakarzinomzellen als auch bei
Blasenkarzinomen, eine wahrscheinlich tiber den Wachstums-
faktor ,,Insulin-like growth factor* vermittelte Reaktion [15,
16].

Eine kiirzlich erschienene epidemiologische Studie zum
Prostatakarzinom konnte eine signifikante Risikozunahme
mit steigender Kalorienaufnahme unabhingig von der Art der
Kalorienzufuhr feststellen [17]. Eine der groften longitudina-
len epidemiologischen Studien an 12.700 Ménnern belegt,
dass die Menge an gesittigten Fettsduren, die Aufnahme an
Vitamin C und der Raucherstatus maf3geblich die allgemeine
Mortalitdtsrate beeinflussten [18]. Alle drei Faktoren spielen
auch eine potentielle Rolle in der Priivention und beim Uber-
leben des Blasenkarzinoms [19].

Chlebowski et al. [20] berichteten, dass Frauen mit Mamma-
karzinom, die iibergewichtig waren oder nach der Diagnose
deutlich an Gewicht zugenommen hatten, ein héheres Risiko
aufwiesen, ein Tumorrezidiv zu erleiden und am Tumor zu
versterben als normgewichtige Patientinnen. Derartige Effek-
te sind auch bei anderen Tumorarten, insbesondere den hor-
monabhéngigen, zu erwarten. Didtberatungen kdnnen positi-
ve Ergebnisse auf die Erndhrungsgewohnheiten von Patienten
beziiglich der Reduktion der totalen Fettaufnahme, der ver-
mehrten Zufuhr von Obst und Gemiise und der Zunahme an
Kohlenhydraten haben. Nordevang et al. [21] erzielten hier
bei Mammakarzinompatientinnen innerhalb eines Jahres eine
Reduktion der totalen Fettaufnahme von 36 auf 23 % in der
behandelten Gruppe gegeniiber 37 zu 34 % in der Kontroll-

gruppe.

Die Ergebnisse verschiedener Studien zur Niedrig-Kohlen-
hydrat-Diit [22] haben gezeigt, dass die beste Empfehlung
zur optimalen Gewichtsabnahme in der Reduktion der Ge-
samtkalorienzahl, und nicht nur in der Reduktion der Kohlen-
hydratmenge liegt. Patienten, die mehr Fette mit ihrer Diit
aufnehmen, haben ein schnelleres Sittigungsgefiihl und
daraus resultierend eine geringere Gesamtkalorienzufuhr mit

einer letztendlichen Gewichtsreduktion. Dabei muss allerdings
darauf geachtet werden, dass nicht gesittigte Fettsduren, son-
dern mono-ungesittigte und Omega-3-Fettsduren aufgenom-
men werden [19].

B Nahrungsergéanzung

Auf der Grundlage epidemiologischer Fall-Kontroll-Unter-
suchungen und von Migrationsstudien ergaben sich vielfach
Hinweise darauf, dass die Erndhrung in der Entstehung des
Prostatakarzinoms eine wesentliche Rolle spielt. Diese Beob-
achtungen wurden vielfach in prospektiven Kohortenstudien
weiter verfolgt, um insbesondere den Wert einzelner Nah-
rungsbestandteile isoliert bewerten zu konnen [23].

Aus diesen Untersuchungen kristallisierten sich mehrere
Nahrungsbestandteile heraus, die einen Einfluss auf die Ent-
stehung urologischer Tumoren haben konnten. Fiir einige die-
ser Substanzen wurden zwischenzeitlich auch Untersuchun-
gen zum Einsatz als supportive Mainahme wihrend Chemo-
oder Strahlentherapie veroffentlicht.

Radikalfanger (Selen)

Unter anderem aufgrund seiner Eigenschaften als Radikalfan-
ger wird schon seit langem ein priventiver Effekt von Selen
bei Tumorerkrankungen vermutet.

Beriicksichtigt man die Datenlage zum Einsatz von Selen als
adjuvante Mallnahme bei einer externen Strahlentherapie, so
iiberrascht die aktuell breite routinemifige Anwendung in
dieser Indikation. Bislang wurden lediglich In-vitro-Ergeb-
nisse publiziert, die eine Sensibilisierung von Tumorzellen
gegeniiber einer Strahlentherapie durch Selenbehandlung
nachweisen [24].

Klinisch bestehen bislang lediglich Hinweise auf einen positi-
ven Einfluss einer supportiven Selengabe auf das Strahlenthe-
rapie-induzierte Lymphddem [25, 26].

Auch zum supportiven Einsatz von Selen (als Selenocystein
oder Selenomethionin) im Rahmen einer systemischen Che-
motherapie liegen lediglich priklinische Untersuchungser-
gebnisse vor, die fiir einen synergistischen Effekt von Selen
und verschiedenen Chemotherapeutika (Taxane, Platin-Deri-
vate, Anthrazykline, 5-Fluoruracil) sprechen [27, 28]. Dieser
synergistische Effekt scheint iiber eine Stimulation der Apo-
ptose vermittelt zu werden [29]. Als weiterer moglicher Me-
chanismus zur Erklidrung eines synergistischen Effektes von
Selen mit Cis-Platin wird die Suppression einer Chemothera-
pieresistenz angefiihrt [30]. Neuere In-vitro-Untersuchungen
weisen darauf hin, dass beim Prostatakarzinom ein weiterer
Mechanismus in Form der Hemmung der Androgenrezeptor-
Aktivitit eine Rolle spielen konnte [31].

Minerale und Spurenelemente

In einer Pilotstudie untersuchten Craighead et al. [32] den
Einfluss eines Nahrungsergénzungspriparates mit Spurenele-
menten auf die intestinalen Nebenwirkungen einer Strahlen-
therapie bei einer Gruppe von 17 Patientinnen mit gynikolo-
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gischen Tumoren. Dabei ergab sich der Eindruck, dass die
Durchfallepisoden, insbesondere nach Abschluss der Strah-
lentherapie, reduziert werden konnten [33].

Vitamine

Vitamin D

Auch fiir Vitamin D ergaben sich zahlreiche experimentelle
Hinweise auf einen Zusammenhang mit der Entstehung des
Prostatakarzinoms. Allerdings sind die vorliegenden epide-
miologischen Untersuchungen widerspriichlich. Insbeson-
dere im europdischen Raum ist der Zusammenhang zwischen
der Einnahme von Vitamin D und dem Auftreten eines Prosta-
takarzinoms umstritten [34]. Die aktuelle Datenlage weist
jedoch darauf hin, dass ein Vitamin-D-Defizit z. B. in Zusam-
menhang mit dunkler Hautpigmentierung und geringer UV-
Exposition (farbige US-Amerikaner) in der Tat einen Risiko-
faktor darstellt.

Bislang liegen nur begrenzte Erfahrungen aus prospektiven
interventionellen Untersuchungen in Form von Phase-I- bzw.
-II-Studien vor. In 2 Pilotstudien konnte unter Gabe hoher Vi-
tamin-D-Dosen bei Patienten mit hormonrefraktirem Prosta-
takarzinom ein Abfall des PSA-Wertes beobachtet werden
[35, 36]. Zum Einsatz im Zusammenhang mit einer Chemo-
therapie oder Radiotherapie liegen keine Daten vor.

Ein weiterer Einsatz von Vitamin D und Kalzium besteht in
der Behandlung einer therapiebedingten Osteoporose, z. B.
unter Hormonentzug oder gelegentlich nach Chemotherapie.
Die Datenlage hierzu ist nicht ganz konklusiv, jedoch ergeben
sich aus der Literatur Hinweise auf einen priventiven Wert
[37, 38].

Kombinationen

Lamm et al. [39] publizierten die Ergebnisse einer prospektiv
randomisierten Phase-III-Studie bei Patienten mit einem ober-
flichlichen Harnblasenkarzinom. In der Verumgruppe erhielten
die Patienten einen Hochdosis-Cocktail aus den Vitaminen A
(40.000 IE), B, (100 mg), C (2 g), E (400 IE) und Zink (90
mg) als adjuvante Behandlung zu einer topischen BCG-
Instillationstherapie. Dabei wurde die Wirkung der BCG-
Therapie durch die Vitamingabe signifikant verstarkt.

In der Privention von Nebenwirkungen einer Cis-Platin-
basierten Chemotherapie priiften Weijl et al. [40] den Effekt
eines Nahrungserginzungspriparates aus den Vitaminen C
und E sowie Selen ebenfalls in einer prospektiv randomisier-
ten Studie. Bei den Patienten mit den hochsten Plasmakonzen-
trationen dieser Substanzen fand sich ein giinstiger Effekt auf
die Ototoxizitdt im Hochtonbereich.

Fette/Korpergewicht

Ein zentrales Problem des fortgeschrittenen Malignoms be-
steht darin, dass eine zunehmende Tumorkachexie weitere
Behandlungen unmdglich macht. Eine durch Chemotherapie
induzierte Inappetenz und die Mukositis beeinflussen Allge-
meinzustand, Korpergewicht und Lebensqualitéit zusétzlich.
Fiir Patienten mit Kopf/Hals-Tumoren wurde ein Zusammen-
hang zwischen Gewichtsverlust und Nierenfunktion unter
Radiochemotherapie beschrieben [41].
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Das Tumorkachexie-Syndrom ist ein komplexes Krankheits-
bild, dessen Symptome u. a. auf einer Stimulation der Makro-
phagenaktivitit sowie der Produktion von Tumor-Nekrose-
Faktor (TNF) und Interleukin-1 (IL-1) beruhen. Eine Vielzahl
von Therapieansitzen, wie der Einsatz hormoneller Mal-
nahmen (Medroxyprogesteronacetat [MPA], Megestrolacetat
[MA]), prokinetischer Substanzen (Metoclopramid, insbeson-
dere unter Opiattherapie) oder Kortison ist berichtet, jedoch
fehlen tiberzeugende Untersuchungsergebnisse, die die Wirk-
samkeit dieser Malnahmen belegen [42].

Die Rolle von Didten oder des Korpergewichts auf Krank-
heitsverlauf und Behandlungsergebnis wurde in einigen Un-
tersuchungen gepriift:

Breitkreutz et al. [43] verabreichten 23 Patienten mit fortge-
schrittenen gastrointestinalen Tumoren im Rahmen einer
randomisierten Studie zusitzlich zu den normalen Mahlzeiten
eine Didt mit normalem oder hohem Fettgehalt. Wihrend es
bei den Patienten mit Normaldidt zu einer weiteren signifikan-
ten Gewichtsabnahme kam, konnten Patienten mit der fettrei-
chen Diit ihr Gewicht iiber den §-wochigen Studienverlauf
halten. Auch die Lebensqualitit war in der fettreich ernidhrten
Patientengruppe tendenziell besser. Als Nebenwirkung wurde
ein signifikanter Abfall der Lymphozytenzahl beobachtet. Zu
dhnlichen Ergebnissen kam auch eine interventionelle Studie,
bei der Patienten unter einer Chemotherapie eine hochkalori-
sche Diit aus Eiweil}, Kohlenhydraten und ungesittigten Fett-
sduren verabreicht wurde [44].

Eine umfassende Literaturanalyse zum Einfluss von Nah-
rungserginzung, der Einnahme von Omega-3-Fettsduren im
Rahmen von Chemotherapie, Strahlentherapie, Operationen
oder palliativmedizinischen Mainahmen wurde von Elia et al.
veroffentlicht [45]. Diese Untersuchung ergab Hinweise dar-
auf, dass die Gabe von Nahrungserginzungspréiparaten die
Kalorienaufnahme bei Patienten unter Strahlentherapie for-
dert. Ein Zusammenhang mit dem Behandlungsergebnis und
der Uberlebenszeit fand sich weder bei Patienten unter einer
Strahlentherapie noch unter Chemotherapie. Einige der be-
trachteten Untersuchungen ergaben Hinweise darauf, dass die
Einnahme von Omega-3-Fettsdurepridparaten bei Patienten
nach Knochenmarkstransplantation Komplikationen und
Uberleben giinstig beeinflusst.

Weiterhin zeigte sich, dass eine perioperative Sondenernih-
rung im Vergleich zur klassischen parenteralen Erndhrung den
stationdren Aufenthalt von Patienten signifikant verkiirzt und
die Komplikationsraten senkt. Demgegeniiber war die Morta-
litdt bei Sonden- und parenteraler Erndhrung nicht signifikant
verschieden. Die Gabe von Omega-3-Fettsduren hatte keinen
zusitzlichen positiven Effekt. Andererseits zeigen die Ergeb-
nisse einer randomisierten Untersuchung, dass eine Supple-
mentierung mit Omega-3-Fettsiduren iiber 5 Tage prioperativ
einen positiven Einfluss auf Entziindungs- und immunologi-
sche Parameter aufweist [46].

Aminosauren/Eiweiss

In In-vitro-Untersuchungen wurde eine stimulierende Wirkung
von Glutamin auf menschliche Lymphozyten und Mukosazellen
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beobachtet. In einer prospektiv randomisierten Doppelblind-
studie bei Chemotherapiepatienten nach Knochenmark-
stransplantation [47] zeigte sich, dass Patienten, die parenteral
Glutamin erhielten, eine signifikant verkiirzte neutropenische
Phase hatten. Die mittlere Dauer des neutropenischen Fiebers
in der Studie war demgegeniiber nicht-signifikant verschie-
den.

Experimentelle Daten zeigen einen Bedarf verschiedener
Tumorzelllinien fiir die Aminosdure Methionin. In-vivo-Un-
tersuchungen ergaben Hinweise darauf, dass niedrige Methio-
ninspiegel, entweder mit Hilfe einer Diét oder aber iiber die
Gabe von Methinioninase, sowohl das Tumorwachstum hem-
men als auch die Wirkung einer Chemotherapie verstirken
konnen [48]. Klinische Daten zu diesem Ansatz liegen jedoch
bislang nicht vor.

Phytotherapeutika

Die Rolle sekundirer Pflanzenstoffe (z. B. Phytodstrogene)
in der Pridvention des Prostatakarzinoms war Gegenstand
etlicher Fall-Kontroll- und Kohortenstudien. Eine Vielzahl von
epidemiologischen Untersuchungen weist darauf hin, dass
Minner mit hohem Anteil von Obst und Gemdise in der Ernéh-
rung weniger hdufig an einem Prostatakarzinom erkranken
[23, 49]. Als wesentliche Komponenten werden in der Litera-
tur insbesondere Isoflavonoide und Lignane genannt. Aller-
dings ist die Datenlage in Bezug auf die wirksamen Nahrungs-
bestandteile inhomogen.

Die klinische Datenlage zum supportiven Einsatz von Phyto-
therapeutika in Kombination mit einer systemischen Chemo-
therapie oder Strahlentherapie beschrinkt sich tiberwiegend
auf experimentelle Untersuchungen [50].

Taixiang et al. publizierten kiirzlich den Versuch einer Meta-
analyse zur Frage des Effektes chinesischer Krauterpriparate
auf die Nebenwirkungen einer Chemotherapie bei Patienten
mit kolorektalen Tumoren [51]. Dabei konnte auf 4 Studien
zuriickgegriffen werden, die jedoch alle von fragwiirdiger
Qualitdt waren. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass
die vorliegenden Ergebnisse eine prospektive Evaluierung
rechtfertigen.

Dem stehen Untersuchungen zum Einsatz von Phytodstro-
genen in der supportiven Behandlung von Patienten mit
einem Prostatakarzinom unter Hormontherapie gegeniiber.
PC-SPES, ein Phytotherapeutikum bestehend aus Extrakten
von 8 verschiedenen Pflanzen, wurde in den vergangenen
Jahren einer ersten wissenschaftlichen Bewertung zugefiihrt
[52]. Pfeifer et al. [53] zeigten in einer Pilotstudie an 16 Pati-
enten mit hormonrefraktiarem PCA, dass unter PC-SPES
der PSA-Wert absank und die Lebensqualitidt der Patienten
zunahm. Als Nebenwirkungen wurden dstrogenartige Effekte
sowie Ubelkeit, Durchfall, Brustschmerzen, Libidoverlust
und Thromboembolien (in bis zu 4 % der Fille) beschrieben.
Nachdem eine pharmakologische Priifung Hinweise auf
eine Kontamination u. a. mit dem ,,Blutverdiinner® Warfarin
ergab, wurde das Medikament von der FDA vom Markt ge-
nommen.

B Sportliche Aktivitat

Neben der Verdnderung der Erndhrungsgewohnheiten spielt
auch die sportliche Aktivitdt von Tumorpatienten eine zuneh-
mend wichtige Rolle. Es ist anzunehmen, dass eine vermehrte
sportliche Aktivitét das Risiko reduziert, einen Zweittumor zu
erleiden. Epidemiologische Untersuchungen belegen, dass
eine leichte bis mittlere sportliche Aktivitit fiir 30—60 Minu-
ten pro Tag das Risiko, am Kolonkarzinom zu erkranken, um
30-40 %, am Mammakarzinom zu erkranken, um 20-30 %
senkt. Fiir das Prostatakarzinom sind die Daten nicht einheit-
lich [54]. Der Einfluss der sportlichen Aktivitit geschieht
iiber verschiedene physiologische Mechanismen, wie den be-
schleunigten Abbau von Ostrogenen und anderer Hormone,
mit daraus resultierender geringerer Exposition, wie die Re-
duktion des Korperfetts, die erhohte Darmmotilitdt und die
Stimulation der Antitumorimmunabwehr [55].

Sportlich aktive Miédnner haben ein signifikant geringeres Risi-
ko, an einem Tumor zu versterben als inaktive Ménner [56,
57]. Dabei hilft die sportliche Aktivitdt dem Tumorpatienten
hinsichtlich der physischen Kondition, der Abnahme der An-
zahl an Komorbiditidten, der Reduktion von Pharmaka-
nebenwirkungen, sie verbessert die Lebensqualitit wéihrend
und nach der Behandlung und verhilft Patienten nach erfolgter
Therapie, moglichst langfristig unabhingig zu sein [58].
Allerdings ist die Art und Weise sowie Dauer der sportlichen
Aktivitdt, die eine optimale Protektion erzielt, bisher nicht
geklirt und der Effekt derartiger Trainingsprogramme insbe-
sondere auf die Komorbiditdten muss in prospektiven Studien
iiberpriift werden [59].

B Relevanz fiir die Praxis

Die Verbesserung des Uberlebens von Tumorpatienten
fiihrt zunehmend zu chronischen Krankheitsverldufen, so
dass der Einfluss von Ernidhrung, Lebensweise und Akti-
vitit der Patienten immer wichtiger wird. Gesichert wie
bei der Primérprophylaxe haben auch bei Tumorpatienten
eine Gewichtsreduktion, gesunde, ausgewogene Ernih-
rung, das Einstellen des Rauchens und eine regelmiflige
korperliche Aktivitidt einen positiven, lebensverldngern-
den Einfluss auf den Krankheitsverlauf.
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