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1. Zusammenfassung

Hintergrund und Ziel: Obwohl sich Kolorektalkarzinome (KRK) sehr langsam aus-
breiten und sie bei friihzeitiger Diagnose gut zu beherrschen bzw. heilbar sind, sind
sie in Deutschland die zweith&ufigste Krebserkrankung und Krebstodesursache. Im
EU-Vergleich belegt Deutschland mit der Zahl der jahrlichen Neuerkrankungen den
ersten Rang. Zahlreiche Studien konnten belegen, dass die Ursachen fiir KRK im
Risikoverhalten v.a. in den Bereichen Ernahrung und Bewegung zu finden sind. Wie
grofB sind die Anteile der KRK-Erkrankungen unter der deutschen Bevélkerung, die
auf dieses Risikoverhalten zurlck zu fihren sind und wie viele neue Félle lassen sich

durch Verhaltensanderung vermeiden?

Methoden: Diese Arbeit gibt den derzeitigen Wissensstand zu Ursachen, Entwick-
lung, Behandlung und Préventionsansatzen von KRK wieder. Fir sechs ausgewahlte
Risikofaktoren wurde aus Daten des Bundesgesundheitssurveys 1998 jeweils die
Pravalenz geschatzt. Entsprechend wurden die relativen Risiken (RR) aus Metaana-
lysen oder einzelnen Artikeln der Jahre 1990 bis 2004 recherchiert. Diese Materialien
wurden verwendet, um unter Anwendung der Levin-Formel die bevdlkerungsbezoge-

nen attributablen Risiken (PAR%) zu schatzen.

Ergebnisse: Die Pravalenzen der deutschen Bevdlkerung liegen zwischen 52% (zu
wenig Gemuse) und 10% (zu viel Alkohol). Die Rangfolge der Verhaltensweisen ist in
Gesamtdeutschland (D) sowie in deutschen GroBstadten (GS) gleich. Bemerkens-
werte Unterschiede gibt es bei zu geringer kérperlicher Aktivitat (D: 20%, GS: 27%)
und bei hdufigem Verzehr von rotem Fleisch (D: 45%, GS: 39%). Beim Risikover-
halten bzgl. des Verzehrs von Gemdse, rotem Fleisch, Alkohol und Ballaststoffen ist
die Pravalenz unter Mannern héher als unter Frauen. Nur beim Zuckerverzehr sind
die Daten der Frauen héher. Die PAR% flr Gesamtdeutschland liegen zwischen
27% (Gemdise) und 1% (Alkohol); d.h. geschétzte 18.000 bzw. 8 Neuerkrankungen
pro Jahr sind auf geringen Gemiseverzehr bzw. hohen Alkoholkonsum zuriick zu

fUhren.

Diskussion: Wirde beispielsweise nur die Halfte der Risikogruppe ,Gemuse" ihr
Verhalten verbessern, kénnten pro Jahr ca. 8000 neue Falle von KRK vermieden

werden. Anders als bei der Pravention durch Darmspiegelungen, schitzen erfolg-



reich umgesetzte Praventionskampagnen wie ,5 am Tag*“ die Bevdlkerung zusatzlich
vor vielen anderen chronischen Erkrankungen und kénnen zum allgemeinen Wohl-
befinden beitragen. Hier gibt es ein hohes Praventionspotential, das von den Ver-

antwortlichen (wie Krankenkassen, Kommunen) noch nicht ausreichend genutzt wird.



2. Einleitung

Etwa 66 000 Menschen in Deutschland erkranken jedes Jahr neu an Kolorektalkrebs
(KRK)." Aus zunachst gutartigen Wucherungen oder Polypen wachsen die Tumoren
des Darmes im Verborgenen und sehr langsam. Die Betroffenen kdnnen die Erkran-
kung lange Zeit nicht bemerken. Wenn erste deutliche Symptome auftreten, ist der
Krebs meist so weit fortgeschritten, dass die Heilungschancen erheblich verringert
sind. Aus medizinischer Sicht liegt das gréBte Praventionspotential in der regelmaBi-
gen Durchfihrung von Vorsorgeuntersuchungen. Der weitere Ausbau der Hoch-
leistungsmedizin bedeutet jedoch auch, immer héhere Risiken in Kauf zu nehmen
(z.B. Darmperforationen durch Darmspiegelung). Er bedeutet fir die Betroffenen, auf
ein einzelnes Organ oder sogar auf eine einzelne Zelle - als Ausgangspunkt ihrer
Beschwerden - reduziert betrachtet zu werden. Der Mensch in seiner Gesamtheit
und die Einheit von Kérper und Seele spielen hier keine Rolle mehr.

Zahlreiche epidemiologische Studien belegen seit Jahren, dass die wichtigsten Ursa-
chen fir KRK im Lebensstil industrialisierter Lander — v.a. in den Bereichen Ernah-
rung und Bewegung - zu finden sind. Fir das 6ffentliche Gesundheitswesen ist je-
doch nicht nur die Starke des Zusammenhangs von Bedeutung, sondern auch wie
stark der jeweilige Risikofaktor unter der Bevélkerung verbreitet ist.

Ziel dieser Arbeit ist es daher, anhand von aktuellen Daten zur Pravalenz und zu re-
lativen Risiken zu schatzen wie viele KRK-Erkrankungen in Deutschland auf ausge-
wahlte Risikoverhaltensweisen zurlck zu fihren sind und wie viele neue Félle durch
erfolgreiche Praventionsprogramme vermieden werden kdnnten. Aus lokalen Inte-
ressen sollen zusétzlich attributable Risiken und vermeidbare Krebsfalle fur die
Hamburger Bevoélkerung geschatzt werden.

Der erste Teil dieser Arbeit (Kapitel 3) gibt den aktuellen Wissensstand zu den Ursa-
chen, zur Entwicklung, zur Behandlung und zu Praventionsansatzen von KRK wie-
der. Im zweiten Teil wird die Auswahl und Aufbereitung des Datenmaterials doku-
mentiert. Auf dieser Basis werden die bevdlkerungsbezogenen attributablen Risiken
und vermeidbaren Krebsfalle geschéatzt. AbschlieBend werden die Ergebnisse bewer-
tet und diskutiert.



Die Ergebnisse dieser Arbeit sollen den Bedarf an Pravention durch Verhaltensande-
rung aufzeigen und eine Grundlage zur gezielten Planung von Aktionen in diesem
Bereich bieten. Durch erfolgreiche Praventionsprogramme mit dem Ziel der Verbes-
serung dieser Lebensstilfaktoren kénnte auBer KRK auch vielen anderen Erkrankun-
gen (wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes, orthopadische Schaden) gleichzei-
tig vorgebeugt werden und die allgemeine Gesundheit der deutschen Bevélkerung

positiv beeinflusst werden.



3. Hintergrund

Dieses Kapitel fasst den derzeitigen Wissensstand in Forschung und Therapie des

Kolorektalkrebses zusammen.

3.1. Entstehung und Entwicklung kolorektaler Karzinome

Die meisten Kolorektalkarzinome entwickeln sich aus gutartigen Geschwiilsten der
Schleimhaut (Adenomen). Es handelt sich meistens um Adenokarzinome (ICD 10:
8140/3), Karzinome ohne nahere Angaben (ICD 10: 8010/3) oder um schleimige
(muzindse) Adenokarzinome (ICD 10: 8480/3). Weitere Formen sind Siegelringzell-
karzinome und das undifferenzierte Karzinom (ICD 10: 8020/3). Etwa 50% der Karzi-
nome entstehen im Rektum und im Ubergang zwischen Rektum und Sigmoid. Im
Sigmoid selbst entstehen etwa 25% und im restlichen Kolon verteilen sich ebenfalls 25%
der Karzinome. Die molekulargenetische Karzinomentwicklung ist detailliert geklart.*®
Zur Diagnostik und zur Prognose dient derzeit jedoch weiterhin die Stadieneinteilung

nach der Untersuchung der krankhaften Gewebe im Labor (Histopathologie).”

Abbildung 1:Der Dickdarm des Menschen

aufsteigender
Dickdarm

Diinndarm |

Rektum/
Mastdarm

Wurmfortsatz After

Der Dickdarm (Kolon) des Menschen
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3.2. Risikofaktoren

Neben dem Alter, genetischen Faktoren und entzindlichen Darmerkrankungen
spielen vor allem die Erndhrungsweise und die kdrperliche Aktivitat eine ausschlag-
gebende Rolle fur die Entstehung von KRK.

Darmkrebs entsteht, wenn sich Defekte in der Erbsubstanz, so genannte Genmuta-
tionen anhaufen. Die genetischen Veranderungen veranlassen eine Zelle, sich unkon-
trolliert zu teilen oder machen sie anfalliger fir ein UbermaBiges Zellwachstum. Im Laufe
des Lebens, besonders im hherem Lebensalter, kann es bei jedem Menschen in einer
Schleimhautzelle des Darmes zu Mutationen in den Genen kommen, die flr die Kon-
trolle des Zellwachstums zustandig sind. Das kann diese Darmzelle zu GbermaBigen

Teilungen und zu unkontrolliertem Wachstum antreiben.

Derzeit sind zwei Formen von vererbtem Darmkrebs bekannt. Zum einen die "famili-
are adenomatdse Polyposis”, kurz FAP, zum anderen das "hereditare nicht-polypdse
kolorektales Karzinom" (HNPCC), das nach seinem wichtigsten Beschreiber auch
Lynch-Syndrom genannt wird.>®

Zu den selteneren Risikofaktoren gehéren chronische Darmerkrankungen und famili-
are Vorerkrankungen. Kolorektalkarzinome treten gehauft bei Patienten mit Colitis
ulcerosa und wahrscheinlich auch Morbus Crohn auf. Die genauen Ursachen sind
noch nicht geklart. Die Erkrankungswahrscheinlichkeit erhdht sich, wenn in der Ei-
gen- oder Familienanamnese bereits Polypen, Adenome oder Karzinome des Dar-

mes aufgetreten sind.'®

Die Wirkungen korperlicher Faktoren wie KérpergrdBe oder Kérpergewicht sowie
Erndhrungsgewohnheiten wie Energieaufnahme und Haufigkeit der Mahlzeiten sind
untersucht worden, bisher aber nur unzureichend geklart. Das gilt ebenfalls fir Nah-
rungsbestandteile wie Starke, verschiedene Fette, EiweiBe, verschiedene Vitamine
und Mineralstoffe sowie fir Speisen und Getranke wie Fisch, Gefligel, Kaffee, Milch

und Milchprodukte, Hulsenfriichte oder Eier sowie die Zubereitungsarten von Speisen.

Der Schwerpunkt dieser Arbeit liegt bei Risikofaktoren, die durch Verhalten veran-

derbar sind und deren Zusammenhange zu KRK ausreichend geklart sind.

Es konnte Uberzeugend nachgewiesen werden, dass gemdisereiche Erndhrung vor
der Entstehung von KRK schiitzt.2 Besonders deutlich zeigt sich der Schutzeffekt
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beim Verzehr von KreuzblUtlern (wie Kohl, Rosenkohl, Blumenkohl, weiBe Riben,
Broccoli)” und von Tomaten. Diese protektive Wirkung wird mit gekochtem wie rohem
Gemiise erreicht.” Gemiise verfligen (iber mehrere Komponenten mit Schutzwirkung:
antioxidative Vitamine, antioxidative sekundare Pflanzenstoffe’, Ballaststoffe und un-
verdauliche Frucht-Mehrfachzucker, die vereinzelt das Wachstum und die Aktivitat
von darmunterstiitzenden Bakterien wie dem Laktobazillus férdern.®

Der Verzehr von rotem und verarbeitetem Fleisch erhdht wahrscheinlich das KRK-
Risiko.®? Hier ist noch nicht eindeutig geklart, welche Mechanismen dabei verant-
wortlich sind. Mdglicherweise liegen die Ursachen im Anteil tierischer Fette und ihrer
Verdauung oder in anderen Inhaltsstoffen wie dem Eisen. Auch die Art der Zuberei-
tung soll eine Rolle spielen.” Das Kochen und Verarbeiten von rotem Fleisch kann
zur Bildung von Karzinogenen fuhren. Beim Rauchern z.B. entstehen bestimmte

Stickstoffverbindungen, die krebsausldsend wirken (Nitrosamine).?

Die Forschung um den Alkoholkonsum und KRK ist erschwert durch niedrige Fall-
zahlen, unterschiedliche Erhebungsmethoden und verschiedene Trinkvorlieben zwi-
schen den Landern sowie zwischen Mannern und Frauen. Trotzdem gibt es einen
wahrscheinlichen Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und dem KRK-Risiko.?
Es ist bekannt, dass Alkohol bestimmte Enzyme dazu veranlasst, Karzinogene in
aggressivere Formen umzuwandeln und dadurch die Entartung der Zellen zu fér-
dern.® Die gleichzeitig hohe Kalorienzufuhr durch den Alkohol spielt hier ebenfalls
eine mégliche Rolle.’

Der Konsum raffinierter Kohlenhydrate insbesondere Zucker erh6ht moglicherweise
das KRK-Risiko.” Der starkste Nachweis besteht fiir Saccharose.® Der Mechanismus
liegt wahrscheinlich in der vermehrten Absonderung von Insulin und/oder der starken
Minderung der seiner therapeutischen Wirkung. Insulin ist ein Wachstumsfaktor fur
die Zellen der Kolonschleimhaut.”

Die Aufnahme von Ballaststoffen Gber die Nahrung vermindert mdglicherweise das
KRK-Risiko. Es ist noch nicht endguiltig geklart, welche Ballaststoffe oder welche zu-
satzlichen Stoffe aus Gemduse, Obst, Hilsenfriichten, Getreideflocken oder Kérnern
dabei eine protektive Rolle spielen. Da Ballaststoffe nicht verdaut werden, die Stuhl-

menge erhdhen und fir eine kirzere Verweildauer des Nahrungsbreis im Darm sor-
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gen, werden auch schéadliche Stoffe schneller ausgeschieden.'® Das kénnte ein

Schutzmechanismus sein.

Lebenslange kérperliche Aktivitét hat eine schitzende Wirkung vor Kolonkrebs. Beim
Rektalkrebs ist diese fragwurdig. Derzeit wird angenommen, dass die Ursache darin
liegt, dass regelmaBige koérperliche Aktivitat die Peristaltik (Kontraktion) des Darmes
férdert und dadurch Ernahrungsbestandteile, Verdauungsséfte und Karzinogene we-

niger lang den Darm passieren und belasten.®

Tabelle 1: Risikofaktoren fiir KRK bzgl. Erndhrung und kérperlicher Aktivitét

Nahrungsfaktoren,

Ergebnisse korperliche Faktoren

zu wenig Gemise

Uberzeugend zu wenig korperliche Akitivitat

zu viel rotes Fleisch

wahrscheinlich 2u viel Alkohol

zu viel Zucker

maoglich

zu wenig Ballaststoffe

Diese Arbeit wird sich im Folgenden (ab Kapitel 4) mit den Verhaltensweisen be-
schaftigen, deren Einflisse auf die Entstehung von KRK derzeit am sichersten nach-
gewiesen sind. Die Reihenfolge der Bearbeitung entspricht der Gewichtung fur die
Nachweise der Zusammenhange (siehe Tabelle 1).

Am Uberzeugendsten sind danach die Ergebnisse aus Studien, welche die Zusam-
menhange zwischen KRK und geringem Gemuseverzehr sowie geringer kdrperlicher
Aktivitat untersucht haben. Mit wahrscheinlicher Sicherheit gibt es Zusammenhéange
zwischen zu haufigem Verzehr von rotem Fleisch und Alkohol und der Entstehung
von KRK. Dass zu haufiger Zuckerverzehr und zu geringer Ballaststoffverzehr zur
Entwicklung von KRK beitragen gilt als mdéglich.

3.3. Diagnose und Stadieneinteilung

Selbst kleine Polypen (unter 5 mm Durchmesser) kénnen endoskopisch diagnosti-
ziert werden. Trotzdem werden weniger als ein Drittel der Erkrankungen in einem
lokalen, also mit groBer Wahrscheinlichkeit heilbarem Stadium, diagnostiziert. Der
endoskopische Ultraschall ist zur Bestimmung der lokalen Tumorausbreitung die zu-
verlassigste Methode. Zur Beurteilung eines fortgeschrittenen Tumorstadiums sind
Computer-Tomographie (CT) und Magnetresonanztomographie (MRT) die Methoden
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der Wahl. In Zukunft wird die dreidimensionale Bildgebung mittels CT oder MRT fur
alle Krankheitsstadien eine wichtige Rolle spielen.

Dickdarmkarzinome wachsen meist von der Darmschleimhaut aus und infiltrieren die
tieferen Wandschichten des Organs. Es gibt bekannte Muster flr regionale und ferne
Metastasierung. Die Ausbreitung unterscheidet sich jedoch bei jedem Fall. Die Prog-
nose hangt v.a. vom Stadium und Zeitpunkt bei Erstdiagnose und von der entspre-
chenden Therapie ab. Beim histopathologischen Differenzierungsgrad (Grading) be-
deutet eine geringe Differenzierung der Krebszellen eine bessere Prognose. Die
Einteilung in Stadien der anatomischen Ausbreitung erfolgte ehemals nach Dukes
und wird heute nach dem TNM-System (Prim&rtumor - regionale Lymphknoten -
Fernmetastasen) durchgefhrt.”

Tabelle 2: Stadieneinteilung kolorektaler Karzinome
Ausbreitung | TNM
Infiltrationstiefe

unter der Schleimhaut (Submukosa) pT1

muskuléare Wandschicht (Muskularis) pT2

Ubergang zum Bauchfell (Subserosa) pT3
Bauchfell/angrenzende Organe pT4

Regiondre Lymphknotenmetastasen

nicht vorhanden pNO
Metastasen in 1 bis 3 regiondren Lymphknoten pN1
Metastasen in 4 oder mehr regionéaren Lymph- pN2

knoten

Fernmetastasen

nicht vorhanden pMO

vorhanden pM1
Dukes-Stadien

A pT1-2, NO, MO
B pT3, NO, MO

C pT1-4, N1-2, MO
D pT1-4, N1-2, M1

Die Einteilung dient u.a. als Kriterium fur die Operabilitdt der Tumoren, zur Einschat-
zung der Krankheitsprognose und der statistischen Vergleichbarkeit. Eine geringere
Ausbreitung bedeutet meist auch eine bessere Prognose.

3.4. Verbreitung

Krebserkrankungen des Dick - und Enddarms sind bei deutschen Mannern und
Frauen die zweithaufigste Krebserkrankung. Derzeit liegt das Risiko an KRK zu er-
kranken in Deutschland bei 4 bis 6%.° Tumoren des Dick- und Enddarmes sind fiir

beide Geschlechter die zweithdufigste Krebstodesursache. Die Erkrankung tritt im

14




eher héheren Alter auf: Im Mittel erkranken Manner mit 68 und Frauen mit 73 Jah-
ren.' Inzidenz sowie Mortalitat steigen mit zunehmendem Alter. Mit der steigenden
Lebenserwartung muss daher auch in den nachsten Jahren mit einem weiteren An-
stieg der Krankheitsfalle gerechnet werden.®> Manner leiden haufiger am Rektumkar-
zinom als Frauen.® Da die Prognose fiir das Rektumkarzinom schlechter ist als beim
Kolonkarzinom, ist auch das Verhaltnis zwischen Inzidenz und Mortalitat beim Mann
ungunstiger. Zudem gibt es in Deutschland regionale Unterschiede bei der Erkran-
kungshaufigkeit (z.B. hohe Raten flir Siddeutschland im Vergleich zu nérdlichen
Bundeslandern).” Im internationalen Vergleich zeigen sich ebenfalls deutliche Unter-
schiede: KRK ist eine Erkrankung westlicher industrialisierter Gesellschaften, bei der
Sterblichkeit sind die Raten in Deutschland wesentlich héher als in den USA oder

Japan.®

3.5. Behandlung

Den Betroffenen wird die chirurgische Entfernung des erkrankten Darmabschnittes
empfohlen. Die Mdéglichkeiten auf diesem Gebiet haben sich so weit entwickelt, dass
von einem vertretbaren Operationsrisiko die Rede ist und der Anteil der kiinstlichen
Darmausgéange bei Mastdarmkrebs immer geringer wird. Beim fortgeschrittenen Ko-
lonkarzinom wird unterstitzend eine medikamentdse Therapie (Immuno-Chemothe-
rapie) und beim Rektumkarzinom eine kombinierte Therapie aus Bestrahlung und
Medikamenten (Radio-Chemotherapie) angewandt. Die Strahlentherapie erweist sich
nur fir das Rektumkarzinom als wirkungsvoll. Vor der Operation kann die Bestrah-
lung der lokalen Kontrolle des Tumors dienen. Bei Betroffenen mit einem metasta-
sierten Krankheitsstadium und gutem Allgemeinzustand kdnnen sich die Prognosen
durch diese Therapien deutlich verbessern.

Palliative Behandlungsmethoden dienen zum einen der Verhinderung von starkem
Blutverlust durch das Karzinom (Koagulation) und zum anderen der Verhinderung

des Darmverschlusses (Endoprotheseneinlage).”

Die Kosten fur die verschieden Therapieverfahren betragen derzeit in Deutschland

etwa eine halbe Milliarde Euro pro Jahr.'?
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3.6. Uberlebensraten und Lebensqualitit

Seit Beginn der 70er Jahre verbessern sich die Uberlebenschancen mit KRK: inzwi-

schen Uberleben mehr als die Halfte der Erkrankten (Manner 52%, Frauen 55%)

mindestens 5 Jahre nach einer abgeschlossen Therapie." Bei Dickdarmkrebs Iasst
sich diese Entwicklung auf das zeitigere Feststellen der Diagnose durch angebotene
FriherkennungsmaBnahmen zurtckfihren. Bei Rektalkrebs verbessern sich v.a. die

Raten, die einen kiirzeren Abstand zum Zeitpunkt der Diagnose haben. Nach 3 bis 4

Jahren fiihrt Rektalkrebs aber immer noch haufiger zum Tod als Kolonkrebs.®

Abbildung 2: Relative 1- und 5-Jahres-Uberlenbensraten, Saarland (1970-74)
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Abbildung 3:Relative 1- und 5-Jahres-Uberlenbensraten, Saarland (1985-88)
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Bei rund 20% der Erkrankten mit Rektumkarzinom muss der Mastdarm vollstéandig
entfernt und ein kiinstlicher Darmausgang (Stoma) angelegt werden. Die Folge sind
haufig Probleme bei der Stuhlentleerung. Wenn es zu keiner spontanen Verbesse-
rung kommt, kann eine Didt oder medikamentdse Unterstutzung helfen. Die Funk-
tionen von Harnblase und Genitalorganen bleiben erhalten. Die Folgen eines Stomas
fir die Betroffenen und ihre Angehdrigen sind gut untersucht. Demzufolge ist eine
gute psychosoziale Betreuung von gréBter Bedeutung. Sie ist durch die ,Deutsche
ILCO® (Deutsche lleostomie-Colostomie-Urostomie-Vereinigung) im Vergleich zu
anderen Krebserkrankungen gut ausgebaut. Die Betroffen sollten durch einflihlsame,
individuelle Beratungen auf die Operation und das Leben nach der Operation
vorbereitet werden. Nur auf diesem Wege ist ein zufriedenstellender Wiedereinstieg

in das aktive Leben maéglich.

Es gibt jedoch kaum systematisch erhobene Daten zur Rehabilitation in der Lang-

zeitperspektive sowie zu sexuellen Beeintrachtigungen, v.a. bei Frauen.’

3.7. Primarpravention
Derzeit gelten folgende Regeln zur Vermeidung neuer Erkrankungen:” '

e Gewichtskontrolle: Kalorienzufuhr in verninftigem MaB, regelmaBige mittlere
korperliche Aktivitét,

e weniger Fett, Fleisch und Wurst: magere Fleischsorten und Fisch vorziehen,
pflanzliche Ole und insbesondere Olivend! vorziehen, Konsum von Wurstwa-

ren einschranken,

e mehr Ballaststoffe und Vitamine: mehrmals taglich frisches Obst und Gemuse
essen, Konsum von raffinierten Getreideerzeugnissen und StBwaren

einschranken.

Es konnte festgestellt werden, dass Schmerzmedikamente (Aspirin und Sulindac) der
Entwicklung von Kolorektalkrebs vorbeugen kdnnen. Der Nachweis ist bisher jedoch

nur begrenzt erbracht.”

Seit dem 01. Oktober 2002 steht allen gesetzlich Versicherten ab dem 50. Lebens-
jahr eine jahrliche Vorsorgeuntersuchung in Form eines Tests auf nicht sichtbares
Blut im Stuhl (Hd&mocculttest) zu. Ab dem 55. Lebensjahr kénnen sie sich fir Darm-
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spiegelungen im Abstand von 10 Jahren oder fir weitere Himoccultuntersuchungen

im Abstand von 2 Jahren entscheiden. Wahrend der Darmspiegelung kénnen evtl.

vorhandene Polypen oder Adenome entfernt werden.'® Dadurch kann das Auftreten

von Kolorektalkrebs um 80 — 90% gesenkt werden.’

3.8. Praventionsprogramme und Ziele in Deutschland

Am sinnvollsten lasst sich die Gesundheit im Erwachsenenalter durch effektive Pro-

gramme zur Primarpravention im Kindesalter sichern. Hier wird die Erkenntnis aus-

genutzt, dass in jungen Jahren erlerntes Gesundheitsverhalten im Erwachsenenalter

meist fortgefuhrt wird. In Tabelle 3 werden einige der bedeutendsten Projekte kurz

aufgefihrt:
Tabelle 3: Ubersicht iiber Primarpraventionsprogramme im Kindesalter
Projekt Trager Zielgruppen Ziele MaBnahmen
Erndhrungs- Ministerium fir Kinder ab 6 Monate | Verbesserung | Einsatz von Fach-
Erziehungs- Ernahrung und bis 12 Jahre, - von Erndh- | frauen far Kinderer-
programm Landlichen Raum | Eltern, rungsver- nahrung in
Baden-Waurttem- | Erzieherlnnen, halten, - Kitas, Grund-
berg und Lehrerlnnen, -situation und | schulen
Séchsisches hauswirtschaftliches | -wissen - Informationsveran-
Staatsministerium | Personal in Kitas staltungen fur Eltern
fir Umwelt und - Fortbildungen fir
Landwirtschaft padagogisches
sowie hauswirt-
schaftliches Perso-
nal
»d am Tag fir Kids“ | Deutsche Krebs- | Kinder der 3./4. Steigerung Y2-tagige Ernah-
gesellschaft Grundschulklasse | des Obst- rungsaktionen in
und Gemu- Grundschulen
severzehrs
Praventions- Stiftung zur Pra- | Grundschdiler, EI- Préavention offentliche Vortrags-
erziehungs- vention der Arte- | tern, kar- reihe,
programm (PEP) riosklerose NUrn- | GroBeltern diovaskularer | Kochkurse,
berg, Risikofak- individuelle arztliche
Stadt Narnberg, toren, Beratung fir Risiko-
AOK Bayern, Prévention tragerinnen,
Uniklinik GroBha- von Uberge- | Familienintervention
dern wicht und
Adipositas
»Apfelklops und Co“ | Bundeszentrale |Kinder ab 5 Jahre, |Information Workshops fir pa-
fir gesundheitli- | padagogisches Uber gesunde | dagogisches Per-
che Aufklarung Persponal, Ernahrung sonal,
(BzgA) Eltern und Bewe- Konzert fur Kinder,
gung Medien/Materialien

Im Jahr 2004 ist vom Ministerium fur Gesundheit und soziale Sicherung, von der

Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufkldrung und von der Bertelsmann Stiftung

erstmals der ,Deutsche Praventionspreis” vergeben worden. Unter 10 weiteren be-
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stehenden Interventionen, die sich an Kinder bis 14 Jahren, ihre Betreuungsperso-
nen und Eltern wenden, wurde das Projekt ,200 Minuten Sportunterricht“ des Landes
Baden-Wirttemberg ausgezeichnet. Hier werden Schulen zertifiziert, weil sie Bewe-
gungslUbungen und vermehrten Sportunterricht anbieten. Zum Netzwerk des Projek-
tes gehoren regionale Sportvereine, eine Krankenkasse und das Kultusministerium
des Landes.

Zu den Beurteilungskriterien fur die Vergabe des Praventionspreises gehdrten:
e eindeutige, messbare Zielsetzung,
e aktives Beteiligen der Zielgruppen in MaBnahmenplanung und —durchfiihrung,
¢ nachgewiesene Wirksamkeit,
e Dauerhaftigkeit durch Ressourcensicherstellung,
e Modellhaftigkeit,
e Vernetzung relevanter Beteiligter und
e Nachweis iber Nachhaltigkeit der Interventionen.*®

Far Praventionsprogramme im Erwachsenenalter ist das Angebot 6ffentlicher Trager
und gemeinnltziger Verbande eher gering. Im Gegensatz dazu gibt es sehr viele
Programme von den Krankenkassen und verschiedenen kommerziellen Anbietern.
Far Interessierte ist es nicht einfach, sinnvolle von unsinnigen Angeboten zu unter-
scheiden. Problematisch ist dabei auch, dass das Ziel der meisten Aktionen nur eine
Gewichtsreduktion und nicht die gestindere Erndhrung im Allgemeinen ist. Anders
als bei Kindern, die noch keine festen Verhaltensweisen haben, ist die Teilnahme
und erfolgreiche Durchfuhrung der verschiedenen Programme vom Interesse der
Einzelnen, ihre Risikoverhaltensweisen abzubauen, abhangig. Tabelle 4 zeigt eine
Auswabhl.
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Tabelle 4:

Ubersicht Primarpraventionsprogramme Gesamtbevélkerung

Projekt Trager/Anbieter | Zielgruppen Ziele MaBnahmen
»d am Tag”“ | Deutsche Krebs- | Allgemeinbevdlkerung | Steigerung des Obst- | Medien/Materialien
hilfe und Gemdiseverzehrs
Titel &ndert | Caritas Facham- | Erwachsene, Angehd- | Sensibilisierung flr Ubungen mit
sich je bulanz fur Esssté- | rige, Multiplikatorln- | das Krankheitsbild spielerischem
nach Nach- |rungen Minchen |nen Essstérung, Abbau Charakter, im Ge-
frage und von Risikofaktoren, sprach, durch Ein-
Zielgruppe Aufbau von Schutz- gehen auf indivi-
faktoren, Horen auf duelle Fragen,
eigene Korpersignale, | Materialien selbst
Selbstwertgefiihl star- | erstellt oder aus
ken, gesunde Erndh- | Zeitschriften
rung vermitteln
,Abnehmen | AOK erwachsene Kranken- | Erndhrungsumstellung/ | Individuelle Fach-
mit Ge- kassenmitglieder Gewichtsreduzierung, |betreuung via Inter-
nuss*“, Steigerung der kdrper- | net
»Laufend in lichen Aktivi-
form* tat/Ausdauer
»EAT-Mail“ | DAK erwachsene Kranken- | Erndhrungsumstellung | Online-Kurs mit
kassenmitglieder Aufgabenstellungen
und personliche
Rickmeldungen
»,Lean and |wissenschaftliche |Interessierte Verhaltensanderungen | persénlich abge-
healthy“ Arbeitsgruppe bzgl. Erndhrung und stimmtes Trainings-
Bewegung programm zur Ver-
haltensanderung.
Laufen ist | Bayrisches Allgemeinbevélkerung | Bewegungsmangel Faltblatt Gber Lau-
die Wun- Staatsministerium abbauen, aktiven und | fer-Regeln, Infor-
derpille fir Umwelt, Ge- gesundheitsbewussten | mation Uber Vor-

sundheit und
Verbraucherschutz

Lebensstil entwickeln

teile des Laufens

3.9. Sekundar- und Tertiarpravention

Bei Personen mit erhdhtem Erkrankungsrisiko (siehe oben) muss durch Darmspie-

gelungen in kirzeren Abstanden eine intensivere Vorsorge durchgefthrt werden.

Sofern genetische Veranderungen und Vorgéange, die zum bdsartigen Entarten der

Dickdarmschleimhaut fihren bekannt sind, kann bei Betroffenen eine genetische

Diagnostik durchgefiihrt werden.’

Far Betroffene mit Dickdarmpolypen sowie mit Dickdarmkarzinom werden regelma-

Bige Nachsorgeuntersuchungen dringend empfohlen um Rezidive/Metastasen sowie

Begleit- und Folgererkrankungen rechtzeitig zu erkennen und zu behandeln und um

bei physischen, psychischen und sozialen Problemen zu helfen.'® Es gibt jedoch

keine einheitlichen Nachsorgeschemen.’
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4. Material und Methode

Die folgenden Abschnitte dokumentieren die Herkunft der verwendeten Daten, deren
Aufbereitung und Anwendung. Die Materialien stammen aus Befragungen und Stu-
dien der Jahre 1990 bis 2004. Erhoben wurden sie in Deutschland und anderen in-
dustrialisierten Landern. Es werden die Ergebnisse der erwachsenen Bevdlkerung
abgebildet.

4.1. Datenquellen

Far die Prdvalenzen ausgewahlter Risikofaktoren in Bezug auf Ernahrung und Be-
wegung werden die Daten aus dem Bundesgesundheitssurveys 1998 aufbereitet.

Die Daten zu relativen Risiken der jeweiligen Risikofaktoren stammen entweder aus
verdffentlichten Metaanalysen oder werden aus einzelnen Artikeln zusammenge-

fasst. Die Studien werden anhand bestimmter Qualitatskriterien Gberpruft.

Aus den verdéffentlichten Daten Deutscher Krebsregister werden die Zahlen zur
Inzidenz von KRK extrahiert.

4.1.1. Der Bundesgesundheitssurvey 1998

Flr den Bundesgesundheitssurvey 1998 (BGS 98) wurde eine Einwohnermelde-
register-Stichprobe gezogen. Im Ergebnis ergab sich eine flr Alter, Geschlecht und
GemeindeklassengréBen (BIK) reprasentative Bevolkerungsstichprobe. Da mit Ost-
West-Unterschieden zum Gesundheitszustand und im Gesundheitsverhalten zu
rechnen war und diese auch abgebildet werden sollten, wurde ein disproportionaler

Ansatz der Stichprobe zugunsten der neuen Bundeslander gewéhit.'

Ausgehend von der Annahme, dass die Lebens- und Erndhrungsgewohnheiten im
mittleren Lebensdrittel relativ gefestigt sind, wurde aus dem Datensatz eine Stich-
probe der Altersgruppe 25 bis 54 extrahiert. Weiterhin wurde zur Abbildung Hambur-
ger Verhaltnisse eine Stichprobe von Personen aus GroBstadten mit tber 500 000
Einwohnern herausgefiltert (Tabelle 5).
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Tabelle 5:

Zusammensetzung der Stichprobe des BGS 98

Geschlecht gesamt
mannlich weiblich Anzahl Prozent
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
gesamt 1947 100,0% 2044 100,0% 3991 100,0%
GroBstadt 255 13,1% 275 13,5% 530 13,3%

Der Fragebogen des BGS 98 sollte selbstandig (ohne Anleitung) und vollstandig im

Untersuchungszentrum ausgefullt werden. Nur in Ausnahmefallen (wie z. B. bei Seh-

schwierigkeiten, Verstandnisschwierigkeiten oder Analphabetismus) konnte der Fra-

gebogen miindlich durch Interviewende abgefragt werden. Eine Ubersicht zu den

Fragenkomplexen ist in Tabelle 6 aufgefthrt.

Tabelle 6: Fragenkomplexe des BGS 98

Fragenkomplexe Fragen (Anzahl) | Variablen (Anzahl)
Angaben zur Person 2 5
Krankheiten und Beschwerden 9 123
aligemeiner Gesundheitszustand 20 69
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen | 17 138
Rauchen 8 33
Ernahrung 9 66
kérperliche Aktivitat 4 17
Umwelt 9 44
Zufriedenheit, soziale Kontakte 4 15
Kindheit und Jugend 3 7
Ausbildung, Beschéftigung 10 29
allgemeine Angaben 12 33
Fernreisen 6 68

Fur diese Arbeit wurden Variablen mit Bezug auf die Erndhrung und der kérperlichen

Aktivitét genutzt. Folgende Verzehrsdaten stehen im BGS 98 zur Verflgung (Tabelle 7):
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Tabelle 7: Verzehrsvariablen des BGS 98

Ausgangsvariable Zielvariable
Fleisch, Gefliigel”

Wourst, Schinken

Fisch

Fertiggerichte

Frisch- od. Tiefkihlgemiise
Konservengemiise Gemise / Ballaststoffe
Blattsalat, Rohkost
frisches Obst
Haferflocken, Misli
Nudeln, Reis
gekochte Kartoffeln Gemiise / Ballaststoffe
gebratene od. frittierte Kartoffeln
Vollkornbrot Ballaststoffe
Graubrot, Mischbrot

WeiBbrot

Eier

Quark, Joghurt, Frischkase

Kése

Kuchen, Kekse

SiiBwaren

Knabberartikel

Bratwurst, Pizza

fettreduzierte Butter

normale Butter

fettreduzierte Margarine
Margarine

mit Holzkohle gegrillte Speisen

| gerducherte Speisen

Kaugummi

fettreduzierte Wurst, Wurstwaren
fettarmer Quark, Joghurt
fettarmer Kése

fettarme Milch

kalorienarme Fertigmenis
kalorienarme Séfte, Limonaden
Milch, Milchgetrénke

Kaffee mit Koffein

schwarzer Tee

alkoholfreies Bier

| Lightbier

Bier mit normalen Alkohohlgehalt
Wein, Sekt, Obstwein Alkohol
hochprozentige alkoholische Getréanke

Menge Wein, Sekt, Obstwein

Menge hochprozentige alkoholische Getréanke
Menge normales Bier

rotes Fleisch

Ballaststoffe

Zucker

Zur Ableitung der ausgewahlten Zielvariablen konnten nur einige Ausgangsvariablen
herangezogen werden.
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Die Teilnehmenden machten ihre Angaben durch die jeweilige Beantwortung der Frage:
Wie haufig nehmen Sie die einzelnen Nahrungsmittel bzw. Fertigprodukte/Getranke zu
sich? Bitte denken Sie an die letzten 12 Monate.“ in 7 Frequenzkategorien.'® Diese
Kategorien wurden nach folgendem Schema umcodiert (Tabelle 8):

Tabelle 8: Schema zur Umcodierung der Originalkategorien des BGS 98

Ausgangsvariable Zielvariable

mehrmals taglich

taglich bzw. fast taglich 1 |taglich

mehrmals in der Woche

etwa einmal in der Woche 2 wdchentlich

zwei bis dreimal im Monat

: - monatlich
einmal im Monat oder seltener

(fast) nie 4 selten/nie

Aus den jeweiligen Ausgangsvariablen (Tabellen im Anhang) wird eine Zielvariable
zusammengefasst. Dabei wird die jeweils héchste Frequenz einer der Variablen mit
in die Zielvariable tGbernommen. Jeweils schon erfasste Falle missen vom Folge-

schritt ausgeschlossen werden. Der beispielhafte Syntax-Befehl in Tabelle 9 diente

zur Berechnung der Zielvariablen:

Tabelle 9: SPSS-Syntax zur Berechnung der Zielvariablen der Verzehrsdaten

IF ((vart =1) | (var2=1) | (var... =1) | (var x = 1)) sumgem =1 .
VARIABLE LABELS sumgem 'Summe Gemise' .
EXECUTE .

USE ALL.

COMPUTE filter_$=(SYSMIS(sumgem) = 1).

VARIABLE LABEL filter_$ 'SYSMIS(sumgem) = 1 (FILTER)'.
VALUE LABELS filter_$ 0 'Nicht ausgewahlt' 1 'Ausgewahlt'.
FORMAT filter_$ (f1.0).

FILTER BY filter_$.

EXECUTE .

IF ((var1=2)|(var2=2) | (var...=2) | (varx = 2)) & (filter_$=1)) sumgem =2.
EXECUTE .

USE ALL.

COMPUTE filter_$=(SYSMIS(sumgem) = 1).

VARIABLE LABEL filter_$ 'SYSMIS(sumgem) = 1 (FILTER)'.
VALUE LABELS filter_$ 0 'Nicht ausgewahlt' 1 'Ausgewanhlt'.
FORMAT filter_$ (f1.0).

FILTER BY filter_$.

EXECUTE .

IF (((var 1 =5) | (var2=5) | (var ... =5) | (var x = 5)) & (filter_$=1)) sumgem =5 .
EXECUTE .
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Gemuiise:

Fir die Gruppe ,Gemiise“ kénnen die vier Ausgangsvariablen: Frisch- oder Tiefkihl-
gemuse, Konservengemdise, Blattsalat/Rohkost, gekochte Kartoffeln direkt zur Ana-
lyse herangezogen werden (Tabellen A-1 bis A-4). Die Variable ,,gebratene oder frit-
tierte Kartoffeln® wird nicht zur Berechnung herangezogen. Der hohe Fettanteil sol-
cher Kartoffelprodukte ist beztglich der KRK-Pravention nicht mehr als wertvoll ein-
zuschétzen.

Laut der Ernahrungsempfehlung ,5 am Tag“'*

sollten taglich 3 Portionen Gemilse
verzehrt werden. In der Auswertung gilt daher als Risikoverhalten, wenn nicht taglich
Gemise konsumiert wird. Da die Anzahl von Portionen nicht berlicksichtigt wird, ist

eher von einer Unterschatzung der Pravalenz dieses Risikoverhaltens auszugehen.
Korperliche Aktivitat:

Aus den Ausgangsvariablen: mittelschwere Tatigkeit werktags in Stunden, mittel-
schwere Tatigkeit am Wochenende in Stunden, anstrengende Tatigkeit werktags in
Stunden, anstrengende Tatigkeit am Wochenende in Stunden (Abbildungen 4/5)
wurde die Variable ,kérperliche Aktivitat in Stunden/Woche* summiert.

Abbildung 4: mittelschwere Tatigkeit werktags und am Wochenende
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Abbildung 5: anstrengende Tatigkeit werktags und am Wochenende
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Die Teilnehmenden beantworteten die Frage: ,Wie viel Zeit verbringen Sie durch-
schnittlich an einem Tag (24 Stunden) mit: 1. Schlafen, Ruhen; 2. Sitzen (z.B. im
Buro, im Auto, beim Fernsehen, Essen oder Lesen); 3. leichten Tatigkeiten (z.B. Ko-
chen, Spazieren gehen, Einkaufen, Aufraumen, Kérperpflege, Verkaufstatigkeit); 4.
mittelschweren Tétigkeiten (z.B. Joggen, Renovieren, Putzen, Radfahren, Schwim-
men, Bauarbeit...) bzw. 5. anstrengenden Tatigkeiten (z.B. Lasten tragen, schwere
Gartenarbeit, Holz hacken, Leistungssport, Ballsport...). Es geht hier nur um kérperli-
che Tatigkeiten bzw. Anstrengungen. Bitte versuchen Sie, alle 24 Stunden auf die 5

Kategorien aufzuteilen.*'

Um die Zielvariable zu erhalten wurden zuerst die Inhalte aus den Werktagsvariablen
mit 5 multipliziert und die Inhalte aus den Wochenendvariablen mit 2 multipliziert.
AnschlieBend konnten alle Variablen addiert werden.

Da viele Menschen heutzutage im Rahmen ihrer Arbeit kaum noch schwer kdrperlich
arbeiten'® oder regelmaBig aktiv Wege zuriicklegen, sollte zur KRK-Prévention die

kérperliche Aktivitat im Alltag sowie in der Freizeit gesteigert werden.’

Im BGS 98 werden samtliche Arbeits- und Wegezeiten und die Freizeit in die Frage
nach kérperlicher Aktivitét einbezogen. Die Grenze fiir ein Risikoverhalten wurde
dementsprechend bei einer héheren Anzahl an Stunden/Woche gezogen: Bei ,kor-
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perlicher Aktivitat“ entspricht es einem Risikoverhalten, wenn Teilnehmende nur bis
zu 10,5 Stunden/Woche kdérperlich aktiv sind.

Abbildung 6: kérperliche Aktivitat in Stunden/Woche
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Da die Befragten des BGS 98 ihre Angaben zu kérperlichen Aktivitaten incl. aller
Werkzeiten machen, wurde Risikoverhalten bei ,kérperlicher Aktivitat“ von 0 bis 10,5
Stunden/Woche eingeschéatzt (Tabelle 10).

Tabelle 10:  Definition des Risikoverhaltens bei , korperlicher Aktivitat in Stunden/Woche*

Stunden/Woche Risikofaktor Label
0 bis 10, 5 1 Risiko
>10,5 0 kein Risiko

Rotes Fleisch:

Zur Berechnung der Gruppe ,Rotes Fleisch® werden die Variablen Fleisch/Geflugel
und Wurst/Schinken summiert (Tabellen A-5/6). Die Variable ,Fleisch/Gefligel” wird
unkorrigiert herangezogen. Der Verzehr von Gefligel hat jedoch ausdriicklich keinen
negativen Einfluss auf die Entstehung von KRK. Unter der Annahme, dass die Antei-
le des Verzehrs von rotem Fleisch und von Geflligel sich so verhalten wie bei den
Personen aus der Nationalen Verzehrstudie 1991'¢, ergab sich folgende Verteilung
(Tabelle 11):
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Tabelle 11:

Verteilung des Fleisch- sowie Geflligelverzehrs in der Variable

»Fleisch/Geflligel*
Fleisch Geflligel gesamt
téaglich 781 (97%) 24 (3%) 805
wodchentlich 2428 (87%) 358 (13%) 2786
monatlich 43 (21%) 162 (79%) 205
selten/nie 13 (12%) 95 (88%) 108
keine Angabe 26 (30%) 61 (70%) 87

In der Risikogruppe mit tédglichem Fleischverzehr ist der Anteil des Geflligelverzehrs
S0 gering, dass er vernachlassigt bleiben darf. Der Anteil steigt mit der sinkenden

Frequenz des Fleischverzehrs, spielt aber fir das Risikoverhalten keine Rolle mehr.

Die Empfehlung zur KRK-Pravention lautet: Ein- bis zweimal in der Woche eine nicht
zu Uppige Fleischportion reicht véllig aus.'® Demzufolge wird fiir die Auswertung der
tagliche Verzehr von rotem Fleisch als Risikofaktor definiert.

Alkohol:

Die drei Variablen bezuglich der Haufigkeit des Alkoholverzehrs: Bier mit normalem
Alkoholgehalt, Wein/Sekt/Obstwein, hochprozentige alkoholische Getréanke (Tabellen
A-7 bis A-9) ergeben die Gruppe ,Alkohol“. Auch hier bleibt die Menge unberlicksich-

tigt um systematisch wie bei den Ernahrungsvariablen vorzugehen.

Die Richtwerte fir eine gesundheitlich vertragliche Zufuhr von Alkohol liegen bei
20g/Tag fiir gesunde Manner und bei 10g/Tag fiir gesunde Frauen.®

In dieser Auswertung kénnen die Mengenangaben des Alkoholkonsums leider nicht
berlcksichtigt werden. Mehr als die Halfte der erwachsenen Bevélkerung in Deutsch-
land trinkt Alkohol in Mengen, die nicht mehr als gesundheitlich vertraglich ange-
sehen werden kénnen.?

Der Risikofaktor Alkoholkonsum wird daher bei einem taglichen Verzehr von Alkohol

definiert.
Zucker:

Die Gruppe ,Zucker* ergibt sich nur aus den reinen StBigkeiten: Kuchen, Kekse und
StBwaren (Tabellen A-10/11). Samtliche versteckte Zuckerquellen in anderen Le-
bensmitteln bleiben unbericksichtigt, da nicht detailliert abgefragt wurde, ob es sich
beim Verzehr um zuckerhaltige oder zuckerarme bzw. zuckerfreie Lebensmittel handelt.
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Zur Pravention von kolorektalem Krebs wird empfohlen, den Konsum von Zucker
einzuschranken.' Da im Survey nur die Variablen beziiglich des SiiBwarenverzehrs
abgefragt wurden, wird die Pravalenz des Risikoverhaltens Zuckerkonsum unter-
schatzt: Viele Fertigprodukte enthalten groBe Mengen an Zucker oder Glukosesirup.'

Der tagliche Konsum von StBwaren wird im Folgenden als Risikofaktor definiert.
Ballaststoffe:

Fir die Gruppe ,Ballaststoffe” werden alle Variablen zum Verzehr ballaststoffreicher
Nahrungsmittel herangezogen: Frisch- oder Tiefkihlgemise, Konservengemuse,
Blattsalat/Rohkost, gekochte Kartoffeln, frisches Obst, Vollkornbrot, Haferflocken/
Musli (Tabellen A-1 bis A-4 und A-12 bis A-14).

Ballaststoffhaltige Lebensmittel (wie Vollkornprodukte, Kartoffeln, Gemuise und Obst)
sollten mehrmals taglich gegessen werden.'® Es gilt im Folgenden als Risikoverhal-
ten, wenn nicht taglich Ballaststoffe verzehrt werden. Da die vorhandenen Daten
keine Auskunft Gber Haufigkeit des Verzehrs an einem Tag geben, wird die Prava-

lenz des Risikoverhaltens wahrscheinlich unterschétzt.

4.1.2. Internationale Veréffentlichungen

Um moglicht valide Aussagen zu relativen Risiken in die Schatzung der attributablen
Risiken einzubeziehen, wurde die PubMed-Internetdatenbank zuerst nach Metaana-
lysen zu den einzelnen Risikoverhaltensweisen durchsucht. Standen keine Ergeb-
nisse aus Metaanalysen zur Verfligung, so wurde auf der Basis veroffentlichter Ko-
horten- und Fall-Kontroll-Studien jeweils ein mittleres Ergebnis zusammengefasst.
Die Studien mussten unter Bevolkerungsstichproben aus europaischen oder nord-
amerikanischen industrialisierten Landern durchgefihrt worden sein und signifikante
Ergebnisse im 95%-Konfidenzintervall bzw. einen p-Wert von maximal 0,05 aufwei-

sen. Alle Ergebnisse wurden auf eine Dezimalstelle gerundet.

Bis 1996 wurden Studien und deren Ergebnisse aus der Verdffentlichung des World
Cancer Research Fund® tibernommen. Fiir die Jahre 1997 bis Ende Dezember 2003
wurden via Internet Studien in der PubMed-Datenbank recherchiert. Stichworte far
die Suche waren ,case control study“ OR ,cohort study“ ,AND ,colorectal” OR ,rectal”
OR “colon” ,AND “vegetable intake” OR “physical activity” OR “sugar intake” fir

Publikationsdaten zwischen ,,1997* bis ,2003". Die Studien mussten in englischer
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Sprache veréffentlicht sein und in ihrer Zusammenfassung Informationen zu rele-

vanten Ergebnissen bezlglich relativer Risiken geben.

Die Qualitat der Studien wurde orientiert an den Kriterien der Metaanalyse zu Alko-

holkonsum und Kolorektalkrebs von Longnecker et al. kritisch begutachtet.”

Tabelle 12:  Kriterien zur Priifung von Design und Datenanalyse aller Studientypen

Nummer | Kriterium ideale
Antwort

alle Studientypen

1 Wourde flr die folgenden potentiellen StérgrdBen adjustiert: Alter, Geschlecht, ja
Energieaufnahme, Rauchstatus u.a.?

2 Fir wie viele Félle wurde die Diagnose histologisch nachgewiesen? 100%

3 Wourde die Verzehrshaufigkeit mit Hilfe standardisierter PortionsgréBen ja
abgefragt? / Wurde die kérperliche Aktivitat in ihrer Haufigkeit, Intensitat und Dauer
abgefragt?

4 Wie lange wurden die berichteten Mengen konsumiert/praktiziert? > 1 Jahr

Kohortenstudien

5 | Wie groB war der Anteil an ,lost to follow-up” in beiden Gruppen? | 0%

Fall-Kontroll-Studien

6 Haben die Untersuchenden bei einer gemachten FKS eines der drei folgenden |ja

Dinge durchgefuhrt: (a) Durchfiihrung einer gemachten Analyse, (b) Zeigen,
dass die ungematchte und die gematchte Analyse sich nicht unterscheiden, um
die ungematchte zu prasentieren oder (c) angemessen Rechnung tragen fir die
Matching-Faktoren in einer ungematchten Analyse.

7 Was war die durchschnittliche Dauer zwischen Diagnose und Datenerhebung <6
bei den Féllen? Monate
8 Wie war die Antwortrate unter den Féllen? > 80%
9 Wie war die Antwortrate unter den Kontrollen? > 80%
10 Fand die Datenerhebung fir Féalle und Kontrollen in einem gleichen Umfeld ja
statt?
11 Wurde flr Féalle und Kontrollen der gleiche Interviewleitfaden benutzt? ja
12 Waren die Interviewenden blind gegeniber dem Fall-Kontroll-Status der ja
Interviewten?
13 War die Zeitspanne der Befragung fir beide Gruppen gleich? ja
14 Wurden fir beide Gruppen die gleichen Ausschlusskriterien angewandt? ja
15 Wourden ausreichend Informationen gegeben, um zu zeigen, dass die Auswahl | ja
der Kontrollen beliebig oder zuféllig getroffen wurde?
16 War die Stichprobe der Félle reprasentativ fir alle Falle des Umfeldes, indem |ja
die Studie durchgefiihrt wurde?
17 Far gematchte FKS: erhob die gleiche interviewende Person Daten von Fallen | ja
und Kontrollen in gematchten Sets?
18 Lag die Zeit, in welcher eindeutige Expositionsdaten zu bekommen waren, vor | ja

dem Auftreten der Erkrankung?

klinische Fall-Kontroll-Studien

19 Waurden Kontrollen mit anderen erndhrungsbedingten Erkrankungen bzw. mit ja
erkrankungsbedingter Diat ausgeschlossen?

bevdlkerungsbasierte Fall-Kontroll-Studien

20 Waéren die Kontrollpersonen, hatten sie die Krankheit bekommen, Félle ja
geworden?

30




4.1.3. Datenbanken

Die Schatzungen vermeidbarer Kolorektalkrebsfalle in Gesamtdeutschland basieren
auf Inzidenzdaten des Robert-Koch-Instituts. Die aktuellsten Schatzungen gibt es far
das Jahr 2000.

Tabelle 13:  geschétzte (D) bzw gemeldete Zahl (HH) jahrlich an KRK Erkrankender (2000)

Félle Ménner Frauen gesamt
Deutschland 32602 34175 66777
Hamburg 383 472 855

Die Zahl jahrlich neu an KRK erkrankender Ménner in Deutschland wird auf Gber
32.000 Falle geschatzt. Die Zahl bei den Frauen wird auf Gber 34.000 Falle ge-
schatzt.! Die genauen Zahlen sind in Tabelle 13 aufgefiihrt.

Flr die Hamburger Bevdlkerung wurden im Jahr 2000 insgesamt 855 KRK-Neuer-
krankungen gemeldet (Tabelle 13).

Die Schatzungen fur die Hamburger Bevdlkerung basieren auf Inzidenzdaten des

Hamburger Krebsregisters, ebenfalls aus dem Jahr 2000.

4.2. Bevolkerungsbezogenes attributables Risiko und vermeidbare
Krebsfalle

Unter Verwendung der Daten zur Pravalenz (P) bestimmter Risikoverhaltensweisen

aus dem BGS 98 zusammen mit entsprechenden relativen Risiken (RR) aus interna-

tional veréffentlichten Studien, wird das PAR% berechnet. Zur Berechnung dient die

Levin-Formel?:
PAR% =[P x(RR-1)]/[1 + (P x{RR -1})] x 100.

Die Risiken fir die Gesamtbevélkerung (D) wurden aus den Pravalenzen der Ge-
samtstichprobe des BGS 98 und den Daten des Robert-Koch-Instituts geschéatzt. Die
Risiken fur die GroBstadte bzw. Hamburg (GS bzw. HH) wurden aus den Pravalen-
zen der GroBstadtstichprobe des BGS 98 und den Daten des Hamburger Krebsre-
gisters geschatzt.

Zur Berechnung der vermeidbaren Krebsfélle fir Deutschland bzw. Hamburg wird
von einer hypothetischen Verminderung der Pravalenz des jeweiligen Risikoverhal-

tens von 50% ausgegangen.
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5. Ergebnisse

In den folgenden Kapiteln werden die Ergebnisse dokumentiert. Tabellen mit weiter-
fihrenden Angaben dazu befinden sich im Anhang.

5.1. Pravalenzen

Aus den Ausgangsvariablen wurden jeweils die Zielvariablen Summe Gemiuse,
Fleisch, Alkohol, Zucker und Ballaststoffe und Risikofaktor korperliche Aktivitat
berechnet (Tabellen A-15 bis A-26).

1998 werden mehr als die Halfte der Personen (52%) mit einem wdchentlichen bis
seltenem Gemliseverzehr der Anforderung nicht gerecht, taglich Gemuse zu verzehren.
Der Anteil der Manner (58%) an der Risikogruppe ist héher als jener der Frauen (45%).
In der groBstadtischen Bevolkerung ist die Risikogruppe insgesamt etwas gréBer (53%).
Hier verzehren 58% der Manner und 49% der Frauen zu wenig Gemuse.

1998 liegt der Anteil der Personen mit zu geringer kérperlicher Aktivitét bei 20%. Das
Risikoverhalten von Mannern (20%) unterscheidet sich kaum zu dem der Frauen
(21%). In der GroBstadtbevélkerung sind insgesamt 27% der Personen zu wenig
kdrperlich aktiv. Der Unterschied zwischen Mannern und Frauen bleibt weiter gering
(28 vs. 26%).

1998 konsumiert fast die Halfte der Stichprobe (45%) taglich rotes Fleisch. Der tagli-
che Konsum von rotem Fleisch ist bei Mannern haufiger als bei Frauen (57 vs. 34%).
In der groBstadtischen Bevolkerung ist der Anteil an Personen mit Risikoverhalten
insgesamt geringer (839%). Auch hier geben Manner (49%) haufiger an taglich rotes

Fleisch zu konsumieren als Frauen (30%).

1998 geben 10% der Stichprobe an, taglich Alkohol zu konsumieren. Manner (17%)
geben wesentlich haufiger taglichen Alkoholkonsum an als Frauen (4%). In der
GroBstadtbevdlkerung ist der Gesamtanteil etwas geringer (9%). Der Unterschied

zwischen den Geschlechtern ist etwas geringer (13 vs. 5%).

1998 gab ein Flnftel der Personen an, taglich SiBwaren zu konsumieren (20%).
Méanner geben weniger haufig an, taglich StiBwaren zu verzehren (18%) als Frauen
(22%). In der groBstadtischen Bevdlkerung ist der Anteil der Personen, die taglich
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Zucker konsumieren noch etwas gréBer (23%). Der Unterschied zwischen Mannern
und Frauen wird hier etwas grdBer (18% vs. 27%).

1998 verzehren 23% der Personen zu wenige Ballaststoffe. Die Manner (30%) zei-
gen dieses Risikoverhalten haufiger als die Frauen (16%). Der Anteil der Personen
aus den GroBstadten, welche zu selten Ballaststoffe konsumieren, liegt bei 21%.
Auch hier findet sich bei Mannern (28%) haufiger als bei den Frauen (15%) das Risi-
koverhalten.

In der Abbildung 7 sind die Ergebnisse der Aufbereitung der Daten des BGS 98

zusammengefasst dargestellt.

Abbildung 7: Pravalenzen der verschiedenen Risikoverhaltensweisen
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Insgesamt gesehen sind in Gesamtdeutschland sowie in deutschen GroBstadten der
geringe Gemuseverzehr, die mangelnde kérperliche Aktivitat und der hohe Verzehr
von rotem Fleisch die wichtigsten Risikofaktoren fir die Entstehung von KRK. Viele
Méanner nehmen zu wenig Ballaststoffe zu sich, die Frauen hingegen essen zu viel

Zucker.
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5.1.2. Exkurs: Kombination von Risikoverhaltensweisen

In diesem Abschnitt werden die Anteile der Bevdlkerung mit mehreren Risikoverhal-
tensweisen zur Beglnstigung von KRK in der Altersgruppe von 25 bis 54 beobachtet.
Die Definitionen fur das jeweilige Risikoverhalten sind im Kapitel 4.1.1. formuliert
worden. Anhand dieser Definitionen sind die Teilnehmenden entsprechend ihrer An-
gaben entweder auf eine Gruppe mit Risikoverhalten oder eine Gruppe ohne Risiko-
verhalten aufgeteilt worden.

Far beide Stichproben wird untersucht, wie viele Personen jeweils von keinem bis zu
sechs Risikoverhaltensweisen aufweisen und in welchen Kombinationen die ver-

schieden Risikoverhaltensweisen auftreten.

Da die GroBstadt-Stichprobe nur aus 530 Personen besteht, wird sie parallel zur Gesamt-

stichprobe des BGS 98 bewertet und nur bei auffélligen Abweichungen kommentiert.

Die Tabelle 14 dokumentiert die Verteilung der einzelnen Gruppen von keinem bis zu

sechs Risikofaktoren in beiden Stichproben.

15% der Personen verhalten sich, bezlglich der hier erhobenen Variablen, risikofrei.
Der gréBte Teil der Personen (75%) verteilt sich in den Gruppen mit einem, zwei
oder drei Risikofaktoren. Am haufigsten treten ein Risikofaktor allein oder zwei Risi-
kofaktoren gleichzeitig auf (29% bzw. 30%). Fast ein Funftel (17%) der Personen ist
in der Gruppe mit drei Risikofaktoren. Auf die Gruppen mit vier, finf und sechs Risi-
kofaktoren verteilt sich nur noch ein kleiner Teil der Stichprobe (8%). Insgesamt ha-
ben etwa ein Viertel der Personen mindestens drei Risikofaktoren.

Méanner sind in den Gruppen von keinem (9%) und einem (25%) Risikofaktor seltener
vertreten als Frauen (20%; 34%). Bei zwei Risikofaktoren wird der Anteil der Manner
gréBer (32%). Der Unterschied zwischen den Geschlechtern betragt jedoch nur noch
5% (Frauen: 27%). In den Gruppen mit vier, finf und sechs Risikofaktoren sind Man-
ner insgesamt (12%) haufiger vertreten als Frauen (4%).
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Tabelle 14:  Personen mit 0 bis 6 Risikofaktoren (Deutschland und GroBstéadte)
Deutschland GroBstéadte
méannlich | weiblich | gesamt | ménnlich | weiblich | gesamt

|[keine Risikofaktoren 9% 20% 15% 12% 18% 15%
1 Risikofaktor 25% 34% 29% 24% 31% 28%
2 Risikofaktoren 32% 27% 30% 32% 30% 31%
3 Risikofaktoren 21% 12% 17% 20% 15% 18%
4 Risikofaktoren 10% 3% 6% 8% 3% 6%
5 Risikofaktoren 2% ,6% 1% 2% A% 1%
6 Risikofaktoren 1% 1% 4% ,2%

In der Gesamtstichprobe geben Personen mit einem Risikofaktor (Tabelle 15) am

haufigsten an, zu oft rotes Fleisch zu essen. Die zweithaufigste Nennung gibt es flr

zu seltenen Verzehr von Gemuse. In beiden Stichproben wird nachfolgend unausrei-

chende kérperliche Aktivitat und zu haufiger Zuckerverzehr genannt. Zu haufiger Al-

koholkonsum wird an letzter Stelle genannt und der Risikofaktor Ballaststoffverzehr

spielt in beiden Gruppen Uberhaupt keine Rolle.

Tabelle 15:  Risikoverhalten bei Personen mit einem Risikofaktor in Deutschland

| mannlich weiblich gesamt
[Risikofaktor Gemiise 135 253 388
[Risikofaktor kérperliche Aktivitat 38 110 148
[Risikofaktor rotes Fleisch 244 221 465
[Risikofaktor Alkohol 27 11 38
[Risikofaktor Zucker 35 93 128

Personen mit zwei Risikofaktoren (Tabelle 16) geben am haufigsten an, zu selten

Gemiuse zu essen. Die zweithaufigste Nennung gibt es fir zu hdufigen Verzehr von

rotem Fleisch. An dritter Stelle wird zu seltener Verzehr von Ballaststoffen und an

vierter Stelle zu hdufiger Zuckerverzehr genannt. An flnfter und sechster Stelle wer-

den die Risikofaktoren korperliche Aktivitat und Alkohol genannt.
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Tabelle 16: Risikoverhalten bei Personen mit zwei Risikofaktoren in Deutschland*

| ménnlich weiblich gesamt
[Risikofaktor Gemiise 425 364 789
[Risikofaktor kérperliche Aktivitat 110 147 257
[Risikofaktor rotes Fleisch 352 265 617
[Risikofaktor Alkohol 82 31 113
[Risikofaktor Zucker 99 174 273
[Risikofaktor Ballaststoffe 172 135 307

Die Tabelle 17 dokumentiert das Auftreten der verschiedenen Kombinationen bei
Personen mit zwei Risikofaktoren. Am haufigsten treten die beiden Kombinationen
,aemuse und Ballaststoffe” (26%) sowie ,Gemuse und rotes Fleisch* (24%) auf.
Weitere haufig genannte Kombinationen sind ,Zucker und rotes Fleisch® (12%) und
srotes Fleisch und kérperliche Aktivitat® (10%).

Tabelle 17: Kombinationen beim Auftreten von 2 Risikofaktoren (Deutschland)

Geschlecht gesamt
maénnlich weiblich o
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Gemiise und Zucker 27 4% 59 11% 86 7%
Gemiise und rotes Fleisch 175 28% 109 20% 284 24%
Gemiise und Ballaststoffe 172 28% 135 24% 307 26%
Gemiise und Alkohol 14 2% 8 1% 22 2%
Gemiise und kérperliche Aktivitat 37 6% 53 10% 90 8%
Zucker und rotes Fleisch 59 10% 83 15% 142 12%
Zucker und Alkohol 5 ,8% 5 ,9% 10 ,8%
Zucker und korperliche Aktivitat 8 1% 27 5% 35 3%
rotes Fleisch und Alkohol 58 9% 12 2% 70 6%
rotes Fleisch und kérperliche Aktivitéat 60 10% 61 11% 121 10%
Alkohol und korperliche Aktivitat 5 ,8% 6 1% 11 , 9%
lgesamt 620 100,0% 558 | 100,0% | 1178 | 100,0%

Durch die niedrigen Fallzahlen der Gruppen mit drei bis sechs Risikofaktoren werden

diese Gruppen zusammen bewertet.

Personen mit drei und mehr Risikofaktoren (Tabelle 18) geben am haufigsten an, zu
selten Gemuse zu essen. Die zweithdufigste Nennung gibt es fir zu haufigen Ver-
zehr von rotem Fleisch. Nachfolgend wird zu seltener Verzehr von Ballaststoffen, zu

haufiger Zuckerverzehr und nicht ausreichende korperliche Aktivitat genannt.

* Mehrfachnennungen mdglich
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Tabelle 18: Risikoverhalten bei Personen mit drei und mehr Risikofaktoren in Deutschland*

| mannlich weiblich gesamt
[Risikofaktor Gemiise 578 303 881
[Risikofaktor kérperliche Aktivitat 227 153 380
[Risikofaktor rotes Fleisch 509 218 727
[Risikofaktor Alkohol 220 32 252
[Risikofaktor Zucker 214 185 399
[Risikofaktor Ballaststoffe 407 197 604

Insgesamt zeigt sich, dass die Risikofaktoren ,Gemuse*, ,rotes Fleisch® und ,Ballast-
stoffe* am haufigsten genannt werden. Diese treten auch am haufigsten gekoppelt
miteinander auf.

5.2. Relative Risiken

Flr den Zusammenhang zwischen Gemdiseverzehr und der Entstehung von KRK
kénnen bis 1996 die Ergebnisse aus zwei Kohortenstudien und vier Fall-Kontroll-
Studien Ubernommen werden. Die weitere Recherche fir die Jahre ab 1997
erbrachte vier Kohortenstudien und funf Fall-Kontroll-Studien (Tabelle A-27).

Nach der kritischen Begutachtung blieben leider viele Fragen (siehe Tabelle 12)
unbeantwortet. Wenn es Antworten gab, waren diese im |dealbereich. Durch diesen
Auswahlschritt ist keine Studie ausgeschieden. Drei Studien konnten jedoch nicht
verwendet werden'® 2% 2! da sie keine signifikanten Ergebnisse im Sinne der
genannten Definition (Kapitel 5.1.1) erbrachten. Tabelle 19 gibt den Uberblick tiber
die Ergebnisse aller Studien, die flr die weitere Arbeit ausgewahlt wurden. Wenn
mehrere Teilergebnisse angegeben wurden, wurde das Ergebnis ausgewahlt,
welches die meisten Gemusearten vereinbart hat, d.h. die Exposition ,Gemise
gesamt” 0.a. wurde der Exposition ,gekochtes Blattgemiise® 0.4. vorgezogen. Bei
mehreren signifikanten Teilergebnissen bzgl. Geschlecht oder Lokalisation wurde ein
mittlerer Wert geschatzt.

Die meisten Studien bzgl. des Gemuseverzehrs und KRK vergleichen den hdchsten
mit dem niedrigsten Verzehr und haben im Original Ergebnisse im Bereich unter Null.
Da flr die Berechnung des attributiven Risikos Risikofaktoren gegeben sein mussen,
wurden diese Ergebnisse umgekehrt.

* Mehrfachnennungen mdglich
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Tabelle 19:  Ergebnisse der Studien zu Gemiiseverzehr und KRK
Name, — Relatives | Adjustierung |
Datum, Quelle ?é?ltll: rte/ Ezzilﬁ?:g:tn/ Exposition Vergleich | Risiko Alter, it
ort (95% K1) | Geschl. | Veltere
0-
Graham, . .
1978, 8) 470 Eo.lon/ Gemiise 20/Monat |2 keine keine
USA eide VS. (p<0,05) |Angabe | Angabe
>61/Monat
Macquart- kleinster
Moulin, 8) 399 Kolon/ ballaststoffarmes | vs. 2,5 i ia
1986, beide Gemise groBter (p>0,001) J J
Frankreich Verzehr
West
’ Kolon/ . . 3,3 . .
1989, 8) 231 mannlich Kreuzblitergemise [ Q1 vs. Q4 (1,3-10) ja ja
USA
Thun
’ 764343/ |Kolon/ . 1,7 . .
1992, 8) 1150 weiblich Gemise Q1vs. Q5 (1,12 |12 nein
USA
?gék;ata, 8) 11580/ | Kolon/ dunkelgriines <0,1/d vs. [ 0,6 ia nein
USA’ 202 beide Gemiise >=0,5/d | (p<0,05) |
Miller, kleinster
Kolon/ . . VS. 1,4 . .
19883, 8) 348 iblich Kreuzblitergemiise | .. ja ja
USA weiblic groBter (p<0,05)
Verzehr
Franceschi,
1998, 24y 1953  |Kolorektal e ige Qivs.as5| 4 ja ja
. beide (1,3-1,7)
Italien
Pietinen
’ 27111/ kolorektal/ . . 0,6 . .
1999, 18) 185 mannlich Kreuzblitergemise [ Q1 vs. Q4 (0,4-0,9) ja ja
Finnland
Levi,
1999, 25) 203 xoworektall | Gemise Q1 vs. Q3 (21 233 |2 ja
Schweiz T
La
Vecchia, Kolon/ . 1,6 . .
1999, 26) 1225 beide Gemise Q1vs. Q3 (1,38-1,96) ja ja
Italien
Terry,
2001, 22) |9196%  [Kowrekal | opsyGemise Q1 vs. Q4 2"10 03 |2 ja
Schweden p=C,
Voorrips . .
’ 120852/ |Kolon distal/ | Gemise 1,7 . .
ﬁ%ﬂghd 23) 3346 weiblich gesamt Q1 vs. Q5 (p=0,04) la 1a

Far den Zusammenhang zwischen kdérperlicher Aktivitdt und der Entstehung von

Kolorektalkrebs kénnen bis 1996 die Ergebnisse aus vier Kohortenstudien und sechs

Fall-Kontroll-Studien ibernommen werden. Die weitere Recherche flr die Jahre ab
1997 erbrachte drei Kohortenstudien und drei Fall-Kontroll-Studien (Tabelle A-28).

Nach der kritischen Begutachtung blieben leider viele Fragen (siehe Tabelle 12)

unbeantwortet. Wenn es Antworten gab, waren diese im |dealbereich. Durch diesen

Auswahlschritt ist keine Studie ausgeschieden. Eine Studie®* konnte jedoch nicht
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verwendet werden, da sie keine signifikanten Ergebnisse im Sinne der genannten
Definition (Kapitel 5.1.1) erbrachte. Die Ergebnisse einer weiteren Studie® konnten
nicht verwendet werden, da nur in Teilgruppen signifikante Ergebnisse erzielt
wurden, die nicht mehr auf die Allgemeinbevdlkerung tbertragbar sind. Tabelle 20
gibt den Uberblick Giber die Ergebnisse aller Studien, die fiir die weitere Arbeit
ausgewahlt wurden. Wenn mehrere Teilergebnisse angegeben wurden, wurde das
Ergebnis ausgewahlt, welches die meisten Aktivitdten vereinbart hat, d.h. die
Exposition ,Aktivitat gesamt” 0.4. wurde der Exposition ,intensive Aktivitat“ o0.a.
vorgezogen. Bei mehreren signifikanten Teilergebnissen bzgl. Geschlecht oder

Lokalisation wurde ein mittlerer Wert geschatzt.

Einige Studien bzgl. der kdrperlichen Aktivitat und KRK vergleichen die héchste mit
der niedrigsten Aktivitat und haben im Original Ergebnisse im Bereich unter Null. Da
fur die Berechnung des attributiven Risikos Risikofaktoren gegeben sein missen,

wurden diese Ergebnisse umgekehrt.
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Tabelle 20:

Ergebnisse der Studien zu korperlicher Aktivitat und KRK

Name, Quell Kohorte | Lokalisatio Relative Aﬁdiustierung_
Datum, e / n/ Exposition Vergleich | s Risiko G er,hl weiter
Ort Falle Geschlecht (95% KiI) | 2esehl | o
Gerhardson .
1,1 . sitzende
- Kolon/ berufliche .t 1,6 . .
y 8) Million/ . O Tatigkeit o ja ja
1986, 5100 beide Aktivitat vs. Aktivitit (1,2-2)
Schweden
\1%%’7 8) 11888/ kolorektal/ kérpgrliche :;Std'/d 2,5 ia nein
USA 124 mannlich Aktivitat ~25td/d (1,3-5)
Gerhardson Lebensstil
, 16477/ | Kolon/ —_ : 3,6 . .
1988, 8  |s3 beide Akdivitat sitzend | (1,3-9,8) |12 nein
Schweden vs. aktiv
Giovannucc
i, 47723/ | Kolon/ 2 . .
1995, 8) 503 beide METs Q1vs. Q5 (1.1-3,3) ja nein
USA
Garabrandt . sitzend
’ Kolon/ berufliche 1,6 . .
1984, 8 290 |paide Aktivitét vs. ({318 | nein
hoch aktiv
Veira sitzende
’ Kolon/ berufliche Tatigkeit: | 2,1 . .
1985, 8 1210 lpeide Aktivitat 520 Jahre | (p<0,05) |12 nein
USA
vs. 0 Jahre
Slattery I
’ Kolon/ Aktivitat 2 . .
L%S: 8) 229 weiblich gesamt Q1vs. Q4 (1,1-3,3) la la
Whittemore, Kolon/ sitzender vs. | 1Std/d vs. 18 keine |keine
1990, 8) 905 beide aktiver >= 5Std/d (1’ 2-2.9) Angab |Angab
USA Lebensstil (kraftig) R e
Slattery, —_ Lo
1990, 8) 112 Kol.olr]/h Aktivitat nlecrl:lgh 2 ia ia
USA weiblic gesamt vs. hocl (1,1-3,3)
Brownson, . I 1,2
1991, 8) 1838 Ko.Ion/ beryfh_c_:he niedrig (p<=0,05 |ja ia
beide Aktivitat vs. hoch
USA )
Tavani, berufliche 17
1999, 33) 1225 Kolon/beide | Aktivitat Q1vs. Q5 (1’ 3-2,5) ja ja
Italien (Alter 30-39) T
Nilsen, Kérperlicher
2001, 30) | 75219/ |kolorektall  aviivitars- |t vs. @3 (21 225 |2 ia
Norwegen Index T
sitzend
Solert, 35 |29133/ |kolorektal/ [berufiche |vs. 2 " "
oo 256 mannlich Aktivitat manBig (1,1-3,3) J J
Finnland i
aktiv
kraftige
Slattery SO
’ Rektum/ Freizeitaktivit 1,4 . .
2003, 31) 952 beide at der letzten Q1vs. Q4 (1,1-2) la la
USA
10 Jahre

Far den Zusammenhang zwischen Verzehr von rotem Fleisch und der Entstehung

von Kolorektalkrebs steht eine Metaanalyse aus dem Jahre 2002 zur Verfiigung.®
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Diese Analyse ergibt ein relatives Risiko von 1,4 (95%-KI: 1,2-1,5) beim Vergleich
des héchsten Verzehrs mit dem niedrigsten.

FOr den Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und der Entstehung von
Kolorektalkrebs steht eine Metaanalyse aus dem Jahre 1990 zu Verfigung.'” Diese
Analyse ergibt ein relatives Risiko von 1,1 (95%-KI: 1,05-1,14) bei einem Konsum
von 24g (2 alkoholischen Getréanken) pro Tag.

FOr den Zusammenhang zwischen Zuckerverzehr und der Entstehung von
Kolorektalkrebs kdnnen bis 1996 die Ergebnisse aus einer Kohortenstudie und vier
Fall-Kontroll-Studien ibernommen werden. Die weitere Recherche flr die Jahre ab
1997 erbrachte drei Fall-Kontroll-Studien (Tabelle A-29).

Nach der kritischen Begutachtung blieben leider viele Fragen (siehe Tabelle 12)
unbeantwortet. Wenn es Antworten gab, waren diese im Idealbereich. In diesem
Auswabhlschritt ist keine Studie ausgeschieden. Tabelle 21 gibt den Uberblick tiber
die Ergebnisse aller Studien, die flr die weitere Arbeit ausgewahlt wurden. Wenn
mehrere Teilergebnisse angegeben wurden, wurde das Ergebnis ausgewahilt,
welches die meisten Zuckerarten vereinbart hat, d.h. die Exposition ,Zucker® 0.a.
wurde der Exposition ,Kuchen/Desserts“ 0.4. vorgezogen. Bei mehreren signifikanten
Teilergebnissen bzgl. Geschlecht oder Lokalisation wurde ein mittlerer Wert

geschétzt.
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Tabelle 21:  Ergebnisse der Studien zu Zuckerverzehr und KRK

. Adjustierung
Name, T Relatives -
Datum, |Quelle gglreone/ g;';iﬁ::ﬁtn /| Exposition | Vergleich | Risiko | Alter, it Enfergle-
Ort (95% KI) | Geschl, | etere | au-

nahme

?SSECK 8) 35004/ | Kolon/ glukosehaltige \7580‘2; Vs 1,7 a ia a
USA 212 beide Lebensmittel 5.5Woche (1,06-2,87)
Bristol .

’ kolorektal/ Zucker in >99g/d vs. | 3,6 . . .
o180 beide Ballaststoffen | <57g/d | (1.2-109) | ja nein
Tuyns, >175g/

1988, 8 |eoz |Koorekidl 7 e Woche |2° ja ja nein
! beide (p<=0,05)
Belgien vs. 0
La >=3
Vecchia, Kolon/ Zucker in Teeloffel/ |2,0 . . .
1993, 8) 953 beide HeiBgetranken | Tasse vs. | (1,4-2,9) 12 ja ja
Italien 0
Centozone
’ kolorektal/ . >26g/d vs. 2,8 . . .
|1994, 8) 119 beide Zucker, Sirup <79/d (1.26-5,97) ja ja nein
talien
Franceschi
’ kolorektal/ 1,4 . . .
1997, 27) 1953 beide Zucker Q4 vs. Q1 (1,19-173) ja ja ja
Iltalien
Slattery
’ Kolorv/ 1,6 . . .
1997, 28) 1993 beide Glukose Q4 vs. Q1 (1,07-237) ja ja ja
USA
Levi
y kolorektal/ 0,5 . . .
2001, . 29) 286 beide Zucker Q4vs. Q1 (0.3-09) ja ja ja
Schweiz

Far den Zusammenhang zwischen Ballaststoffverzehr und der Entstehung von

Kolorektalkrebs steht eine Metaanalyse aus dem Jahre 1992 zur Verfiigung.®” Diese
Analyse ergibt ein relatives Risiko von 0,53 (95%-KI: 0,47-0,61) beim Vergleich des
héchsten Quintiles mit dem niedrigsten. Da fir die Berechnung des attributiven

Risikos ein Risikofaktor gegeben sein muss, wurde dieses Ergebnis auf eine
Dezimalstelle gerundet und umgekehrt (RR=2; 95%-KI: 1,7-2).

Far die Risikoverhaltensweisen Gemuseverzehr, kdrperliche Aktivitat und

Zuckerverzehr wird der Median als geeigneter typischer Vertreter flr die RR eines

Risikoverhaltens zur Berechnung herangezogen. Zusétzlich wird fir den Risikofaktor

korperliche Aktivitat eine Spanne zwischen dem Minimal- und Maximalwert

berechnet. Da die Minimalergebnisse der Risikofaktoren Gemuseverzehr und

Zuckerverzehr unter Null liegen, wird hier nur ein Vergleich des Medians mit dem

schlechtesten Fall (Maximum) mdglich sein. Fir die Risikoverhaltensweisen Verzehr

von rotem Fleisch, Alkoholkonsum und Ballaststoffverzehr werden die Ergebnisse

der Metaanalysen zur Berechnung herangezogen.
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Abbildung 8:relative Risiken (Median mit Spanne bzw. Ergebnis aus Metaanalysen)

4,0
3,0
RR 2,0 N T L
4
A
1,0 X
0,0
—&— GemiUse (Quellen siehe Tabelle 5-6) —m— Sport (Quellen siehe Tabelle 5-7)
—A— rotes Fleisch (Quelle 36) —X— Alkohol (Quelle 17)
——— Zucker (Quellen siehe Tabelle 5-8) —e— Ballaststoffe (Quelle 37)

5.3. Attributable Risiken

In diesem Abschnitt werden die prozentualen Anteile sowie die Anzahl der Félle fur

jedes einzelne Risikoverhalten an der Erkrankung dokumentiert.

Abbildung 9: Anteile an KRK in Deutschland durch jeweiliges Risikoverhalten

Ballaststoffe
Zucker

Alkohol 'm GroBstadte |

m Deutschland

rotes Fleisch
korperliche Aktivitat

Gemiise

0 5 10 15 20 25 30

Prozent

Der Anteil der KRK-Erkrankungen in Deutschland, der auf zu geringen Gemiisever-

zehr zurlck zu fOhren ist, liegt fir beide Geschlechter im Median bei fast einem
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Drittel (27%). Das sind etwa 18.030 Falle. Im schlechtesten Fall sind 54% (n =
36.060) der Erkrankungen auf zu geringen Gemuseverzehr zurlick zu fihren.

Fir die Bevdlkerung aus den GroBstadten sind die prozentualen Anteile ahnlich (Me-
dian 27%, Maximum 55%). Fur die Hamburger Bevoélkerung bedeutet dies, dass im
Median etwa 231 KRK-Félle auf zu geringen Gemuseverzehr zurlickzufuhren sind.
Im schlechtesten Fall kénnen es sogar 470 KRK-Félle sein.

Der Anteil der KRK-Erkrankungen in Deutschland, die auf zu geringe kérperliche
Aktivitat zurlck zu flhren sind liegt fiir beide Geschlechter im Median bei etwa ei-
nem Finftel (17%). Das sind etwa 11.352 Falle. In der Spanne sind mindestens 4%
(n=2671) und maximal 34% (n = 22.704) der Erkrankungen auf zu geringe korperli-

che Aktivitat zurtick zu fuhren.

FUr die Bevdlkerung aus den GroBstadten sind die prozentualen Anteile etwas gré-
Ber (Median 21%, Minimum 5 und Maximum 41%). Fur die Hamburger Bevolkerung
bedeutet dies, dass im Median etwa 180 KRK-Falle auf zu geringe kérperliche Akti-
vitat zurtckzuflhren sind. Im besten Fall waren es nur 43 im schlechtesten Fall je-

doch kénnen es sogar 351 KRK-Félle sein.

Der Anteil der KRK-Erkrankungen in Deutschland, der auf zu haufigen Verzehr von
rotem Fleisch zuriick zu flhren ist, liegt fir beide Geschlechter bei 15%. Das sind
10.017 Falle.

Fir die Bevdlkerung deutscher GroBstadte liegt der prozentuale Anteil mit 13% et-
was unter dem Bundesdurchschnitt. In Hamburg sind demnach etwa 111 neue KRK-

Falle auf den zu haufigen Verzehr von rotem Fleisch zurlck zu flhren.

Der Anteil der KRK-Erkrankungen in Deutschland, der auf zu haufigen Konsum von
Alkohol zuriick zu flhren ist, liegt fir beide Geschlechter bei 1%. Das sind 668

Falle.

Fir die Bevdlkerung deutscher GroBstadte ist der prozentuale Anteil mit 0,9% dem
Bundesdurchschnitt ahnlich. Flr die Hamburger Bevdlkerung bedeutet dies, dass

etwa 8 KRK-Falle auf zu haufigen Alkoholkonsum zurtickzufihren sind.

Der Anteil der KRK-Erkrankungen in Deutschland, der auf zu haufigen Zuckerver-
zehr zurlck zu fOhren ist, liegt fur beide Geschlechter im Median bei 15%. Das sind
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etwa 10.017 Falle. Im schlechtesten Fall sind 34% (n = 22.704) der Erkrankungen

auf zu haufigen Zuckerverzehr zurtick zu fihren.

Fir die Bevdlkerung deutscher GroBstadte sind die prozentualen Anteile insgesamt
etwas hoéher (Median 17%, Maximum 37%). Fur die Hamburger Bevdlkerung be-
deutet dies, dass im Median etwa 145 KRK-Falle auf zu haufigen Zuckerverzehr zu-
rickzufihren sind. Im schlechtesten Fall kbnnen es sogar 316 KRK-Falle sein.

Der Anteil der KRK-Erkrankungen in Deutschland, der auf zu seltenen Ballaststoff-
verzehr zuriick zu flhren ist, liegt fir beide Geschlechter bei etwa einem Flnftel
(19%). Das sind 12.688 Falle.

Fir die Bevdlkerung deutscher GroBstadte liegt der prozentuale Anteil mit 17% et-
was unter dem Bundesdurchschnitt. In Hamburg sind demnach etwa 145 KRK-Falle

auf zu seltenen Ballaststoffverzehr zurlick zu fUhren.

5.4. Vermeidbare Krebsfille

Nach hypothetischer Pravalenzverminderung waren in Deutschland im Median nur
noch 15% (n = 10.017) der Erkrankungen durch zu geringen Gemuseverzehr ver-
ursacht, d.h. 8013 neue Félle von KRK wurden verhindert werden.

Dementsprechend ist auch in den GroBstadten mit einer ahnlichen Verteilung zu
rechnen (Median 15%, Maximum 37%). In Hamburg kénnten etwa 94 Neuerkran-

kungen im Jahr verhindert werden.

Durch zu geringe korperliche Aktivitat waren im Median nur noch 9% (n = 6.010)
der Erkrankungen verursacht, d.h. 5.342 neue Falle von KRK wirden verhindert
werden. Die Spanne lieBe sich auf mindestens 2% (n = 1.336) und maximal 21% (n =

14023) der Erkrankungen verringern.

In den GroBstadten kénnte der Anteil im Median auf 12% sinken (Minimum 3% und
Maximum 27%) und es kdnnten in Hamburg etwa 77 Neuerkrankungen im Jahr ver-
hindert werden.

In Deutschland wéren nur noch 8% (n = 5.342) der Erkrankungen durch zu haufigen
Verzehr von rotem Fleisch verursacht, d.h. 4.675 neue Falle von KRK wirden ver-

hindert werden.
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Fir die GroBstadte ist mit einer Verringerung des Anteils auf 7% der KRK-Erkran-
kungen zu rechnen. In Hamburg kdnnten so etwa 51 Neuerkrankungen pro Jahr ver-
hindert werden.

Nach erfolgreichen Praventionsprogrammen waren nur noch 0,5% (n = 334) der Er-
krankungen in Deutschland durch zu haufigen Konsum von Alkohol verursacht,
d.h. 334 neue Falle von KRK wirden verhindert werden.

In den GroBstadten ist mit einer Verminderung des Anteils auf 0,5% der KRK-Er-
krankungen zu rechnen. In Hamburg kdnnten so etwa 4 Neuerkrankungen pro Jahr

verhindert werden.

Der Anteil an KRK in Deutschland verursacht durch zu haufigen Zuckerverzehr
kdnnte im Median auf nur noch 8% (n = 5.342) verringert werden, d.h. 4.675 neue
Falle von KRK kdnnten verhindert werden.

In den GroBstadten wéren im Median nur 10% und maximal 24% der Erkrankungen
auf dieses Risikoverhalten zurlck zu fuhren. In Hamburg kénnten etwa 59 neue Er-

krankungen im Jahr verhindert werden.

Durch zu seltenen Ballaststoffverzehr wéren in Deutschland nur noch 11% (n =
7.345) der Erkrankungen verursacht, d.h. 5.343 neue Falle von KRK wirden verhin-

dert werden.

Fir die GroBstadte ist mit einer Verringerung des Anteils auf 10% der KRK-Erkran-
kungen zu rechnen. Unter der Hamburger Bevdlkerung lieBen sich dadurch etwa 59

neue KRK-Falle im Jahr verhindern.

Tabelle 22: Vermeidbare Krebsfille fiir Deutschland und Hamburg

Deutschland Hamburg
Gemiise 8013 94
korperliche Aktivitat 5342 77
rotes Fleisch 4675 51
Alkohol 334 4
Zucker 4675 59
Ballaststoffe 5343 59
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6. Diskussion und Schlussfolgerungen

Wie groB sind die Anteile der KRK-Erkrankungen unter der deutschen Bevdlkerung,
die auf falsche Erndhrung und mangelnde koérperliche Aktivitat zurtick zu fihren sind

und wie viele neue Félle lassen sich durch Verhaltensanderung vermeiden?

Im Ergebnis dieser Arbeit liegen die PAR% fur die wichtigsten Risikofaktoren bei
27% fur geringen Gemuseverzehr, 19% fir geringen Ballaststoffverzehr und 17% fir
mangelnde korperliche Aktivitat.

Die negativen Auswirkungen bestimmter Nahrungsmittel und geringer Bewegung
stehen seit vielen Jahren im Interesse der Wissenschaft. Es gibt weltweit unzahlige
epidemiologische Studien, welche die einzelnen Zusammenhange zwischen be-
stimmten Erndhrungsbestandteilen sowie korperlicher Aktivitat verschiedenster Art
und der Entstehung von KRK untersuchen. Viele davon liefern aussagekratftige Er-
gebnisse und legen den Schluss nahe, dass Verhaltensanderung ein wichtiger Be-

standteil der KRK-Pravention sein muss (siehe Kapitel 4).

Trotz alledem wird lediglich die Friherkennung durch Darmspiegelungen in den Me-
dien haufig diskutiert und propagiert. Trotz massiver Werbung in Zeitungen und Zeit-
schriften, im Fernsehen, in Arztpraxen und Apotheken und trotz der Einfihrung in die
gesetzliche Krankenversicherung ist die Teilnahme an Untersuchungen zur Darm-
krebsvorsorge jedoch nach wie vor gering. Frauen nehmen sie zu etwa 35% und

Manner nur zu ca. 18% wahr.*

Warum auch sollten sich gesunde Menschen solch einer invasiven und unangeneh-
men Untersuchung unterziehen. Mindestens 1 "2 Tage sind sie damit beschaftigt: Zur
Vorbereitung muss der Darm grindlich gereinigt werden. Dazu missen sie am Tag
vor der Untersuchung ein Abfihrmittel einnehmen, anschlieBend dirfen sie nur noch
Flissigkeit zu sich nehmen u.a. etwa 1 bis 2 Liter mineralische Splllésung die daftr
sorgt, dass sie nur noch klare Flissigkeit ausscheiden. Bei der eigentlichen Unter-
suchung wird das biegsame Koloskop Uber den After in den Mastdarm und weiter in
den Dickdarm bis zum Ubergang in den Diinndarm vorgeschoben. Durch das Ein-
blasen von Luft werden die Darmwé&nde besser einsehbar. Um diese Prozedur etwas

leichter ertragen zu kénnen, kénnen sie sich durch Medikamente in einen leichtern
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Dammerschlaf versetzen lassen. Danach missen sie sich ausruhen und sollten sich

von einer befreundeten Person abholen lassen.

Menschen, die Vorsorgeuntersuchungen nutzen, sind eher gesundheitsbewusst. Es
macht fir sie keinen Sinn, Risiken und Nebenwirkungen in Kauf zu nehmen. Es
macht fir sie keinen Sinn die vielfach positiven Effekte eines gesinderen Lebens-
wandels auch in Bezug auf andere Erkrankungen (wie Bluthochdruck, Diabetes und
Arteriosklerose) zu vernachlassigen. Nur gezielte Pravention und Gesundheitsférde-
rung machen es mdéglich, Gesundheit, Lebensqualitat, Mobilitat und Leistungsfahig-
keit der Bevdlkerung nachhaltig zu verbessern und einen groBen Teil der sonst er-
forderlichen Kosten durch die Behandlung chronischer Krankheiten zu vermeiden.

In dieser Arbeit wurden die attributablen Risiken flr die wichtigsten Faktoren der Be-
reiche Ernahrung und Bewegung kalkuliert. Die internationalen Studienergebnisse
kleinerer Studienpopulationen wurden auf die deutsche Gesamtbevdlkerung Gbertra-
gen. Die Ergebnisse sind alarmierend: Allein durch eine Steigerung des GemUsever-
zehrs lieBen sich etwa 8000 neue KRK-Erkrankungen pro Jahr vermeiden. Damit
mochte ich den Bedarf vermehrter Aktionen auf diesem Feld unterstreichen. Die
Ergebnisse zeigen, dass der Praventionsbereich Erndhrung und Bewegung aus Sicht
von KRK als bedeutend einzustufen ist. Sie sollten dringend zur Planung und Umset-

zung notwendiger Praventionsprogramme verwendet werden.

Die kalkulierten PAR% mussen jedoch als zurlickhaltende Schétzungen verstanden
werden, da bei der Anwendung davon ausgegangen werden muss, dass der ein-
zelne Risikofaktor in kausalem Zusammenhang mit der Erkrankung steht und das die
Ergebnisse weder von StérgréBen (Confounder) noch Verzerrungen (Bias) beein-
flusst sind.®

Die Pravalenzen liegen in Deutschland bei 52% flr geringen Gemiiseverzehr, bei
23% fur geringen Ballaststoffverzehr und bei 20% flr geringe kérperliche Aktivitat.

Bei ihrer Bewertung sind folgende Punkte besonders zu beriicksichtigen:

Die Befragten des BGS 98 machen nur Angaben zur Verzehrshaufigkeit. Bei der
Bewertung von Risikoverhalten spielt aber auch die Menge des taglichen Verzehrs
und der koérperlichen Aktivitat eine Rolle. Sehr wahrscheinlich ist das Risikoverhalten

in Bezug auf die Entwicklung von KRK dadurch haufig unterschatzt worden.
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Ern&hrung ist nicht einfach nur das zu sich Nehmen einzelner Nahrstoffe. Oft kennen
wir nur den Nahrstofftrager und wissen nicht mit Sicherheit, welche wirksame Sub-
stanz die Ursache fir die Mechanismen ist. Es gibt keine Mdglichkeit die Wirkung der
Nahrstoffe getrennt voneinander zu beobachten, da Erndhrung nur als Ergebnis des

Zusammenspiels aller Bestandteile einer vollwertigen Erndhrung besteht.

In diesem Zusammenhang ist auch daran zu denken, dass die Auswirkungen von
Ern&hrung auf die Gesundheit auch stark durch bestimmte Konsumgewohnheiten
gepragt sind. So ist z.B. ein hoher Fleischkonsum regelrecht gekoppelt an einen ge-
ringeren Obst- und Gemusekonsum. Es ist daher problematisch, zu beurteilen, ob
nun der hohe Fleischkonsum oder der zu geringe Gemusekonsum die Ursache far
die Entwicklung der Erkrankung sind. Im ,Exkurs: Kombination von Risikoverhal-
tensweisen® (siehe Kapitel 5) wurden diese Interaktionen beschrieben. Bei der

Schatzung der Pravalenzen mussten sie jedoch unbericksichtigt bleiben.

Die Pravalenzen fir die deutschen GroBstadte sind sehr vorsichtig zu bewerten, da
fir diese Stichprobe aus dem BGS 98 nur noch sehr geringe Fallzahlen zur Verfa-
gung standen.

Die relativen Risiken liegen bei 1,7 flr geringen Gemuseverzehr, bei 2,0 fiir geringen
Ballaststoffverzehr und mangelnde korperliche Aktivitat. Bei inrer Bewertung sind

folgende Punkte besonders zu berlcksichtigen:

Fir die Risikofaktoren Gemuseverzehr, kdrperliche Aktivitat und Zuckerverzehr liegen
zum Zeitpunkt der Recherche keine Metaanalysen vor. Die bei dieser Schatzung
einbezogenen relativen Risiken sind vorsichtig zu bewerten. Zum einen sind sie
wahrscheinlich durch den ersten Schritt im Auswahlverfahren (aussagekréftiger Inhalt
der Zusammenfassungen) verzerrt. Zum anderen werden die relativen Risiken durch
die Einbeziehung des Medians der verschiedenen Ergebnisse als mittleren Wert Gber-

oder unterschétzt. Im Rahmen dieser Arbeit wurden die Studien nicht gewichtet.

Zur Einschatzung der relativen Risiken wurden Fall-Kontroll- sowie Kohortenstudien
herangezogen. Méglicherweise sind die Ergebnisse von Fall-Kontroll-Studien durch
folgende Mechanismen verzerrt: Die Befragten kdnnen sich kaum wirklich daran er-
innern, was sie in den letzten Jahren gegessen haben. Nach dem sie von ihrer Er-

krankung erfahren haben, neigen die Félle aus schlechtem Gewissen dazu ihr Ver-
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halten zu unterschatzen®. Als Kontrollen stellen sich oft nur besonders interessierte
(gesundheitsbewusste) Personen zur Verfigung.

Die Auswahl signifikanter Ergebnisse nach den Kriterien 95%-Konfidenzintervall
ohne Einschluss von 1 und/ oder p<=0,05 filhren zu einer Uberschétzung der relati-

ven Risiken.

Die Schatzungen der vermeidbaren Krebsfélle pro Jahr in Deutschland liegen bei
8.000 fur geringen GemUseverzehr und bei 5.300 flr geringen Ballaststoffverzehr
und mangelnde korperliche Aktivitat. Bei diesen Fallzahlen missen wir allerdings
bedenken, dass in fast allen deutschen Krebsregistern (auBer dem Saarland und
dem Ortenaukreis) die Erfassung der KRK-Neuerkrankungen noch unter 90%! liegt.
Die Vollzahligkeit der gemeldeten Neuerkrankungen in Hamburg liegt bei etwa

68%*, so dass die Inzidenz fiir Deutschland sowie Hamburg eher unterschatzt wird.

Obwohl sich die Beobachtung der Pravalenzen auf die Altersgruppe zwischen 25 und
54 Jahren bezog, wurden zur Schatzung der vermeidbaren Krebsfalle die Inzidenz-
zahlen aller Altersgruppen herangezogen. Dieses Vorgehen ist gerechtfertigt, da die
KRK-Neuerkrankungen jenseits des 54 Lebensjahres gerade auf die schlechten Le-
bensgewohnheiten der vorhergehenden Jahre zurlickzufthren sind. Die Neuerkran-
kungen an KRK unter dem 25. Lebensjahr sind sehr gering und sind meistens nicht

durch Verhaltensfaktoren verursacht. Sie durfen hier vernachlassigt bleiben.

Das Ziel einer langfristigen Verbesserung des Ernahrungs- und Bewegungsverhal-
tens bei der Halfte der Personen aus den Risikogruppen ist ein illusorisches MaB3 und
basiert leider nicht auf den Ergebnissen der Evaluation von Programmen zur Ver-
haltensanderung. Die wiinschenswerte Uberpriifung der Wirksamkeit gesundheits-
férdernder MaBnahmen — wie ,5 am Tag“ - steht noch aus. Denn fir die Durchflh-
rung von Projekten der Gesundheitsférderung reicht es angesichts der schwierigen
Haushaltslage der Kommunen nicht aus, nur auf die Zielvorstellungen oder die

fachliche Anerkennung bestimmter Methoden hinzuweisen.

Im internationalen Vergleich kommen eine klinische Fall-Kontroll-Studie aus Italien*?
und eine Metaanalyse von 2002* zu &hnlichen Ergebnissen.

Zwischen 1992 und 1996 wurden 1.225 Félle und 4.154 Kontrollen zu ihrem Bildungs-

stand, zur korperlichen Aktivitat, zur Energieaufnahme, zum Gemuseverzehr, zur
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Frequenz der Mahlzeiten und zur familidren Vorbelastung bzgl. KRK befragt. Die
PAR% liegen bei 14% fir geringe korperliche Aktivitat und 22% fur geringen

Gemdiseverzehr.

Die Metaanalyse zum Fleischkonsum fasst die Ergebnisse von in der Medline-Da-
tenbank verdéffentlichten Fall-Kontroll- sowie Kohortenstudien der Jahre 1973 bis
2000 zusammen. Hier wurde der Zusammenhang zwischen dem Fleischkonsum ge-
samt und dem Konsum von rotem sowie verarbeitetem Fleisch evaluiert. Fir den
Verzehr von rotem Fleisch liegen die PAR% zwischen 12 und 25% in Landern mit
hohem Verzehr.

Insgesamt kann davon ausgegangen werden, dass die kalkulierten attributablen Ri-
siken die jeweiligen Anteile an Erkrankten in der deutschen Gesamtbevélkerung rea-
listisch wiederspiegeln. Sie zeigen einmal mehr, dass Pravention und Gesundheits-
férderung in einer Zeit, da die moderne Medizin mit ihnren Behandlungsmaéglichkeiten
immer wieder an ihre Grenzen stéBt, nicht mehr nur eine exotische Alternative sein
darf. In einem modernen Sozial- und Gesundheitssystem einer Gesellschaft, die ihre
gréBten Verluste an Lebensqualitat durch die Auswirkungen des eigenen industriel-
len Fortschritts und der Entwicklung des Massenkonsums erleidet, missen Praven-
tion und Gesundheitsférderung gleichrangig mit der medizinischen Behandlung von
Krankheiten nebeneinander stehen. Mit dem Ziel z.B. das Erndhrungsverhalten vieler
Menschen zu verbessern miissen Praventionsaktionen in ihrem Lebensumfeld bzw.
Setting (Betriebe, Kommunen etc.) angeboten werden. Dabei sollte der Nutzen und
die Qualitat der Angebote nachgewiesen sein und regelmaBig Rechenschaft Gber die
Erfolge abgelegt werden. Durch den anhaltenden Trend zur Erndhrung durch Fast-
food und Fertigprodukte und der Freizeitgestaltung vor Fernsehgerat und Computer
bei Kindern und Jugendlichen, ist der Bedarf und die Sinnhaltigkeit flir Praventions-
aktionen auch auf kommunaler Ebene erkannt worden. Im Kampf gegen falsche Er-
nahrungsgewohnheiten und mangelnde Bewegung sind einige sehr gute Projekte
entstanden und die Betroffenen werden in ihrem direkten Umfeld angesprochen (Ka-
pitel 3.8).

Bei Erwachsenen ist das noch lange nicht der Fall. Bisher werden Interessierte nur
sehr selektiv angesprochen. Programme — meistens zur Gewichtsreduktion — bringen

haufig nur kurzfristige Erfolge. Das ist flr Betroffene genauso wie fur die Anbieten-
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den sehr frustrierend. Hier gibt es ein groBes ungenutztes Préventionspotential. Be-
zogen auf kardiovaskulare Erkrankungen belegen die Ergebnisse wissenschaftlicher
Untersuchungen®’, dass eine Verbesserung des Lebensstils nachweislich zur Verrin-
gerung der Risikofaktoren flhrt und arteriosklerotische Folgekrankheiten erheblich
abnehmen. Auch bereits bestehende Risikofaktoren wie Diabetes mellitus, erhdhte
Blutfette, Bluthochdruck und Ubergewicht werden deutlich durch eine Lebensstilan-
derung gebessert. Fiir die Anderung des Lebensstils breiter Bevélkerungsschichten

fehlt jedoch noch immer ein gesundheitspolitisches Konzept.

Wissenschaftliche Nachweise fur eine Verringerung von KRK durch Lebensstilande-
rung stehen noch aus. Da Tumore des Darmes jedoch sehr langsam entstehen und
das mittlere Erkrankungsalter relativ hoch ist, ist es durchaus sinnvoll, an langfristi-
gen Verhaltensumstellungen zu arbeiten (siehe Kapitel 3).

Unterstitzend muisste sich entsprechend der Empfehlungen zu gesunder Erndhrung
das Angebot der Lebensmittelindustrie verandern.” Angesichts der Schwere des
Problems erscheint es ebenfalls fragwrdig, ob die Werbemethoden und die Ver-
mittlung verleugnender Informationen der Nahrungsmittelhersteller noch ethisch ver-
tretbar sind. Die Industrie preist zu fettige, zu salzige und zu stiBe Lebensmittel als
gesund an, indem sie nur die enthaltenen Vitamine und Mineralstoffe bewirbt. Verb-
raucherinnen und Verbraucher kdnnen gar nicht entscheiden, ob etwas gut fUr sie ist
oder nicht, solange ihnen nicht alle Informationen Uber die Inhaltsstoffe vorliegen. Die
gesundheitsbezogene Wirkung eines Produktes sollte erst dann beworben werden,
wenn sie auch belegt und fir die Verbraucher nachvollziehbar ist.

Da in unserer Gesellschaft das Essen aber in erster Linie der Befriedigung dient, es
fir viele Menschen schon zur Sucht geworden ist und es hier einen riesigen Markt
gibt, profitieren die Nahrungsmittelhersteller viel mehr von der weiteren Verwirrung
der Verbraucher. Nachdem wir im Konsumrausch unseren Kérper und Geist ver-
nachlassigt haben, lockt die Pharmaindustrie mit allerlei unbrauchbaren Mittelchen,
die uns am Ende viel Geld kosten aber vom Ziel der ,Gesundheit und Lebensfreude”
noch weiter entfernen.

Der Praventionsbedarf in westlichen Industrienationen wird in aller Deutlichkeit durch
die Ergebnisse des World-Health-Reports 2003 belegt. Danach z&hlen zu den weltweit
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zehn gréBten Gesundheitsrisiken unter anderem hoher Blutdruck, Tabak- und
tibermaBiger Alkoholgenuss, ein hoher Cholesterinspiegel und starkes Ubergewicht.>*

Insgesamt macht diese Arbeit einmal mehr deutlich, dass Praventionsaktionen mit
der Zielsetzung ,Gesunde Ernahrung und kérperliche Aktivitat” nicht nur bei Kindern
und Jugendlichen angeboten werden sollte. Die Gruppe der Erwachsenen wird im-
mer gréBer und die Lebenserwartung steigt. Durch gezielte Praventionsaktionen zur
Ern&hrungsumstellung, kénnten etwa 8000 Menschen pro Jahr vor der Erkrankung
KRK bewahrt bleiben. Damit sie ihr Verhalten erfolgreich verandern und sie min-
destens dreimal am Tag frisches Gemise essen kdnnen und wollen, sollte auch das
Umfeld der einzelnen entsprechend gesundheitsférdernd gestaltet werden.
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Anhang

Ausgangsvariablen des BGS 98

Tabelle A-1: Frisch- od. Tiefkiihigemiise

[ Haufigkeit  |Prozent |giiltige Prozente kumulierte Prozente
[taglich 563 141 14,1 141

wochentlich 2147 53,8 53,8 67,9

monatlich 842 21,1 21,1 89,0

|selten/nie 343 8,6 8,6 97,6

k.A. 96 2,4 2,4 100,0

|gesamt 3991 100,0 100,0

Tabelle A-2: Konservengemiise

[ Haufigkeit Prozent |gii|tige Prozente kumulierte Prozente
ltaglich 45 1,1 1,1 1,1

wochentlich 1511 37,9 37,9 39,0

monatlich 1461 36,6 36,6 75,6

|selten/nie 873 21,9 21,9 97,5

Kk.A. 101 2,5 2,5 100,0

|gesamt 3991 100,0 100,0

Tabelle A-3: Blattsalat, Rohkost

[ Haufigkeit  [Prozent |giiltige Prozente kumulierte Prozente
[taglich 1356 34,0 34,0 34,0

wochentlich 2250 56,4 56,4 90,4

monatlich 250 6,3 6,3 96,6

|selten/nie 45 1,1 1,1 97,7

k.A. 90 2,3 2,3 100,0

lgesamt 3991 100,0 100,0

Tabelle A-4: gekochte Kartoffeln

[ Héufigkeit Prozent |giiltige Prozente kumulierte Prozente
[taglich 620 15,5 15,5 15,5

woéchentlich 3029 75,9 75,9 91,4

monatlich 230 5,8 5,8 97,2

|selten/nie 26 7 7 97,8

K.A. 86 2,2 2,2 100,0

|gesamt 3991 100,0 100,0

Tabelle A-5: Fleisch, Gefliigel

| Héaufigkeit Prozent |gijltige Prozente kumulierte Prozente
[taglich 805 20,2 20,2 20,2

wdchentlich 2786 69,8 69,8 90,0

monatlich 205 5,1 5,1 95,1

|selten/nie 108 2,7 2,7 97,8

k.A. 87 2,2 2,2 100,0

|g_]esamt 3991 100,0 100,0
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Tabelle A-6:

Wurst, Schinken

[ Héufigkeit  |Prozent |giiltige Prozente kumulierte Prozente
[taglich 1582 39,6 39,6 39,6

wéchentlich 1978 49,6 49,6 89,2

monatlich 166 4,2 4,2 93,4

|selten/nie 178 4,5 4,5 97,8

k.A. 87 2,2 2,2 100,0

|]gesamt 3991 100,0 100,0

Tabelle A-7: Bier mit normalen Alkohohlgehalt

[ Haufigkeit  |Prozent |giiltige Prozente kumulierte Prozente
[taglich 308 7,7 7,7 7,7

wéchentlich 1276 32,0 32,0 39,7

monatlich 953 23,9 23,9 63,6

|selten/nie 1362 34,1 34,1 97,7

[k.A. 92 2,3 2,3 100,0

lgesamt 3991 100,0 100,0

Tabelle A-8: Wein, Sekt, Obstwein

[ Héufigkeit Prozent |giiltige Prozente kumulierte Prozente
[taglich 101 2,5 2,5 2,5

wdchentlich 1036 26,0 26,0 28,5

monatlich 1733 43,4 43,4 71,9

[selten/nie 1021 25,6 25,6 97,5

Kk.A. 100 2,5 2,5 100,0

|gesamt 3991 100,0 100,0

Tabelle A-9: Hochprozentige alkoholische Getrédnke

[ Héufigkeit  |Prozent |giiltige Prozente kumulierte Prozente
ltaglich 13 3 3 3

wdéchentlich 358 9,0 9,0 9,3

monatlich 1341 33,6 33,6 42,9

|selten/nie 2187 54,8 54,8 97,7

k.A. 92 2,3 2,3 100,0

lgesamt 3991 100,0 100,0

Tabelle A-10: Kuchen, Kekse

[ Haufigkeit  |Prozent  |Giiltige Prozente kumulierte Prozente
[taglich 406 10,2 10,2 10,2

wéchentlich 2452 61,4 61,4 71,6

monatlich 779 19,5 19,5 91,1

[selten/nie 267 6,7 6,7 97,8

k.A. 87 2,2 2,2 100,0

lgesamt 3991 100,0 100,0

Tabelle A-11: SiBwaren

[ Héufigkeit Prozent  |Giiltige Prozente kumulierte Prozente
[taglich 586 14,7 14,7 14,7

wéchentlich 2070 51,9 51,9 66,5

monatlich 854 21,4 21,4 87,9

|selten/nie 394 9,9 9,9 97,8

[k.A. 87 2,2 2,2 100,0

lgesamt 3991 100,0 100,0
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Tabelle A-12

: frisches Obst

[ Haufigkeit  |Prozent |giiltige Prozente kumulierte Prozente
ltaglich 2086 52,3 52,3 52,3

wdchentlich 1543 38,7 38,7 90,9

monatlich 195 4,9 4,9 95,8

|selten/nie 77 1,9 1,9 97,7

k.A. 90 2,3 2,3 100,0

|]gesamt 3991 100,0 100,0

Tabelle A-13: Vollkornbrot

[ Haufigkeit  |Prozent |giiltige Prozente kumulierte Prozente
[taglich 1516 38,0 38,0 38,0

wochentlich 1548 38,8 38,8 76,8

monatlich 470 11,8 11,8 88,5

|selten/nie 361 9,0 9,0 97,6

k.A. 96 2,4 2,4 100,0

|g_1esamt 3991 100,0 100,0

Tabelle A-14: Haferflocken, Miisli

[ Héaufigkeit Prozent |giiltige Prozente kumulierte Prozente
[taglich 387 9,7 9,7 9,7

wochentlich 912 22,9 22,9 32,5

monatlich 851 21,3 21,3 53,9

|selten/nie 1737 43,5 43,5 97,4

k.A. 104 2,6 2,6 100,0

|gesamt 3991 100,0 100,0

Zielvariablen des BGS 98

Tabelle A-15: Gemiiseverzehr in Abhangigkeit vom Geschlecht (Deutschland)

Summe mannlich ceseiizent weiblich -
Gemiise 9
Anzahl Spalten% Anzahl Spalten% Anzahl Spalten%
[taglich 771 39,6% 1076 52,6% 1847 46,3%
wochentlich 1112 57,1% 908 44,4% 2020 50,6%
monatlich 24 1,2% 11 ,5% 35 ,9%
|selten/nie 2 1% 1 ,0% 3 A%
k.A. 38 2,0% 48 2,3% 86 2,2%
lgesamt 1947 100,0% 2044 100,0% 3991 100,0%
Tabelle A-16: Gemiiseverzehr in Abhangigkeit vom Geschlecht (GroBstadt)
Summe mannlich aesenipent weiblich -
Gemiise 9
Anzahl Spalten% Anzahl Spalten% Anzahl Spalten%
[taglich 104 40,8% 132 48,0% 236 44,5%
wochentlich 140 54,9% 131 47,6% 271 51,1%
monatlich 5 2,0% 5 1,8% 10 1,9%
|selten/nie 2 8% 2 4%
k.A. 4 1,6% 7 2,5% 11 2,1%
lgesamt 255 100,0% 275 100,0% 530 100,0%
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Tabelle A-17: Risikofaktor korperliche Aktivitat in Abhangigkeit vom Geschlecht (Deutschland)

Risikofaktor Geschlecht gesamt
korperliche mannlich weiblich o
Aktivitdit  |Anzahl Spalten%  [Anzahl Spalten% Anzahl Spalten%
kein Risiko 1529 80,3% 1580 79,4% 3109 79,8%
|Risiko 375 19,7% 410 20,6% 785 20,2%
|gesamt 1904 100,0% 1990 100,0% 3894 100,0%
Tabelle A-18: Risikofaktor korperliche Aktivitat in Abhéngigkeit vom Geschlecht (GroBstadt)
Risikofaktor Geschlecht gesamt
korperliche maéannlich weiblich o
Aktivitdat  |Anzahl Spalten%  |Anzahl Spalten% Anzahl | Spalten
kein Risiko 180 72,3% 196 73,7% 376 73,0%
|Risiko 69 27.,7% 70 26,3% 139 27,0%
|g_1esamt 249 100,0% 266 100,0% 515 100,0%
Tabelle A-19: Fleischverzehr in Abhéngigkeit vom Geschlecht (Deutschland)
Geschlecht gesamt
Summe Fleisch maénnlich weiblich o
Anzahl Spalten% Anzahl Spalten% Anzahl Spalten%
ltaglich 1105 56,8% 704 34,4% 1809 45,3%
wochentlich  [763 39,2% 1170 57,2% 1933 48,4%
monatlich 24 1,2% 65 3,2% 89 2,2%
|selten/nie 18 9% 57 2,8% 75 1,9%
k.A. 37 1,9% 48 2,3% 85 2,1%
lgesamt 1947 100,0% 2044 100,0% 3991 100,0%
Tabelle A-20: Fleischverzehr in Abhangigkeit vom Geschlecht (GroBstadt)
Geschlecht gesamt
Summe Fleisch mannlich weiblich Anzahl Spalten
/Anzahl Spalten% /Anzahl Spalten% P °
[taglich 126 49,4% 81 29,5% 207 39,1%
wochentlich 116 45,5% 157 57,1% 273 51,5%
monatlich 4 1,6% 16 5,8% 20 3,8%
|selten/nie 5 2,0% 14 5,1% 19 3,6%
K.A. 4 1,6% 7 2,5% 11 2,1%
lgesamt 255 100,0% 275 100,0% 530 100,0%
Tabelle A-21: Alkoholkonsum in Abhéangigkeit vom Geschlecht (Deutschland)
Geschlecht gesamt
Summe Alkohol ménnlich weiblich Anzahl Spalten
Anzahl Spalten% Anzahl Spalten% P °
[taglich 329 16,9% 74 3,6% 403 10,1%
wdchentlich 1050 53,9% 707 34,6% 1757 44,0%
monatlich 377 19,4% 882 43,2% 1259 31,5%
Iselten/nie 152 7,8% 329 16,1% 481 12,1%
k.A. 39 2,0% 52 2,5% 91 2,3%
|g_1esamt 1947 100,0% 2044 100,0% 3991 100,0%
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Tabelle A-22: Alkoholkonsum in Abhangigkeit vom Geschlecht (GroBstadt)

Geschlecht gesamt
Summe Alkohol ménnlich weiblich Anzahl Spalten%
/Anzahl Spalten% Anzahl Spalten%
[taglich 33 12,9% 14 5,1% 47 8,9%
wochentlich 131 51,4% 99 36,0% 230 43,4%
monatlich 58 22,7% 112 40,7% 170 32,1%
Iselten/nie 29 11,4% 41 14,9% 70 13,2%
Kk.A. 4 1,6% 9 3,3% 13 2,5%
lgesamt 255 100,0% 275 100,0% 530 100,0%
Tabelle A-23: Zuckerverzehr in Abhangigkeit vom Geschlecht (Deutschland)
Geschlecht gesamt
Summe Zucker ménnlich weiblich
Anzahl Spalten% Anzahl Spalten% Anzahl Spalten%
[taglich 348 17,9% 452 22,1% 800 20,0%
wdchentlich 1206 61,9% 1216 59,5% 2422 60,7%
monatlich 270 13,9% 246 12,0% 516 12,9%
Iselten/nie 85 4,4% 82 4,0% 167 4,2%
Kk.A. 38 2,0% 48 2,3% 86 2,2%
lgesamt 1947 100,0% 2044 100,0% 3991 100,0%
Tabelle A-24: Zuckerverzehr in Abhangigkeit vom Geschlecht (GroBstadt)
Geschlecht gesamt
Summe Zucker ménnlich weiblich Anzahl Spalten%
Anzahl Spalten%  |Anzahl Spalten%
[taglich 46 18,0% 75 27,3% 121 22,8%
wdchentlich 142 55,7% 138 50,2% 280 52,8%
monatlich 48 18,8% 46 16,7% 94 17,7%
|selten/nie 15 5,9% 9 3,3% 24 4,5%
k.A. 4 1,6% 7 2,5% 11 2,1%
|gesamt 255 100,0% 275 100,0% 530 100,0%

Tabelle A-25: B

allaststoffverzehr in Abhéngigkeit vom Geschlecht (Deutschland)

B ﬁ”":":eﬁ mannlich Gesehipeht weiblich A hlg esa: t tone
allasistotie Anzahl Spalten% /Anzahl Spalten% nza palten%%
[taglich 1330 68,3% 1664 81,4% 2994 75,0%
wochentlich  [570 29,3% 329 16,1% 899 22,5%
monatlich 9 5% 3 1% 12 3%
K.A. 38 2,0% 48 2,3% 86 2,2%
lgesamt 1947 100,0% 2044 100,0% 3991 100,0%

Tabelle A-26: B

allaststoffverzehr in Abhéngigkeit vom Geschlecht (GroBstadt)

B ﬁ”":":eff mannlich Gesehipeht weiblich geqan )
allaststotie Anzahl Spalten% Anzahl Spalten% Anzahl Spalten%
taglich 181 71,0% 227 82,5% 408 77,0%
Ivag'chentlich 68 26,7% 39 14,2% 107 20,2%
[Monatiich 2 8% 2 7% 4 8%
kA 4 1,6% 7 > 5% 11 > 1%
lgesamt 255 100,0% 275 100,0% 530 100,0%
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Ubersicht der gepriiften Veréffentlichungen

Tabelle A-27: Prifung der Studien zu Gemiiseverzehr und KRK

Nummer |ideale Quelle
Kriterium | Antwort
18) 19)* 120) |[21) |22) 23) 24) 25) 26)

1 ja ja ja ja ja ja Ja ja ja ja

2 100% 100% |k.A. kA, |94% |k..A. k.A. 100% |100% |100%

3 ja ja ja ja ja ja nur ja ja ja

Haufigkeit
4 > 1 Jahr 1 1 1 1 6 1 Jahr 2 2 k.A.
Jahr |Jahr |Jahr |Jahr |Monate Jahre |Jahre

5 0% k.A. |/ k.A. |kA. kA K.A.

6 ja / / / /

7 < 6 Monate k.A. k.A. 1 Jahr |1
Jahr

8 > 80% k.A. k.A. 85% | 96%

9 > 80% k.A. k.A. 85% |96%

10 ja ja ja ja ja

11 ja K.A. ja ja ja

12 ja k.A. k.A. k.A. K.A.

13 ja k.A. ja k.A. k.A.

14 ja k.A. k.A. k.A. k.A.

15 ja nein nein nein nein

16 ja k.A. k.A. ja k.A.

17 ja / / / /

18 ja k.A. ja ja k.A.

19 ja / ja ja ja

20 ja ja

* Informationen zur Stichprobe und zum Studienverlauf sind extra veréffentlicht worden
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Tabelle A-28: Priifung der Studien zu kérperlicher Aktivitat und KRK

Nummer ideale Quelle
Kriterium Antwort

30) [31) [32) [ 33) [ 34) [ 35)*
alle Studientypen
1 ja ja ja ja ja ja ja
2 100% 85% | 100% | 100% 100% k.A. 98%
3 ja ja ja ja ja keine keine Haufigkeit,

Dauer Dauer
4 > 1 Jahr k.A. [1Jahr |2 Jahre mehrere k.A. 1 Jahr
Jahre
Kohortenstudien
5 [ 0% [k.A. ]/ [/ [/ [k.A. [k.A.
Fall-Kontroll-Studie
6 ja 27?7 |/ /
7 < 6 Monate k.A. 1-3 1 Jahr
Monate

8 > 80% 65% | 70% 96%
9 > 80% 65% 63% 96%
10 ja ja ja ja
11 ja ja ja ja
12 ja k.A. / k.A.
13 ja K.A. ja Ja
14 ja ja ja k.A.
15 ja ja ja nein
16 ja ja k.A. k.A.
17 ja k.A. / /
18 ja k.A. k.A. ja
klinische Fall-Kontroll-Studien
19 lja | [ [/ lia | I
bevédlkerungsbasierte Fall-Kontroll-Studien
20 lja | lja [ja |/ | I

* Informationen zur Stichprobe und zum Studienverlauf sind extra veréffentlicht worden
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Tabelle A-29: Priifung der Studien zu Zuckerverzehr und KRK

Nummer Kriterium ideale Antwort Quelle

27) [ 28) [ 29)
alle Studientypen
1 ja ja ja ja
2 100% 100% k.A. 100%
3 ja ja ja ja
4 > 1 Jahr 2 Jahre 2 Jahre 2 Jahre
Kohortenstudien
5 [ 0% [/ [/ [/
Fall-Kontroll-Studien
6 ja / / /
7 < 6 Monate 1 Jahr 6 Monate k.A.
8 > 80% 96% 76% 84%
9 > 80% 96% 64% 85%
10 ja ja k.A. ja
11 ja ja ja ja
12 ja k.A. k.A. k.A.
13 ja ja K.A. ja
14 ja k.A. k.A. k.A.
15 ja nein ja nein
16 ja ja k.A. k.A.
17 ja / / /
18 ja ja ja ja
klinische Fall-Kontroll-Studien
19 lia lia |/ lia
bevélkerungsbasierte Fall-Kontroll-Studien
20 |ja | |ja |/
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