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Epidemiologische und prospektive 
Erhebungen belegen, dass die über-

wiegende Mehrzahl maligner Erkran-
kungen durch Lebensweise und Umwelt-
faktoren verursacht wird, individuell 
modifi ziert durch eine unterschiedlich 
effi ziente genetische und immunologi-
sche Abwehr. Beim Mammakarzinom 
stehen Fehlernährung, Bewegungsmangel 
und endokrine Faktoren obenan.

Adipositas und Fehlernährung
ist ein kardinaler Faktor sowohl für die 
Entwicklung von Krebs, speziell Brust-
krebs, als auch für den Verlauf der 
Krebserkrankung.

In ihrer Übersicht „Food, Nutrition and 
the Prevention of Cancer: a global perspec-
tive“ fassen der “World Cancer Research 
Fund International (WCRFI)” in Zusam-
menarbeit mit dem „Deutschen Institut 
für Ernährungsforschung (DIfE) die glo-
balen Perspektiven zusammen, die eine 
gesunde Lebensführung für die Primär-
prävention von Krebskranken haben 
können [1]. Dabei stützen sich die Orga-
nisationen teils auf Migrations- teils auf 
Fallkontrollstudien. 

Belegt ist bei erheblichen kontinenta-
len und regionalen Unterschieden etwa 
folgende Verteilung (Abb. 1):

Weniger als 5 % der Malignome ent-
stehen durch die Einwirkung von natür-
licher und medizinischer radioaktiver 
Strahlung, 5–10 % durch Toxine, wie-
derum medizinische Interventionen ein-
geschlossen, 10–15 % durch virale und/
oder bakterielle Infekte. Die große Mehr-
heit jedoch von 20–40 % entsteht durch 
Rauchen und industrielle Schwebestoffe 
und 40–60 % durch die Lebensführung 
bzw. ein Missverhältnis zwischen Kalo-
rienaufnahme und -verbrauch. 

Zusammengenommen machen die Le-
bensumstände 50–75 % des Krebsrisikos 
aus.

Der WCRFI beziffert 60 % der US-
Amerikanerinnen, dagegen nur 28 % 
der Japanerinnen als übergewichtig und 
35 % bzw. 20 % als fettsüchtig.

Die Daten für adipöse deutsche Frau-
en lagen 2003 bei 49 % mit regionalen 

Schwankungen zwischen 42 und 56 %. 
Hinzu kommen Faktoren wie Fehler-
nährung und Bewegungsmangel wäh-
rend der Adoleszenz und ein Körper-
massenindex (KMI) über 32 kg/qm, die 
das erhöhte Risiko definieren ein Mam-
makarzinoms zu entwickeln und daran 
zu sterben.

Der Zusammenhang zwischen Adipo-
sitas und Mammakarzinom gründet sich 
auf die hierdurch geförderte, extraovari-
elle Östrogensynthese im Fettgewebe [2] 
und den Zuckerstoffwechsel mit erhöh-
ten Insulinprofilen [3].

In einer Metaanalyse wurden die Er-
gebnisse von Interventionsstudien zum 
Einfluss der Fettaufnahme auf die en-
dogene Östrogensynthese und die Kar-
zinominzidenz zusammengefasst [2]. 
Demnach lässt sich durch eine definierte 
Minderung der Fettaufnahme, sowohl 
bei prä- wie postmenopausalen Frauen, 
der Serumöstrogenspiegel statistisch si-
gnifikant um 13,4 % mindern (95 % VI 
16,6–10,1 %). Eine 20 %-ige Reduktion 
des Fettanteils an der Gesamtkalorien-
aufnahme führte zu einem signifikanten 
Rückgang der Mammakarzinominzi-
denz.

Bewegungsmangel 
Regelmäßige körperliche Aktivitäten 
sind ein weiteres Korrektiv: Übergewicht 
und körperliche Inaktivität erhöhen das 
Brustkrebsrisiko. Hierbei ist auch die 
familiäre Belastung von Bedeutung. Bei 
Frauen mit positiver onkologischer Fa-
milienanamnese hängt die Inzidenz und 
Mortalität in erheblichem Maße vom 
KMI ab, adjustiert für die körperliche 
Aktivität über die gesamte Lebensdauer. 
Umgekehrt ergab sich eine Risikoreduk-
tion durch körperliche Aktivitäten, jetzt 
adjustiert für den KMI, auch für Frauen 
ohne Brustkrebs in der Familie [4].

Körperliche Aktivität führt zu einer 
signifikanten Minderung von Nüchtern-
blutzucker und Insulinspiegeln sowie ei-
ner Steigerung des Östronmetabolismus 
und damit zu einer Abnahme zirkulie-
render Östrogene. So kann durch regel-
mäßige tägliche Bewegung der nachtei-

lige Effekt des Übergewichts 
selbst bei fortbestehender Adi-
positas neutralisiert werden.

Obst und Gemüse 
Weiter wirken sich ein hoher 
Nahrungsanteil an Obst und 
Gemüse, eine lebenslange Auf-
nahme vorausgesetzt, günstig 
auf das Karzinomrisiko insbe-
sondere von prämenopausalen 
Frauen aus. Der aus der EPIC-
Studie abgeleitete fehlende 
Schutzeffekt dürfte u. a. durch 
die auf fünf Jahre begrenzte 
Beobachtung zurückzuführen 
sein. Bei Untersuchungen ein-

zelner Nährstoffe und Nahrungskomp-
onenten konnte kein protektiver Effekt 
gesichert werden. Es wird angenom-
men, dass synergistische Effekte neben 
weiteren, noch unbekannten Faktoren 
im Gemüse und weniger ausgeprägt im 
Obst, für die Risikominderung von kriti-
scher Bedeutung sind [5].

Molkereiprodukte
Während sich bei postmenopausalen 
Frauen kein Zusammenhang zwischen 
dem täglichen Konsum von Milch und 
Molkereiprodukten und der Mamma-
karzinominzidenz zeigte, korrelierte 
bei prämenopausalen Probanden der 
US-amerikanischen Nurses’ Health Study 
eine hohe Aufnahme von fettarmer 
Magermilch und deren Produkten mit 
einem verminderten Karzinomrisiko. 
Dieser protektive Effekt fand sich auch 
bezüglich deren Gehalt an Vitamin D 
und Kalzium [6].

Alkohol 
Als weiterer Risikofaktor kommt der Al-
koholkonsum hinzu, insbesondere bei 
adipösen Frauen: Eine konstante Alko-
holaufnahme von über 20–30 g pro Tag 
erwies sich in Kohorten- und Fallkon-
trollstudien als relevant [1]. Als risikoar-
mer, aber nicht risikofreier Alkoholkon-
sum gilt bei Frauen bis zu 15 g täglich. In 
einer bundesweiten Untersuchung kon-
sumierten knapp 10 % der deutschen 
Frauen über 20 g Alkohol pro Tag [7]. 
Eine adäquate Aufnahme von Folsäure 
(>/= 200 µg/Tag bzw. > 5 ng Folat pro 
ml Serum) mindert das Mammakarzi-
nomrisiko signifi kant, insbesondere bei 
Frauen mit erhöhtem Alkoholkonsum. 
In einer prospektiven Fallkontrollstudie 
an 32.826 Frauen der U.S. Nurses’ Health 
Study fand sich bei einem täglichen Al-
koholkonsum über 15 g eine statistisch 
hochsignifi kante inverse Korrelation 
zwischen dem Serumfolatspiegel und 
der Entwicklung eines Mammakarzi-
noms (RR = 0,11 95 % FI 0,02–0,59) [8].

Zusammenfassung und Ausblick
Durch eine gesunde Ernährungs- und 
Lebensweise ließe sich jede 3. Brust-
krebserkrankung in Deutschland ver-
meiden und der Verlauf bei systemischer 
Metastasierung bezüglich Lebenserwar-
tung, Komorbidität und Lebensqualität 
günstig beeinfl ussen. Allgemeine Le-
benserfahrung allerdings lehrt, dass die 
Einsicht in die Notwendigkeit einer ent-
sprechenden Lebensführung sehr gering 
ist, es sei denn, ein tief greifendes Ereig-
nis bahnt den Weg! Krebs ist ein solches 
katastrophales Erlebnis. Den hierbei 
freigesetzten Impetus gilt es nachhaltig 
in die richtigen Bahnen zu lenken. Nach-
sorgeuntersuchungen bieten hierfür 
einen optimalen Zugang. Der betreu-
ende „onkologisch verantwortliche Arzt“, 
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Jede 3. Brustkrebserkrankung in Deutschland ließe sich durch eine gesunde 
Ernährungs- und Lebensweise vermeiden. Eine frühzeitige Prävention bereits 
im Kindesalter sollte daher als lebensbegleitendes Konzept entwickelt werden.

seine wissenschaftlichen Gesellschaf-
ten, speziell die Deutsche Gesellschaft für 
Senologie und die Ländergesellschaften 
der Deutschen Krebsgesellschaft e. V., müs-
sen gemeinsam mit den Ärztlichen Kör-
perschaften und dem Verbraucherschutz 
den Rahmen setzen, Einzelinitiativen 
bündeln und individuelle Maßnahmen 
beständig fl ankieren.

Aber ist unsere Gesellschaft inzwi-
schen reif für präventives Denken?

Wie in anderen Industrieländern auch, 
nimmt in Deutschland Überernährung 
und Pro-Kopf-Konsum an Fleisch und 
Fett weiter zu, der von Obst und Gemü-
se ab. 

Erstmals mit dem Gesundheitsmoderni-
sierungsgesetz (GMG)1993 wurde Präven-
tion gesetzlich verankert, eine angesichts 
der demographischen Entwicklung 
längst überfällige Initiative. Aber auch 
sie wird ohne umfassende präventive Neu-
ordnung des Gesundheitswesens ein Lip-
penbekenntnis bleiben. Diese muss le-
bensbegleitend konzipiert und frühzeitig 
in Kindergarten und Schule verankert 
werden. Jugendschutzuntersuchungen, 
Versicherungsboni, insbesondere aber 
die hausärztliche Kompetenz und Ver-
antwortung, sind weiterzuentwickeln, 
un terstützt von Gesundheitspolitik, 
Kul tus behörden, „Gesundheitskassen“, 
Phar mazie und Presse. 
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