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Hintergrund

Körperliche Aktivitätsempfehlun-
gen zur Krebsprävention

Der World Cancer Research Fund emp-
fiehlt zur Krebsprävention einen gesun-
den und körperlich aktiven Lebensstil
[26]. Als hinreichend körperlich aktiv
gelten Personen, die ≥150min/Woche
moderat körperlich aktiv oder ≥75min/
Woche intensiv körperlich aktiv sind.
Ein körperlich aktiver Lebensstil kann
ebenfalls durch eine äquivalente Kom-
bination von moderater und intensiver
körperlicher Aktivität erreicht werden,
z.B. durch die Kombination von 90min/
Woche moderater körperlicher Aktivität
mit 30min/Woche intensiver körperli-
cher Aktivität.

Zu den moderaten körperlichen Ak-
tivitäten zählen zügiges Gehen/Wandern
ohne Gepäck, gemütliches Fahrradfah-
ren, Golfen, Tanzen, Skifahren, Schwim-
men, Tennisspielen (Doppelspiel), Bad-
mintonspielen, Volleyballspielen, Trep-
pensteigen, Rasenmähen, Tragen leich-
ter Lasten sowie mittelschwere Garten-,
Haushalts-undReparaturarbeiten[1].Zu
den intensiven körperlichen Aktivitäten
gehören Joggen, Laufen, zügiges Radfah-
ren, Fußballspielen, Basketballspielen,
Tennisspielen (Einzelspiel), Wandern
mit Gepäck, Bergsteigen, schwere Gar-
tenarbeiten sowie das Tragen schwerer
Lasten [1].

Biologische Plausibilität

KrebspräventiondurchkörperlicheAkti-
vität ist biologisch plausibel. Körperliche
Aktivität kann durch die Reduktion von
abdominellemFettgewebe und durch die
Senkung von Insulin, Geschlechtshor-
monen, Wachstumsfaktoren und chro-
nischenEntzündungsmarkern im Serum
vor Krebs im Allgemeinen und vor gas-
trointestinalenKarzinomen imBesonde-
ren schützen [14, 24]. Zusätzlich verbes-
sertkörperlicheAktivitätdieAbwehrvon
oxidativem Stress und verhindert DNA-
Schäden [14, 24].

» Körperliche Aktivität
verbessert die Abwehr von
oxidativem Stress und verhindert
DNA-Schäden

Außerdem reduziert körperliche Ak-
tivität das Risiko und die Symptome
verschiedener gastrointestinaler Erkran-
kungen wie gastroösophagealer Reflux
[6], Morbus Crohn [6], Colitis ulcerosa
[6], Kolonadenome [27], nichtalkoho-
lische Steatohepatitis [20] und akute
Pankreatitis [19]. Körperliche Aktivi-
tät sorgt auch für ein ausgewogenes
Mikrobiom [23].

Statistische Signifikanz und
statistische Unabhängigkeit

Die Stärke der Beteiligung der oben
genannten biologischen Mechanismen
an der Krebsentstehung bzw. -präven-
tion kann entsprechend der anatomi-
schen Lokalisation und Histologie des
Tumors variieren. Folglich sind auch
unterschiedlich starke Zusammenhän-
ge zwischen körperlicher Aktivität und
der spezifischen Inzidenz gastrointes-
tinaler Karzinome zu erwarten. Die
statistische Signifikanz des Zusammen-
hangs zwischen körperlicher Aktivität
und der spezifischen Krebsinzidenz in
einer Studie hängt von der Stärke des
Zusammenhangs, von der Anzahl der
Studienteilnehmer und von der Anzahl
der Krebsfälle ab. Gewöhnlich gibt es
mehr Studien zu Adipositas und spezifi-
scher Krebsinzidenz als zu körperlicher
AktivitätundspezifischerKrebsinzidenz,
sodass ein möglicher Zusammenhang
zwischen Adipositas und spezifischer
Krebsinzidenz oft vor einem möglichen
Zusammenhang zwischen körperlicher
Aktivität und spezifischerKrebsinzidenz
entdeckt wird. Ein statistisch signifikan-
ter positiver Zusammenhang zwischen
Adipositas und einer bestimmten Krebs-
art lässt einen inversen Zusammenhang
zwischen körperlicher Aktivität und
derselbenKrebsart vermuten. Allerdings
muss geklärt werden, ob körperliche Ak-
tivität auchnachAdjustierung fürAdipo-
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Tab. 1 Risikoschätzungen aus prospektiven Studien undMetaanalysen zumZusammenhang
zwischen körperlicherAktivität (undAdipositas) undder Inzidenz gastroösophagealer Karzinome

RR (95%-KI) Fälle Referenz/Kommentar

Plattenepithelkarzinomdes Ösophagus

Körperliche Aktivität 0,80 (0,61–1,06) 442 [18], Konsortium

Körperliche Aktivität nach Ad-
justierung für Adipositasmaße

0,76 (0,58–1,01) 442 [18], Konsortium

Adipositas 0,52 (0,28–0,95) 101 [21], große Kohorte, Männer

0,50 (0,20–1,28) 89 [21], große Kohorte, Frauen

Hoher Taillenumfang 2,14 (1,06–4,32) 96 [21], große Kohorte, Männer

0,74 (0,34–1,59) 86 [21], große Kohorte, Frauen

Adenokarzinom des Ösophagus

Körperliche Aktivität 0,58 (0,37–0,89) 899 [18], Konsortium

Körperliche Aktivität nach Ad-
justierung für Adipositasmaße

0,62 (0,40–0,97) 899 [18], Konsortium

Adipositas 2,18 (1,85–2,58) 1780 [25], Metaanalyse

Hoher Taillenumfang 2,67 (1,52–4,72) 155 [21], große Kohorte, Männer

5,67 (1,76–18,26) 46 [21], große Kohorte, Frauen

Kardiakarzinom desMagens

Körperliche Aktivität 0,78 (0,64–0,95) 790 [18], Konsortium

Körperliche Aktivität nach Ad-
justierung für Adipositasmaße

0,85 (0,69–1,04) 790 [18], Konsortium

Adipositas 1,82 (1,32–2,49) 1962 [10], Metaanalyse

Hoher Taillenumfang 1,94 (1,30–2,91) 401 [13], Metaanalyse

Nichtkardiakarzinom des Magens

Körperliche Aktivität 0,93 (0,73–1,19) 1428 [18], Konsortium

Körperliche Aktivität nach Ad-
justierung für Adipositasmaße

0,92 (0,73–1,15) 1428 [18], Konsortium

Adipositas 1,00 (0,87–1,15) 6278 [10], Metaanalyse

Hoher Taillenumfang 1,24 (0,88–1,75) 397 [13], Metaanalyse

RR relatives Risiko, KI Konfidenzintervall

sitas noch mit dieser Krebsart assoziiert
ist. Ebenfalls ist es hilfreich zu wissen,
ob körperliche Aktivität das Krebsrisiko
in bestimmten Risikogruppen (z.B. bei
übergewichtigen Menschen) senkt [18].

Auswahl der Studien

Die vorliegende Arbeit berücksichtigt
nur die Ergebnisse prospektiver Studien,
weil prospektive Studien im Vergleich zu
Fall-Kontroll-Studien weniger anfällig
für einen Bias sind und weil das Studi-
endesign einen statistisch signifikanten
Einfluss auf das Ergebnis haben kann
[4, 25]. Gezeigt werden die relativen
Risiken (RR) und 95%-Konfidenzinter-
valle (KI) aus Metaanalysen/gepoolten
Analysen von prospektiven Studien. Für
jede Krebsart wurde die Metaanalyse/
gepoolte Analyse mit der größten Fall-

zahl ausgewählt. Bei der Ermittlung der
Metaanalyse/gepoolten Analyse mit der
größten Fallzahl wurden die Ergebnisse
einer früheren systematischen Litera-
tursuche berücksichtigt [3]. Wenn kei-
ne entsprechende Metaanalyse/gepoolte
Analyse verfügbar ist, wurde beispielhaft
über die Ergebnisse großer Kohortenstu-
dien berichtet. In einem Fall bildeten die
Autoren selbst eine für Adipositas ad-
justierte Metaschätzung für körperliche
Aktivität und spezifischer Krebsinzidenz
aus vorhandenen Schätzern, weil eine
solche Schätzung in der ursprünglichen
Metaanalyse [16] nicht verfügbar war.

Körperliche Aktivität und
Karzinominzidenz

Gastroösophageale Karzinome

Für die prospektive Untersuchung des
Zusammenhangs zwischen körperli-
cher Aktivität und spezifischer ga-
stroösophagealer Krebsinzidenz lagen
in einer gepoolten Kohortenstudie [18]
vergleichsweise geringe Fallzahlen vor
(n= 442 Fälle für das Plattenepithel-
karzinom des Ösophagus, n= 899 Fälle
für das Adenokarzinom des Ösophagus,
n= 790 Fälle für das Kardiakarzinom
und n= 1428 Fälle für das Nichtkar-
diakarzinom; . Tab. 1).

Die inverse Beziehung von körperli-
cher Aktivität zum Plattenepithelkarzi-
nomdesÖsophaguswar in der gepoolten
Kohortenstudie [18] nicht statistisch sig-
nifikant (. Tab. 1). Wegen der geringen
Fallzahl müssen weitere prospektive
Studien und Metaanalysen abgewartet
werden, bevor der Zusammenhang zwi-
schen körperlicher Aktivität und dem
ösophagealen Plattenepithelkarzinom
geklärt werden kann.

» Körperliche Aktivität ist
invers mit dem Adenokarzinom
des Ösophagus und der Kardia
assoziiert

Trotz geringer Fallzahlen zeigten sich in
der gepooltenKohortenstudie [18] starke
inverseAssoziationenzwischenkörperli-
cher Aktivität und dem Adenokarzinom
desÖsophagus undderKardia (. Tab. 1).
Körperliche Aktivität war statistisch sig-
nifikant mit einem geringeren Risiko für
das Adenokarzinom des Ösophagus (um
42%) und der Kardia (um 22%) verbun-
den [18]. Die Adjustierung für Adiposi-
tasmaße schwächte diese Assoziationen
nur geringfügig ab, sodass Risikoreduk-
tionen von 38% für das Adenokarzinom
des Ösophagus und von 15% für das
Kardiakarzinom beobachtet wurden; al-
lerdingsverlordie inverseBeziehungzwi-
schen körperlicher Aktivität und dem
Kardiakarzinom nach Adjustierung für
Adipositas ihre statistische Signifikanz
[18]. Der inverse Zusammenhang zwi-
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schen körperlicher Aktivität und dem
Adenokarzinom des Ösophagus und der
Kardia stimmt inhaltlich mit der positi-
ven Assoziation [10, 13, 21, 25] zwischen
genereller und abdomineller Adipositas
und dem Adenokarzinom des Ösopha-
gus und der Kardia überein.

DasNichtkardiakarzinomdesMagens
warwedermit körperlicherAktivität [18]
noch mit genereller oder abdomineller
Adipositas [10, 13] verbunden (. Tab. 1).
DiesekonsistentenErgebnisse lasseneine
wahre Nullassoziation zwischen körper-
licherAktivität unddemNichtkardiakar-
zinom des Magens vermuten.

Auch in der Gruppe der übergewich-
tigen Personen waren nur die inversen
Beziehungen von körperlicher Aktivi-
tät zum Adenokarzinom des Ösophagus
und zumKardiakarzinom, aber nicht die
inversen Beziehungen von körperlicher
Aktivität zum Plattenepithelkarzinom
des Ösophagus und zum Nichtkar-
diakarzinom statistisch signifikant [18].

Karzinome des Kolons, Rektums
und Dünndarms

In einer gepoolten Kohortenstudie [18]
mit insgesamt n= 14.160 Kolonkarzino-
men und n= 5531 Rektumkarzinomen
war körperliche Aktivität mit einem um
16% niedrigeren Kolonkarzinomrisi-
ko und mit einem um 13% niedrige-
ren Rektumkarzinomrisiko verbunden
(. Tab. 2). Diese Schätzungen änderten
sich nach zusätzlicher Adjustierung für
Adipositas kaum und waren nach wie
vor statistisch signifikant:NachAdjustie-
rung für Adipositas war bei körperlicher
Aktivität das Kolonkarzinomrisiko um
13%und das Rektumkarzinomrisiko um
12% geringer [18]. Auch in der Gruppe
der übergewichtigen Personen waren
die inversen Beziehungen von körper-
licher Aktivität zum Kolonkarzinom
und zum Rektumkarzinom statistisch
signifikant [18]. Alle diese Ergebnisse
decken sich inhaltlich mit der statistisch
signifikanten positiven Assoziation zwi-
schen Adipositas und dem kolorektalen
Karzinom [17].

In der gepoolten Kohortenstudie [18]
erreichte die inverse Beziehung von
körperlicher Aktivität zur Inzidenz des
Dünndarmkarzinoms nur in der Gruppe

Zusammenfassung · Abstract

Gastroenterologe 2019 · 14:340–347 https://doi.org/10.1007/s11377-019-0371-0
© Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von Springer Nature 2019

G. Behrens · L. V. Rivera-Amézquita · M. F. Leitzmann

Körperliche Aktivität und die Inzidenz gastrointestinaler
Karzinome in prospektiven Studien. Eine Literaturübersicht

Zusammenfassung
Körperliche Aktivität kann durch eine Reihe
von Faktoren zur Prävention gastrointestinaler
Karzinome beitragen. Zu diesen zählt ein
günstiger Einfluss von körperlicher Aktivität
auf Körperfett, Insulinresistenz, Darmflora,
Geschlechtshormone, Wachstumsfaktoren,
chronische Inflammation und oxidativen
Stress. Außerdem kann körperliche Aktivität
vor anderen gastrointestinalen Erkrankungen
schützen, die selbst als Risikofaktoren für
gastrointestinale Karzinome gelten, wie vor
der gastroösophagealen Refluxerkrankung,
der entzündlichen Darmerkrankung, dem
Kolonadenom, der nichtalkoholischen Stea-
tohepatitis und der Pankreatitis. Prospektive
epidemiologische Studien zeigen, dass kör-
perliche Aktivität statistisch signifikant invers

mit dem Adenokarzinom des Ösophagus und
der Kardia, dem kolorektalen Karzinom, dem
intrahepatischen hepatozellulären Karzinom
und dem Pankreaskarzinom assoziiert
ist. Die Beziehungen von körperlicher
Aktivität zum Plattenepithelkarzinomdes
Ösophagus, zum Nichtkardiakarzinom, zum
Dünndarmkarzinom und zum intra- und
extrahepatischenCholangiokarzinommüssen
hingegen noch anhand weiterer prospektiver
Studien geklärt werden.

Schlüsselwörter
Kolorektales Karzinom · Pankreaskarzinom ·
Gallengangskarzinom · Magenkarzinom ·
Adipositas

Physical activity and incidence of gastrointestinal cancers in
prospective studies. A literature review

Abstract
Physical activity may contribute to the
prevention of gastrointestinal carcinoma
through the reduction of adipose tissue,
sex hormones, growth factors, chronic
inflammation and oxidative stress. In
addition, physical activity strengthens the
intestinal microbiome. It also decreases
the risks and symptoms of gastrointestinal
diseases including gastroesophageal reflux
disease, inflammatory bowel disease, colon
adenoma, non-alcoholic steatohepatitis
and pancreatitis. Prospective epidemiologic
studies revealed statistically significant
inverse relationships of physical activity

to adenocarcinoma of the esophagus and
cardia, colorectal carcinoma, intrahepatic
hepatocellular carcinoma and pancreatic
carcinoma. In contrast, additional prospective
studies are required to clarify the relationship
of physical activity to esophageal squamous
cell carcinoma, gastric non-cardia carcinoma,
carcinoma of the small intestine, and intra-
and extrahepatic cholangiocarcinoma.

Keywords
Colorectal carcinoma · Pancreatic carcinoma ·
Bile duct neoplasms · Gastric cancer · Obesity

der übergewichtigen Personen statisti-
sche Signifikanz. Für eine inverse Be-
ziehung zwischen körperlicher Aktivität
und dem Dünndarmkarzinom spricht,
dass Adipositas in 2 von 3 großen Ko-
hortenstudien mit einer Erhöhung des
Dünndarmkarzinomrisikos einherging
[7, 8, 12].

Hepatobiliäre Karzinome

Eine Metaanalyse [16] von prospektiven
Studienmit insgesamtn> 4323Leberkar-
zinomen berichtete, dass die mit kör-

perlicher Aktivität verbundene Reduk-
tion des Leberkarzinomrisikos mit 8%
vergleichsweise schwach und statistisch
nicht signifikant war (. Tab. 3). Eine ge-
poolte Kohortenstudie [18] mit insge-
samt n= 1384 Leberkarzinomen, die üb-
rigens in die oben genannte Metaana-
lyse [16] einging, beobachtete hingegen,
dass körperliche Aktivität mit einer ver-
gleichsweise starkenundstatistischsigni-
fikanten Reduktion des Leberkarzinom-
risikos von 27% assoziiert war.

Nach zusätzlicher Adjustierung für
Adipositas betrug diese Risikoreduktion
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Tab. 2 Risikoschätzungen aus prospektiven Studien undMetaanalysen zumZusammenhang
zwischen körperlicherAktivität (undAdipositas) undder Inzidenz des Kolon-, Rektum-undDünn-
darmkarzinoms

RR (95%-KI) Fälle Referenz/Kommentar

Kolonkarzinom

Körperliche Aktivität 0,84 (0,77–0,91) 14.160 [18], Konsortium

Körperliche Aktivität nach Ad-
justierung für Adipositasmaße

0,87 (0,80–0,94) 14.160 [18], Konsortium

Adipositas 1,47 (1,35–1,60) 53.299 [17], Metaanalyse

Rektumkarzinom

Körperliche Aktivität 0,87 (0,80–0,95) 5531 [18], Konsortium

Körperliche Aktivität nach Ad-
justierung für Adipositasmaße

0,88 (0,81–0,96) 5531 [18], Konsortium

Adipositas 1,15 (1,10–1,20) 28.080 [17], Metaanalyse

Dünndarmkarzinom

Körperliche Aktivität 0,78 (0,60–1,00) 503 [18], Konsortium

Körperliche Aktivität nach Ad-
justierung für Adipositasmaße

0,81 (0,62–1,05) 503 [18], Konsortium

Adipositas 1,59 (1,13–2,23) 571 [7], große Kohorte, Männer

0,98 (0,76–1,26) 591 [7], große Kohorte, Frauen

1,77 (1,11–2,82) 237 [12], große Kohorte

1,50 (0,76–2,96) 134 [8], Konsortium

RR relatives Risiko, KI Konfidenzintervall

in der gepoolten Kohortenstudien [18]
allerdings nur noch 19% und war nicht
mehr statistisch signifikant. Für einen
tatsächlichen inversen Zusammenhang
zwischenkörperlicherAktivität unddem
Leberkarzinom spricht, dass Adipositas
das Leberkarzinomrisiko statistisch sig-
nifikant erhöht [9, 28]. In derGruppe der
übergewichtigen Personen war die in-
verse Assoziation zwischen körperlicher
Aktivität und dem Leberkarzinomrisiko
statistisch signifikant [18].

Zur Klärung der Beziehung von kör-
perlicherAktivität zum intrahepatischen
hepatozellulären Karzinom, zum intra-
hepatischen Cholangiokarzinom und
zum extrahepatischen Cholangiokarzi-
nom gibt es kaum Daten (. Tab. 3).

» Adipositas erhöht
statistisch signifikant das
Leberkarzinomrisiko

Zwei große Kohortenstudien [2, 5] fan-
den in für Adipositas adjustierten Mo-
dellen, dass körperliche Aktivität das Ri-
siko für das intrahepatische hepatozellu-
läre Karzinom statistisch signifikant um
44–47% senkt (. Tab. 3).Diese Ergebnis-

se stimmen inhaltlich mit der statistisch
signifikanten positiven Assoziation zwi-
schen Adipositas und dem intrahepati-
schen hepatozellulären Karzinom über-
ein.

» Das extrahepatische
Cholangiokarzinom ist mit
Adipositas assoziiert

Hingegen war das intrahepatische Cho-
langiokarzinom in großen Kohortenstu-
dien weder mit körperlicher Aktivität [2,
5] noch mit Adipositas [22, 29] assozi-
iert, was an geringen Fallzahlen (n≤ 101)
liegen könnte (. Tab. 3). Deutlich höhe-
re Fallzahlen standen zur Metaanalyse
[15] des Zusammenhangs zwischen Adi-
positas und dem extrahepatischen Cho-
langiokarzinom zur Verfügung, sodass
eine statistisch signifikante positive Be-
ziehung von Adipositas zum extrahepa-
tischen Cholangiokarzinom der Gallen-
wege (n= 1632 Fälle) und der Gallenbla-
se (n= 5279 Fälle) gezeigt werden konn-
te. Wegen der geringen Fallzahlen von
n≤ 382 Fällen konnte körperliche Akti-
vität bislang nicht statistisch signifikant
mit einem geringen Risiko eines extra-

hepatischenCholangiokarzinoms inVer-
bindung gebracht werden – auch nicht
in der Gruppe der übergewichtigen Per-
sonen [2, 5, 18].

Pankreaskarzinom

In einer auf n= 8147 Fällen basierenden
Metaanalyse [4] von prospektiven Stu-
dien war die mit körperlicher Aktivität
verbundene Reduktion des Pankreaskar-
zinomrisikos von 7% zwar schwach,
aber statistisch signifikant (. Tab. 4).
Nach Adjustierung für Adipositas be-
trug diese Risikoreduktion nur noch 5%
und war nicht mehr statistisch signi-
fikant. Bei übergewichtigen Personen
war die inverse Assoziation zwischen
körperlicher Aktivität und dem Pan-
kreaskarzinom ebenfalls schwach und
nicht statistisch signifikant [18]. Einen
deutlich stärkeren, statistisch signifikan-
ten positiven Zusammenhang gab es
hingegen zwischen Adipositas und dem
Pankreaskarzinom [28].

Zusammenfassung und
Schlussfolgerung

Prospektive Analysen zeigten, dass kör-
perliche Aktivität unabhängig von Adi-
positas mit einer Reduktion des Risi-
kos für das Adenokarzinom des Ösopha-
gus (um 38%), das Kolonkarzinom (um
13%), das Rektumkarzinom (um 12%)
und das intrahepatische hepatozellulä-
re Karzinom (um 44–47%) einhergeht.
Ebenfalls senkt körperliche Aktivität das
Risiko fürdasKardiakarzinom(um22%)
und das Pankreaskarzinom (um 7%), al-
lerdings ist noch unklar, ob dies unab-
hängigvondemEinflussvonkörperlicher
Aktivität auf die Körperfettverteilung er-
folgt.

Die Beziehungen von körperlicher
Aktivität zum Plattenepithelkarzinom
des Ösophagus, zum Nichtkardiakarzi-
nom,zumDünndarmkarzinomundzum
Cholangiokarzinom waren in prospekti-
ven Studien zwar invers, aber erreichten
keine statistische Signifikanz, was an zu
geringen Fallzahlen liegen könnte. Es
werden daher weitere prospektive Studi-
en benötigt, um diese Zusammenhänge
zu klären.
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Tab. 3 Risikoschätzungen aus prospektiven Studien undMetaanalysen zumZusammenhang
zwischen körperlicher Aktivität (undAdipositas) undder Inzidenz hepatobiliärer Karzinome

RR (95%-KI) Fälle Referenz/Kommentar

Karzinome der Leber insgesamt
Körperliche Aktivität 0,92 (0,84–1,01) >4323 [16], Metaanalyse, für

einige Studien waren
keine Fallzahlen verfügbar

0,73 (0,55–0,98) 1384 [18], Konsortium

Körperliche Aktivität nach
Adjustierung für Adipositasmaße

0,96 (0,85–1,08) 4323 Random-Effects-Modell
der einschlägigen Risi-
koschätzer aus [16];
für alle Studien waren
Fallzahlen verfügbar

0,81 (0,61–1,09) 1384 [18], Konsortium

Adipositas 1,99 (1,36–2,92) 9448 [28], Metaanalyse, Männer

1,43 (1,14–1,79) 2137 [28], Metaanalyse, Frauen

Taillenumfang (je Erhöhung um 5cm) 1,11 (1,08–1,14) 883 [9], Konsortium

Intrahepatisches hepatozelluläres Karzinom
Körperliche Aktivität nach
Adjustierung für Adipositasmaße

0,56 (0,41–0,78) 415 [5], große Kohorte

0,53 (0,35–0,80) 275 [2], große Kohorte

Adipositas 1,83 (1,59–2,11) 25.337 [11], Metaanalyse

Taillenumfang (je Erhöhung um 5cm) 1,25 (1,17–1,33) 177 [22], große Kohorte

Intrahepatisches Cholangiokarzinom
Körperliche Aktivität nach
Adjustierung für Adipositasmaße

1,34 (0,64–2,79) 90 [5], große Kohorte

0,77 (0,40–1,47) 93 [2], große Kohorte

Adipositas 1,28 (0,74–2,22) 101 [29], große Kohorte

Taillenumfang (je Erhöhung um 5cm) 1,09 (0,97–1,23) 59 [22], große Kohorte

Extrahepatisches Cholangiokarzinom (ohne Gallenblase)
Körperliche Aktivität nach
Adjustierung für Adipositasmaße

0,86 (0,45–1,65) 102 [5], große Kohorte

0,81 (0,48–1,36) 164 [2], große Kohorte

Adipositas 1,81 (1,29–2,53) 1632 [15], Metaanalyse

Taillenumfang (je Erhöhung um 5cm) 1,05 (0,98–1,12) 210 [22], große Kohorte

Extrahepatisches Cholangiokarzinom (nur Gallenblase)

Körperliche Aktivität 0,72 (0,51–1,01) 382 [18], Konsortium

Körperliche Aktivität nach Adjustie-
rung für Adipositasmaße

0,78 (0,57–1,06) 382 [18], Konsortium

Adipositas 1,67 (1,52–1,83) 5279 [15], Metaanalyse

Taillenumfang (je Erhöhung um 5cm) 1,17 (1,06–1,30) 76 [22], große Kohorte

RR relatives Risiko, KI Konfidenzintervall

Tab. 4 Risikoschätzungen aus prospektiven Studien undMetaanalysen zumZusammenhang
zwischen körperlicher Aktivität (undAdipositas) undder Inzidenz des Pankreaskarzinoms

RR (95%-KI) Fälle Referenz

Pankreaskarzinom insgesamt

Körperliche Aktivität 0,93 (0,88–0,98) 8147 [4], Metaanalyse

Körperliche Aktivität nach Adjus-
tierung für Adipositasmaße

0,95 (0,90–1,01) 4643 [4], Metaanalyse

Adipositas 1,45 (1,21–1,75) 5806 [28], Metaanalyse, Männer

1,28 (1,07–1,54) 4227 [28], Metaanalyse, Frauen

RR relatives Risiko, KI Konfidenzintervall

Leider fehlen Studien zum Zusam-
menhang zwischen körperlicher Akti-
vität und spezifischer gastrointestinaler
Krebsinzidenz in Gruppen mit einem
erhöhten gastrointestinalen Krebsrisiko
wie Patienten mit Typ-2-Diabetes, He-
licobacter-pylori-Infektion, gastroöso-
phagealer Refluxerkrankung, Barrett-
Ösophagus, Kolonadenomen, Colitis
ulcerosa, Morbus Crohn, chronischer
Hepatitis-B-oder -C-Infektion oder Pan-
kreatitis. Eine Ausnahme bildet die Risi-
kogruppe der Personenmit Übergewicht
bzw. Adipositas. In dieser Gruppe ging
körperliche Aktivität mit einem gerin-
geren Risiko für das Adenokarzinom
des Ösophagus und der Kardia, für
Karzinome des Kolons, Rektums bzw.
Dünndarms und für das Leberkarzinom
einher.

Fazit für die Praxis

4 Körperliche Aktivität senkt das Risiko
für das Adenokarzinom des Ösopha-
gus (um 38%), das Kolonkarzinom
(um 13%), das Rektumkarzinom
(um 12%) und das intrahepati-
sche hepatozelluläre Karzinom (um
44–47%) unabhängig von der durch
körperliche Aktivität erzielten Ge-
wichtsreduktion.

4 Ebenfalls reduziert körperliche Akti-
vität das Risiko für das Kardiakarzi-
nom (um 22%) und das Pankreaskar-
zinom (um 7%). Ob dies unabhängig
von der durch körperliche Aktivität
erzielten Gewichtsreduktion erfolgt,
ist noch unklar.

4 Insbesondere übergewichtige Per-
sonen können das Risiko von gas-
trointestinalen Karzinomen durch
körperliche Aktivität senken.

4 Zur Krebsprävention reichen 150min
zügiges Gehen proWoche aus.
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Lesetipp

Gastrointestinale Blutungen

Das klinische
Spektrum gastro-

intestinaler Blu-

tungen reicht von
der nur laborche-

misch fassbaren

Anämie bis hin zur
fulminanten Blu-

tung mit Schock
und erfordert ein differenziertes Vorgehen.

Eine chirurgisch-operative Behandlung ist

heute nur noch bei konservativ interven-
tionell primär nicht stillbaren Blutungen

und schweren Rezidivblutungen nach pri-

mär endoskopischer Hämostase indiziert.
Dennoch ist auch der Chirurg im klinischen

Alltag regelmäßig mit diesem Krankheits-
bild konfrontiert, und das interkollegiale

Gespräch gewährleistet, dass er als kom-

petenter Behandlungspartner fungieren
kann. Verschaffen Sie sich für ihre tägliche

Praxis durch die Leitthemenbeiträge in Der
Chirurg 08/2019 einen aktuellenÜberblick.

4 Endoluminal, endovaskulär, oder doch
chirurgisch?

4 Die Ösophagusvarizenblutung:
Management und Tipps zu TIPS

4 Diagnostik- und Therapiealgorithmus
der Divertikelblutung

4 Verfahrensspezifische postoperative

gastrointestinale Blutungen

4 Rektale Blutungen

Suchen Sie nochmehr zum Thema?
Mit e.Med – den maßgeschneiderten Fort-

bildungsabos von Springer Medizin – ha-
ben Sie Zugriff auf alle Inhalte von Sprin-

gerMedizin.de. Sie können schnell und

komfortabel in den für Sie relevanten Zeit-
schriften recherchieren und auf alle Inhalte

im Volltext zugreifen.

Weitere Infos zu e.Med finden Sie auf
springermedizin.de unter „Abos“
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