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Zur einfacheren Lesbarkeit wurde in dieser Arbeit eine geschlechtsneutrale
Schreibweise verwendet. Bei Nennung der méannlichen Form gilt dies immer

gleichwertig sowohl fir Frauen als auch fir Manner.
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1. Einleitung und Fragestellung

Jedes Jahr werden 14,1 Millionen Menschen mit einer Krebsdiagnose
konfrontiert und es werden 8,2 Millionen Todesfalle durch Krebserkrankungen
gezéahlt. Mit 13 Prozent reprasentieren diese Erkrankungen eine der
Haupttodesursachen weltweit. In den nachsten 20 Jahren muss mit einem
starken Anstieg, genauer gesagt mit einer 70 prozentigen Steigerung der
Krebsinzidenz, gerechnet werden. Es werden weltweit 22 Millionen neue
Krebserkrankungen jahrlich prognostiziert [Ferlay et al., 2015]. Die haufigsten
Krebserkrankungen bei Mannern betreffen Lunge, Prostata und den Darm.
Frauen erkranken haufig an Brust-, Darm- und Lungenkrebs [Ferlay et al., 2015].
Krebs ist eine multifaktorielle Erkrankung, die durch zahlreiche Risikofaktoren
beeinflusst wird. Etwa 30 Prozent aller Krebserkrankungen kénnen mit

Erndhrung in Zusammenhang gebracht werden [Key et al., 2006].

Diese Masterarbeit wurde im Rahmen der in Wien initilerten Studie ,Impact of
Elimination or Reduction of Dietary Animal Proteins on Cancer Progression and
Survival® [Catany Ritter et al., 2016] verfasst.

Da bei vegan lebendenden Personen das Risiko einer Krebserkrankung niedriger
ist als bei Personen, die sich einer anderen Ernahrungsweise zuordnen [Craig,
2009], aber die Datenlage zur Auswirkung einer veganen Lebensweise auf den
Verlauf einer bereits vorhandenen Krebserkrankung gering ist, wurde diese
Pilotstudie ins Leben gerufen. Sie soll untersuchen, ob eine vegane
Ernahrungsweise Personen, die bereits an Krebs erkrankt sind, in ihrem Kampf
gegen die Krankheit unterstitzen kann. Ziel der hier vorliegenden Masterarbeit
war es zu untersuchen, ob die Diagnose einer Krebserkrankung Auswirkungen
auf die Ernahrungsweise und die damit verbundene Lebensmittelauswahl hat.
Weiters sollen die verzehrten Lebensmittel und deren Aufnahme mit den

derzeitigen Empfehlungen verglichen werden.



2. Literaturubersicht

2.1. Definition Vegetarismus und Veganismus

Die vegetarische oder vegane Ernahrungsweise, also eine vorwiegend
pflanzliche Ernahrung, wird immer popularer. In Osterreich leben rund 9 Prozent
Vegetarier. Der Anteil der vegan lebenden Personen der Osterreichischen
Bevolkerung wird auf circa 1 Prozent geschatzt [Vegane Gesellschaft Osterreich,
2013].

Laut dsterreichischer Gesellschaft fur Ernahrung gibt es verschiedenste Formen
der vegetarischen Erndhrung. Diese sind zum Beispiel die ovo-lacto-vegetabile
Erndhrung, bei der zusatzlich zu allen pflanzlichen Lebensmitteln auch Produkte
aus tierischen Quellen, wie Eier oder Milch, verzehrt werden, aber Fleisch und
Fisch und daraus hergestellte Produkte gemieden werden. Die ovo-vegetabile
Ern&hrung schliel3t neben pflanzlichen Lebensmitteln Eier mit ein. Milchprodukte,
Fleisch und Fisch werden nicht verzehrt. Eine weitere pflanzenbasierte
Erndhrungsform ist die lacto-vegetabile Ernahrung. Hier werden zwar
Milchprodukte in den Speiseplan aufgenommen aber auf Eier, Fleisch und Fisch
verzichtet [OGE, 2017].

Eine weitere Gruppe der Vegetarier bilden die ,Flexitarier®. Hierzu zahlen
Personen, die sich an der vegetarischen Erndhrung orientieren, Fleisch und
Fleischprodukte aber nur ab und zu und daher nicht regelmafig verzehren [DGE,
2013].

Die strengste Form der pflanzenbasierten Ernédhrung ist der Veganismus. Vegan
zu leben bedeutet die Lebensmittelauswahl so zu gestalten, dass keine Produkte
tierischen Ursprungs verzehrt werden [OGE, 2017].



2.2. Vorteile und Nachteile einer vegetarischen

oder veganen Erndhrungsweise

Die Grinde, sich fur eine vegetarische oder vegane Erndhrungsweise zu
entscheiden, sind sehr unterschiedlich. Neben kulturellen, ethischen,
wirtschaftlichen und 6kologischen Griinden und dem Grundsatz ,des Lebens und
leben lassen®, spielen auch gesundheitliche Faktoren eine Rolle. Personen, die
sich vegetarisch oder sogar vegan ernahren, haben haufig auch einen
gesuinderen Lebensstil. Das bedeutet, dass sie haufig weniger Alkohol trinken,
nicht rauchen, keine Drogen nehmen, ein geringeres Korpergewicht aufweisen

und sich taglich mehr bewegen [Divisi et al., 2006].

Eine Studie von Anand et al., 2008, zeigt, dass Krebs nur zu 5 Prozent von
genetischen Faktoren abhangig ist, aber zu 95 Prozent von Umwelteinfliissen
[Anand et al., 2008]. Einige dieser Faktoren sind vom Lebensstil abhangig.
Ubergewicht und Fettleibigkeit, die durch einen erhohten Body Mass Index
sichtbar werden, ein geringer Obst- und Gemuisekonsum, ein hoher
Fleischkonsum, geringe korperliche Aktivitat sowie Rauchen und Alkoholkonsum
sind exogene Faktoren, die auf das Risiko der Entstehung einer Krebserkrankung
Einfluss nehmen [World Cancer Research Fund, 2007; Rohrmann et al., 2013,
Bagnardi et al., 2015; Grosso et al., 2017; Zhao et al., 2017].

Die Gesundheit der vegetarisch lebenden Personen und Menschen, deren
Erndhrungsweise eine sehr geringe Fleischaufnahme beinhaltet, ist ein sehr
wichtiges Thema in der heutigen Zeit.

Eine vegetarische Lebensweise wird als adaquat angesehen, wenn sie gut
geplant und umgesetzt wird, und zwar fir alle Personen, egal in welchem
Lebensabschnitt sie sich befinden. Der Vergleich der Zusammensetzung der
aufgenommenen Lebensmittel von Vegetariern und Mischkdéstlern zeigt, dass
eine vegetarische Erndhrungsweise einen hohen Anteil an Getreide,
Hulsenfrichten, Nussen, Obst und Gemduse liefert. Zusammen mit den

Unterschieden in der Aufnahme von tierischen Lebensmitteln liefert diese



Ernahrungsweise Unterschiede in der Nahrstoffaufnahme. Die vegetarische
Ernahrungsform ist reich an Kohlenhydraten, n-6 Fettsauren, Ballaststoffen,
Carotinoiden, Folsaure, Vitamine C und E und Magnesium. Im Gegensatz dazu
beinhaltet sie wenig Protein, geséttigte Fettsduren, langkettige n-3 Fettsauren,
Retinol, Vitamin B12 und Zink. Strikt vegan lebende Personen haben vor allem
eine sehr geringe Aufnahme von Vitamin B12 und Kalzium [Craig, 2009;
Leitzmann, 2015; Agnoli et al., 2017].

2.2.1. n-3 Fettsauren

Pflanzliche Lebensmittel kbnnen einen hohen Anteil an a-Linolenséaure liefern,
sind aber arm an langkettigen n-3 Fettsauren, wie EPA und DHA
(Eicosapentaensaure und Decosahexaensaure). Marine Algen liefern diese
beiden Fettsduren und sind fur Veganer und Vegetarier ein guter Lieferant. In
Eiern und einigen Milchprodukten sind geringe Mengen an EPA und DHA
enthalten. Die Nahrstoffzusammensetzung dieser Produkte variiert und ist von
der Fitterung der Tiere abhangig. Altere Studien zu n-3 Fettsauren zeigten, dass
Vegetarier gegentber Fleisch-Essern einen niedrigeren Plasmalevel an EPA und
DHA aufweisen und vegan lebende Personen gegentiber Ovo-lacto-Vegetariern
einen nochmals verringerten Level dieser Fettsauren haben [Sanders und Ellis
und Dickerson, 1978; Sanders, 1999]. Es konnte gezeigt werden, dass die
Plasmalevel von EPA und DHA bei Veganern nicht von der Einhaltungsdauer der
Ern&hrungsweise von unter 20 Jahren in Zusammenhang steht. Das konnte
darauf hinweisen, dass vegan und vegetarisch lebende Personen eine geringere
Menge endogen produzieren, aber dies zu einer stabilen Plasmakonzentration
fuhrt [Rosell et al., 2005]. Studien mit markierter a-Linolensaure haben gezeigt,
dass aus a-Linolensdure EPA und DHA entstehen kann, aber die
Umwandlungsrate im menschlichen Kérper sehr gering ist [Williams und Burdge,
2006]. Eine vegetarische Ernahrungsweise ist von Natur aus reich an a-
Linolensaure. Dieser Umstand konnte die Umwandlung von a-Linolensaure zu

EPA und DHA reduzieren aber es gibt noch keinen direkten Beweis dafir, dass



die Plasmakonzentration bei vegan oder vegetarisch lebenden Personen durch
eine Ernahrung reich an a-Linolensdure und arm an Linolsdure erheblich
gesteigert werden kann [Davis und Kris-Etherton, 2003]. Es ist noch nicht
bekannt, ob die geringe Plasmakonzentration von EPA und DHA eine
Auswirkung auf die Gesundheit bei Vegetariern hat. In einer kleinen
unkontrollierten Studie von Mezzano et al, 2000, konnte gezeigt werden, dass
bei Supplementation von EPA und DHA bei vegetarisch lebenden Personen, die
Plasmakonzentration der Fettsauren ansteigt und die Thrombozytenaggregation
sinkt. Dadurch kann sich das Risiko fur kardiovaskulare Erkrankungen verringern
[Mezzano et al., 2000].

2.2.2. Vitamin B12 und Vitamin D

Vitamin B12 ist in pflanzlichen Lebensmitteln nicht enthalten. Die einzige Vitamin
B12 - Quelle fur Vegetarier sind tierische Lebensmittel wie Eier oder
Milchprodukte, angereichte Produkte oder Nahrungserganzungsmittel [Dagnelie
und van Staveren und van der Berg, 1991].

Schon frihe Studien zum Vitamin B12 Status bei Vegetariern zeigten, dass die
Aufnahme und die Plasmakonzentration bei Vegetariern geringer ist als bei
Mischkdstlern [Amstrong et al., 1974; Sanders und Ellis und Dickerson, 1978].
In einer Arbeit von Elmadfa und Singer, 2009, wird aufgezeigt, dass die
Einschrankung oder Ausschlielung von tierischen Nahrungsmitteln zu einem
Mangel an bestimmten Mikronahrstoffen, wie Vitamin B12 fihren kann. Studien
zeigten, dass vegetarisch und vor allem vegan lebende Personen einen
reduzierten Vitamin B12 Status aufweisen. Eine geringe Vitamin B12 Zufuhr kann
zu einer verringerten Bioverfiigbarkeit und zu einem funktionellen Mangel von
Cobalamin fuhren. Frihe aber nicht spezifische Symptome eines Mangels sind
Mudigkeit, Verdauungsprobleme und ein erhdhtes Auftreten von
Atemwegsinfektionen. Eine Cobalamin Malabsorption kann auch zu einer
pernizibsen Anamie und neurologischen Symptomen fUhren.

Hyperhomocysteinamie wird mit einem erhéhten Risiko fur Arteriosklerose und



kardiovaskularen Erkrankungen in Verbindung gebracht. Nicht nur deshalb
sollten Vegetarier und Veganer ihren Vitamin B12 Status tberwachen lassen und
gegebenenfalls auf Supplemente zuriickgreifen [Elmadfa und Singer, 2009].
Laut Nationale Erndhrungskommission (NEK) ist die ausreichende Versorgung
mit bestimmten Na&hrstoffen bei einer veganen Ernahrungsweise oft nicht
gegeben. Vor allem das essentielle Vitamin B12 wird hier als Problemnéahrstoff
beschrieben. Personen, die einer veganen Lebensweise folgen, sollten auf eine
ausreichende Vitamin B12 Aufnahme achten. Der DACH-Referenzwert fur
Vitamin B12 liegt fur Erwachsen bei 3 Milligramm pro Tag. Es wird empfohlen
dieses essentielle Vitamin in der Hb6he des taglichen Bedarfs zuzufihren.
[Nationale Ernahrungskommission, 2016]. Eine Studie von Siebert et al, 2017,
zeigt die Mdglichkeit auf, Veganer mit Vitamin B12 zu versorgen, und zwar tUber
die Verwendung von einer mit diesem Nahrstoff angereicherten Zahnpasta. Hier
konnte gezeigt werden, dass Vitamin B12 tber die Mundschleimhaut absorbiert
wird. Weiters ist kein Instrinsic Factor fur die Aufnahme notwendig. So kénnten
durch die Verwendung nicht nur Veganer, sondern auch Personen mit gestorter
Vitamin B12 — Absorption davon profitieren [Siebert et al, 2017].

Ein weiterer interessanter Nahrstoff in der veganen Erndhrung ist Vitamin D.
Vitamin D erflllt wichtige Funktionen im Stoffwechsel, ist fur die Einlagerung von
Kalzium in den Knochen und die Regulation des Kalzium—
Phosphatstoffwechsels zustandig [OGE, 2007] und ist beteiligt an Funktionen
des Immunsystems und antiinflammatorischen Prozessen [Craig, 2010]. Auch
zeigt sich eine schitzende Wirkung vor koronaren Herzkrankheiten, Diabetes
Mellitus und Krebs [Holick, 2008; Budhathoki et al., 2018]. Vitamin D nimmt eine
Sonderstellung unter den Vitaminen ein, da es sowohl mit der Nahrung
aufgenommen, aber auch von Menschen selbst durch Sonnenbestrahlung
gebildet werden kann. Die kodrpereigene Synthese ist von mehreren Faktoren
abhangig. Vor allem niedrige oder fehlende Sonnenexposition, eine dunkle
Hautfarbe (ein hoher Gehalt an Melanin hemmt die Vitamin D Bildung) oder das
Alter (Personen ab 65 Jahren zeigen eine altersbedingte Reduktion der
Eigensynthese) zdhlen zu den Risikofaktoren einen Vitamin D Mangel
auszubilden [Lineisen et al, 2011; OGE, 2018]. Vitamin D ist hauptsachlich in



tierischen Produkten, wie Eiern und fetten Meeresfischen enthalten. Da diese
Lebensmittel bei einer veganen Ernahrung nicht verzehrt werden, die
korpereigene Synthese stark von geographischen und klimatischen Bedingungen
abhangt und der UV-Index in Osterreich und Deutschland in den Wintermonaten
zu niedrig ist um eine ausreichende Eigensynthese zu gewaébhrleisten, kann es
daher vor allem hier zu einer Unterversorgung kommen [OGE, 2007; Craig, 2010;
Linseisen et al, 2011; OGE, 2018].

2.2.3. Eisen

Der Eisengehalt der Personen, die eine vegetarische Erndhrung einhalten, ist
sehr ahnlich dem der Personen, die sich nicht vegetarisch ernahren. Aber die
Bioverfugbarkeit ist aufgrund der Abwesenheit des Ham-Eisens niedriger. Eine
vegane Erndhrung beinhaltet mehr Eisen als eine ovo-lakto-vegetarische
Ernahrung. Das ist darauf zuriickzufiihren, dass Milchprodukte einen geringeren
Eisenanteil haben. In der EPIC-Oxford Studie, 2003, wurde der Eisenanteil der
verschiedenen Ernahrungsweisen geschatzt. Hier konnte gezeigt werden, dass
Fleischesser eine Eisenaufnahme von 12,6 mg/Tag, Fischesser 12,8 mg/Tag,
Lakto-Vegetarier 12,6 mg/Tag und Veganer 14,1 mg/Tag haben [Davey et al.,
2003]. Eine neuere danische Studie von Kristensen et al., 2015, beschreibt, dass
eine vegane Ernahrung unter anderem eine hohere Eisenaufnahme mit sich
bringt. Die Aufnahme von Eisen war bei den Veganern hdher als in der
Gesamtpopulation. Genauer gesagt lag die Eisenaufnahme der mannlichen
Veganer bei 18,5 mg/Tag, in Vergleich zu 13 mg/Tag in der Gesamtpopulation.
Vegan lebende Frauen hatten eine tagliche Aufnahme von 13,5 mg. In der
Vergleichspopulation lag die Eisenaufnahme fur Frauen bei 9,3 mg/Tag
[Kristensen et al., 2015].

Studien, die den Eisen-Status zum Thema hatten, haben gezeigt, dass das
Serum-Ferritin bei Vegetariern einen geringeren Gehalt aufweist als bei nicht
vegetarisch lebenden Personen. Die Hb-Werte sind bei Vegetariern ahnlich oder

etwas geringer als bei Nicht-Vegetariern [Craig, 2010; Keller, 2015; Agnoli et al.,



2017]. Bei Mannern kommt ein niedriger Eisenstatus kaum vor, aber Frauen sind
haufig davon betroffen [Agnoli, 2017]. Vor allem junge Frauen, die sich fleischlos
erndhren, sollten sicherstellen, dass die verzehrten Lebensmittel gute
Eisenquellen beinhalten. Um die Eisenaufnahme zu verbessern sollte auch auf
eine ausreichende Vitamin C Zufuhr geachtet werden, da so die Eisen Absorption
erhoht werden kann. Wenn notig sollte auch auf Supplemente zurlickgegriffen

werden, um eine ausreichende Eisenversorgung zu gewahrleisten [Agnoli, 2017].

2.2.4. Wachstum, Entwicklung und Ubergewicht

Eine gut geplante vegetarische Erndhrung wird fur alle Lebensphasen als
adaquat angesehen. Epidemiologische Daten zur Entwicklung und zum
Wachstum vegetarisch lebender Personen sind rar. Die Auswertung der Daten
von 390 Personen, die sich ihr Leben lang vegetarisch erndhrten, zeigen keine
signifikanten Unterschiede in der Grdl3e von Mannern und Frauen, oder dem
Eintritt der ersten Menstruation bei Frauen, im Vergleich mit Personen, die erst
im Alter von tber 20 Jahren dazu entscheiden, vegetarisch zu Leben [Rosell et
al., 2005; Melina, 2016].

Laut World Health Organisation (WHO), 2017, ist die Anzahl der Gibergewichtigen
und adipdsen Personen in den letzten Jahren stark angestiegen. Seit 1975 hat
sich weltweit der Anteil der Personen, die von Adipositas betroffen sind,
verdreifacht [WHO, 2017]. Grinde daflr sind einseitige Ernahrung, der Konsum
energiereicher Lebensmittel und ein Mangel an korperlicher Aktivitat [Swinburn
et al., 2004]. Ein erhdhtes Koérpergewicht fuhrt zu einem erhéhten Risiko fir nicht
Ubertragbare Krankheiten (honcommunicable Diseases — NCDs). Dazu gehoren
nicht nur kardiovaskulare Erkrankungen, Diabetes Mellitus Typ 1l und
Erkrankungen des Bewegungsapparates, sondern auch verschiedenen
Krebserkrankungen, wie Endometrium-, Brust-, Eierstock-, Prostata-, Leber-,
Gallenblasen-, Nieren- und Dickdarmkrebs [Ng et al., 2014; WHO, 2017].
Schon in sehr frihen Studien konnte gezeigt werden, dass Vegetarier im

Vergleich zu Nicht-Vegetariern einen niedrigeren BMI ausweisen und dass die



Anzahl der Ubergewichtigen Vegetarier dementsprechend geringer ist als die der
Nicht-Vegetarier [Key und Davey, 1996; Key et al., 1999]. Studien uber
Vegetariern in westlichen Landern zeigten auf, dass Vegetarier im Vergleich zu
nicht Vegetariern einen geringeren BMI aufweisen. Veganer weisen hier den
niedrigsten BMI auf. Diese Unterschiede spiegeln sich in einer geringen
Pravalenz von Fettleibigkeit bei westlichen Vegetariern und einer geringeren
Gewichtszunahme bei Vegetariern und Veganern im Erwachsenenalter wider
[Appleby und Key, 2016].

Die Grunde fur diese Unterschiede sind noch nicht ausreichend erforscht. Die
unterschiedliche  Ernahrungszusammensetzung, vor allem der hohe
Ballaststoffanteil und der geringe Proteinanteil in der vegetarischen Ernahrung
konnte hier eine Rolle spielen [Spencer et al., 2003]. Ein Follow-Up des
Kdrpergewichts von 21.966 Personen, im Rahmen der EPIC-Oxford Studie,
2005, zeigte eine Erhéhung des Korpergewichts um etwa 400 Gramm pro Jahr.
Veganer zeigten einen signifikant geringeren Anstieg des Korpergewichts als

Vegetarier und Fleischesser [Rosell et al., 2006].

2.2.5. Herz-Kreislauf-Erkrankungen

In ihrer Metaanalyse konnten Dinu et al.,, 2015, zeigen, dass vegan lebende
Personen nicht nur einen geringeren BMI aufweisen, sondern auch die Werte fir
Gesamtcholesterin, LDL-Cholesterin, Triglyceride und Blutglucose niedriger
waren als die von nicht vegan lebender Personen. Als Griinde dafur werden die
geringere Aufnahme gesattigter Fettsduren und ein hoher Ballaststoffanteil
angefihrt. Aber nicht nur bei Veganern, sondern auch bei Vegetariern konnte ein
um 25 Prozent niedrigeres Risiko fur ischamische Herzkrankheiten festgestellt
werden [Dinu et al., 2016]. Durch das gute Verhaltnis von einfach und mehrfach
ungesattigten Fettsauren bei einer veganen Ernédhrungsweise sinkt das Risiko

von koronaren Herzkrankheiten [Kristensen et al., 2015].



2.2.6. Krebs

Wie schon bereits oben erwahnt, wird das Risiko fir eine Krebserkrankung durch
viele Faktoren, wie ein hohes Korpergewicht, ein geringer Obst- und
Gemusekonsum und ein hoher Fleischkonsum, beeinflusst.

Eine pflanzenbasierte Ernahrung enthalt einen hohen Anteil an Obst, Gemise
und Ballaststoffen und dadurch einen hohen Anteil an protektiv wirkenden
Substanzen, wie Antioxidantien und PhytoOdstrogenen. Einige Studien
untersuchten den Einfluss dieser Pflanzeninhaltsstoffe. Es konnte gezeigt
werden, dass eine pflanzenbetonte Ernahrung mit einem geringeren Risiko einer
Krebserkrankung einhergeht [Le und Sabate, 2014; Kunzmann et al., 2015; Lou
et al., 2015; Dinu et al., 2016]. Vegetarisch lebende Personen haben ein
signifikant geringeres Risiko an Krebserkrankungen des Magen-Darm-Traktes zu
erkranken und eine vegane Erndhrungsweise zeigt eine schitzende Wirkung bei
der Gesamtkrebsinzidenz beider Geschlechter und fur frauenspezifische
Krebsarten [Tantamango et al., 2012]. Zusatzlich haben Personen, die einer
veganen Lebensweise folgen, ein geringeres Koérpergewicht, niedrigere
Cholesterinspiegel und einen niedrigeren Blutdruck als Personen, die einer
anderen Ernahrungsform angehdren. All diese Faktoren helfen das Risiko flr
NCDs inklusive Krebs zu reduzieren [World Cancer Research Fund, 2007; Craig,
2009; Mc Carty 2014].

Die Anderung der Erndhrungsmuster und des Lifestyles haben den Anteil an
Ubergewicht und Fettleibigkeit in der Bevolkerung in den letzten Jahren stark
erhoht. Ubergewicht ist definiert durch einen BMI zwischen 25 und 29,99 kg/mz2.
Fettleibigkeit mit einem BMI von Uber 30 kg/m2. Beides zeigt einen
Zusammenhang mit einer erhohten Sterblichkeit an Kolorektalkrebs und
Brustkrebs, Osophaguskarzinom, Endometrial-, Leber- und Pankreaskrebs
[Barone et al., 2012; Capellani et al., 2012; Ibielbele et al., 2012; Perera et al.,
2012; Sanchez et al., 2012;].

In den letzten drei3ig Jahren zeigten Studien einen Zusammenhang zwischen
dem Konsum von rotem Fleisch und Kolorektalkrebs [Bejar et al., 2012]. Diese

starke Assoziation zwischen dem Fleischkonsum und einem haufigen Auftreten
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von Kolorektalkrebs konnte auch fir Tumore der Blase, Niere und Gebarmutter
gezeigt werden [Ferguson, 2010].

Fir den Zusammenhang zwischen rotem und verarbeitetem Fleisch und
Krebserkrankungen werden verschieden Faktoren, wie zum Beispiel Fette und
Proteine aus tierischen Quellen, diskutiert [Caroll et al., 1986; Arafa et al., 2011,
Ruder et al., 2011]. In der EPIC-Studie, 2008, konnte gezeigt werden, dass ein
erhohter Konsum an Protein aus tierischen Quellen einen Risikofaktor fur
Kolorektalkrebs, aber auch fur Prostatakrebs darstellt [Allen, 2008].

In einer Metaanalyse konnte gezeigt werden, dass bei einer taglichen
Konsumation von 100 Gramm rotem Fleisch oder 50 Gramm verarbeitetem
Fleisch das Risiko von Kolorektalkrebs um 15-20 Prozent ansteigt [Norat et al,
2010].

Trotz der starken Assoziation zwischen dem Fleischkonsum und einem erhdhten
Risiko an Kolorektalkrebs zu erkranken zeigten Studien, dass einige
Fleischkomponenten ,Anti-Krebs-Substanzen® und essentiell fir die menschliche
Erndhrung sind. Zu diesen wichtigen Mikrondhrstoffen gehéren unter anderem
Selen, Zink, n-3 Fettsauren, Vitamin B6, B12, und Vitamin D [Chan et al., 2011].
Obst, Gemuse und Vollkorngetreide stellen dem menschlichen Organismus
einen hohen Anteil an Ballaststoffen zur Verfiigung. Die protektive Wirkung der
Ballaststoffe steht nicht nur in der Assoziation mit Kolorektalkrebs, sondern auch
mit anderen Krebsarten. So konnte bei einem Vergleich einer hohen und einer
geringeren Zufuhr an Ballaststoffen, eine Reduktion des Brustkrebsrisikos von 11
Prozent gezeigt werden [Dong et al.,, 2011]. Es liegt eine Dosis-Wirkungs-
Beziehung vor. Eine um je 10 Gramm erhdhte Aufnahme an Ballaststoffen, ist
assoziiert mit einer Reduktion des Brustkrebsrisikos von 7 Prozent [Ruiz und
Hernandez, 2014].

Eine ballaststoffreiche Erndhrung zeigt sich aber kontrovers im Zusammenhang
mit der Reduktion von Kolorektalkrebs. In einer Review und Metanalyse konnte
gezeigt werden, dass das Risiko fur die Entwicklung eines kolorektalen
Karzinoms bei einer taglichen Aufnahme von 10 Gramm Gesamtballaststoffen
um 10 % (95% KI 0,86 — 0,94), fur Fruchtfasern 7 % (95% KI 0,82 — 1,05), fur
Pflanzenfasern 8 % (95% KI 0,91 — 1,06), fur Hulsenfriichte 38 % (95% KI 0,27
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— 1,42) und fur Getreidefasern um 10 % (95% KI 0,83 - ,097) gesenkt werden
kann. Bei einer 3 mal taglichen Aufnahme von Ballaststoffen aus
Vollkornprodukten konnte dieses Risiko um 17 % (95% KI 0,78 — 0,89) verringert
werden. Diese Ergebnisse zeigen eine 10 prozentige Verringerung des
Darmkrebsrisikos fur jede 10 Gramm/Tag Aufnahme von Gesamtballaststoffen
und Getreidefasern und eine Reduktion von etwa 20% fur jeweils drei Portionen
(90 Gramm/Tag) Vollkornprodukten taglich. Eine hohe Aufnahme von
Ballaststoffen, insbesondere Getreidefasern und Vollkornprodukten, war somit
mit einem reduzierten Risiko fur Darmkrebs verbunden [Aune et al., 2011; Ruiz
und Hernandes 2014].

2.3. Erndhrungsempfehlungen

Es gibt eine Reihe an Darstellungen der Empfehlungen fir eine gesunde und
ausgewogene Ernahrung.

Die osterreichische Erndhrungspyramide stellt bildlich dar, aus welchen
Lebensmittelgruppen sich eine gesunde und ausgewogene Ernahrung
zusammensetzen soll. Die Art und Menge der Nahrungsmittel und Getranke
werden hier in einem Bausteinprinzip in einer siebenstufigen Pyramide
dargestellt [BMGF, 2018]. Auch die Osterreichische Gesellschaft fir Ernéhrung
(OGE) hat in den ,10 Ernahrungsregeln der OGE* die 10 wichtigsten Regeln fiir
eine gesunde Ernahrung zusammengefasst [OGE, 2017].

Fur jede Altersgruppe (Kinder, Erwachsene, Senioren) gibt es
Erndhrungsempfehlungen, die an das jeweilige Alter und damit an die
unterschiedlichen Bedirfnisse dieser Personengruppen angepasst sind.
Schwangere und stillende Frauen haben auch einen anderen Bedarf an
Nahrstoffen. Deshalb werden die Empfehlungen auch fur diese Gruppe
angepasst.

Von der Nationalen Ernahrungskommission (NEK) wird eine vegane
Lebensweise fir bestimmte Personengruppen, wie schwangere und stillende

Frauen sowie fur Kinder bis ins Jugendalter, nicht empfohlen, da bei dieser
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Ernahrungsweise die Versorgung mit bestimmten Nahstoffen kaum oder nur
schwer madglich ist. Problemnahrstoffe sind Vitamin B12, langkettige n3-
Fettsduren (EPA und DHA), Proteine, Aminosauren, Riboflavin, Vitamin D und
die Mineralstoffe Kalzium, Eisen, Jod, Zink und Selen [Nationale
Ernahrungskommission, 2016].

Fur Personen, die von einer Krebserkrankung betroffen sind, gibt es laut der
deutschen Krebsgesellschaft keine besonderen Erndhrungsempfehlungen. Zu
beachten ist bei dieser Personengruppe allerdings, dass es in fortgeschrittenen
Krebsstadien zu einer Tumorkachexie kommen kann. Um dem
entgegenzuwirken werden verschieden MalBhahmen und Medikamente

beschrieben [Deutsche Krebsgesellschaft, 2018].

Die im néachsten Abschnitt beschriebenen Erndhrungsempfehlungen werden fur
die erwachsene Bevolkerung empfohlen.

Alkoholfreie, ungesufite, energiearme Getranke, am besten Wasser oder Tee,
sollen in der Mindestmenge von 1,5 Litern Uber den Tag verteilt konsumiert
werden.

Fur Obst, Gemuse und Hulsenfriichte steht das ,nimm 5 am Tag*- Prinzip. Diese
5 Portionen sollten sich im besten Fall aus 3 Portionen Gemuise und
Hulsenfrichten und 2 Portionen Obst zusammensetzen. Wobei eine Portion
Gemduse je nach Verarbeitungsgrad entweder 200-300 Gramm (gekocht) oder
100-200 Gramm (roh) entspricht. Eine Portion Hulsenfriichte entspricht 70-100
Gramm (roh) und 150-200 Gramm (gekocht). Eine Portion Obst entspricht 125-
150 Gramm.

Getreide, Getreideprodukte und Kartoffel sollten mit 4 Portionen im téaglichen
Ernahrungsplan vertreten sein. Wobei auch hier je nach Lebensmittel
unterschiedliche Portionsgréf3en zu beachten sind. Fur Brot und Geback wird
eine Portionsgrof3e mit 50-70 Gramm, fur Musli 50-60 Gramm veranschlagt. Bei
Reis und Getreide liegen die Portionsgrof3en fir roh bei 50-60 Gramm und fur
gekocht bei 130-180 Gramm. Eine Portion Nudeln sollte 65-80 Gramm (roh) und
200-250 Gramm (gekocht) haben. Fir Kartoffeln liegt die Portionsgrof3e bei 3-4
mittelgrof3en Kartoffeln, das entspricht 200-250 Gramm.
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Milch und Milchprodukte sollten auch 3 Mal taglich konsumiert werden. Diese drei
Einheiten sollen sich aus zwei weil3en (z.B.: Milch, Joghurt, Topfen) und einer
gelben (Kase) Portion zusammensetzen. Die Portionsgrol3en werden hier fur
Milch (200 Gramm), Joghurt (180-250 Gramm), Topfen oder Huttenk&se (200
Gramm) und Kase (50-60 Gramm) angegeben.

Fleisch, Fisch, Wurstwaren und Eier sollen 1-2 Mal, aber maximal 3 Mal pro
Woche konsumiert werden (Fisch 150 Gramm, Fleisch und Wurstwaren 100-150
Gramm, Ei 1 Stiuck).

Fette, Ole, Nisse und Samen sollten taglich, im AusmaR von 1-2 Portionen auf
dem Speiseplan stehen. Wobei eine Portion 1 Essloffel Pflanzenél oder 1
Essloffel Nisse oder Samen entspricht.

Salziges, SulR3es, Butter, Schlagobers und Rahm sollte sparsam verzehrt werden.
Von diesen Lebensmitteln sollten nur maximal 6 Gramm pro Tag verzehrt werden
[OGE, 2017].

2.3.1. Ernahrung in der Onkologie

Wie in Abschnitt 2.2.6. Krebs beschrieben wurde, werden einzelne
Nahrungsmittel mit der Entstehung verschiedener Krebsarten in Verbindung
gebracht.

Fur viele Patienten stellt sich die Frage, ob es eine Erndhrungsform gibt, mit
welcher die Entstehung einer Krebserkrankung oder der Verlauf einer
bestehenden Erkrankung beeinflusst werden kann. Anders ausgedrickt, ob die
Patienten durch ihr Ern&hrungsverhalten Einfluss nehmen kdnnen [Arends,
2012].

Oft sind fir Krebspatienten die Erndhrungsempfehlungen auf wissenschaftlicher
Basis, wie von der deutschen Gesellschaft fir Erndhrung (DGE) oder die ESPEN
Leitlinien, zu allgemein formuliert. Sie fihlen sich von speziellen ,Krebsdiaten®
angesprochen. Den Patienten werden genaue Erndhrungsempfehlungen
gegeben, ihnen wird versprochen, den Verlauf der Krankheit positiv zu

beeinflussen. So haben sie das Gefuhl aktiv gegen die Erkrankung zu werden.
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Viele Personen sind dadurch bereit erhebliche Umstellungen in ihrer Ernédhrung
hinzunehmen und auch umzusetzen [Hiubner, 2014].

Im folgenden Abschnitt werden nun einige dieser ,Krebsdiaten® kurz vorgestellt.

Die ,Breul3 Krebskur — Total* ist eine Diat, bei der Uber einen Zeitraum von
mindestens 42 Tagen nur vergorene Gemusesafte und Tee zugefihrt werden
soll. Feste Nahrung ist kein Bestandteil diese Diat. Dadurch soll es zu einem
Absterben des Tumors kommen. Auch soll wahrend dieser Saftkur keine Chemo-
oder Strahlentherapien vorgenommen werden [Smollich und Blumenschein,
2015]. Uber diese Diatform existieren keine wissenschaftlichen Studien. Durch
extrem einseitige Erndhrung kann es bei den Erkrankten zur raschen
Gewichtsabnahme und einer Mangelernahrung kommen [Hiibner, 2014].

Die ,OlI-EiweiR—Kost nach Budwig“ geht der Idee nach, dass Krebs durch ein
Ungleichgewicht zwischen gesattigten und ungesattigten Fettsduren entsteht.
Durch die Gabe von schwefelhaltigen Proteinen und ungesattigten Fettsauren
soll dieses Gleichgewicht wiederhergestellt werden und somit die
Tumorerkrankung geheilt werden. Zuséatzlich sind Lebensmittel wie Zucker,
Fleisch, Fisch oder Nudeln ,verboten® [Smollich und Blumenschein, 2015]. Zwar
werden Tumorpatienten n3 — Fettsduren empfohlen, um einerseits zusatzliche
Kalorien zuzufihren, andererseits gibt es auch Hinweise darauf, dass
ungesattigte Fettsduren den Gewichtsverlauf von Patienten positiv beeinflussen.
Aber auch zu dieser Diat gibt es keine wissenschaftlichen Studien, die die
Wirksamkeit belegen kdnnten [Hubner, 2014].

Laut der ,Gerson — Diat* entsteht Krebs durch ein Ungleichgewicht von Natrium
und Kalium. Hier wird eine streng vegetarische, kochsalzarme Ernéhrung, in
Form von Obst- und Gemuseséaften, empfohlen und tierische Proteine und Fette
sollen auf ein Minimum reduziert werden. [Smollich und Blumenschein, 2015].
Zu dieser Diatform gibt es zwar wissenschaftliche Studien, die aber nach
wissenschaftlicher Uberprifung keinen Beweis fur die Wirksamkeit dieser Diat
belegen. Im Gegenteil, die Gerson- Diat kann zu schweren Nebenwirkungen, wie
Hypokalidmie und Hyponatriamie flihren und es kam schon zu mehreren
Todesféllen [Hubner, 2014].
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Bei der ,Makrobiotik nach Ohsawa und Kushi“ handelt es sich um ein
Lebenskonzept, bei dem Yin und Yang wieder ins Gleichgewicht gebracht
werden soll. Hier spielt die Ernahrung eine wichtige Rolle. Diese sollte in diesem
Fall vorwiegend aus Getreide und etwas Gemiuse bestehen. Bohnen, Algen,
geringe Mengen an Fisch und Eiern werden toleriert [Smollich und
Blumenschein, 2015]. Bisher konnte kein wissenschaftlicher Beweis fur die
Wirksamkeit der Makrobiotik dokumentiert werden. Es besteht aber das Risiko
eines Gewichtsverlusts, sowie auch das Risiko eines Vitamin- und
Mineralstoffmangels [Hubner, 2014].

Eine ,kohlenhydratarme und ketogene Krebsdiat® hat den Hintergrund, dass
Krebszellen ihre Energie aus Glukose gewinnen. Daraus entwickelten sich
verschiedenste Empfehlungen zur Reduzierung von Kohlenhydraten bei
Krebspatienten. Diese Empfehlungen reichen von Verzicht auf Zucker bis hin zu
einem fast vollstandigen Verzicht auf Kohlenhydrate mit einer Reduktion auf 5 —
10 % der Gesamtenergiezufuhr [Smollich und Blumenschein, 2015]. Zwar liegen
bereits einige Studien zu dieser Erndhrungsform vor, diese zeigen aber zum Teil
widerspruchliche Ergebnisse. Unter anderem besteht das Risiko eines
Vitaminmangels, Gewichtsverlusten, Dehydratation, Hypoglykamie und einer
metabolischen Azidose. Derzeit wird die ketogene Diat von den Experten nicht
empfohlen [Hibner, 2014].

Fazit ist, eine wirkliche Krebsdiat gibt es nicht. Aber wie sollen sich
Tumorpatienten ernahren?

Die Grundlage fir die Erndhrungsempfehlungen in der onkologischen Praxis
bilden die Zufuhrempfehlungen der Fachgesellschaften, die fir gesunde
Personen ausgearbeitet wurden. Diese werden an die Situation des
Tumorgeschehens angepasst [Adamietz 2010].

Waéhrend einer Chemo- und Radiotherapie wird eine Vollkost beziehungsweise
eine leichte Vollkost empfohlen. Diese soll als gesteuerte Wunschkost an die
Bedurfnisse des Patienten angepasst werden. Im Hinblick auf mégliche
Nebenwirkungen der Therapie kann auch eine keimreduzierte Kost verabreicht
werden. Bei dieser wird auf rohes Obst und Gemduse, rohe und halbgare

Lebensmittel und Schimmelkase verzichtet [Adamietz, 2010].
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Sowohl Patienten, die den Krebs besiegt haben, als auch Patienten in Remission
wird eine energieadaptierte, ausgewogene Ernahrung empfohlen. Diese sollte
viel Obst und Gemiuse, sowie ballaststoffreiche Lebensmittel enthalten. Der
Anteil an tierischen Lebensmitteln sollte gering ausfallen und Alkohol nur in
Maf3en genossen werden. Korperliche Aktivitat und ein Rauchverzicht runden
den gesunden Lebensstil ab [ZUrcher, 2008].

All diese Empfehlungen fihren dazu, dass Krebspatienten ihren Ernahrungsstil
uberdenken. Der Trend geht in Richtung einer pflanzenbetonteren Ernahrung bis
hin zum Veganismus. Daher wurde diese Studie initiiert, um herauszufinden ob
und welchen Einfluss die Ernahrungsweise auf eine bereits bestehende

Krebserkrankung hat.

17



3. Material und Methoden

3.1. Studiendesign

In der prospektiven, longitudinalen Kohortenstudie ,Impact of the Elimination or
Reduction of Dietary Animal Proteins on Cancer Progression and Survival’
(NCT02437474) [Catany Ritter et al., 2016] wurde untersucht, ob die
Krebsdiagnose einen Einflussfaktor auf die Anderung der Erndhrungsweise
darstellt. Die Studienteilnehmer wurden gebeten, sich fir den Zeitraum der
Studie (6 Monate), selbst in eine der im Folgenden erlauterten
Erndhrungsgruppen zuzuordnen. In Tabelle 1 werden diese Gruppen noch
einmal grafisch dargestellt.

Die Erndhrungsgruppe omnivor wurde definiert als Ernahrungsweise, in der alle
Lebensmittelgruppen erlaubt sind. Das bedeutet, dass es den Teilnehmern
maoglich war, Fleisch und Fleischprodukte, Fisch und Fischprodukte, Milch und -
produkte und auch Eier, Honig und natirlich alle Lebensmittel auf pflanzlicher
Basis zu konsumieren.

Die Erndhrungsgruppe vegetarisch beinhaltet nicht nur alle pflanzlichen
Lebensmittel, sondern auch tierische Produkte wie zum Beispiel Milch und
Milchprodukte, Eier und Honig. Fleisch und verarbeitete Fleischprodukte, Fisch
und Produkte daraus sollten in dieser Gruppe nicht verzehrt werden.

Personen, die sich zu der veganen Gruppe zahlen, verzichten auf alle tierischen
Produkte, wie Fleisch, Fisch und Produkte daraus, aber auch auf alle
Milchprodukte, Eier und Honig.

Unter Sonstiges konnten die Studienteilnehmer ihre Ernahrungsweise in eigenen
Worten erklaren, wenn sie der Meinung waren, sich nicht einer der anderen drei
Hauptkategorien zuordnen zu kénnen. In der nachfolgenden Tabelle (Tabelle 1)

werden die Erndhrungsweisen grafisch dargestellt.
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Tabelle 1: Definition der Erndhrungsweisen der Studie ,,Impact of Elimination or

Reduction of Dietary Animal Proteins on Cancer Progression and Survival “

Erndhrungsgruppe | Fisch und | Milch und Eier | Honig | Pflanzliche
Fleisch Milchprodukte Lebensmittel
Omnivor + + + + +
Vegetarisch - + + + +
Vegan - - - - +
Sonstiges Ernahrungsweise entspricht keiner der oben genannten

Diese Studie wurde als Onlinestudie generiert und die Daten wurden mittels
Fragebdgen, die mit dem Softwaretool ,Survey Monkey“ erstellt wurden,
erhoben. Die Studienteilnehmer wurden angehalten drei online Fragebdgen
auszufillen und zwar zum Zeitpunkt des Studienbeginns, sowie nach drei und
nach sechs Monaten. Um die Datenlage abzurunden und einen besseren
Einblick in den weiteren Verlauf zu bekommen, soll im Rahmen dieser Studie
auch noch ein kurzer Follow-Up-Fragebogen jeweils fur den Zeitraum 12 bzw. 24
Monate nach Beendigung der Studienteilnahme erstellt werden. Die
Datenerfassung dieser Follow-Up-Fragebdgen ist noch nicht abgeschlossen und
daher nicht Gegenstand der hier vorliegenden Arbeit.

Um an dieser Studie teilnehmen zu kdnnen wurden einige Ein- und
Ausschlusskriterien festgelegt. Die Studienteilnehmer mussten mindestens 18
Jahre alt sein, die Diagnose Krebs erhalten haben und sich entweder momentan
in Behandlung oder Nachbehandlung befinden. Schwangerschaft, Stillzeit,
psychiatrische Behandlung innerhalb der letzten 3 Monate, Untergewicht (BMI
<18,5 kg/m?), erhebliche Einschrankungen bei der Nahrungsaufnahme und /oder
eine gleichzeitige Teilnahme an einer anderen Studie, die eine bestimmte
Erndhrungsweise vorgibt, galten als Ausschlusskriterien. Diese werden in der
nachfolgenden Tabelle (Tabelle 2) zusammengefasst. Falls es den Patienten
nicht mdglich war die Fragebtgen selbst auszufillen, bestand die Mdglichkeit,
Angehorige in die Erfassung mit einzubeziehen. So wurde auch fir diese

Personen eine indirekte Teilnahme an der Studie gewéhrleistet.
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Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien der Studienteilnahme

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Krebserkrankung Schwangerschaft

Derzeit in Behandlung oder Stillen

Nachbehandlung

Mindestalter 18 Jahre Psychiatrische Behandlung innerhalb der

letzten 3 Monate
Untergewicht: BMI < 18,5 kg/m?
Erhebliche Einschrankung bei der

Nahrungsaufnahme
Gleichzeitige Teilnahme an einer anderen
Studie, die eine bestimmte

Erndhrungsweise vorgibt

Um Personen, die an dieser Studie interessiert waren, zu erreichen, wurde im
Zeitraum zwischen April 2015 und Juni 2016 sowohl Gber Onlinemedien, wie der
Studien-Webseite und uUber Facebook, in Fernseh- und Medienberichten, als
auch Uber die klinische Praxis, onkologische Abteilungen und Verb&nde tber die
Studie berichtet und so die Teilnehmer rekrutiert.

In der folgenden Grafik (Abbildung 1) wird dargestellt, wie die Studienteilnehmer

von der Studie erfahren haben.
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Abbildung 1: Wie haben sie von der Studie erfahren (n = 327)

Wie schon erwahnt, wurden die Teilnehmer dazu aufgefordert, sich fur den
Zeitraum der Studienteilnahme, in eine der vier oben definierten
Ernahrungsgruppen, also omnivor, vegetarisch, vegan oder sonstiges,
einzuordnen und diese Erndhrungsweise die nachsten sechs Monate
beizubehalten. Laufende medizinische Behandlungen, Nachbehandlungen und
Untersuchungen sollten wéhrend der Studienteilnahme weitergefihrt werden.

Diese Studie wurde als Pilotstudie deklariert, da die EffektgroRe der

Ernahrungsweisen nicht bekannt ist, und so die Berechnung der bendtigten
Stichprobenzahl nicht méglich war.
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Mit der Durchfuhrung der Studie tUber eine bilinguale Internetseite (Deutsch und
Englisch) konnten auch Personen mit nicht deutschsprachiger Herkunft an der
Studie teilnehmen. So konnte der Kreis der Teilnehmer erweitert werden. Die
folgende Abbildung (Abbildung 2) zeigt die Herkunft der Studienteilnehmer. Da
26 Personen diese Frage nicht beantwortet haben, wird hier nur die Herkunft von

301 Personen dargestellt.
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Abbildung 2: Nationalitat der Studienteilnehmer (n = 301)

Im  Zeitraum von April 2015 und Dezember 2016 verlief der
Registrierungsprozess der Teilnehmer, eine online Uberpriifung der Personen,
die an der Studie teilnehmen wollten und die Datenerfassungen der drei online
Fragebogen, jeweils nach drei und nach sechs Monaten. Hier wurden die
Teilnehmer gebeten ihre Kontaktinformationen, eine unterschriebene
Patienteninformation und eine Einverstandniserklarung an das Team der Studie
zu Ubermitteln. Nach dem Registrierungsvorgang erhielten die Teilnehmer eine
online Nachricht, die ihre personliche Studienidentifikationsnummer, den Link zur
ersten Datenerfassung und die personlichen Login-Daten fur die

Studienwebseite enthielt. Wenn die erste Datenerfassung vollstandig

22



abgeschlossen wurde erhielten die Teilnehmer nach drei Monaten eine
Einladung zur zweiten Datenerfassung und eine weitere nach sechs Monaten. In
den Fallen, in denen die Teilnehmer die Datenerfassung nicht im vorgegebenen
Zeitraum vollstandig ausfullten, wurde ihnen eine Erinnerung in Form einer Email
gesendet. Weiters wurden die Studienteilnehmer darum gebeten Informationen
Uber eine schwerwiegende Verschlechterung, eine ungeplante Veranderung der
Ernahrungsweise oder den Abbruch der Studienteilnahme online bekannt zu
geben.

Uber die Ethikkommission der Stadt Wien erfolgte die Genehmigung der Studie
am 2. Februar 2015 (EK 15-021-VK_NZ) und diese wurde unter der Nummer
NCT02437474 auf ClinicalTrails.gov registriert.

3.2. Details zur Datenerfassung

Die hier vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit einem von mehreren Teilaspekten
der Gesamtstudie ,/mpact of Elimination or Reduction of Dietary Animal Proteins
on Cancer Progression and Survival“ [Catany Ritter et al., 2016]. Hier soll im
Besonderen auf die Nahrungsmittelauswahl bei Krebspatienten eingegangen
werden. Weitere Teilgebiete der Datenauswertung, wie zum Beispiel die
,Anderung der Ernahrungsweise durch die Krebsdiagnose® (Bacsics) oder
,vegane Ernahrung bei Krebserkrankten — ein Risikofaktor fir
Krankheitsprogression und Malnutrition?“ (Egger) werden in dieser Arbeit nicht
naher erortert und sind Themen anderer Masterarbeiten.

Fur diese Masterarbeit werden im ersten Teil die Daten der ersten
Datenerfassung (n=174) verwendet. Mit diesen Daten werden die Grunddaten
der Studienteilnehmer wie Geschlecht, Alter, Kérpergréf3e, Kérpergewicht, Art
des Tumors und Dauer der Krebserkrankung, Einschatzung der Prognose,
Metastasen, Befinden, Therapien und Begleiterkrankungen beschrieben. Im
Folgenden wird versucht, mit den Daten der ,Completer” (n=99), also jenen
Personen die alle drei Datenerfassungen vollstandig ausgefullt haben,

Ruckschlisse auf die Erndhrungsweise und die damit verbundene
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Nahrungsmittelauswahl aufzuzeigen und diese mit den derzeitigen

Empfehlungen zu vergleichen.

3.3. Datenexport und Bearbeitung von Angaben

Nach Abschluss der Datenerfassungen wurden die Daten aus dem online Tool
Survey Monkey in ein neu erstelltes Microsoft Excel File exportiert. Daraus
entstand ein Masterfile, das alle Dateneingaben der Studienteilnehmer enthalt.
Da die Datenerhebung bilingual durchgefiihrt wurde, mussten im Zuge des
Exports die englischsprachigen Daten ins Deutsche Ubersetzt werden, um eine

spatere einheitliche statistische Auswertung gewahrleisten zu kénnen.

Im Laufe der Datenauswertung wurden die Studienteilnehmer aufgefordert in
jeder Datenerfassung auch Angaben Uber die Verzehrhaufigkeit bestimmter
Lebensmittel zu machen. Diese Food Frequency Questionares (FFQ)
beinhalteten acht Lebensmittelgruppen mit insgesamt 59 Lebensmitteln. Die
Lebensmittelgruppen und die dazugehérigen einzelnen Lebensmittel werden nun
dargestellt.
e Getreide und Getreideprodukte:
o Weillbrot / Weil3geback
o Schwarzbrot / Gebéack
o Vollkornbrot / Geback
o Mausli mit Milch oder Joghurt
o Musli mit Sojamilch, Mandelmilch oder ahnlichem (pflanzlich)
o Reis
o Nudeln
o Kartoffel (ohne Pommes)
o Pizza
e Fleisch, Wurst, Fisch
o Snacks mit Fleisch, Wurst oder Schinken

o Snacks mit Fisch oder Kase
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©)

©)

Fleisch

Wurst oder Schinken (fettarm)
Wurst, Schinken, Speck

Wourstaufstriche, Pasteten
Fisch

Muscheln, Garnelen, Krabben, und &hnliches
e Milch, Milchprodukte
o Milch mit Joghurt (normaler Fettgehalt)

o

o

o

o

o

o

o

Fettarme Milch, Joghurt oder Molkeprodukte

Soja-, Hafer-, Reis-, Mandelmilch 6. &. (pflanzlich)

Quark / Topfencremes und Pudding

Sahne, Obers, Rahm
Frischkase

Weichkéase (z.B. Camembert)
Hartkase

e FEier und Fette

O

o

o

o

Eier
Butter
Margarine
Ole

Schmalz und Fette

e Gemiuse, Obst

O

o

o

o

o

o

Gemiuse (gekocht)

Hulsenfrichte (Erbsen, Bohnen, ..

Sojabohnen

Sprossen und Keimlinge
Salat, Gemiuse (roh)
Obst

e SlRigkeiten

©)

©)

o

Kuchen, Torten, Kekse
Cremespeisen
Eis

)
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o Schokolade
o Bonbons
e Getranke
o Wasser
o Mineralwasser
o Tee
o Kaffee
o Fruchtsaft
o Gemdusesaft
o Limonaden
o Light Getranke
o Milch, Kakao
o Joghurts und Molkedrinks
o Bier
o Wein
o Spirituosen

o Alkopops, Cocktails

Bei jedem Lebensmittel konnte die HAaufigkeit des Verzehrs durch die
Antwortmaglichkeiten mehrmals taglich, 1x taglich, mehrmals wochentlich, 1x pro
Woche, mehrmals monatlich, 1x pro Monat, seltener als 1x im Monat und nie,

angegeben werden.

Da die Studienteilnehmer sich fur die Dauer der Studie selbst in eine der oben
beschriebenen Erndhrungsweisen einordnen konnten wurden mit diesen FFQs
nach Abschluss der Datenerfassung Uuberprift ob die Teilnehmer die
angegebene Ernahrungsweise wirklich eingehalten haben. Dazu wurden die
Angaben der Studienteilnehmer aus den abgefragten Food Frequency
Questionares aller drei Datenerfassungen ausgewertet und dabei die Teilnehmer
den verschiedenen Erndhrungsgruppen zugeordnet.

Hierbei wurden zwei unterschiedliche Einteilungen erarbeitet und zwar eine

,strikte“ und eine ,weiche” Einteilung.
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Die strikte Einteilung beinhaltet nur die drei Haupternahrungsgruppen, also
omnivor, vegetarisch und vegan. Diese wurden wie folgt definiert.

Omnivor bedeutet, dass Lebensmittel aus allen Gruppen verzehrt werden.
Vegetarisch definierte sich dadurch, dass weder Fleisch noch Fisch oder
Produkte daraus im Speiseplan enthalten waren. Aber andere tierische Produkte
verzehrt werden. Die vegane Gruppe beinhaltet nur pflanzliche Lebensmittel und
Produkte daraus und setzt einen Verzicht von allen tierischen Produkten voraus.
In der folgenden Tabelle (Tabelle 3) wird die strikte Erndhrungseinteilung

dargestellt.

Tabelle 3: Tabelle der strikten Erndhrungseinteilung

Fisch und Eier, Milch und Pflanzliche
Erndhrungsgruppe | Fleisch und | Milchprodukte Lebensmittel

Produkte
Omnivor Keine Keine Keine
Begrenzung Begrenzung Begrenzung
Vegetarisch Nicht erlaubt Keine Keine
Begrenzung Begrenzung
Vegan Keine

Nicht erlaubt Nicht erlaubt

Begrenzung

Neben der strikten Einteilung, die mit der weitlaufig bekannten Definition von
vegan, vegetarisch und omnivor (Allesesser) Konform geht, wurde eine weichere
Einteilungsform erarbeitet. Diese sollte alltagstauglicher sein, gerade bei der
veganen Ernahrung, und eine bessere Abstufung der Aufnahmemenge an
tierischem Eiwei? in den verschiedenen Ernahrungsgruppen erlauben. In
Anlehnung an die in der Adventist Health Study [Orlich und Fraser, 2014]
beschriebene Einteilung der Erndhrungsformen, wurde diese Einteilung
erarbeitet. Die weiche Einteilung beinhaltet zu den bereits oben beschriebenen
drei Hauptgruppen (omnivor, vegetarisch und vegan) noch zwei weitere
Gruppen, die als semi-vegan und semi-vegetarisch benannt wurden. Um die
verschiedenen individuellen Unterschiede in der Erndhrung der Teilnehmer zu
erfassen und diese dadurch die in passende Erndhrungsgruppen einteilen zu
konnen, wurden vier tierische Produktgruppen erstellt. Die Gruppe ,Fleisch

inkludiert Fisch® beinhaltet Personen, welche Fleisch und / oder Fisch und
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Produkte daraus konsumieren. ,Fleisch ohne Fisch” richtet sich an Personen, die
Fleisch aber keinen Fisch essen. Die Gruppe ,Fisch® umfasst Teilnehmer, die
kein Fleisch aber Fisch und Produkte daraus verzehren. Eier und Milch bzw.
Milchprodukte wurden zu einer Kategorie zusammengefasst.

Die vegane Erndhrungsgruppe lasst in dieser weichen Definition einen geringen
Anteil an tierischen Produkten zu. Das bedeutet, dass aus jeder der vier
genannten tierischen Produktgruppen ein Lebensmittel weniger als 1 Mal im
Monat verzehrt werden kann. Diese Definition der veganen Erndhrungsgruppe
wurde gewahlt um Personen, die ab und zu bzw. wenn nicht anders moglich oder
ungewollt (z.B.: bei AulRer-Haus-Verzehr, verarbeiteten Produkten) tierische
Lebensmittel verzehren, nicht sofort aus der veganen Gruppe streichen zu
mussen und dadurch eine im Alltag tauglichere vegane Ernahrungsgruppe zu
schaffen.

In der semi-veganen Gruppe durften alle tierischen Nahrungsmittel der vier
Kategorien im ,Entweder - Oder” Prinzip konsumiert werden. Die Menge wurde
von mehr als 1 Mal im Monat bis zu maximal 1 Mal pro Woche limitiert.

Auch die Definition der vegetarischen Ernahrungsgruppe wurde etwas
ausgeweitet. Wahrend in der strikten Einteilung weder Fleisch noch Fisch und
deren Produkte erlaubt sind, ist es bei der weichen Einteilung mdglich, eine
geringe Menge dieser Lebensmittel zu verzehren. Fur die Kategorien Fleisch
inklusive Fisch und Fisch wurde ein Grenzwert von ab 1 Mal pro Monat, Fleisch
ohne Fisch weniger als 1 Mal pro Monat gesetzt. Fir Eier und Milchprodukte
wurde kein Grenzwert gesetzt.

Um den Ubergang von der vegetarischen zur omnivoren Gruppe flieRender zu
gestalten wurde noch die Gruppe semi-vegetarisch hinzugeftigt. Fiur Eier und
Milchprodukte gibt es auch hier keine Mengenbegrenzung. Die anderen drei
Kategorien wurden wieder im ,Entweder — Oder” Prinzip zugeteilt. Personen, die
in diese Gruppe fielen, durften entweder Fleisch inklusive Fisch oder nur Fleisch
oder nur Fisch mit der Begrenzung ab 1 Mal pro Monat bis maximal 1 Mal pro
Woche konsumieren. In Tabelle 4 wird die weiche Einteilung noch einmal grafisch

dargestellt.
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Tabelle 4: Tabelle der weichen Erndhrungseinteilung

Vegan Semi-Vegan | Vegetarisch Semi- omnivor
Vegetarisch
Fleisch inkludiert > 1/Monat > 1/Monat
Fisch < 1/Monat aber > 1/Monat aber > 1/Woche
< 1/Woche < 1/Woche
Oder Oder
Fleisch ohne Fisch < 1/Monat > 1/Monat < 1/Monat 2 1/Monat = 1/Woche
aber aber
< 1/Woche < 1/Woche
Oder
Fisch < 1/Monat > 1/Monat > 1/Monat Oder Keine
aber < 1MWoche Begrenzung
< 1/Woche
Eier und Milch Oder
bzw. < 1/Monat 2 1/Monat Keine Keine Keine
Milchprodukte aber Begrenzung Begrenzung Begrenzung
< 1/Woche
Pflanzliche Keine Keine Keine Keine Keine
Lebensmittel Begrenzung | Begrenzung | Begrenzung Begrenzung Begrenzung

3.4. Statistische Auswertung

Die Auswertung der gesammelten Daten fur diese Arbeit begann im Juni 2017.
Fur die Auswertung wurde das Statistiksoftwareprogramm SPSS von IBM
verwendet. Die Daten wurden in das SPSS Programm, Version 24.0 importiert
und statistisch ausgewertet. Tabellen und Abbildungen wurden mittels Microsoft
Office oder SPSS erstellt.

Im folgenden Flussdiagramm wird veranschaulicht, dass sich insgesamt 327
Personen fur die Studienteilnahme angemeldet haben. Nach der Registrierung
schieden 153 Personen aus. Griinde fur den Ausschluss werden im Abbildung 3
grafisch dargestellt. Die verbleibenden 174 Studienteilnehmer, welche die erste
Datenerfassung vollstandig abgeschlossen haben, werden fur die Analysen der
Grunddaten der hier vorliegenden Masterarbeit verwendet. Fir die statistische
Auswertung der Nahrungsmittelauswahl werden im weiteren nur noch die Daten
der 99 Completer, also dieser Personen, die alle drei Datenerfassungen

vervollstandigt haben, herangezogen (Abbildung 3).
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Fur die deskriptive Analyse wurden Haufigkeitsverteilungen genutzt. Um
metrische Daten darzustellen wurden Histogramme und Boxplots verwendet.
Kategoriale Daten mit zwei Auspragungen wurden mit Kreisdiagrammen und
Daten mit mehr als zwei Auspragungen mit Balkendiagrammen dargestellt.

Die Daten wurden mittels Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung
getestet. Bei normalverteilten Daten wurde mit dem T-Test fur unabhangige und
verbundene Stichproben weitergearbeitet, wahrend bei nicht normalverteilten
Daten der Wilcoxon-Test und der Mann—-Whitney—U-Test verwendet wurden. Bei
einem Grof3teil der Daten handelte es sich um nominal skalierte Daten. Diese
wurden hauptsachlich mit dem Chi-Quadrat-Test ausgewertet. Es wurde ein

Signifikanzniveau von unter 5 % gewahlt (p < 0,05).

Studienanmeldung

n=327
keine 1. Datenerfassung: 80
unvollstandig: 42
abgebrochen: 26
verstorben: 1
BMI < 18,5 kg/m2: 4

153 ausgeschieden

1. Datenerfassung (Studienbeginn)
n=174 (Gruppe 1)

keine 2. Datenerfassung: 43
unvollstandig: 2
abgebrochen: 9

verstorben: 3

57 ausgeschieden

2. Datenerfassung (3. Monat)
n=117 (Gruppe 2)

+ keine 3. Datenerfassung: 14
18 ausgeschieden + abgebrochen: 3
+ verstorben: 1
3. Datenerfassung (6. Monat)

n=99 (Gruppe 3)
abgeschlossen

Abbildung 3: Flussdiagramm der Zusammensetzung der Studienteilnehmer
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4. Ergebnisse und Diskussion

4.1. Beschreibung der Studienteilnehmer

4.1.1. Geschlechtsverteilung der Studienteilnehmer

Von den 174 Studienteilnehmern, welche die erste Datenerfassung vollstandig
ausgefullt haben, waren 128 (73,6%) Frauen und 46 (26,4%) Manner (Abbildung
4). Frauen haben ein héheres Interesse an gesunder Ernahrung als Manner. Das
kann der Grund dafur sein, dass eher Frauen als Manner an Studien mit

Ernahrungsinterventionen teilnehmen [Sieverding, 2000].

Geschlecht

W weiblich
[ ménnlich

Abbildung 4: Geschlechtsverteilung der Studienteilnehmer (n = 174)
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4.1.2. Altersverteilung zum Zeitpunkt des Studienbeginns

——Mormal

257 Mittelwert = 54,5

Stel-Abw.=11773
MN=174

207

154

10

Hiufigkeit (n = 174)

o-
20 40 G0 80

Alter zum Zeitpunkt des Studienbeginns

Abbildung 5: Altersverteilung der Studienteilnehmer (n = 174)

In diesem Histogramm (Abbildung 5) sieht man deutlich, dass das Alter der
Studienteilnehmer zu Studienbeginn normalverteilt ist. Diese Behauptung wird
auch durch den Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung bestatigt. Das
durchschnittliche Alter der Studienteilnehmer liegt bei 54,5 + 11,8 Jahren. Der
Median liegt bei 54,3 Jahren. Der jungste Studienteilnehmer war zum Zeitpunkt
der Studienbeginn 25 Jahre und der alteste Teilnehmer 84 Jahre alt.
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Abbildung 6: Alter zu Studienbeginn innerhalb des Geschlechts (n = 174)

Das durchschnittliche Alter der Frauen zu Studienbeginn betragt 51,5 + 10,9
Jahre, bei einem Median von 51,6 Jahren. Die jungste Frau war 25 Jahre, die
alteste Studienteilnehmerin 84 Jahre alt.

Das Durchschnittsalter der Manner betragt 62,8 + 10,2 Jahre, bei einem Median
von 64,5 Jahren. Der &lteste Studienteilnehmer war 79 Jahre, der jungste 27
Jahre alt (Abbildung 6).

Ob sich das Alter der Studienteilnehmer zwischen Frauen und Mannern
signifikant unterscheidet wurde mit einem T-Test fur unabhangige Stichproben
ermittelt. Es konnte gezeigt werden, dass die mannlichen Studienteilnehmer
signifikant alter als die weiblichen Studienteilnehmer waren (p< 0,001).

Auch im Fehlerbalkendiagramm kann man den Unterschied klar erkennen. Die
Balken tberlappen nicht (Abbildung 7).
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Abbildung 7: Fehlerbalkendiagramm Alter zu Studienbeginn innerhalb des Geschlechts

(weiblich < méannlich; p < 0,05)

Im n&chsten Schritt wurde das Alter in Altersklassen aufgeteilt, um fur eventuelle
spatere Auswertungen eine weitere Variable zur Verfligung zu haben. Die
Klassen wurden wie folgt eingeteilt: 25-45 Jahre, 46-65 Jahre und >65 Jahre.
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Abbildung 8: Alter zu Studienbeginn aufgeteilt in Altersklassen (n = 174)

Die Haufigkeitsverteilung in dem Balkendiagramm (Abbildung 8) zeigt, dass der
Anteil der 23-45-jahrigen, mit 32 Personen (18,4%), geringer als in der mittleren
Alterskategorie. Der Anteil der Uber 65-jahrigen, mit 27 Personen (15,5) ist am
geringsten. Zu erklaren ist das eventuell damit, dass in dieser Altersgruppe die
Wabhrscheinlichkeit an Krebs zu erkranken hoher ist, als in den anderen beiden
Gruppen, es sich hier aber um eine online Studie handelt. Diese Altersklasse hat
wahrscheinlich nicht so sehr den Zugang zu online Medien bzw. Interesse daran.
Die grof3te Gruppe umfasst die Altersklasse 46-65 Jahre. In dieser Gruppe
befinden sich 115 Personen (66,1%).

Das Risiko an Krebs zu erkranken nimmt mit zunehmendem Alter zu. Laut
Statistik Austria lag der Anteil der an Krebs erkrankten Personen im Alter unter
45 Jahren, 2014, bei 0,5 Prozent. Die Krebspravalenz stieg in der folgenden
Altersgruppe, 45-59 Jahre, auf drei Prozent. In der Altersgruppe 60 — 74 Jahre
betrug die Préferenz schon etwa 10 Prozent und erhdhte sich in der Altersgruppe
der Uber 75-Jahrigen auf circa 16 Prozent [Hackl et al, 2018]. Das
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Durchschnittsalter des Studienkollektivs mit 54,5 Jahren, liegt somit in einer
Altersgruppe, in der das Risiko an Krebs zu erkranken eher gering ist. Da es sich
hier um einen Onlinestudie handelt, wurden eher jingere Personen darauf
aufmerksam. Aber auch die Tatsache, dass diese Studie eine
Ernahrungsintervention enthéalt spricht sehr wahrschlich eher jingere Personen

an als Altere.

4.1.3. Gewichtsverteilung der Studienteilnehmer

Der Body Mass Index (BMI) ist eine Messzahl, die sich aus dem Kérpergewicht
dividiert durch die KorpergroRe einer Person zum Quadrat berechnet. Mit dieser
Einheit kénnen Personen in die Bereiche Untergewicht, Normalgewicht,
Ubergewicht und Adipositas eingeteilt werden. Laut WHO, 2016, gilt eine Person
als untergewichtig, wenn sie einen BMI unter 18,5 kg/m2 aufweist. Mit einem BMI
zwischen 18,5 und 24,99 kg/mz2 liegt die Person im Normalgewichtsbereich, bei
einem BMI tiber 25 kg/m2 spricht man von Ubergewicht und ab einem BMI Uber
30 kg/m? ist diese Person als adipds einzustufen [WHO, 2018]. Mit
zunehmendem Alter verschieben sich die BMI-Klassen nach oben. Bei Uber 65-
Jahrigen wird ein BMI Uber 25 kg/m2 als Normalgewicht eingestuft, da hier die

geringste Mortalitat festgestellt wurde [Winter et al., 2014; Luchsinger et al, 2008].

Laut Osterreichischem Ernahrungsbericht, 2017, liegt der Anteil der
untergewichtigen Erwachsenen in Osterreich bei 2 Prozent. 57,1 Prozent liegen
im Bereich des Normalgewichts, 28,9 Prozent sind Ubergewichtig und 12,1
Prozent der Osterreicher werden als adipds eingestuft [Rust, 2017]. In der
Analyse der Daten konnte beobachtet werden, dass das Kollektiv dieser Studie,
in Bezug auf das Koérpergewicht, beinahe dem Durchschnitt der 6sterreichischen

Bevolkerung entspricht.
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Abbildung 9: BMI zum Zeitpunkt der Tumordiagnose (n = 173)

Eine Person hat tiber den Zeitpunkt der Tumordiagnose keine Angabe Uber ihre
KdrpergroRe gemacht, so konnte der BMI nicht errechnet werden. Deshalb
werden in dieser Berechnung nur 173 Personen erfasst. Der mittlere BMI zum
Zeitpunkt der Tumordiagnose liegt bei 25,3 £ 4,8 kg/m2. Der Median liegt bei 24,5
kg/m2. Der niedrigste BMI liegt bei 17,6 kg/m2, der héchste bei 49,6 kg/m2. Der

BMI zum Zeitpunkt der Tumordiagnose ist laut Kolmogorov-Smirnov-Test nicht
normalverteilt (Abbildung 9).
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Abbildung 10: BMI Klassen zum Zeitpunkt der Tumordiagnose (n = 173)

Im néachsten Schritt wurde eine BMI Klassifizierung von Erwachsenen
vorgenommen.

Hier konnte gezeigt werden (Abbildung 10), dass zu diesem Zeitpunkt
(Tumordiagnose) 1 Person Untergewichtig (0,6%) war, 98 Personen (56,3%)
lagen im Bereich des Normalgewichts, 48 Personen (27,6%) hatten Ubergewicht
und 26 Personen (14,9%) fielen in den BMI Bereich der Adipositas.
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Abbildung 11: BMI Verteilung zu Studienbeginn (n = 173)

Der mittlere BMI der Teilnehmer zu Studienbeginn liegt bei 24,5 * 4,3 kg/m2 mit
einem Median bei 23,7 kg/m2. Der niedrigste BMI liegt bei 18,6 kg/m2 und der
hdochste BMI bei 47,9 kg/m2. Die Daten sind auch hier nicht normalverteilt
(Abbildung 11).
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Abbildung 12: BMI Klassen bei Studienbeginn (n = 173)

Die wiederholte Klassifizierung des BMI zum Zeitpunkt Studienbeginn zeigt, dass
109 Personen (62,6%) im Bereich des Normalgewichts liegen. 45 Personen
(25,9%) haben Ubergewicht und 19 Personen (10,9%) sind adipds (Abbildung
12).

Da zwischen dem Zeitpunkt Tumordiagnose und Studienbeginn unterschiedliche
Zeitabstande aufgezeigt werden konnten, die ZeitrAume beinhalteten einige Tage
bis mehrere Jahre, wurde vermutet, dass sich die BMI zu diesen Zeitpunkten
unterschieden. Diese Annahme wurden mit einem Test von verbundenen

Stichproben untersucht.
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Abbildung 13: BMI bei Tumordiagnose und Studienbeginn (n =173) (BMI Tumordiagnose
> BMI Studienbeginn; p < 0,001)

Es konnte gezeigt werden, dass sich die Mittelwerte zum Zeitpunkt der
Tumordiagnose und zu Studienbeginn signifikant unterscheiden (p<0.001)
(Abbildung 13).
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Abbildung 14: BMI bei Tumordiagnose aufgeteilt nach Geschlecht (n = 173)

Der mittlere BMI der Frauen zum Zeitpunkt der Tumordiagnose betragt 24,9 + 5,0
kg/m? bei einem Median von 23,9 kg/m2. Der niedrigste BMI der Frauen zu
diesem Zeitpunkt betragt 17,6 kg/m2, der hochste BMI lag bei 49,6 kg/m2. Die
Daten des BMI der Frauen bei Tumordiagnose sind nicht normalverteilt
(Abbildung 14).

Der mittlere BMI der Manner zum Zeitpunkt der Tumordiagnose betragt 26,1 +
4,1 kg/m? bei einem Median von 25,1 kg/m2. Die niedrigste BMI lag bei 19,9
kg/mz2, der hdchste bei 38,3 kg/m2. Die Daten der mannlichen Teilnehmer des

BMI bei Tumordiagnose waren normalverteilt.
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Abbildung 15: BMI Klassen bei Tumordiagnhose aufgeteilt nach Geschlecht (n = 173)

Bei der Auswertung der BMI-Klassen getrennt nach Geschlecht (Abbildung 15)
sieht man, dass zum Zeitpunkt der Tumordiagnose eine (0,6%) Frau
untergewichtig war. 75 (43,4%) Frauen und 23 (13,2%) Manner befanden sich im
Bereich des Normalgewichts, 33 (19%) Frauen und 15 (8,7%) Manner fielen in
den BMI-Bereich des Ubergewichts und 18 (10,4%) Frauen und 8 (4,6%) Manner

waren adipos.
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Abbildung 16: BMI bei Studienbeginn getrennt nach Geschlecht (n = 173)

Der mittlere BMI der Frauen zu Studienbeginn betragt 24,2 + 4,4 kg/m? bei einem
Median von 23,3 kg/mz2. Der niedrigste BMI der Frauen zu diesem Zeitpunkt liegt
bei 18,6 kg/m2, der hdchste BMI bei 47,9 kg/m2. Die Daten der Frauen sind nicht
normalverteilt (Abbildung 16).

Der durchschnittliche BMI der Manner liegt bei 25,2 + 4.0 kg/m? bei einem Median
von 24,7 kg/mz. Die niedrigste BMI liegt zu diesem Zeitpunkt bei 19,4 kg/m2 und

der hochste bei 36,6 kg/m2. Die Daten der Manner sind normalverteilt.
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Abbildung 17: BMI Klassen bei Studienbeginn getrennt nach Geschlecht (n = 173)

Bei der Auswertung der BMI-Klassen getrennt nach Geschlecht sieht man
(Abbildung 17), dass zum Zeitpunkt des Studienbeginns niemand untergewichtig
war, das war auch ein Ausschlusskriterium. 84 (48,5%) Frauen und 25 (14,5%)
Manner befanden sich im Bereich des Normalgewichts, 30 (17,4%) Frauen und
15 (8,7%) Manner fielen in den BMI-Bereich des Ubergewichts und 13 (7,5%)

Frauen und 6 (3,5%) Manner waren adipds.

Nach der Auswertung der Daten von den verschiedenen Zeitpunkten getrennt
nach Geschlecht wurde die Frage aufgeworfen, ob sich der BMI zwischen Frauen
und Mannern zu den beiden Zeitpunkten unterscheidet.

Mit dem Mann- Whitney-U-Test konnte gezeigt werden, dass sich der BMI der
Frauen und der Manner nicht signifikant zwischen den beiden Zeitpunkten
(Tumordiagnose: p = 0,051 und Studienbeginn: p = 0,078) voneinander

unterscheiden.
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Auch der Kruskal-Wallis-Test zeigt, dass sich die BMI Verteilung zu den
Zeitpunkten Tumordiagnose und Studienbeginn in den Altersklassen nicht
signifikant unterscheiden (Tumordiagnose: p = 0,129; Studienbeginn: p = 0,270)
(Abbildung 18).

BMI (kg/m*2) zum
50 " Eenpun t der
& Tumordiagnose
BMI (kg/m*2) zum
© I Zeitpunkt des
Studienbeginns
40
o]
8
< 0
30
204
10
I I |
23-45 Jahre 46-65 Jahre =65 Jahre

Altersklasse zum Zeitpunkt des Studienbeginns

Abbildung 18: BMI aufgeteilt nach Altersklassen zu den Zeitpunkten Tumordiagnose und
Studienbeginn (n = 173)
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4.1.4. Art, Dauer und Stadium der Krebserkrankungen

Tumorart
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Abbildung 19: Tumorarten der Studienteilnehmer (n = 174)

Insgesamt waren die 174 Studienteilnehmer an 38 verschiedenen Krebsarten
erkrankt. Die drei haufigsten Tumorarten von denen die Studienteilnehmer
betroffen sind, waren Brustkrebs (Mammakarzinom) mit einer Haufigkeit von 74
(42,5%) betroffenen Personen, Prostatakrebs (Prostatakarzinom) mit 20 (11,5%)
Personen und Erkrankungen des Dickdarms und Mastdarms (Colonkarzinom
und Rectumkarzinom) mit 14 (8%) Betroffenen (Abbildung 19).

Die Arten und Anzahl der Krebserkrankungen der Studienteilnehmer stimmt mit
der Haufigkeit der Krebserkrankungen in Osterreich tberein [Hackl und Ihle,
2018]. Bei Neuerkrankungen nehmen Darm-, Lungen-, Brust-, und Prostatakrebs
circa die Halfte der Falle ein.

Bei Frauen steht Brustkrebs an erster Stelle, gefolgt von Darm- und
Gebarmutterkdrperkrebs. Manner erkranken am haufigsten an Prostatakrebs,

gefolgt von Darm-, und Harnblasenkrebs [Hackl und Ihle, 2018].
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Abbildung 20: Tumordauer bis Studienbeginn (n = 173)

Die Dauer der Tumorerkrankung ist eine berechnete GroRRe. Sie resultiert aus
dem Diagnosedatum und dem Zeitpunkt des Studienbeginns. Da ein Teilnehmer
die Tumordiagnose nicht angegeben hat verringert sich hier die Anzahl der
Studienteilnehmer auf 173.

Der mittlere Wert der Tumordauer bis Studienbeginn betragt 2,77 Jahre (95% KI
2,27 — 3,28 Jahre). Der Median liegt bei 1,5 Jahre. Das Minimum lag bei 0,0
Jahren, das Maximum bei 16,8 Jahren. Am héaufigsten lag die Dauer der

Tumorerkrankung bei unter einem Jahr (Abbildung 20).
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Abbildung 21: Tumordauer bis Studienbeginn aufgeteilt in Klassen (n = 173)

Bei der Auswertung der Tumordauer in Klassen, eingeteilt von unter 1 Jahr, 1-3
Jahren und tber 3 Jahren liegen 62 Personen in der Kategorie unter einem Jabhr,
58 Personen in der Klasse 1-3 Jahre und 53 Personen in der Kategorie tber 3
Jahren (Abbildung 21).

Um die Schwere der Erkrankung zu bewerten wurden die Studienteilnehmer
nach dem Stadium ihrer Krebserkrankung gefragt. Fur diese Studie wurde die
Tumorklassifikation der World Health Organisation/International Agency for
Research on Cancer (WHO/IARC) verwendet und die Teilnehmer in flnf
Kategorien (O - 1V) eingeteilt.

Die TNM-Klassifikation bezieht sich auf die GroRe und Ausbreitung des
Primartumors (T), das Fehlen oder Vorhandensein von 6rtlich oder benachbarten
Lymphknotenmetastasen (N) und das Fehlen oder Vorhandensein von
Fernmetastasen (M). Durch diese Definition kénnen Tumore in die Stadien O bis
IV eingeteilt werden. Die Grundlagen fir die Einteilung in die WHO/IARC —
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Tumorstadien ist ebenso organspezifisch wie die Herangehensweise [Lakhani et
al., 2012; Moch et al., 2016; Bosman et al., 2010]. Das Tumorstadium 0 bedeutet,
dass veranderte Zellen vorhanden sind, die sich aber noch nicht in
nahegelegenes Gewebe ausgebreitet haben. Die Tumorstadien I, 1l und IlI
bedeuten, dass Krebs vorhanden ist. Die Stadien | bis Il zeigen eine Steigerung
der GroRe des Tumors und der Anzahl der Krebszellen, die sich in
nahegelegenes Gewebe ausgebreitet haben. Mit Stadium IV haben sich die
Krebszellen bereits einen Weg in weit entfernte Korperteile gesucht und sich
dorthin ausgebreitet. Es liegt also schon eine Metastasierung vor [National
Cancer Institute, 2015].

Haufigkeit (n = 167)

Tumorstadium zum Zeitpunkt des Studienbeginns

Abbildung 22: Tumorstadium zu Studienbeginn (n = 167)
Sieben der 174 Personen, welche die erste Datenerfassung ausgefllt haben,

haben diese Angabe nicht gemacht. Diese Auswertung bezieht sich also nur auf
167 Studienteilnehmer. Hier sieht man, dass nur 5 Personen in die Tumorklasse
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0 fielen, 28 Personen in Klasse 1, 42 Personen zu Klasse 2, 34 Personen in
Klasse 3 und 58 Teilnehmer hatten eine Krebserkrankung der Klasse 4
(Abbildung 22).

4.1.5. Prognose, Metastasen und Befinden

Es kéinnten nur noch Beschwerden und Symptome gelindert |I
werden, es wird aber keine Therapie mehr versucht.

Eine Therapie wurde vorgeschlagen, und damit kénne sine
Heilung erwartet werden.

Eine Therapie wurde vorgeschlagen, aber eine Heilung sei
unwahrscheinliich. Es geht nun darum, noch Zett zu
gewinnen.

Eine Therapie wurde vorgeschlagen, aber eine Heilung kénne
nicht mit Sicherheit versprochen werden.

Eine Therapie wurde vorgeschlagen

! Der Tumor ist geheit, aber zur Sicherheit solte noch eine
Therapie erfolgen ( adjuvarte Therapie ™.

Der Tumor ist geheit und es ist keine Therapie mehr
notwendig (nur noch Kontrollurtersuchungen).

I T T T T I
0 10 20 30 40 a0

Haufigkeit (n = 174)

Abbildung 23: Prognose des behandelnden Arztes (n =174)

Die Patienten wurden auch zu der Prognose der behandelten Arzte befragt. 18
Personen gaben an, dass der Tumor geheilt sei und keine weiter Therapie mehr
notwendig sei. Bei 26 Personen war der Tumor geheilt, aber es wurde eine
adjuvante Therapie vorgeschlagen. Bei einer Person wurde eine Therapie
vorgeschlagen. Fur 46 Personen wurde eine Therapie vorgeschlagen aber eine

Heilung konnte nicht versprochen werden, 22 Personen wurde eine Therapie
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vorgeschlagen aber eine Heilung sei unwahrscheinlich, bei 50 Personen gaben

an, dass die Arzte eine Therapie vorschlugen und damit sollte eine Heilung

erwartet werden. Nur bei einer Person wurde keine Therapie mehr versucht,

sondern nur mehr die Beschwerden und Symptome gelindert (Abbildung 23).

Auspragungen der Kategorie ,gut®:

Der Tumor ist geheilt und es ist keine Therapie mehr notwendig (nur noch
Kontrolluntersuchungen)
Der Tumor ist geheilt, aber zur Sicherheit sollte noch eine Therapie

erfolgen (,adjuvante Therapie®)

Eine Therapie wurde vorgeschlagen.

Eine Therapie wurde vorgeschlagen, und damit kdonne eine Heilung
erwartet werden

Auspragungen der Kategorie ,schlecht®:
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Eine Therapie wurde vorgeschlagen, aber eine Heilung kdnne nicht mit

Sicherheit versprochen werden

Eine Therapie wurde vorgeschlagen, aber eine Heilung sei
unwahrscheinlich. Es geht nun darum, noch Zeit zu gewinnen bzw.
Symptome zu lindern.

Es koénnten nur noch Beschwerden und Symptome gelindert werden, es
wird aber keine Therapie mehr versucht.



Einschatzung der Prognose in gut und schlecht eingeteilt

W ot
E schlecht

60,3 %

Abbildung 24: Einschiatzung der Prognose aufgeteilt nach ,,gut“ und ,,schlecht“ (n = 174)

In einem weiteren Schritt wurden die Einschatzungen der Prognose der Arzte in
die Kategorien gut und schlecht unterteilt und die Studienteilnehmer zugeordnet.
Hier wird ersichtlich, dass 105 Personen (60,3%) eine gute Prognose hatten und
69 Personen (39,7%) eine schlechte Prognose (Abbildung 24).
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Metastasen

W=
E Hein

285 %

Abbildung 25: Vorhandensein von Metastasen (n = 174)

Von 174 Studienteilnehmern waren 107 Personen (61,5%) frei von Metastasen

und bei 67 Personen (38,5%) waren schon Metastasen festgestellt worden
(Abbildung 25).

54



Haufigkeit (n = 174)

besser als bei gleich schlechter als bei sonstiges
Diagnosestellung Diagnosestellung

Befinden zum Zeitpunkt des Studienbeginns

Abbildung 26: Befinden der Studienteilnehmer zu Studienbeginn (n = 174)

Auf die Frage zum Befinden der Studienteilnehmer zu Studienbeginn gaben 79
Personen (45,4%) an, dass die sich besser fuhlen als in ihren Diagnosezeitraum.
37 Personen (21,3%) gaben an, sich gleich zu fiuhlen. 40 Personen (23,0%)
fuhlten sich schlechter als bei ihrer Diagnose und 18 Personen (10,3%) gaben
sonstiges an (Abbildung 26).
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4.1.6. Ernahrung zum Zeitpunkt der Tumordiagnose

125

100

= 174)
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Haufigkeit (n

507

2571

omnivor semi-vegetarisch vegetarisch vegan

Erndahrung zum Zeitpunkt der Tumordiagnose

Abbildung 27: Erndhrung zum Zeitpunkt der Tumordiagnose (n = 174)

Die Studienteilnehmer wurden insgesamt 4 Mal nach ihrer Ernahrungsweise
befragt. Und zwar nach der Ernahrung bei Tumordiagnose, der Ernahrung zum
Zeitpunkt des Studienbeginns (1. DE), bei der 2. und 3. Datenerfassung (2. DE
und 3. DE).

Ab dem Zeitpunkt des Studienbeginns waren zur Uberpriifung der Angaben iiber
die derzeitige Ernahrungsweise FFQs auszufillen. Die Angaben zu der
Erndhrung zum Zeitpunkt der Krebsdiagnose hatte die Studienteilnehmer keine
Moglichkeit einer Angabe durch FFQ, sondern gaben nur an welcher
Ernahrungsweise sie sich selbst zuordnen wiirden. Eine Uberprifung dieser

Angaben war nicht moglich. Die Teilnehmer hatten aber auch die Mdglichkeit,
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wenn sie sich keiner der 3 Haupterndhrungsgruppen zuordnen konnten, unter
sonstiges ihre Erndhrungsweise zu beschreiben. Dies wurde dann zugeordnet.
Hier ist klar sichtbar, dass zu Zeitpunkt der Tumordiagnose ein Grof3teil der
Studienteilnehmer, 137 Personen (78,7%) sich der omnivoren Gruppe
zuordneten, 27 Personen (15,5%) ernahrten sich vegetarisch und 8 Personen
(4,6%) vegan. Nur 2 Personen (1,1%) ordneten sich der semi-vegetarischen
Gruppe zu (Abbildung 27).

4.2. Beschreibung der 99 Completer

Im folgenden Abschnitt werden die Charakteristika der Studienteilnehmer,
welche die Studie beendet haben, also alle drei Datenerfassungen vollstandig
ausgefullt haben, beschrieben.

Von 327, fur diese Studie angemeldeten Personen, haben 99 Teilnehmer die
Studie abgeschlossen. Diese Personengruppe wird im weiteren Verlauf als

~completer bezeichnet.

4.2.1. Geschlechts- und Altersverteilung der Completer

Geschlecht

W weiblich
B mannlich

67,7%

Abbildung 28: Geschlechtsverteilung der Completer (n = 99)
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Die Completer der Studie setzten sich aus 68 (67,7%) Frauen und 31 (31,3%)
Mannern zusammen (Abbildung 28).

=99)
(o]

807 -

60

Alter zum Zeitpunkt des Studienbeginns (n

20

I I
weiblich mannlich

Geschlecht

Abbildung 29: Altersverteilung der Completer (n = 99) (Frauen < Manner; p < 0,001)

Das Alter dieser Personengruppe liegt im Mittel bei 57,1 Jahre. Die jungste

Person war zu Studienbeginn 25 Jahre alt, die alteste Person 84 Jahre.

Die weiblichen Completer waren zu Studienbeginn durchschnittlich 54,7 Jahre
alt. Die jungste Teilnehmerin war 25 Jahre alt, die alteste 84 Jahre. Die
mannlichen Teilnehmer hatten einen Mittelwert von 62,2 Jahren, wobei der
jungste Completer 27 Jahre alt war und der alteste 79 Jahre.

13 (13,1%) Personen fanden sich in der Altersklasse 23-45 Jahre. In die
Altersklasse 46-65 Jahre fielen 66 (66,7%) und 20 (20,2%) Personen waren Uber
65 Jahre alt (Abbildung 29).

Weder das Alter der Frauen, noch das der Manner ist normalverteilt. Laut Mann-
Whitney—U-Test unterscheidet sich das Alter der beiden Geschlechter. So sind
die Manner signifikant alter als die Frauen (p= 0,001).

Die Wahrscheinlichkeit an Krebs zu erkranken steigt mit dem Alter an. Laut

Statistik Austria erkrankten in der Altersgruppe der unter 45 — Jahrigen 0,5
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Prozent an Krebs. In der néchsten Altersgruppe (45 — 59 Jahre) betrug die
Krebspravalenz bereit 3 Prozent. Diese erhdhte sich bei den 60 — 74 — Jahrigen
auf 10 Prozent. In der Bevdlkerungsgruppe Uber 75 Jahre steigt die Pravalenz
auf 21 Prozent [Hackl und Ihle, 2018].

4.2.2. Gewichtsverteilung der Completer
50
407
Q o

(o] o

o o o
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20
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BMI (ka/m*2) zum  BMI (ka/m"2) zum  BMI (kg/m"2) zum  BMI (ka/m"2) zum
Zeitpunkt der Zeitpunkt des Zeitpunkt der 2. Zeitpunkt der 3.
Tumordiagnose Studienbeginns Datenerfassung Datenerfassung

Abbildung 30: BMI — Verteilung der Completer (n = 99)

Der mittlere BMI zum Zeitpunkt der Tumordiagnose dieser Personengruppe lag
bei 24,9 kg/m2. Der niedrigste BMI lag bei 17,6 kg/m? und der htéchste bei 45,9
kg/mz2. Somit war eine (1%) Person untergewichtig, 59 (59,6%) waren im Bereich
des Normalgewichts, 29 (29,3%) Teilnehmer waren ubergewichtig und 10
(10,1%) Personen adipés.

Zum Zeitpunkt des Studienbeginns lag der mittlere BMI der Teilnehmer bei 24,1
kg/m2. Der geringste BMI lag bei 18,6 kg/m2, der héchste bei 37,3 kg/m2. Zu
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diesem Zeitpunkt war keine Person im Bereich des Untergewichts, 64 (64,6%)
der teilnehmenden Personen befanden sich im normalen Gewichtsbereich, 27
(27,3%) waren ubergewichtig und 8 (8,1%) waren adipds.

Um den Gewichtsverlauf der Patienten dokumentieren zu konnen wurden die
Studienteilnehmer nach drei Monaten wieder nach ihrem Kdérpergewicht gefragt.
Der mittlere BMI lag zu diesem Zeitpunkt bei 23,9 kg/m2. Mit einem niedrigsten
BMI von 17,6 kg/m2 und dem héchsten bei 35,3 kg/m2. Hier ist anzumerken, dass
2 (2%) Personen zu diesem Zeitpunkt untergewichtig waren. 63 (63,6%) lagen
im Bereich des Normalgewichts, 26 (26,3 Personen) waren tbergewichtig und 8
(8,1%) im Bereich der Adipositas (Abbildung 30).

Nach weiteren drei Monaten lag der mittlere BMI bei 23,9 kg/m2. Wobei der
niedrigste BMI bei 17,6 kg/m?lag und der hochste bei 35,3 kg/m2. Auch zu diesem
Zeitpunkt waren 2 (2%) der Studienteilnehmer untergewichtig, 66 (66,7%)
Personen normalgewichtig. 22 (22,2%) Personen, also 4 (4 %) weniger als bei
der zweiten Datenerfassung fielen in die Klassifikation des Ubergewichts und 9
(9,1%) Teilnehmer, einer mehr als in der vorherigen Datenerfassung war adipds.
Der T-Test bei einer verbundenen Stichprobe zeigte, dass sich die BMI — Werte

zu den verschiedenen Zeitpunkten nicht signifikant voneinander unterscheiden.

Die eine Person, die zum Zeitpunkt der Tumordiagnose untergewichtig war, lag
zu Studienbeginn im Bereich des Normalgewichts, fiel dann bei der 2. und 3.
Datenerfassung wieder in den Bereich des Untergewichts zurtck.

Von den 59 Teilnehmern, die zum Zeitpunkt der Tumordiagnose im Bereich des
Normalgewichts lagen, waren zu Studienbeginn 52 Personen im Bereich des
Normalgewichts und 7 Personen hatten Ubergewicht. Zum Zeitpunkt der 2. und
3. Datenerfassung war eine Person untergewichtig, 52 normalgewichtig und 6
Ubergewichtig.

29 Teilnehmer lagen bei Tumordiagnose im Bereich des Ubergewichts. Diese
Teilnehmer teilten sich bei Studienbeginn zu 11 normalgewichtigen, 17
Ubergewichtigen und einer adiposen Person auf. Zum Zeitpunkt der 2.
Datenerfassung lagen 11 Personen dieser Gruppe im Bereich des

Normalgewichts, 16 hatten Ubergewicht und 2 waren adipos. Bei der dritten
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Datenerfassung wechselte die Zusammensetzung dieser Gruppe auf 13
Normalgewichtige, 14 Uberwichtige und 2 adiptse Personen.

10 Personen waren bei Tumordiagnose adipds. Von ihnen waren zu
Studienbeginn 3 Personen Ubergewichtig und 7 adipdés. Bei der 2.
Datenerfassung lagen 4 dieser Teilnehmer im Bereich des Ubergewichts und 6
waren adipds. Zum Zeitpunkt der 3. Datenerfassung lad ein Teilnehmer dieser
Gruppe im Bereich des Normalgewichts, 2 Personen im Bereich des
Ubergewichts und 7 Personen waren adipds (Abbildung 31).

Gewichtsverlauf (n = 99)

60
50
40
30

20

lo I I I

BMI1 BMI2 BMI3 BMI1 BMI2 BMI3 BMI1 BMIZ2 BMI3
MNormalgewichtbei Ubergewicht bei Adipositas bei
Tumordiagnose Tumordiagnose Tumordiagnose
M Untergewicht  ® Normalgewicht Ubergewicht ® Adiposisas

Abbildung 31: Gewichtsverlauf der Completer (n = 99)
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4.2.3. Tumorart und Tumorstadium der Completer
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Abbildung 32: Art der Krebserkrankung der Completer (n = 99)

Die haufigste Tumorart war Brustkrebs. 42 (42,4%) Completer waren daran
erkrankt. Die zweithaufigste Tumorart war Prostatakrebs mit 15 (15,2%)
Betroffenen, gefolgt von Darmkrebs (Colonkarzinom und Rectumkarzinom) 7
(7,1%) Erkrankten (Abbildung 32).

Von einem Teilnehmer konnte kein Tumorstadium ermittelt werden, deshalb zeigt
die folgende Graphik (Abbildung 33) nur die Daten von 98 Teilnehmern. Hier ist
zu sehen, dass knapp die Halfte der Studienteilnehmer von einem hohen
Tumorstadium betroffen waren. 22 (22,2%) Personen wurden Stadium [V
zugeordnet, 22 (22,2%) weitere Personen Stadium III, 31 (31,3%) Personen
fielen in Kategorie Il, 20 (20,2%) Teilnehmer gehdrten Stadium | an und nur 3

(3%) der Teilnehmer befanden sich zu Studienbeginn in Stadium O.
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Tumorstadium zum Zeitpunkt des Studienbeginns

Abbildung 33: Tumorstadium der Completer zum Zeitpunkt des Studienbeginns (n = 98)
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Prognose und Metastasen

4.2.4.

Einschitzung der Prognose durch die betreuenden Arzte

Es kénnten nur noch Beschwerden
und Symptome gelindert werden, es
wird aber keine Therapie mehr
versucht.

Eine Therapie wurde vargeschlagen,
und damit kénne eine Heilung erwartet
werden.

Eine Therapie wurde vargeschlagen,
aher eine Heilung sei
urwahrscheinlich. Es geht nun darum,
noch Zeit zu gewinnen.

Eine Therapie wurde vargeschlagen,
aber eine Heilung kénne nicht mit
Sicherheit versprachen werden.

Eine Therapie wurde vargeschlagen

Der Tumar ist geheilt, aher zur
Sicherheit sollte noch eine Therapie
erfalgen (,adjuvante Therapie®).

Der Tumor ist geheilt und es ist keine
Therapie mehr notwendig (nur nach
Kontrolluntersuchungen).
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Abbildung 34: Einschatzung der Prognose der behandelnden Arzte der Completer (n

99)

Trotz des hohen Tumorstadiums erhielten 61 (61,6%) der Studienteilnehmer eine

gute Prognose, und damit die Chance die Erkrankung zu besiegen. Fir 38

(38,4%) wurde eine schlechte Prognose vorausgesagt (Abbildung 34). Bei 29

(29,3%) wurden bereits Metastasen festgestellt, 70 (70,7%) waren zu diesem

Zeitpunkt frei von Metastasen.
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4.3. Ernédhrungsweise der Completer

Wie schon vorne in dieser Arbeit beschrieben wurden die Studienteilnehmer
insgesamt vier Mal zu ihrer Erndhrungsweise befragt und gebeten sich fur den
Zeitraum der Studie einer Erndhrungsweise zuzuordnen. Um diese Angaben zu
Uberprufen war bei den drei Datenerfassungen auch jeweils ein FFQ auszufillen.
Die Antworten auf die Fragen der Ernahrungsweise, konnte so auf ihre Richtigkeit

Uberpruft werden.

Im Zuge der Datenauswertung wurden die Angaben Uber die Erndhrungsweise
der Studienteilnehmer (Selbsteinschatzung) mit den vorliegenden Angaben der
FFQs verglichen. Nach Erarbeitung der Einteilung der strikten und weichen
Ernahrungsweise (wie oben beschrieben) (siehe Tabelle 3 und 4), wurden die
Studienteilnehmer anhand der FFQs diesen beiden Erndhrungsweisen

zugeordnet.

Der folgende Abschnitt dieser Arbeit zeigt einen Uberblick uber die
Ernahrungsweise der 99 Completer vom Zeitpunkt des Studienbeginns bis zum
Ende der Studie. Hier wird die Selbsteinschatzung der Ern&hrungsweise der
wirklichen Ernédhrungsweise gegenubergestellt, jeweils mit beiden, also der
weichen und strikten Einteilung und der Unterschied der Ernéhrungsweise

zwischen Frauen und Mannern angefihrt.
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4.3.1. Haufigkeiten der Erndhrungsweisen

stirkte Erndhrungseinteilung

90
80
70
60
50
40
30
20
o B B
0

1.DE 2.DE 3.DE

Eomnivor mvegetarisch ®vegan

Abbildung 35: Haufigkeiten (n = 99) der strikten Erndhrungsweise erste, zweite und dritte
Datenerfassung (1 DE, 2. DE, 3. DE)

Durch das Ausflllen der FFQs konnten die Studienteilnehmer einer
Ern&hrungsweise zugeordnet werden. Hier erfolgte zuerst einmal die Zuordnung
einer Erndhrung der strikten Einteilung. Diese strikte Einteilung beinhaltete, wie
oben beschrieben, die omnivore, die vegetarische und die vegane Ernahrung. In
Abbildung 35 sieht man sehr deutlich, dass die Mehrheit der Studienteilnehmer
bei allen drei Datenerfassungen der omnivoren Erndhrung angehéren (77, 57,
64). Der Anteil der vegetarischen Gruppe bleibt Giber den gesamten Zeitraum der
Studie beinahe unverandert (11,17, 15). Jedoch steigt der Anteil der veganen
Erndhrungsgruppe vom Zeitpunkt der ersten Datenerfassung (11 Personen) zum
Zeitpunkt der zweiten Datenerfassung (25 Personen) stark an und fallt danach
wieder leicht ab (20 Personen). Ein Grund dafir kénnten sein, dass mit Beginn
der Studie die Motivation die Erndhrungsweise pflanzenbetonter und gesiinder

zu gestalten sehr grol3 war, diese aber nicht ganz durchgehalten wurde.
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weiche Ernédhrungseinteilung
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Abbildung 36: Haufigkeiten (n = 99) der weichen Erndhrungsweise erste, zweite und dritte
Datenerfassung (1. DE, 2. DE, 3. DE)

Nach der Einteilung der Studienteilnehmer in die strikte Erndhrungsweise,
wurden sie in einem weiteren Schritt in eine zweite weichere Einteilung eingeteilt.
Die Grinde fur die weiche Einteilungsform und die genaue Definition dieser sind
weiter vorne in der Arbeit im Kapitel 3.3. Datenexport und Bearbeitung von
Angaben angefihrt.

In Abbildung 36 ist dargestellt, dass sich der Anteil der omnivoren Teilnehmer
zuerst verringert, von 64 auf 40 Personen, aber dann wieder leicht auf 48
Personen ansteigt. Der Anteil der Vegetarier liegt zum Zeitpunkt der ersten
Datenerfassung bei 18 Personen und steigt im Verlauf der Studie auf 23
Personen (zweite Datenerfassung) und dann weiter auf 24 Personen (dritte
Datenerfassung) leicht an. Drei Personen ernéhren sich zu Studienbeginn semi-
vegan. Diese Gruppe vergrof3ert sich im Verlauf auf acht Personen (zweite
Datenerfassung), verringert sich dann aber wieder auf drei Personen. Zu
Studienbeginn ernahrten sich 14 Personen vegan, bei der zweiten
Datenerhebung erhohte sich die Anzahl dieser Personengruppe auf 28. Nach
sechs Monaten lebten 24 Personen vegan.
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4.3.2. Geschlechtsverteilung innerhalb der strikten und

weichen Ernahrungseinteilung

In einem weiteren Schritt wurden die Haufigkeiten der Ern&hrungsweisen, der
strikten, wie auch der weichen Einteilung, bezogen auf Frauen und Manner
ausgewertet.

In Abbildung 37 ist zu sehen, dass zum Zeitpunkt der ersten Datenerfassung 50
Frauen und 27 Méanner der omnivoren Erndhrung angehorten. Zehn Frauen und
ein Mann ernéhrten sich vegetarisch. Vegan lebten acht Frauen und 3 Manner.
Laut Chi — Quadrat Test nach Pearson besteht zwischen den Geschlechtern kein
signifikanter Unterschied (p = 0,211).

Nach drei Monaten, also zum Zeitpunkt der zweiten Datenerfassung folgten 34
Frauen und 23 Manner einer omnivoren Erndhrungsweise. 14 Frauen und 3
Manner ernahrten sich vegetarisch und 20 Frauen und 5 Méanner lebten vegan.
Auch hier zeigt der Chi — Quadrat Test nach Pearson keinen signifikanten
Unterschied zwischen den Geschlechtern (p=0,077). Zum Zeitpunkt der dritten
Datenerfassung ernahrten sich 41 Frauen und 23 Manner omnivor, 13 Frauen
und 2 Manner vegetarisch und 14 Frauen und 6 Manner vegan. Der Chi —
Quadrat Test nach Pearson zeigt auch hier keinen signifikanten Unterschied

zwischen den Geschlechtern (p=0,234).

strikte Erndhrungseinteilung aufgeteilt
nach Geschlecht
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Abbildung 37: Anteil der strikten Ern&dhrungsweise aufgeteilt nach Geschlecht (n = 99)

Von den 77 Personen (50 Frauen und 27 Manner), die sich zum Zeitpunkt des

Studienbeginns omnivor erndhrten, blieben 34 Frauen und 21 Manner bei ihrer
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Ernahrungsweise. 8 Teilnehmer (5 Frauen und 3 Manner) wechselten in den
ersten drei Monaten (2. DE) zu einer vegetarischen Ernahrung und 14 Personen
(11 Frauen und 3 Manner zu einer veganen Erndhrung. Zum Zeitpunkt der dritten
Datenerfassung erndhrten sich 60 Personen dieser Gruppe omnivor, davon 40
Frauen und 20 Manner. Vegetarisch ernahrten sich 5 Frauen und 2 Manner und

je 5 Frauen und Méanner hielten die vegane Ernahrung ein.

Acht Frauen von den 11 Teilnehmer (10 Frauen und 1 Mann), die sich zu
Studienbeginn vegetarisch ernéhrten, behielten ihre Erndhrungsweise bei. Ein
Mann wechselte zu einer omnivoren Erndhrung und 2 Frauen ernahrten sich bei
der zweiten Datenerfassung vegan. Zum Zeitpunkt der dritten Datenerfassung
folgten je eine Frau und ein Mann der omnivoren Erndhrung, sieben Frauen

blieben einer vegetarischen und 2 Frauen einer veganen Ernahrung treu.

Von den 11 Personen (8 Frauen und 3 Manner), die sich zu Studienbeginn vegan
erndhrten, wechselte zum Zeitpunkt der zweiten Datenerfassung ein Mann zu
einer omnivoren und eine Frau zu vegetarisch Ernahrung. 7 Frauen und 2
Manner erndhrten sich weiter vegan. Bei der dritten Datenerfassung wechselte
ein Mann von der veganen zur omnivoren Erndhrung, die anderen Teilnehmer

behielten die Erndhrung der 2. Datenerfassung bei.

Im Gegensatz zur strikten Ernahrungseinteilung verteilten sich Frauen und
Méanner bei der weichen Erndhrungseinteilung wie in Abbildung 38 gezeigt wird.
Zu Studienbeginn ernahrten sich 42 Frauen und 22 Manner omnivor, 14 Frauen
und 4 Manner vegetarisch, 2 Frauen und 1 Mann semi- vegan und 10 Frauen
und 4 Manner lebten vegan. Nach drei Monaten ist der Anteil omnivoren
Personen auf 23 Frauen und 17 M&nner gesunken. Vegetarisch erndhrten sich
zu diesem Zeitpunkt 18 Frauen und 5 Manner. Zur semi-veganen Gruppe
gehorten je 4 Frauen und 4 Manner und 23 Frauen und 5 Manner gehoérten der
veganen Gruppe an. Zum Zeitpunkt der dritten Datenerfassung erndhrten sich 32
Frauen und 16 Manner omnivor, 16 Frauen und 8 Manner vegetarisch, 2 Frauen
und 1 Mann semi-vegan und 18 Frauen und 6 Manner vegan. Die durchgefiihrten
Chi — Quadrat Tests zeigen zu keinem Zeitpunkt einen signifikanten Unterschied
zwischen den Geschlechtern (DE 1: p=0,795; DE 2: p=0,073; DE 3: p= 0,899).
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weiche Ernédhrungseinteilung aufgeteilt nach
Geschlecht
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Abbildung 38: Anteil der weichen Erndhrungsweise aufgeteilt nach Geschlecht (n = 99)

4.3.3. Haufigkeiten der Erndhrungsweisen wahrend d