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Cancer drugs, survival, and ethics
Despite considerable investment and innovation, chemotherapy drugs have had little effect on
survival in adults with metastatic cancer. Peter Wise explores the ethical issues relating to research,
regulation, and practice

Peter H Wise former consultant physician and senior lecturer

Charing Cross Hospital and Imperial College School of Medicine, London, UK

Cancer survival has improved in recent decades. Trends in the
US show that five year relative survival in adults with solid
cancer has increased from 49% to 68% over 40 years.1 There
have been important advances in chemotherapy in recent years,
including for melanoma, medullary thyroid cancer, and prostate
cancer. Immunotherapy, together with targeted and precision
(personalised) approaches guided by patient and tumour
biomarkers, also produces benefit in subgroups of the more
common cancers.2 But howmuch of the improvement in cancer
survival can we attribute to drugs?

Survival
Ameta-analysis published in 2004 explored the contribution of
cytotoxic chemotherapy to five year survival in 250 000 adults
with solid cancers from Australian and US randomised trials.3
An important effect was shown on five year survival only in
testicular cancer (40%), Hodgkin’s disease (37%), cancer of the
cervix (12%), lymphoma (10.5%), and ovarian cancer (8.8%).
Together, these represented less than 10% of all cases. In the
remaining 90%of patients—including thosewith the commonest
tumours of the lung, prostate, colorectum, and breast—drug
therapy increased five year survival by less than 2.5%—an
overall survival benefit of around three months.3 Similarly, 14
consecutive new drug regimens for adult solid cancers approved
by the European Medicines Agency provided a median 1.2
months overall survival benefit against comparator regimens.4
Newer drugs did no better: 48 new regimens approved by the
US Food and Drug Administration between 2002 and 2014
conferred a median 2.1 month overall survival benefit.5 Drug
treatment can therefore only partly explain the 20%
improvement in five year survival mentioned above.
Developments in early diagnosis and treatment may have
contributed much more.6

The approval of drugs with such small survival benefits raises
ethical questions, including whether recipients are aware of the
drugs’ limited benefits, whether the high cost:benefit ratios are
justified, and whether trials are providing the right information.

Cancer trial concerns
At most 3% of adult cancer patients participate in trials,7 and
given the many new drugs and regimens, greater enrolment is
a constant aim. Since they are mostly financed by the drug
industry, trials can significantly reduce national expenditure on
cancer drugs at a time of escalating global costs (around $110bn
(£85bn; $95bn) was spent on cancer drugs in 2015).8 Trials also
allow patients the opportunity of having otherwise unavailable
or unaffordable treatment under close supervision of a trial
centre, although most studies show that patients do not realise
that participating in a trial will primarily benefit others.9 An
unethical pressure to enrol is reflected by several studies
showing that up to half of patients in cancer drug trials were led
to believe that such participation was their only option.9

Furthermore, we cannot infer that the benefits seen in the small
number of trial participants will be replicated in the 97% or
more outside trial centres, where staffing, procedure, and
facilities might be different. Although there are a few reports
of similar outcomes in patients inside and outside trials, the
uncontrolled nature of those studies and non-homogeneous
patient characteristics do not allow a wider scale assumption of
similarity.10

Bypassing previous university based trial procedures, pharma
now outsources many trials to commercial contract research
organisations (CROs), responsible only to the company that
hires them. A recent WHO supported Dutch study concluded
that many such trials “place patients at ethical risk.”11

The agreed primary response marker of overall survival—the
time from drug assignment to death from any cause—is
meaningful and, most importantly, understandable by patients.
However, to shorten trial duration, minimise the number of trial
participants, and enable rapid access of drugs to the market,
many trials use surrogate endpoints. These include overall
response rate, early tumour shrinkage, and, most commonly,
progression-free survival (time from assignment to progressive
disease or death from any cause). These endpoints are imaging
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Too much chemotherapy
Fiona Godlee editor in chief
The BMJ

People with cancer are living longer now than 40 years ago.
This is clearly good news. But how much of this improvement
can we attribute to drug treatment? Not much, concludes Peter
Wise this week in an article I humbly suggest all oncologists
should read (doi:10.1136/bmj.i5792). The nearly 20%
improvement in five year survival over the past four decades is
probably mainly due to improved early diagnosis and treatment
rather than developments in cytotoxic chemotherapy, he says.
And patients are being badly misled by over-enthusiastic
accounts of what chemotherapy can achieve. Many expect a
cure. In reality they will gain on average only a few months of
extra life.
The roots of this over-enthusiasm are sadly familiar but worth
recounting in the specific highly charged and intensive context
of cancer. Wise, a medical ethics consultant and former
consultant physician, doesn’t mince his words. Unrepresentative,
industry funded trials that use surrogate endpoints are part of
the problem. So too are regulatory failures, perhaps explained
by regulatory capture in which “the regulator risks being
regulated by the industry that it has been appointed to regulate.”
Unjustified enthusiasm for cancer drug treatments comes at
huge cost, financial and personal (including treatment related
deaths and reduced quality of life), and increased risk of dying
in hospital rather than at home. Many patients don’t realise that
opting for supportive rather than active treatment—often called
“refusal”—is an option and may give them longer as well as

better quality life than chemotherapy. Conflicts of interest
among clinicians compound their reluctance to have tricky
conversations.
If improved survival is indeed largely due to early diagnosis
and treatment, how is this best achieved? Many patients visit
their GP with vague or non-specific symptoms. How should
these be investigated and followed up without causing
unnecessary alarm or wasting precious resources? As Brian
Nicholson and colleagues explain (doi:10.1136/bmj.i5515),
“safety-netting” aims to ensure that patients don’t drop through
the healthcare net and are monitored until symptoms can be
explained. But there is little evidence on whether this works or
how to do it well. In particular, howmuch responsibility should
patients be expected to take in chasing up and understanding
test results? The authors encourage a sharing of this
responsibility between clinicians and patients, but also clear
communication and robust systems to prevent patients falling
through the net.
Wise concludes with a call for higher bars for drug approval for
new and existing drugs. Ethical cancer care demands
empowerment of patients, he says, with accurate, impartial
information followed by genuinely informed consent. And funds
and attention should shift to prevention, early detection, prompt
and radical treatment of localised and regional disease, and early
provision of supportive care. Only then will cancer care serve
patients rather than governments and industry.
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„ ... chemotherapy drugs 

have had little effect on 

survival in adults with 

metastatic cancer ... „ 
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Geschätzte mittlere Lebenserwartung bei 
metastasierter Erkrankung (in Monaten) 

§  Mammakarzinom     
 Hormonrezeptorpositiv   40 
 Hormonrezeptornegativ   25 
 Triple negativ    20 

§  Kolon/Rektumkarzinom   27 
§  Lungenkarzinom 

 Kleinzellig     12 
 Nichtkleinzellig    18 
 Adeno Ca, Nieraucher   40 

§  Pankreaskarzinom    08 
§  Melanom      12 
§  Prostatakarzinom    36 
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Hodenkrebs:    40% 
 
M. Hodgkin:     37% 
 
Zervixkarzinom:    12% 
 
Lymphom:     11% 
 
Ovarialkrebs:    9% 

Effekt der Chemotherapie auf die 5-Jahre Überlebensrate 

Diese Tumorarten repräsentieren 10% der Krebsfälle 

Morgan G, Ward R, Barton M. The contribution of cytotoxic chemotherapy to 5-year survival in adult malignancies. Clin 
Oncol (R Coll Radiol) 2004;16:549-60. doi:10.1016/j. clon.2004.06.007 pmid:15630849. 
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.... und bei den anderen 90% ? 
(Lunge, Prostata, Kolon, Rektum, Brust) 

A.  20	%	
B.  30	%	
C.  5	%	
D.  10	%	
E.  40	%	

Was schätzen Sie ?? 
(Effekt der Chemotherapie auf die 5-Jahre 
Überlebensrate) 
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Im Durchschnitt 3 Monate Lebensverlängerung 

Bei den anderen 90% 
 
(Lunge, Prostata, Kolon, Rektum, Brust) 

Morgan G, Ward R, Barton M. The contribution of cytotoxic chemotherapy to 5-year survival in adult malignancies. Clin Oncol (R Coll Radiol) 
2004;16:549-60. doi:10.1016/j. clon.2004.06.007 pmid:15630849. 

Effekt der Chemotherapie auf die 5-Jahre Überlebensrate 
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Die letzten 14 neu zugelassenen Arzneimittel für 

Krebsbehandlung bei Erwachsenen mit soliden 

Tumoren, die von der Europäischen Arzneimittel-

Agentur (EMA) zugelassen wurden, hatten einen 

medianen Gesamtüberlebensvorteil von 1,2 

Monaten im Vergleich zur Standardtherapie 
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       Institut für Allgemeinmedizin Der Spiegel 20/2010: 166

       Institut für Allgemeinmedizin Der Spiegel 20/2010: 166

       Institut für Allgemeinmedizin Der Spiegel 20/2010: 166
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§  In Studien finden sich etwa 3 % aller 
Krebspatienten 

§  Untersucht werden oft Surrogatparameter 

o  Wie zum Beispiel progressionsfreies Intervall 

o  Daten zur Lebensqualität fehlen 

§  Negativ-Studien werden oft nicht publiziert 

Nachdenkliches 
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§  Trotzdem öffentlicher Druck von Selbsthilfegruppen mit 
Unterstützung der pharmazeutischen Unternehmer 

§  Umgehung der frühen Nutzenbewertung durch das 
IQWiG? 

§  Beschleunigte Zulassung? 

§  Oft werden die Belege der Wirksamkeit nach einer 
beschleunigten Zulassung nicht geliefert oder es folgt 
eine Marktrücknahme 

 

Nachdenkliches 

AMB 2016, 50, 62b © HFH 2017 



Sagen wir den Patienten die Wahrheit? 

o  Keine Heilung möglich 

o  Nur geringe Lebensverlängerung 

o  Über 60% erleiden schwerwiegende Nebenwirkung 

o  Risiko des vorzeitigen Todes 

o  Erhöhtes Risiko im Krankenhaus zu sterben 

 

Nachdenkliches 
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Wie viel Prozent der Patienten mit metastasiertem Karzinom 
     glauben, dass Sie durch eine Chemotherapie geheilt werden? 

A.  80	%	
B.  50	%	
C.  30	%	
D.  10	%	
E.  40	%	

Was schätzen Sie ?? 

Malin JL, Weeks JC, Potosky AL, Hornbrook MC, Keating NL. Medical 
oncologists’ perceptions of financial incentives in cancer care. J Clin Oncol 
2013;31:530-5. doi:10. 1200/JCO.2012.43.6063 pmid:23269996. 
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       Institut für Allgemeinmedizin 

Mehr Lebensqualität und Lebenszeit
durch zusätzliche systematische Palliativversorgung
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Systematische Palliativversorgung
von Anfang an

Palliativversorgung auf Anfrage

151 Patienten mit metastasiertem
nichtkleinzelligem Lungenkarzinom
Vergleichbare onkologische Therapien

- 2,7 Monate längeres Leben (11,6 vs. 8,9 Monate)
- Bessere Lebensqualität
- 39% weniger aggressive Therapien (33% vs 54%)

Temel JS, NEJM 363:8;2010

Mehr Lebensqualität und Lebenszeit
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? 

... oder verstehen Patienten uns falsch? 

Ø Unrichtige Annahme dann häufiger, wenn 

Kommunikation mit Arzt als gut empfunden 

Ø Keine Korrelation zum Bildungsniveau 

Ø Kommunikation offensichtlich sehr schwer 
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BeBoPa	-	Begleitbogen	für	Patienten	

Mein	Name:	 																																																			Mein	Geburtsdatum:	

1	 Wie	heißt	meine	Erkrankung?	
	

2	 Welche	Organe	sind	bisher	betroffen?	
	

3	 Welche	Therapien	sind	möglich	bzw.	geplant?	
Operation			□						Chemotherapie		□					Bestrahlung			□				Andere		□																																																													

4	 Die	vorgeschlagene	Therapie	entspricht	den	deutschen	Leitlinien:																			Ja	□	Nein	□	
5	 Werden	die	vorgeschlagenen	Therapien	von	meiner	Kasse		übernommen?				Ja	□	Nein□	
6	 Wie	lange	ist	meine	voraussichtliche	Lebenserwartung	ohne	Therapie?	

Wieviel	Zeit	wird	für	mich	voraussichtlich	weitgehend	beschwerdefrei	sein?	
	

7	 Wie	lange	ist	meine	voraussichtliche	Lebenserwartung	mit	Therapie?	
Wieviel	Zeit	wird	für	mich	voraussichtlich	weitgehend	beschwerdefrei	sein?		
	

8	 Mit	welcher	Wahrscheinlichkeit	können	Beschwerden	durch	Therapie	gelindert	werden?	
	 z.B.	Schwäche/Luftnot													in	ca.	……….%	 z.B.	Schmerzen																							in	ca.	………..%	
	 	

………………………………………..					in	ca.	……….%	
	
…………………………………………		in	ca.	……….%	

	 	
……………………………………..…					in	ca.	……….%	

	
…………………………………………		in	ca.	……….%	

9	 Mit	welchen	therapiebedingten	unerwünschten	Begleitwirkungen	ist	zu	rechnen?	
	 	

z.B.	Schwäche/Luftnot													in	ca.	……….%	
	
z.B.	Übelkeit	/	Erbrechen					in	ca.	……….%	

	 	
z.B.	Durchfälle																											in	ca.	……….%	

	
z.B.		schwere	Infektionen					in	ca.	……….%	

	 	
………………………………………..					in	ca.	….…….%	

	
………………………………………			in	ca.	….…….%	

	 	
…………………………………………					in	ca.	……….%	

	
………………………………………			in	ca.	…….….%	

10	 Wer	wird	mich	in	den	nächsten	Monaten	/	Jahren	betreuen?	
Laborkontrollen:																																																													Hausarzt		□		Spezialist		□		Andere	□	
Hausbesuche:																																																																		Hausarzt		□		Spezialist		□		Andere	□	
Schmerz-	bzw.	Beschwerde-lindernde	Therapie:					Hausarzt		□		Spezialist		□		Andere	□											
………………………………………………………………………		:					Hausarzt		□		Spezialist		□		Andere	□	

11	 Findet	die	Therapie	im	Rahmen	einer	Studie	statt:																																						Ja		□		Nein		□			
Findet	die	Therapie	im	Rahmen	einer	Anwendungsbeobachtung		statt:		Ja		□		Nein		□			

Weitere	wichtige	Fragen…	

	

Mir	wurde	mitgegeben:		EKG	□	Medikamentenplan	□		Labor	□		Diagnosenliste	□		Bericht	□	

BeBoPa	-	Begleitbogen	für	Patienten	
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2	 Welche	Organe	sind	bisher	betroffen?	
	

3	 Welche	Therapien	sind	möglich	bzw.	geplant?	
Operation			□						Chemotherapie		□					Bestrahlung			□				Andere		□																																																													

4	 Die	vorgeschlagene	Therapie	entspricht	den	deutschen	Leitlinien:																			Ja	□	Nein	□	
5	 Werden	die	vorgeschlagenen	Therapien	von	meiner	Kasse		übernommen?				Ja	□	Nein□	
6	 Wie	lange	ist	meine	voraussichtliche	Lebenserwartung	ohne	Therapie?	

Wieviel	Zeit	wird	für	mich	voraussichtlich	weitgehend	beschwerdefrei	sein?	
	

7	 Wie	lange	ist	meine	voraussichtliche	Lebenserwartung	mit	Therapie?	
Wieviel	Zeit	wird	für	mich	voraussichtlich	weitgehend	beschwerdefrei	sein?		
	

8	 Mit	welcher	Wahrscheinlichkeit	können	Beschwerden	durch	Therapie	gelindert	werden?	
	 z.B.	Schwäche/Luftnot													in	ca.	……….%	 z.B.	Schmerzen																							in	ca.	………..%	
	 	

………………………………………..					in	ca.	……….%	
	
…………………………………………		in	ca.	……….%	

	 	
……………………………………..…					in	ca.	……….%	

	
…………………………………………		in	ca.	……….%	

9	 Mit	welchen	therapiebedingten	unerwünschten	Begleitwirkungen	ist	zu	rechnen?	
	 	

z.B.	Schwäche/Luftnot													in	ca.	……….%	
	
z.B.	Übelkeit	/	Erbrechen					in	ca.	……….%	

	 	
z.B.	Durchfälle																											in	ca.	……….%	

	
z.B.		schwere	Infektionen					in	ca.	……….%	

	 	
………………………………………..					in	ca.	….…….%	

	
………………………………………			in	ca.	….…….%	

	 	
…………………………………………					in	ca.	……….%	

	
………………………………………			in	ca.	…….….%	

10	 Wer	wird	mich	in	den	nächsten	Monaten	/	Jahren	betreuen?	
Laborkontrollen:																																																													Hausarzt		□		Spezialist		□		Andere	□	
Hausbesuche:																																																																		Hausarzt		□		Spezialist		□		Andere	□	
Schmerz-	bzw.	Beschwerde-lindernde	Therapie:					Hausarzt		□		Spezialist		□		Andere	□											
………………………………………………………………………		:					Hausarzt		□		Spezialist		□		Andere	□	

11	 Findet	die	Therapie	im	Rahmen	einer	Studie	statt:																																						Ja		□		Nein		□			
Findet	die	Therapie	im	Rahmen	einer	Anwendungsbeobachtung		statt:		Ja		□		Nein		□			

Weitere	wichtige	Fragen…	

	

Mir	wurde	mitgegeben:		EKG	□	Medikamentenplan	□		Labor	□		Diagnosenliste	□		Bericht	□	

Begleitbogen Krebstherapie 
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Wer sollte Ihrer Ansicht nach die Nachsorge 
übernehmen? 

A.  Hausarzt ? 
B.  Facharzt (Gynäkologie, 

Gastroenterologie)? 
C.  Onkologe? 
D.  Alle zusammen? 

© HFH 2017 



Nachsorge in der Onkologie - Dokumentation eines Rückfalls 
Chance oder Risiko?   

 

•  Dr. med. Hans-Otto Wagner - Arzt für Allgemeinmedizin, Institut für 
Allgemeinmedizin / Allgemeinmedizinische Ambulanz, UKE, Hamburg 

•  Prof. Dr. Ulrich Kleeberg - Arzt für Innere Medizin, Hämatologie und 
Onkologie Hämatologisch-Onkologische Praxis Altona (HOPA), Hamburg 
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Institut für Allgemeinmedizin des UKE  
in Kooperation mit den hausärztlichen Berufsverbänden  

&  der Fortbildungsakademie der Ärztekammer  
 

Hamburg, 7. Februar 2017   
   

„Nachsorge in der Onkologie – 
 Dokumentation eines Rückfalls:  

Chance oder Risiko?   
Die Bedeutung der Lebensführung: Ein Faktencheck " 

U. R. Kleeberg    HOPA    Hamburg 
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Ich habe keine Interessenskonflikte  
bezüglich der hier von mir präsentierten Daten. 

 
 

Prof. Dr. Ulrich R. Kleeberg 
FA Innere und Palliativmedizin 
Hämatologie und Onkologie 

07.02.2017 
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   Z I E L E     D E R     N A C H S O R G E   ! / ?
                                 
  

   P r o :              K o n t r a : 

2. Früherkennung von Fernmetastasen Kein Einfluß auf die 
Heilungsraten 

1. Nachsorge Pass à Adhärenz     Aufwand für unnötige Routine -   
und weiterführende Diagnostik Cave:     CRC & Lokalrezidiv 

 Cave:     Oligometastasierung     
                  bei spez. Tumorentitäten 

Standardisierung ? 

- Sicherung unklarer Befunde  
- Interims- / Intervall - Karzinome 

© U. R. Kleeberg 07.02.2017 
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©  U. R. Kleeberg   H O P A   Hamburg 

Mammakarzinom M+:  
Überleben ab Metastasierung kürzer  

nach jeder Art adjuvanter Chemotherapie 
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2000 
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2010 
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Mammaca 

Colonca 

       Relatives Überleben ab Metastasierung 
         
         Kleeberg U.R. et al.  Onkologie 2013; 36:348 - 356   
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       Relatives Überleben ab Metastasierung 
Kleeberg U.R. et al.  Onkologie 2013; 36:348 - 356 

ohne adj. Rx 

nach adj. Rx 
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   Z I E L E     D E R     N A C H S O R G E   ! / ?
                                 
  

   P r o :          K o n t r a : 

2. Früherkennung von Fernmetastasen 
    Cave:   Oligometastasierung bei  
                 spez. Tumorentitäten 

Kein Einfluß auf die Heilungsraten 

1. Standardisierte Nachsorge Aufwand für unnötige Routine -          
und weiterführende Diagnostik 

4. Bestätigung der Krankheitsfreiheit Verschlechterung der Lebensqualität bei  
asymptomatischen Metastasen 

3. Frühe Einleitung palliativer Therapie Risiko einer unangemessenen, u.U. 
belastenden Therapie (spez. KAM) 

WUNSCH 

NACH 

SICHERHEIT 

KEINE 

SICHERHEIT 

MÖGLICH ! 

Ausnahme:  ossäre Metastasierung:         
                      Bisphosphonate, Denosumab, 
      Aggressive Tumorbiologie 

Ausnahme:  
Lokalrezidiv / Zweitkarzinom 

Cave:  CRC & Lokalrezidiv 

Herausforderung: 

Individuelle  Nachsorge / Betreuung 

statt  „Schema  F“ 

Paradigmenwechsel zur Lebensführung  
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Völzke H., Ittermann T., Schmidt C.O. et al:  
Dtsch. Ärzteblatt  2015; 112: 185 - 192 
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Inaktivität 

KMI > 30 kg /m² 

Völzke H., Ittermann T., 
 Schmidt C.O. et al:  

Dtsch. Ärzteblatt  
2015; 112: 185 - 192 

Kohorten  
von 

 
1997 – 2001 

vs. 
2008 - 2012 

♂ ♀ 
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Lancet  
2008; 371: 569-78 

Übergewicht und Adipositas (BMI) sind mit erhöhter Inzidenz  
maligner Erkrankungen assoziiert.  
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Operative Entfernung von abdominalem Fett 
mindert das Krebsrisiko 

Resektion von ~ 20 kg Fettgewebe mindert das Krebsrisiko um ca. 1/3 
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5 – 7 % 
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Körpergewicht und Gewichtszunahme sind beim Brustkrebs  
mit einer erhöhten Rückfallrate und Mortalität assoziiert. 

Dies gilt insbesondere für Nichtraucherinnen.  
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~ 10% 
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Körperliche Aktivität  à   Kalorienaufnahme  à  Insulinspiegel 
R.T. Chlebowski et al. 2004: Breast Cancer Implications 

07.02.2017 
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~ 20 % Nüchtern 
Insulin 
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Beim CRC Stadium III  ist ein erhöhtes (diätetisch bedingtes) 
Glucose – Tagesprofil  

statistisch signifikant mit einer erhöhten Rückfallrate und 
Mortalität assoziiert.  
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Laron – 
Syndrom 

 à  Die Behandlung mit IGF-1 induziert eine hohe Rate 
 verschiedener Malignome.  

Das Laron – Syndrom, Folge einer Mutation des GHR – Gens, 
ist assoziiert mit einem Fehlen von Krebserkrankungen jeder Art. 
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Fleisch MC. et al  
Gynäkologe  
2007: 40; 599 - 603 

Adipozyten (WAT) als endokrin aktives Organ 

Lipidspeicher Endokrines Organ 
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Bedeutung des Wirtsgewebes  
für das Tumorwachstum: 
 
WAT (white adipose tissue)  
sezerniert Adipokine  
(Insulin / IGF / Leptin / Östrogene / Androgene / 
pro-inflammatorische Zytokine (IL6, IL1ß, TNF-alpha),  
die Zellwachstum fördern, gesundes wie malignes 
 
BRITE (brown in white tissue) („beige“) 
verbrennt Glukose (Thermoregulation) 
mindert Adipokine, steigert Adiponektin, sezerniert 
Prostaglandine, die vor Adipositas  und Krebs 
schützen. 
 
BAT (brown adipose tissue)    
generiert Wärme durch Verbrennung von Glukose,  
mindert WAT und deren Adipokine (speziell 
Insulin), steigert die Insulin-sensibilität. 
 
Durch Adipositas - WAT geförderter Krebs ist 
typischerweise begrenzt auf  viszerale Organe … 
(Bauch, Becken mit Darm, Prostata, Blase, Brust...).  
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Parameter für systemische Entzündung  
korrelieren mit progredienter Tumormasse 
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Virale Genese: 
 
HV B, C,:   à  Hepatitis  à  Hepatom  
Herpes – Viren, HPV   à  Kopf-Hals-Tumoren 
    à  Cervixcarzinom 
EBV     à  Maligne Lymphome, Burkitt – Lymphom 
 
Bakterielle Genese: 
 
Helicobacter pylorii   à  Magencarzinom &  MALT-Lymphom 

Chronische Entzündung und Krebs: 

< Einer von zwölf Krebsfällen in Europa wird durch Infektionen ausgelöst,  
   weltweit sind es einer von sechs.>                                          Wikipedia 2017 

Mikrobielle Infektionen: 
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 „Evidenz-basierte“ Erkenntnisse 2016: 

•  Die Lebensumstände (exogene Faktoren), chron. Entzündungen, Konstitution und 
Alter sind entscheidend für die Inzidenz & Progredienz maligner Erkrankungen 

•  Sozio-ökonomische Faktoren beeinflussen die Lebensführung maßgeblich 
•  Übergewicht und Trägheit fördern malignes Wachstum 

•  Wachstumsfaktoren (WF) exokrin (Wirt) & autokrin (Tumor) promovieren Krebs 
•  Fettgewebe und Muskulatur sind endokrine Organe. 
•  Fettgewebe (WAT) ist Hauptproduzent tumor-stimulierender, inflammatorischer WF   

•  Die Bildung dieser WF wird durch Bewegung gemindert, Krebswachstum gehemmt. 
•  Körperliche Aktivität und Reduktion von Übergewicht wirken anti-entzündlich 
•  Gewichtsabnahme bei Übergewicht mindert Krebs-Inzidenz und –Progredienz 
•  Bewegung und Ernährung beeinflussen die Prognose signifikant  

•  Gesundheitspolitik hat die Verpflichtung zu konzertierten präventiven Initiativen 
•  Lebensführung ist zentrale Aufgabe tertiärer Prävention für Nachsorge: Survivorship 
•  Entscheidend sind nachhaltige Anleitung zu Bewegung (> 9 MET / W)  

&  obst- und gemüsereicher sowie fett- und fleischarmer Ernährung. 

Zusammenhänge zwischen  

Ernährung, Entzündung, Bewegung  & Krebs 

       Zentrale Aufgabe bei der Nachsorge ! 
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