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Kommentar zur 2013-ESH/
ESC-Leitlinie zum Management 
der arteriellen Hypertonie

Im Juni 2013 wurden die neuen European 
Society of Hypertension (ESH)/Euro-
pean Society of Cardiology (ESC)-Leit-
linien zum Management der arteriellen 
Hypertonie publiziert [1, 2]. Erstmalig ha-
ben sich die Deutsche Hochdruckliga e.V. 
DHL®/Deutsche Gesellschaft für Hyper-
tonie und Prävention und die Deutsche 
Gesellschaft für Kardiologie (DGK) ent-
schlossen, diese Leitlinien in Form pra-
xisnaher Pocketleitlinien [25] gemein-
sam zu übersetzen. Die DHL/DGK-Po-
cketleitlinien sind eine genaue Überset-
zung der ESH/ESC-Pocketleitlinien. Mit 
dem vorliegenden Kommentar, möch-
ten wir über bedeutende Änderungen der 
neuen Leitlinien gegenüber den vorpub-
lizierten Versionen informieren. Zusätz-
lich werden unter Berücksichtigung na-
tionaler Rahmenbedingungen und der 
Bewertung durch DHL/DGK-Experten-
kommissionen einzelne kontroverse ESH/
ESC-Empfehlungen diskutiert.

Die arterielle Hypertonie ist der wich-
tigste Risikofaktor für Mortalität welt-
weit, verantwortlich für 9,4 Mio. Todes-
fälle in 2010 [3]. Laut neuesten Daten aus 
der Studie zur Gesundheit Erwachsener 
in Deutschland (DEGS1) leidet ca. jeder 

Dritte in Deutschland im Alter zwischen 
18 und 79 Jahren unter Bluthochdruck [4]. 
In der Altersgruppe der 70- bis 79-Jäh-
rigen liegt die Prävalenz sogar bei 74,2% 
[4]. Trotz dieser enormen gesundheit-
lichen Bedeutung liegt der Anteil der Pa-
tienten mit kontrollierter Hypertonie un-
ter den Behandelten lediglich bei 23,8% 
[5]. Diese Zahlen belegen die Wichtigkeit 
einer kontinuierlichen Verbesserung der 
Diagnostik und Behandlung der arteriel-
len Hypertonie.

Empfehlungs- und Evidenzgrade 
auch in der Hypertonie

Eine zentrale Neuerung der 2013-Leitli-
nien im Vergleich zu früheren Versionen 
ist die systematische Einführung der Be-
messung von Evidenz in unterschiedliche 
Grade und der Gewichtung von Empfeh-
lungen in die bekannten Klassen I–III 
(. Abb. 1 und 2). Diese Systematik ist be-
reits in den meisten Leitlinien für kardio-
vaskuläre Erkrankungen etabliert. Sie ge-
währleistet die objektivere Einschätzung 
der klinischen Bedeutung einzelner Emp-
fehlungen auf der Grundlage der vorhan-
denen Studien bzw. Expertenmeinung. 

Der überwiegenden Anzahl von Empfeh-
lungen wurden gemäß dieser Einteilung 
ein Empfehlungs- und ein Evidenzgrad 
zugeordnet.

Bedeutung der 
Blutdruckmessung außerhalb 
der Praxis nimmt zu

Die Praxisblutdruckmessung wird auch in 
den neuen Leitlinien weiterhin als „Gold-
standard“ für die Diagnose der arteriel-
len Hypertonie aufgeführt. Metaanalysen 
prospektiver Studien und systematische 
Reviews haben nun gezeigt, dass Mes-
sungen außerhalb der Praxis eine besse-
re Vorhersage von Endorganschäden und 
kardiovaskulärer Morbidität/Mortalität 
im Vergleich zur Praxismessung ermög-
lichen [6, 7]. Außerhalb der Praxis stehen 
die Langzeitblutdruckmessung (ABPM) 
oder die häusliche Blutdruckselbstmes-
sung (HBPM) zur Verfügung, wobei bei-
de Methoden unterschiedliche Informa-
tionen über die Blutdrucksituation und 
das Risiko liefern, sich also ergänzen. Ins-
besondere bei Verdacht auf Praxishyper-
tonie (oder „Weißkittelhochdruck“, „whi-
te-coat hypertension“) oder maskier-
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te Hypertonie wird die Anwendung von 
APBM oder HBPM empfohlen. Zusätz-
lich sollten diese Methoden bei der Iden-
tifizierung einer „falschen“ oder „wahren“ 
therapieresistenten Hypertonie Anwen-
dung finden. Die Bedeutung der Patien-
tenselbstmessung wird im Rahmen der 
Langzeitbetreuung und Verbesserung der 
Therapietreue hervorgehoben.

Die medikamentöse Therapie 
bei hochnormalem Blutdruck 
wird nicht mehr empfohlen

In den vorherigen Leitlinien von 2007 
wurde bei Vorhandensein eines sog. hoch-
normalen Blutdruckes [systolischer Blut-
druck (SBD) 130–139 mmHg oder diasto-
lischer Blutdruck (DBD) 85–89 mmHg] 
und hohem bis sehr hohem kardiovasku-
lärem Risiko (≥3 Risikofaktoren, metabo-
lisches Syndrom, Endorganschäden, Dia-
betes mellitus, oder begleitende kardio-
vaskuläre/renale Erkrankung) die medi-
kamentöse Therapie empfohlen [8].

Diese Empfehlung wurde schon bei 
Publikation der ersten Studien zur medi-
kamentösen Therapie des „hochnormalen 
Blutdrucks“ kritisiert [9] und ließ sich auf-
grund mehrerer neuer Studien und Ana-
lysen vorhandener Studien nicht mehr 
aufrechterhalten (. Abb. 3). So konnte 

bei normotensiven Diabetikern kein kon-
sistenter Vorteil durch eine antihyperten-
sive Behandlung dokumentiert werden 
[1, 2, 9]. Auch bei Patienten mit Prädiabe-
tes oder metabolischem Syndrom führte 
die Behandlung von Patienten mit einem 
hochnormalen Blutdruck bei Studienein-
schluss mit einem RAS (Renin-Angioten-
sin-System)-Blocker nicht zu einer signi-
fikanten Reduktion kardiovaskulärer Er-
eignisse [1, 2, 10]. Bei Patienten mit vorbe-
stehendem Schlaganfall scheinen die Vor-
teile einer Blutdrucksenkung im Wesent-
lichen in der Patientengruppe mit einem 
Ausgangswert >140 mmHg vorhanden zu 
sein [1, 2]. Und auch bei koronarer Herz-
erkrankung ist die Studienlage bezüglich 
der Initiierung einer medikamentösen 
Therapie bei normalen/hochnormalen 
Blutdruckwerten nicht eindeutig [11]. Zu-
sammengefasst wurde in den neuen Leit-
linien eine IIIA-Empfehlung ausgespro-
chen: „Bis der erforderliche Nachweis er-
bracht ist, ist vom Beginn einer medika-
mentösen Behandlung zur Blutdrucksen-
kung bei hochnormalem Blutdruck abzu-
raten.“

Zielblutdruck <140/90 mmHg 
für fast alle Hypertoniker

Die Diskussion über den richtigen Ziel-
blutdruck bei unterschiedlichen Grup-
pen hypertensiver Patienten wurde in 
den letzten Jahren intensiv geführt, wo-
bei man sich auf ein „eindeutiges“ The-
rapieziel nicht einigen konnte. In Anbe-
tracht der geringen Kontrollrate von we-
niger als einem Viertel der Hypertoniker 
mit Zielwerterreichung ist eine klare und 
vereinfachte Empfehlung sehr zu begrü-
ßen. In den neuen Leitlinien ist dies er-
reicht worden, und es wird jetzt ein Ziel-
blutdruck von <140/90 mmHg bei fast al-
len Patienten empfohlen. Folgende Aus-
nahmen sind noch zu beachten: 
I.  Bei Patienten mit Diabetes mellitus 

sollte zudem ein diastolischer Blut-
druck zwischen 80 und 85 mmHg an-
gestrebt werden [12, 13].

II.  Bei „gebrechlichen“ älteren Patienten 
und bei Patienten älter als 80 Jahre 
wird ein systolischer Blutdruck zwi-
schen 140 und 150 mmHg empfohlen 
[11, 14].

III.  Ein systolischer Blutdruckwert 
<130 mmHg sollte bei Patienten mit 
Nephropathie und begleitender Pro-
teinurie (≥300 mg/Tag) erwogen wer-
den [15, 16, 17].

Lebensstiländerungen 
gewinnen an Bedeutung

Seit Langem ist bekannt, dass die Adapta-
tion des Lebensstils durch beispielsweise 
Änderungen von Essgewohnheiten oder 
vermehrte körperliche Aktivität ein ele-
mentarer Bestandteil der Prävention und 
Therapie der arteriellen Hypertonie dar-
stellt. Es ist daher äußerst begrüßens-
wert, dass die Studienlage sich in diesem 
Bereich kontinuierlich weiter verbessert. 
Diese zunehmende Evidenz hat dazu ge-
führt, dass jetzt auch in den neuen Leit-
linien zu einzelnen Lebensstiländerun-
gen Empfehlungen gegeben werden kön-
nen, die alle mit dem Evidenzgrad IA bzw. 
IB bewertet wurden. Leider ist die Adhä-
renz zu Lebensstiländerungen auch bei 
Patienten mit arterieller Hypertonie im-
mer noch sehr niedrig. Hier geben leider 
die neuen Leitlinien auch keine genauen 
Empfehlungen, da die Studienlage in die-

Abb. 1 8 Empfehlungsgrade. (Aus [25], adaptiert nach [1, 2])

Abb. 2 8 Evidenzgrade. (Aus [25], adaptiert nach [1, 2])
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sem Bereich sehr limitiert ist. Die Verbes-
serung der Studienlage mit Daten zu in-
telligenten, einfachen Interventionsstra-
tegien sollte ein Ziel bis zu den nächsten 
Leitlinien sein.

Bei der medikamentösen 
Therapie gilt weiterhin 
das ABCD-Schema

In den neuen Leitlinien wurde entspre-
chend der vorherigen Version nochmals 
betont, dass die Blutdrucksenkung „per 
se“ der wesentliche Faktor für die Risiko-
reduktion bei hypertensiven Patienten ist 
– unabhängig von der dafür verwendeten 
Substanz. Für den Beginn der Therapie 
sind nach differenzialtherapeutischen Er-
wägungen weiterhin folgende Substanz-
klassen zu empfehlen:
F  A: „Angiotensin converting enzyme“ 

(ACE)-Hemmer/Angiotensinrezep-
torblocker, 

F  B: Betablocker, 
F  C: Calciumantagonisten, 
F  D: Diuretika. 

Im Gegensatz zu den britischen NI-
CE/BHS-Leitlinien fallen β-Blocker in 
den europäischen Leitlinien weiterhin 
in die Gruppe der Medikamente erster 
Wahl. Dies ist u. a. darauf zurückzufüh-
ren, dass β-Blocker in einer großen Meta-
analyse insbesondere bei Patienten nach 
Myokardinfarkt und bei Herzinsuffizienz 
einen Vorteil gegenüber anderen Anti-
hypertensivaklassen gezeigt haben [18]. 
Der Einsatz von β-Blockern wird insbe-
sondere bei diesen Patienten differenzial-
therapeutisch empfohlen. In der Gruppe 
der Diuretika wurde kürzlich die Überle-
genheit von Chlorthalidon oder Indapa-
mid gegenüber konventionellen Thiazid-
diuretika einschließlich dem in Deutsch-
land häufig verwendeten Hydrochloro-
thiazid diskutiert [19]. Dieser Diskussion 
hat man sich in den neuen Leitlinien ge-
stellt und ist zu dem Schluss gekommen, 
dass die Studienergebnisse kontrovers 
sind und die Evidenz für eine Bevorzu-
gung bestimmter Diuretika nicht vorhan-
den sei [20]. Dementsprechend werden in 
den neuen Leitlinien die oben genannten 
Substanzen mit anderen Thiaziddiuretika 
gleichgestellt.

Empfehlungen zur 
Kombinationstherapie

Das therapeutische Vorgehen bei Inten-
sivierung der medikamentösen Thera-
pie zum Erreichen des Blutdruckziels 
hat sich im Vergleich zu den vorheri-
gen Leitlinien nicht verändert. Bei Pa-
tienten mit einer milden Blutdruckerhö-
hung oder niedrigem moderatem kardio-
vaskulärem Risiko wird weiterhin der Be-
ginn mit einer Monotherapie empfohlen. 
Bei starker Blutdruckerhöhung oder ho-
hem bis sehr hohem kardiovaskulärem 
Risiko wird von Beginn an die Kombina-

tionstherapie empfohlen. Bei der Auswahl 
der richtigen Kombinationspartner hat es 
durch neue Studienergebnisse einige Än-
derungen gegeben. Das bekannte Hexa-
gramm (. Abb. 4) ist im Wesentlichen 
beibehalten worden. Sehr zu begrüßen ist 
die Ausweitung der Therapiemöglichkei-
ten durch den Austausch der α-Blocker-
Empfehlung gegen „sonstige Antihyper-
tensiva“ als mögliche Kombinationspart-
ner. Zusätzlich haben sich die „bevor-
zugten“ Kombinationen auf die rechte 
Seite des Hexagramms verlagert, sodass 
Kombinationen aus RAS-Blockern – Kal-
ziumantagonisten – Diuretika im Vorder-
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Zusammenfassung
Im Juni 2013 wurden die neuen European So-
ciety of Hypertension (ESH)/European So-
ciety of Cardiology (ESC)-Leitlinien zum Ma-
nagement der arteriellen Hypertonie publi-
ziert. Die Deutsche Hochdruckliga e.V. DHL®/
Deutsche Gesellschaft für Hypertonie und 
Prävention und die Deutsche Gesellschaft für 
Kardiologie (DGK) haben sich erstmalig ent-
schlossen, diese Leitlinien in Form praxisna-
her Pocketleitlinien gemeinsam zu überset-
zen. Die DHL/DGK-Pocketleitlinien sind eine 
genaue Übersetzung der ESH/ESC-Pocket-
leitlinien. Mit dem vorliegenden Kommen-
tar, möchten wir über bedeutende Änderun-
gen der neuen Leitlinien gegenüber den vor-
publizierten Versionen informieren. Zusätz-

lich werden unter Berücksichtigung nationa-
ler Rahmenbedingungen und der Bewertung 
durch DHL/DGK-Expertenkommissionen ein-
zelne kontroverse ESH/ESC-Empfehlungen 
diskutiert. Insbesondere werden die Bedeu-
tung der Blutdruckmessung außerhalb der 
Praxis, neue Zielblutdruckwerte, Änderungen 
in der medikamentösen Therapie und das 
Vorgehen bei therapieresistenter Hypertonie 
besprochen. Abschließend werden die Limi-
tationen der aktuellen Leitlinien diskutiert.

Schlüsselwörter
Empfehlung · Evidenz · Diagnostik · Therapie · 
Blutdruck

Comments on the 2013 ESH/ESC guidelines on 
management of arterial hypertension

Abstract
In June 2013 the European Society of Hyper-
tension (ESH) and European Society of Cardi-
ology (ESC) guidelines for the management 
of arterial hypertension were published. 
For the first time the German Hypertension 
League (DHL®), German Society of Hyper-
tension and Prevention, and the German So-
ciety of Cardiology (DGK) decided to trans-
late these guidelines as clinical practice pock-
et guidelines in a collaborative manner. The 
DHL/DGK pocket guidelines represent an ex-
act translation of the ESH/ESC pocket guide-
lines. With the present comments we want 
to inform clinicians about important chang-
es in the new guidelines. In consideration of 

the national regulatory environment, and af-
ter evaluation by DHL/DGK expert panels, se-
lected controversial ESH/ESC recommenda-
tions will be discussed. In particular, the im-
portance of out-of-office blood pressure 
measurements, new blood pressure targets, 
changes in antihypertensive drug therapy, 
and new approaches in resistant hyperten-
sion will be reviewed. Finally, the limitations 
of the current guidelines will be discussed.

Keywords
Recommendations · Evidence · Diagnostics · 
Therapy · Blood pressure
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grund stehen sollten. Die sog. duale RAS-
Blockade, bestehend aus einer Kombina-
tion aus ACE-Hemmer plus Angiotensin-
rezeptorblocker oder einer Kombination 
aus ACE-Hemmer oder Angiotensinre-
zeptorblocker plus direktem Renininhibi-
tor (Aliskiren), kann aufgrund neuer Stu-
dienergebnisse, die eine hohe Nebenwir-
kungsrate unter diesen Kombinationen 
nachwiesen, nicht mehr empfohlen wer-
den [21, 22]. In den neuen Leitlinien wird 
weiterhin die Bevorzugung einer Fixed-
dose-Kombination empfohlen, da durch 
die Verringerung der Zahl der täglichen 

Tabletten die Einnahmetreue (Adhärenz) 
verbessert werden kann [23].

Vorgehen bei 
therapieresistenter Hypertonie

Die Behandlung der therapieresistenten 
Hypertonie sollte zunächst mittels Inten-
sivierung des medikamentösen Ansatzes 
erfolgen. Eine Ausweitung der bestehen-
den Therapie mit oben genannten Subs-
tanzen um z. B. Mineralokortikoidrezep-
torantagonisten, Amilorid oder den α-1-
Blocker Doxazosin sollte erwogen wer-

den. Seit einiger Zeit stehen bei Versa-
gen einer medikamentösen Therapie zu-
sätzlich invasive Verfahren wie die rena-
le Sympathikusdenervation und die Bar-
oreflexstimulation zur Verfügung. Die 
erste mittels Scheinprozedur (Sham) kon-
trollierte, randomisierte Studie (Sym-
plicity 3) zeigte keine signifikant besse-
re Blutdrucksenkung zugunsten der ak-
tiv behandelten Patienten [24]. Dies ist 
auf eine starke Blutdrucksenkung in der 
Sham-Gruppe sowie auf die im Vergleich 
zu früheren Ergebnissen (z. B. Symplici-
ty 2) deutlich geringere Blutdruckreduk-
tion bei aktiv behandelten Patienten zu-
rückzuführen. Anzumerken sind die bis-
lang nur 6-monatige Nachverfolgung, die 
teilweise geringe Erfahrung der Untersu-
cher mit dem Verfahren und insgesamt 
ein positiver Trend in der präspezifizier-
ten Subgruppenanalyse für die „Non Af-
rican-Americans“ (d. h. in der Mehrheit 
weiße Amerikaner). Symplicity 3 bestärkt 
den hohen Stellenwert der medikamentö-
sen bzw. nichtpharmakologischen Thera-
pie als wichtigstes Standbein bei therapie-
resistenter Hypertonie. Die renale Sympa-
thikusdenervation wird bis zum Vorlie-
gen von weiteren Daten aus kontrollier-
ten Studien nur wenigen therapierefraktä-
ren Patienten vorbehalten bleiben.

Zusammenfassend ist die Überarbei-
tung der Leitlinien von 2007/2009 auf 
2013 als sehr positiv zu bewerten. Wich-

Abb. 4 9 Mögliche 
Kombinationen der an-
tihyptertensiven Subs-
tanzen. (Aus [25], ad-
aptiert nach [1, 2])

Abb. 3 8 Veränderungen im Lebensstil und medikamentöse Bluthochdruckbehandlung. Behandlungsziele sind ebenfalls 
angegeben. Bei Patienten mit Diabetes liegt der optimale diastolische Blutdruck zwischen 80 und 85 mmHg. Im hochnorma-
len Bereich sollte eine medikamentöse Behandlung bei erhöhtem Blutdruck außerhalb der Praxis in Erwägung gezogen wer-
den (maskierte Hypertonie). (Aus [25], adaptiert nach [1, 2])
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tige Gebiete in Diagnostik und Therapie 
wurden aktualisiert und neue Studiener-
gebnisse erstmalig systematisch mit Evi-
denzgraden bewertet. Die Originalfassung 
der Leitlinien scheint mit 57 eng bedruck-
ten Seiten und 735 Referenzen zu lang, um 
diese umfassend während der täglichen 
Praxis zu studieren. Die deutsche Über-
setzung der Pocketleitlinien einschließ-
lich des vorliegenden Kommentars soll 
die praxisrelevanten Empfehlungen dar-
stellen und bewerten.

Was fehlt in den 
neuen Leitlinien?

Leitlinien können nur so gut sein wie die 
zur Verfügung stehenden Studien. In den 
folgenden Bereichen ist die Verbesserung 
der Datenlage besonders dringlich:
1.  In Anbetracht der demografischen 

Entwicklung der Bevölkerung soll-
te ein Fokus auf Studien in der Popu-
lation der älteren Hypertoniker ge-
legt werden. Hier ist die Frage unbe-
antwortet, ob ältere Patienten mit sys-
tolischen Blutdruckwerten zwischen 
140 und 160 mmHg eine medika-
mentöse Therapie benötigen?

2.  Mit zunehmender Bedeutung der 
Blutdruckmessung außerhalb der 
Praxis sollten Fragen nach dem opti-
malen Zielblutdruck für ABPM oder 
HBPM insbesondere unter Thera-
pie zeitnah beantwortet werden. Sind 
mit diesen Methoden gemessene Ta-
gesmittelwerte von 135/85 mmHg 
äquivalent zum Praxisblutdruck von 
140/90 mmHg?

3.  Lebensstilinterventionen zur Prä-
vention und Therapie der arteriellen 
Hypertonie werden an Bedeutung zu-
nehmen. Neue Interventionsstrate-
gien, die eine anhaltende Durchfüh-
rung der Lebensstiländerung garan-
tieren, sollten hier Berücksichtigung 
finden.

4.  Die anhaltende Effektivität und Si-
cherheit interventioneller Verfahren 
bei der Behandlung der therapiere-
sistenten Hypertonie muss zeitnah in 
geeigneten kontrollierten Studien be-
wiesen werden. Die Analyse von evtl. 
auch blutdruckunabhängigen Effek-
ten dieser Verfahren auf die kardio-

vaskuläre Mortalität/Morbidität erfor-
dert entsprechende Endpunktstudien.

5.  Kombinationsbehandlungen mit Me-
dikamenten jenseits der etablierten 
Medikamentenklassen sind bislang 
unzureichend in randomisierten Stu-
dien analysiert worden. Wünschens-
wert wären gezielte Studien zum Ein-
satz von Reservemedikamenten (Clo-
nidin, Moxonidin, Hydralazin, Mi-
noxidil) in der Kombinationstherapie 
bei resistenter Hypertonie.
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Siegfried Knasmüller
Krebs und Ernährung;  
Risiken und Prävention –  
wissenschaftliche Grundlagen 
und Ernährungsempfehlungen
Stuttgart: Thieme Verlag 2014, 1.,  
(ISBN 978-3-13-154211-3), 69.00 EUR

Das Risiko für die Krebsenstehung ist nicht 

nur eine Frage der Vererbung oder des Alters, 

sondern basiert primär auf falscher Ernährung 

und Rauchen. So berichtet die Weltgesund-

heitsorganisation (WHO) im Word Cancer 

Report, dass ca. 35 % der Tumorerkrankungen 

auf die Ernährung  und zu 30 % auf Rauchen 

zurückzuführen sind. 

Der Autor Siegfried Knasmüller präsentiert in 

seinem Buch „Krebs und Ernährung; Risiken 

und Prävention – wissenschaftliche Grund-

lagen und Ernährungsempfehlungen“ die 

Zusammenhänge der Tumorgenese und die 

Auswirkung der Nahrungsinhaltsstoffe auf 

diesen Prozess. Die Buchkapitel thematisie-

ren zudem, welche Mechanismen vor Krebs 

schützen und wie Abwehrmechanismen 

aktiviert werden. Auch die Risikofaktoren, wie 

Übergewicht, übermäßiger Fleischkonsum, 

Süßungsmittel und andere Zusatzstoffe sowie 

Schwermetalle und Dioxine werden vom 

Autor kritisch beleuchtet. Hierbei, wie auch 

in weiteren Kapiteln, unterlegt der Autor die 

theoretischen Grundlagen durch aktuelle 

Ergebnisse aus Humanstudien oder tierex-

perimentellen Befunden. Stabilisierende und 

schützende Faktoren sowie ihre protektiven 

Mechanismen, z.B. von Folsäure, Vitamin C, A 

und E, Spurenelemente, grüner Tee, Kaffee, 

Prä- und Probiotika, Resveratrol oder Phyto-

östrogene, werden in einem separaten Kapitel 

thematisiert. Abschließend zeigt der Autor 

Ernährungsempfehlungen für Gesunde und 

Risikogruppen auf, verweist auf Grenzwerte 

und Risiken krebsauslösender Substanzen 

und gibt Vorschläge für die Zubereitung von 

Nahrungsmitteln, um protektive Inhaltsstoffe 

so wenig wie möglich durch derartige Prozes-

se zu beeinflussen.

Die vorhandenen Abbildungen stellen kom-

plexe Aspekte sehr übersichtlich dar. In farb-

lich unterlegten, als „Exkurs“-bezeichneten 

Textboxen bietet der Autor dem Leser zusätz-

liche Einschätzungen zu aktuellen Themen. 

Hierbei handelt es sich um Fragen oder Hin-

weise, die oft im (Klinik-) Alltag auftauchen: 

Sind gentechnisch veränderte Lebensmitteln 

Buchbesprechungen

gesundheitsgefährdend oder kanzerogen? 

Kann vegetarische Ernährung vor Krebs 

schützen? Welche Nahrungsmittel sollte man 

konsumieren, um die Aufnahme von Phyto-

Östrogenen zu erhöhen?

Das Buch stellt insgesamt eine kompakte, wis-

senschaftlich fundierte, praktisch umsetzbare, 

übersichtliche und gut verständliche Fach-

lektüre zum Thema Krebs und Ernährung dar. 

Sie ist für alle medizinischen Berufsgruppen 

zu empfehlen, die sich nicht nur detaillierter 

mit den pathophysiologischen Hintergründen 

der Tumorgenese befassen, sondern auch im 

Bereich der klinischen Ernährungsberatung 

tätig sind.

Isabel Behrendt (Hannover)
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