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Die Morbiditat an Magen- und Kolonkarzinom
zeigt einen auffallend divergierenden Trend. Wahrend
die Erkrankungs- und Sterbefdlle an Magenkrebs in
Europa und Nordamerika einen markanten Riickgang
aufweisen, scheint bei ungefahr gleichbleibender Mor-
talitat die Morbiditdt an Kolonkarzinom zuzunehmen.

Statistische Angaben {ber die Morbiditdt an
Krebskrankheiten sind zurzeit noch spérlich. Verglei-
che lassen sich mit Vorbehalt nur in bezug auf Lander
mit nationalen oder regionalen Krebskrankenregistern
anstellen. In Anbetracht der Tatsache, dass in der
Schweiz nur wenige lokale Krebskrankenregister be-
stehen, die zudem nur lber unvollstandige Daten ver-
fiigen, musste von vornherein auf einen Morbiditats-
vergleich mit anderen Landern verzichtet werden.

Beim Magenkrebs kann aufgrund der Sterbefélle
die Morbiditat relativ zuveriassig geschatzt werden, da
die Letalitat Uber 0,9 liegt und die Prognose der Er-

Tabeile 1

inzidenz an Magen-, Kolon- und Rektumkarzinomen bei 60-64-
und 70-74jdhrigen Ménnern und Frauen in Connecticut, Japan
und Norwegen (1960

{Neuerkrankungen auf 100 000 Personen)

Staat Ge- Alter Lokaiisation des Karzinoms
schlecht Magen Kolon Rektum

Connecticut M 60-64 51,7 92,1 59,6

70-74 168.3 214,0 108,1

F 6064 305 89,9 43,5

70-74 66,5 202,0 59,7

Japan M 60-64 394,0 8,2 18,4

{Miyagi) 70-74 651,8 23,4 35,1

F 60-64 196,8 15,6 11,7

70-74 2844 34,4 46,9

Norwegen M 60-64 130,8 39,5 21,3

70-74 302,0 85,7 55,1

F 60-64 61,0 42,6 14,0

70-74 134,0 76,2 37,0

' Aus: Cancer Incidence in Five Continents. UICC. Springer-Ver-
lag, Berlin 1966 und 1970 [5].

Tabelle 2
Trend der Morbiditit an Karzinom des Magens, des Kolons und
des Rektums in Norwegen 1960-1965'

(60-64- und 70-74jahrige Manner und Frauen; Inzidenz auf
100 000 Personen)

Alter Magen Rektum Kolon

1960 1965 1960 1965 1960 1965

Ménner 60-64 131 107 39,5 46,7 213 25,5

70-74 302 254 85,7 96,6 551 685
Frauen 60-64 61 46 42,6 39,1 140 173

70-74 134 131 76,2 104 370 370

t Aus: Cancer Registration in Norway. The Norwegian Cancer
Society, Oslo 1964 [6].

1 Diese Studie wurde durch die eidgendssische Kommission fir
Volkserndhrung, Lebensmittelgesetzgebung und -kontrolle unter-
stitzt.

In einer Fall-Kontrollgruppenuntersuchung wird
versucht, den Ursachen der Zunahme des Dick-
darmkarzinoms und der Abnahme des Magenkar-
zinoms auf die Spur zu kommen.

Tabelie 3
Mortalitdat an Magen-, Kolon- und Rektumkarzinom in der Schweiz
(Sterbefalle auf 100 000 Personen)

Magen Koion Rektum

1960 1970 1960 1970 1960 1970
Manner
60-64 114,2 59,3 36,8 38,0 30,2 34,2
70-74 284,86 198,8 92,2 105,9 80,1 67,1
Frauen
60-64 46,8 30,8 31,4 27,3 13,3 17,4
70-74 1461 100,8 68,6 748 36,0 31,7

" Aus: Bevolkerungsbewegung in der Schweiz. Stat. Quelienwerke
der Schweiz, Heft 336 und 478 [4].

krankung Uber Jahrzehnte ungefdhr gleich geblieben
ist. Beim Kolonkarzinom hingegen dirften sich die
Heilungsaussichten wegen der Fortschritte in der The-
rapie und des frihzeitigeren Erfassens verbessert ha-
ben, so dass trotz zunehmender Morbiditat die Morta-
litat praktisch unverandert geblieben ist.

Die Ursachen des Magen- und des Kolonkarzi-
noms durften vorwiegend umweltbedingt, d. h. in exo-
genen Faktoren zu suchen sein. Eine Ausnahme bilden
die multipel auftretenden Karzinome des Dickdarmes
bei familidrer, dominant vererbter Polyposis.

Aus dem in entgegengesetzter Richtung verlau-
fenden Trend der Morbiditat darf geschlossen werden,
dass den beiden Formen des Krebses, d. h. dem Ma-
gen- und dem Dickdarmkrebs, verschiedene Ursachen
zugrunde liegen. Es wurde deshalb eine vergleichende
retrospektive Studie in Betracht gezogen, um Anbhalts-
punkte fur weitere Studien (ber die Atiologie der bei-
den Krebsformen bzw. Krebslokalisationen zu er-
halten.

Vorgehen

Ausgangspunkt fir die Retrospektivstudie bildete
das Patientengut der Kantonsspitaler von Zirich,
Aarau, Winterthur und des Biirgerspitals Basel. Alle
neu eintretenden Patienten mit der Diagnose Kolon-
oder Magenkarzinom wurden von den zustdndigen
Abteilungsleitern bzw. den von ihnen beauftragten
Personen dem Institut fiir Sozial- und Praventivmedizin
der Universitat Zirich gemeldet.

Es wurden dann Paare von Patienten und Kon-
trolipersonen gebildet nach Alter und Geschiecht. Die
Kolon- und die Magenkarzinompatienten sowie die
Kontrollpersonen mussten in bezug auf das Alter im
Bereiche von * 5 Jahre dbereinstimmen. Im Hinblick
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auf die Zugehorigkeit zu sozialen Klassen konnte nur
eine grobe Vergleichbarkeit erreicht werden.

Bei den Kontrollpatienten handelte es sich um
Verunfalite und um Patienten, die nicht an einer Affek-
tion des Magen-Darm-Traktes litten und die sich zum
Zeitpunkt des Spitaleintrittes der Kolon- und Magen-
krebspatienten auf der allgemeinen Abteilung dessel-
ben Spitals befanden.

Urspriinglich war beabsichtigt, je 100 Patienten
und Kontrollpersonen im Alter von unter 65 Jahren in
die Erhebung einzubeziehen, weil der Aussagewert in
bezug auf die Anamnese, den Krankheitsverlauf und
die Prognose bei jiingeren Patienten am grissten ist.
Es war jedoch nicht mdglich, eine ausreichende An-
zahl von unter 65jahrigen Patienten zu erfassen, so
dass die Altersgrenze auf 70 Jahre erhoht und die
Zahl der Magenkarzinompatienten auf 50 reduziert
werden musste. Somit entfiel auf je zwei Kolonkar-
zinompatienten nur ein Vergleichspatient mit Magen-
karzinom.

Die Befragungen der von den Spitédiern gemelde-
ten Patienten wurden anhand eines umfassenden Fra-
gebogens durch eine Arztin und eine Sozialarbeiterin
durchgefiihrt,

Der Fragebogen umfasste folgende Punkte:
Geschlecht, Alter und Diagnose.
Beruf, frihere Berufe und Art der Berufsausbildung.
Berufliche Exposition {Chemikalien, Staub, radioaktive
Substanzen usw.).

Familienanamnese:
Alter, Krankheiten bzw. Todesursachen der Eltern und
Geschwister mit besonderer Beriicksichtigung von
Krebserkrankungen in der Familie.

Personliche Anamnese:
Krankheiten oder Operationen im Bereich des Ver-
dauungstraktes, Anamien (Perniziosa).

Friihere Behandiungen mit Antibiotika.
Medikamenteneinnahme:  Art, Haufigkeit und Dauer.
Stuhigewohnheiten: Obstipation, Abfiihrmittel.
Rauchgewohnheiten: Art, Menge, Dauer, In-

halation,
Gewichtsanamnese.
Allergien.
Status der Zahne.
Erndhrungsgewohnheiten: Der Konsum von 45 Nah-
rungsmitteln bzw. Nah-
rungsmittelgruppen wurde
ermittelt.

Die erhaltenen Antworten wurden verschlisselt,
auf Kodifizierungsblatter lbertragen und von Hand
ausgezahlt. Wegen der relativ geringen Zahl von Pa-
tienten und Daten wurde auf die Auswertung mittels
Computers verzichtet.

Tabelle 4 gibt einen Uberblick i{iber die Alters-
und Geschlechtsverteilung der befragten 300 Per-
sonen.
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Tabelle 4
Alters- und Geschlechtsverteilung von 150 Magen- und Kolon-
karzinompatienten und 150 Kontrollipersonen

Manner Frauen
unter
Total 60 J. 60-70 J. unter 60 J. 60-70 J.

Darmkarzinom 100 23 32 22 23
Kontrollen 100 23 32 22 23
Magenkarzinom 50 9 21 8 12
Kontrollen 50 9 21 8 12
Total 300 64 106 60 70

Die insgesamt 16 Gruppen wiesen 8 bis 32 Patien-
ten auf. Die Auswertung der erhaltenen Antworten be-
zog sich auf 100 Fragen mit bis zu 10 Antwortmoglich-
keiten. Die Resultate wurden gesichtet, und bei auf-
fallenden Unterschieden wurden Signifikanztests
durchgefihrt.

Bei der Befragung und Auswertung gab es ver-
schiedene unvorhergesehene Schwierigkeiten. Einer-
seits bedeutete die Befragung fir schwerkranke Pa-
tienten eine so starke Belastung, dass nicht auf allen
Antworten insistiert werden konnte, anderseits waren
viele Patienten in bezug auf die Fahigkeit, ihre Ernéh-
rungsgewohnheiten zu schildern, dberfordert. Manner,
besonders diejenigen, die sich in Gaststatten und Kan-
tinen verpflegten, konnten kaum Angaben liber die Zu-
sammensetzung und den Fettgehalt der Verpflegung
machen, Die Anderungen der Art der Erndhrung im
Laufe der Zeit konnten zudem nur summarisch erfasst
werden.

Wegen der zum Teil sehr kleinen Patientenkollek-
tive wurden fir die statistische Auswertung vier grosse
Gruppen gebildet, namlich zwei Patienten- (Kolon-
und Magenkrebs) und zwei Kontrollgruppen.

Resultate

Rund zwei Drittel der erfassten Patienten waren
60-70jahrig, ein Drittel unter 60jahrig. Der grdssere
Teil der Patienten war in Stadten wohnhaft. Dieser
Feststellung kommt jedoch keine Bedeutung zu, da
sich die Befragungen auf stadtische Spitdler be-
schrankten. In bezug auf berufliche Exposition waren
keine Unterschiede zwischen den Patienten mit Kolon-
oder Magenkarzinom und den Kontrolipersonen fest-
stellbar. :

Aus der Familienanamnese ergab sich haufiger
Auftreten von Darmkarzinomen bei den Eltern und Ge-
schwistern der Patienten mit Kolonkarzinomen (10/100
gegeniiber 2/100). Bei Magenkrebspatienten waren in
bezug auf Magenkarzinome in der Familie keine Unter-
schiede zu erkennen (7/50 gegenliber 6/50).

In der persénlichen Anamnese erwahnten sowohl
die Magenkarzinom- als auch die Darmkarzinompa-
tienten haufiger Gastritiden, Hyperaziditdt und Sod-
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Tabelle §
Anamnestische Angaben der Kolon- und Magenkarzinompatienten
sowie der Kontrollpersonen in Prozenten

Magenkarzinom Kolonkarzinom

Pa- Kon- Pa- Kon-
tienten trollen tienten trollen
n=50 n=50 n=100n =100

Anamnestische Angaben

Gastritis 14 6 8 3

Ulcus [ 8 1 5

Hémorrhoiden 6 8 25 i1s

Behandlung mit Antibiotika 34 38 45 48

Einnahme von Medikamenten

(5 Jahre)'
Hypnotica und Sedativa 6 (4) 8 (4) 14 (9) 7(3)s
Analgetica 16 () 14 (2} 16 (7) 18 (4)
«Magenmittel» 8 (4) 4(2) 3(2) 5(3)
«Verdauungsmittel» 2(1) 2(0) 4 (3) 3(2)
«Antirheumatika» 0(-) 8 (8) 7 (5) 5 (4)

Unregelméssiger Stuhlgang

(5 Jahre) 14 4 11 4

Einnahme von Abfithrmitteln

(5 Jahre) 12 10 13 5

Zigarettenkonsum

1 Paket/Tag 14 22 23 8s

Ubergewicht (Kérpergrésse)

in cm minus 100 = Norm

5-15 kg 40 40 52 3s
16 kg und mehr 10 16 19 18

Allergien 26 36 30 28

* == Die Zahlen in Kiammern beziehen sich auf Personen mit
regeiméssiger Medikamenteneinnahme.

s = Signifikanter Unterschied zwischen Karzinom- und entspre-
chender Kontroligruppe (P<0,05).

brennen als die Kontroilpersonen. Die Unterschiede
sind jedoch nicht signifikant, wobei fiir alle Vergleiche
eine Signifikanzgrenze von P <{0,05 gewahit wurde.
Bei Darmkrebs wurde signifikant haufiger {iber Hamor-
rhoiden berichtet. In bezug auf Erkrankungen des Blu-
tes konnten keine Unterschiede festgestellt werden.
Perniziosa oder Perniziosa-ahnliche Erkrankungen
wurden nie erwahnt.

Die Befragung uber die Art von Medikamenten so-
wie den Zeitpunkt und die Haufigkeit der Einnahme
fuhrte zur Feststellung, dass die regelmassige Einnah-
me von Schiaf- und Schmerzmitteln bei Darmkrebs-
patienten haufiger ist als bei Kontrolipersonen. Bei
allen Gruppen fiel die haufige Verwendung von Anti-
biotika auf (bei rund 40 % der Patienten und Kontroll-
personen).

Verstopfung und der Konsum von Abfiihrmittein
wurden bei den Darmkarzinompatienten am haufigsten
beobachtet. Unter den Patienten mit Darmkrebs be-
fanden sich relativ viele starke Zigarettenraucher,
unter den Magenkrebspatienten hingegen nicht. Aller-
dings unterschieden sich auch die beiden Kontroli-
gruppen in bezug auf Rauchgewohnheiten stark.

Was das Kdrpergewicht betrifft, wiesen die Darm-
karzinompatienten haufiger ein Ubergewicht von 5 kg
bis zu 15 kg auf. Starkeres Ubergewicht war in den

Kontroligruppen gleich haufig. Die Magenkarzinom-
patienten hingegen hatten vor Krankheitsausbruch sel-
tener ein Ubergewicht von 15kg. Leichtes Uberge-
wicht war dagegen gleich haufig wie bei den Kontroll-
gruppen.

Bei den Kontrollpersonen war das Gebiss haufig
in schlechtem Zustand,; die Karzinompatienten waren
demgegeniiber haufiger Prothesentrager. Kauschwie-
rigkeiten wurden nicht vermerkt.

Besonderer Wert wurde auf die Ermittlung der
Erndhrungsgewohnheiten gelegt. In Anbetracht der zu
erwartenden relativ ungenauen Angaben der Befrag-
ten wurden die konsumierten Mengen von 45 verschie-
denen Nahrungsmitteln in die 5 Gruppen eingeteilt:
praktisch nie, wenig, mittelmassig, viel und ausge-
sprochen viel. Die meisten Angaben entfielen - wie
zu erwarten war — auf die mittieren Gruppen.

Im einzelnen liess sich folgendes feststellen:

Die Patienten mit Kolonkarzinom konsumierten
signifikant weniger fettes Fleisch, weniger geraucher-
tes Fleisch, weniger Milch und Ol, aber mehr Kaffee
als die Kontrollpatienten. Geringe, nicht signifikante
Unterschiede waren zu verzeichnen bei Frischobst,
Kompott, Salat, Biichsenfleisch (geringerer Konsum
der Karzinompatienten), Salz, Pfeffer und anderen Ge-
wiirzen (grosserer Konsum der Karzinompatienten).
Magenkarzinompatienten assen signifikant mehr
Frisch- und Kochbutter, Reis, Niisse, Salz und weniger
in Fett gebratene Kartoffeln als die Kontrolipersonen.
Bei den Magenkrebspatienten war ferner der Konsum
von fettem Fleisch, gerduchertem Fieisch, von Kaffee,
Alkchol und Teigwaren etwas geringer und der Kon-
sum von Bichsenfleisch, Milch, Konfitiire und Gewdr-
zen etwas grosser als bei den Kontrollpersonen.

Diskussion

Bei dem kleinen Umfang der als Vorstudie ge-
dachten Erhebung waren keine gesicherten Unter-
schiede zwischen Patienten und Kontrollpersonen zu
erwarten. Die Annahme war jedoch berechtigt, dass
gewisse unterschiedliche Verhaltensweisen Hinweise
auf eventuelle atiologische Faktoren oder auf weiter
einzuschlagende Forschungsrichtungen geben koénn-
ten. Wie bereits erwahnt, sind sichere Noxen, die zur
Entstehung des Magen- und des Darmkrebses beitra-
gen, nicht bekannt, doch sind schon verschiedene Hy-
pothesen aufgestellt und geprift worden. Diese Hypo-
thesen méchten wir mit unseren Beobachtungen ver-
gleichen.

Studien (iber die Erndhrungsweise von Patienten
mit Krebs des Verdauungstraktes sind u. a. von Hig-
ginson [10] und Acheson und Doll [1] durchgefithrt
worden. Sie haben zu folgenden Feststellungen ge-
flihrt: Die Antworten der Patienten sind unzuverldssig;
die Patienten wechseln ihre Erndhrungsgewohnheiten
und kdnnen sich nicht mehr an frilhere Gewohnheiten
erinnern.
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Speziell beim Magenkrebs ist nach Erndhrungs-
faktoren in der Genese gefahndet worden. in island
wird eine sehr hohe Erkrankungsrate im Binnenland,
wo viel gerduchertes Fleisch und russhaltiges Trink-
wasser konsumiert werden, festgestellt (Dungal [8]).
Es wurden damit dieselben é&tiologischen Faktoren
wie beim Lungenkrebs, vor allem das 3,4-Benzpyren,
angenommen und zur Diskussion gestellt. In der Be-
volkerung werden besonders Bedenken hinsichtlich
grilliertem Fleisch laut. Eingehende Untersuchungen
haben jedoch gezeigt, dass dieses nur 5-10 ug/kg
Benzpyren enthélt, was einem Bruchteil dessen ent-
spricht, was im Zigarettenrauch an Karzinogenen
nachgewiesen werden kann. In der vorliegenden Stu-
die scheint von den Karzinompatienfen eher etwas
weniger gerduchertes Fleisch konsumiert worden zu
sein als von den Kontrollpersonen. Dennoch kénnte
die Hypothese zu Recht bestehen, dass gerduchertes
Fleisch in der Atiologie des Magenkarzinoms eine
Rolle spielt oder zumindest gespieit hat. Hierzulande
wird heute das Fleisch relativ wenig gerduchert und
durfte somit als Krebsnoxe eine untergeordnete Be-
deutung haben. In Landern wie Japan oder Island hin-
gegen, wo viel gerduchertes Fleisch und gerducherter
Fisch konsumiert werden, kdnnte dieses fur die er-
héhte Morbiditat an Magenkrebs verantwortlich sein.

Erhitzte Fette sind schon vielfach auf kanzero-
gene Wirkung untersucht worden. Im Tierexperiment
konnten damit Magenkarzinome erzeugt (Arffmann
[2]) werden. lhre Wirkungsweise wird als co-karzino-
gener Effekt oder als Verhinderung der Vitamin-A-
Resorption betrachtet oder aber auf die generelie Er-
héhung der Kalorienzufuhr, die das Tumorwachstum
fordern soll, zuriickgefihrt.

Die befragten Magenkrebspatienten konsumierten
zwar signifikant mehr frische Butter und Kochbutter,
aber weniger Fett und gebratene Kartoffeln als die ge-
sunden Kontrolipersonen. Die Hypothese einer kanze-
rogenen Wirkung von erhitzten Fetten konnte somit
nicht erhartet werden. Dies war auch in anderen Stu-
dien der Fall. Stocks fand einen etwas erhdhten,
Acheson und Doll [1] einen eher niedrigen Konsum
von Fetten bei Magenkarzinompatienten.

In Japan ist der Magenkrebs sehr haufig. Fiir eine
kanzerogene Wirkung von Reis, der dort in grossen
Mengen konsumiert wird, liegen bis heute jedoch noch
keine statistischen Hinweise vor. In unserer Studie fallt
erstaunlicherweise bei den Magenkarzinompatienten
- vielleicht zufallig — ein grosser Reiskonsum auf.

Hirayama [11] vermutet, dass Milch gegen Ma-
genkrebs schitzt. Er erwdhnt in diesem Zusammen-
hang die Tatsache, dass japanische Immigranten in
den USA weniger Magenkarzinome aufweisen als Ja-
paner im eigenen Lande, was er auf den erhohten
Milchkonsum zuriickfiihrt. Wir beobachteten eher
einen erhdhten Milchkonsum bei den Magenkarzinom-
patienten und konnten somit keine Anhalispunkte fir
einen schitzenden Effekt der Milch finden,
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Ferner sollen Phenole, die im Kaffee oder Tee
vorkommen, eine kanzerogene Wirkung ausuben
(Kaiser [13]). Aus diesem Grunde ist eine Frage {iber
den Tee- und Kaffeekonsum in den Fragebogen aufge-
nommen worden. Bei den Frauen der Magenkarzinom-
gruppe wird eher ein setwas niedrigerer Kaffeever-
brauch registriert.

Um Anhaltspunkte fir eine eventuelle kanzero-
gene Wirkung von Schéadlingsbekampfungsmitteln zu
erhalten, sind nicht nur Fragen beziglich des Kon-
sums von Obst und Gemiise, sondern auch beziiglich
der Vorreinigung dieser Nahrungsmittel gesteiit wor-
den. Die meisten Befragten bestatigen griindliches
Waschen von nicht schilbarem Obst und Salaten. Der
Konsum von konservierten Nahrungsmitteln ist bei
allen Gruppen ungeféhr gleich gross und ldsst somit
keinen schéadlichen Einfluss von Konservierungsmit-
teln erkennen.

Die Abnahme des Magenkrebses wéhrend der
letzten Jahrzehnte sowie die geringe Morbiditat in den
Vereinigten Staaten sprechen gegen eine kanzerogene
Wirkung von Konservierungsmitteln. Ausser diateti-
schen Faktoren ist auch der Einfluss von Luftverunrei-
nigungen auf die Morbiditdt an Magenkrebs unter-
sucht worden. Sowohl Ashley [3] wie auch Winkel-
stein [15] haben erhohte Raten in Industriestddten
beobachtet. Russ kénnte aus den Atemwegen mit
Sputum oder aber durch kontaminierte Lebensmittel in
den Magen gelangen. Als Hinweis fir eine diesbeziig-
liche Atiologie ist die Tatsache zu betrachten, dass der
Magenkrebs in den unteren sozialen Schichten am hau-
figsten vorkommt. Die Frage nach Wohnort und Exposi-
tion ergibt jedoch bei den von uns befragten Personen
keine Anhaltspunkte fiir eine besondere Gefahrdung.

Dass Magenkrebs bei Patienten mit pernizidser
Andmie gehauft in Erscheinung tritt, ist seit langer Zeit
bekannt (Konjetzny [14]). In unserer kleinen Gruppe
fanden sich keine Perniziosakranken. Es ist ferner zu
berlcksichtigen, dass die «Perniziosa» heute nur noch
selten vorkommt und es vermutlich keine iber langere
Zeit unbehandelten Fille geben dirfte. Ein Vergleich
mit den Ergebnissen friherer Studien ware somit hin-
fallig.

In bezug auf den Darmkrebs finden sich nur weni-
ge Studien, die die Erndahrung zum Gegenstand haben.
Higginson [10] hat keine Beziehungen zu Erndhrungs-
gewohnheiten feststellen kénnen. Obschon dieselben
Noxen wie beim Magenkrebs zur Diskussion stehen,
haben sich beim Darmkrebs noch keine Anhaltspunkie
fir eine eventuelle atiologische Bedeutung der Nah-
rung finden lassen. Zwei Nahrungsmittel, die in bezug
auf den Magenkrebs als Karzinogene in Betracht ge-
zogen werden miissen, namlich Fette und gerducher-
tes Fleisch, werden von den Darmkarzinompatienten
signifikant weniger haufig konsumiert. Ob der gerin-
gere Milch- und der héhere Kaffeekonsum beim Darm-
krebs eventuell eine Rolle spielen, miisste in grdsser
angelegten Studien Uberpruft werden.
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Hinreichend bekannt ist, dass die maligne Entar-
fung bei familidrer Polyposis gehéauft auftritt. Auch bei
der hier beschriebenen Studie ist eine familiare Hau-
fung von Darmpolyposis beobachtet worden. Noch
nicht mit Sicherheit erwiesen ist jedoch der Zusam-
menhang zwischen einer frGher durchgefihrten Ap-
pendektomie und dem Kolonkarzinom, Hyams und
Wynder [12} berichten Uber haufigeres Vorkommen
von Appendektomien in der Anamnese von Patienten
mit Darmkrebs. Unsere Resultate zeigen einen nicht-
signifikanten Unterschied von 24 % Appendektomier-
ten unter den Darmkrebspatienten und 19 % bei den
Kontrollpersonen. Von Hefti [9] ist ferner die bis jetzt
noch nicht bestédtigte Hypothese aufgestellt worden,
dass Kolonkarzinome auf dem Boden einer Colitis
ulcerosa entstehen und durch Darminfektionen begtin-
stigt werden.

Uber die Abhangigkeit des Kolonkarzinoms von
Stuhigewohnheiten und Laxantienabusus ist verschie-
dentlich berichtet worden (Dukes [7]). Auch Obstipa-
tion und unregelméssiger Stuhlgang werden bei Pa-
tienten mit Darmkrebs anamnestisch héufig ange-
geben.

Ein moglicher Zusammenhang mit Hamorrhoiden
wird durch die vorliegende Studie gestiitzt. Hamorrho-
iden werden bei Karzinompatienten signifikant haufi-
ger als bei Kontrollpersonen angegeben. Es ist jedoch
zu bedenken, dass sich Patienten beim Interview bes-
ser an Unregelméssigkeiten und Darmstérungen als
gesunde Personen erinnern. (Im lbrigen gilt dies auch
fir andere anamnestische Angaben, die den Verdau-
ungstrakt betreffen, so z. B. die Haufung von Sodbren-
nen und Gastritiden.) Higginson [10] hat in seiner Stu-
die bei Kolonkarzinompatienten weniger Raucher ge-
funden — im Gegensatz zu unseren Feststellungen,
die ein Uberwiegen der Raucher erkennen lassen.

Die an einer — fiir epidemiologische Studien -
zu kleinen Gruppe von Patienten mit Kolon- und Ma-
genkarzinom erhobenen anamnestischen Befunde be-
statigen zwar bisherige Beobachtungen tiber mégliche
atiologische Faktoren; sie ergeben jedoch keine An-
haltspunkte zur Bildung neuer Hypothesen. Die Daten
lassen aber die ungeniigende Qualitdt der Angaben
der befragten Personen erkennen.

Bei einer weiteren, grosser angelegten Erhebung
musste von einem durch ein Krebskrankenregister er-
fassten Krankengut einer grosseren Region ausgegan-
gen werden.

Zurzeit werden rund die Halfte der Spitalbetten
{ausgenommen die psychiatrischen Kliniken und die
Spitaler fur Chronischkranke) des Kantons Zirich
durch das im Jahre 1972 errichtete Krebsregister er-
fasst. Sobald die Neuerkrankungen an Krebs in einer
Population von einer Million Personen (Kanton Zlrich)
registriert werden konnen, sind die Voraussetzungen
fur eine ausgedehntere Retrospektivstudie erfilit.
Eine Prospektivstudie, die zu zuverlassigeren Daten
fuhren wiirde, kommt in einem kleinen Land fiir Krank-

heiten mit relativ geringer Inzidenz wegen der Kosten
und des grossen Aufwandes an Personal kaum in Be-
tracht.

Zusammenfassung

Die Abnahme der inzidenz des Magenkarzinoms bei gleich-
bleibender oder leicht zunehmender Inzidenz des Dickdarmkarzi-
noms spricht fiir eine unterschiedliche Atiologie dieser beiden
Formen des Krebses. Durch eine Befragung von 50 Patienten mit
Magenkrebs, 100 Patienten mit Dickdarmkrebs und 150 gleichaltri-
gen gesunden Kontrollpersonen wurde versucht, anamnestische
Unterschiede und somit Anhaitspunkte in bezug auf eventuelle
atiologische Faktoren dieser beiden Formen des Krebses zu er-
mitteln.

Bei den Patienten mit Dickdarmkrebs war die familidre Hau-
fung des Polyposis deutlich erkennbar. Ferner wurden von diesen
Patienten Appendektomien, Hamorrhoiden und unregeimiassige
Darmtéatigkeit deutlich haufiger erwahnt als von den Kontrollper-
sonen., Die Patienten mit Magenkrebs unterschieden sich anam-
nestisch kaum von den Kontrollpersonen,

Retrospektive Erhebungen {ber Erndhrungsgewohnheiten
scheitern an den ungenauen Angaben der Befragten in bezug auf
Art und Menge der durchschnittlich konsumierten Nahrungsmittei.
Prospektive Erhebungen bei Bevolkerungsgruppen mit spezifi-
schen und wenig verdnderfichen Erndhrungsgewohnheiten dirften
eher zu positiven Resultaten flihren, sind jedoch mit einem viel
grésseren Aufwand verbunden.

Résumé

Ditférences étiologiques entre les cancers de I'estomac et
du gros intestin

La diminution de l'incidence du cancer de 'estomac et la
relative stabilité ou méme la légére augmentation des carcinomes
du gros intestin plaident en faveur d’'une étiologie différente de
ces deux formes de cancer. En questionnant 50 patients atteints
du cancer de l'estomac, 100 autres souffrant du cancer du gros
intestin, et un groupe de contréle de 150 personnes d’ages équi-
valents, on a tenté de trouver, au niveau de I'anamnése, des diffé-
rences qui seraient en méme temps des points de référence con-
cernant d’éventuels facteurs étioclogiques de ces deux formes de
cancer.

Chez les patients atteints du cancer du gros intestin, la forte

incidence familiale de polypose a pu facilement étre mise en évi-
dence. De plus, on trouve plus souvent chez ces patients que
dans le groupe de contrdle des appendicectomies, hémorroides
et irrégularités intestinales. Au niveau de 'anamnése, les patients
souffrant du cancer de l'estomac ne se distinguent guére du
groupe de contrdie.
Des études rétrospectives concernant les habitudes nutritionnelles
échouent a cause de l'imprécision des réponses données quant
au type et a la quantité des aliments consommés en moyenne.
Des études prospectives chez des groupes ayant des habitudes
nutritionnelles spécifiques et peu variables devraient donner des
résultats plus positifs, bien que de telles enquétes nécessitent des
investissements beaucoup plus considérables.

Summary

Etiologic difterences betwsen stomach cancer and cancer ol
the colon

The decrease in incidence of stomach cancer in the face of
a constant or slightly increasing incidence of cancer of the colon
suggests a different aetiology for these two forms of cancer.
Through questioning 50 patients with cancer of the stomach, 100
patients with cancer of the colon and 150 age-maiched healthy
controls, an attempt was made to discover differences in regard to
their history and thus find clues concerning possible aetiologicai
factors in the causation of these two forms of cancer.

A familial aggregation of polyposis was clearly demonstrable
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amongst the patients with cancer of the colon. These patients
mentioned appendectomies, piles and irregular intestinal move-
ments distinctly more frequently than the controls. Patients with
stomach cancer did not differ from controls.

Retrospective ascertainment of eating habits failed, because
of imprecise statements concerning kind and quantity of habitually
consumed foods. Prospective studies amongst population groups
with specific and fairly constant eating habits would be more
likely to yield positive results, but require much greater expendi-
ture and effort.
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