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Zusammenfassung

Die Krebsmortalitdt in der Schweijz wurde unter Be-
riicksichtigung der sich wandeinden Altersstruktur der
Bevilkerung beleuchtet. Heute bekannte bzw. ver-
déchtige Karzinogene, insbesondere berufliche Expo-
sitionen und die Gefahr der zunehmenden Chemikali-
sierung unserer Umwelt, sowie heute migliche indivi-
duelle und kollektive PraventivmaBnahmen wurden
kurz dargestellt. Der Fortschritt in der Friiherfassung
und -therapie einzelner weniger Karzinome (Zervix,
Rektum} wird beziiglich der Gesamtmortalitdt an Krebs
uberschattet durch die rasche Zunahme des progno-
stisch schlechten Bronchuskarzinoms und stagnie-
rende Heilungsziffern anderer hiufiger Malignome (Ma-
gen, Mamma usw.). Neueste Erfoige der kurativen
Chemotherapie bei ausgewdhiten Tumoren berechti-
gen auch in bezug auf die immer noch hohe Mortalitét
der meisten Organkrebse zur Hoftnung.

Einleitung

Um Auswirkungen verhiten zu kdénnen, miis-
sen deren ursachliche Faktoren soweit be-
kannt sein, daB sich zumindest statistisch
gesicherte Abhangigkeiten ergeben. Dies ist
jedoch fiir die meisten Tumorleiden des
Menschen immer noch eine Zukunftshoff-
nung. Die experimenteile Krebsforschung
hat zwar in den letzten Jahrzehnten dauernd
neue Erkenntnise erbracht, und die Liste der
sicheren oder verdachtigen karzinogenen
Noxen ist ins Bedrohliche angestiegen [11],
aber die Kausalitdt der Zusammenhange und
insbesondere das molekularbiologische Ver-
standnis der Krebsentstehung beim Men-
schen ist noch immer mangelhaft. Seit 1910
ist der Prozentsatz der Tumortodesfille in
der Gesamtmortalitat in der Schweiz von da-
mals 8 % auf heute iber 20 % angestiegen
[8,9]. In derselben Zeitspanne ist jedoch die
durchschnitlliche Lebenserwartung unserer
Bevdikerung von 50 Jahren auf heute 70 Jah-
re angestiegen. Das «Krebsproblems» ist da-
mit eng mit dem <«Altersproblem» unserer
Gesellschaft verbunden. In der Bundesrepu-
blik Deutschiand hat beispielsweise allein in
den 10 Jahren von 1949 bis 1959 die Krebs-

mortalitat der uUber 60jahrigen Manner um
rund 23 % zugenommen [1].

Nach kurzem Eingehen auf die Zusammen-
hange zwischen Krebszunahme und Uber-
alterung sollen anschlieBend die derzeitigen
Méglichkeiten der Verhiitung krebsbedingter
Invaliditat in der Reihenfolge ihrer wahr-
scheinlichen Wirksamkeit aufgezeigt werden:
Krebsprophylaxe, Krebsfrithdiagnose und
Krebsbehandiung. Der Rahmen dieses kur-
zen Referats erlaubt dabei lediglich fragmen-
tarische Stellungnahmen.

Krebsmortalitat und Uberalterung

Beim Betrachten der nicht-altersstandardi-
sierten Mortalitatsraten der letzten Jahr-
zehnte entsteht falschlicherweise der Ein-
druck, daB Krebskrankheiten und insbeson-
dere deren Mortalitdt stark zugenommen hat-
ten. Die altersstandardisiert (auf der Basis
von 1910, bezogen auf jeweils 10 000 Leben-
de) bewertete Krebsmortalitadt ist jedoch in
den letzten 50 bis 60 Jahren in der Schweiz
bei den Frauen deutlich von 11,7 auf 8,5 und
bei den Ménnern leicht von 12,1 auf 10,1 zu-
rickgegangen {8, 9]. Hinter dieser Pauschal-
aussage verbergen sich epidemiologisch
auBerordentlich interessante Verschiebun-
gen beziuglich der Héufigkeit verschiedener
Organlokalisationen (Abb. 1). Die Gesamtab-
nahme der Malignomsterblichkeit ist in erster
Linie auf den seit 1910 anhaltenden Rick-
gang der Magen- und Osophaguskarzinome
bei beiden Geschlechtern zuriickzufiihren.
Die Griinde fiir diesen fallenden Trend die-
ser Tumoren des oberen Verdauungstrakts
sind moglicherweise ernahrungsbedingt und
im Hinblick auf die immer noch niederen
chirurgischen Heilungsziffern beider Karzi-
nome kaum wesentlich durch die Therapie
beeinfluBt. Ein weiterer Tumor mit deutlich
sinkender Mortalitat ist das Uterus-(Zervix)
Karzinom der Frau, wobei hier wohl in erster
Linie praventive und therapeutische Mainah-
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men dafiir verantwortlich sind. Demgegen-
tber hat in den letzten 50 Jahren die Morta-
litdt infolge Bronchuskarzinoms beim Mann
um das 24fache (altersstandardisiert) und bei
der Frau um das 3fache zugenommen. In der
gleichen Zeitspanne hat auch die altersstan-
dardisierte Mortalitdt des Prostatakarzinoms,
eines typischen Alterstumors, um das 5fache
zugenommen, Ebenfalls steigenden Trend
zeigt seit 1930 die Mortalitdt an Pankreas-
und Qvarialtumoren sowie im Laufe der letz-
ten 10 bis 15 Jahre auch an anderen seltene-
ren Malignomformen, wie Leukdmien, ZNS-
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Tumoren, Sarkome, maligne Lymphome und
Melanome bei beiden Geschlechtern [1,8,9].
Die standardisierte Sterblichkeit infolge Ko-
lon- und Rektumkarzinoms sowie infoige
Mammakarzinoms der Frau sind seit der
Jahrhundertwende im wesentlichen gleich-
geblieben.

Verfolgt man die Krebsmortalitdt in Abhédn-
gigkeit vom Alter, so zeigt sich, daB sowohl
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Abb. 1 Verlauf der Krebsmortalitat in der Schweiz 1909/12-1959/62 (altersstandardisiert). (Aus Gsell O.: Z. Krebs-

forsch. 72, 197 [{1969].)
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die Gesamtmortalitdt wie auch die Sterblich-
keit infolge der haufigsten Karzinome — von
wenigen Ausnahmen abgesehen — mit stei-
gendem Alter zunehmen (Abb. 2). Anders
verlauft die altersabhangige Mortalitatskurve
des Bronchuskarzinoms, welche ihren Gipfel
1965 in der Altersstufe zwischen 60 und 70
Jahren aufwies. Noch friithere Altersgipfel
zeigen die typischen Karzinome des jugend-
lichen und mittleren Erwachsenenalters, wie
zum Beispiel die Hodentumoren und Ovarial-
karzinome. Beim Vergleich der «bereinigten
Krebssterbeziffern» in parallel-perspektivi-
scher Darstellung wird offenbar, daB die Ge-
samtkrebsmortalitat beim Mann in der Bun-
desrepublik Deutschland sowohl mit steigen-
den Altersgruppen zunimmt und auch in den

Jahren 1949 bis 1959 innerhalb derselben Al-
tersgruppen haufiger geworden ist. Bei den
Frauen ist der Anstieg mit steigender Alters-
gruppe langsamer, und innerhalb der glei-
chen Altersklasse ist in derselben Zeitspan-
ne kein Anstieg ersichtlich (Abb. 3).

Nach eingehenden Studien von Schinz und
Reich sowie Doll und Mitarbeitern aus Eng-
land hat das Altern an sich keinen nachge-
wiesenen EinfluB auf die Karzinomentwick-
lung [6, 15]. Das Altern ist entgegen immer
noch weitverbreiteten Meinungen kein «bio-
logisches Karzinogen». Diese Aussage 148t
moglicherweise gewisse altersbedingte Ver-
anderungen der zelluldren und immunolo-
gischen Abwehrvorgange unberiicksichtigt
[16]. Die progressive Zunahme von Krebslei-
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Abb. 2 Altersabhédngige Mortalitidtsraten in der Schweiz (1959-1962). (Aus Gsell O.: Z. Krebsforsch. 72, 197 [1969].)
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Abb. 3 Aitersabhéngige Krebsmortalitdt in der Bun-
desrepublik Deutschland von 1949 bis 1958, bezogen
auf je 100000 Gileichaltrige desselben Geschlechts
und Jahres (nach Baver K. H. und Ott G., 1965).

den mit steigendem Alter muB heute nach
Doll in erster Linie als die Folge einer kon-
tinuierlichen und prolongierten Exposition
gegeniiber einer Vielzahl bekannter oder po-
tentieller karzinogener Noxen angesehen
werden. Die Wirkung dieser Karzinogene
scheint dabei, wie zum Beispiel beim Ziga-
rettenrauchen, sowohl abhéangig zu sein von
der Dosis und wohl in noch gréBerem MaBe
von der Art und Dauer der Exposition [6, 7].

Krebsprophylaxe

Trotz letztlich unbekannten Ursachen der
malignen Degeneration beim Menschen ha-
ben sich im Laufe des vergangenen Jahrhun-
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derts vorerst empirische, spater oft experi-
mentell im Tierversuch gesicherte Kausalzu-
sammenhange zwischen spezifischen Noxen
und bestimmten Krebsarten bzw. -lokalisatio-
nen angehauft. Besonders aufschluBreich ist
dabei das Gebiet der Berufskrebse, deren
Geschichte zurickgeht auf Percival Potts
Beschreibung des Schornsteinfegerkrebses
1775. Seither ist eine lange Reihe bestimmier
Karzinogene beschriebenworden, welche bei
beruflich exponierten Personen nach unter-
schiedlicher Latenzzeit zur Krebshaufung in
einem oder mehreren Erfolgsorganen fihren
[1, 7, 11, 14]. Die bedeutungsvolisten unter
diesen Karzinogenen sind organische Chemi-
kalien (aromatische und polyzyklische Koh-
lenwasserstoffe, aromatische Amine, Stick-
stofflostderivate) bei Arbeitern der chemi-
schen Industrie, vor allem der Farbherstel-
lungsbetriebe; inorganische Chemikalien,
wie Arsen, Asbest, Chromate und Nickel, so-
wie ionisierende Strahlen in Form von radio-
aktiven Chemikalien, Réntgenstrahlen und
Ultraviolettstrahien.

In seiner Tragweite noch nicht zu lberblik-
ken ist der umfangreiche Katalog der in un-
serer heutigen Industriegesellschaft ubiqui-
taren karzinogenen Noxen, fir welche min-
destens im Tierversuch eindeutige Beweise
ihrer krebserzeugenden Wirkung vorliegen.
Diese «schwarze Liste» reicht von Insektizi-
den und Pestiziden (DDT!), Detergenzien
{iber zahllose Nahrungsmitteladditive bzw.
-substitute (Safrol, Buttergelb, kunstliche
SuBstoffe, wie zum Beispiel Dulcin, Cycla-
mat), Benzinzusitze (Bleiacetat), alle mégli-
chen Kunststoffe bis hin zur steigenden Flut
neuester iatrogener Noxen in Form von ra-
dioaktiven und knochenmarkstoxischen Me-
dikamenten (vgl. Ubersicht bei Hueper [11]).
Nicht zu vernachiassigen ist dabei die zu-
nehmende Anreicherung unseres Lebens-
raums mit gasférmigen, staubférmigen und
in Wasser sowie pflanzlicher und tierischer
Nahrung geloster potentiell karzinogener



Stoffe, denen heute langst nicht mehr be-
stimmte, epidemiologisch faBbare Berufs-
gruppen, sondern ganze Bevolkerungsquer-
schnitte ausgesetzt sind. Da die Latenzzeit
zwischen Beginn der Exposition und Mani-
festwerden von Tumoren bei chronischer,
niederdosierter Exposition oft Jahrzehnte
dauern kann, ist die gesundheitspolitische
Tragweite dieser unkontrollierten, unfreiwii-
ligen «Massenexperimente» in Form einer
zunehmenden Chemikalisierung unseres Le-
bensraums nicht abzusehen.

Als wohl gréBter «freiwilliger» Feldversuch
der Humankarzinogenese darf der Zusam-
menhang zwischen dem massiv gestiegenen
Zigarettenkonsum der vergangenen Jahr-
zehnte und der dadurch zumindest mitbe-
dingten, bedrohlichen Zunahme von Krebsen
der Atemwege und méglicherweise auch der
Harnblase bezeichnet werden [6, 7]. Die Rol-
le weiterer neuer gesellschaftlicher Traditio-
nen, wie zum Beispiel der heute weitverbrei-
tete Konsum von Antikonzeptiva, kann zur-
zeit — weil zu frih — nicht ermittelt werden.
Die karzinogene Wirkung von Ostrogen/Ge-
stagen-Kombinationen ist jedoch im Tierver-
such erwiesen [10, 12]. Zusammenhénge
zwischen dem weitverbreiteten Verbrauch an
knochenmarkstoxischen Antibiotika (Chlor-
amphenicol) und spateren aplastischen An-
dmien mit Transformation in akute Leuk-
amien zeichnen sich ab [5]. Mit Strontium 90
seit 8 bis 10 Jahren in kleinsten Dosen gefiit-
terte Mini-Schweine entwickeln heute ein
buntes Spektrum von Hamoblastosen [3].

Verschiedene Epidemiologen und experi-
mentelle Onkologen sind der Ansicht, daB
die Mehrzahl der Krebstodesfatle prinzipieil
vermeidbar wére [4, 6, 7, 14]. Diese meistens
auf unbestimmten Schatzungen basierenden
Zahien schwanken je nach Optimismus des
Autors zwischen 30 und 90%. Foigende
wichtigsten individuellen und kollektiven

MaBnahmen zur Krebsprophylaxe kdnnen
zusammenfassend aufgezahlt werden:

individuelle MaBnahmen

1. Doll u. a. schétzen, daB allein durch eine
Abschaffung der geselischaftlichen Seuche
des Zigarettenrauchens 80 bis 90 % der Lun-
genkrebse vermieden werden kénnten [6, 7,
4]. Es ist hierbei unwesentlich, welchen pro-
zentualen Anteil an der Lungenkrebszunah-
me das individuelle Rauchen bzw. die zuneh-
mende Luftverschmutzung durch kanzeroge-
ne Emissionen unserer stadtischen Agglome-
rationen ausmachen. Fir beide Faktoren lie-
gen verlaBliche Beweise ihrer Schidlichkeit
vor {7, 11]. Die Resuitate bisheriger Aufkia-
rungskampagnen in den USA und in England
haben nur einen bescheidenen EinfluB auf
den steigenden Tabakkonsum ausgeubt.

2. Forderung nach routineméBiger Zirkum-
zision bei allen mannlichen Neugeborenen,
insbesondere bei Vorliegen einer Phimose.
Das Peniskarzinom ist bei Juden und Mos-
lems praktisch unbekannt, das Kollumkarzi-
nom bei jadischen Frauen fiinf- bis sechsmal
weniger haufig als bei anderen Rassen.

3. Aggressiveres Entfernen der Gallenblase
bei Gallensteinen, weiche zum Beispiel im
Basler Obduktionsgut in 80 % der Falle von
Karzinomen der Gallenwege mitgefunden
wurden und durch chronische Irritation zum
krebsbegiinstigenden Faktor werden kénn-
ten.

4. Aggressiveres Entfernen von Darmpolypen
bzw. Kolektomie bei Polyposis coli, beides
Krankheiten mit deutlich gesteigertem Risiko
der malignen Transformation.

5. Einschrédnkung von exzessivem GenuB
hochprozentigen Alkohols (Schnaps) zur Ver-
meidung von Tumoren der Mundhéhle, des
Osophagus und moglicherweise der Leber.
Die Kausalitdten sind jedoch umstritten [14].
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Kollektive MaBnahmen

6. Ausschalitung von bzw. wirksamer Schutz
gegen bekannte oder verdachtige karzinoge-
ne Berufsnoxen.

7. Verschirfte Kontrolle {iber Nahrungsmit-
teladditive und -substitute, von denen einige
bereits im Laufe der letzten 20 bis 30 Jahre
ausgeschaltet werden konnten (Safrol, But-
tergelb, Dulcin u. a.), was spekulativerweise
die dauernd sinkende Magenkarzinomrate
beeinflussen kénnte [1].

8. Gesetzliche MaBnahmen zur Behebung der
bedrohtichen industriellen und individuellen
Luft-, Wasser- und Bodenverseuchung mit
karzinogenen Noxen (zum Beispiel Verbren-
nungsmotoren).

8. Verscharfte Toxizitatskontrollen und Ma8-
nahmen gegen die steigende Flut potentiell
karzinogener Haushaltgiter (Insektizide, De-
tergenzien usw.).

10. Reduktion des industriellen sowie medi-
zinischen Gebrauchs von Radioisotopen so-
wie Einengung der Indikationen fir potentiell
knochenmarkstoxische und immunsuppres-
sive Medikamente (Musterbeispiele: Chlor-
amphenicol bei banalen Infekten; Zytostati-
katherapie gutartiger dermatologischer Er-
krankungen wie Psoriasis; unerwiesene
«Langzeitchemoprophylaxe» bei radikal ope-
rierten Tumoren usw.).

Krebsftrithdiagnose

Eine zweite Verteidigungslinie gegen die zu-
nehmende Krebsmortalitat im Alter stellt die
Frihdiagnose zur Erfassung von Karzinomen
in situ bzw. im lokalisierten Stadium mit gin-
stigerer Prognose dar. Die bisherigen Erfolge
beschranken sich allerdings weitgehend auf
die Genitalkarzinome der Frau (vor allem
das Kollumkarzinom), das Rektumkarzinom
und moglicherweise das Mammakarzinom
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[4]. Da ein groBer Teil der hdufigen Tumoren
des Magen-Darm-Trakts und der Lunge so-
wie auch die hamatologischen Neoplasien
lange Zeit vollig «stumm» und uncharakteri-
stisch verlaufen konnen, sind der Bevolke-
rungsaufklarung und Frihdiagnose leider
Grenzen gesetzt. Der Wert ungezielter Rei-
henuntersuchungen in der Erfassung begin-
nender Malignome ist beziiglich Treffsicher-
heit und Aufwand &uBerst umstritten [13].
Auf Grund der Erfahrung in amerikanischen
«Cancer detection centers» lohnen sich
wahrscheinlich nur gezielte Reihenuntersu-
chungen auf bestimmte, diagnostisch gut zu-
géngliche Karzinome (zum Beispiel Genital-
bereich, Rektum, ORL-Bereich, Mamma, Lun-
gen) bei besonderen «high risk groups» ent-
sprechend dem Alter und der beruflichen
Exposition.

Krebstherapie

Die dritte und letzte Kampflinie gegen die im
Alter zunehmenden Krebstodesraten ist eine
erfolgreiche Therapie, das heiBt bestenfalls
eine Heilung. Global 148t sich heute sagen,
daB etwa 30 % aller Malignomkrankheiten
«geheilt» werden kénnen. Den hohen Hei-
lungsziffern bei Hautkrebsen und Friihsta-
dien einiger weniger Karzinome (Kollum,
Rektum, Mamma) stehen die dauernd anstei-
gende Mortalitdt des prognostisch schilech-
ten Bronchuskarzinoms sowie stagnierende
5-Jahres-Uberlebensraten bei den meisten
haufigen Karzinomen gegeniiber, trotz der
Entwicklung der chirurgischen und strahien-
therapeutischen Technik.

Da der Grof8teil der Malignome auch heute
noch durch primére oder sekundire Genera-
lisation zum Tode fiihrt, scheint ein thera-
peutischer Durchbruch nur auf der Ebene ei-
ner Systemtherapie (Chemotherapie, Immu-
notherapie) mdglich. Die jungsten kurativen
Erfolge der Intensivchemotherapie bei der
akuten lymphatischen Leukdamie des Kindes,



dem Choriokarzinom der Frau, beim Burkitt-
Tumor und beim Wilms-Tumor sowie die stei-
genden experimenteilen Erfahrungen mit der
immunologischen Krebstherapie ermutigen
zu berechtigten Hoffnungen [17, 18]. Die stei-
genden chemotherapeutischen Remissions-
quoten und Remissionsdauern beim multi-
plen Myelom, bei generalisierten malignen
Lymphomen und insbesondere auch beim
disseminierten Mammakarzinom sind kon-
krete Beispiele fir diese temporére Verhin-
derung tumorbedingter Invaliditat,
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