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Krebserkrankungen verursachen derzeit in der
Schweiz ungefahr einen Viertel aller Todesfille. Nach
dem Lungenkrebs stellen dabei die kolorektalen Kar-
zinome die zweithiufigste Gruppe dar [1]. Aus inter-
nationalen Vergleichen ist bekannt, dass der Grad der
Industrialisierung eines Landes mit dessen kolorekta-
ler Krebsrate positiv korreliert [2]. Dafiir werden vor
allem Erndhrungsfaktoren verantwortlich gemacht.
Tragt man graphisch Kolonkrebsrate und Pro-Kopf-
Fleischverbrauch von Bevolkerungen auf, ergibt sich
eine erstaunlich gute lineare Beziehung, mit einem
zehnfachen Unterschied in der Kolonkrebsrate zwi-
schen wenig und stark industrialisierten Lindern.
Allerdings resultiert nach Peto [3] ein sehr dhaliches
graphisches Bild, wenn anstelle des Fleischverbrauchs
der Fett- oder Zuckerkonsum oder gar die Telefon-
dichte aufgetragen wird [3]. Offensichtlich gibt es viele
mit dem nationalen Grad von Technisierung und wirt-
schaftlicher Prosperitit korrelierende Merkmale. die
populationsspezifische Raten fiir kolorektale Karzi-
nome anzeigen konnen, ohne unbedingt itiologische
Faktoren darzustellen. 1980 wurde in einer klinischen
Fall-Kontroll-Studie erstmals ein moglicher Zusam-
menhang zwischen sitzender Berufstitigkeit und Rek-
tosigmoidkarzinomen aufgezeigt [4]. Seither sind sechs
weitere Studien bekannt geworden. vier amerikani-
sche [5—8] und zwei schwedische [9,10], die alle eine
gegensinnige Beziehung zwischen physischer Berufs-
aktivitit und Sterblichkeit an Kolonkrebs gezeigt
haben.

Zur Uberpriffung der erwihnten Hypothese unter-
suchten wir die Bedeutung von physischer Berufsakti-
vitdt als potentiellem &tiologischem Faktor fiir kolo-
rektale Karzinome anhand von Schweizer Daten aus
Sterblichkeitsstatistik und Volkszdhlung. Unsere Stu-
die deckt dabei fiir eine «nationale Kohorte» von 1,9
Mio. Schweizer Ménnern vier Jahre Mortalitats-Fol-
low-up ab und verfiigt deshalb iiber eine relativ grosse
Zahl von Todesfillen an kolorektalen Karzinomen.

Material und Methoden
Datengrundlage fiir die vorliegende Arbeit bilden die
Sterbekarten 1979—1982 von Schweizer Minnern im
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Alter von 15 bis 79 Jahren. Todesfille an Kolorektal-
karzinom wurden dabei definiert als Codes 153
(153.0—153.9, das heisst alle bosartigen Neubildungen
des Dickdarms) oder 154 (154.0—154.2, das heisst alle
bosartigen Neubildungen des Rektums) als Grundto-
desursache nach der 8. Klassifikation des ICD-Codes
[11]. Auf die Analyse spezifischer Kolonkarzinomlo-
kalisationen wurde angesichts der wenig konsistenten
internationalen Ergebnisse [5—10] verzichtet. Die
schweizerische Sterblichkeitsstatistik enthalt Berufsan-
gaben des Verstorbenen [12, 13], die als Basis zur
Schitzung der physischen Berufsaktivitdt dienten. Der
auf der Sterbekarte angegebene Beruf bezeichnet die
zuletzt ausgelibte Tétigkeit, bei nicht mehr Berufsti-
tigen, zum Beispiel Pensiondren, den ehemaligen
Beruf. Alle 128 definierten Berufscodes wurden von
einem der Autoren vor Analysebeginn in drei Klassen
physischer Berufsaktivitdt eingeteilt. Diese nach
Durchsicht der Literatur {14-21] vorgenommene
Klassifizierung in «geringe», «mittlere» und «hohe
physische Berufsaktivitit» orientierte sich vorwiegend
an einer im skandinavischen Raum vielverwendeten
[15, 16] und nun auch in der Monica-Studie der WHO
eingesetzten Frage [22].

Diese Berufsklassierung wird deshalb hier als «epide-
miologisch» bezeichnet. Berufe, bei denen die Zuord-
nung zu unsicher erschien, wurden in einer vierten
Gruppe «nicht klassifizierbare physische Berufsaktivi-
tdt» zusammengefasst. Der analoge, «blinde» Prozess
der Klassifizierung der Berufscodes nach korperlicher
Berufsbelastung wurde zusétzlich von zwei unabhéngi-
gen Experten (Prof. Dr. med. H. Savolainen, Institut
universitaire de Médecine du travail et d'Hygiéne
industrielle, Lausanne; Prof. Dr. H. U. Wanner, Insti-
tut fiir Hygiene und Arbeitsphysiologie, ETH, Ziirich)
vorgenommen.

Zum Vergleich, das heisst als «exponierte Population
im Nenner», wurde die Bevolkerung aller Schweizer
Minner von 15 bis 79 Jahren, die in der Volkszihlung
von 1980 einen eindeutig definierten Beruf angegeben
hatten, herangezogen (weitere Angaben in [23]).
Tabelle 1 zeigt die prozentualen Anteile der hiufigsten
Berufsgruppen in der exponierten Population von
1862015 Schweizer Ménnern, gruppiert nach geschiitz-
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Tab. 1. Klassierung der Berufe nach physischer Aktivitdt (BPA): 1862015 Mdnner in der Volkszihlung 1980 nach

Beruf klassierte Schweizer, von 15 bis 79 Jahren:

BPA gering BPA mittel BPA hoch BPA nicht klassifizierbar
(n = 543830, (n = 273985, (n = 651029, (n = 393171, in 44 Berufen)
in 33 Berufen) in 17 Berufen) in 34 Berufen)
o % % %

Kaufminnische Chauffeure (703*) 21.5  Mechaniker, andere technische
Verwaltungsangestellte Elektriker. Metall- und Maschinen- Hilfsberufe (639%) 15,5
(650%) 29,3  Elektromonteure (472) 14,7  bauberufe andere Verkaufsberufe
Geschiftsleiter, Handelsreisende (456*,477%) 382 (683) 6.8
selbstindige Unter- Vertreter (678) 14,1  Landwirte (100) 20,2 Polizeiberufe (820) 6,0
nehmer, leitende Verkiufer (670) 13,1  Schreiner (306) 6,6  andere Berufe der Ge-
Betriebs- und Werkmeister, Maurer (500) 4,7  baudewartung und Rei-
Verwaltungsbeamte Vorarbeiter, Maler, Tapezierer (520) 3,4  nigung (787) 51
(640, 641, 642) 13,3 techn. Betriebsleiter Bauhandlanger (514) 2,1  andere Berufe der
Ingenieure (620) 11,0 Landwirtschaft (122) 49
Architekten iibrige Verkehrsberufe
(600, 601, 610) 11.4 (740) 4.2
Hoch-, Mittel- und
Primarschullehrer
(900, 901, 903, 913) 10,3
Buchhalter, Kassiere
weitere Biiroberufe
(651, 653, 658, 660) 7.5
andere 28.2  andere 25.6  andere 24,8  andere 57,5

100% 100% 100% 100%

* Nr. = Berufscode nach Volkszahlung bzw. auf Sterbekarte

ter physischer Berufstitigkeit. Ungefahr ein Fiinftel
df:r Miénner figurierte in der Gruppe der nicht klassifi-
zierbaren Berufe, wihrend 25% der Minner hohe,
15% mittlere und 29 % geringe physische Berufsaktivi-
tit zugeschrieben wurde.

Beide auswirtigen Experten orientierten sich bei der
Klassierung der Berufe eher an arbeitsphysiologischen
E{kenntnissen, und sie kamen dabei zu einer stirker
«linksverschobenen» Klassierung: Bei einem Experten
(H.S.) figurierten 65 Berufe, das heisst iiber die
Hilfte, in der Kategorie «geringe Aktivitit» (darunter
zum Beispiel Bicker, Gipser), 29 Berufe waren «mit-
tel», 15 Berufe «schwer» und lediglich 19 Berufe wur-
den nicht klassiert. Der zweite Experte (H.U.W.)
klassierte 53 Berufe in der Kategorie «gering», 35
Berufe «mittel», 20 Berufe «schwer» und ebenfalls nur
20 Berufe nicht. Von den 23 Berufen, die die beiden
externen Experten als «hohe Belastung» bezeichneten,
waren in der epidemiologischen Klassierung 20 (87 %)
ebenfalls als «<hoch» eingestuft, die restlichen 3 Berufe
(17%) als «nicht klassifizierbar», wihrend von den 33
Berufen, die epidemiologischerseits als «geringe Bela-
st_ung» eingestuft wurden, beim einen arbeitsphysiolo-
gischen Experten alle 33 (100%). beim anderen
Experten 31 (94 %) gleich taxiert wurden und die rest-
ll_chen zwei Berufe unter «nicht klassifizierbar» figu-
rierten. Die Konsistenz der Einteilung in die beiden
massgebenden Extremgruppen war somit hoch. Die
grossten Divergenzen ergaben sich bei der Gruppe
«mittlere Aktivitdt», was aber den Ergebnisgradienten
nicht entscheidend beeinflusste, wie die separaten
Berechnungen fiir alle drei Klassierungen zeigten.

Die fiinfstufige Klassierung des sozio-okonomischen
Status von Todesfillen und Vergleichsbevolkerung
stiitzt sich, wie anderswo beschrieben {24, 25], auf die
Berufsbezeichnung sowie auf die Stellung im Beruf
gemiiss Sterbekarte.

Insgesamt fanden sich in der Schweiz im Zeitraum
1979—1982 bei Minnern von 15 bis 79 Jahren 1995
Todesfédlle mit Kolonkarzinom und 1066 Todesfille
mit Rektumkarzinom als Grundtodesursache. Dabei
waren Todesfalle vor dem 45. Lebensjahr sehr selten.
Zur Risikoabschitzung fiir Tod an Kolon- oder Rek-
tumkarzinom der verschiedenen Berufsgruppen wurde
ein alterskorrigiertes Mass, die standardisierte Morta-
litatsrate (SMR), verwendet. Die SMR ist das Hun-
dertfache des Verhiltnisses von beobachteter und
erwarteter Anzahl von Todesfillen.

Fiir gewisse spezifische Berufsgruppen musste infolge
beruftypischer Noxen, zum Beispiel Schmierdlexposi-
tion bei Metalldrehern [26] oder multiple karzino- und
mutagene Stoffe bei Giessereiarbeitern [27], a priori
mit einer erhdhten Mortalitit an gastrointestinalen
Karzinomen gerechnet werden. Weil wir zudem
annahmen, dass diese berufsspezifischen Noxen in
ihrer Bedeutung als Verursacher von Kolorektalkrebs
den Faktor physische Berufsaktivitit klar tibertreffen,
schlossen wir nach Literaturdurchsicht [6, 26—31] und
unabhingig von ihrer Aktivititsklassierung folgende
fiinf Berufsgruppen von der Analyse aus: Metalldreher
(Berufscode Nr. 426), Giessereiberufe (Nr. 410),
Berufe der Lederherstellung und -verarbeitung (Nr.
360), Chemiearbeiter (Nr. 370), Berufe der Textilher-
stellung und -veredelung (Nr. 250, 253, 260, 262).
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Tab. 2. Standardisierte Mortalititsrate (SMR; 95%
Vertrauensintervall) an Kolonkarzinom, in Relation zur
physischen Berufsaktivitdt.

Physische Berufsaktivitat gering mittel hoch
erwartete Zahl von

Todesfillen 4979 2125 779,6
registrierte Zahl von

Todesfillen 573.0 213,0 692.0
standardisierte

Mortalitdtsrate an

Kolonkarzinom 115.1 100,2 88,8

(95% Vertrauens-

intervall) (106,0-135,0) (87.7-114.6) (82.4-95.6)"

»  Ausgeschlossen von der Analyse wurden die 106 bei Metalldre-
hern, Giesserei-, Chemie-, Leder- und Textilindustriearbeitern
aufgetretenen Todesfille an Kolonkarzinom (5,4% aller Fille;
SMR = 165,4). Nicht aufgefiihrt sind die 411 Todesfille an
Kolonkarzinom, die in Berufen mit nicht klassifizierter physi-
scher Aktivitdt auftraten (SMR = 99,0).

" Likelihood-Quotienten Test auf gleiche SMR der Gruppen
«gering» und «hoch»: x-Wert von 20,7 (entsprechend p
<0,0001)

Gleichheit von SMRs zwischen Gruppen wurde mittels
eines Likelihood-Quotienten-Tests gepriift. Die SMRs
einzelner Berufsgruppen gelten als signifikant, wenn
deren 95-%-Vertrauensbereich 100 nicht einschliesst.

Resultate

Tabelle 2 zeigt zwischen physischer Berufsaktivitit
und Mortalitit am Kolonkarzinom eine inverse Bezie-
hung vom Dosis-Wirkungs-Typ: Je niedriger die kor-
perliche Aktivitit im Beruf, um so héher die Kolon-
karzinomsterblichkeit. In der Gruppe mit hoher Akti-
vitat wurden 88 Todesfille weniger, in der Gruppe mit
geringer Aktivitit dagegen 75 Todesféille mehr als
erwartet beobachtet. Diese Differenz (163 Todesfille,
entsprechend SMRs von 88,8 versus 115.1) ist signifi-
kant. Verglichen mit der Gruppe der beruflich phy-
sisch Aktiven betrug das relative Risiko fiir Kolonkar-
zinom der Gruppe mit geringer physischer Berufsakti-

vitat 1,3. Die beiden arbeitsphysiologischen Klassie-
rungen der Berufe ergaben vergleichbare, wegen des
geringeren Anteils nicht klassierter Berufe noch ausge-
priagtere  Beziehungen: Die eine Klassierung
(H.U.W.) zeigte flir die Berufsaktivitidtsgruppen
«gering», «mittel», «hoch» einen SMR-Gradienten
von 114,7 (107,3—122,6) — 98,0 (89,4—107,4) — 79.7
(72,0—88.3), womit das relative Risiko fiir Kolonkarzi-
nom der beruflich physisch Inaktiven verglichen mit
den Aktiven 1,44 betrug. Gemaiss der dritten Exper-
tenklassierung (H.S.) war in der Gruppe mit niedriger
Berufsaktivitat die SMR 119.0 (111,5-127.1; 143
Todesfille mehr als erwartet) und in der Gruppe mit
mittlerer Aktivitit 86,1 (78.8—94.0; 79 Todesfille
weniger als erwartet, vorwiegend auf Landwirte
zuriickzufithren), wihrend sie in der kleinen Gruppe
mit der hochsten Aktivitidt nicht signifikant unter 100
lag. Die Berufe mit maximaler korperlicher Belastung
zeigten demnach kein wesentlich reduziertes Risiko
fir Kolonkarzinom.

Nicht signifikant von 100 verschieden war dagegen die
Rektumkrebsmortalitit in den drei Klassen korperli-
cher Berufsaktivitit: Die SMR betrug fiir Geringak-
tive 101,8, fiir Mittelaktive 89,1 und fiir Hochaktive
104.9.

Tabelle 3 zeigt die Sterblichkeit an Kolonkarzinom fiir
einzelne ausgewihlte Berufsgruppen und deutet, trotz
der weiten Vertrauensintervalle, eine gewisse Hetero-
geneitdt der SMR-Werte innerhalb der Gruppe mit
hoher physischer Berufsaktivitdat an: Landwirtschaftli-
che Berufe zeigten eine signifikant erniedrigte SMR,
die Berufe des Baugewerbes oder die Metzger aber
Werte tiber 100. Dies weist auf die noch zu diskutie-
rende Existenz anderer itiologischer Kolonkarzinom-
faktoren als korperliche Aktivitdt hin. Hypothesen-
konform verhielten sich dagegen die Verkehrsberufe,
wo die sitzend arbeitenden Tram- und Lokomotivfiih-
rer eine doppelt so hohe Kolonkarzinommortalitit
zeigten wie die physisch aktiven [17] Zugfiihrer und
Kondukteure, selbst wenn dieser Unterschied infolge
der kleinen Fallzahlen nicht signifikant ist,

Tab. 3. Standardisierte Mortalititsrate (SMR) an Kolonkarzinom von ausgewdhlten Berufsgruppen mit hoher oder

geringer physischer Berufsaktivitdt.

Berufsgruppen mit hoher physischer Berufsaktivitit

Todesfille an Kolonkarzinom

erwartet registriert SMR

— Berufe der Land-, Milch- und Forstwirtschaft (100, 111, 112, 130, 140, 141, 143, 216*) 3099 216 69,7  (61,0-79.6)
- Berufe des Baugewerbes, wie Maurer, Bauhandtanger, Maler, Zimmerleute, Gipser usw.

(500, 501, 509, 510, 514, 515. 520, 524) 148,9 166 111.5 (95.8-129.8)
- Metzger (218) 15,9 21 1322 (86,5-202.1)
- Zugfiihrer, Kondukteure (712) 7.1 4 56,1 (21.8-144.2)
Berufsgruppen mit geringer physischer Berufsaktivitit
- Uhrmacher und andere Uhrenarbeiter, Zeichner (480, 484, 624) 32,9 39 1185
— Lokomotiv- und Tramfiihrer (700, 701) 8,5 10 117.6

* Nr. = Berufscode auf Sterbekarte

32



Soz Praeventivmed 34 (1989)

Studien im skandinavischen Raum haben gezeigt, dass
der sozio-skonomische Status positiv mit der Kolon-
karzinommortalitdt korreliert ist [32, 33]. Weil es
anderseits denkbar ist, dass der sozio-6konomische
Status bis zu einem gewissen Grad mit der kdrperli-
chen Berufsaktivitit in entgegengesetzter Beziehung
steht, bestand fiir die vorliegend dokumentierte,
gegensinnige Assoziation der Berufsaktivitdt mit der
Kolonkrebssterblichkeit in dem Sinne die Moglichkeit
eines Bias, dass der beobachtete Mortalitdtsunter-
schied nicht durch einen Aktivititsgradienten, sondern
durch andere, mit dem sozio-6konomischen Status
verbundene #tiologische Kolonkrebsfaktoren verur-
sacht wiirde. Um dies zu iiberpriifen, wurde die
Kolonkarzinommortalitit separat nach sozio-8kono-
mischen Gruppen berechnet (Abbildung 1). Uberra-
schenderweise resultierte dabei nicht die hypotheti-
sierte, positive Korrelation von Sozialstatus und
Kolonkrebs, sondern eher ein umgekehrter Trend mit
tiefster Mortalitit in der hochsten Sozialklasse. Daraus
folgt fiir die vorliegende Analyse, dass die beobachte-
ten Mortalititsunterschiede nach Berufsaktivitat nicht
allein durch konkomitierende Unterschiede im sozio-
6konomischen Status (und damit eventuell verbun-
dene Kausalfaktoren) erklart werden konnen. Die
Ergebnisse weisen eher darauf hin, dass auch an nied-
rige korperliche Gesamtaktivitit als atiologischem
Teilfaktor fiir die iiblicherweise zu beobachtende hohe
Kolonkarzinommortalitit der oberen Sozialschichten
zudenken ist [33].

Diskussion

Die vorliegende Studie, die die Gesamtheit der
erwachsenen Schweizer Manner bis zum Alter von 79
Jahren umfasst und deshalb reprisentativ ist, ergab fiir
d{e Mortalitdt an Kolon-, nicht aber Rektumkarzinom
eine abgestufte, gegensinnige Beziehung zur kérperli-
chen Berufsaktivitit. In Berufen mit geringer kérperli-
cher Aktivitat war die Sterblichkeit an Kolonkarzinom
im Vergleich zur physisch aktiven Berufsgruppe hoch-
signifikant um 30 bis 40% erhoht. Unsere Untersu-
Cl}ung bestdtigt demnach weitgehend die Ergebnisse
bl§1?€r publizierter Studien [6—10], wobei hinsichtlich
Risikoerhohung die vorliegenden Ergebnisse am ehe-
sten einer dhnlichen schwedischen Arbeit [9] entspre-
chen, die ein relatives Kolonkarzinomrisiko von 1,3
fiir Ménner in sedentiren Berufen ergab.

Zunichst stellt sich die Frage, ob das von uns
gewdhlte, methodische Vorgehen korrekt war und das
§rhaltene Ergebnis als valide zu bezeichnen ist. Hier
Ist einzurdumen, dass theoretisch eine dirckte Alters-
Standardisierung der Mortalitiit einer Verwendung von
SMRs vorzuziehen wire. Praktisch bewihrt sich aller-
dings im Rahmen von Studien, die zahlreiche unter-
schiedliche Expositionen mit einer ganzen Reihe von
Todesursachen vergleichen, der Einsatz der SMR. Die
vorliegende Arbeit ist Teil einer derartigen grosseren
Studie. die mittels SMRs tatsdchlich iberzufillige
Hiufungen bestimmter Todesursachen bei spezifi-
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Abb, 1. Standardisierte Morualititsrate (SMR) fiir

Kolonkarzinom der minnlichen Schweizer Bevélke-
rung (15-79 Jahre) nach sozioskonomischer Gruppe (1
= akademische und freie Berufe; I = héhere Berufe;
IIIN = gelernte nichtmanuelle Berufe; 1HIM = gelernie
manuelle Berufe; IV + V = an- und ungelernte Berufe).

schen Berufsgruppen identifiziert hat [23, 34]. Die vor-
liegenden SMR-Werte fiir die Berufsaktivitatsgruppen
wiren dann irrefithrend, wenn innerhalb der gebilde-
ten Aktivititsgruppen bedeutende Unterschiede in
den Altersverteilungen bestiinden. Dies ist aber, ins-
besondere auch angesichts der Grosse der gebildeten
Berufsgruppen, nicht anzunehmen, und es ist deshalb
nicht zu erwarten, dass eine direkte Altersstandards-
sierung qualitativ und quantitativ ein anderes Bild
ergeben wiirde. Weil der Vergleich von SMRs nicht
nur Unterschiede in der Sterblichkeit, sondern auch
solche in der Altersverteilung beinhaltet, konnte die
hohe statistische Signifikanz des Tests in Tabelle 2
theoretisch ebenfalls durch schiefe Altersverteilungen
zustande kommen - unseres Erachtens allerdings
keine plausible Erklirung.

Wie sorgfiltige Qualitatspriifungen gezeigt haben {35),
darf die verwendete Datengrundlage, das heisst die au{
der Sterbekarte angegebene Grundtodesursache sowie
die Berufsbezeichnung, fiir eine Analyse wie die vor-
liegende als befriedigend valide bezeichnet werden.
Entscheidend ist letzilich, ob die generierten drei Klas-
sen verschiedener physischer Berufsaktivitdt tatséch-
lich echte Unterschiede in habitueller korperlicher
Bewegung messen. Dies kann leider nur vermutet wer-
den, denn bekannterweise ist die Berufsbezeichnung
nur ein grobes Mass fiir die physische Gesamtaktivitat
eines Individuums [19]. Historisch wurden «job titles»
zwar nach betrichtlichen Anstrengungen um eine kor-
rekte physiologische Klassierung [18] in epidemiologi-
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schen Studien bis in die siebziger Jahre hiufig verwen-
det, gelegentlich sogar heute noch [20]. Die Berufsbe-
zeichnung ist aber wegen ihrer Schwichen, wie Varia-
bilitdt der physischen Anforderungen innerhalb des
gleichen Berufes, Fehlklassierung eines ganzen Beru-
fes beziiglich physischer Anforderungen, Vernachlis-
sigung der korperlichen Bewegung auf dem Weg zur
Arbeit und in der Freizeit und anderen [19], nun oft
zugunsten praziserer Methoden aufgegeben worden.
Der Vorteil der Berufsbezeichnung ist die Einfachheit
der Registrierung, die sie haufig zur einzigen Informa-
tionsquelle fiir eine ganze Reihe von vermuteten
Expositionen, nicht nur der physischen Aktivitit,
macht. Die fehlende Erfassung physischer Freizeitakti-
vitét ist im vorliegenden Fall allerdings um so ungiin-
stiger, als bekannt ist, dass zumindest seit den siebzi-
ger Jahren korperliche Berufsaktivitdt und die Aus-
ibung von Freizeitsport in gegensinniger Beziehung
stehen [36]. Dadurch reduzierte sich wahrscheinlich
der tatsdchliche physische Aktivititsgradient innerhalb
der drei hier definierten Gruppen, und die dokumen-
tierte Risikoerhohung fiir Kolonkarzinom der sitzend
Arbeitenden diirfte eher eine konservative Schitzung
darstellen. Diese Vermutung wird indirekt bestétigt
durch neueste Ergebnisse einer schwedischen For-
schergruppe, die fiir sowohl bei der Arbeit als auch in
der Freizeit physisch inaktive Ménner ein relatives
Kolonkarzinomrisiko von 3,6 ermittelt hat [10].

Ein vermutlich wichtiger #tiologischer Faktor des
Kolonkarzinoms, fiir dessen Bedeutung sich auch in
den vorliegenden Ergebnissen gewisse Indizien finden,
ist die Erndhrung. Die Situation wird dadurch kompli-
ziert, dass sowohl risikoerhohende wie protektive
nutritive Faktoren denkbar sind [37—40]. Fleischver-
zehr und insbesondere der Konsum gesiéttigter Fette
gelten als Risikofaktoren [40—44], wihrend ein hoher
Fasergehalt der Nahrung, insbesondere der Genuss
von Friichten und Gemiisen [37, 38, 41, 45-47], mog-
licherweise schiitzend wirken. Letzteres ist allerdings
noch nicht befriedigend dokumentiert [40, 47]. Even-
tuell spielen auch hoher Alkoholkonsum und eine
hohe totale Energiczufuhr eine ungiinstige Rolle [37,
40, 43, 48—52]. Eine Sichtung der Literatur ergab lei-
der keinerlei geniigend spezifische Informationen zu
den qualitativen Erndhrungsgewohnheiten einzelner
Berufsgruppen in der Schweiz [53—57], so dass iiber
die Rolle der Erndhrung als Storfaktor in unseren
Ergebnissen nur Mutmassungen angestellt werden
konnen, In Nordamerika scheinen sich die sitzend
Arbeitenden sogar vorteilhafter (weniger Fett, weni-
ger Fleisch, weniger Kalorien) zu erndhren als die
physisch aktiven Berufsgruppen [7]. In unserer Ana-
lyse wiesen die Metzger eine (nicht signifikant)
erhohte SMR fiir Kolonkarzinom auf. Sie deutet dar-
auf hin, dass der anzunehmende hohe Fleischkonsum
der Metzger ein relativ wichtigerer Risikofaktor fiir
Kolonkarzinom sein diirfte als die mit einem hier
postulierten Schutzeffekt verbundene, hohe physische
Berufsaktivitit. Ahnliches gilt fiir die grosse Gruppe
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der Berufe des Baugewerbes mit einer tberdurch-
schnittlichen SMR. Hoher Fett-, niedriger Gemiise-
und Friichteverzehr konnen fiir diese Berufsgruppen
als nutritives Risikoverhalten ebenso vermutet wer-
den, wie ein gewisser Alkoholkonsum, z. B. von Bier.
Letzterer ist lange Zeit als 4tiologischer Faktor insbe-
sondere von Rektumkarzinom, angesehen worden
[49-51], gilt aber jetzt kaum mehr als unabhingiger
Risikofaktor [52]. Neueste Forschungsergebnisse mes-
sen dem Typ des Nahrungsfettes keine, moglichen
Interaktionen von z. B. Fett und Fasern aber grosse
Bedeutung zu [44, 58], oder zeigen, dass im Alter von
iiber 60 Jahren hohe totale Energiezufuhr zwar einen
Risikofaktor fiir kolorektale Karzinome bildet, unter
60 Jahren aber eher einen Schutzfaktor [43]. Letzteres
wire mit der postulierten, protektiven Rolle von phy-
sischer Aktivitdt gegen Kolonkarzinom vereinbar; ins-
gesamt ist die Rolle der Kalorienzufuhr als Risiko-
oder Schutzfaktor aber ungeklirt [48]. Adipositas gilt
ihrerseits als Risikofaktor fiir Kolonkarzinom [59, 60].
Die bekannte [33], tiefe Kolonkarzinommortalitét der
landwirtschaftlichen Berufe ldsst sich kaum allein
durch hohe Korperaktivitiat erkldren, und es ist wahr-
scheinlich, dass die Erndhrung von im Agrarsektor
titigen Personen gewisse protektive Komponenten
miteinschliesst. Unter Umstdnden liesse sich sogar mit
einer selektiven Attribuierung bestimmter Ernéh-
rungsgewohnheiten zu den in der vorliegenden Studie
gebildeten Gruppen physischer Berufsaktivitit deren
unterschiedliches Kolonkarzinomrisiko weitgehend
erklaren. Es stellt sich aber die Frage nach der Plausi-
bilitit eines derartigen Interpretationsansatzes. So ist
es beispiclsweise wohl wahrscheinlicher,  dass sich
Lokomotivfithrer wesentlicher in bezug auf physische
Berufsaktivitiit als in bezug auf Erndhrung von den
Zugbegleitern unterscheiden, und die entsprechende
Mortalitédtsdifferenz in Tabelle 3 wire, trotz fehlender
Signifikanz, zumindest als Trendhinweis zu deuten.
Der in einer amerikanischen Studie [6] dokumentierte
Dosis-Wirkungs-Charakter der inversen Beziehung
zwischen Berufsaktivitdt und Kolonkarzinom ist ein
weiteres Indiz filr deren Kausalitat. Im vorliegenden
Material fanden wir allerdings nur bis zu mittlerer bis
hoher physischer Berufsaktivitit eine graduell tiefere
Kolonkarzinommortalitit, und keine weitere Risikore-
duktion im hohen bis maximalen Bereich. Fir den
moglichen Schutzeffekt von koérperlicher Bewegung
vor Kolonkarzinom findet sich auch eine physiolgische
Erkldarung: Physische Aktivitit stimuliert die Kolonpe-
ristaltik, und reduziert damit die enterale Passagezeit
des Stuhls [61] bzw. die Kontaktdauer der Darmmu-
cosa mit fikalen Karzinogenen [62}.

Zusammenfassend halten wir fest, dass unsere Ergeb-
nisse von Schweizer Ménnern die aufgrund internatio-
naler Beobachtungen aufgestellte Hypothese eines
gewissen, signifikanten, freilich nicht sehr grossen
Schutzeffektes von habitueller physischer Aktivitit vor
Kolonkarzinom, nicht aber vor Rektumkarzinom,
bestatigen. Weil der Priavention von Kebserkrankun-
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gen in Zukunft immer grossere Bedeutung zukommen
dirfte [63], sollte der unabhéngige Charakter dieses
Effektes allerdings noch besser gegen mogliche Ernih-
rungseinfliisse und andere, potentielle Storfaktoren
abgegrenzt werden. Der zu vermutende protektive
Effekt von physischer Aktivitit gegen Kolonkarzinom
bildet indessen eine Erginzung der Perspektive, da§s
regelmassige kdrperliche Bewegung mehreren chroni-
schen Krankheiten, allen voran der koronaren Herz-
krankheit, entgegenwirkt und damit natiirlich Element
eines gesundheitlich zutréglichen Lebensstils darstellt.

Zusammenfassung .
Kolorektalkarzinome sind nach den Lungenkarzinomen die Zweit-
hufigste Krebstodesursache beim Mann. Bis anhin hat weltweit
ungefahr ein halbes Dutzend Studien eine umgekehrte Bezi'ehun'g
zwischen der korperlichen Aktivitit im Beruf und der Ster.bhchkelt
an Kolonkarzinomen gezeigt. In der vorliegenden Arbeit wurde
dieser Frage aufgrund von Daten aus der Schweizer Sterblichkeits-
statistik der Jahre 19791982 fiir Ménner von 15 bis 7? Jahren‘
nachgegangen. Die Definition der Risikobevolkerung basierte auf
Vo]kszéhlungsdaten von 1980. Die Berufsbezeichnungen auf den
Sterbekarten wurden «blind» in drei Kategorien von geschatzte.r
kdrperlicher Aktivitar klassiert: geringe, mittlere und.ho}?e physi-
sche Berufsaktivitat. Insgesamt traten wahrend der vierjahrigen Stu~
dienperiode in der Kohorte der 1,86 Mio. Minner 1995 Todesfalle
an Kolon- und 1066 Todesfille an Rektumkarzinom auf. Die stan-
dardisierte Mortalitdtsrate (SMR) zeigte fiir Kolonkarzinom eine
signifikante, umgekehrte und abgestufte Beziehung zur k'p’rperlichen
Berufsaktivitit, wihrend fiir Rektumkarzinom und physische Beti-
tigung im Beruf kein statistischer Zusammenhang nachgewiesen
werden konnte. Die RisikoerhShung fiir Kolonkarzinqm der beruf-
lich physisch Inaktiven betrug. verglichen mit den Aktiven, + 30 bis

% ., was aus verschiedenen Griinden eine konservative Schitzung
darstellen diirfte. Die Untergruppe der Berufe mit extrem hoher
Physischer Aktivitit zeigte keine Risikoreduktion fir Kolonkarzi-
nom mehr, was auf die itiologische Bedeutung weiterer, in der
vorliegenden Studie nicht erfasster (z.B. nutritiver) Fak.toren hin-
weist. Wegen der Hiufigkeit von Kolonkarzinom einerseits und dpr
weiten Verbreitung einer sedentiren Arbeits- und Lebenswel§e
anderseits ist die hier dokumentierte Beziehung. trotz des relany
flachen Risikogradienten und seines vorderhand noch hypotheti-
schen Charakters, priventivmedizinisch von Interesse.

Résumé 3
Relation entre 1a mortalité par cancer colo-rectal et activité
Physique professionnelle chez les hommes suisses 1979—1982
Jusqu’a ce jour une demi-douzaine d’études ont montré une relation
inverse entre I'activité physique professionnelle et la mortalité par
cancer du colon. Le travail présenté ici est basé sur les statistiques
suisses de mortalité 1979— 1982 des hommes agés de 15479 ans. Les
Populations a risque ont été définies 2 partir des données du recense-
ment fédéral de 1980. Les professions indiquées sur les ccrtificat_s de
déces furent classges «aveuglément» en trois catégories d’activité
Physique professionnelle: basse. moyenne et élevée. 1995 décés par
cancer du colon et 1066 décés par cancer du rectum furent enregis-
trés dans la cohorte de 1,86 million d’hommes suivis durant quatre
ans. Une relation inverse et statistiquement significative apparait
entre l'indice de mortalité standardisé (SMR} du cancer du colon et
P'activité physique professionnelle. En revanche. dans le cas du
cancer du rectum une telle association n'est pas observée. L'aug-
mentation du risque des hommes inactifs comparés aux actifs est de
302 40%. Dans le groupe des professions ot ['activité physique est
tres élevée on ne constate aucune diminution du risque de cancer du
cblon, ce qui suggere que d’autres facteurs étiologiques qui n’ont pas
€té pris en considération dans cette étude (par exemple I'alimenta-
tionj jouent également un role important. Compte tenu de la fré-

quence élevée du cancer du colon et du mode de vie trés souvent
sédentaire de la population, I'association décrite ici ~ malgré sa
nature encore hypothétique - présente un intérét pour la médecine
préventive.

Summary

Occupational Physical Activity and Colon Cancer Mortality

of Swiss Men 1979—1982

Colorectal cancers are the second most frequent cause of cancer
death among men. To our knowledge, approximately six studies
have been able to show an inverse relationship berween occupational
physical activity and colon cancer mortality, Information drawn
from the mortality statistics for the years 1979—1982 was used to
study this hypothetical association among Swiss men aged 15-79.
At-risk-populations were calculated based on 1980 national census
data on occupation of all Swiss men. Estimates of occupational
physical activity (OPA) were based on job titles of death certificates
and were «blindly» classified into three groups of low, moderate and
high OPA by three independent experts. Among the cohort of 1.86
million men, 1995 deaths of colon cancer and 1066 deaths of rectal
cancer occured during the four study years. The standardized mor-
tality ratio showed a significant, graded and inverse relationship
between OPA and mortality from colon cancer but not from rectal
cancer. The estimated relative risk for colon cancer of the physically
inactive, as compared to those active. was 1.3 to 1.4, slightly influ-
enced by minor differences in the way of classification of OPA. For
several reasons this estimate of excess risk is probably on the low
side. The subgroup of men with jobs with very high OPA showed no
further reduction in risk of colon cancer, which suggests that other
etiologic factors, such as diet, may play an important role. As
sedentary lifestyle and colon cancer are both frequent in central
Europe the hypothesized protective effect of habitual physical activ-
ity against colon cancer would seem important, especially from the
public health point of view.
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