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Mit dem Thema <<Geographie und Tendenz der colo- 
rectalen Krebse,> kommen die umweltbedingten 
Aspekte dieser Krebsformen in das Zentrum der 
Betrachtung. Die weltweiten Haufigkeitsunterschiede 
Und die vielerorts beobachtete Zunahme bei lS/ber- 
nahme der westlichen Lebensweise weisen auf den 
entscheidenden Einfluss exogener Faktoren hin, vorab 
der Ernahrung. Wir m6chten in dieser deskriptiven 
Obersicht die fiir die Schweiz zuganglichen Fakten 
zusammenfassen und in das internationale Bild ein- 
ordnen. 
In unserem Land sterben zur Zeit jahrlich etwa 1000 
MAnner und 1000 Frauen an Krebs des Colons oder 
des Rectums. J~ihrlich ist mit 3500-4000 Neuerkran- 
kungen zu rechnen, mehr als beim Lungen- oder 
Magenkarzinom. Aufgrund der Inzidenzraten betr/~gt 
das Erkrankungsrisiko bis zum 75. Geburtstag etwa 
4% fiir MAnner und 2,5% for Frauen - und aufgrund 
der Mortalitatsdaten das entsprechende Sterberisiko 
2% ffir MAnner und 1,2% fiir Frauen. Seit 1982 fordert 
allein das Colonkarzinom bei M/innern und Frauen 
mehr Tote als das Magenkarzinom. 
Der H/iufigkeitsgipfel der Todesfalle liegt bei den 
M~innern im Altersjahrf~nft 70-74,  bei den Frauen 
noch h6her, weil es mehr alte Frauen als MAnner gibt. 
Das Darmkarzinom befiillt jedoch nicht nur h6here 
Altersklassen. Im Genfer [19] und im Ziircher Krebs- 
register betrifft es knapp 50% der mannlichen Patien- 
ten vor dem 70. und rund 15% vor dem 55. Geburts- 
tag. Bei den Frauen fallen vor den 70. Geburtstag ein 
Drittel der Colon- und 40% der Rectumkrebse sowie 
vor den 55.Geburtstag rund 10% beider Krebsformen. 
Patienten mit hereditaren Krebsformen erkranken 
bevorzugt frfih. Im Gegensatz zu den absoluten Fall- 
zahlen steigt die Mortalit/it - also die Anzahl Sterbe- 
falle pro Bev61kerung - bis ins h6chste Alter an. 
International korrelieren Inzidenz- und Mortalit~itsra- 
ten yon Colon und Rectum bei beiden Geschlechtern 
signifikant miteinander, bei den M~innern etwas ausge- 
pragter (Korrelationskoeffizienten der Mortalitaten 
um 1980 aus 42 L~indern 0,62 bzw. 0,50). Hohe 
Sterberaten an colorectalem Krebs findet man in den 
hochindustrialisierten Landern Nordamerikas, Ozea- 
niens, den britischen Inseln und Teilen von West- und 
Mitteleuropa; mittlere im iibrigen Europa, vor allem 
in Siideuropa und im Balkan, aber auch in Finnland 
und Israel, Teilen Lateinamerikas und vor allem 
Asiens und Afrikas [7, 15, 30] (Beispiele in Abb. 1). 
Grob vereinfacht zeigen die Trends der letzten dreissig 
Jahre eine Zunahme, um so starker, je niedriger die 
Ausgangsrate [4, 15]; in Hochrisikol/indern ging die 
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Abb. 1. A u f  Europa zentrierte Auswahl von Mortali- 
tiitsraten an Colon- und Rectumkarzinom (altersstan- 
dardisiert auf die europiiische Standardpopulation, per 
100 000), absteigend sortiert nach der miinnlichen Rate 
far Colon und Rectum zusammen. 

Mortalitat sogar teilweise zuriick. Daraus haben sich 
Verschiebungen ergeben; z.B. ist Israel aus einer 
niedrigen in eine Mittelposition gerSckt; Japans Raten 
sind heute so hoch wie in Finnland; Schottland, 
England haben noch hohe Raten, stehen aber nicht 
mehr an der Weltspitze. Die Situation der Schweiz in 
Europa illustriert Abbildung 2. 
Danemark, die Benelux-L~inder, die Bundesrepublik, 
Ungarn, (3sterreich und die Tschechoslowakei haben 
hohe Raten, teilweise nach kr/iftigem Anstieg. In 
Frankreich und der Schweiz blieben die Raten auf 
mittelhohem Niveau. Die niedrigen Raten in S/ideu- 
ropa stiegen an; dasselbe gilt fiir Finnland. 
Die Abgrenzung yon Colon und Rectum ist klinisch 
nicht eindeutig definiert, um so weniger epidemiolo- 
gisch; die Zuordnung der Sigmoid- bzw. Rectosig- 
moidtumoren geschieht uneinheitlich. Bei den Morta- 
litatsdaten besteht die Tendenz, Rectumkarzinome als 
Colonkrebse zu zahlen [6]. Das Rectumkarzinom 
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Abb. 2. Entwicklung der altersstandardisierten Mortali- 
tat (Welt-Standard) an Colon- und Rectumkrebs in 
Europa, zusammengestelh aus Boyle et al. [4]. 
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Abb. 3. Ausgewiihlte Inzidenzraten far Colon- und 
Rectumkarzinom. Darstellung wie in Abb. 1. 

(ICD 154) wird vermutlich in den Mortalit~itsstatisti- 
ken eher untersch/itzt; die epidemiologischen Eigen- 
ttimlichkeiten der Rectumkarzinome im engeren Sinne 
(ICD 154.1) kommen indessen wohl eher akzentuiert 
als verwischt zum Ausdruck. Es zeichnen sich in den 
Mortalit/its- wie in den Inzidenzdaten konsistente 
Unterschiede zwischen Colon- und Rectum-Krebs ab, 

die kaum durch mangelnde Vergleichbarkeit der 
Daten zu erkl~iren sind (Abb. 1, 3). 
Da ist vor allem das unterschiedliche Geschlechtsver- 
hiiltnis: beim Rectum ein deutliches Oberwiegen der 
MAnner, beim Colon geringe oder fehlende 
Geschlechtsunterschiede [7]. In den Altersstufen unter 
55, in Niedrig-Inzidenz-L/indern sogar fiber die ganze 
Altersspanne hinweg, ist die Colonkrebsrate h6her bei 
den Frauen. 
Vergleiche der Inzidenzraten, unterteilt nach Subloka- 
lisationen yon Colon und Rectum, zeigen, schematisch 
zusammenfassend'[7, 9, 13, 25, 31]: 1. im rechten 
Colon sind die weiblichen Raten meistens hfher als die 
mannlichen (allerdings nicht im Basler und Ztircher 
Krebsregister); vom Descendens an tiberwiegen zuse- 
hends die m~innlichen Krebse; 2. das Oberwiegen 
weiblicher Raten betrifft eher die unteren, das Ober- 
wiegen der m/innlichen eher die oberen Altersklassen, 
ein Muster, das vor allem im Vergleich der internatio- 
nalen Rectumkarzinom-Inzidenzdaten sehr deutlich 
wird. Das Oberwiegen der weiblichen Krebsraten in 
den jtingeren Altersstufen wird als Hinweis auf den 
Einfluss der weiblichen Hormone auf die Darmkrebs- 
genese interpretiert. 
Die s/ikul/ire Zunahme des Colonkarzinoms betrifft 
vor allem die Krebse des linken Colons. Dies sowie die 
Tatsache, dass die h6heren Altersklassen bei den 
standardisierten Raten den Ausschlag geben, macht es 
verst/indlich, dass in vielen L/indern - Australien, 
Kanada, USA, Belgien, Frankreich, Italien, Japan, 
Israel - im Lauf der letzten 30 Jahre sich das 
Geschlechtsverh~iltnis der standardisierten Colon- 
krebssterberaten vom Oberwiegen der weiblichen zum 
Oberwiegen der m/innlichen Sterberaten verschoben 
hat [15]. Bei den absoluten Fallzahlen tiberwiegen 
indessen immer noch eher die Frauen, da es mehr alte 
Frauen als M/inner gibt, auch in der Schweiz, wo 
bereits 1950 die m/innliche standardisierte Rate iiber- 
wog [8]. 

ANTEIL DER DISTALEN MALIGNOME AN DEN COLORECTALTUMDREN IN 

REGISTER ZEI TRAUM RECTUM 

(CODE: 154) 
O" 9 

USA, SER, ~ , ~  73 - ~ 35 28 
SUDAUSTRALIEN (25) 77- 81 44 29 
~RICH 80 - 82 43 40 
k ~ D T  (16) 75 - 78 LIB 36 

I~NEMARK (Z3) 78 - 80 48 35 
C~TE D'0R (10) 76 - 80 57 53 
BAs-RHm (n) 75 - 77 55 38 
NORDBADEN (14) 70 - 77 57 50 

RECTUM + ANUS 

SIGMOID 
(153.3+154) (Lq4,2-.8) 
o" 9 o" 9 
60 52 0,9 1,6 
67 50 0,8 1,7 
63 58 1,6 5,1 
69 55 2,4 6,0 
69 59 0.71 1,41 
78 74 1.2 4,8 
78 66 0,3 2,2 
77 70 ? ? 

1 1 9 7 2  - 7 7  

Tab. 1. Anteil der distalen Malignome an den Colorec- 
talkrebsen in Prozenten, zusammengestellt aus Krebsre- 
gisterpublikationen. 
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COLORECTAL-KREBS-MORTALITAET 1979-82 MAENNER+FRAUEN 
SMR NACH BEZIRKEN 
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Abb. 4. Mortal#tit an Colon- und Rectumkrebs, 
Schweiz 1979-1982. Bezirksweise Berechnung der 
SMR fiir beide Geschlechter gemeinsam. Far die Erstel- 

lung der Karte diente das Programmpaket VCPLOT 
von G. Dorigo, Geographisches Institut der Universitiit 
Zarich. 

Das seltene Analkarzinom [17] wird im Gegensatz zum 
Rectumkarzinom h~iufiger bei der Frau gefunden 
(Tab. 1), in San Francisco ist es umgekehrt [1]. 
Das Verhiiltnis von Colon- und Rectumkrebs: Unab- 
h~ingig davon, wo man die Abtrennung zwischen 
Colon und distalem Darm setzt, ist klar ersichtlich, 
dass in den USA ein geringerer Anteil der Colorectal- 
krebse den Enddarm betrifft als in Kontinentaleuropa 
(Tab. 1). In der Regel ist das Colonkarzinom h/iufiger; 
Mortalit~its- und Inzidenzstatistiken [15, 29, 30] weisen 
indessen auf Gegenden hin, wo das Rectumkarzinom 
iiberwiegt. Dies betrifft in L~indern mit niedriger 
Inzidenz wie Jugoslawien, Bulgarien, Rum/inien beide 
Gesehlechter. In Polen, der DDR und Ungarn, L/in- 
dern mit mittlerer bis hoher Inzidenz, ist bei den 
M~innern das Rectumkarzinom h/iufiger und bei den 
Frauen nur wenig seltener als der Colonkrebs. Bei all 
diesen Unterschieden mag die international un te r -  
schiedlich entwickelte Diagnostik mit eine Rolle spie- 
len. Nichtsdestoweniger f~illt auf, dass eine ganze 
Reihe yon Registern in Westeuropa bei hohen Inzi- 
denzraten eine vorwiegend die M/inner betreffende 
Obervertretung des Rectumkarzinoms verzeichnet 
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(Abb. 3); es sind die franz6sischen Register [9] Calva- 
dos [20], Is~re, Doubs [22], C6te d'Or [10], Strassburg 
[21]; in Deutschland reihen sich an das saarl/indische 
Krebsregister [29] und das gastrointestinale Register 
Nordbadens [14] mit einer unwahrscheinlich hohen 
Rectumkrebsrate (die lokalen Sterberaten zeigen 
ebenfalls einen Exzess, aber nicht so ausgepr/igt [2]). 
Auch in D~inemark, das ausnehmend hohe m~innliche 
Rectumkrebsraten verzeichnet [13], Liberwog friiher 
diese Krebslokalisation. 
Offensichtlich zeigen die Schweizer Krebsregister 
diese Akzentuierung des Krebsbefalls im Rectum 
nicht, ein fLir die diagnostische Praxis bemerkens- und 
iiberpriifenswerter Tatbestand. 
Unterschiedliche Trends: Die Ver~inderungsraten des 
Rectumkrebses seit den fiJnfziger Jahren liegen meist 
unter denen des Colonkarzinoms, die j~ihrlichen 
Zunahmen fielen meist geringer aus, die Abnahmen 
st~irker [4, 7, 15]. 
In der Schweiz nahmen von 1970 bis 1980 nur noch die 
Colonkarzinomraten der ~iltesten M~inner zu. Insge- 
samt zeigte die Schweiz Yon 1954 bis 1976 ein ~ihnliches 
Entwicklungsmuster der Mortalit/it wie Frankreich, 
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Belgien, Kanada und starker ausgepr/igt die USA [15]: 
schwache Zunahme des m~innlichen, Stabilit~it oder 
Abnahrne des weiblichen Colonkarzinoms; deutlicher 
Rtickgang des Rectumkarzinoms bei beiden 
Geschlechtern. W~ihrenddessen nahmen in der BRD 
[2], Osterreich [28] und Italien bei beiden Geschlech- 
tern die Sterblichkeiten an Colon- und an Rectum- 
krebs deutlich zu. Die Mortalit~tsstatistiken ab 1980 
[30] zeigen indessen, dass in diesen drei L/indern die 
Raten von Colon- und Rectumkrebs seither nicht mehr 
zugenommen, z.T. sogar abgenommen haben. 
Stabile Mortalit~it bedeutet nicht unbedingt stabile 
Inzidenz [18]. Die Trendsch~tzungen fiir Colon- und 
Recturnkrebs aufgrund von Inzidenzdaten liegen oft 
h6her als die Mortalit~tstrends. Das zeigen z.B. die 
Trends in 4 kanadischen Provinzen von 1970 bis 1980 
[24]. Bei den M/innern standen steigende Inzidenzra- 
ten stabilen Mortalit~itsraten gegenfiber; bei den 
Frauen blieb die Inzidenz stabil, die Mortalit~it sank. 
Das Genfer Krebsregister hat seit 1970 nichtsignifi- 
kante Inzidenzzunahmen beim Colonkrebs beider 
Geschlechter und beim weiblichen Rectumkarzinom 
verzeichnet; wie in Kanada waren die Trends der 
Mortalit~t niedriger oder gar abnehmend [19]. Was 
liegt dieser Divergenz zugrunde? Steigender Erfas- 
SUngsgrad der Register? Mehr Diagnosen von Frtihfor- 
men und/oder leichte Zunahme der Oberlebensraten? 
Regionale Unterschiede: Innerhalb der einzelnen L/in- 
der ist der Dickdarmkrebs nicht homogen verteilt, 
SOndern meistens in St/idten und Industriezonen h~iufi- 
ger als auf dem Land [7, 10, 11, 29]. In Osterreich hat 
Wien die h6chsten Raten, die an die Schweiz angren- 
zenden l~indlichen Gebiete sind weniger betroffen [12]. 
Die industrialisierte Provinz Varese hat h6here Darm- 
krebsraten als Italien insgesamt [3]. 
In diesem Kontext sind die Inzidenzzahlen der Schwei- 
zer Krebsregister zu beurteilen. Die hohen Colorectal- 
krebsraten des Basler Inzidenzregisters fallen auf. 
Tats~chlich sind Baselland und vor allem Basel-Stadt 
ebenfalls durch fiberdurchschnittlich hohe Mortalit~ts- 
zahlen gekennzeichnet. Genf hat ebenfalls hohe 
Darmkrebsraten. 
Die Mortalit~itskarte (Abb. 4), die fiir beide 
Geschlechter fiir 1979-1982 die SMRs von Colon- und 
Rectumkrebs miteinander nach Bezirken abbildet, ist 
mit Vorsicht zu lesen, denn die meisten SMRs sind 
nicht signifikant. Immerhin zeigt sich eine H~iufung in 
den St~dten und den industrialisierten Gebieten der 
Nordwestschweiz und geringere Raten in St.Gallen - 
in Obereinstimmung mit dem dortigen Krebsregister- 
und der l~ndlichen Zentralschweiz. 
Gegeniiber der Situation 10 Jahre zuvor [5] hat sich 
das Verteilungsmuster nur geringfiigig ge~ndert, am 
ehesten noch be~, den m~nnlichen Sterberaten. Der 
Kanton Ziirich, dessen Raten 10 Jahre zuvor noch 
fiber dem Landesdurchschnitt gelegen hatten, hat nun 
nichtsignifikante SMRs unter 100 fiir Colon und Rec- 
tum; umgekehrt waren in Graubfinden fr~iher Colon- 
und Rectum-Krebs-SMR unter 100 und liegen nun 
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Tab. 2. Geographische Korrelationen der Gastrointe- 
stinaltumoren in den Mortalitiitsdaten der Schweiz 
1979-1982. Gruppierung der Gegenden nach den Zen- 
trum-Peripherietypen 1 (Grossstiidte) und 8-12 (Peri- 
pherie) aufgrund yon Schuler und Nef [23]. Der Anteil 
der Anwohner im 1., 2. und 3. Sektor bezieht sich auf 
den Anteil der im jeweiligen Wirtschaftssektor tiitigen 
miinnlichen Anwohner an der Gesamtheit der miinnli- 
chen Erwerbspersonen pro Bezirk (Volksziihlung 
1980). 

RELATIVES RISIK0 ~ BERUFSGRUPPEN 
(PMR, [VII~I~q~ER 1979 - ]~83, ALTER 35 - 70 JAHRE) 
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TEXTI L, LECERI NDUSTRIE 100 59 1110 
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Tab. 3. Proportionale Mortalitiit an gastrointestinalen 
Malignomen bei Mi~nnern im Alter yon 35 bis 70 Jahren 
in den Schweizer Todesfi~Uen yon 1979 bis 1983; 
Berechnung und Signifikanzberechnung nach Mantel- 
Haenszel, stratifiziert nach 5er Altersklassen. 

dartiber. Die Daten reichen jedoch nicht aus, um sie 
im Sinne eines Trends zur Nivellierung des Stadt- 
Land-Gradienten der Colorectalkrebsmortalitfit zu 
deuten wie in den USA [11]. Analysiert man nach 
Gebietstypen der Schweiz [23] (Tab. 2), so ergibt sich 
wie in Daten anderer L~inder [7], dass der Stadt-Land- 
Gradient beim Colonkrebs st~irker ausgeprfigt ist als 
beim Rectumkarzinom. Das zeigt sich auch in der 
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positiven Assoziation zur Wohndichte und der negati- 
ven Assoziation zum Anteil der landwirtschaftlich 
Tfitigen in den Bezirken. Im Kontrast dazu ist der 
Stadt-Land-Gradient beim Magenkarzinom umge- 
kehrt gerichtet und viel st/irker ausgeprfigt. 
Ein unterschiedliches Risiko nach Berufsgruppen ergibt 
sich bei der Berechnung der proportionalen Mortalit/it 
(Tab. 3). Wie in den Mortalit/itsstatistiken aus Eng- 
land und den USA haben kaufmfinnische und akade- 
mische Berufe erh6hte Risiken. Verantwortlich zu 
machen sind hier nicht berufsspezifische Expositionen, 
sondern Aspekte der Lebensweise, die auch im Stadt- 
Land-Gradienten zum Ausdruck kommen; als m6gli- 
chen Einflussfaktor machen neuere Studien aus den 
USA beim Colon-, nicht aber beim Rectumkrebs die 
sitzende Lebensweise namhaft [26]. Die niedrigen 
Risikoschfitzungen fiir Landwirtschaft und Bauberufe 
stehen mit der h/~ufigeren Vertretung dieser Berufe in 
lfindlichen Gebieten im Zusammenhang. Analog, aber 
mit umgekehrtem Vorzeichen, sind die als Kontrast 
beigegebenen berufsspezifischen PMRs fiir den 
Magenkrebs zu betrachten. 

Summary 
The epidemiology of colorectal cancer, with special reference 
to Switzerland 
The descriptive epidemiology of colorectal cancer in Switzerland is 
presented and compared to international geographic patterns and 
time trends. Switzerland has a typical western pattern of relatively 
high incidence and mortality rates. Mortality from colon cancer is 
stable with a slight male preponderance; rectal cancer mortality is 
decreasing, especially in females. The proportion of rectal cancers in 
the incidence data of colorectal cancer is not as prominent as shown 
by French or German cancer registries. There is an urban-rural- 
gradient, more prominent in colon than in rectal cancer. As in other 
countries, white collar occupations show elevated PMRs and manual 
occupations low ones, a finding which is confounded with the 
geographical distribution of these occupations. 

Literatur 
[1] Austin D.F., Etiological clues from descriptive epidemiology: 

squamous-carcinoma of the rectum or anus. NCI Monogr., 62, 
89-90,1982. 

[2] Becker, N., FrentzeI-Beyme, R., Wagner, G., Krebsatlas der 
Bundesrepublik Deutschland. 2. Aufl. Berlin-Heidelberg, 
Springer, 1984. 

[3] Berrino, F. et al., Epidemiologia dei tumori maligni. Incidenza 
e mortalit/~ in provincia di Varese: 1976-1977. Notizie sanitY, 
31, 34-37, 1981. 

[4] Boyle, P., Zaridze, D.G., Smans, M., Descriptive epidemiol- 
ogy of colorectal cancer. Int. J. Cancer, 36, 9-18, 1985. 

[5] Brooke, E.M., G6ographie de la mortalit6 due au cancer en 
Suisse 1969-1971. Lausanne, ISPM, 1975. 

[6] Bundesamtfar Statistik, Krebssterblichkeit: Qualitfit der Daten 
in der Schweiz. Beitr~ige zur Schweizer Statistik 125. Bern, 
1984. 

[7] Correa, P., Haenszel, W., The epidemiology of large-bowel- 
cancer. Adv. Cancer Res. 26, 1-141, 1978. 

70  

[8] Eidg. Statistisches Amt, BevOlkerungsbewegung in der Schweiz 
1949-1956/7. Text. Stat. Quellenwerke der Schweiz 275. Bern, 
1959. 

[9] Faivre, J. et al., Distribution g6ographique du cancer colorec- 
tal. Groupe pour l'6pid6miologie et l'enregistrement du cancer 
dans les pays de langue latine, 7 ~ r6union 1982, pp. 45-50. 

[10] Faivre, J. et al., Les cancers digestifs dans le d6partement de la 
C6te d'Or: Incidence, traitement, survie. Dijon, Presses univer- 
sitaires, 1982. 

[11] Greenberg, M.R., Urbanization and cancer mortality. The 
United States experience, 1950-1975. Monogr. Epid. Biostat. 
4. New York, Oxford University Press, 1983. 

[12] Hanusch, J. et al., Hfiufigkeit und regionale Verteilung der 
kolorektalen Karzinome in Osterreich. Wien klin. Wschr. 97, 
456-460, 1985. 

[13] Jensen, O.M., Different age and sex relationship for cancer of 
subsites of the large bowel. Br. J. Cancer, 50, 825-829, 1984. 

[14] Kayser, K., Das pathoanatomatische regionale Krebsregister 
Nordbaden. Normale und Patbologische Anatomie, 44. Stutt- 
gart, Thieme, 1981. 

[15] Kurihara, M., Aoki, K., Tominaga, S., Cancer mortality 
statistics in the world. Nagoya, University of Nagoya Press, 
1984. 

[16] Levi, F., Junod, B., Le cancer dans la population vaudoise, 
incidence et mortalit6 1974-1978. Lausanne, RVT, 1981. 

[17] Peters, R.K., Mack, T.M., Patterns of anal carcinoma by 
gender and marital status in Los Angeles County. Br. J. Cancer, 
48, 629-636, 1983. 

[18] Pollack, E.S., Horm, J.W., Trends in cancer incidence and 
mortality in the United States, 1969-1976. JNCI, 64, 
1091-1103, 1980. 

[19] Raymond, L. et al., Cancer ~ Gen~ve: Incidence-survie- 
mortalit6 1970/1983. Gen~ve, RGT, 1984. 

[20] Registre Bas-Normand des Tumeurs digestives, Le cancer dans 
le dEpartement du Calvados. Incidence 1978-1979. Caen, 1981. 

[21] Schaffer, P., Lavillaureix, J., Le cancer dans le Bas Rhin. 
Incidence des nouveaux cas de 1975 h 1977. Paris, Economica, 
1981. 

[22] Schraub, S. et al., Registre des tumeurs du Doubs, France 
1977-1981. Besan~on o,J. 

[23] Schuler, M., Nef, R., R/iumliche Typologien des schweizeri- 
schen Zentren-Peripherie-Musters. NFP (<Regionalprobleme in 
der Schweiz>~ H.35. Bern, 1983. 

[24] Semeniw, R., Smith, H., Tendances relatives au risque de 
cancer du gros intestin. Maladies chroniques au Canada, 6, 
14-17, 1985. 

[25] South Australian Central Cancer Registry Unit. Cancer in 
Australia ... 1977to 1981. Adelaide, 1983. 

[26] Vena, J,E. et al., Lifetime occupational exercise and colon 
cancer. Am. J. Epid., 122, 357-362, 1985. 

[27] Vereinigung Schweizer Krebsregister. Krebsinzidenz in der 
Schwciz (1979-1981). Schw. A.rztezeitung, 66, 1894-1899, 
1985. 

[28] Vutuc, Chr., Gredler, B., Analyse der Entwicklung der Magen- 
darmkrebssterblichkeit in Osterreich. Zbl. Bakt. Hyg. I. Abt. 
Orig. B., 179, 586-595, 1984. 

[29] Waterhouse, J. et al. (Eds.), Cancer incidence in five continents 
IV. Lyon, IARC Sci. Publ. 48, 1982. 

[30] WHO, World Health Statistics Annual. Geneva, 1983 and 1984. 
[31] Young, J.L., Percy, C.L., Asire, A.J. (Eds.), Surveillance, 

epidemiology and end results: incidence and mortality data 
1973-77. NCI Monogr., 57, 110-113, 1981. 

Dem Bundesamt fiir Statistik, Abteilung Bev61kerungsbewegung, 
danken wir fiir die Oberlassung der Mortalitfitsdaten 1979-1984 zur 
Auswertung mittels SAS am Rechenzentrum der Universit/it Ziirich. 
Auch die internationalen lnzidenz- und Mortalitfitsdaten wurden 
damit analysiert. Bei der Aufbereitung der Daten und Abbildungen 
halfen die Frauen V. Samec, D. Schiiler, P. Thiir und L. Weber. 


