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1. Einleitung

In den Jahren 1901 bis 1910 sind in der Schweiz von
Jahresdurchschnittlich 59207 Sterbefillen (Manner und Fray-
en} 7,2 % an einem Karzinom gestorben; damals bei einer
mittleren Wohnbevélkerung von 3,53 Millionen somit jahr-

lich 1,21 Sterbefdlle an Krebs auf 1000 Personen (rohe
Sterbez1ffer) Jetzt, analog berechnet fiir 1971 bis 1980,
sterben dagegen an Krebs 23,4 % von 57068 Tocdesfdllen —
auf 5,32 Millionen Midnner und Frauen — oder 2,11 pro 1000
Personen (1). In cen vergangenen 70 Jahren hat sich die
Gesamtbevilkerung fast verdoppelt, aber der Anteil der an
Krebs Gestorbenen um 325 % erhoht — dies bei gleichblei-
bender Zahl aller Sterbefdile (Abb. 1).

Fiir giiltige Aussagen sollten deshalb die rohen Ster-
beziffern ent zer rt werden kinnen: die Krebs-Evo-
1ut1on wie weit ist sie u.a. zuriickzufithren auf

* die verbesserte mittlere Lebenserwartung im Alter von
40 Jahren (nur rund 4 % aller Krebs-Todesfdlle sterben
vor cem 40. Altersjahr)? Diese Lehenserwartung hetrug
1901/10 noch 27-28 Jahre, 1971/80 betrdgt sie 37-38
Jahre (2);

* die Ausrottung der Infektionskrankheiten? 1901/10 star-
ben 14,8 % an Tuberkulose, 1971/80 nur noch 0,5 % (1);

* die Fortschritte in der Diagnostik? Mangelhaft oder
nicht drztlich bescheinigt (Hebammen den Aerzten gleich-
gestellt) wurde 1901/10 die Todesursache der an Nicht-
unfillen Gestorbenen in mindestens 8,7 % aller Sterbe-
fdlle (mehr als die Karzinomfdlle), 1971/80 als mangel-
haft bezeichnete Krankheit (ICD-Liste B45) nur noch in
1,2 % aller Sterbefdlle (1) (fbb, 2).

Der Vergleich der Krebs-Todesraten nach Amtshezirken
— der rohen Sterbeziffern beider Geschlechter van 1901/10
und der altersstandardisierten der Minner von 1969/72,
siehe Schweizer Karten (3) — hat einen historischen Stel-
lenwert, ist aber aus genannten epidemiologischen Griinden
abzulehnen (auch die geschlechtsgetrennte Altersstandar-
disierung der Ziffern von 1901/10 als Vorbedingung kann
nicht durchgefiihrt werden, da das Sterbealter aller Kar-
zinomfdlle nicht mehr bekannt ist).

Der Magenkrebs dominierte friiher bei beiden Geschlech-
tern. Krehs Nr. 1 ist heute beim Mann der Lungenkrebs,
bei der Frau der Brustkrebs. Im letzten Jahrzehnt zeigten
die Minner eine um 60-70 % hohere Krebssterblichkeit als
die Frauen (4); die Xrebstodesrate sank um & % bheim weih-
lichen Geschlecht, nahm aber zu um 2 % heim ménnlichen
Ceschlecht (5): das signifikante Weiteranwachsen des Lun-
genkrebses beim Mann wird weitgehend konipensiert durch
den signifikant abnehmenden Magenkrebs (4).

Was bildet derﬁanoramawechse] der Karzinome gqualita-
und zeitlich ab?

2. Methode

Biomathematisch ist die Krebsmortalitét eine Funktion
cer Frbmasse und, mit ihr assoziiert, aller Umwelthedin-
gungen — aufgezwungene aus Kultur und Biosphdre, freiwil-
lig eingegancene wie Tabak- und Alkoholkansum —, sowie
eine Funktion der Diagnostik und Therapie als Leistung
cer kurativen Medizin. Unter Konstanz der Erbmasse kann
(ie Technik die Umwelthedingungen regional unterschied-
Tich grundlegend verdndern. Die Fortschritte gleichzeitiq
in der Diagnostik der Karzinome verzerren jedoch erheb-

tiv

lich das Bild der Krebsmortalitit nach intervallrelevan-
ten Zeitraumen. Zur Untersuchung der Umweltfaktoren als
Einflussgrdssen kann die Momentaufnahme der Krebssterb-
Tichkeit der Mdnner, nach Regionen verclichen, deshalb
das Optimale sein — bei rund 7000 an Krehs gestorbenen
pinnern nro Jahr auf der Einheit der 183 Schweizer Sezir-
ke.

Die Bezirke sind auf der Schweizer Karte 1969/72 in
fiinf {1assen eingestuft: in der mittleren Klasse 28 Se-
zirke mit nach allen Fiinfjahres-Altersklassen standardi-
sierten jihrlichen Krebstodesraten innerhalb des 95%-Ver-
trauensbereiches des nach jhrer Gesaiitbevdlkerung gewich-
teten Mittelwertes. Als Prinzipfrage: nach welchen Merk-
malen unterscheiden sich die 53 Bezirke mit Todesraten
tiher diesem Mittelbereich zu jenen 96 Bezirken mit Krebs-
Sterbeziffern unter diesem Mittelhereich? Fir die Karzi-
nomarten ist dieser Mittelbereich in den Tabellen als
oberer SMR-Grenzwert angegeben (SHR: relative altersstan-
dardisierte Mortalitdt; Schweiz = 100%sg) (Abb. 2).

Hier hilft die Diskriminanzanalyse als Filterunter- -
suchung weiter: als Einflussgrdssen konnen die mit der
Yolkszdhlung vom 1.12.1970 fir jeden Bezirk gemessenen
Sozialindikatoren eingesetzt werden. Als Messar&ssen der
Lebensqualitat beschreiben folgende Sozialindikatoren
mehrschichtig den kulturellen, wirtschaftlichen und derio~
qraphischen Bereich:

Sozialindikatoren Spannweite  Klassen
Sprache 3
Religion 2
Erwerbstdtige im Sektor
- Landwirtschaft 0-41% 3
- Industrie und Handwerk 26 - 753 % 3
- Dienstieistungen 19 - 65 % 3
Wehrsteuer-Konfquote 37 - 630 Fr. 5
Bevilkerungsdichte «0 -3300 E/kad 5
Personen pro Gebzude 3,6 - 16,2 5
Persanen pro Wohnraumn 0,56 - 1,09 5
Anteil an Privathaushaltungen

it 5+Personen 6 - 44 % 5
Total der Hilfsvariablen §§

Nach dem Histogramm cer relativen Frequenzen aller lerte
eines Sozialindikators die Xlassen gehildet, kann jedem
Nezirk seine Klasse fiir alle zehn Sozialindikatoren zuge-
ordnet werden.

Mit der hesten Empfindlichkeit und Spezifitdt — zur
optimalen Trennung der Bezirke mit uberdurchschnittlich
hoher Krehssterhlichkeit (Manner, 1969/72; organsnezifisch
und insgesamt) — hestimmt cie aufsteigend gesteuerte Dis-
kriminanzanalyse die statistisch signifikanten Einfluss-
grossen und ihre Grenzwerte als Kriterien. Zur Kontrolle
der Resultate der Diskriminanzanalyse werden fiir die iiber
34jdhrigen Mdnner dic nach der WHO-Population Europas al-
tersstandardisierten absoluten Todesraten fiir die einzel-
nen Bezirksgruppen direkt berechnet und diese zur gesamt-
schweizerischen Todesrate als "beobachtet iiher erwartet"
zwi SMR-Wert relativiert dargestellt. Die Randgruppen
dieser nach ihren Merkmalen genoolten Bezirke sind zur
Signifikanzberechnung nach Maentel-laenszel getestet mit
Finfjahres-Altersklassen als Serie (beohachtete Todesfdl-
le zur Yohnbevdlkeruna).
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3. Resultate mit Diskussion

Die Todesraten der iiber 34jshrigen Minner zeigen,
dass 23 % an bosartigen Neubildungen gestorben sind.

Schweiz — 1969/72 Altersstandardisierte Todes-

rate pro 100'000 35+jihrige d"

Alle Todesursachen 2270.4 = 100 %
Alle KARZINOME 519.8 = 23 %; als 100 %
* Atmungsorgane 134.6 = 26 %
* Prostata 63.2 = 12 %
* Magen 69.7 = 14 3%
* Kolon und Rektum 63.5 = 12 %

64 %
‘Als SMR-Werte sind diese Todesraten je gleich 100.

Die vier organspezifischen Malignome decken 2/3
aller Karzinome ab.

3.1 Gesamte Krebssterblichkeit: Tabelle 1

Die Diskriminanzanalyse bestimmt zwei Einflussgros-
sen: die Bevilkerungsdichte iiber 150 Einw./km? und uber
45 % im Sektor Dienstleistungen Erwerbstitige. 20 Bezir-
ke erfiillen beide Entscheidungskriterien; davon haben
15 Bezirke eine iiberdurchschnittliche Krebsmortalitat;
41 % der iiber 34jdhrigen Manner leben in diesen Bezir-
ken, 36 % in Bezirken, die nur das eine oder andere Kri-
terium tragen. Von 94 Rezirken ohne diese beiden Merk-
male haben nur 12 % eine iberdurchschnittliche absolute
und proportionale Krebsmortalitdt.

Tabelle 1

SCHWETZ 196971972 ANZAHL: BEZIRKE 35+ JAEHRIGE MAENNER

Todesrate '
SMR und SPMR

Im Sektor
Dienstleistungen

Bevglkerungs- Absolut

dichte

Anteil der
Bevilkerung

Todesraten SMR:
KARZ {HOME ~ ANDERE

Einw, /km Erwerbstatige aller Karzinome URSACHEN
Je 100
> 150 und >45 % 20 75 % 41 7% 106 95
** *
>150 oder >45 69 28 36 v 98 99
P
7150 und <45 94 12 % 23 % 93 109
183 25 100 100 100
.
SPR: Proportionale relative altersstandardisierte Mortalitat; * p0.0%
100 = 22,5 ¥ als Anteil der Krebgmrtalitit an Gesamtmortalitidt ** p<0.01
***  p<0.001
**** p-0,0001

Die iiber 34jdhrigen Ménner der 20 Bezirke haben die
signifikant hdhere Krebssterblichkeit als ihre Altersge-
nossen mit Wohnsitz in Bezirken der mittleren Gruppe.
Die SMR-Differenz betrdgt hier 8 gegeniiber einer nicht
signifikanten SMR-Differenz von 4 zwischen der mittleren
und unteren Gruppe.

Ein Vergleich mit der Nichtkrebs-Sterblichkeit der
liber 34jshrigen Mdnner drdngt sich auf; diese Sterblich-
keit verhdglt sich gerade umgekehrt: die hochsignifikante
SMR-Differenz von 10 zwischen der mittleren und unteren
Bezirksgrunpe belegt, dass die Krebssterblichkeit nur
teilweise von anderen Todesursachen beeinflusst wird.
Zwischen der oberen und mittleren Bezirksgruppe ist die
auch fiir 35- bis 74jihrige signifikante SMR-Differenz
flir die Karzinome doppelt so hoch wie die SMR-Differenz
fir die anderen Todesursachen, die erst fiir iiber 74jah-
rige signifikant wird. Deshalb kann angenommen werden:
bei unverdnderter Therapie-Effizienz mit anhaltender de-
mographischer Ballungstendenz und Weiterentwicklung zur
Dienstleistungsgesellschaft nimmt die Krebsmortalitat
zu, und durch Weiterwachsen der mittleren Lebenserwar-
tunc wird diese Zunahme verstarkt.

Die erwdhnten beiden Kriterien beantworten die Frage
der Evolution der Krebssterblichkeit in resultierender

Art. Welche Messgrissen beeinflussen die organspezifi-
sche Krebssterblichkeit?

3.2 Atmungsorgane: Tabelle 2

Fiir die Karzinome der Atmungsorgane weist die Diskri-
minanzanalyse nur auf die Bevdlkerungsdichte hin. Die Man-
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ner der Bezirke mit unter 50 Einw./km haben eine relative
altersstandardisierte Todesrate von 72; die Bevilkerungs-
hdlfte in Bezirken mit iiber 300 Einw./km? hat ein um 50 %
hoheres Risiko. Wie weit aufgezwungen durch die allgemei-
ne Luftverunreinigung und freiwillig durch Tabakkonsum
bTeibe hier offen.

Tabelle 2
KARZINOME DER ANZAHL:  BEZIRKE 35+JAEHRIGE MAENNER
ATMUNGSORGANE
Bevilkerungsdichte Absolut Todesrate o Anteil der Todesrate
SMR > 105 Bevdlkerung SMR
<50 Einw./km2 3 7% 5% 72
50 bis 299 E’inw./km2 17 29 % 42 % 92 ww
> 300 [{1'nw./km2 35 57 % 53 % 110
E 3N % 100 # 100

3.3 Nicht-Atmungsorgane: Tabelle 3

Fiir die heterogenen Karzinome aller Nicht-Atmungsor-
gane kristallisiert die Diskriminanzanalyse den Grad der
im Dienstleistungssektor beschdftigten Bevdlkerung heraus:
die Manner der 33 Bezirke mit liber 44 % in der Dienstlei-
stung Aktiven sind gegeniiber jenen der 34 Bezirke mit un-
ter 27 % in diesem Wirtschaftssektor T&tigen insgesamt
gefahrdeter. Multivariate Analysen mit Gestorbenen aus
Dienstleistungsherufen weisen auf Tumoren der Leber, des
Pankreas und der Nieren hin (6).

Tabelle 3

KARZINOME DER ANZAHL: BEZIRKE 35+JAEHRIGE MAENNER

NICHT-ATMUNGSORGANE

Im Sektar Dienstleistun- Absolut  Todesrate ¢ Anteil der Todesrate

gen Erwerbstitige SMR > 102 Bevilkerung SMR

19 -26 9 34 21 % 10 % 92

27 - 44 4 116 35 % 45 % 98

45 - 65 % 33 52 % 45 7 104
183 36 % 100 % 100

*

3.4 Prostata: Tabelle 4

Zusammen mit Schweden hat die Schweiz unter 24 Lan-
dern Europas die hochste Prostata-Krebssterblichkeit (7).
Nach der Diskriminanzanalyse ist dieser Tumor assoziiert
mit der Grosse der Privathaushaltungen. Die relative al-
tersstandardisierte Todesrate ist in 63 Bezirken mit ho-
hem Anteil an Grossfamilien (5+Personen) 12 % unter dem
gesamtschweizerischen Yert, dagegen 20 % hdher in 67 Be-
zirken mit hohem Anteil an Kleinfamilien (1-4 Personen).
Mit Erreichen der demographischen Pzife zur {leinfamilie
hat bei der Frau der Brustkrebs, beim Mann das Prostata-
Karzinom zugenommen. Hinter dem Indikator Familiengrdsse
sind die dtiologischen Faktoren zu suchen.

Tabelle 4

PROSTATA-
KARZ INOM

ANZAHL:  BEZIRKE 35+ JAEHRIGE MAENNER

Anteil an Privathaus- Todesrate o Antei) der Todesrate

hattungen mit 5+Pers. Absolut SMR ™ 104 Bevilkerung SMR
6-18 % 67 49 % 64 % 105
19 - 22 % 53 36 % 18 4% 93 p : 0.10
23 - 44 % 63 21 % 18 % 88
183 36 % 100 % 100
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Die Sterbefalle infolge von Krebs im Verhaitnia zur Bevétherung, nach dem Durchischni

der Jahre 19011910

Tafel 19, Les décés par suire de cancer cafenfis 1 anmedls & fa fation, d'apris fes résuftars moyens. des anndes 1001-1010

Tableau 19,

Erklirung der Zahlen.

[He in den Bezitken eingeschrichenen Zahlen
geben an, whe vicle Sterbefalle an Krebs dirchs
schaialich im Verlaufe eines Jabres auf je 1000
Personen der Bevolkerung vorpekommen sind.

]F:u:dir Schweiz betrbgt diese Darchedanite.
zahl 1.21.
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. T Malistab paptonon Echelle
Altarsstandardinieens Stasblichknit an Tumorsn (o Minner pro 100 000 Einwohaer, nach Bazirken, 1060/72
Taux standardivd de martslith masculing Bus sux rumeurs pour 100 000 Nabitants, par dintrict, an 1900/72

1306-3236 723014 0 o 1T M4 7183

3.5 Magen: Tabelle 5

Tma-Mu

Der Tumor, der bei beiden Geschlechtern eindeutig ab- stanten den Katholiken voraus?

nimmt, ist der Magenkrebs (4). Die Diskriminanzanalyse

hinter diesen Kriterien bleiben die entscheidenden ur-

sachennahen Faktoren verborgen: in was sind die Prote-

filtert zwei Einflussgrdssen heraus: wiederum den Antej]  Iselles

an 5+kopfigen Privathaushaltungen — verglichen mit dem MAGEN- ANZAHL: BEZIRKE 354 JAEHRIGE MAENNER
Prostatakarzinom aber hier im umgekehrten Risikogefdlle — karzinon

und dazu die Religion. Die SMR-Differenzen zwischen den

Randgruppen nach dem Anteil an Privathaushaltungen mit :ﬁﬂb?&;ﬁ“b Absolut 5$§%;f Qxﬁlﬁﬂg lodesrate
5+Personen betrdgt 30 und zwischen katholischen und pro-  wit swersonen e e e e a1 pite
testantischen Regionen 23, beides hochsignifikante Unter- vot. Kath. Prot. Kath[ Alle  Prot. Kath. Prot. Kath.
schiede, die sich symmetrisch auf die sechs Rasterzellen 6187 U A I L L
so libertragen, dass die nach Familiengriésse hochste Ri- 19 - 22 % 3 20 3% 60w | asx % 7T 95 123 | 105
sikogruppe der protestantischen Gebiete und die niedrig-  2:- 4 B & 3 73| 63 54 132 o4 129 | 122
ste Risikogruppe der katholischen Gebiete sich der ge- T me o Twr as o w s |

samtschweizerischen Magenkrebs-Todesrate ndhern. Auch

-
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3,6 Kolon und Rektum: Tabelle 6 have been characterized socio-economically and demogra-
h' 3 t 3 . ']
Die Dickdarm- und Mastdarm-Karzinome sind aufgrund gn;;:a;;y gn t::vzsz;smglfi zznggzgmgﬁ::usﬁ D1s§;;m1na2§
iskriminanzanalyse abhingig von der BevSlkerungs- YS1s Tor seve g Shows 1ncreas
d?r Dis " A et - . mortality in regions of greater population density
dichte. Wahrend dje uber234qahr1gen Madnner der 31 Bezir- (Tung cancer) and, independently of this finding, in
ke mit unter 50 Einw./km einen SMR-Wert von 72 haben, regions with a higher proportion of persons working in
ist fur Mdnner in den 35 bevidlkerungsdichtesten Bezirken {he ntertiary sector" (other malignant tumours).
diese Krebssterblichkeit 54 % hgher. Mit einer Zunahme
der Kolon- und Rektumkarzinome ist zu rechnen analog dem
Trend in Europa (7).
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4, Allgemeine Diskussion

Diese Uebersicht der Krebssterblichkeit soll das
Startpotential der analytisch-dtiologischen Epidemioto-
gie aufzeigen und so katalysieren, dass die interdiszi-
plindr angelegte Epidemiclogie zur gleichberechtigten Addendum
Schwester der klinischen Krebsforschung wird, die primdr
die Therapie verbessern will.

Das Original der Karte uber die Krebssterb-
Die epidemiologische Kunst liegt in der Wahl des we- ;ichl;eit in dgrdSchwsii,wE%]gw Uﬁdg- Dﬁparzegutent
; es Inneren, Eidg. statisches Bureau, Graphisch-Sta-
der zu feinen noch zu gr‘ober] lderkZEl]Jges,1(_ias l?cht(:e als . tistischer Atlas der Schweiz, 1914} wurde der Redak-
etwas Ganz‘?s zu erkem}en‘ D“? sowoh1 qua 1_tat1,v pro;en tion freundlicherweise von Herrn Dr. A.J. Tuyns mit
tuale Anteile der Bezirke) wie auch quantitativ (bezirks- | falgendem Kommentar zur Verfigung gestellt:

gruppenweise Todesraten) vorgelegten Resultate werden mit

Hilfe der Krebstodesfdlle der Jahre 1979 bis 1982 und der “Les documents sur la distribution géographique

Daten aus der Volkszihlung 1980 Uberpriift und systematisch | du cancer dans le passé sont rares, mais il en existe.
weiter durchleuchtet werden konnen — zusatzlich auch zeit- Peu avant la dernigre guerre mondiale, le Docteur
lich addquat, verbunden mit der Hoffnung, die Killer end- JY. Biraud, alors Directeur de la Division des Statisti-
Tich gezielt entdecken und ohne gesundheitspolitische aueﬁ- a la Section d'Hygiéne de la défunte Société des
Sklerose neutralisieren zu konnen. ations, avait procédé a un premier essaji - peu fructu-

eux d'ailleurs - pour rassembler des cartes de mortalité
par cancer dans divers pays européens. I1 n'‘obtint que

RESUME peu de documents, habituellement exprimés en taux bruts
e de mortalité, et pratiquement inutilisables pour des com-
Indicateurs sociaux, analysant la mortalité par parisons internationales.

cancer {en Suisse) En 1960, le Docteur Biraud transmit ces documents

Les taux annuels de mortalité de 1969/72, standardi- au soussigné, a la nouvelle Unité de Cancer, & 1'Organi-

b " X : . sation Mondiale de la Santé. I1s ont été fortuitement
sés par dge, sont calculés pour chaque district. Se fon- retrouvés 3 1'occasion d'une opération de "nettoyage®

dant sur le recensement de la population de 1970, des in- Jparmi les dossiers anciens du Centre International de

dicateurs socio-&conomiques et démographiques décrivent Recherche sur le Cancer.

ces 183 districts. L'ar)a\yse digcrimir_lante,_fa'ste pour Parmi eux, une carte admirablement présentée par
plusieures tumeurs malignes, Taisse découvrir: la morta- les fameux éditeurs suisses KimmerTli et Frey, que nous
1ité due aux cancers est plus &levée dans les régions a soumettons aux lecteurs de la Revue de Médecine Sociale
forte population (tancer du poumon) et, indépendamment et Préventive. C'est sans doute un des premiers documents

de ce fait, également dans les régions présentant une po- |Sur la répartition géographique du cancer dans un pays

pulation &levée de personnes travaillant dans le secteur | UroPeen-
tertiaire (autres tumeurs malignes).
Dr. A.J. Tuyns
Programme d'Epidémiologie Analytique
Summary Division du Cancer Humain et des
. A R . Acitivités sur le Terrain
(I:'z:g:;ertMggta11ty in Switzerland according to Social Centre International de Recherche
cato sur le Cancer
The age-standardized annual mortality rates for 69372 Lyon, Cédex 2, France.

1969/72 are analyzed for each of 183 districts which
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