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Der Riickzug des Todes
Der epidemiologische Ubergang in Deutschland
wiahrend des 19. und 20. Jahrhunderts

Reinhard Spree *

Abstract: It has been argued that crude death rates began
to decline in Europe and in North America after 1670 (the
onset of the decline in mortality varying between major
regions). By the middle of the twentieth century the morta-
lity rate had fallen from about 30 to 40 per thousand to 10
per thousand. The secular decline of mortality took place in
two phases. Both phases were separated by an intermediary
phase of increased mortality during the second third of the
nineteenth century, at a time when increasing urbanisation
strongly influenced the demographic development. Using
the concept of the epidemiologic transition, this paper ex-
amines the long-term changes in morbidity and mortality in
Germany during the nineteenth and twentieth century. It
focuses on the duration of the transitional phases and their
main characteristics by investigating age specific mortality
rates and causes-of-death. Applying epidemiological me-
thods such as mean age of death and potential years of life
lost will contribute to understand better the epidemiologic
transition and its causes from the late nineteenth century
onwards. These methods have so far hardly been applied in
historical research. They will be related to the causes of
death which have been grouped together in 15 categories.

* Address all communications to Reinhard Spree, Seminar fiir Sozial- und Wirtschafts-
geschichte, Universitdt Miinchen, Ludwigstr. 33/111, D-80539 Miinchen.
Uberarbeitete und gekiirzte Version des gleichnamigen Essays, der 1992 im Univer-
sitdtsverlag Konstanz in der Reihe ,Konstanzer Universitdtsreden" als Heft 186 er-
schienen ist.




1. Die gesellschaftliche Bedeutung des sédkularen
Sterblichkeitsriickgangs

Seit dem Beginn der amtlichen Statistik um die Mitte des 19. Jahrhunderts ist in
den westlichen Industrieldndern die durchschnittliche Lebenserwartung (von
Kriegsjahren abgesehen) stindig angestiegen. Betrug sie bei der Griindung des
Deutschen Reiches vor 120 Jahren noch rd. 36 Jahre bei Mdnnern und 38 Jahre
bei Frauen, so hat siec sich inzwischen bei Miannern auf rd. 72 Jahre und bei
Frauen auf rd. 80 Jahre erhoht. Sie hat sich also bei beiden Geschlechtern
wihrend dieses Zeitraums mehr als verdoppelt. Dieser Entwicklung liegt vor
allem ein drastischer Riickgang der Sduglingssterblichkeit seit dem frithen 20.
Jahrhundert zugrunde und ein etwas weniger ausgepridgter Sterblichkeitsriick-
gang bei Kindern und Jugendlichen. Kaum verdndert hat sich die Sterblichkeit
im Reproduktionsalter. Ein merklicher Riickgang der Sterblichkeit fand jedoch
auch in den Altersklassen liber 60 Jahre statt. Man kann diesen Sachverhalt so
umschreiben: Die gewaltige Zunahme der durchschnittlichen Lebenserwartung
bedeutet vor allem, daB Menschen, einmal geboren, bis auf wenige Ausnahmen
ein langes Leben vor sich haben. Dagegen hat sich das Leben fiir alle die-
jenigen, die Kindheit und Jugend hinter sich haben, nur unwesentlich verldn-
gert.

Von groBter Bedeutung ist nun aber, dal das Leben fiir die meisten Men-
schen etwa gleich lang geworden ist. Im Gegensatz zu fritheren Jahrhunderten,
in denen der Tod zwar seine stdrkste Beute unter Sduglingen, Kleinkindern und
alten Menschen holte, jedoch auf allen Lebensaltersstufen spiirbar seine Sense
schwang, rafft er heutzutage die bei weitem meisten Menschen zwischen dem
70. und 80. Lebensjahr dahin. Es fand demnach eine extreme Konzentration des
Sterbealters statt. Der Tod hat sich nicht nur aus Kindheit und Jugend weitge-
hend zuriickgezogen, sondern iiberhaupt aus den Altersstufen bis zum 70. Le-
bensjahr. Und da diese Entwicklungstendenzen fiir den bei weitem groBten Teil
der Bevolkerung in den westlichen Industrieldndern gelten, mufl demnach auch
die soziale Ungleichheit vor dem Tod, die noch im 19. und frihen 20. Jahr-
hundert sehr ausgepriagt war, stark zuriickgegangen sein. Mehr und mehr sind
die Menschen somit vor dem Tod tatséchlich alle gleich.

Die Ursachen fiir diese global beschriebenen Verdnderungstendenzen sind
zundchst in grundlegenden Wandlungen des Sterblichkeitsgeschehens zu sehen,
oft bezeichnet als Wandel des Krankheits- und Todesursachen-Panoramas. Vie-
le Krankheiten sind aus den westlichen Industrieldindern ganz verschwunden;
andere haben ihren Charakter verdndert; einige konnten unter gesellschaftliche
bzw. medizinische Kontrolle gebracht werden. Wieder andere Krankheiten sind
dagegen seit der Mitte des 19. Jahrhunderts auf dem Vormarsch. Diese Ent-
wicklungen und ihre Ursachen werden im folgenden unter dem Oberbegriff
Epidemiologischer Ubergang dargestellt.




Worin besteht die gesellschaftliche und wirtschaftliche Bedeutung dieses
Ubergangs? Die Bedeutungsaspekte sind so vielfiltig, daB nur auf einige
schlagwortartig verwiesen werden soll. Da ist zum einen der Aspekt, der der-
zeitig Mentalitdtshistoriker wie Arthur Imhof beschiftigt, dal ndmlich die
meisten Menschen mit einer gesicherten Lebensspanne von - wie gesagt - etwa
70 Jahren rechnen kénnen. Fiir immer mehr Menschen wird deshalb das Pro-
blem eines Lebensplans, einer Aufgabenstellung fiir verschiedene unterscheid-
bare Lebensphasen, wichtig. Besonders gilt das fiir die stindig ldnger werdende
Phase nach dem Ausscheiden aus dem Erwerbsleben. Da diese Phase wiederum
fiir die meisten Menschen, zumindest in Deutschland, durch das Sozialversi-
cherungsystem und staatliche Fiirsorge- bzw. Pensionskassen finanziert wird,
die sich aus Beitrigen und Steuerleistungen der aktiv Erwerbstdtigen alimen-
tieren, liegt die wirtschaftliche Bedeutung der Sterblichkeitsverdnderungen auf
der Hand: Tendenziell wichst der Bevdlkerungsanteil der zu Finanzierenden
stetig, wiahrend entsprechend der Bevdlkerungsanteil der Finanziers zuriick-
geht. Dies Problem erscheint um so gravierender, wenn man sich klarmacht,
daB nicht nur die verldngerte Lebensphase nach dem Ausscheiden aus dem
Erwerbsleben der Unterstiitzung bedarf, sondern auf der anderen Seite auch die
sich fiir immer mehr Menschen deutlich ausweitendende erwerbslose Ausbil-
dungsphase in Kindheit und Jugend.

Ein weiterer Problemaspekt ist darin zu sehen, daB sich zwar das durch-
schnittliche Sterbealter nach hinten verschoben hat, ohne dal jedoch die letzten
Lebensjahrzehnte etwa frei von Krankheit wiren. Vielmehr beinhalten die Ver-
dnderungen des Krankheits-Panoramas in den hoheren Lebensaltern vor allem
eine Zunahme der sogenannten Multi-Morbiditdt. Es konnte bei oberflachli-
chem Hinsehen so scheinen, als ob wir immer ldnger leben, um uns immer
langere Phasen des Lebens mit Krankheiten zu plagen. Auch die Zunahme der
Pflegebediirftigkeit macht, speziell unter den modernen gesellschaftlichen Be-
dingungen, groBe Sorgen - Stichwort: Pflegeversicherung.

Die vielen Lebensjahrzehnte, die die meisten Menschen, von gravierenden
Krankheiten und von Todesbedrohung befreit, durchleben kdénnen, werfen al-
lerdings ebenfalls Probleme auf. Die Aufforderung zur Entwicklung eines Le-
bensplans betrifft keineswegs nur das hdhere Lebensalter. Angesichts der Un-
verbindlichkeit der grofen sinnstiftenden Wertsysteme und Ideologien in der
modernen Gesellschaft stellt sich fiir immer mehr Menschen bei wachsendem
Wohlstand, riickldufigen Arbeitsbelastungen und zunehmender Freizeit drédn-
gend die Frage nach dem Sinn dieses Lebens. Die Tatsache, dal man iiber seine
korperlichen und geistigen Krifte jahrzehntelang beschwerdefrei verfiigen
kann, ohne daB ein generell akzeptiertes, verbindliches Ziel vorgegeben wire,
unterwirft viele Menschen einem Begriindungszwang, dem sie kaum gewach-
sen sind: Was soll ich mit meinen Krédften tun? Wem niitzt das? Wohin fiihrt das

' Vgl. Imhof, A. E.: Reife des Lebens. Gedanken eines Historikers zum lidngeren Da-
sein. Miinchen 1988.




alles? Wahrscheinlich hat der stindig wachsende Anteil psychotherapeutisch
behandlungsbediirftiger Menschen in unseren Gesellschaften mit dieser bela-
stenden Sinnfrage zu tun.

Die Bedeutung der langfristigen Verdnderungen des Krankheits- und Sterb-
lichkeitsgeschehens erschopft sich natiirlich keineswegs in den genannten Pro-
blemen. Vielmehr sollte die positive Kehrseite ausdriicklich erwdhnt werden.
Sie ist in einer VergroBerung der durchschnittlichen Leistungsfihigkeit der Er-
werbsbevolkerung zu sehen, deren Beitrag zur Steigerung der gesamtwirt-
schaftlichen Produktivitdt und zum Wachstum des Sozialprodukts bisher noch
nicht befriedigend gemessen worden ist. Die enorme Zunahme krankheits- und
schmerzfreier Lebensjahre, die Verlagerung der Todesbedrohung in ein hohes
Lebensalter bedeuten eine generelle Zunahme von Lebenschancen. Immer
mehr Menschen ist es fir immer ldngere Zeit ihres Lebens moglich, ihr kor-
perliches, geistiges und seelisches Potential zu entwickeln und auszuleben und
somit in einem modernen Sinne gliicklich zu sein.

Im folgenden sollen nun die groBen Verdnderungen des Krankheits- und
Sterblichkeitsgeschehens unter dem Oberbegriff Epidemiologischer Ubergang
konkreter nachgezeichnet werden. Die Phasen dieses Ubergangs und die je-
weiligen wichtigsten Merkmale werden dargestellt. AnschlieBend sind die Er-
klarungsansétze zu skizzieren, die derzeit international diskutiert werden. Dabei
wird besonderes Gewicht auf die Untersuchungen gelegt, die die deutschen
Verhiltnisse betreffen.

2. Globale Entwicklungslinien

Der langfristige Sterblichkeitsriickgang hat natirlich in den westlichen Indu-
strielindern durchaus keinen einheitlichen Verlauf gehabt. Dennoch kann man,
wenn von den Details geniigend abstrahiert wird, eine Art Modellverlauf be-
haupten, den kiirzlich James Riley wie folgt charakterisiert hat:® Nach 1670
begannen in Europa und Nordamerika (mit Varianten hinsichtlich des Beginns
von einer gréBeren Region zur anderen) die rohen Sterblichkeitsziffern zu fal-
len. Bis zur Mitte des 20. Jahrhunderts war die Sterblichkeit von ca. 30 bis 40
pro Tausend auf ca. 10 pro Tausend gefallen. Dieser sdkulare Sterblichkeits-
rickgang fand in zwei Phasen statt. Die beiden Phasen waren durch ein Plateau
erneut gestiegener Sterblichkeit wédhrend des zweiten Drittels des 19. Jahrhun-
derts getrennt, als die ersten groBlen Urbanisierungswellen auf die demogra-
phische Entwicklung durchschlugen. Diese Beschreibung trifft in groben Ziigen
auch auf Deutschland zu. Von den 1830er Jahren bis zum Ende der 1880er
Jahre hielt sich die Sterblichkeit auf einem relativ hohen Niveau. Besonders
eklatant der - nicht zuletzt durch die Kriege bedingte - Sterblichkeitsanstieg

* Vgl. Riley, J. C: Insects and the European Mortality Decline. In: American Historical
Review, 91 (1986).




wihrend der 1860er Jahre. Der bis zur Gegenwart anhaltende Fall der Sterb-
lichkeit begann zwar schon wéihrend der 1870er Jahre, unterschritt aber erst
Ende der 1880er Jahre das Trendniveau der Periode 1831-1886.

Unklar ist, wie sich die Sterblichkeit im 18. und frithen 19. Jahrhundert
entwickelte. Die kiirzlich von Arthur Imhof vorgelegten Schétzungen der Le-
benserwartung zwischen 1740 und 1850 in verschiedenen deutschen Regionen
lassen allerdings den SchluBl zu, dal in Deutschland spidtestens seit den 1770er
Jahren ein langfristiger Sterblichkeitsriickgang stattfand, der demnach erst um
die Mitte des 19. Jahrhunderts fiir einige Jahrzehnte unterbrochen wurde.’

Zuverlassiger sind die entsprechenden Angaben fiir die USA und England.
Hier wurde wiéhrend der letzten 20 Jahre ein neuer Indikator erarbeitet: die
langfristige Verdnderung der durchschnittlichen Korpergroe von Menschen.
Die notwendigen Massendaten fielen vor allem beim Militdr an, dariiber hinaus
in groferem Umfang beim Sklavenhandel, in Gefingnissen und gelegentlich
auch in Schulen. Fiir die Entwicklung in Deutschland wihrend des 18. und 19.
Jahrhunderts wurden entsprechende Analysen durchgefiihrt, die allerdings bis-
her nur zu regional und sozial stark eingegrenzten Ergebnissen bei stidndigem
Wechsel der Erkldrungsperspektive fithrten und keine globalen Aussagen zu-
lassen.’

Eine von Robert Fogel fir die USA entwickelte Kurve des GroBenwachs-
tums von Ménnern seit dem frithen 18. Jahrhundert zeigt eine bemerkenswerte
Ubereinstimmung mit dem oben skizzierten Modellverlauf des Sterblichkeits-
rickgangs, zu dem sie sich spiegelbildlich verhdlt.” Bis zum Beginn der 1830er
Jahre stieg das GroBenwachstum von Méinnern in den USA, dann sank es
mehrere Jahrzehnte lang deutlich, um erst ab den 1890er Jahren wieder anzu-
steigen, diesmal verstdarkt und bis zur Gegenwart durchgehalten. Nur nebenbei
erwahnt sei, dafl das GroBenwachstum in diesem Zusammenhang meist nicht
unmittelbar als Indikator des durchschnittlichen Gesundheitszustands interpre-
tiert wird, sondern als Ausdruck des Erndhrungszustands (Nutritional Status).
Damit ist nicht das Ausmall der Nahrungszufuhr gemeint; Verdnderungen der
KorpergroBe indizieren vielmehr die Relation zwischen Nahrungsmenge und
ihrer Néhrstoffstruktur einerseits, den entsprechenden Anforderungen des Kor-

" Vgl. Imhof, A. E.: Lebenserwartungen in Deutschland vom 17. bis 19. Jahrhundert.
Weinheim 1990.

* Vgl. Komlos, J.: Height and Social Status in Eighteenth-Century Germany. In: Jour-
nal of Interdisciplinary History, 20 (1990); Twarog, S.: Heights and Living Standards
in Industrializing Germany. The Case of Wiirttemberg. Ph. Diss. Ohio State Univer-
sity 1993; Baten, J.: Der Einflul regionaler Wirtschaftsstrukturen auf den biologi-
schen Lebensstandard. Eine anthropometrische Studie zur bayerischen Wirtschafts-
geschichte im frithen 19. Jahrhundert. In: Vierteljahrschrift fiir Sozial- und Wirt-
schaftsgeschichte, 83 (1996).

* Vgl. Fogel, R. W.: Nutrition and the Decline in Mortality since 1700: Some Preli-
minary Findings. In: Engerman, S. L., u. Gallman, R. E. (Hg.): Long-Term Factors in
American Economic Growth. Chicago u. London 1986.
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pers andererseits. Ob die Nahrungszufuhr hinsichtlich Menge und Zusam-
mensetzung angemessen ist, hdngt von den korperlichen Belastungen (Arbeit
usw.), vom Klima und von sonstigen Lebensumstdnden ab, besonders auch von
der Exponiertheit gegeniiber bestimmten Krankheitserregern.

Ahnliche Kurven wie fiir die USA sind inzwischen auch von Roderick Floud
u.a. fiir England entwickelt worden und stimmen weitgehend mit der Entwick-
lung des GroBenwachstums in den USA iiberein.” Nach John Komlos nahm die
KorpergroBe von Minnern in Osterreich-Ungarn wihrend des spiten 18. Jahr-
hunderts ebenfalls zu.” Somit darf der vorhin skizzierte Modellverlauf der
Sterblichkeitsentwicklung seit dem 18. Jahrhundert als gesichert gelten, dessen
wichtigste, erklarungsbedirftige Merkmale die Zweiteilung des Riickgangs und
der zwischenzeitliche Wiederanstieg der Sterblichkeit um die Mitte des 19.
Jahrhunderts herum sind.

3. Ein Leitkonzept fiir Deskription und Interpretation:
der Epidemiologische Ubergang

Das Konzept des Epidemiologischen Ubergangs konkretisiert das bekanntere,
iibergreifende Konzept des Demographischen Ubergangs. Bei letzterem handelt
es sich um die modellhafte Fassung des natiirlichen BevdlkerungsWachstums,
das wihrend des langfristigen gesellschaftlichen Modernisierungsprozesses be-
stimmte Phasen durchlduft. Diese sind durch typische Beziehungen zwischen
Fruchtbarkeits- und Sterblichkeitsniveaus geprdgt. Zu Beginn des Demogra-
phischen Ubergangs o6ffnet sich die »Bevolkerungsschere«, indem die Sterb-
lichkeit zu sinken beginnt, wahrend die Fruchtbarkeit, noch von traditionellen
Normen gesteuert, in traditionelle Verhaltensweisen eingebettet, auf hohem
Niveau verharrt. In der zweiten Ubergangsphase schlieBt sich die »Schere«
wieder, da nun die Fruchtbarkeit auf die verdnderten okonomischen, sozialen
und demographischen Bedingungen reagiert: Der sidkulare Geburtenriickgang
setzt ein. Ist er abgeschlossen, haben sich Fruchtbarkeit und Sterblichkeit auf
einem relativ niedrigen Niveau eingependelt. Die Zuwachsrate der Bevol-
kerung ist in der Folgezeit klein und abhéngig von periodischen Fruchtbarkeits-
schwankungen, die keinen Trend aufweisen. Vielmehr hdngt das Ausmafl der
bewuBt betriebenen Geburtenkontrolle von verschiedensten wechselnden, oft
zufilligen, wenn nicht sogar im Sinne von Moden auftretenden Anreizen und
Impulsen ab.

* Vgl. Floud, R., u.a.: Height, Health and History. Nutritional Status in the United
Kingdom, 1750-1980. Cambridge usw. 1990.

" Vgl. Komlos, J.: Nutrition and Economic Development in the Eighteenth-Century
Habsburg Monarchy: An Anthropometric History. Princeton 1989.
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Als Epidemiologischer Ubergang wird nun die trendmiBige Entwicklung der
Sterblichkeit in den verschiedenen Phasen des Demographischen Ubergangs
begriffen. Modelliert werden Wechselwirkungen zwischen dem durchschnittli-
chen Gesundheitszustand einer Bevolkerung und dem sozio-6konomischen
Wandel. In diesem von Abdel Omran entwickelten Konzept werden drei Phasen
unterschieden:’

Phase 1 ist das vormoderne »Zeitalter der Seuchen und Hungersnote«. Die
durchschnittliche Sterblichkeit weist starke Fluktuationen um ein hohes Niveau
auf, ohne daB sich eine langfristige Riickgangstendenz ausbilden konnte. Die
Lebenserwartung bei Geburt liegt in der Regel unter 40 Jahren.

Phase 2 ist das »Zeitalter der riicklaufigen groBen Epidemien«, wiahrend
dessen sich allmédhlich ein sinkender Sterblichkeitstrend durchsetzt. Noch wes-
entlicher sind die Verringerungen der Sterblichkeitsschwankungen um diesen
Trend herum. Die Lebenserwartung bei der Geburt steigt allmdhlich auf rd. 50
Jahre an.

Phase 3 ist das »Zeitalter der degenerativen und gesellschaftlich verursachten
Krankheiten«. Wahrend dieser Phase pendelt sich die Sterblichkeit auf niedri-
gem Niveau ein und weist nur noch sehr geringe Schwankungen auf. Die Le-
benserwartung steigt auf iber 70 Jahre an.

Dies Konzept hat primédr deskriptiven Charakter und stellt empirische Ge-
neralisierungen dar. Es gewinnt an analytischer Schédrfe, wenn die zentrale
Variable, die durchschnittliche (rohe) Sterblichkeitsziffer, nach Alter und Ge-
schlecht sowie insbesondere nach Todesursachen differenziert wird. Das Kon-
zept ist kiirzlich in bestimmten Punkten konkretisiert worden, die den historisch
und gesellschaftlich so wichtigen Ubergang von der Phase eins zur Phase zwei
betreffen, also die Bedingungen des Einsetzens des eigentlichen Ubergangs. So

1o

haben besonders Michael Flinn’ und Stephen Kunitz" darauf aufmerksam ge-
macht, daB bereits widhrend des 18. Jahrhunderts, das nach den vorliegenden
Datierungsversuchen fiir die westlichen Industrieldnder typischerweise noch
der Phase eins des Epidemiologischen Ubergangs zugerechnet wird, bereits
wichtige Verdnderungen stattfanden. Bestimmte vormoderne Seuchen wie Pest
und Lepra, deren Ausbreitung stark mit den traditionellen Formen der Kriegs-
fithrung verbunden war, traten, nicht zuletzt wegen der verdnderten Militér-
organisation und -Strategie, kaum noch in diesen Lidndern auf. Die um so ge-
wichtiger werdenden epidemischen Infektionskrankheiten (Pocken, Masern,
Scharlach, Keuchhusten usw.) verloren mit wachsender Verkehrs- und Kom-

' Vgl. Omran, A.: The Epidemiologic Transition: A Theory of the Epidemiology of
Population Change. In: Milbank Memorial Fund Quarterly, 49 (1971; Imhof, A. E.:
From the Old Mortality Pattern to the New: Implications of a Radical Change from
the Sixteenth to the Twentieth Century. In: Bulletin of the History of Medicine, 59
(1985).

’ Flinn, M.: The European Demographic System 1500-1820. Brighton 1981.

I Kunitz, S.: Speculations on the European Mortality Decline. In: Economic History
Review, Sec. Ser., 36 (1983).




munikationsdichte wahrend des 18. und frithen 19. Jahrhunderts ihren altersun-
spezifischen Charakter und wurden in wachsendem MaBle zu typischen Kin-
derkrankheiten, die primdr Siuglinge und Kleinkinder bedrohten. Uberlebten
sie eine frithzeitige Infektion, erwarben sie gegen diese Krankheiten in der
Regel lebenslange Immunitdt. Daraus folgt, dal bereits gegen Ende der Phase
eins des Epidemiologischen Ubergangs in vielen Regionen ein allmihlicher
Riickgang der Erwachsenensterblichkeit einsetzen konnte, widhrend die Sédug-
lings- und Kindersterblichkeit zundchst weiter ungiinstigen, ja sich moglicher-
weise sogar mit der beginnenden Urbanisierung verschlechternden Bedingun-
gen unterworfen blieb.

4. Empirische Befunde zum Epidemiologischen Ubergang
in Deutschland

4.1. Die Terminierung der Phasen

In Deutschland ist das Konzept des Epidemiologischen Ubergangs bisher kaum
aufgegriffen worden. Imhof' und Spree” haben sich um eine Datierung der
Phasen bemiiht - mit teilweise abweichendem Resultat. In seiner bekannten
Studie zur deutschen Bevdlkerungsentwicklung wéhrend der letzten 300 Jahre
schreibt Imhof, daB die Phase eins des Epidemiologischen Ubergangs in
Deutschland bis zum Ende des 19. Jahrhunderts gedauert habe. Erst um die
Jahrhundertwende habe ndmlich die durchschnittliche Lebenserwartung bei der
Geburt die Grenze von 50 Jahren erreicht. Fiir die Phase zwei, die zentrale
Phase des Epidemiologischen Ubergangs, bleibt somit kaum Zeit, denn schon
wihrend des frithen 20. Jahrhunderts setzt die Phase drei ein. Der von Imhof in
den Vordergrund gestellte Schwellenwert von 50 Jahren fiir die Lebenserwar-
tung bei der Geburt wird dem von Omran vorgelegten Konzept nicht gerecht.
Offensichtlich markiert dieser Wert das Ende, nicht den Anfang der Phase zwei.
DafBl diese Phase etwa mit dem Ersten Weltkrieg zu Ende geht und daBl nach
dessen Ende das bis heute anhaltende »Zeitalter der degenerativen und gesell-
schaftlich verursachten Krankheiten« beginnt, ist zwischen Imhof und Spree
unstrittig.

" Vgl. Imhof: Die gewonnenen Jahre. Von der Zunahme unserer Lebensspanne seit
dreihundert Jahren oder von der Notwendigkeit einer neuen Einstellung zu Leben und
Sterben. Miinchen 1981; vgl. auch ders.: From the Old Mortality Pattern.

* Vgl. Spree, R.: »Volksgesundheit« und Lebensbedingungen in Deutschland wihrend
des frithen 19. Jahrhunderts. In: Kimmel, W. (Hg.): Jahrbuch des Instituts fir Ge-
schichte der Medizin der Robert Bosch Stiftung, Bd. 7, Stuttgart 1990; ders.: Veridn-
derungen des Todesursachen-Panoramas und sozio-6konomischer Wandel - Eine
Fallstudie zum »Epidemiologischen Ubergang«. In: Gifgen, G. (Hg.): Okonomie des
Gesundheitswesens. Berlin 1986.




Aus den Erlduterungen zum Konzept des Epidemiologischen Ubergangs las-
sen sich allerdings drei Datierungskriterien fiir den Beginn der Phase zwei
ableiten. Dieser Beginn soll charakterisiert sein durch das Verschwinden von
Jahren sogenannter offener Bevolkerungskrisen (mit Sterbeiiberschiissen),
durch das Einsetzen des langfristigen Riickgangs der Sterblichkeit und vor
allem durch eine Verstetigung der Sterblichkeitsentwicklung. Daraus ergeben
sich die folgenden operationalisierten Datierungskriterien:

- Zahl und Héufigkeit von Jahren mit Sterbeiiberschiissen
- Trendrichtung der durchschnittlichen Sterblichkeitsziffer
- Variationskoeffizient der Sterblichkeitsziffer.

Legt man diese Kriterien an das (durchaus unvollstindige und teilweise pro-
blematische) statistische Material zur Sterblichkeitsentwicklung in Deutschland
wihrend des spaten 18. und frithen 19. Jahrhunderts an, erhédlt man das folgen-
de Ergebnis:

- In vielen Teilen Deutschlands begann bereits im spiten 18. Jahthundert ein
Riickgang der durchschnittlichen Sterblichkeit, der sich trendmiafig (also
von kurzfristigen Schwankungen abgesehen) bis iiber die Mitte des 19.
Jahrhunderts hinweg fortsetzte.

- Die Schwankumgsimtensitdt der Sterblichkeit nahm in weiten Teilen
Deutschlands bereits im spidten 18. und frithen 19. Jahrhundert ab; diese
Tendenz verstdarkte sich seit den 1820er Jahren noch.

- In den meisten groBeren Regionen Deutschlands lagen die Maxima der
Sterblichkeitsentwicklung wéhrend der ersten Halfte des 19. Jahrhunderts
in den 1830er Jahren (den Jahren der ersten groBen Cholera-Epidemien).
AuBerdem traten in den darauf folgenden Jahren nur noch in sehr wenigen
Regionen bzw. auf lokaler Ebene Sterbeiiberschiisse (offene Bevolkerungs-
krisen) auf. Imhof bemerkt dazu, dafl seit den 1820er Jahren das Zeitalter
der offenen Bevolkerungskrisen durch dasjenige der verdeckten Bevdlke-
rungskrisen (in denen die Geburteniiberschiisse aufgrund stark angestiege-
ner Sterblichkeit minimiert werden) abgelost worden sei.

Nimmt man diese Ergebnisse zusammen, darf behauptet werden, dafl sich der
durchschnittliche Gesundheitszustand der deutschen Bevolkerung wéhrend des
spiaten 18. und in der ersten Hilfte des 19. Jahrhunderts tendenziell gebessert
hat. Spitestens seit den beiden Cholera-Einbriichen wéahrend der 1830er Jahre
(1831/32 und 1837) l6ste die Phase zwei des Epidemiologischen Ubergangs im
grofiten Teil Deutschlands das »Zeitalter der Seuchen und Hungersnéte« end-
giltig ab. Allerdings profitierten von den Verdnderungen des Sterblichkeits-
geschehens vor allem Erwachsene; Jugendliche und éltere Kinder kaum; Klein-
kinder und Séduglinge in der Regel gar nicht. Diese Aussage ist im folgenden
durch einen kurzen Blick auf die verfiigbaren Daten zur altersspezifischen
Sterblichkeit wiahrend des 19. Jahrhunderts zu konkretisieren.
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4.2. Entwicklungstendenzen der altersspezifischen Sterblichkeit wéihrend der
Phase zwei des Epidemiologischen Ubergangs

Die folgenden Aussagen sind anhand von statistischem Material aus Preufien
gewonnen, das jedoch als fiir ganz Deutschland reprisentativ gelten darf, denn
die Sterblichkeits-Differenzen zwischen den westlichen und den &stlichen Re-
gierungsbezirken Preuflens, die hinter den preuBischen Durchschnitten verbor-
gen sind, entsprachen etwa den Sterblichkeitsunterschieden zwischen Nord-
west-Deutschland und Siidost-Deutschland. Die grundlegenden Informationen
sind in der folgenden Tabelle I dargestellt.

Tabelle 1: Altersspezifische Sterblichkeit der Ménner, PreuB3en,
1816-1901 (pro 10.000 Lebende bzw. Lebendgeborene)

Altersklasse
Jahr 0<1 K15 15<60 >60
1816 1878 190 126 1044
1825 1825 193 113 885
1837 2042 216 152 1105
1846 2088 233 130 902
1858 2276 210 129 879
1867 2261 209 131 797
1876 2219 170 124 759
1886 2406 180 122 751
1896 2064 113 98 706
1901 2147 105 96 705

Quellen: Eigene Berechnungen 1816-1867: vgl. Spree, R.: "Volksgesundheit",
(1990), S. 114f. u. Fn. 45, S. 101f. 1876-1901: nach PreuBische Stati-
stik, Bde. 46 (1878), 95 (1888), 152 (1898), 179 (1903).

Eine klare Entwicklung zeigte die Sduglingssterblichkeit, die nach dieser
Berechnung bis in die 1880er Jahre hinein tendenziell zunahm; der anschlie-
Bende Riickgang bis zum Ende des Jahrhunderts war nur geringfiigig. Uber den
Gesamtzeitraum hin stieg die Sduglingssterblichkeit um 28% an. Das folgende
SCHAUBILD 2 basiert auf Jahreswerten und deckt den Zeitraum bis 1913 ab.
Die Trendlinien verdeutlichen, daB auf die leichte Senkung der Sduglingssterb-
lichkeit im spdten 19. Jahrhundert ein stark beschleunigter Riickgang im frithen
20. Jahrhundert folgte.

Bei den iibrigen Altersklassen bilden die 1830er Jahre, fiir die hier das Cho-
lera-Jahr 1837 steht, eine Art Wasserscheide: bis dahin stiegen die Sterblich-
keitsziffern in der Regel an, nahmen anschlieBend jedoch, wenn auch teilweise
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sehr langsam, ab. Am deutlichsten ist der Riickgang gegeniiber der hohen
Sterblichkeit widhrend der 1830er Jahre schon in den folgenden Jahrzehnten bei
der Sterblichkeit der Uber-60jihrigen; erkennbar allerdings auch noch bei den
15 - 30jéhrigen. Relativ schwach dagegen bei den Kindern und Jugendlichen
bis zu 15 Jahren, die die wichtigsten Riickgdnge der Sterblichkeit erst im letz-
ten Jahrzehnt des 19. Jahrhunderts erlebten. Hervorzuheben ist, daB die Uber-
60jahrigen bereits wiahrend der 1840er und 1850er Jahre anndhernd das niedri-
ge Sterblichkeitsniveau des Jahres 1825, als die Agrarpreise besonders tief
standen und die Reallohne entsprechend hoch, realisierten. Darauf stiitzt sich
die Aussage, dafl diese Altersklasse relativ frih von den Verdnderungen pro-
fitierte, durch die die Phase zwei des Epidemiologischen Ubergangs charakteri-
siert war.

Die relativ ungiinstige Entwicklung der Uberlebenschancen von Siulingen
wihrend des 19. Jahrhunderts beruhte auf mehreren Faktoren. Einer sei an
dieser Stelle hervorgehoben, die rapide Verschlechterung der Uberlebensbedin-
gungen von unechelichen Sduglingen. Im folgenden SCHAUBILD 3 ist die
Sduglingssterblichkeit in PreuBien nach der Legitimitdt der Sduglinge differen-
ziert.

Man sieht, dal beide Komponenten der Sduglingssterblichkeit, die der ehe-
lichen wie die der unehelichen Sduglinge, bis Anfang der 1870er Jahre anstie-
gen und anschlieBend bis Ende des Jahrhunderts auf nur wenig erméafBigtem
Niveau trendméBig stagnierten. Im frithen 20. Jahrhundert gingen eheliche wie
uneheliche Sduglingssterblichkeit zuriick. Jedoch lag die Unehelichen-Sterb-
lichkeit nicht nur wahrend des betrachteten Zeitraums stets deutlich hoher als
die der ehelichen Sduglinge, sie stieg auch bis zum Ende der 1860er Jahre sehr
viel stirker an. Wiahrend die eheliche Sduglingssterblichkeit von 1816/18 bis
1864/66 um 21% bei Knaben und um 23% bei Middchen anstieg, erhohte sich
die Sterblichkeit der unehelichen Sduglinge um 34% bei Knaben und um 37%
bei Maddchen. Rd. 11% des Zuwachses der durchschnittlichen Saduglingssterb-
lichkeit wahrend dieses Zeitraums sind allein auf den Zuwachs der Sterblich-
keit unehelicher Sduglinge zuriickzufiihren. Dabei erhdhte sich die Uneheli-
chen-Quote gleichzeitig um 1,4 Prozent-Punkte bei Knaben (von 6,95 auf
8,34%) bzw. um 1,3 Prozent-Punkte bei Méddchen (von 7,16 auf 8,47%). Der
Abstand zwischen ehelicher und unehelicher Sduglingssterblichkeit vergroBerte
sich noch bis zur Jahrhundertwende weiter. Erst zu Beginn des 20. Jahrhunderts
verringerte er sich: Die uneheliche Séduglingssterblichkeit fiel seitdem rascher
als die eheliche - allerdings von dem stark iiberhohten Ausgangsniveau aus.

Die hier skizzierten Entwicklungstendenzen der alterspezifischen Sterblich-
keit, wonach von den Verdnderungen wéhrend der Phase zwei des Epidemio-
logischen Ubergangs zunichst besonders Erwachsene profitierten, spiter Ju-
gendliche und Kleinkinder, erst kurz vor dem Ersten Weltkrieg auch die
Sduglinge, soll im folgenden durch die wichtigsten Verdnderungen des To-

desursachen-Panoramas erkldart werden.
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4.3. Verdnderungen den Todesursachen-Panoramas wihrend der Phase zwei des
Epidemiologischen Ubergangs

Die Entwicklung bis 1874

Das Konzept des Epidemiologischen Ubergangs riickt die langfristigen Verin-
derungen des Krankheits- und Todesursachen-Panoramas in den Mittelpunkt
des Interesses. Das kommt bereits klar in der Bezeichnung der drei Phasen zum
Ausdruck. Allerdings bleiben dort die Beziige zu bestimmten Krankheiten bzw.
Todesursachen diffus, da auf sehr pauschal umschriebene Krankheitsgruppen
(groe Seuchen, epidemische Krankheiten, degenerative Krankheiten) abge-
stellt wird. Das Konzept geht von Begriffen aus, die nicht operationalisert sind.
Aber auch dann, wenn man fiir die zentralen Kategorien angemessene Indika-
toren gefunden hat, wirft der Versuch einer medizinalstatistischen Uberpriifung
des Konzepts fiir ein bestimmtes Land in einer abgegrenzten Periode erhebliche
Probleme auf. Obwohl statistische Unterlagen iiber Todesursachen in westli-
chen Industrieldndern seit dem spadten 18. Jahrhundert in relativ groBler Zahl
verfiigbar sind, ist dies Material, das im ibrigen bisher nur selten aufbereitet
und ausgewertet wurde, bis ins spdte 19. Jahrhundert hinein schwer interpretier-
bar. Und auch im 20. Jahrhundert bleiben natiirlich viele Unsicherheiten.

Gelegentlich ist gefolgert worden, dafl die Beschdftigung mit der Todesursa-
chen-Statistik in der Regel sinnlos sei; die Ergebnisse miifiten als so proble-
matisch eingeschdtzt werden, dafl ihnen keinerlei wissenschaftlicher Wert zu-
komme. Derartige defétistische Schliisse stiitzen sich vor allem auf Studien, in
denen auf klinischem Weg zustande gekommene Diagnosen von Todesursa-
chen (auf Totenscheinen in bestimmten Krankenhdusern) durch Sektion in der
Pathologie uberpriift wurden. Die in derartigen Studien aufgedeckten Fehler-
quoten sind tatsdchlich beeindruckend.

Dennoch ist die Todesursachen-Statistik im grofen und ganzen keineswegs
wertlos. Das hédngt nicht zuletzt mit dem Gesetz der groen Zahl zusammen.
Mikrostudien, die mit kleinen Fallzahlen operieren, aber auch Aussagen, die
sich auf relativ seltene Todesursachen stiitzen, miissen das Argument der Un-
sicherheit gegen sich gelten lassen. Wenn man jedoch die Todesursachen zu
grofferen Gruppen (z.B. Akute Infektionskrankheiten des Kinderalters, Tuber-
kulose, Herz-/Kreislauf-Krankheiten etc.) aggregiert und auf geniigend grofie
Fallzahlen achtet, ergeben sich Entwicklungstendenzen iiber die Zeit hin, die
aus mehreren Griinden hdchst plausibel erscheinen: Sie entsprechen den Be-
richten von zeitgendssischen Arzten iiber vorherrschende Krankheiten in ihrem
Patientengut; sie sind mit bestimmten demographischen Entwicklungen und
den fiir diese herangezogenen sozio-6konomischen Erkldarungen kompatibel.
Nicht zuletzt aber werden viele Analyseergebnisse durch Ubereinstimmungen
(oder auch durch erkldrbare Nichtiibereinstimmungen) im interregionalen und
internationalen Vergleich gestiitzt. Das ist vor allem wichtig in bezug auf Aus-
wertungen der Todesursachen-Statistik im 19. und frithen 20. Jahrhundert. Die
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Unsicherheiten und Fehler scheinen iiberregional und international dhnlich grof}
gewesen zu sein oder in dieselbe Richtung zu weisen. Entwicklungstendenzen
sind ableitbar, die in Bezug auf das konkrete Niveau der Sterblichkeit an be-
stimmten Todesursachen mdglicherweise unzuverldssig sind, wesentliche Ni-
veauunterschiede zwischen verschiedenen grofleren Krankheitsgruppen jedoch
ebenso zuverldssig spiegeln wie die Richtung der langfristigen Verdnderung.
Es bleibt ein weiteres Problem, das wohl letzten Endes nicht 16sbar ist. Vom
spiten 18. Jahrhundert bis ins spdte 19. Jahrhundert hinein &dnderten sich nicht
nur hdufig die Krankheitsbezeichnungen, die in der Todesursachen-Statistik
auftreten. Vielmehr stehen dahinter mehrfache grundlegende Verdnderungen
der medizinischen Krankheitstheorien. Oft ist mit dem modernen Krankheits-
verstdndnis ein Nachvollzug dessen, was sich im spdten 18. oder frithen 19.
Jahrhundert hinter bestimmten Diagnosen verbarg, gar nicht mehr leistbar.
Wihrend dieser langen Zeitspanne wechselten nicht nur die Bezeichnungen fiir
bestimmte Krankheiten, sondern es verdnderte sich eben auch das Bezeichnete.
Wie Imhof ausfiihrt, ist hiufig eine Ubersetzung der Termini aus der einen
Theorie in die andere nicht moéglich.” Allerdings lassen sich seit dem frithen
19. Jahrhundert gelegentlich gewisse Gruppen von Krankheitsbezeichnungen
bilden, die sehr global mit spezifischen Krankheitsbildern nach modernem Ver-
stindnis identifizierbar sind."” Der folgende Versuch, Verdnderungslinien im
Todesursachen-Panorama wihrend der Phase zwei des Epidemiologischen
Ubergangs auszumachen, beschrankt sich zunichst auf die Todesursachen-
Statistik PreuBens zwischen 1816 und 1874. Wihrend dieser Periode blieb die
offizielle Todesursachen-Nomenklatur konstant. Die zweite Teilperiode der
Phase zwei (ab 1875) wird ebenfalls anhand preuBlischen statistischen Materials
untersucht. Jedoch existierte von 1875 an eine stark modifizierte Todesursa-
chen-Klassifikation. Wenn einige Ergebnisse nur fiir den Zeitraum 1816 bis
1866 gelten, dann wegen der 1866 eingetretenen starken Gebietsverdnderungen
und der kriegsbedingten Verzerrungen des Todesursachen-Spektrums.
Zunichst ist zu fragen, welche Todesursachen in der preuBischen Statistik
wihrend dieses Zeitraums iiberhaupt unterschieden wurden. Das Statistische
Bureau fafite die Fiille der tatsdchlich gemeldeten Todesursachen zu 12 Grup-

pen zusammen:

- Altersschwiche (»das natiirliche Lebensziel haben erreicht und sind an Ent-
kriaftung gestorben«)

- Gewaltsamer Tod: Selbstmord

- Gewaltsamer Tod: allerlei Ungliicksfille

13 Vgl. Imhof: Die gewonnnen Jahre.

" Dazu neuerdings vorbildlich und anhand detaillierten empirischen Materials Bleker,
J.: Die Krankenjournale des Juliusspitals als Quellen der Morbiditdts- und Mortali-
titsverhdltnisse. Theoretische, historische und bearbeitungstechnische Aspekte. In:
Dies., u.a. : Kranke und Krankheiten im Juliusspital zu Wiirzburg 1819-1829. Zur
frithen Geschichte des Allgemeinen Krankenhauses in Deutschland. Husum 1995.
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- Im Kindbett gestorben

- Pocken

- Wasserscheu oder Hundswuth

- Innere Krankheiten: Akute (schnell totend)
- Innere Krankheiten: Chronische (langwierig)
- Blut-, Stick- und Schlagfliisse

- AuBere Krankheiten

- Nicht bestimmbare Krankheiten

- Totgeborene

Von diesen Gruppen sind nicht interpretierbar die Altersschwiche, weil eine
ganz unspezifische Restkategorie; die Wasserscheu oder Hundswuth, da nicht
nachvollziehbar; die Nicht bestimmbaren Krankheiten. Das ist jedoch nicht
problematisch, da die Kategorie Wasserscheu/Hundswuth stets weniger als ein
Promille der Todesfille ausmachte und Altersschwéiche sowie unbestimmbare
Krankheiten zusammen stets maximal 20% der Todesfédlle auf sich vereinigten.
D.h., rund 80% aller Todesfédlle entfielen auf die restlichen, in gewisser Weise
durchaus interpretierbaren Todesursachen (vgl. Tabelle 2).

Von den verbleibenden Todesursachen-Gruppen haben bei weitem die grofite
Bedeutung die Akuten und die Chronischen Inneren Krankheiten. Sie machen
zusammen stets zwei Drittel und mehr aller Todesfédlle aus. Deutlich geringeren
Anteil an den Todesursachen, aber immerhin noch sichtbare Gréfenordnungen
von ungefdahr 6 - 9% verursachten die Blut-, Stick- und Schlagfliisse. Zu ver-
nachldssigende GroBenordnungen entfielen auf die Pocken und auf die so-
genannten &duBeren Krankheiten (das sind gewisse Geschwiire, Schwimme,
Briiche usw.; in der Regel weniger als 2% der Todesfdlle). Drei Gruppen von
Todesursachen vereinigten demnach regelmédfig mehr als 75% aller Todesfille
in der Zeit zwischen 1816 und 1874 auf sich.

Welche Verdnderungen des Todesursachen-Spektrums spiegeln sich nun in
der Statistik? Die wichtigsten Tendenzen sind: langfristiger Anstieg der Sterb-
lichkeit an Akuten Inneren Krankheiten, langfristiger Riickgang der Sterblich-
keit an Chronischen Inneren Krankheiten.

Diese Tendenz ist bei den Akuten Inneren Krankheiten besonders aus-
geprdgt, wenn man von den Epidemiejahren absieht, in denen voribergehend
stark iberhohte Sterblichkeitsniveaus erreicht wurden. Die Tendenz zur Ab-
nahme der Sterblichkeit an Chronischen Inneren Krankheiten wiederum ist vor
allem seit den frithen 1830er Jahren gut nachvollziehbar. Langfristig nahm
auch die Sterblichkeit an den Blut-, Stick- und Schlagflissen ab. Alle anderen
Todesursachen wiesen dagegen keinen ausgesprochenen Trend auf.

Aus epidemiologischer Sicht kann man folgern, dafl der nach dem Einbruch
der Cholera zu Beginn der 1830er Jahre sich abzeichnende allméhliche leichte
Riickgang der Durchschnittssterblichkeit in PreuBlen im wesentlichen getragen
wurde von einem Riickgang der Sterblichkeit an Chronischen Inneren Krank-
heiten. Differenziert man die beiden groBen Gruppen der Inneren Krankheiten
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Tabelle 2: Todesursachen-Anteile, Preuflen, 1816-1874 (pro 1.000

Gestorbene)
Todesursachen

Jahre A B C D E F G SUMME
1816 89 17 14 208 498 106 67 1000
1820 127 19 17 237 399 110 93 1000
1823 131 19 15 240 400 102 93 1000
1826 131 18 14 241 404 99 93 1000
1829 149 17 12 227 405 98 91 1000
1832 128 15 12 274 392 94 86 1000
1835 132 18 13 252 402 97 86 1000
1838 126 19 12 242 419 94 89 1000
1841 121 19 12 262 409 89 87 1000
1844 128 21 12 242 415 92 89 1000
1847 133 17 9 292 379 85 84 1000
1850 116 20 12 287 385 95 85 1000
1853 116 18 11 322 371 86 77 1000
1856 125 21 10 272 409 78 86 1000
1859 100 20 12 303 405 77 83 1000
1862 106 20 12 331 306 166 59 1000
1865 96 20 11 336 315 165 57 1000
1868 98 22 11 351 293 158 68 1000
1871 102 20 11 370 289 154 54 1000
1874 99 21 11 319 275 184 90 1000
Legende: A = Altersschwiéche

B = Gewaltsamer Tod

C = Im Kindbett Gestorben

D = Akute Innere Krankheiten

E = Chronische Innere Krankheiten

F = Ubrige Benannte Todesursachen

G = Nicht Bestimmbare Krankheiten
Quellen: Eigene Berechnungen nach Engel, E.: Die Sterblichkeit... In: Zs. d. K. Pr.

St. Bureaus, 1 (1861), S. 65ff. PreuBlische Statistik, 48a (1879), S. 116ff.

aufgrund partiell vorliegenden statistischen Materials, kann weiter gefolgert
werden, daB der Sterblichkeitsriickgang vornehmlich durch eine Abnahme der
Sterblichkeit an Lungen-Tuberkulose und an Herz-/Kreislauf-Krankheiten be-
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wirkt wurde. Er wurde dagegen bis zu einem gewissen Grad aufgehalten durch
die Zunahme der Sterblichkeit an Akuten Inneren Krankheiten, hier besonders
durch die Zunahme der Sterblichkeit an gastro-intestinalen Infekten, die priméar
Kinder und Séuglinge dahinrafften. Das wiederum erkldrt die oben erwéhnte
Tendenz einer frithzeitigen Abnahme der Erwachsenensterblichkeit im Gegen-
satz zu einem Anstieg der Sduglings- und Kleinkindersterblichkeit wahrend des
Untersuchungszeitraums.

Wihrend der spdten 1860er und frithen 1870er Jahre stieg die Sterblichkeit
in PreuBlen, nicht zuletzt bedingt durch die Kriege und ihre Nachwirkungen,
deutlich an. Die schon erwidhnten Tendenzen der Verdnderungen des To-
desursachen-Panoramas setzten sich beschleunigt fort, wobei neben der Cho-
lera auch Typhus und Ruhr sowie, allerdings letztmalig, die Pocken epidemisch
auftraten. Das »Zeitalter der riickldufigen grofien Epidemien« war also bis in
die 1870er Jahre hinein keineswegs frei von Epidemien. Die Jahre schwerer
Epidemien wurden jedoch seltener, ihre Wirkung blieb hédufiger regional, wenn
nicht sogar lokal begrenzt. Vor allem schlugen die Epidemien nicht mehr auf
die demographische Entwicklung groBerer Regionen durch. Zudem erscheinen
die groBen Epidemien seit den 1870er Jahren zunehmend als Quasi-Unfille, die
schon mit den damals verfiigbaren gesellschaftlich-medizinischen Mitteln
weitgehend hidtten vermieden werden konnen. Das gilt z.B. fiir die Pocken-
Epidemie von 1871/72, die auf einer allzu liberalen Handhabung der Pocken-
Impfungen, vor allem im preuBischen Staat, beruhte. Und noch mehr gilt das
fur die kiirzlich von Richard Evans so griindlich und faszinierend analysierte
Cholera-Epidemie in Hamburg von 1892, deren Gewalt primér auf Unterlas-
sungssiinden und die Ignoranz der Stadtregierung zurilickzufithren ist.”

Die Entwicklung seit 1875

Da wir seit 1875 in der PreuBischen Statistik eine differenziertere und nicht
zuletzt verbesserte Nomenklatur der Todesursachen besitzen, lassen sich die
grundlegenden Wandlungen des Todesursachen-Panoramas wihrend der zwei-
ten Phase des »Zeitalters der riickldufigen groBen Epidemien« gut herausar-
beiten. Die jahrlich ausgewiesenen 30 Todesursachen wurden, der Ubersicht-
lichkeit wegen und um langfristige Vergleiche mit der seit 1892 vorliegenden
Todesursachen-Statistik des Deutschen Reichs zu ermdglichen, zu 14 Gruppen
zusammengefalit. In Tabelle 3 sind die todesursachenspezifischen Sterblich-
keitsziffern sowie die Verdnderungsraten und die Erkldrungsanteile der einzel-
nen Todesursachen fiir drei Stichjahre, 1876, 1910 und 1972, zusammenge-
stellt, wobei sich die Daten 1876 auf Preuflen, 1910 auf das Deutsche Reich
und 1972 auf die Bundesrepublik Deutschland bezichen.

13vgl. Evans, R. I.: Tod in Hamburg. Stadt, Gesellschaft und Politik in den Cholera-
Jahren 1830-1910. Reinbek 1990.
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Tabelle 3: Beitrag der Todesursachen zur Wachstumsrate der Sterblich-
keit, PreuBen bzw. Deutschland, 1876-1972 (inv. H.)
Todesursache Wachstumsrate Beitrag der
der Sterblichkeit Todesursachen
1876 1876 1876 1876
- 1910 - 1972 - 1910 - 1972

Krankheiten d. Neugeborenen -44 -89 11 14
K. d. Schwangerschft/d. Wochenbetts -58 -98 2 2
Akute Infekte (*) -67 -98 25 23
Typhus -94 -100 7 5
Tuberkulose -43 -98 16 22
Lungen- u. Brustfellentziindung 46 -73 -5 5
Andere K. d. Atmungsorgane (**) 43 -44 -3 2
K. d. Kreislauforgane 13 168 -3 -25
K. d. Verdauungsorane -57 -87 34 33
Krebs u. andere Neubildungen 287 913 -8 -16
Selbstmord 35 16 -1 0
Gewaltsamer Tod (ohne Selbstmord) -13 38 1 -1
Stge. benannte Todesursachen 38 -68 -14 16
Unbekannte Todesursachen -100 -86 39 21
Alle Todesursachen -33 -53 100 100

*)  Ohne Kindbettfieber, Lungen- u. Brustfellentziindung, Typhus
**)  Ohne akute Infekte des Kindesalters, Tuberkulose und Krebs

Quellen: Eigene Berechnungen nach PreuBlische Statistik, 46 (1878); Stat. Jb. f. d.
Deutsche Reich (1910); Stat. Bundesamt: Fachserie A, R. 7, IV: Sterbefalle
nach Todesursachen 1972.

Hier interessiert zundchst nur die Periode bis 1910. Wiahrend dieses Zeit-
raums fiel die Durchschnittssterblichkeit um iiber 33%. Dies Ergebnis wurde
nicht zuletzt bewirkt durch die Abnahme der Sterblichkeit an Akuten Infek-
tionskrankheiten, besonders des Kinderalters, (Gruppen C und D), auf die ein
Viertel des durchschnittlichen Sterblichkeitsriickgangs zuriickzufithren ist. Rd.
ein Sechstel trug die Abnahme der Tuberkulosesterblichkeit bei. Am wichtig-
sten aber war der Riickgang der Verdauungskrankheiten (inkl. Typhus), auf
dessen Konto rd. 41% der Abnahme der Durchschnittssterblichkeit ging.
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Auffilllig sind einige gegenldufigen Tendenzen. So setzte sich die negative
Entwicklung bei den akuten Infektionskrankheiten der Atemwege fort, die ver-
mutlich schon wihrend der ersten zwei Drittel des 19. Jahrhunderts den all-
gemeinen Sterblichkeitsriickgang gebremst hatte. Retardierend wirkte auch die
Todesursache Neubildungen, bes. Krebs. Dall die Gruppe der Sonstigen be-
nannten Todesursachen einen Sterblichkeitsanstieg bis 1910 forderte, beruhte
vor allem auf der Zunahme der Krankheiten des Nervensystems. Die genannten
Hemmfaktoren eines fortgesetzten Sterblichkeitsriickgangs verweisen bereits
auf die anschlieBende dritte Phase des Epidemiologischen Ubergangs, in der
das Sterblichkeitsgeschehen zunehmend von degenerativen und gesellschaftlich
bedingten bzw. durch solche Krankheiten bestimmt wird, die stark von der
privaten Lebensfiihrung der Menschen beeinflufit werden.

4.4. Verdnderungstendenzen des Todesursachen-Panoramas
seit dem Ersten Weltkrieg

Im 20. Jahrhundert ergeben sich natiirlich vollig neue Moglichkeiten einer de-
taillierten Untersuchung der langfristigen Verdnderungen des Todesursachen-
Panoramas. Seit 1892 bemiihte sich das Kaiserliche Gesundheitsamt um eine
reichseinheitliche Todesursachen-Statistik, die zugleich internationalen Ab-
sprachen geniigen sollte. Wahrend des letzten Jahrzehnts vor dem Ersten Welt-
krieg wurde diese Statistik immer vollstindiger. Allerdings begniigte sie sich
immer noch mit relativ groben gruppenmifigen Zusammenfassungen der To-
desursachen. Angesichts der bereits erwdhnten, noch in der Bundesrepublik
haufig geduBerten Kritik an der inzwischen sehr differenzierten Todesursachen-
Statistik aufgrund der Unsicherheit einzelner Diagnosen, kann diese Not einer
relativ undifferenzierten Statistik aber auch als Tugend gelten. Da zudem eine
Vergleichbarkeit mit den Daten fiir das spiate 19. Jahrhundert gewéhrleistet
werden sollte, wurde die am preuBischen Material entwickelte Gruppeneintei-
lung der Todesursachen auch fiir das 20. Jahrhundert beibehalten. Die kom-
primierten Ergebnisse eines solchen Vergleichs finden sich in Tabelle 3. Das
SchluBjahr 1972 wurde gewédhlt, weil eine Fortschreibung der Gruppeneintei-
lung bis Ende der 1980er Jahre aufgrund der letzten Revisionen der ICD (des
international giiltigen Klassifikationsschemas fiir Todesursachen) nicht mehr
moglich erscheint.

Uber diesen langen Zeitraum reduzierte sich die durchschnittliche Sterblich-
keit um mehr als die Hélfte. Die schon fiir das letzte Drittel des 19. Jahrhun-
derts hervorgehobenen Tendenzen des Wandels des Todesursachen-Panoramas
setzten sich iberwiegend fort. Der Riickgang der Sterblichkeit an Infekti-
onskrankheiten und an Tuberkulose »erkldrt« etwa 45% des durchschnittlichen
Sterblichkeitsriickgangs; 38% trug der Riickgang der Sterblichkeit an gastro-
intestinalen Infekten (inkl. Typhus) bei, und 14% gehen auf Konto des Riick-
gangs der Sterblichkeit an angeborener Lebensschwidche. Die beiden zuletzt
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genannten Gruppen von Todesursachen betrafen vornehmlich das Sduglingsal-
ter. Thr hoher Beitrag zum durchschnittlichen Sterblichkeitsriickgang ist Aus-
druck des dramatischen Riickgangs der Sduglingssterblichkeit seit Beginn des
20. Jahrhunderts.

Als gegenldufige, den durchschnittlichen Sterblichkeitsriickgang tendenziell
aufhaltende Todesursachen treten hervor die Herz- und Kreislaufkrankheiten
sowie die Neubildungen (hauptsdchlich Krebs). Die langfristige Zunahme der
Sterblichkeit an diesen Todesursachen hat im Aggregat der Gesamtsterblichkeit
immerhin ein Gewicht von fast 40%. Diese Entwicklungen setzten erst unmit-
telbar vor dem Ersten Weltkrieg z6gernd ein und beschleunigten sich seitdem,
bes. seit 1950. Dennoch konnten sie wédhrend des 20. Jahrhunderts den fort-
gesetzten Fall der durchschnittlichen Sterblichkeit nicht verhindern. Auf diese
beiden Gruppen von Todesursachen sowie auf die ebenfalls den Sterblichkeits-
rickgang aufhaltende, wenn auch nicht so gewichtige Todesursache Unfille
bezieht sich die Bezeichnung der nach dem Ende des Ersten Weltkriegs sich
durchsetzenden Phase des Epidemiologischen Ubergangs als »Zeitalter der ge-
sellschaftlich bedingten Krankheiten«. Ob allerdings die Dramatisierung, die
die Zunahme der Sterblichkeit an Herz- und Kreislaufkrankheiten sowie an
Neubildungen, besonders an Krebs, wiahrend der letzten Jahrzehnte erfahren hat
gerechtfertigt erscheint, soll im folgenden anhand einiger differenzierter epi-
demiologischer Mafle gepriift werden. Ein solches Mal ist das durchschnittli-
che oder mittlere Sterbealter.

Zum  Mittleren  Sterbealter

Das Mittlere Sterbealter pro Todesursache ist eine selten berechnete, aber re-
lativ anschauliche und komplexe MeBziffer.” Sie bringt zum Ausdruck, wie
sich im Durchschnitt der betrachteten Population das Alter der an bestimmten
Krankheiten gestorbenen Menschen verdndert hat, und gestattet es somit, die
Bedeutung einzelner Krankheiten fir das Sterblichkeitsgeschehen iiber den
schlichten Gestorbenenanteil hinaus zu erfassen. Da das Mittlere Sterbealter
stets durch die Altersstruktur der Bevolkerung beeinflufit wird, ist es bei dieser
MeBziffer unumgédnglich, eine Altersstandardisierung vorzunehmen. Die lang-
fristigen Verdnderungstendenzen werden anhand von Berechnungen diskutiert,
bei denen fiir jedes Stichjahr mit der Altersstruktur der jeweiligen Sterbetafel-
population standardisiert wurde. Dadurch entspricht das Mittlere Sterbealter der
Gesamtpopulation jeweils der Lebenserwartung eines Neugeborenen. Man er-
hdlt einen impliziten MaBstab fiir die Bedrohlichkeit der betreffenden Krank-
heiten: Erreichen die Menschen, ehe sie an bestimmten Krankheiten sterben,
durchschnittlich ein Alter, das iiber der Lebenserwartung bei der Geburt liegt,

“Vgl. z.B. Junge, B., u. Hoffmeister, H.: Das mittlere Sterbealter fiir ausgewihlte
Todesursachen und die Mortalitdtsstruktur in der Bundesrepublik Deutschland 1958
und 1978. In: Lebensversicherungsmedizin, 39 (1987), H. 2.
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scheint kaum ein Grund fiir eine besondere Furcht vor diesen Krankheiten
vorzuliegen. Anders, wenn sich herausstellt, dal eine Krankheit typischerweise
Menschen frithzeitig, sozusagen in der Bliite ihrer Jahre, dahinrafft.

In SCHAUBILD 5 ist zu erkennen, daBl bereits 1901 Herz-/Kreislaufkrank-
heiten und Krebs bei Méinnern durchschnittlich erst mit iiber 60 Jahren als
Todesursache wirksam wurden.

Das durchschnittliche Alter, mit dem man an Herz-/ Kreislaufkrankheiten
oder an Neubildungen (Krebs) starb, lag demnach schon zu Beginn des Jahr-
hunderts recht hoch und erhdhte sich im Zeitablauf kontinuierlich. Dabei ver-
ringerte sich der Abstand zur Mittleren Lebenserwartung nur leicht; stets blieb
das Mittlere Sterbealter deutlich iiber der durchschnittlichen Lebenserwartung.
Zu einer Dramatisierung dieser Todesursachen als Killer besteht kein AnlaB.
Hier deuten sich im iibrigen Erfolge des medizinischen Systems an, vor allem
in der Nachkriegszeit, die es ermdglichten, das Mittlere Sterbealter an Herz-
/Kreislaufkrankheiten stdndig weiter zu erhdhen.

Hinzuweisen ist auf einige Verdnderungen des Mittleren Sterbealters bei To-
desursachen, die in SCHAUBILD 6 dargestellt sind.

Hier deuten sich u.a. Wandlungen des Charakters bestimmter Krankheiten
an. Das gilt z.B. fir die Krankheiten des Verdauungssystems: Waren das bis
1901 eindeutig Magen-Darm-Infekte des Kinderalters, bes. von Sduglingen,
mull man sich wohl seit 1925 ganz andere Krankheiten darunter vorstellen, die
erst in hoherem Alter als Todesursache wirksam wurden.

Das Mittlere Sterbealter an ausgewdédhlen Todesursachen ergab ein differen-
ziertes Bild wichtiger Tendenzen des Epidemiologischen Ubergangs seit dem
spiaten 19. Jahrhundert. Deutlich wurde u.a., daB} bestimmte Todesursachen ih-
ren Charakter grundsdtzlich dnderten, hier exemplifiziert anhand der Verdau-
ungskrankheiten. Andererseits liel sich zeigen, daB die Todesursachen Herz-
/Rreislauf-Krankheiten und Neubildungen (Krebs) doch wohl nicht die gesell-
schaftliche Bedrohlichkeit besitzen, die ihnen gern zugesprochen wird, jeden-
falls dann nicht, wenn wir akzeptieren, daBl wir nicht unsterblich sind (auch
wenn uns das schwerfillt). Im grofen und ganzen handelt es sich um die
Todesursachen, die uns im hohen Alter treffen. Sie reiflen uns nur in Ausnah-
mefillen unverhofft aus der »Mitte des Lebens« hinweg. Dieser Befund wird
im folgenden weiter konkretisiert und in spezifischer Weise gewichtet, indem
die auf das Konto bestimmter Todesursachen gehenden sogenannten Verlore-
nen Lebensjahre berechnet werden.

Zu den Verlorenen Lebensjahren infolge vorzeitigen Todes
an  bestimmten  Krankheiten

Die Verlorenen Lebensjahre sind eine aussagefiahige MafBzahl fiir das Resultat
von komplexen Verdnderungen des Sterblichkeitsgeschehens.” Ausgehend von

" Vgl. z.B. Casper, W., u.a. (Hg.): Mortalitit und Todesursachen in Deutschland. Unter
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Schaubild 5: Mittleres Sterbealter, Mdnner

Deutschland, 1876-1972, ausgewdhlte Todesursachen
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Tabelle 4: Zuwachs an verlorenen Lebensjahren (LEK) 1910-1972
(in v. H.; standardisiert auf 1910)

MANNER 1910-25 1910-38 1910-72
Krankheiten d. Neugeborenen 2 -9 -41
K d. Schwangerschaft/ d. Wochenbetts - - -
Akute Infekte des Kindesalters -49 -64 .
Typhus -43 -82 -100
Andere akute Infekte (*) 105 27 -95
Tuberkulose d. Atmungsorgane -39 -64 -98
Tuberkulose anderer Organe -21 -54 -98
Lungen- u. Brustfellentziindung -14 -35 -94
Andere K d. Atmungsorgane (**) -50 -73 -89
K d. Kreislauforgane -10 -28 -16
K d. Zentr.nervensystems u. d. Sinnesorgane -35 -57 .
K d. Verdauungsorane -52 -69 -90
Krebs u. andere Neubildungen 11 23 59
Selbstmord 4 4 -29
Gewaltsamer Tod (ohne Selbstmord) 8 23 34
Sonstige benannte Todesursachen -40 -74 -85
Alle Todesursachen -27 -45 -67
FRAUEN 1910-25 1910-38 1910-72
Krankheiten d. Neugeborenen 0 -12 -40
K d. Schwangerschaft/ d. Wochenbetts -5 -27 -94
Akute Infekte des Kindesalters -50 -64 .
Typhus -25 -82 -100
Andere akute Infekte (*) 92 17 -96
Tuberkulose d. Atmungsorgane -39 -69 -100
Tuberkulose anderer Organe -24 -58 -99
Lungen- u. Brustfellentziindung -18 -46 -94
Andere K d. Atmungsorgane (**) -55 -79 -95
K d. Kreislauforgane -11 -31 -44
K. d. Zentr.nervensystems u. d. Sinnesorgane -35 -60 .
K. d. Verdauungsorane -55 -74 -93
Krebs u. andere Neubildungen 8 21 29
Selbstmord 17 32 5
Gewaltsamer Tod (ohne Selbstmord) 8 15 73
Sonstige benannte Todesursachen (¥**) -43 212 -86
Alle Todesursachen -30 -51 -73

*) Ohne Kindbettfieber, Lungen- u. Brustfellentziindung, Typhus, aber 1910-1972 inkl. Akute

Infekte d. Kindesalters

**) Ohne akute Infekte des Kindesalters, Tuberkulose und Krebs
**%) 1910-72 inkl. K. d. Zentralnervensystems u. d. Sinnesorgane

Quellen: Eigene Berechnungen nach Stat. Jb. f. d. Deutsche Reich (1910) u. 1938);
Stat. Bundesamt: Fachserie A, R. 7, IV: Sterbefille nach Todesursachen 1972.
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der realisierten altersspezifischen Sterblichkeit an bestimmten Krankheiten in
bestimmten Stichjahren wird ermittelt, wie groB8 in Jahren die Differenz zwi-
schen dem durchschnittlichen Sterbealter in jeder Altersklasse und der fiir diese
aus der Sterbetafel zu entnehmenden ferneren Lebenserwartung ist. Die sich
ergebenden Betridge werden iiber alle Todesursachen hinweg pro Stichjahr auf-
summiert. Die Verlorenen Jahre konnen primér als Mafl fiir den entgangenen
6konomischen Nutzen potentiell zu lebender weiterer Jahre aufgefallt werden,
die jedoch aufgrund des vorherrschenden Mortalitdtsgeschehens entfallen. Des-
halb ist das Maf in der epidemiologischen Effizienzkontrolle von spezifischen
gesundheitspolitischen Maflnahmen oder von neu entwickelten Medikamenten
sehr beliebt. Es impliziert, das ist nicht zu verkennen, eine dkonomische Ver-
wertungsperspektive, der man sich jedoch nicht blind ergeben muB.

Die Zahl der Verlorenen Jahre sinkt in dem Umfang, in dem bestimmte
Krankheiten als Todesursachen seltener werden und/oder in dem weniger Men-
schen in jungen Jahren von Krankheiten hinweggerafft werden. Die MeBziffer
setzt eine strikte Altersstandardisierung voraus. Als Mafstab fiir diejenigen
Jahre, die als »verloren« bezeichnet werden konnen, dient in den folgenden
Berechnungen die Mittlere Fernere Lebenserwartung der einzelnen Altersklas-
sen lt. jeweiliger Sterbetafel (sogenanntes Lebenserwartungs-Konzept, LEK).
Ob eine Reduzierung der Verlorenen Lebensjahre (pro Todesursache) auf einer
Verringerung der Letalitit der betreffenden Krankheit oder auf einer Verlage-
rung der Inzidenz in hohere Altersklassen beruht, 1dB8t sich durch Vergleich mit
dem Mittleren Sterbealter bzw. mit den altersspezifischen Sterblichkeitsziffern

ermitteln.

In den TabelleN 4 und 5 sind die wichtigsten Ergebnisse der hier erstmalig
fir die lange Periode von 1910 bis 1972 in Deutschland durchgefiihrten Be-
rechnungen von Verlorenen Lebensjahren zusammengestellt. Die absoluten
Werte der Verlorenen Lebensjahre sind, fiir sich genommen, irrelevant: sie
stellen nicht interpretierbare Kunstprodukte dar. Einen Sinn ergeben sie stets
nur im Vergleich, entweder zwischen verschiedenen Todesursachen oder iiber
die Zeit hin. In bezug auf Tabelle 4 sei hervorgehoben, daBl sich die Summe der
Verlorenen Jahre von 1910 bis 1972 stark verringert hat - ein Befund der mit
der Entwicklung der standardisierten Sterblichkeitsziffern iibereinstimmt. Die
Abnahme betrug bei den Méannern 67%, bei den Frauen 75%.

Aufschlufireich sind die Zuwachsraten fiir verschiedene (Teil)perioden. Mehr
als die Halfte des Fortschritts wurde, das mag erstaunen, bereits in der Teil-
periode bis 1938 erzielt; und auch bis 1925 verringerten sich die Verlorenen
Lebensjahre schon jeweils um 27% (Maénner) bzw. 30% (Frauen). D.h., in der
kurzen Periode von 1910 bis 1925, die zudem durch den Ersten Weltkrieg, die
Revolutions- und die Inflationsjahre belastet war, fand mehr als ein Drittel des
bis in die 1970er Jahre realisierten Riickgangs der Verlorenen Lebensjahre statt.

besonderer Beriicksichtigung der Entwicklung in den alten und neuen Bundesldndern.
Berlin 1995 (Robert-Koch-Institut, RKI-Heft 10-1995).
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Tabelle 5: Beitrag d. Todesursachen zum Zuwachs der verlorenen Le-
bensiahre (LEK). 1910-72 (in v.H.; standardisiert auf 1910)

MANNER 1910-25 1910-38 1910-72
Krankheiten d. Neugeborenen -0.87 2.16 7.03
K. d. Schwangerschaft/ d. Wochenbetts - - -
Akute Infekte des Kindesalters 12.87 9.86 .
Typhus 0.00 0.00 0.47
Andere akute Infekte (*) -7.94 -1.18 13.19
Tuberkulose d. Atmungsorgane 13.28 12.68 13.32
Tuberkulose anderer Organe 1.58 2.37 3.05
Lungen- u. Brustfellentziindung 4.89 6.97 13.11
Andere K, d. Atmungsorgane (**) 9.41 8.02 7.68
K, d. Kreislauforgane 2.87 4.94 2.01
K. d. Zentr.nervensystems u. d. Sinnesorgane 9.31 8.83 .
K. d. Verdauungsorane 33.61 25.81 25.00
Krebs u. andere Neubildungen -1.24 -1.50 -2.54
Selbstmord -0.32 -0.17 0.80
Gewaltsamer Tod (ohne Selbstmord) -1.15 -2.06 - -2.16
Sonstige benannte Todesursachen (**%*) 22.78 24.34 20.55
Alle Todesursachen 100.00 100.00 100.00
FRAUEN 1910-25 1910-38 1910-72
Krankheiten d. Neugeborenen -0.06 2.41 5.66
K. d. Schwangerschaft/ d. Wochenbetts 0.17 0.53 1.87
Akute Infekte des Kindesalters 13.49 9.97 .
Typhus 0.00 0.00 0.41
Andere akute Infekte (*) -3.06 -0.33 13.45
Tuberkulose d. Atmungsorgane 13.12 13.56 14.31
Tuberkulose anderer Organe 1.60 2.27 3.01
Lungen- u. Brustfellentziindung 5.46 8.11 11.53
Andere K. d. Atmungsorgane (**) 9.22 7.76 7.27
K. d. Kreislauforgane 2.89 4.88 5.15
K. d. Zentr.nervensystems u. d. Sinnesorgane 7.11 7.07 .
K. d. Verdauungsorane 31.21 24.49 22.56
Krebs u. andere Neubildungen -1.10 -1.63 -1.53
Selbstmord -0.55 -0.63 -0.05
Gewaltsamer Tod (ohne Selbstmord) -0.26 -0.30 -1.44
Sonstige benannte Todesursachen (¥**) 21.77 21.23 18.77
Alle Todesursachen 100.00 100.00 100.00

*) Ohne Kindbettfieber, Lungen- u. Brustfellentziindung, Typhus, aber 1910-1972 inkl. Akute
Infekte d. Kindesalters
**) Ohne akute Infekte des Kindesalters, Tuberkulose und Krebs
*#%) 1910-72 inkl. K. d. Zentralnervensystems u. d. Sinnesorgane

Quellen: Wie Tabelle 4
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Schaubild 6: Mittleres Sterbealter, Manner
Deutschland, 1876-1972, ausgewé&hlte Todesursachen
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Und in den 28 Jahren von 1910-1938 war der gesundheitliche Zugewinn in
Form von zusétzlich zu durchlebenden Jahren bei Ménnern und Frauen jeweils
grofer als in den 22 Jahren Bundesrepublik von 1950 bis 1972.

Hingewiesen sei auf die Zuwidchse an Verlorenen Lebensjahren, die bis heute
bei Neubildungen/Krebs und nicht zuletzt bei Gewaltsamem Tod, d.h. vor allem
bei Unfillen, stattfanden. Allerdings relativiert sich der Befund bei Krebs etwas
aufgrund des gestiegenen Mittleren Sterbealters. Dagegen macht das relativ
niedrige Sterbealter bei den Unfédllen, das im ibrigen widhrend der letzten 20
Jahre bei zunehmender Konzentration auf Verkehrsunfidlle weiter gesunken ist,
auf ein dringendes gesundheits- bzw. gesellschaftspolitisches Problem auf-
merksam. Denn es sind ja vor allem junge Menschen, die sich da zu Tode
fahren.

Den Ursachen fiir diesen Befund kommt man ndher, wenn man Tabelle 5
inspiziert. Hier sind die Zuwachs- bzw. Abnahmeraten der einzelnen To-
desursachen mit ihrem Anteil an den Verlorenen Lebensjahren 1910 gewichtet
worden, um ihren jeweiligen Beitrag zur Gesamtrate bestimmen zu kdnnen. Es
zeigt sich, daB bis 1925 der Riickgang der Verdauungskrankheiten den grofBten
Beitrag zum Riickgang der Verlorenen Lebensjahre geleistet hat (ein Drittel).
Darauf beruhte, wie erwidhnt, der wiahrend dieser Zeit stattfindende dramatische
Rickgang der Séduglingssterblichkeit. Jeweils rd. 13% des Riickgangs ver-
ursachten Abnahmen der Sterblichkeit an Infektionen des Kinderalters und an
Lungen-Tuberkulose. Der relativ hohe Beitrag der Sonstigen benannten To-
desursachen von rd. 23% diirfte dagegen primér auf Umstellungen und Ver-
besserungen von Diagnosen beruhen.

In der Nachkriegszeit kehrten sich die bis 1938 wirksamen Trends im grofen
und ganzen nicht um. Hinzuweisen ist auf die wenigen Ausnahmen. Das sind
einerseits die Krankheiten der Neugeborenen, die offenbar nach dem Krieg
stirker unter Kontrolle gebracht werden konnten als zuvor. Dariiber hinaus
ergab sich eine Trendwende bei den Akuten Infekten, die seit Kriegsende kau-
sal therapiert werden kdnnen, so daB - trotz relativ niedrigen Anteils an der
Sterblichkeit bereits um 1910 - doch bis 1972 ein Beitrag zur Verringerung der
Verlorenen Lebensjahre um rd. 13% geleistet werden konnte.

AbschlieBend seien die Befunde zur Phase drei des Epidemiologischen
Ubergangs zusammengefaBt. Anhand der Berechnungen in Tabelle 5 konnte
bestdtigt werden, daB die Herz-/Kreislaufkrankheiten in der Gegenwart keine
wirkliche Bedrohung darstellen.

Die Entwicklung der spezifischen Sterblichkeit trug sogar, wenn auch mi-
nimal, zu einer Verringerung der Verlorenen Lebensjahre bei (2%). Die Sterb-
lichkeit an Neubildungen, bes. Krebs, erhohte zwar die Verlorenen Lebensjahre
bis 1972, aber ebenfalls nur sehr geringfiigig (3%). Und auch die Sterblich-
keitszunahme infolge von Unféllen, vor allem von Verkehrsunfédllen, konnten
die langfristige Abnahme der Verlorenen Lebensjahre nicht aufhalten (2%).
Getragen wurde der Riickgang der Verlorenen Lebensjahre von den Sterblich-
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keitsriickgdngen bei Akuten und Chronischen Infektionskrankheiten, dabei be-
sonders hervorzuheben die Tuberkulose, die Lungen- und Brustfell-Entziindun-
gen und die Verdauungskrankheiten.

Ganz anders das Bild, wenn man fragt, welche Todesursachen denn nun 1972
auf dem stark verringerten Sterblichkeitsniveau und bei gegeniiber 1910 um 2/3
reduzierter Summe Verlorener Lebensjahre diese Grofle »regieren«. Das sind
eindeutig 4 Gruppen von Todesursachen: die Angeborene Lebensschwiche, die
Herz-/Kreislauf-Krankheiten, die Neubildungen und die Unféille. Allerdings hat
die Untersuchung gezeigt, dal diese 4 Todesursachengruppen ganz unterschied-
lich hinsichtlich des gesellschaftlich-medizinischen Interventionsbedarfs be-
urteilt werden konnen. Dieser Interventionsbedarf erscheint in bezug auf die
groBe Masse der Herz-/Kreislauf-Todesfidlle und die Neubildungen gering, da
es sich im wesentlichen um Zugewinne in sehr hohen Altersklassen handeln
wiirde. Hier geht es, tiberspitzt formuliert, primdr um eine Auseinandersetzung
mit dem nachvollziehbaren, aber nicht selbstverstindlichen Wunsch nach Un-
sterblichkeit. Auch in bezug auf die Angeborene Lebensschwiche kann man
kaum von einem dringenden gesellschaftlichen Interventionsbedarf sprechen,
denn die Saduglingssterblichkeit ist bereits minimal (mehr als 99% aller lebend-
geborenen Kinder iiberleben das 1. Lebensjahr). Am dringlichsten erweist sich,
so gesehen, der Bedarf, die Unfallrisiken zu senken. Doch das ist, erkennbar,
kein medizinisch zu losendes Problem.

5. Erkldarungen des sdkularen Sterblichkeitsriickgangs

5.1 Die internationale Diskussion

Die wahrscheinlichen Ursachen des sédkularen Sterblichkeitsriickgangs werden
seit langem kontrovers diskutiert. In Deutschland gibt es zwar immer noch
Anhdnger des sogenannten »Medizinischen Modells«, wonach der sédkulare
Sterblichkeitsriickgang ausschlieBlich oder doch primédr auf Fortschritte der
Medizin in Theorie und Therapie zuriickgefithrt wird. In England und den USA
ist die Diskussion dagegen seit den 1960er Jahren durch die Auseinanderset-
zung mit den Thesen des Sozialmediziners McKeown geprdgt.” Er lenkte die
Aufmerksamkeit auf mehrere denkbare, historisch in unterschiedlichem Um-
fang und zu verschiedenen Zeiten plausible Determinanten des Sterblichkeits-
riickgangs. Diese sind:

8 McKeown, T.: Food, Infection, and Population. In: Journal of Interdisciplinary Hi-
story, 14 (1983); ders.: The Modern Rise of Population. London 1976; ders., u.
Record, R. G.: Reasons for the Decline of Mortality in England and Wales during the
Nineteenth Century. In: Population Studies, 16 (1962); ders., u. Brown, R. G.: Me-
dical Evidence Related to English Population Changes in the Eighteenth Century. In:
Population Studies, 9 (1955).
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Fortschritte in der medizinischen Versorgung und Therapie;

2. Verringerung der Virulenz bestimmter Krankheitserreger;

3.  Erwerb von Immunitdt durch die Menschen aufgrund von natiirlicher Se-
lektion oder von genetischen Verdnderungen oder durch Immunisierungs-
mafBnahmen;

4.  Verbesserungen der o6ffentlichen und privaten Hygiene, besonders durch
Ausbau der gesundheitsrelevanten Infrastruktur;

5. Erndhrungsverbesserungen.

Mc Keown kommt nach griindlicher Priifung der genannten Faktoren zu dem
Ergebnis, dal die medizinische Versorgung bzw. Therapie erst seit der Einfiih-
rung der Antibiotika, also frithestens seit den spdten 1930er Jahren unmittel-
baren (kausal zurechenbaren) und statistisch ins Gewicht fallenden EinfluB} auf
den Sterblichkeitsriickgang gewannen.

Die Hypothese, zufillige Verdnderungen der Erreger von Infektionskrank-
heiten hétten den groBen Wandel des Sterblichkeitsgeschehens bewirkt, halt
McKeown fiir willkiirlich und wissenschaftlich unbefriedigend, da empirisch
ungesichert.

Die gezielte Immunisierung durch Impfung war nur im Fall der Pocken seit
dem frithen 19. Jahrhundert auf breiterer Basis erfolgreich. Dadurch wurden die
regelmédBigen Pocken-Epidemien in vielen Teilen Europas seltener und verloren
an Gewicht. McKeown schliet jedoch aus, dal das Nachlassen der Pockenin-
zidenz und -letalitdt den Trend der Sterblichkeitsentwicklung bestimmt haben
konne. Dazu war ihr Gewicht innerhalb des Todesursachen-Spektrums zu ge-
ring und wurde - wie Imhof gezeigt hat - praktisch sofort durch andere Krank-
heiten, besonders durch die Magen-Darm-Infekte, ersetzt.

HygienemaBnahmen (bes. im Sinne der Stddte-Assanierung) wurden erst
nach der Mitte des 19. Jahrhunderts wirksam, verursachten dann jedoch rd. 1/5
der in der zweiten Hailfte des 19. Jahrhunderts erfolgten Sterblichkeitssenkung.

Den am frithesten einsetzenden und wihrend des ganzen 18. und 19. Jahr-
hunderts anhaltenden EinfluB auf den Sterblichkeitsriickgang iibten nach
McKeown Verbesserungen des Erndhrungszustands aus. Fiir das wichtigste In-
diz hélt er in diesem Zusammenhang den Riickgang der Tuberkulose-Sterblich-
keit, der z.B. in der Periode 1838-1901 in England und Wales 33% der durch-
schnittlichen Sterblichkeitssenkung bewirkt hat.

Der Erndhrungszustand verbesserte sich im 18. und frithen 19. Jahrhundert
aufgrund gewachsener Agrarproduktivitdt und Leistungsfdhigkeit des Trans-
portsektors, die das Nahrungsmittelangebot steigerten. Im spédten 19. Jahrhun-
dert wurde der Einflu der Erndhrungs-Komponente weiter verstiarkt durch die
Entwicklung der Lebensmittelhygiene, besonders durch die Pasteurisierung.

Thre Uberzeugungskraft gewinnen die Argumente McKeowns vor allem
durch die deutliche Einschrinkung der Bedeutung des »Medizinischen Mo-
dells«, das den Blick fiir die groBen sozialhistorischen und demographischen
Verdnderungen und deren Auswirkungen auf die Sterblichkeit jahrzehntelang

35




verstellt hatte. Allerdings ist auch durchaus Kritik gegeniiber McKeown vor-
gebracht worden, vor allem gegen die starke Betonung der Erndhrungs-Kom-
ponente.

Die derzeit wohl griindlichste Kritik des Ansatzes, der Methoden und der
Ergebnisse von McKeown hat kiirzlich Szreter vorgelegt.” Er weist besonders
darauf hin, daB den 6ffentlichen Hygienemaflnahmen die Schliisselrolle bei der
Bekdmpfung derjenigen Krankheiten zukam, die widhrend des 2. Drittels des
19. Jahrhunderts die rasch wachsenden Stddte heimsuchten und dort zunéchst
die Sterblichkeit in die Hohe trieben. Politische Aktivititen und die aus ihnen
resultierenden priaventiven Hygienemaflnahmen (besonders Ausbau der gesund-
heitsrelevanten Infrastruktur) leiteten die Sterblichkeitssenkung seit ca. 1870
ein und trugen sie bis zur Jahrhundertwende. Steigender Lebensstandards bzw.
verbesserte Erndhrung waren zwar fiir das Sterblichkeitsgeschehen nicht un-
wichtig, jedoch unterstiitzten sie nur die durch die prdaventive Hygiene einge-
leiteten Entwicklungen.

Weniger tiberzeugend sind die Implikationen dieser Kritik fiir die Erkldrung
des Sterblichkeitsriickgangs im 18. und frithen 19. Jahrhundert. Hier lehnt sich
Szreter an Wrigley und Schofield an, die den Fruchtbarkeitsanstieg fiir das
Bevolkerungswachstum verantwortlich machen und die Erndhrungshypothese
von McKeown ablehnen.” Starke methodologische Schwichen des von Wrig-
ley und Schofield entwickelten Ansatzes und aus diesem Grund verzerrte Er-
gebnisse hat kiirzlich Razzell nachgewiesen, ohne allerdings eine iiberzeugende
Alternative zu bieten.” Grundsédtzlich ist jedoch der Kritik an der Erndhrungs-
hypothese durch die oben erwidhnten Forschungsergebnisse der Height-Health-
Forschung (Robert Fogel, Roderick Floud, John Komlos u.a.) weitgehend der
Boden entzogen worden. Ein Hauptergebnis dieser Forschungen ist, dafl sich
wihrend des 18. und frithen 19. Jahrhunderts der Nutritional Status grofBer
Populationen in den USA, in England und in Osterreich deutlich verbessert hat
- abzulesen an der starken Zunahme der durchschnittlichen KorpergrofBe er-
wachsener Médnner. Damit ist fiir das Erndhrungsargument von McKeown die
bisher fehlende Evidenz gewonnen worden: Verbesserungen des Erndhrungszu-
stands im Bevoélkerungsdurchschnitt diirften der wichtigste Faktor fiir den
Sterblichkeitsriickgang im 18. Jahrhundert und im ersten Drittel des 19. Jahr-
hunderts gewesen sein.

Soweit der skizzenhafte Uberblick iiber die internationale Diskussion der
Ursachen des sdkularen Sterblichkeitsriickgangs im 18. und 19. Jahrhundert.
Nicht unproblematisch erscheint es allerdings, den Indikator Korpergrofie bzw.

" Szreter, S.: The Importance of Social Intervention in Britain's Mortality Decline c.
1850 - 1914: a Re-interpretation of the Role of Public Health. In: Social History of
Medicine, 1 (1988).

* Wrigley, E. A., u. Schofield, R. S.: The Population History of England, 1541-1871: A
Reconstruction. Cambridge, Mass., 1981.

" Vgl. Razzell, P.: The Growth of Population in Eighteenth-Century England: A Cri-
tical Reappraisal. In: Journal of Economic History, 53 (1993).
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Nutritional Status als globalen Erkldrungsfaktor auch fiir den Sterblichkeits-
rickgang im 20. Jahrhundert einzusetzen, wie das Fogel getan hat.”

Fogel bietet auf der Basis von Daten fiir 7 europdische Staaten zwischen
1880 und 1971, die Floud erarbeitet hat, folgendes Erkldrungsmodell fiir den
Sterblichkeitsriickgang wéhrend des 20. Jahrhunderts an:

In ST = 30.788 - 5.385 In H - 0.036 In Y - 0.007 T,
t= (5.292)  (-4.534) (-0.382) (-4.040)

dabei sind ST = rohe Sterblichkeitsziffer
H = GroBe erwachsener Mianner
Y = reales Pro-Kopf-Einkommen
T = Zeit-Term (1880 = 1)

In diesem Regressions-Modell wird der Riickgang der Sterblichkeit erklért
durch zwei signifikante Faktoren: erstens durch die Zunahme der KorpergrdBe,
die fiir Nutritional Status steht, zweitens durch die Zeit. Dieser Ansatz erscheint
allerdings zu grob, gemessen an der Informationsfiille, die im Bereich der So-
zial-, Medizinal-, Bevdlkerungs- und Wirtschaftsstatistik seit Ende des 19.
Jahrhunderts zur Verfiigung steht. Wiahrend man fir das 18. und frithe 19.
Jahrhundert den Nutritional Status, differenziert erldutert, fiir eine interessante
und fruchtbare Erkldrende halten kann, bietet er, ohne mit anderen inhaltlich
spezifizierten Variablen kombiniert und durch diese dann wahrscheinlich rela-
tiviert zu werden, eine Catch-All- oder besser: eine Schlage-tot-Erkldrung. Dar-
iber hinaus diirfte der Ansatz erheblich durch die Interdependenz der Erkli-
renden verzerrt sein, besonders durch die Multikollinearitdt zwischen Korper-
grofle und Pro-Kopf-Einkommen.

Fir das 20. Jahrhundert diirfte es angesichts der Fiille verfiigbarer medizi-
nal-, wirtschafts- und sozialstatistischer Informationen fruchtbarer sein, zu-
ndchst das Explanans, die Sterblichkeit, stirker zu differenzieren. Dabei ist vor
allem an die Aufgliederung nach Geschlecht, Altersklassen und Todesursachen
zu denken. Man kann dann rasch erkennen, daB die groBen Unterschiede, die
sich ergeben, und zwar sowohl hinsichtlich des Niveaus der Sterblichkeit wie
hinsichtlich ihrer Verdnderungen wiahrend des 20. Jahrhunderts, ganz unter-
schiedlich ansetzende Erkldarungen nahelegen.

5.2 Elemente einer Erkldrung des Sterblichkeitsriickgangs in
Deutschland seit den 1870er Jahren

Oben war deutlich geworden, daB der Riickgang der Verdauungskrankheiten
den grofiten Beitrag zum Riickgang der Verlorenen Lebensjahre geleistet hat.
Am stiarksten war dieser Beitrag (ein Drittel) in den ersten drei Jahrzehnten des
20. Jahrhunderts. Darauf beruhte wiederum der wahrend dieser Zeit stattfin-
dende dramatische Riickgang der Sduglingssterblichkeit.

” Vgl. Fogel: Nutrition.
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Hinsichtlich der Ursachen dieser Entwicklung 1daBt sich nun behaupten: Das
Verschwinden der Sduglinge und Kleinkinder aus der Gruppe der an Verdau-
ungskrankheiten Gestorbenen ist ein Beleg fiir die Erfolge bei der Bekdmpfung
der Sduglingssterblichkeit.” Die wichtigsten Maflnahmen waren:

1. Hygienische Aufklarung der Miitter beziiglich Zubereitung und Auf-
bewahrung von Séduglingsnahrung;

2. Stillpropaganda und Gewdhrung von Stillpridmien;

3. die Einrichtung von Milchkiichen und die Organisation von Milchzutei-
lungen in den GrofBstddten;
verbesserter Mutterschutz;

5. das wachsende Angebot von preiswerter und angemessener kiinstlicher
Séduglingsnahrung.

Dies von freiwilligen Kommitées, von den Krankenkassen und schlieBlich von
kommunalen Firsorgestellen auf den Weg gebrachte MaBnahmenbiindel be-
wirkte, daB sich innerhalb von rd. zwei Jahrzehnten die Sduglingssterblichkeit
mehr als halbierte, weil der Hauptkiller, die Verdauungskrankheiten, ausge-
schaltet werden konnte. Das relative Gewicht der einzelnen Faktoren und die
konkrete Art ihres Zusammenspiels sind allerdings bisher ungeniigend geklart.

Dariiber darf nicht vergessen werden, dafl zur Gruppe der Verdauungskrank-
heiten bis 1910 auch solche des Erwachsenenalters zu rechnen sind (Typhus,
Ruhr, Cholera usw.). Ihr EinfluB auf die Sterblichkeit konnte ebenfalls, und
zwar bereits rd. 2 Jahrzehnte frither, drastisch gemindert werden, muf} aber
anderen Ursachen zugerechnet werden als denen, die fiir den Riickgang der
Sduglingssterblichkeit geltend gemacht wurden. Hier ist primédr an die in den
1870er Jahren zunédchst in den Groflstidten beginnende, spiter immer grofere

4

Breitenwirkung gewinnende Assanierungsbewegung zu denken.”” Darunter
® Vgl. zur langfristigen Entwicklung der Sduglingssterblichkeit in Deutschland im
Uberblick Spree, R.: On Infant Mortality Change in Germany since the Early 19th
Century. Miinchen 1995 (Miinchener Wirtschaftswissenschaftliche Beitrdge, Discus-
sion Papers Nr. 95-03, hg. v. d. Volkswirtschaftlichen Fakultit der Ludwig-Maxi-
milians-Universitdt Miinchen). Zum Beitrag der Fiirsorge erstmals relativ umfassend,
wenn auch auf eine Fallstudie eingegrenzt, neuerdings Stockei, S.: Sauglingsfiirsorge
zwischen Sozialer Hygiene und Eugenik. Das Beispiel Berlins im Kaiserreich und in
der Weimarer Republik. Berlin 1996.

Vgl. z.B. Kearns, G.: The Urban Penalty and the Population History of England. In:
Briandstrom, A., u. Tedebrand, L.-G. (Hg.,): Society, Health and Population during
the Demographic Transition. Stockholm 1988; Woods, R., u. Hinde, P. R. A.: Morta-
lity in Victorian England: Models and Patterns. In: Journal of Interdisciplinary Hi-
story, 18 (1987); ders., u. Woodward, J. (Hg.): Urban Disease and Mortality in Ni-
neteenth-Century England. London u. New York 1984. In diesem Sinne auch Razzell:
The Growth, und Szreter: The Importance.

Zur Bedeutung der Stadteassanierung in Deutschland Spree, R.: Soziale Ungleichheit
vor Krankheit und Tod. Zur Sozialgeschichte des Gesundheitsbereichs im Deutschen
Kaiserreich. Gottingen 1981 (engl. Ausgabe: Health and Social Class in Imperial
Germany. A Social History of Mortality, Morbidity and Inequality. Oxford 1988);
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werden alle MaBnahmen der o6ffentlichen Hygiene gefaflt, besonders zentrale
Versorgung mit gereinigtem Trinkwasser und Kanalisierung, aber auch Stra-
Benreinigung, Miillbeseitigung, Anlage von kontrollierten Schlachthéfen usw.

Fiir die deutschen Verhdltnisse hat kiirzlich John Brown den Versuch unter-
nommen, den Beitrag der Stddte-Assanierung zur Senkung der stddtischen
Sterblichkeit widhrend des spiaten 19. und frithen 20. Jahrhunderts auf Basis der
Daten fiir 29 mittlere und groBe preuBische Stiddte sowie aller deutschen Stiddte
mit mehr als 15.000 Einwohnern zu messen.” Seine Ergebnisse sprechen dafiir,
dal den sanitdren Verbesserungen ein statistisch signifikanter Einflufl auf den
Riickgang der Sterblichkeits beigemessen werden darf. Am stidrksten war der
Beitrag zum Riickgang der Typhus-Sterblichkeit (53%) und der Sduglingssterb-
lichkeit (51 %). Geringer der meBbare EinfluBl auf den Riickgang der Sterblich-
keit an Magen-Darm-Infekten (43%); noch etwas geringer der EinfluBl auf die
Durchschnitts-Sterblichkeit (34%).

Nach Brown hédtte demnach in Deutschland die Stddte-Assanierung einen
groferen Beitrag zum Sterblichkeitsriickgang geleistet (rd. ein Drittel) als in
England und Wales (nach McKeown nur 20%). Dieser Effekt kann u.a. schon
dadurch zustande kommen, dal McKeown, obwohl selbst Arzt, die Wechsel-
wirkungen zwischen den verschiedenen Einfliissen auf die Sterblichkeit nicht
geniigend in Rechnung stellt. So hat er z.B. angenommen, dall sich Infrastruk-
turmafnahmen ausschlieflich auf die Magen-Darm-Infekte und andere so-
genannte water-borne oder food-borne diseases auswirken konnten. Er sieht nur
die durch Assanierungsmafinahmen erreichte Verringerung der Exponiertheit
gegeniiber den entsprechenden Krankheitserregern.

Die Moglichkeit, daB verbesserte Wasserversorgung, Abwésserbeseitigung
sowie damit einhergehende Intensivierung der o6ffentlichen und privaten Hy-
giene auch die sogenannten air-borne diseases, also die durch Trépfchen- und
Kontaktinfektion hervorgerufenen Krankheiten (bes. Tuberkulose, aber auch
die meisten infektiosen Kinderkrankheiten, wie Masern, Scharlach, Keuchhu-
sten usw.), beeinfluBt haben kdnnten, beriicksichtigt McKeown nicht. In bezug
auf die air-borne diseases wird als Reduktionsfaktor wiederum einzig auf die
Erndhrungsverbesserungen verwiesen. Das ist jedoch, wie Robert Fogel betont,
kurzsichtig, insofern als die Reduktion der water- und food-borne diseases, in
erster Linie Magen-Darm-Infekte, die Fédhigkeit der Menschen verbesserte,
durch addquate Nahrungsaufnahme und Nahrungsverarbeitung ihren Nutritio-
nal Status zu verbessern und damit ihre Resistenz gegeniiber air-borne diseases
zu steigern. Diese Effekte lassen Browns hohere Bewertung des Einflusses der
Assanierungsmaflinahmen auf den Sterblichkeitsriickgang plausibel erscheinen.

grundlegend demnédchst Vogele, J.: Urban Mortality Change in Britain and Germany,
1870-1910. Liverpool 1998 (im Druck).

2 Brown, J. C: Public Health Reform and the Decline in Urban Mortality. The Case of
Germany, 1876-1912. Paper presented to the 10th International Economic History
Congress, Leuven, 20.-24.8.1990.
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Auf andere, bisher vernachldssigte Faktoren, die zum Sterblichkeitsriickgang
beigetragen haben diirften, verweist das Ergebnis der oben dargestellten Be-
rechnungen, wonach jeweils rd. 13% des Riickgangs der Verlorenen Lebens-
jahre bis 1972 verursacht wurden durch die Abnahme der Sterblichkeit an
Infektionen des Kinderalters und an Lungen-Tuberkulose. Welche Ursachen
sind hier anzunehmen?

Zu beriicksichtigen sind wieder mehrere zusammenwirkende Faktoren:

1. die Verringerung der Exponiertheit gegeniiber Krankheitserregern infolge
zunehmender o&ffentlicher und Individualhygiene sowie verringerter
Wohndichte;

2. die Steigerung der Resistenz gegeniiber Krankheiten aufgrund von ver-
bessertem Nutritional Status;

3. (in bezug auf die Tuberkulose wichtig): die Verringerung der Belastungen
am Arbeitsplatz durch organisatorische und technische Fortschritte sowie
durch Arbeitszeitreduzierung;

4. (seit dem Ende des 2. Weltkriegs) erfolgreiche medizinische (medika-

mentdse) Intervention.

Hinzuweisen ist noch auf Todesursachen, die erst nach dem Zweiten Weltkrieg
nennenswert zum Sterblichkeitsriickgang beitrugen. Ihre Entwicklung macht
deutlich, dafl seitdem vollig verdnderte, weil stark verbesserte Interventions-
chancen der Medizin bestehen. Hier sind z.B. zu erwdhnen die Krankheiten der
Neugeborenen, die offenbar nach dem Krieg stdrker unter Kontrolle gebracht
werden konnten und seitdem ebenfalls zum weiteren Riickgang der Verlorenen
Lebensjahre beitrugen. Das diirfte ein Beleg fiir die enormen Anstrengungen
auf dem Gebiet der Perinatalmedizin seit den 1960er Jahren sein. Dariiber
hinaus ergab sich eine Trendwende bei den Sonstigen Akuten Infektionskrank-
heiten (abgesehen von den Kinderkrankheiten), die seit Kriegsende kausal the-
rapiert werden konnen. Das trug - trotz des relativ niedrigen Anteils, den die
Akuten Infektionskrankheiten an der Sterblichkeit bereits um 1910 nur noch
besallen - doch bis 1972 mit rd. 13% zur Verringerung der Verlorenen Lebens-
jahre bei.

Soweit verschiedene Elemente einer Erkldrung des Sterblichkeitsriickgangs,
die sich aus einer diffenzierten epidemiologischen Betrachtung ergeben. War-
um sich der Tod in den westlichen Industrielindern wahrend der letzten 100
Jahre so stark aus dem Leben der Menschen zuriickgezogen hat - von Kriegen
und Katastrophen abgesehen -, warum er sich im Prinzip erst widhrend des
achten Lebensjahrzehnts unausweichlich vor den Menschen aufrichtet und mit
welchen Krankheiten er dann droht, konnte verdeutlicht werden.
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